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APRESENTACAO

Observam-se diversas mudancas nos paradigmas relacionadas ao modelo de atengdo a saiude
vigente no Brasil atualmente, contraponto o modelo assistencial empregado no passado. Logo apds a
Segunda Guerra Mundial, tanto a medicina quanto o hospital passaram a ter uma maior visibilidade perante
a sociedade. Em decorréncia desse fato, passou a ser disseminado um padrao de assisténcia a saude pautada
no saber médico e em praticas hospitalares e curativas em detrimento de praticas preventivas
desempenhadas pela Aten¢ao Basica. No Brasil, a utilizagao do termo Atencao Basica refere-se a Atengao
Primaria em Saude em seu sentido mais amplo e integral, proposto pelo Movimento Sanitario e
diferenciando-se da proposta da Aten¢ao Primaria Seletiva. Visando um novo modelo de assisténcia a
saude, desde sua implantacio, muitos foram os avancos observados no Sistema Unico de Satide. No
entanto, foi a partir de 1991 com a cria¢ao do Programa de Agentes Comunitarios de Saide e em 1994 do
Programa de Saude da Familia que a Aten¢ao Basica passa a ter maior visibilidade. Nesta perspectiva, a
fim de regulamentar essas a¢oes surge a Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) em 2000, a qual
recebeu atualizacoes nos anos de 2011 e 2017.

Imerso nesse contexto, este livro tem por objetivo explorar as alteragdes ocorridas na Politica
Nacional de Aten¢ao Basica desde sua criacao em 2006 até a sua dltima versio em 2017. Deste modo,
realizou-se uma revisao bibliografica de cunho descritivo, utilizando a analise documental proposta por
Laurence Bardin. Os documentos selecionados que fizeram parte da analise deste livro foram: a portaria
n°® 648/GM de 28 de marco de 2006 que aprova a Politica Nacional de Atengao Basica, a Portaria n°
649/GM de 28 de marco de 2000, a qual define valores de financiamento para o ano de 2006, com vistas
a estruturacao de Unidades Basicas de Saude para as equipes Satde da Familia. Houve ainda, analise da
Portaria n® 650/GM de 28 de marco de 2006 que define valores de financiamento do Piso de Atencao
Basica fixo e variavel mediante a revisdao de diretrizes e normas para a organiza¢ao da AB, para a estratégia
de Satde da Familia e para o Programa de Agentes Comunitarios de Satude; sendo averiguado ainda, a
Portaria n° 822/GM de 17 de abril de 2006 que altera os critérios para definicio de modalidades das
Equipes de Satde da Familia dispostos na PNAB.

Nesta perspectiva, analisamos a Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011, que remete as
alteragdes na PNAB, estabelecendo a revisio de diretrizes e normas para a organizagao da Atencgao Basica,
para a Estratégia Saude da Familia e o Programa de Agentes Comunitarios de Saide. Sendo necessario
averiguar a portaria n° 978, de 16 de maio de 2012, a qual define valores de financiamento do PAB variavel
para as Equipes de Saidde da Familia, Equipes de Saude Bucal e aos Nucleos de Apoio a Saude da Familia,
instituidos pela politica. Por fim, houve reflexao criteriosa com da portaria 2.436 de 21 de setembro de

2017, que estabelece a revisao de diretrizes da Politica Nacional de Atencao Basica.



Para proceder a andlise, foi construido um conjunto de categorias por meio da leitura critica
reflexiva dos documentos supracitados. Evidenciou-se as altera¢Ges ocorridas nesta politica em ambito
nacional, e ha projecoes futuras e os possiveis impactos das modificagdes, podendo ocasionar redugao da
qualidade da atencdo a saide ofertada a populacao, promovendo importantes inflexdes acerca da criagao
dos possiveis retrocessos com a criagao e reconhecimento das equipes de atengao basica com diminui¢ao
de profissionais e carga horaria de trabalho; jun¢ao das categorias profissionais de agentes comunitarios
de saude e os de endemias; no decorrer do livro, encontra-se expostos as alteragcdes que favorecem a
estruturacao da politica publica de saude e os que tendem a desconstru¢ao dos postulados conquistados

em consolidacao da aten¢io basica.

Mikael Henrique de Jesus Batista
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Mudangas e implicagdes da Politica Nacional da Atenc¢do Basica na saide publica

Capitulo I

Problematizacao do interesse pela pesquisa em saude
publica

INTRODUCAO

No decorrer da minha trajetéria académica enquanto graduando em enfermagem na Universidade
Federal de Goias — Regional Jatai (UFG) sempre fui tomado pela forma em que era discutida a atuagao
profissional de enfermagem, haja vista que desde o inicio do curso havia uma estreita relagio entre teoria
e pratica. Fato este que, em todas as disciplinas de cunho especifico, eram realizadas visitas aos cenarios
de trabalho, dentre eles encontra-se os espagos da urgéncia e emergéncia, unidade de terapia intensiva,
clinica médica, centro cirdrgico, maternidade, centro de materiais e esterilizacao, centro de nefrologia e a
unidade basica de sadde.

Dentre as possibilidades de atuagao da enfermagem, a atencao primaria em saide me despertou
significativa satisfacdo. Quando passei a desenvolver as atividades propostas no campo pratico, a partir
deste momento, iniciei estudos aprofundados na perspectiva da atencao basica em saide. Desta maneira,
por realizar atividades envolvendo saude publica e saude do trabalhador, iniciei atividades de ensino,
pesquisa e extensao dentro do Programa de Educacio Tutorial (PET), sendo a primeira pesquisa
desenvolvida relacionada ao conhecimento dos usuarios do Sistema Unico de Saide (SUS) acerca da
tuberculose dentro das unidades basicas de saide do municipio de Jatai, Goias. Vislumbrando um novo
ambiente de trabalho, diferente dos até entao vivenciados, que se tratavam dos contidos na rede hospitalar.

Neste momento, houve melhor compreensio das mudangas nos paradigmas relacionadas ao
modelo de atengdo a saidde vigente no Brasil atualmente, contraponto o modelo assistencial empregado
no passado. Logo apds a Segunda Guerra Mundial, tanto a medicina quanto o hospital passaram a ter uma
maior visibilidade perante a sociedade. Em decorrer disso, passou a ser disseminado um padrio de
assisténcia a saude pautada no saber médico e em praticas hospitalares e curativas em detrimento de
praticas preventivas desempenhadas pela Atengao Basica (Braga Neto et al., 2008).

Esse modelo de atengdo se torna alvo de criticas a partir do final dos anos 70, principalmente em
relagio a questdes de ordem econdmica, tendo em vista 0s custos assistenciais elevados do modelo
hospitalocéntrico e a duvidosa resolubilidade, dando origem a formulagdo de uma nova forma de
organiza¢ao dos servigos de saude tendo a Atengdo Basica como centro do sistema (Braga Neto et al.,

2008).
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O cenario Politico dessa época foi marcado, em 1978, pela Conferéncia Internacional sobre
Atencao Primaria a Saude (APS) promovida pela Organizagao Mundial da Saude (OMS) e o Fundo das
Nagoes Unidas para a Infancia (UNICEF), sendo desenvolvido em Alma-Ata. A conferéncia reconhece a
saude como um direito humano basico, tendo como estratégia principal a APS e a participagao dos usuarios
como requisito fundamental para o alcance da meta “Saude para Todos no Ano 2000”. Durante esse
debate, vieram a tona questionamentos dos programas verticais de intervengao da OMS, no combate as
endemias principalmente nos paises em desenvolvimento, especialmente Africa e América Latina, além de
criticas a0 modelo médico hegemonico (Giovanella et al., 2008).

A Organizagao Pan-Americana da Satde (Brasil, 2005) refere a interpretacao da APS em trés linhas:

1. Como um programa seletivo que oferece um conjunto de tecnologias simples de baixo custo,
direcionado especificamente a popula¢des de regides mais pobres;

2. Como um nivel primario de aten¢ao dentro do sistema de satde, responsavel por ser o primeiro
contato da populacdo aos servicos de saude e dando resolubilidade aos principais agravos;

3. De modo mais abrangente, como uma estratégia capaz de promover a reorganiza¢ao do sistema
de satde para atender as necessidades da populagao.

Apo6s a Conferéncia de Alma-Ata, o que vigorou no Brasil foi a denominada Aten¢dao Primaria
Seletiva, apoiada pela UNICEF e caracterizada por ofertar um pacote restrito de servicos de baixo custo
destinados a controlar as principais doencas do pais, sem considerar a importancia dos determinantes
sociais e a influéncia da politica e de fatores economicos sobre as condigdes de saude da populacio
(Maciocco; Stefanini, 2007).

Neste sentido, em 2005, a Organiza¢ao Pan-Americana da Saide (OPAS) propde uma concepgiao
mais abrangente da APS com abordagem integral, responsabilizacio dos governos, importancia da
prevengido, promogao e intersetorialidade bem como a oferta de servicos de qualidade, sendo o Sistema
de Saude baseado na APS considerado como o caminho central para a produgio de igualdade de modo
sustentavel (OPAS/OMS, 2005).

No Brasil, segundo Giovanella (2008) a utiliza¢do do termo Atengao Basica refere-se a Atengio
Primaria em Saude em seu sentido mais amplo e integral, proposto pelo Movimento Sanitario e
diferenciando-se da proposta inicial de APS. A implantagao do Sistema Unico de Saude por meio da
Constitui¢ao Federal de 1988 ja previa em suas diretrizes a descentralizacdo e a responsabilizagao dos
municipios pela oferta e organizacio dos sistemas de saude locais, induzidos, muitas vezes, pelo
financiamento decorrente do pagamento mediante a apresentagao de série historica de produgio e
faturamento. Apesar de resultar em maior autonomia dos municipios para a elaboragdao de a¢des em saide
segundo suas especificidades locais, essa descentralizagdo nao trouxe consigo o fortalecimento da

capacidade das esferas estaduais em promover a coopera¢ao entre os municipios.
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A partir da Norma Operacional Basica (NOB) 01/93 foram instituidos espagos de negociacio e
pactuagdo cooperativa entre os entes federados confirmando as Comissdes Intergestores, com a retomada
do papel dos Estados na regulacdo das relagdes entre Estados e Municipios e entre os proprios municipios
na efetivacao das diretrizes do SUS (Viana; Elias, 2008).

Com a Norma Operacional Basica de 1996 é que as transferéncias financeiras passam a considerar
e favorecer regides brasileiras mais carentes, com a distribui¢do per capita dos recursos e a criagao de
programas como o Piso de Atencdo Basica — PAB fixo e variavel, além de incentivos para a implantagao
do Programa de Saiude da Familia (Lima, 2007).

Desde sua implantag¢ao, muitos foram os avangos observados no SUS. No entanto, foi a partir de
1991 com a criagao do Programa de Agentes Comunitarios de Sadde (PACS) e de 1994 do Programa de
Satde da Familia (PSF) que a Atencao Basica passa a ter maior visibilidade (Viana; Elias, 2008). Nesta
perspectiva, a fim de regulamentar essas acOes surge a Politica Nacional da Atencgao Basica (PNAB), por
meio da Portaria MS/GM n° 648, de marco de 20006, que, dentre suas propostas, alterou a denominacao
do PSF para Estratégia Saude da Familia (ESF).

A partir desse ponto, a PNAB ¢ entendida como um conjunto de a¢ées de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promogiao e prote¢ao da saude, a prevencdao de agravos, o
diagnéstico, o tratamento, a reabilitacio e manuten¢ao da satude. E realizada sob a forma de trabalho de
equipe, dirigida a populagao de territérios delimitados, pelos quais assume a responsabilidade sanitaria.

Nesse sentido, devem ser utilizadas tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade que
deva resolver os problemas mais frequentes e orientar-se pelos principios de universalidade, da
acessibilidade e coordenacido do cuidado, do vinculo de continuidade, da integralidade e responsabilizacao

(Brasil, 2006).

JUSTIFICATIVA/PROBLEMATICA

No ambito dos profissionais que atuam na aten¢ao a saide, a Enfermagem apresenta um papel
fundamental. Essa profissio, em amplo crescimento, apresenta significativa importancia que vai além de
simplesmente tratar doengas e acidentes, mas detém uma visao holistica sobre o individuo, buscando
intervengOes baseadas em evidéncias, detectadas nos possiveis riscos e agravos a saide humana,
desenvolvendo promocgio, prote¢io, reabilitacao e recuperagao da saide (Pinheiro, 2006).

Destarte, acredita-se que o desenvolvimento de politicas publicas em saide envolvendo a atengido
basica é de fundamental importancia para o alcance dos principios da Universalidade, Equidade e
Integralidade da assisténcia a saude da comunidade. Refere ainda que, a Politica Nacional da Atengao
Basica, foi publicada sua primeira versao no ano de 20006, passou por uma atualizagdo em 2011 e

atualmente em 2017 foi reformulada novamente. Em especial com a reformulagao ocorrida, recentemente,
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tem-se imensa preocupag¢ao devido ao momento de crise politica — financeira que estamos enfrentando na
atualidade, presenciando a precariza¢io dos direitos sociais estabelecidos na Constitui¢ao Federal de 1988.

Embora fique evidente na nova versio da PNAB que a Saude da Familia como estratégia prioritaria
para expansio e consolidagao da Atencao Basica, o texto, na pratica, rompe com sua centralidade na
organizacao do SUS, instituindo financiamento especifico para quaisquer outros modelos na atengao
basica.

O sucesso da expansio da aten¢ao bdsica no pais nos ultimos anos e seus efeitos positivos no
acesso a servicos de saude e na saide da populagio decorre da continuidade da indugdo financeira da
Estratégia Saide da Familia sustentada ao longo do tempo e reforcada nos dltimos trés anos com o
Programa “Mais Médicos”.

Resultados de pesquisas evidenciaram, sistematicamente, a superioridade do modelo assistencial
da Saude da Familia quando comparado ao modelo tradicional hospitalocéntrico. Sua maior capacidade
de efetivagao dos atributos da atengao primaria integral produz impacto positivo sobre a saude da
populacdo, com reducao da mortalidade infantil, cardioldgicas e cerebrovasculares e das interna¢oes por
condi¢Oes sensivels a aten¢ao primaria.

A atual politica supracitada deixa aberto para que ocorra financiamento com PAB variavel da
aten¢ao basica tradicional, o que ameaga os sucessos referidos anteriormente. Além de abolir na pratica a
prioridade da ESF, em um contexto de retragdo do financiamento e sem perspectivas de recursos
adicionais, fica plausivel estimar que o financiamento destas novas configura¢oes de atenc¢ao basica criada
neste momento sera desviado do foco central que é a Estratégia Saude da Familia.

A esta reformulacio somam-se outras questoes criticas do financiamento da aten¢dao basica
decorrente do fim dos blocos de financiamento do SUS. Esta decisio penaliza a capacidade de indugiao do
SUS em favor da Saidde da Familia e da Atencdo Basica, ndo garantindo sua prioridade nos governos
municipais.

Diante do exposto, para a constru¢ao deste e-book, a seguinte pergunta norteia as analises
documentais a serem realizados: Quais foram as alteragdes realizadas ao longo das trés versdes da Politica
Nacional da Atencgdo Basica, e quais as suas implicagdes na sadde publica brasileira? De modo que o
objetivo primario proposto é analisar as alteragdes ocorridas na Politica Nacional de Atengao Basica desde

sua criacao em 20006 até a sua ultima versao ocorrida no ano de 2017.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de uma revisao bibliografica de cunho descritivo, utilizando a analise documental em que
os resultados e discussoes serao apresentados em forma de capitulos. Segundo Fonseca (2002) a pesquisa

bibliografica é realizada a partir do levantamento de referéncias tedricas ja analisadas e publicadas por
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meios escritos e eletronicos, como livros, artigos cientificos impressos e on-/ine. Todo trabalho cientifico
inicia-se com uma pesquisa bibliografica que permite ao pesquisador conhecer o que ja se estudou sobre
O assunto.

Existem ainda, as pesquisas cientificas que se baseiam unicamente na pesquisa bibliografica,
procurando referéncias tedricas publicadas com o objetivo de recolher informagdes ou conhecimentos
prévios sobre o problema a respeito do qual se procura a resposta (Fonseca, 2002).

Segundo Bardin (2011), a analise documental consiste em método de recolhimento e analise de
dados, composto por duas fases: na primeira, ocorre a localizagiao da fonte e a selecio dos documentos;
na segunda, o tratamento das informagoes recolhidas e sua analise. Utilizar-se-4 metodologia inspirada na
Analise de Contetddo, proposta por Bardin, para proceder a analise dos documentos oficiais e publicos
relacionados a Politica Nacional da Atencao Basica.

Os documentos selecionados que fizeram parte da andlise deste estudo foram: a portaria n°
648/GM de 28 de marco de 2006 que aprova a Politica Nacional de Aten¢ao Basica estabelecendo a
revisao de diretrizes e normas para a organizagao da Atencao Basica (AB) para o Programa Saude da
Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), bem como a Portaria n° 649/GM
de 28 de marco de 2000, a qual define valores de financiamento para o ano de 2006, com vistas a
estruturacao de Unidades Basicas de Saide para as equipes Saude da Familia.

Houve ainda, andlise da Portaria n° 650/GM de 28 de marco de 2006 que define valores de
financiamento do PAB fixo e variavel mediante a revisao de diretrizes e normas para a organizacao da AB,
para a estratégia de Saude da Familia e para o PACS, e para finalizar os documentos publicados em 2006
relacionados com a AB, foi averiguado a Portaria n® 822/GM de 17 de abril de 2006 que altera os critérios
para definicio de modalidades das ESF dispostos na PNAB.

Nesta perspectiva, analisamos a Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011, que remete as
alteracdes na PNAB, estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a organizacao da AB, para a
Estratégia Saude da Familia (ESF) e o PACS. Fazendo-se necessario averiguar a portaria n® 978, de 16 de
maio de 2012, a qual define valores de financiamento do PAB variavel para as Equipes de Saude da Familia,
Equipes de Saude Bucal e aos Nucleos de Apoio a Saude da Familia, instituidos pela PNAB. Por fim,
houve reflexdo criteriosa com base na portaria 2.436 de 21 de setembro de 2017, que estabelece a revisao
de diretrizes da Politica Nacional de Atencio Bésica, no ambito do Sistema Unico de Satde.

Para proceder a analise, foi construido um conjunto de categorias de analise com as alteracGes
ocorridas, seguindo a linha metodolégica de Bardin. Para o autor, a categorizagido é um processo de tipo
estruturalista que comporta duas etapas: o inventario, na qual o pesquisador busca isolar os elementos; e
a classificacio, no qual o pesquisador busca repartir os elementos e, portanto, procura impor certa

organizagao as mensagens (Bardin, 2011).
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Destarte, houve uma defini¢ao prévia das categorias, pois, segundo Bardin, “este é o procedimento
[...] aplicavel no caso de a organizagao do material decorrer diretamente dos funcionamentos teéricos
hipotéticos” (Bardin, 2011). O conjunto de categorias de analise foi construido a partir da leitura critica
reflexiva das portarias selecionadas, buscando outras referéncias na literatura e serdo apresentadas como

resultados e discussoes nos capitulos subsequentes.
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Capitulo 11

A historia da satide no Brasil: Avancgos, retrocessos e
desafios

INTRODUCAO

Na perspectiva histérica da concep¢ao de saude publica brasileira, completando trinta anos em que
houve um marco forte neste sentido com a promulgacao da constituicao federal de 1988 e a criagao do
Sistema Unico de Satde (SUS) em 1990, temos uma a oportunidade épica para promover reflexdes acerca
dos avancos, retrocessos e desafios encontrados ao longo do caminho percorrido pela Reforma Sanitaria
Brasileira (RSB), de tal forma que a mesma pode ter como pressuposto a saude como bem publico ou
como mercadoria. A organizacdo e o planejamento do sistema de servicos de saude podem privilegiar as
necessidades ou as demandas — espontanea ou induzida, neste sentido se faz necessario conhecer o que
existia antes do SUS, para que seja possivel avalia-lo, aperfeicoa-lo, valoriza-lo, educando
permanentemente os novos sujeitos que poderdo fazer avancar a RSB (Paim et al., 2011).

O sistema de sadde brasileiro, formado ao longo do século XX, teve como base a dicotomia entre
saude publica e assisténcia médico-hospitalar. De modo que fica perceptivel que na primeira vertente se
tem as campanhas sanitarias, e ndo menos importante, do outro lado, os aspectos filantropicos que se
demonstram fortes sendo precedidos pela medicina liberal, a medicina previdenciaria e, posteriormente,
as empresas médicas. Antes de 1930, ndo havia o reconhecimento dos direitos sociais no Brasil, desta
maneira inicia-se neste estudo a organiza¢ao da saude publica desde o periodo colonial até os dias atuais,
buscando uma visao holistica acerca desta tematica, compreendendo as implica¢des historicas nas politicas
publicas vivenciadas nesse momento.

Segundo o modelo de processo histérico que foi organizado por Paim et al. (2011) a fim de
demonstrar em forma de quadro os acontecimentos historicos que fazem parte do processo evolucionista

da politica publica brasileira, demonstra-se abaixo este modelo.

| 13



Mudangas e implicagdes da Politica Nacional da Atenc¢do Basica na saide publica

Tabela 1. O processo histérico da organiza¢ao do setor de saude e o antecedente para o sistema brasileiro
de cuidado da saide. Fonte: Paim et al. (2011).

Contexto Contexto Sistema de saude Principais desafios
macroeconémico politico de saude
e
socioeconémico
Colonialismo | Exploragido de |Controle politico e |Século XVI: Criagao de|Doencas pestilenciais
portugués |matérias primas e|cultural de |hospitais da Santa Casa|e assisténcia a satude
(1500-1822) |monopdlio Portugal de  Misericérdia  em |para a populagao
comercial por Santos, Sdo Paulo, Bahia,
Portugal Rio de Janeiro, Belém e
Olinda;
Organizacdo  sanitaria
incipiente;
Império |Abertura dos |Centralismo Estruturas de satde com |Doencas pestilenciais
(1822—-89) |portos (1808), |politico e sistema |énfase na policia|e  prioridade  da
surgimento do|de  coronelismo, |sanitaria; vigilancia  sanitaria
capitalismo que dava  aos (portos e comércio)
moderno e inicio|grandes Administragdo da sadde
da industrializagdo |proprietarios  de|centrada nos municipios;
terra o controle
politico de|Criagdo das primeiras
provincias e|instituicoes de controle
localidades sanitario dos portos e de
epidemias (1828 e 1850)
Republica |Economia Estado liberal- | Diretoria Geral de Satdde | Doengas pestilenciais
Velha (1889- |agroexportadora  |oligarquico, Publica (DGSP, 1897); | (febre amarela,
1930) (capital comercial), |revoltas militares e variola,  peste) e
crise do café e|emergéncia  das|Reformas das|doencas de massa (p.
insalubridade  nos |questdes sociais competéncias da DGSP [ex,, tuberculose,
portos (Oswaldo Cruz, 1907); |sfilis, endemias
rurais)
Caixas de Aposentadoria
e Pensio (Lei Eloy
Chaves, 1923);
Incipiente assisténcia a
saude pela previdéncia
social;
Dicotomia entre sadde
publica e previdéncia
social;
Ditadura Industrializacao, |“Estado Novo” -|Satde publica | Predominancia  de
Vargas (1930- | mas com|Estado autoritario |institucionalizada  pelo|endemias rurais (p.
45) manutencio da|entre 1937 e 1938 |Ministério da Educacio e|ex., doenca  de
estrutura agraria Satde Publica; Chagas,
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identificado com o
nazifascismo

Previdéncia  social e
satde ocupacional
institucionalizadas  pelo

Ministério do Trabalho,
Industria e Comércio;

Campanhas de sadde
publica contra a febre
amarela e a tuberculose;

Institutos de
Aposentadoria e Pensao
(IAP)  estendem a
previdéncia  social  a
maior parte dos

trabalhadores  urbanos
(1933-38)

esquistossomose
ancilostomiase,
malaria), tuberculose,
sifilis e deficiéncias
nutricionais

Instabilidade
democratica

(1945-64)

Substituicao de
importagoes,
rapida urbanizacao,
migracdes, advento
da industria
automobilistica,
penetracao
capital
internacional

do

Governos liberais
e populistas

Criacdo do Ministério da
Satude (1953);

Leis  unificaram  os
direitos de previdéncia
social dos trabalhadores
urbanos (1960);

Expansao da assisténcia
hospitalar;

Surgimento de empresas
de sadde.

Emergeéncia de
doencas  modernas
(p- ,  doengas
cronicas
degenerativas,
acidentes de trabalho
e de transito)

€X.

Ditadura
militar
(1964-85)

Internacionalizacdo
da economia

Milagre econémico
(1968-73)

Golpe militar,
ditadura (1964);

Reforma
administrativa
(1966);

Crise politica
(eleicoes de 1974).

Abertura  politica
lenta, segura e

oradual (1974-79)

de
Aposentadoria e Pensoes
(IAP)  unificados
Instituto  Nacional de
Previdéncia Social
(INPS), privatizagao da
assisténcia médica e

capitaliza¢ao do setor da
saude (1960);

Institutos

no

da
pela

Capitalizagao
medicina
previdéncia social;

Predominancia da
morbidade moderna
(p. ex., doencas
cronicas
degenerativas,
acidentes de trabalho
e de transito)

Persisténcia de
endemias rurais com
urbanizacao
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Final do milagre

Crise do sistema de

saude;

econdémico Liberalizacio Doencas infecciosas
Criacao do Centro |Programas de Extensio|e parasitarias
Brasileiro de |de Cobertura (PEC) para|predominando  nas
Estudos da Sadde|populagoes rurais com |regides  Nordeste,
(1976); menos de 20.000 [Norte e  Centro-
movimentos habitantes; Oeste
sociais;
Crise na previdéncia
1°. Simpésio  de|social.
Politica de Saude
do Congresso |Instituto  Nacional da
(1979); Assistencia Médica da
Previdéncia Social
Penetracao do |Transicao politica | INAMPS, 1977);
capitalismo no ((1974-84)
campo €  nos Centralizacao do sistema
servicos Criacio da|de sadde, fragmentagao
Associac¢ao institucional,
Brasileira em Poés- |beneficiando o setor
Graduacao em |privado;
Saude Coletiva
(1979) INAMPS financia
estados e municipios
para expandir a
cobertura
Transi¢ido Fim da recessdo,|Inicio da ‘“Nova|INAMPS continua a|Reducio da
democratica |reconhecimento da|Republica” (1985); |financiar ~ estados  e|mortalidade infantil e
(1985-88) divida  social e municipios; de doencas
planos de|Sadde incluida na preveniveis por
estabilizagdo agenda politica; Expansao das AIS; imunizacao
econdémica
8 Conferéncia|Sistemas Unificados e |Persisténcia de
Nacional de Saide; | Descentralizados de |doencas
Saude - SUDS (1987);  |cardiovasculares e
Ampliacdo do canceres
Movimento de|Contengao das politicas
Reforma Sanitaria; |privatizantes; Aumento nas mortes
violentas e
Assembleia Novos canais de|relacionadas a AIDS
Nacional participagao popular
Constituinte; Epidemia de dengue
Nova Constituicao
(1988)
Democracia |[Crise  econdémica |Presidente Criacdo do SUS; Epidemias de célera e
(1988-2010) | (hiperinflagao) Fernando  Collor dengue, mortalidade

de Mello eleito e

do

Descentralizacio
sistema de saude;

por causas externas
(sobretudo
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Ajuste
macroecondmico

(Plano Real; 1994)

Estabilidade
economica,
recuperagao  dos
niveis de renda,
movimento ciclico
(altos e baixos),
persisténcia  das
desigualdades,
continuidade  da
politica
monetarista

submetido a
impeachment
Restante do
mandato

presidencial (1993-
94) exercido pelo
Vice-Presidente
Ttamar Franco

Governos de
Fernando
Henrique Cardoso
(1995-1998 e
1999-2002)
Partido da Social
Democracia

Brasileira (PSDB)

Reforma do

Estado (1995)

Governos de Luiz
Inacio Lula da
Silva  (2003-06 e

2007-10) —
Partido dos
Trabalhadores32

9* Conferéncia Nacional
de Saude;

Extincido do INAMPS
(1993);

Cria¢ao do Programa de
Saude da Familia (1994);

Crise de financiamento e
criacio da Contribuicao
Proviséria  sobre  a
Movimentacao
Financeira (1996);

Tratamento gratuito para
HIV/AIDS pelo SUS;

Financiamento via Piso
da  Atencio  Bisica
(1998);

10* e 11* Conferéncias
Nacionais de Saude;

Normas  Operacionais
Basicas (NOB) e de

assisténcia a saude

(regionalizacio);
Regulamentacio dos
planos de saude
privados;

Criada a Agéncia

Nacional de Vigilancia

Sanitaria (1999);

Criada a Agéncia
Nacional de Satde
Suplementar para
regulamentar e

supervisionar os planos
de satude privados (2000);

Criada a let  dos
medicamentos genéricos;

homicidios e
acidentes de transito);

Doencas
cardiovasculares sao
a principal causa de
morte, seguidas por
causas externas e
canceres;

Reducio na
mortalidade infantil,
prevaléncia inalterada
de tuberculose,
estabilizacao da
prevaléncia de AIDS,
aumento na
prevaléncia de
dengue e aumento na
incidéncia de
leishmaniose visceral
e malaria;

Expectativa de vida
em torno de 72,8
anos (69,6  para
homens e 76,7 para
mulheres) no inicio
do século XXI

Mortalidade infantil
de 20,7 por 1.000

nascidos vivos (2006)
Reducio na
prevaléncia de
hansenfase e doencas
preveniveis pela
imunizagao

Expectativa de vida

sobe para 72,8 anos
(69,6 para homens e
76,7 para mulheres;
2008).
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Lei Arouca institui a
saude do indigena como
parte do SUS;

Emenda Constitucional
29 visando a estabilidade
de financiamento do
SUS definiu as
responsabilidades da
Uniao, estados e
municipios (2000);

Aprovada a Lei da
Reforma Psiquiatrica
(2001);

Expansio e consolidagao
do PHC;

Criado o Servico de
Atendimento Mével de
Urgéncia -  SAMU
(2003);

Estabelecido o Pacto
pela Saude (Pacto de
Defesa do SUS, Pacto de
Gestio, Pacto pela Vida;
2000);

Politica Nacional de
Atencao Basica (2006);

Politica Nacional de

Promogao da Saude
(20006);

12* e 13* Conferéncias
Nacionais de Saude;

Comissio Nacional
sobre Determinantes
Sociais da Saude e
Politica Nacional de
Saude  Bucal  (Brasil
Sorridente; 2000);

Unidades de Pronto-
Atendimento (UPA 24h)
criadas em municipios
com populacoes
>100-000 (2008)
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Criacdo dos Nucleos de
Apoio a Saide da Familia
(NASF) junto ao PSF
(2008)

OCORRENCIAS NO MARCO HISTORICO DA SAUDE PUBLICA BRASILEIRA

Para tracar um histérico da saude publica ¢ necessario retomar o ano de 1521. Segundo Brasil
(2018), por meio da Funda¢ao Oswaldo Cruz, inicialmente, naquele ano, Dom Manoel baixa o Regimento
do Fisico-Mor e do Cirurgiao—Mor do Reino, instituindo os Comissarios—Delegados nas Provincias,
inclusive no Brasil.

Em Portugal, os almotacéis (inspetores encarregados da aplicagao exata dos pesos e medidas e da
taxacao dos géneros alimenticios) - eram responsaveis pela saide do povo, com o papel de verificar os
géneros alimenticios e destruir os que estavam em mas condi¢oes. Essas praticas de legislagoes vigentes
em Portugal foram extensivas ao Brasil-Colonia, por volta do inicio da segunda metade do século XVI
(Brasil, 2017a).

Aquela situagao perdurou por bastante tempo, e apenas no reinado de Dom Jodo V, ja no século
XVIII, mais precisamente no fim da primeira metade, foi reiterado, ao entao Vice-Rei do Brasil, Conde
Galveéas, determinacio relativa as atribuicoes dos Comissarios-Delegados. Naqueles documentos havia
instrugdes sobre a obrigatoriedade de aceitar a Delegacdo de Fisico-Mor (Brasil, 2017a).

No Rio de Janeiro, ergueu-se, entre os anos de 1744 ¢ 1750 o aqueduto dos Arcos, que trazia Agua
de Santa Tereza para o morro de Santo Antonio, baseado na arquitetura dos aquedutos romanos. Esta
construcao foi executada visando a utilizagao de agua de boa qualidade oriunda de mananciais saudaveis
e, portanto, trazendo beneficios para saude da populagao carioca. Este aqueduto foi destruido em meados
do século XX para reurbaniza¢do do centro da cidade, demonstrando evidencia de que ja naquela época a
questdo sanitaria estava contida no problema da saide publica (Brasil, 2017a).

Mais tarde, exatamente por ocasidlo do governo da Rainha Dona Maria I, foi reformada a
organiza¢ao estabelecida, assim, ficou instituida a junta do protomedicato, formada por sete deputados,
com atribui¢oes semelhantes as do Fisico-Mor. Vé-se af certa reorientagao da politica de saude, enfatizando
aspectos da fiscaliza¢ao. Essa junta teria um carater fiscalizatério (Brasil, 2017a).

O século XIX foi considerado como o despertar de varios movimentos, o mundo observava uma
nova dinamica, os Estados precisavam reorientar sua politica para adequar-se a realidade tecnolédgica. No
Brasil, na saude publica, esse foi um momento importante, pois por volta de 1808 ocorre a criagao da
primeira organizagao nacional de saide publica. Adjunto a isso, em fevereiro daquele mesmo ano, foi

criado o cargo de Provedor-Mor de Saude da Corte e do Estado do Brasil, embrido do Servico de Saude
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dos Portos, com delegados nos estados. Nessa mesma esteira é editado o alvara sobre regimentos e
jurisdi¢ao do Fisico-mor e Cirurgido-Mor e seus delegados (Brasil, 2017a).

Notadamente, as modifica¢oes historicas de uma sociedade se relacionam diretamente com a
cultura e nesse periodo observou-se o largo uso das escarradeiras ou cuspideiras, de porcelana, faianca
fina, vidro ou metais nobtres, intensamente utilizadas no século XIX, considerando-se “de bom-tom” o
habito de se expelir secre¢cdes em publico (Brasil, 2017a).

Utilizadas nos espagos sociais das unidades domésticas, basicamente na sala e no gabinete de
fumantes, eram deixadas a disposicao das visitas, no chao, em geral aos pares, ladeando os sofas.
Arrolamentos de tralhas domésticas feitos por ocasido de inventarios, leildes ou executivos hipotecarios
registravam sistematicamente sua presenca, sempre em numero de duas, mostrando tratar-se de um
equipamento habitual nas residéncias de médio e alto poder aquisitivo (Lima et al., 1990).

Destinados a aparar o excesso de saliva e catarro produzido pelo organismo e, também, o resultante
do habito de mascar o fumo, esses objetos confirmam a impregnacao das mentalidades, a época, pelo
humorismo hipocratico. Associando o habito de escarrar a um dos problemas de saude mais frequentes
naquele periodo — a tuberculose —, é bastante provavel que essa pratica tenha contribuido fortemente para
a rapida disseminag¢do do bacilo de Koch (Lima et al., 1990).

Tendo em vista que este bacilo ndo tem sobrevida longa fora do organismo e sé se mantém
penetrando rapidamente em outra célula, nao eram propriamente as cuspideiras as responsaveis pela sua
propagacio, mas sim o ato de escarrar. Nos ambientes fechados, nas alcovas umidas, abafadas, escuras,
sem ventilagio, goticulas dos escarros ficavam em suspensio, favorecendo a contaminagdo e a
disseminagdo da doenga (Lima et al., 1996).

Vislumbrando melhorias nestas condi¢oes de saude, quase uma década apos a Independéncia, foi
promulgada a lei de Municipalizagiao dos Servi¢os de Satde, mais precisamente em 1828, que conferiu as
Juntas Municipais, entdao criadas, as fungoes exercidas anteriormente pelo Fisico-Mor e seus Delegados.
No mesmo ano, ocorreu a criagio da Inspec¢ao de Saide Puablica do Porto do Rio de Janeiro, que respondia
ao Senado da Camara, vindo logo em sequéncia a duplicacio do numero de integrantes. Mais tarde, e,
ainda nesse sentido, ficou instituida a politica de imuniza¢ao que determinava a vacinagao compulsoria das
criangas, contra a varfola. Obedecendo ao mesmo critério de luta contra as epidemias, foi organizado o
Instituto Vacinico do Império, em que a partir desse momento houve a execugao do regulamento Instituto
Vacinico do Império por meio do Decreto n® 464, de 17 de agosto de1846 (Brasil, 2017a).

Seguindo pela historia, na segunda metade do século XIX, ocorreu uma das revolugdes que teve
maior interferéncia na saude publica em todos os tempos, denominada de Revolugao Industrial. Esta
determinou uma profunda repercussao na estrutura social da humanidade e sobre a saude puiblica. Além

disso, a revolugdo trouxe consequéncias graves, pois as populacoes foram deslocadas das pequenas
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comunidades rurais e trazidas em massa para os centros urbanos em formagao, o que criou condi¢oes
propicias aos graves surtos de doengas epidémicas (Brasil, 2017a).

Na segunda metade do século XIX o governo autorizou a aloca¢do de recursos para medidas
tendentes a diminui¢ao da propagacao da epidemia reinante, e nos socorros dos enfermos necessitados, e
a empregar, para esse fim, as sobras da receita, e na falta destes emitir apdlices, ou fazer outra qualquer
operacao de crédito, fato esse que foi regulamentado pelo Decreto n° 533, de 25 de abril de 1850. Havendo
a partir de entdo a concessao de um crédito extraordinario de duzentos contos ao Ministério do Império
para ser exclusivamente despendido no comeco de trabalhos para melhorar o estado sanitario da capital e
de outras provincias do Império, presente no Decreto 598, de 14 de setembro de 1850 (Brasil, 2017a).

Ainda segundo Brasil (2017a) por meio da Fundagao Nacional de Sadde, refere-se que até esse
momento as atividades de Saude Publica estavam limitadas a: delegacao das atribui¢oes sanitarias as Juntas
Municipais; controle de Navios e Sadde dos Portos e Autoridades Vacinadoras contra a varfola. A
tuberculose, conhecida havia séculos, encontrou novas condi¢oes de circulagao, capaz de amplificar de tal
modo a sua ocorréncia e a sua letalidade, passando a ser uma das principais causas de morte, e atingindo
especialmente os jovens nas idades mais produtivas.

Toda medida para se fazer imperativa carece, necessariamente, da chancela do Estado que a
transforma em regramento. Assim, vé-se a regulamentacao da lei que criou a Junta Central de Hygrene
Pablica, subordinada ao Ministro do Império, havendo abertura aquele ministério de um crédito
extraordinario para despesas com providéncias sanitarias tendentes a atalhar o progresso da febre amarela,
a prevenir o seu reaparecimento e a socorrer os enfermos necessitados, o que pode ser averiguado no
Decreto n® 752, de 8 de janeiro de 1851. Colocou-se em pratica o regulamento do registro dos nascimentos
e Obitos determinados no Decreto n® 798, de 18 junho de 1851 (Senra, 2000).

Nesse sentido, para arcar com o financiamento de agdes urgentes e necessarias de saude, foi
concedido ao Ministério do Império um aporte de crédito para custear despesas com a epidemia de
bexigas, na provincia do Para e em outras através do Decreto n® 826, de 26 de setembro de 1851. Iniciou-
se a execugdao do regimento da junta de Hygiene Publica criada por meio do Decreto n® 828, de 29 de
setembro de 1851; e ofertaram crédito extraordinario ao Ministério do Império para as despesas com a
junta de Hygiene Publica naquele exercicio por meio do subsequente Decreto n® 835, de 3 de outubro de
1851 (Marinho, 2012).

As condi¢oes climaticas dos tropicos e a circulagdio de pessoas de varias partes do mundo
favoreciam a eclosao de epidemias. Mortes por doengas contagiosas eram comuns e nesse sentido as
autoridades de sadde tornaram obrigatoria a desinfeccdo terminal dos casos de morte por doengas

contagiosas, a critério da autoridade sanitaria. Tratou de providéncias sobre a desinfec¢ao das casas e
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estabelecimentos publicos ou particulares, a matéria foi regulada pelo Decreto n® 7.027, de 6 de setembro

de 1878 (Marinho, 2012).

REPRESENTACOES DO SETOR DE SAUDE PUBLICA E AS DOENCAS
TRANSMISSIVEIS

Ao final do século XIX, os servicos relacionados com a satde publica passaram a jurisdicao do
Ministério da Justica e Negocios Interiores, compreendidos na Diretoria Geral de Saidde Publica (DGSP).
Nas primeiras décadas do século XX houve o surgimento da implantacao da administracdo cientifica, por
meio da utilizacdo da estatistica como instrumento de mensuracao dos fendmenos sociais, inclusive os de
saude. No periodo supracitado, as epidemias de doengas transmissiveis, em particular a febre amarela e a
malaria, produziram um impacto dramatico de mortalidade nas cidades e nos principais canteiros de obras
localizados nos paises periféricos, caso do Brasil, causando prejuizo ao comércio e dificultando a expansao
do capitalismo (Marinho, 2012).

A solugao, na época, veio sob a forma de incentivo publico as pesquisas biomédicas, sobretudo
aquelas dirigidas as doencas tropicais e a formacao de equipes de trabalho organizadas em moldes militares,
capazes de intervir com disciplina e eficacia quando necessario. Estavam criadas as campanhas sanitarias.
O sucesso dessas campanhas sanitarias destacou-se tanto por seus resultados no controle de processos
epidémicos, como pelo exemplo de articulagdao entre o conhecimento cientifico, a competéncia técnica e
a organiza¢ao do processo de trabalho em saide (Brasil, 2017a).

O inicio do século XX marca um olhar mais cientifico sobre a saude publica, nele se observa a
criagao do Instituto Soroterapico Federal de Manguinhos como parte da estratégia de combate as doengas
pestilenciais na virada do século. O objetivo principal daquele 6rgao era a fabricacdo de soros e vacinas
contra as pestes que assolavam o pafs (Brasil, 2018).

Segundo Brasil (2018) por meio da Funda¢ao Oswaldo Cruz, naquela época, o Rio de Janeiro era
conhecido como Tumulo dos Estrangeiros. A entdo, capital do Brasil era considerada um desafio ao
desenvolvimento do pafs. O Presidente Rodrigues Alves, ciente da importancia de ter uma capital
moderna, estabeleceu como prioridade o saneamento e a reforma urbana da cidade. Para isso, convidou o
engenheiro Pereira Passos para a Prefeitura e o sanitarista Oswaldo Cruz para a Diretoria Geral de Satdde
Publica, o que inauguraria a nova era para a higiene nacional.

Ele ainda ampliou as atividades do Instituto Soroterapico Federal, que ndo mais se restringiu a
fabricagao de soros, mas passou a dedicar-se também a pesquisa basica e qualificagao de recursos humanos.
Fato esse que inaugurou a primeira infraestrutura cientifico-tecnolégica do pais e também deu inicio a uma
longa tradicio de formagao de pesquisadores da area biomédica, hoje representada pelos Programas de

P6s-Graduacao do Instituto Oswaldo Cruz (Brasil, 2018).
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Em seguida, o médico sanitarista supracitado foi nomeado Diretor-Geral de Saude Publica, cargo
que corresponde atualmente ao de Ministro da Saude. Utilizando o Instituto Soroterapico Federal como
base de apoio técnico-cientifico, deflagrou suas memoraveis campanhas de saneamento. Sua primeira
adversaria seria a febre amarela, que gerava para o Rio de Janeiro a reputagao de Tumulo dos Estrangeiros
e que matou, de 1897 a 19006, quatro mil imigrantes (Brasil, 2018).

O diretor supracitado, sendo responsavel pela missao de erradicar tal doenca, estruturou a
campanha contra a febre amarela com visao militar, dividindo a cidade em dez distritos sanitarios, cada
qual chefiado por um delegado de satde. Seu primeiro passo foi extinguir a dualidade na direcao dos
servicos de higiene. Para isso, estabeleceu uma conjugagao de esforcos entre os setores federais e a
Prefeitura, com a incorporac¢ao a Diretoria Geral de Saide Publica do pessoal médico e de limpeza publica
da municipalidade (Brasil, 2018).

Neste momento, a policia sanitaria adotava medidas rigorosas para o combate ao mal amatilico,
inclusive multando e intimando proprietarios de iméveis insalubres a promover a demoli¢ao ou reforma-
los. As brigadas denominadas de mata-mosquitos percorriam a cidade, limpando calhas e telhados,
exigindo providéncias para protecao de caixas d’agua, colocando petréleo em ralos e bueiros e acabando
com depositos de larvas e mosquitos. Nas areas de foco, expurgavam as casas, pela queima de enxofre e
piretro e providenciavam o isolamento domiciliar dos doentes ou sua remoc¢ao para o Hospital Sdo
Sebastido (Teixeira, 2001).

Oswaldo Cruz baseou o combate a febre amarela no éxito da campanha realizada pelos americanos
em Havana e em algumas experiéncias realizadas no Brasil, que comprovavam o acerto da teoria do médico
cubano Carlos Finlay, de que o transmissor da doenga era um mosquito: o Aedes aegypti, na época conhecido
como Stegomyia fasciata ou Culex aegypti (Teixeira, 2001).

Em uma época em que ainda se acreditava que a maior parte das doengas era provocada pelos ares
pestilenciais, a ideia de se pagar a rapagdes para cagar mosquitos, como dizia uma revista de entdo, s6
poderia provocar o riso. O jovem pesquisador bem que tentou alterar a opinido publica, fazendo publicar
seus Conselhos ao povo, uma série de folhetos educativos, mas enfrentava a oposi¢ao de grande parte da
classe médica, que ndo acreditava na teoria de Finlay (Teixeira, 2001).

Oswaldo Cruz nao foi poupado: charges diarias na imprensa, cangdes com letras maliciosas e
quadrinhos, mas o riso rapidamente se transformou em indigna¢ao, devido ao rigor com que eram
aplicadas as medidas sanitarias especialmente a remogao dos doentes e a entrada nas casas para o expurgo,
mesmo sem autoriza¢ao dos proprietarios (Ceccim, 2004).

Na sequéncia, o sanitarista deu inicio a sua luta contra a peste bubdnica. A campanha previa a
notificagdo compulsoria dos casos, isolamento e aplicagdo do soro fabricado em Manguinhos nos doentes,

vacinagao nas areas com maiores incidéncias epidémicas, como a zona portuaria, bem como desratizagao
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da cidade. A associacdo entre ratos e mosquitos era evidente, sendo a decisio da Saude Publica de pagar
por roedor capturado, dando origem aos inimeros compradores de gabirus que percorriam a cidade, s6
agravou a situag¢ao. No entanto, em poucos meses, a incidéncia de peste bubodnica diminuiu com o
exterminio dos ratos, cujas pulgas transmitiam a doenga (Ceccim, 2004).

Ainda nessa época institui-se a Reforma Oswaldo Cruz, que criou o Servigo de Profilaxia da Febre
Amarela e a Inspetoria de Isolamento e Desinfec¢ao (com responsabilidade de combate a malaria e a peste
no Rio de Janeiro) por meio do Decreto Legislativo n® 1.151, de 5 de janeiro de 1904. Torna-se
compulsoria, em toda a Republica, a vacinagao e a revacinagao contra a variola foi permitida pelo Decreto
n®1.261, de 31 de outubro de 1904. Nesta reforma, a entdo recém criada Diretoria Geral de Saide Publica
se destinava a atender aos problemas de saude da capital do pais e prosseguir na defesa sanitaria dos portos
brasileiros (Oliviera, 2007).

Segundo Brasil (2018), em 1904, uma epidemia de variola assolou a capital. Somente nos cinco
primeiros meses, 1800 pessoas foram internadas no Hospital Sao Sebastiao. Embora uma lei prevendo
imunizacdo compulséria das criancas contra a doenca estivesse em vigor desde 1837, ela nunca fora
cumprida. Assim, a 29 de junho de 1904, o Governo enviou ao Congresso projeto reinstaurando a
obrigatoriedade de vacinagao antivaridlica.

Suas clausulas previam vacinacdo antes dos seis meses de idade e para todos os militares,
revacina¢ao de sete em sete anos e exigencia de atestado de imunizagdo para candidatos a quaisquer cargos
ou fungoes publicas, para quem quisesse se casar, viajar ou matricular-se em escola. Davam ainda a policia
sanitaria poderes para convidar todos os moradores de uma area de foco a se imunizarem. Quem se
recusasse seria submetido a observagio médica em local apropriado, pagando as despesas de estadia
(Ceccim, 2005).

O projeto estipulava ainda puni¢gdes e multas para médicos que emitissem atestados falsos de
vacinagao e revacinag¢ao, obrigava diretores de colégio a obedecerem as disposi¢oes sobre imunizagao dos
estudantes e institufa a comunicacio de todos os registros de nascimento. Estas medidas drasticas
estarreceram a populagdo e a oposi¢ao a Oswaldo Cruz atingiu seu apice. Os jornais lancaram violentas
campanhas contra a medida. Parlamentares e associagoes de trabalhadores protestaram e foi organizada a
Liga Contra a Vacinagido Obrigatéria. No dia 13 de novembro, estourou a Revolta da Vacina. Choques
com a policia, greves, barricadas, quebra-quebra, tiroteios nas ruas, a populagdo se levantou contra o
governo (Ceccim, 2005).

No dia 14, a Escola Militar da Praia Vermelha aderiu a rebelido, mas apés intenso tiroteio, os
cadetes ficaram dispersos. No bairro da Saidde, o Porto Arthur Carioca, os protestos continuaram.
Finalmente, o Governo decretou estado de sitio e, no dia 16, conseguiu derrotar o levante, mas suspendeu

a obrigatoriedade da vacina. Dali a quatro anos inicia-se o processo de criagao do Instituto de Patologia
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Experimental de Manguinhos (atual Instituto Oswaldo Cruz), onde foram estabelecidas normas e
estratégias para o controle dos mosquitos, vetores da febre amarela por intermédio do Decreto n°® 1.802,
de 12 de dezembro de 1907. A febre amarela estava erradicada do Rio de Janeiro. Em setembro de 1907,
no IV Congresso Internacional de Higiene e Demografia de Berlim, Oswaldo Cruz recebeu a medalha de
ouro pelo trabalho de saneamento do Rio de Janeiro (Costa et al., 2011).

O Instituto Soroterapico Federal foi rebatizado como Instituto Oswaldo Cruz. Neste momento,
uma grave epidemia de variola levou a populacio em massa aos postos de vacinagao. Oswaldo Cruz
reformou o Cdédigo Sanitario e reestruturou todos os 6rgaos de satde e higiene do pais. Ao final da
primeira década do século XX Oswaldo Cruz deixou a Diretoria Geral de Saude Publica, passando a
dedicar-se apenas ao Instituto de Manguinhos, que fora rebatizado com o seu nome (Costa et al., 2011).

Do Instituto, lancou importantes expedi¢oes cientificas, que possibilitaram maior conhecimento
sobre a realidade sanitaria do interior do pais e contribuiram para a ocupagao da regiao. Erradicou a febre
amarela no Para e realizou a campanha de saneamento na Amazonia, que permitiu o término das obras da
Estrada de Ferro Madeira-Mamoré, cuja construcio havia sido interrompida pelo grande nimero de
mortes entre os operarios (Calaga, 2001).

O sanitarista recomendou uma série de medidas drasticas a serem implantadas, sem demora. Os
cuidados sanitarios comegariam antes de o operario chegar a ferrovia, com o engajamento de pessoal em
areas nao palustres, exame médico minucioso e fornecimento de quinino durante a viagem. Ficou
determinado ainda, exames periddicos nos empregados, fornecimento diario de quinino, desconto dos
dias em que o trabalhador nao ingerisse o medicamento e gratificacio para o operario que passasse trés
meses sem sofrer nenhum acesso de malaria. Finalmente, aconselhou a construgao de galpdes telados para
alojamento do pessoal, fornecimento de agua fervida, uso de calcados, e a construcao de locais
determinados para a defecagao (Calaga, 2001).

Ainda neste momento, Carlos Chagas descobriu a doenca provocada pelo Tripanosoma cruzi, que
entdao passou a se chamar doenga de Chagas. O primeiro caso identificado por Carlos Chagas, foi o da
menina Berenice, de dois anos, moradora do municipio de Lassance/MG, local onde o pesquisador se
instalou para combater a malaria entre os trabalhadores da Estrada de Ferro Central do Brasil (Carvalho,
2015).

Oswaldo Cruz teve uma vida curta, se comparado com todos os seus feitos. Antes da sua morte
ele ainda foi eleito para a Academia Brasileira de Letras, e, em 1915, ap6s deixar o instituto que levava seu
nome, por motivo de saude, mudou-se para Petrépolis, onde assumiu a prefeitura da cidade. Tragou vastos
planos de urbanizagao, os quais nao pode ver implantado. Sofrendo de crise de insuficiéncia renal, morreu

na manha de 11 de fevereiro de 1917, com apenas 44 anos de idade (Brasil, 2018).
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Na segunda década do século XX, houve varias modificagdes no campo da saude, em uma espécie
de aperfeicoamento das estratégias de Cruz, enfatizando a transformacao da Inspetoria de Isolamento e
Desinfec¢ao em Inspetoria de Servicos de Profilaxia. Ao mesmo tempo, Carlos Chagas assumia a diregao
do Instituto Oswaldo Cruz, em 14 de fevereiro de 1917.No ano seguinte foi criado o Servico da Quinina
Oficial, profilatico da malaria, inicial a dos medicamentos do Estado, necessarios ao saneamento no Brasil
pot via do Decreto n° 13.000, de 1 de maio de1918.Naquela mesma época foram iniciadas as atividades
do Servico de Profilaxia Rural, subordinado a Inspetoria de Servicos de Profilaxia através do decreto n®
13.001, de 01 de maio de 1918 (Carvalho, 2015).

No inicio dos anos 20, observou novo marco importante da evolugao sanitaria brasileira com a
reforma de Carlos Chagas que, reorganizando os Servigcos de Saide Publica, criou-se o Departamento
Nacional de Saude Publica (DNSP). A regulamentacao desse diploma legal sofreu substituicao e
modifica¢Ses até a publicacao do Decreto em 1923, que vigorou como Regulamento Sanitario Federal,
por muitos anos.

Perpassando no decorrer da trajetoria pelo Decreto n® 3.987, de 2 de janeiro de 1920, que criou o
Departamento Nacional de Saude Publica, sendo regulamentado pelo Decreto n® 14.189, de 26 de maio
de 1920. Houve ainda a aprovagao do regulamento para o Departamento Nacional de Saide Publica, em
substitui¢ao ao decreto supracitado, sendo ele, o decreto n® 14.354, de 15 de setembro de 1920 (Carvalho,
2015).

Carlos Chagas tinha intencdo de promover mudangas mais significativas e melhorar os servigos
prestados e, na sequéncia, instituiu a Reforma Carlos Chagas, que ampliou as atividades de cooperacio
com estados, por meio da Diretoria de Saneamento e Profilaxia Rural criada pelo decreto n® 15.003, de 15
de setembro de 1921 (Carvalho, 2015).

A partir desse momento, vé-se significativa reorientagao da politica de saide, além do trato das
epidemias, a saide é também um assunto social, dai que surge uma discussao que a coloca na perspectiva
da previdéncia social. Essa parceria ressignifica a maneira de fazer sadde publica, articulando suas

estratégias também com o mundo do trabalho e a economia (Sousa, 2017).

SISTEMA PREVIDENCIARIO E AS CONQUISTAS PARA A SAUDE PUBLICA NO BRASIL

No Brasil, o seguro social que protege a maior parte da populagao inserida no mercado de trabalho
do setor privado, é administrado pelo Estado, todavia, surgiu gracas a iniciativa dos trabalhadores. Nas
primeiras décadas do século XX, empregados de uma mesma empresa, sem a participacio do poder
publico, institufam fundos de auxilio mutuo, nos quais também o empregador colaborava, de forma a

garantirem meios de subsisténcia quando nao fosse possivel se manterem no trabalho por motivos de

doenca ou velhice (Batich, 2004).
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A assun¢ao do Estado na geréncia do sistema previdenciario brasileiro foi lenta e gradual. O
primeiro ato governamental de interven¢ao nesta area ocorreu em 1923, com a promulgacao da Lei Eloy
Chaves, determinando a criagao de uma Caixa de Aposentadorias e Pensoes (CAPs), para os trabalhadores
de ferrovias. Entretanto, eram sociedades civis em que a ingeréncia do setor publico era minima, cabendo
sua administragao a um colegiado composto de empregados e empregadores (Batich, 2004).

As CAPs expandiram-se para outras categorias funcionais assalariadas, chegando a serem instaladas
cerca de 180 caixas de aposentadorias no Brasil. A ordem de criagao deste tipo de instituiciao previdenciaria
sempre foi determinada pela capacidade de mobilizacao e reivindica¢io dos trabalhadores por melhores
condig¢bes de trabalho. Assim, o fato de os trabalhadores de ferrovia terem inaugurado o sistema deve-se
a importancia, para a economia nacional das atividades que desenvolviam, baseadas na exportacio de
produtos primarios, do que a sua capacidade de mobiliza¢ao para reivindicacOes de natureza trabalhista.
Por este motivo, a previdéncia para o trabalhador rural niao era cogitada, embora fosse elemento
fundamental na producao do café, principal produto de exportacao do pafs (Batich, 2004).

Na década de 30, havendo diversas modificagoes no setor econdémico, principalmente em relagao
a exportagao do café, com a crise no mercado internacional, verificava-se um crescimento industrial
intenso, em que era marcante a presenca das classes assalariadas urbanas reivindicando melhores condi¢des
de vida, o que levou o Estado a iniciar um processo de interferéncia nas relacoes trabalhistas, de forma a
conciliar conflitos entre capital e trabalho. Nesse contexto, o poder publico expandiu sua interferéncia
como responsavel pela protecao social dos trabalhadores, determinando que as CAPs, baseadas em
vinculos de trabalhadores por empresa, fossem substituidas por outro tipo de instituido, aglutinando
categorias profissionais e abrangendo todo o territério nacional (Batich, 2004).

A administragao previdenciaria deixou de ser entdo de responsabilidade de cada CAP, passando
para a responsabilidade do Estado, que instituiu, pela primeira vez na histéria do seu orgamento de custeio,
os recursos necessarios para desempenhar as novas tarefas, tornando necessaria e legitima sua intervengao
sobre os mecanismos de arrecadagdo e gestao das entidades previdenciarias (Batich, 2004).

A primeira instituicao desse tipo foi criada em 1933, denominada de Instituto de Aposentadorias
e Pensées dos Maritimos (IAPM), e destinava-se a agregar as CAPs dos maritimos. Ao longo da década,
foram criados outros institutos para as categorias dos comerciarios (1934), bancarios (1935), industriarios
(1938) e os empregados em transportes e cargas (1938). Os tipos e valores dos beneficios previdenciarios
dos Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAPs) nao eram uniformes. Cada categoria de atividade os
estabelecia livremente e eram dependentes do percentual de contribui¢iao que os participantes pagavam ao
instituto durante sua vida ativa (Batich, 2004).

As categorias com salarios mais elevados tinham mais recursos para as provisoes previdenciarias e

inclufam até servigos de assisténcia médica. E tal como acontecia com as CAPs, os participantes dos IAPs

| 27



Mudangas e implicagdes da Politica Nacional da Atenc¢do Basica na saide publica

conduziam-se pautados por lacos de solidariedade, uma vez que as contribui¢des dos trabalhadores da
ativa eram utilizadas para a cobertura de quem se afastava do trabalho por doenga ou velhice, porém,
agora, além de contarem com a contribui¢ao dos empregadores, passavam a ser financiados também pelo
Estado, que cuidaria principalmente, das despesas com a administragao. Entretanto, como se vera adiante,
os recursos dos IAPs eram capitalizados pelo governo (Batich, 2004).

Os recursos dos IAPs nao eram poucos, porque tratava-se de instituicOes previdenciarias jovens,
inseridas numa sociedade em que era recente a utilizagio da mao de obra operaria em larga escala e
crescente a arregimentagao de novos trabalhadores, gracas ao crescimento do parque industrial. Nestas
condig¢des, poucos trabalhadores haviam atingido o direito de se aposentarem, o que permitia que a receita
dessas instituicOes fosse superior as despesas. O montante das reservas financeiras, para se ter uma ideia,
entre 1930 e 1949, representava em média 67% da arrecadagao, pois os gastos com beneficios atingiam
43% (Andrade, 2003).

No momento em que a mulher brasileira, passa cada vez mais a fazer parte do mercado de trabalho
surgem dois assuntos importantes o cuidado para com essa mulher e ainda com as criangas que até entao,
no seio familiar, carecia de seus cuidados. Assim, no ano de 1940, ha uma mudanc¢a na politica
governamental no tangente a esse assunto. As atividades relativas a protecdo da maternidade, da infancia
e da adolescéncia, anteriormente sob a responsabilidade do Departamento Nacional de Saude Publica,
passaram para o Departamento Nacional da Crian¢a (DNCr), com a transformacio da Divisio de Amparo
a Maternidade e a Infancia daquele Departamento e que foi reorganizado no ano de 1948 (Aragjo et al.,
2014).

Na sequéncia, foi processada nova reforma da Saude Publica Federal, orientada por Barros Barreto.
A estrutura criada manteve as linhas gerais durante varios anos, apesar dos cortes sofridos em varias
oportunidades. Houve reorganizacio do Departamento Nacional de Satde, do Ministério dos Negocios
da Educacao e Saude Publica, definindo sua competéncia, composi¢ao e criou a Divisao de Organizag¢io
Sanitaria e a Divisao de Organizagao Hospitalar (Fonseca, 2007).

Segundo Fonseca (2007) no mesmo regulamento, teve-se a criagio das seguintes repartigdes:
Instituto Oswaldo Cruz; Servico Nacional de Lepra; Servico Nacional de Tuberculose; Servico Nacional
de Febre Amarela; Servico Nacional de Malaria; Servico Nacional de Peste; Servico Nacional de Doencas
Mentais; Servico Nacional de Educacao Sanitaria; Servico Nacional de Fiscalizacao de Medicina; Servico
de Saude dos Portos; Servico Federal de Aguas e Esgotos; Servico Federal de Bioestatistica; e Sete
Delegacias Federais de Saude, e deu outras providéncias vigoradas pelo decreto - lei n° 3.171, de 2 de abril
de 1941.

Enquanto a assisténcia médica evolufa de forma segmentada e restrita aos contribuintes urbanos

da previdéncia social, no ambito da saude publica surgia a primeira mudanga na cultura campanhista de
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atuagao verticalizada do governo federal com a criagao do Servigo Especial de Saide Publica (SESP) em
cooperacao com o lustitute of Interamerican Affairs, do Governo Americano (Renovato; Bagnato, 2010).

Ficou estabelecido o convénio basico, que fazia meng¢ao ao desenvolvimento de atividades de
saneamento, profilaxia da malaria e assisténcia médico-sanitario as populacdes da Amazdnia, uma
inestimavel contribuicdo do Brasil ao esfor¢co de guerra das democracias no desenrolar da II Guerra
Mundial, devido ao fato de se extrair a borracha necessaria ao esfor¢o de guerra. Houve ainda neste
momento a I Conferéncia Nacional de Sadde (Mercadante et al., 2002).

Na assisténcia a saide, a maior inovac¢ao naquele periodo ocorreu em 1949, durante o segundo
governo Vargas, quando foi criado o Servico de Assistéencia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU). A
importancia historica desse evento decorre de trés caracteristicas inovadoras da iniciativa: o atendimento
médico domiciliar até entdo inexistente no setor publico, embora comum na pratica privada; o
financiamento consorciado entre todos os IAPs e, principalmente, o atendimento universal ainda que
limitado aos casos de urgéncia (Mercadante et al., 2002).

No inicio da segunda metade do século XX, notava-se transformagdes institucionais importantes,
com a mudan¢a nos ministérios. Neste periodo destaca-se dois grandes acontecimentos que foram
fundamentais ao processo evolutivo da situag¢ao de saide publica do pais, sendo o primeiro ocorrido foi a
desvinculagio do Ministério da Educa¢do e Saide, dando origem ao Ministério da Saude (MS),
regulamentado pelo Decreto n® 34.596, de 16 de novembro de 1953. Em relacdo ao segundo acontecido
foi a adi¢do de iodo no sal de cozinha para consumo alimentar de forma obrigatéria nas regides bocigenas
do pais, proveniente da Lei n® 1.944, de 1953 (Brasil, 2017a).

A década de 60 com o processo de redemocratizagao do Brasil foi visto novas e profundas
transformagoes sociais, agora o povo exige, e a conjuntura social também um aparato protetor do Estado.
Apbs o percurso de 14 anos englobando discussoes, o Congresso Nacional promulgou a Lei Organica da
Previdéncia Social (LOPS), instituindo um sistema previdenciario unico para todos os trabalhadores do
setor privado, por meio da unificagao da legislacio que regia os IAPs e da eliminagdo das disparidades
quanto ao valor e tipos de beneficios existentes entre eles. Isto ocorreu, mesmo a despeito da resisténcia
de certas categorias profissionais, que sofreram diminui¢do na quantidade e no valor dos beneficios
previdenciarios (Mercadante et al., 2002).

Foi no periodo de 1966 — 1976 que se consolidou a duplicidade de responsabilidades federais no
campo da saude, divididas entre o Ministério da Saude e o Ministério da Previdéncia Social (MPS). Tal fato
ocorreu devido a fusio das institui¢oes de seguro social fortaleceu a previdéncia social tanto administrativa
como, sobretudo, financeira e politicamente, contribuindo para o fracasso das tentativas integracionistas

conduzidas na 6rbita do Ministério da Saude (Mercadante et al., 2002).
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Neste momento da histéria, especificamente em 1966, consolida-se a unificagdo do sistema
previdenciario, com a criagao do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), agregando todos os
IAPs e deixando definitivamente de existir diferengas entre os segurados do setor privado da economia
quanto a institui¢ao previdenciaria que os assistia. Lembra-se que, naquele ano, o pais era dominado por
uma ditadura militar, iniciada em 1964, quando foram suprimidos os direitos politicos e civis dos cidadaos,
perdurando até 1985 (Batich, 2004).

Objeto de ampla polémica em 1968, o assim denominado Plano Nacional de Saude (PNS) foi
elaborado por iniciativa do entao Ministro da Saude, Leonel Miranda, caracterizando-se como a principal
preocupagao para o setor saude ap6s a instauracao do regime de 1964. O PNS se notabilizou por algumas
caracteristicas centrais que, se implementadas, teriam modificado substancialmente o sistema de saude
vigente no pafs, entre elas, a universalizacao do acesso e a integracao da assisténcia médica no Ministério
da Saude, o que foi objeto de forte resisténcia, ainda que nao explicita, da area previdenciaria. Aspectos
particularmente polémicos do plano inclufam a privatizacio da rede publica e a adogao do preceito de
escolha, pelo paciente, do profissional e hospital de sua preferéncia, sendo a remuneracao aos provedores
proporcional ao nimero e complexidade dos procedimentos (Mercadante et al., 2002).

A iniciativa mobilizou entidades representativas das profissoes de saude, organizagoes sindicais de
trabalhadores, governos estaduais, como os de Sio Paulo e Rio Grande do Sul, entre outros, que
manifestaram oposi¢ao e perplexidade ao inusitado da proposta. A repercussao negativa na midia e,
certamente, a resisténcia velada da area previdenciaria, - ja que a proposta implicava perda de poder da
medicina previdenciaria em favor do Ministério da Satde - conduziram o governo a cancelar o Plano. No
vacuo deixado pelo cancelamento do PNS, o novo ministro da Saide, Mario Machado de Lemos, tentou
implementar um conjunto de principios e diretrizes destinados a orientar a ac¢do e decisio do governo,
definindo os postulados basicos a serem observados na institucionalizagdo e implementagdo do Sistema
Nacional de Saidde (SNS) (Mercadante et al., 2002).

A prestagao de servigos gerais de saude seguiria alguns principios, que hoje regem o SUS, tais como
a universaliza¢ao da assisténcia, a regionalizacdo dos servi¢os e a integragao entre servigos preventivos e
de assisténcia individual. Ao forgar, entretanto, o cumprimento do disposto no art. 156 do Decreto Lei n°
200, de 25 de fevereiro de 1967, ou seja, ao assumir de fato e de direito a competéncia para implantar e
coordenar a Politica Nacional de Saide, o Ministério de Saidde provocou forte antagonismo. A integragao
no nivel federal adviria da criagdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica, autarquia vinculada ao
Ministério da Saude e que absorveria todos os organismos até entdo na 6rbita da previdéncia social
(Mercadante et al., 2002).

Segundo Garbin (1995), apds dez anos da criagio do INPS, cujo foco principal seria tornar a

assisténcia médica obrigatoria a todos os trabalhadores atuantes e seus dependentes, surge apos longos
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debates o INAMPS, que tinha como foco ofertar aos trabalhadores urbanos, servidores civis da unio,
suas autarquias e o Distrito Federal a assisténcia médica. Naquele periodo, a assisténcia referida as classes
mais abastadas estava sendo ofertada pela iniciativa privada, aos pobres, pela igreja e outras entidades
filantrépicas e a classe trabalhadora oficial, pelo INAMPS. Foi evidenciado que o atendimento as urgéncias
era responsabilidade dos municipios, e os 6rgaos federais e estaduais mantinham-se preocupados com as
campanhas e os programas de erradicacio e/ou controle de determinados agravos.

No Brasil estava colocado o cenario supracitado, e neste mesmo periodo, especificamente em 1978
estava ocorrendo a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, desenvolvido pela OMS
em Alma-Ata, o evento foi aderido por diversos paises, dentre eles, o Brasil. Neste evento houve mudangas
no entendimento de saude, agora sendo considerado como “um estado de completo bem-estar, e equilibrio
biopsicossocial e nao somente a auséncia de doengas ou enfermidades”, sendo assim, propostas foram
sugeridas a fim de alcancar saude para todos no ano 2000 (Befi, 1997).

Com o desenrolar da crise vivenciada ao final da década de 70 e inicio de 80 no pais, ¢ o intuito de
haver a reorganizagdo e ampliacdo dos Servicos de Saude, incluindo nele o saneamento e habitacao,
regionalizacdo, hierarquizacdo, participa¢ao da comunidade, dentre outros, entendendo que o primeiro
acesso a0s servigos deve ser porta de entrada do Sistema de Satde, cria-se o Programa Nacional de Servigos
Basicos de Saide (PREV-SAUDE) (Puccini, 1995).

Ainda na transcendéncia da década de setenta para a de oitenta, os movimentos sociais ampliaram-
se, propondo a democratizacao da saiude, do estado e da sociedade, sob o lema da “democratizacio da
saude”. Com a redemocratizagao, especialmente a partir da 8" Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
reforma sanitaria foi a denominagdo que substituiu aquela do movimento da democratizagdo da saide
(Paim et al., 2011).

Durante a preparagio da 8 CNS os textos produzidos contemplaram conceitos como
‘determinagdo social da saide-doenca’ e ‘organizagao social das praticas de saude’, além de nogdes como
‘consciéncia sanitaria’, ‘promogao da saide’ e ‘intersetorialidade’. Assim, a elaboracao do projeto da RSB
contou com a participa¢ao de professores e pesquisadores da Saude Coletiva, especialmente através dos
recém-criados: Centro Brasileiro de Estudos de Sadde (CEBES) e da Associagao Brasileira de Pos-
Graduagiao em Saude Coletiva (ABRASCO), as quais foram respostas sociais que buscavam articular as
praticas politica e teérica. Nessa perspectiva, o documento pelo Direito Universal a Satde tem sido
considerado a “bibliazinha” da 8 CNS (Fleury et al., 2007).

O presidente da Conferéncia, Sérgio Arouca, naquela oportunidade, convocou a todos para “uma
verdadeira reforma sanitaria”, relacionada com a reforma economica e a reforma agraria, bem como com
profundas reformas urbana e financeira (Arouca, 1987). Esta ampla reforma social encontra-se explicitada

no relatério final da 8* CNS em que foi referido que as alteragdes que deveriam ocorrer nestes setores
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transcendiam as fronteiras administrativas e financeiras, devendo ser realizada de forma minuciosa,
ampliando o préprio conceito de saude e sua agdo institucional, reavaliando a legislacio no quesito
promocao, protecao e recuperacao da saude, sendo base do que se convencionou a denominar de Reforma
Sanitaria (Brasil, 1987).

A Reforma Sanitaria surge como ideia, desta maneira, és uma percep¢ao, uma representagao, um
pensamento inicial. Vinculava-se de um lado a critica feita aos limites do movimento ideolégico da
medicina preventiva e, de outro, a busca de alternativas para a crise da saide durante o autoritarismo. Para
enfrentar o dilema preventivista sugeria-se uma pratica terica produtora de conhecimentos, e uma pratica
politica voltada a mudanca das relagdes sociais (Arouca, 1975).

Destarte, surge em 1979 a proposicao de criagao do SUS, retomada e ampliada na 8* Conferéncia
Nacional de Saude. A partir desta conferéncia, a Reforma Sanitaria configura-se como um projeto em seu
Relatério Final, isto ¢, como um conjunto de politicas articuladas ou bandeira especifica e parte de uma
totalidade de mudancas. Parte da formalizacdo desse projeto encontra-se na Constituicao de 1988 e na Lei
Organica da Sadde, de 1990 (Paim, 2002).

Sustentando essa ideia, a Reforma Sanitaria tinha como suporte um movimento que envolveu um
conjunto de praticas ideolodgicas, politicas e culturais, conhecidos como movimento pela democratizagao
da saude ou movimento sanitario. Ja o processo da reforma sanitaria brasileira, entendido como conjunto
de atos relacionados a praticas sociais — econdmicas, politicas, ideoldgicas e simbdlicas, pode ser analisado
especialmente apos a 8* CNS, com a implantagao do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS) e a instalagao da Comissao Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS) (Escorel, 1998).

O Sistema Unificado e Descentralizado de Saude nos Estados foi implantado pelo do Decreto N°.
94.657, de julho de 1987. Esse Programa foi implementado por meio da celebragao de convénios entre o
INAMPS e os governos estaduais, cujo os principais objetivos se dariam por meio da unificagio dos
sistemas (Ministério da Saude e INAMPS - Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social) com
consequente universalizagdo da cobertura e a descentralizagdo (Levcovitz, 1997).

Consolidando o processo de evolugio do sistema publico de saude, em 1988, é consagrada a
Constitui¢ao Federal direcionando do artigo 196 ao 200 a se¢ao da satde, tratando com prioridade o acesso
universal e igualitario aos servigos de saude como um direito de cidadania. Sua regulamentacao ocorre por
meio da Lei 8.080 de 1990, e inclui, entre os principios do entdo criado Sistema Unico de Saude, a igualdade
da assisténcia, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie. Ainda garantiu a gratuidade da atengao
de modo a impedir que o acesso fosse dificultado por uma barreira econémica além das ja existentes, como
a distancia dos servicos, o tempo de espera, o horario de funcionamento, a expectativa negativa quanto ao

acolhimento, além de fatores educacionais e culturais (Brasil, 1988).
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Ainda neste ano foi promulgada a lei 8.142, que dispoe a respeito da participagao da comunidade
na Gestdo do SUS; as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros e estabelece as
Conferéncias de Saude e o Conselho de Saude como instancias colegiadas do SUS; Fato esse que propiciou
a criacdo de diversos mecanismos de articulacao entre esferas de governo e de participacdo e controle
social sobre as politicas publicas (Moreira; Mota, 2009).

A participacdo popular citada anteriormente, se concretiza mediante os féruns setoriais que no
desenho e gestao das politicas publicas tém como fundamentos, tais dispositivos constitucionais. Na area
da saude, esses instrumentos de participacdo sio os Conselhos e as Conferéncias nacionais, estaduais e
municipais de Saude supracitados. Nesses colegiados, a sociedade civil tem presenca significativa. Nos
Conselhos e Conferéncias de Saude, os representantes dos usuarios ocupam metade dos postos, a outra
metade ¢ formada pela representagao dos provedores de servigos: governo, profissionais de saude e setor
médico-hospitalar privado (Mercadante et al., 2002).

No tocante ao financiamento deste sistema, segundo Paim e Teixeira (2007), no inicio dos anos de
1990, as relagoes internas ao SUS passaram a ser subordinadas por normas técnicas publicadas em
Portarias Ministeriais. As Normas Operacionais Basicas, conhecidas como NOBs, e editadas nos anos de
1991, 1993 e 1996, foram o referencial dessa regulagao, fixando as bases de funcionamento do Sistema, a
saber:

* Pagamento por producio de servigos para 6rgaos de governo, mediante a apresentagao de faturas
(esse procedimento, até entdo comum para com prestadores de servicos privados, agora era estendido aos
prestadores publicos);

* Definicao dos critérios para alocagao de recursos, condicionando a sua liberacdo a apresentacao
de planos, programas e projetos;

* Criagao de mecanismos de decisao com eminente carater participativo e descentralizador.

No inicio de 1998, o paradigma de transferéncias de recursos foi redefinido, substituindo o
pagamento de servicos por comprovagao de faturas, a partir desse momento os repasses seriam
determinados com antecedéncia e realizados sob a responsabilidade do Fundo Nacional de Satdde (FNS),
diretamente para os Fundos Municipais. A grande novidade era o estabelecimento de um valor per capita
minimo, base de calculo do produto or¢amentario destinado ao municipio. Finalmente, com a criagao do
Piso Assistencial Basico (PAB) e a sua transferéncia regular e automatica. O Ministério da Saude assegurava
ao municipio um montante fixo mensal para a execugao de servi¢os essenciais, individuais e coletivos, de
promocao e assisténcia a saude e bem-estar da sua populacio, atendimento basico, vacinagio, assisténcia
pré-natal, pequenas cirurgias em ambulatorios entre outros (Paim; Teixeira, 2007).

A proposta do PAB encontrou limitagoes, que se pode destacar a definicdo a priori de uma unidade

de valor nacional, por exemplo, era incapaz de abarcar todas as realidades de um pais tio diverso e distante
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em si, nos seus contextos regionais. A fixagdo do quantitativo de R$ 10,00 por habitante resultava em
montantes inadequados as necessidades de muitos municipios, que acabavam sendo contemplados com
mais ou com menos recursos que os necessarios ao desempenho minimo das suas fungdes (Paim; Teixeira,
2007).

Exemplo significativo dos problemas causados por essa distor¢ao foi identificado na execugao do
Programa de Saude da Familia, uma acido estratégica fundamental do SUS. A concepcao estrutural e
dinamica do PSF previa a constru¢ao de uma rede de cobertura populacional crescente. A reserva de um
percentual fixo do PAB para as suas atividades, portanto, nao s6 era inadequada como impedia a rapida
expansao e sustentabilidade do PSF, especialmente nos municipios pequenos (Paim; Teixeira, 2007).

O Ministério da Saiude concluiu que deveria redefinir o PAB, rebatizando-o com o nome de Piso
de Atencao Basica. Mais do que a simples troca de palavras, imprimia-se um novo conceito e objetivo ao
Piso: a Atencao nao sé6 as agOes de assisténcia, mas, também, as de prevencao e promoc¢ao, garantindo a
extensdo dos beneficios ao conjunto da atencao primaria a saide. Apds meses de negociagdes entre os
gestores dos diferentes niveis de governo, decidiu-se pela partilha do PAB em dois componentes distintos:
o PAB Fixo, que manteria um valor per capita nacional; e o PAB Variavel, destinado aos programas
prioritarios da iniciativa federal (Paim; Teixeira, 2007).

Segundo Paim e Teixeira (2007), a ideia de um PAB Variavel tinha por objetivo garantir o
atendimento de programas estratégicos, ampliando o pacote de servi¢os. Agora, também, receberiam seus
recursos os parceiros mais proximos do PSF, o Programa de Agentes Comunitarios de Saide, o Programa
de Combate as Caréncias Nutricionais, o Programa de Assisténcia Farmacéutica Basica, o Programa de
Agoes Basicas de Vigilancia Sanitaria, o Programa de Ag¢oes de Epidemiologia e Controle de Doengas. A
introdu¢do de cada um desses programas, entretanto, estaria condicionada a regras, formas de
financiamento e normas de adesdo especificas.

A discussao sobre gestaio da Atengao Basica e modelos de atengdo vem assumindo,
progressivamente, certa relevancia na formulagio de politicas de sadde no Brasil. Assim a NOB-96
concebia para o SUS um modelo de atengao centrado na qualidade de vida das pessoas e no seu meio
ambiente, bem como a relagiao da equipe de saide com a comunidade, especialmente, com seus nucleos
sociais primarios as familias (Brasil, 1998).

De acordo com a NOB-96, os municipios assumem responsabilidades na gestao da atencao basica,
tais como: desenvolvimento de métodos e instrumentos da gestao, incluidos os mecanismos de referéncia
e contra referéncia de pacientes; coordena¢ao e operacionalizagdo do sistema municipal de satude;
desenvolvimento de mecanismos de controle e avaliagao; desenvolvimento de agdes basicas de vigilancia
sanitaria; administracdo e desenvolvimento de recursos humanos para atengao basica; fortalecimento do

controle social no municipio (Brasil, 2000).
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Ainda nesta perspectiva, tendo em vista os problemas observados na NOB-96, criou-se no ano de
2001 a Norma Operacional de Assisténcia a Saude NOAS-SUS 01 que atualizou as condi¢oes de gestio
da NOB-96, definiu prerrogativas dos gestores municipais e estaduais, propdés a formulagao de plano
diretor de regionalizagdo e a qualificagao das microrregides na assisténcia a saude, além de recomendar a
organizagao dos servicos de média e alta complexidade.

Observa-se que a NOAS-02, publicada no ano seguinte manteve as duas modalidades de
habilitagao previstas pela NOAS-01 para a gestao dos municipios: Gestao Plena da Atencao Basica
Ampliada (GPABA) e Gestao Plena do Sistema Municipal (GPSM), porém sua énfase maior é o processo
de regionalizacdo do SUS, a partir de uma avaliagdo de que a municipalizacao da gestio do sistema de
saude, regulamentada e consolidada pelas normas operacionais estava sendo insuficiente para a
configuracao do sistema de saude, por nao propiciar uma definicio mais clara dos mecanismos regionais
de organizacao da prestacao de servicos (Brasil, 2002).

Segundo Escorel (2008) com maiores investimentos na aten¢ao basica a saude, conforme
supracitado, o Programa de Agentes Comunitarios de Sadde tém origem no inicio dos anos de 1990 e tem
grande influéncia nos resultados vivenciados na atualidade, uma vez que seu objetivo primordial estava
respaldado em estender a cobertura de agbes de saude as populagbes rurais e periferias urbanas,
acreditando no seu potencial. A partir de 1993, o programa ampliou seus objetivos, no sentido de o agente
comunitario tornar-se capaz de articular os servicos de saide e a comunidade, incluindo entre suas
atribuicSes o desenvolvimento das a¢Oes basicas de saude e atividades de carater educativo nos niveis
individual e coletivo.

A partir deste contexto, por meio do Ministério da Saide tem-se a origem em 1994 do Programa
Satde da Familia, que tem como propdsito organizar a pratica da atengao a saude. Foi apresentado como
um programa que fazia parte da Fundagido Nacional de Saude (FUNASA). Teve como antecedente, o
programa de Agentes Comunitarios de Satude, lancado em 1991, onde ja se trabalhava tendo a familia
como unidade de agdo programatica. Com os resultados favoraveis do PACS, particularmente na redugio
dos indices de mortalidade infantil, se buscou uma ampliagao e uma maior resolutividade das agdes e, a
partir de janeiro de 1994, comegaram a serem formadas as primeiras equipes de Saide da Familia (Brasil,
2000).

O programa em questio, no decorrer do tempo perde o seu carater de programa, comegando a ser
visualizado pelo Ministério da Saude como uma estratégia de acdo, com vistas a reestruturagao e
reorganizacio do Sistema Unico de Satde. Diante de diversos debates, com o intuito de regulamentar tais
acoes, em 2006 tém-se a aprovacao da Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB) que possibilita a
revisao e concretizagao das diretrizes e normas para a organizagao da atengao basica, ficando estabelecido

agora a Estratégia Saide da Familia (ESF) no lugar do PSF e havendo analise do PACS (Brasil, 2000).
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Nesta perspectiva a Atengao Basica considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na
integralidade e na inser¢ao sociocultural e busca a promogao de sua saude, a prevencao e o tratamento de
doengas e a reducao de danos ou de sofrimentos que possam comprometer a suas possibilidades de viver
de modo saudavel (Brasil, 2000).

De acordo o Departamento de Atencao Basica (DAB), no Brasil, a atengdo basica (AB) ¢
desenvolvida com elevado nivel de descentralizacao, capilaridade e proxima da vida das pessoas. Deve ser
o contato preferencial dos usudrios, a principal porta de entrada e o centro de comunica¢iao com toda a
Rede de Atencao a Sadde. Por isso, é fundamental que ela se oriente pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencao, da responsabilizagao,
da humanizacao, da equidade e da participacao social.

A Politica Nacional de Atencao Basica define principios gerais para a Aten¢ao Basica e coloca a
Satde da Familia como uma estratégia de mudanca do modelo de atencao, substituindo uma rede que ja
existia, criando novas redes e atuando de forma pré-ativa em territérios definidos com planejamentos de
acordo com o diagnéstico e de modo integrado na comunidade (Brasil, 2000).

A Politica supracitada sofreu duas alteracdes, sendo a primeira ocorrida no ano de 2011 e
recentemente em setembro de 2017 uma nova portaria ¢ publicada da PNAB, desta maneira a atualizagao
de 2011 oferece inovagbes no que diz respeito, a conceitos e a introducdo de elementos pertinentes ao
papel da Atengdo Basica na orientagao das redes de atencio.

Houve na primeira atualiza¢ao (2011) a mudanga de conceitos e introducdo de elementos ligados
a funcionalidade da AB na ordenacgao das Redes de Aten¢ido. Avangou no reconhecimento de um leque
maior de modelagens de equipes para as diferentes populagdes e realidades do Brasil. Além dos diversos
formatos de Equipes de Saude da Familia, houve a inclusio de Equipes de Atengdo Basica para a populagao
de rua (Consultérios na Rua), ampliacio do nimero de municipios que podem ter Nucleos de Apoio a
Satde da Familia (NASF), simplificou e facilitou as condi¢oes para que sejam criadas UBS Fluviais e ESF
para as Popula¢oes Ribeirinhas (Brasil, 2001).

No tocante as atualizagdes realizadas na PNAB no ano de 2017, as quais fazem parte do objeto de
estudo dessa dissertacao trabalham com os Principios e Diretrizes, Responsabilidades, Gestao da Atengao
Basica, Processo de Trabalho e Educacio Permanente. O documento traz mudancgas referentes ao
territorio, composi¢oes de equipes, gestao do trabalho, infraestrutura e ambiéncia, monitoramento e
avaliacdao, educa¢ao permanente e matriciamento (Brasil, 2017b).

A integracao da AB com as a¢oes de vigilancia em saude é uma das mudangas em destaque. O
novo texto preve, dentre outros apontamentos, a incorpora¢ao do Agente Comunitario de Endemias
(ACE) as equipes nas UBS, com unifica¢ao dos territérios de atuagdo. A instituicao da Equipe de Atengao

Basica também ¢é uma alteragao. Esse modelo de equipe atenderia os principios e diretrizes da AB, tal qual
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as Equipes de Saidde da Familia (eSF), com financiamento federal. Atualmente, existe cerca de 10% da
populacao brasileira coberta por diferentes organizacdes de equipe da AB. Essa inser¢io ampliara o
atendimento (Brasil, 2017b).

Segundo a Politica Nacional de Aten¢ao Basica (Brasil, 2017b), os termos AB e APS, nas atuais
concepgdes, como termos equivalentes, de forma a associar a ambas os principios e as diretrizes definidas
neste documento. A Aten¢ao Basica é o conjunto de a¢des de saude individuais, familiares e coletivas que
envolvem promogao, prevencao, protecao, diagnostico, tratamento, reabilitacao, reducao de danos,
cuidados paliativos e vigilancia em satde, desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestao
qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populagao em territorio definido, sobre as
quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria (Brasil, 2017b).

Contudo, pode-se observar que ap6s 28 anos da criacio do Sistema Unico de Saide houve avancos
na sua implementacdao. Realizaram-se inovagdes institucionais, como um intenso processo de
descentralizacdo que outorgou maior responsabilidade aos municipios na gestao dos servicos de satude,
além de possibilitar os meios para promover e formalizar a participagao social na criagao de politicas de
saude e no controle do desempenho do sistema (Paim, 2012).

No entanto, o SUS ¢ um sistema em desenvolvimento que continua a lutar para garantir a cobertura
universal e equitativa. A medida que a participacio do setor privado no mercado aumenta, as interagdes
entre os setores publico e privado criam contradigoes e injusta competicao, levando a ideologias e objetivos
opostos (acesso universal zs. Segmentacao do mercado), que geram resultados negativos na equidade, no
acesso aos servicos de saude e nas condi¢oes de saide (Paim, 2012).

Ainda segundo o pesquisador supracitado, outros desafios surgem por conta de transformacgoes
nas caracteristicas demograficas e epidemiologicas da populagao brasileira, o que obriga a transi¢ao de um
modelo de atengido centrado nas doencas agudas para um modelo baseado na promogao intersetorial de
saude e na integragao dos servigos de saude. O Pacto pela Saide e sua proposta de uma rede de servigos
de saude organizada com fundamentos na atengao basica, associados as recomendagoes da Comissao
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saide, segundo as quais é essencial abordar as causas primordiais
dos problemas de saide, podem ajudar nessa conformagao de modelos de atengdo mais abrangentes, por

mais que ainda seja necessario superar enormes dificuldades.
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Capitulo II1I

Alteragdes realizadas na politica nacional de atengao
basica no ano de 2011

SURGIMENTO DA POLITICA NACIONAL DA ATENCAO BASICA

Com base nos pressupostos apresentados no capitulo anterior, enfatiza-se o infcio dos
acontecimentos historicos em 1993 que tiveram fortes influéncias na criacdo da Politica Nacional da
Atencao Basica em 2006. Logo ap6s o wpeachment de Collor, no segundo semestre de 1992, o governo de
Itamar Franco, no inicio de 1993, elabora a primeira proposta do Programa Saude da Familia, tentando
dar forma para a Atencido Basica, entendendo que, enquanto nao houvesse a resolugao nessa instancia, os
servicos hospitalares permaneceriam em supetlotacao (Da Ros, 2000).

Nessa instancia a UNICEF sugeriu o inicio do programa comunitirio que fora aceito pelo
Ministério da Saide sendo denominado de Programa Saide da Familia. E importante mencionar que o
Programa de Agentes Comunitarios de Sadde, como antecessor do PSF, também foi lancado para
configurar no cenario nacional como um potencial integrador da politica publica governamental (Da Ros,
2000).

No governo de Fernando Henrique Cardoso, empossado em 1994, destaca-se o baixo nivel de
investimentos nas politicas publicas de saude. Durante a sua gestdo, nao havia uma forma de financiamento
para PSF, muito menos a formagao de recursos humanos para esse novo modelo de trabalho estava
consolidada. Dois anos ap6s a criagido do programa, com o objetivo de solucionar esta problematica em
prol da melhoria nos atendimentos prestados se tem a criacio dos Polos de Capacitagio, Formacao e
Educagao Permanente para o pessoal do programa supracitado, bem como uma proposta de ampliagao
dos recursos aos municipios que se comprometessem com o PSF (Verdi et al., 2018).

Cabe destacar que Verdi et al. (2018) apud Costa (1996) menciona que a continuidade e o apoio ao
modelo de politica em questio acontecem por intermédio do Banco Mundial, visto que o mesmo
compactuou financeiramente com o desenvolvimento desse projeto. No entanto, nao fora observado a
dialética que se opunha a proposta do movimento de reforma sanitaria que estava vigorando.

Far-se-a saber que na proposta viabilizada, em conjunto com o Banco Mundial, nio ha uma
preocupagdo com a equipe multidisciplinar, nem com o salario dos profissionais, tampouco com o
tamanho da clientela a ser atendida e com a qualidade do servigo, confirmando o distanciamento da

proposta do Movimento da Reforma Sanitaria. Em relagdo a configuracao da equipe, ainda na década de
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1970, discutia-se o tamanho que deveria ter uma equipe de Atencao Basica. Isso s6 conseguiu se
materializar, ou melhor, iniciar sua materializa¢ao, com a proposta de 1993 do Programa Saude da Familia,
cujo foco, de fato, sempre foi a comunidade (Verdi et al., 2018).

Neste sentido, inicialmente foi recebido pelo Ministério da Satde uma proposta que tinha como
base a inclusao das especialidades de médico, enfermeiro, odontélogo e psicélogo para que estes
estivessem presentes na equipe basica. Na ocasiao, foi considerado que para o grupo de cinco equipes
haveria uma de referéncia, assim como uma de educagdao permanente para apoio. Caracterizava-se, desse
modo, uma dupla fun¢io para cada uma dessas duas equipes, sendo a primeira, de referéncia e contra
referéncia e a segunda, de qualificagao permanentemente a ampliagao da resolubilidade da Atencao Basica
(Verdi et al., 2018).

O estudioso e defensor da saude publica no Brasil Paim e Teixeira (2007) relatam que supervisao
e assessoria proposta teriam condi¢oes de influenciarem as praticas coletivas na Aten¢ao Basica, tais como
participagao nos grupos de promoc¢io de saude ou prevencao de doengas e reunides comunitarias ou dos
proéprios conselhos. Os profissionais desse nucleo seriam estabelecidos conforme o desenho do perfil
epidemioldgico e das necessidades sociais de cada area de atuagao da equipe de saide da familia.

Porém, houve a aprovagao do projeto de agdo do PSF de forma divergente dessa proposta de 1993
de modo que houve uma redugdo da equipe basica, contando desse modo, apenas com médico,
enfermeiro, técnicos de enfermagem e o agente comunitario de saude, fator este a ser considerado quando
havia mil familias por equipe. Esse fato pode ser explicado segundo Verdi et al. (2018) devido as
imposi¢coes que foram colocadas pelo Banco Mundial, que naquele momento realizaria o financiamento
do projeto. Cabe ressaltar que o reaparecimento da equipe de supervisio aconteceu apenas em 2005.

Submerso nesse cenario, com influéncia da atencdo primaria internacional, a qual demonstra
resultados favoraveis da atengdo basica em relacdo a atengao hospitalar, que pode ser verificado nos
estudos de Billings et al. (1993), que ao estudarem dados da cidade de Nova York, identificaram que as
taxas de internagoes hospitalares por condigdes sensiveis a aten¢do foram maiores em areas em que a
populacio residente aferiam baixa renda do que em areas que os moradores tinham renda alta, nas quais
o atendimento ambulatorial adequado estava mais prontamente disponivel.

Cita-se ainda o trabalho realizado por Parchman e Culler (1994) no estado americano da
Pensilvania, em que foi constatada a existéncia de correlagdo entre o numero de médicos da familia e de
clinicos gerais com as taxas de admissao hospitalar por condi¢Ges evitaveis, na medida em que o numero
de médicos com essas caracteristicas crescia, diminufam-se as taxas de internacgoes.

Com esses aspectos postulados na década de 90 e 2000, acreditando que as agoes da aten¢ao basica
sao capazes de diminuir os custos com a assisténcia a saide, baseado nos achados positivos evidenciados

pelo PACS e pelo PSF, os quais se expandiram significativamente nos interiores do pafs, com denotada
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reducio de internagdes hospitalares e menores custos financeiros em comparagao a atengao hospitalar é
que se iniciam as discussdes para o desenvolvimento de uma politica publica capaz de organizar as agoes
e revitalizar a aten¢ao basica, com maior abrangéncia e melhor resolutividade (Junior et al., 2018).

Diante do exposto, observa-se que o ano de 2006 é de fundamental importancia na caminhada por
uma saude publica resolutiva, de forma que fica evidente a maturidade desempenhada pelos setores
publicos em prol da atencao basica em saude por meio da ratificagao e desenvolvimento da Politica
Nacional da Aten¢ao Basica, fato esse que fora possivel por meio do Pacto pela Vida que definiu como
prioridade a consolidagao e qualifica¢ao da saide da familia como modelo de Atengao Basica e centro
ordenador das redes de atencio a satide em ambito do Sistema Unico de Saude.

Sendo assim, a PNAB é criada no ano de 2006 e alterada em 2011, as alteracdes ocorridas tém o
intuito de consolidar o desenvolvimento de diversas manifestagdes governamentais e inclusio de portarias
que foram surgindo no decorrer desses cinco anos, logo adiante veremos a contextualizacao das mudancas

supracitadas.

NORMATIZACOES DA INFRAESTRUTURA PARA AS UNIDADES BASICAS DE SAUDE

A Politica Nacional da Aten¢ao Basica (PNAB) (Brasil, 2006) definiu os itens necessarios para a
implanta¢iao das equipes de satde da familia nas unidades basicas de satde. Disso observa-se a alteracao
ocorrida quanto a estrutura fisica da UBS, sendo que a PNAB (Brasil, 2006) afirma que a unidade deveria
ser composta por no minimo consultério médico e de enfermagem para a Equipe de Saiude da Familia, de
acordo com as necessidades de desenvolvimento do conjunto de agdes de sua competéncia. A mesma
ainda deveria conter area/sala de recepgao, local para arquivos e registros, uma sala de cuidados basicos
de enfermagem, uma sala de vacina e sanitarios, por unidade.

Com a perspectiva de ampliagio da infraestrutura, a PNAB (Brasil, 2011) remete que a UBS devera
conter minimamente o consultério médico/enfermagem, consultério odontolégico e consultério com
sanitario; sala multiprofissional de acolhimento a demanda espontanea; sala de administragao e geréncia; e
sala de atividades coletivas para os profissionais da atencao basica, area de recepgio, local para arquivos e
registros, sala de procedimentos, sala de vacinas, area de dispensacio de medicamentos e sala de
armazenagem de medicamentos (quando ha dispensaciao na UBS), sala de inalagdo coletiva, sala de coleta,
sala de curativos, sala de observacao.

As normatizagoes da estrutura basica das UBS nao estdo contidas na PNAB (Brasil, 2006), porém,
encontraram-se orientagoes para construcao das unidades no Manual de Estrutura Fisica das Unidades
Basicas de Saude publicada em 2006, de modo que, em 2008 houve sua reformulagao, o que serviu como
referéncia para sua inser¢ao na PNAB (Brasil, 2011), com base nas normas contidas nestas duas ultimas

averiguou-se o seguinte panorama em relagao a estrutura fisica das UBS ap6s a publicagao desta politica.
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Em estudo realizado por Moura (2010) no estado da Bahia, utilizando como referéncia dois
municipios, sendo denominado no estudo de municipio A e B, em que o primeiro com populagio
aproximada de 220.000 habitantes e 24 Unidades de Satde da Familia, e o segundo com 132.000 habitantes
e 22 Unidades. Neste estudo, as variaveis para caracterizacio do ambiente fisico foram: dependéncias
basicas (existéncia de sala de recep¢ao ou espera, consultério médico e de enfermagem, sala de
procedimentos, sala de imunizagao, sala de curativo, expurgo e dois sanitarios), consultorio odontologico,
copa, Servico de Arquivos Médicos e de Estatistica (SAME), almoxarifado, esterilizacdo, sala de reuniao,
abrigo de residuos solidos e farmacia.

Os dois municipios apresentaram deficiéncias quanto a estrutura fisica, mais acentuada no
municipio B, em que todos os itens avaliados foram observados em menos de 70,0% das unidades de
saude da familia. No municipio A, verificou-se que somente 12,5% das USF continham as dependéncias
basicas, menos de 25,0% das unidades apresentavam sala de reuniao e foi encontrado abrigo para residuos
s6lidos em apenas 12,5% das unidades (Moura, 2010).

No municipio B, apenas 4,5% das USF apresentavam as dependéncias basicas, percentual que se
eleva para 9,0% quando nao se considera o expurgo, e no tocante a sala de reunido e abrigo para residuos
solidos foi encontrado em apenas 13,6% da amostra, por dltimo, em 22,7 % existia o SAME (Moura,
2010).

Observou-se a existéncia de condi¢oes inadequadas de biosseguranca, uma vez que alguns
procedimentos devem ser realizados em condigoes assépticas e aqueles que interferem na manuten¢ao
dessas eram efetuados no mesmo local. Foi identificado o precario estado de conservagio e higiene das
unidades, com presenca de infiltragdes e iluminacao deficiente, além da auséncia de rampa de acesso e
sanitario adaptado para atender aos pacientes portadores de necessidades especiais. Destaca-se que
diversas USF, especialmente no municipio B, encontravam-se sediadas em estruturas fisicas que nao foram
construidas para tal fim, como casas adaptadas, que nao atendiam as normas preconizadas no Manual de
Estrutura Fisica das Unidades Basicas de Saude em 2008 (Moura, 2010).

Tais limitagoes interferem na manutengao da biosseguranca, uma vez que grande parte das
unidades de saude nao dispde de sala especifica para procedimentos, identificando-se a aplicagio de
medicamentos injetaveis no mesmo espaco no qual sdo realizados os curativos, além de pouca valorizagao
do expurgo, sendo a descontaminacdo de instrumentais realizadas em local inapropriado. Tal achado vai
de encontro ao estudo desenvolvido por Malaquias et al. (2012) no qual se verificou que em 69,2% das
unidades pesquisadas, na sala de curativos realizavam-se outros tipos de atendimento, como administra¢ao
de medicamentos e pré-consultas.

Sabe-se que o manejo de feridas, em especial, tlceras vasculares cronicas, possibilita contaminagao

do ambiente, visto que se trata de lesGes com microbiota prépria, até mesmos resistentes a antibioticos,
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como evidenciado no estudo de Martins et al. (2010). A recomendac¢ao do Manual de Estrutura Fisica das
Unidades Basicas (2008a) ¢ que haja sala de uso exclusivo para o atendimento de pessoas com feridas, que
inclui curativos, suturas e, ainda, coleta de material, com excecao de ginecoldgico.

Nesta perspectiva, o estudo de Bousquat et al. (2017) assume elevada importancia em relagao a
avaliacao da estrutura fisica das unidades basicas de saude, no qual a mesma realizou a fragmentagao por
escores das variaveis relacionadas aos fatores supracitados, deste modo, as UBS foram agrupadas em cinco
tipos, conforme a sua aproximac¢ao ao padriao de referéncia de qualidade da estrutura, os tipos foram
denominados por “5 R”: UBS Tipo E — Reprovadas; UBS Tipo D — Rudimentares; UBS Tipo C — Restritas;
UBS Tipo B — Regulares; e UBS Tipo A — Referéncia.

O estudo tomou como referéncia as 38.812 UBS ativas no pais, localizadas em 5.543 municipios,
dessas, 1.874 (4,8%) das UBS contemplaram o conjunto de critérios das cinco dimensdes do padrio de
referéncia e atingiram o escore maximo, sendo denominadas Tipo A, as mesmas tém equipe de saude da
familia com sadde bucal, elenco completo de profissionais, ofertam todos os servicos e dispéoem dos
equipamentos selecionados, observou-se ainda que em numeros absolutos estao mais presentes nas regides
de maior desenvolvimento socioeconoémico (Sudeste e Sul). Proporcionalmente a Regido Centro-oeste
com 06,2% das UBS fica a frente da Sudeste com 5,4%, porém atras da Sul que mantém 9,3% no quesito
Tipo A (Bousquat et al., 2017).

Metade das UBS 19.801 (51%) foram classificadas no tipo B e estdo presentes em maior proporg¢ao
nas regioes Centro-oeste e Nordeste. O Tipo C agrupa 11.291(29,1%) das UBS e estio em maiores
proporgoes nas regides sul e sudeste. As do tipo D contabilizam 3.930 (10,1%) UBS e proporcionalmente
sao mais encontradas nas regides Norte com o quantitativo de 532 e Sul com 730 Unidades
respectivamente. O Tipo E engloba 1.916 (4,9%) UBS e estio localizadas principalmente nas regides Norte
e Nordeste, tanto em numeros absolutos quanto proporcionalmente (Bousquat et al., 2017).

Fatos que geram alertas sao para os dados relacionados a regido norte, uma vez que em conjunto
com a regido nordeste mantém o maior nimero de Unidades Basicas do tipo E, uma vez que esse tipo é
considerado “reprovado” por suas precarias condigdes de estrutura, considerados estabelecimentos sem
qualquer condigao de funcionamento por nao cumprirem requisitos minimos para prestar atendimento
como uma unidade de saude. Sio UBS que segundo o autor do estudo deveriam ser fechadas (Bousquat
et al,, 2017).

O estudioso supracitado relata que tais unidades, que estio com baixo nivel estrutural, deveriam
corresponder as denominadas unidades avancadas pelo fato de serem representadas com equipamentos
em localidades distantes com baixas densidades demograficas, para os quais profissionais de saude se

deslocariam em limitados e determinados horarios durante a semana ou mesmo o més. Nesses casos, 0s
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estabelecimentos de apoio para atendimento ocasional nio deveriam estar registrados como UBS
individuais no CNES (Bousquat et al., 2017).

Esse estudo toma como referéncia o banco de dados do Programa Nacional para Melhoria do
Acesso e Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB), ciclo 1 (2012), e nio foram encontrados estudos de
atualizacoes entre os anos de 2012 e 2018, dessa maneira, esses dados se fazem atuais e tem demonstrando
que as desigualdades regionais permanecem como um desafio para a construgao de um sistema universal
de saide alicer¢ado na equidade.

Conforme andlise dos aspectos supracitados pode-se avaliar que houve, apos a divulgacao desses
dados um avanco na politica em prol da melhoria na infraestrutura das UBS, principalmente em relagao
ao governo federal por meio do Ministério da Sadde, fato esse que pode ser evidenciado com a evolugao
da Portaria N° 2.226 de Setembro de 2009, que definiu o Plano Nacional de Implantacao de Unidades
Basicas de Saude para Equipes de Satdde da Familia e 0 mesmo permaneceu em vigor até o ano de 2013,
no qual o mesmo foi constituido por 2 (dois) componentes, os quais foram definidos em conformidade
com o quantitativo populacional de cada Municipio, com base na Resolucao N° 8, de 27 de agosto de
2008, da Fundagao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, sao elas:

e Componente I: implantacio de UBS em Municipios com populagao de até 50.000 (cinquenta mil)
habitantes.
e Componente II: implantacao de UBS em Municipios com populagao de mais de 50.000 (cinquenta

mil) habitantes.

Verifica-se que a referida portaria define apenas 2 (dois) portes de UBS a serem construidas e
financiadas pelo Plano, que sio as de porte I destinadas e aptas a abrigar 1 (uma) Equipe de Saude da
Familia, e as de porte II destinadas e aptas abrigar, no minimo, 3 (trés) Equipes de Saude da Familia, sendo
que os valores repassados pelo MS para construcao das mesmas sio de R$ 200.000,00 (duzentos mil reais)
para as de porte I e R$ 400.000,00 (quatrocentos mil reais) para a de porte 11, respectivamente.

Subsidiando a afirmativa de aprimoramento na Politica de incentivo, logo apds analise dos dados
acima relacionados, o Ministério da Saude decide redefinir o componente constru¢do do Programa de
Requalificagao de Unidades Basicas de Saude (UBS) por meio da Portaria N° 340, de 4 de Margo de 2013,
em que ficam definidos 4 (quatro) Portes de UBS a serem financiadas pelo MS por meio do componente
construcao:

e DPorte I: destinada e apta a abrigar, no minimo, 1 (uma) Equipe de Aten¢ao Basica, com numero
de profissionais compativel a 1 (uma) Equipe de Aten¢ao Basica e incentivo financeiro de R$

408.000,00 (quatrocentos e oito mil reais);
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e DPorte II: destinada e apta a abrigar, no minimo, 2 (duas) Equipes de Atenc¢ao Basica, com nimero
de profissionais compativel a 2 (duas) Equipes de Aten¢ao Basica com repasse de R$ 512.000,00
(quinhentos e doze mil reais);

e Porte III: destinada e apta a abrigar, no minimo, 3 (trés) Equipes de Aten¢ao Basica, com numero
de profissionais compativel a 3 (trés) Equipes de Atencao Basica e investimento de R$ 659.000,00
(seiscentos e cinquenta e nove mil reais);

e DPorte IV: destinada e apta a abrigar, no minimo, 4 (quatro) Equipes de Aten¢ao Basica, com
numero de profissionais compativel a 4 (quatro) Equipes de Atencao Basica com custo de R$
659.000,00 (seiscentos e cinquenta e nove mil reais).

Fica evidente a alteragao ocorrida, demonstrando-se a criagao de dois novos portes de UBS, sendo
assim, com incentivo financeiro para a construcio das mesmas, fato esse que busca solucionar os
problemas evidenciados por meio dos estudos supracitados, uma vez que se Institui, no ambito da Politica
Nacional de Aten¢ao Basica (2011), o Programa de Requalificagio de Unidades Basicas de Satude e o
respectivo Componente Reforma por meio da portaria 2.206, de 14 de setembro de 2011, porém neste,
nao ha incentivo financeiro para construgao de UBS e sim para a reforma daquelas ja existentes, o que se
mostrou, segundo estudos supracitados que diversas vezes estao localizadas em ambientes improprios para

um estabelecimento de satde.

AREA DE DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS E SALA DE ARMAZENAGEM

A consolidagio da ESF por meio da Politica Nacional da Atengao Basica (Brasil, 2011)
evidenciaram vérios desafios que estdo intimamente ligados a consolidacio do Sistema Unico de Satde no
pais, das quais podemos destacar a qualificagao dos recursos humanos, potencial de resolug¢ao por meio
da porta de entrada e a necessidade de manter o dialogo integral e efetivo da Aten¢ao Basica com os demais
niveis de organizacdo do sistema.

Sendo que, no decorrer dos anos, a Assisténcia Farmacéutica inserida na PNAB (Brasil, 2011),
sofreu importantes mudangas no marco legal, no arcabougo institucional e em sua organizagdo. Tanto a
Politica Nacional de Medicamentos como a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica tém como um
de seus objetivos centrais assegurar o acesso aos medicamentos a populagdo, sendo que uma das estratégias
foi a defini¢ao dos municipios como os principais responsaveis na provisao desses produtos no contexto
da AB, trazendo-lhes novos desafios de gestiao (Oliviera et al., 2010).

Porém, segundo estudo de Araugjo e Freitas (2006) houve a elucidagao de que as farmacias das
Unidades Basicas ocupavam um espago médio de 20 metros, sendo estes, estruturadas como local de
armazenamento, no qual a dispensagio era realizada por uma abertura na diviséria que separava o ambiente

da farmacia daquele destinado ao usuario e que essas independiam se a estrutura da UBS era antiga, nova
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ou estava reformada. Os autores destacam que a avaliagao desenvolvida pela OPAS e pelo Ministério da
Satde demonstrou irregularidades na estocagem de medicamentos nas areas de armazenamento e
dispensacao de unidades de saude e de centrais de abastecimento farmacéutico em todas as regides do
pais.

Segundo estudo de Alencar e Nascimento, no ano de 2011, antes da divulgacio na PNAB foi
apontado que a maioria das UBS ndo apresentava uma area especifica destinada a farmacia, mas sim
armarios ou salas para o armazenamento dos medicamentos, para as autoras, esses espacos nao atendem
aos critérios de boas praticas de armazenamento, tendo sido verificado excesso de luminosidade, pouca
higienizacdo e até mesmo a presenca de insetos nesses espagos.

Os aspectos responsaveis pela regularizagdo dos fatos apontados acima estao estabelecidos nas
otientagdes do Ministério da Sadde que direcionam a concep¢ao e a estruturagao de farmacias no ambito
do SUS proposto pelo Manual de Estruturacao Fisica das Unidades de Saude em sua 1* edicao no ano de
2006 e 2* edicao em 2008, servindo assim, como referéncia para a alteracio ocorrida, em que se tem na
PNAB (Brasil, 2011) as orientagdes para estabelecimento da dispensa de medicamentos na UBS, fato esse
que vém se mostrando eficaz no uso racional dos medicamentos da atengao basica.

Esta proposicao mantém aspectos positivos, conforme evidenciado no estudo de Mendes e
Marques (2014), em que neste periodo haviam registradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) 43.947 UBS no pafs, entretanto foram analisadas 38.812 UBS pelo fato de existir até entdo
apenas dados referentes a esse percentual. Sendo observado que 75,3% dispensavam algum tipo de
medicamento, 5,7% dispensavam psicotropicos e 5,9% fitoterapicos, esses aspectos demonstram que apos
aimplantagao da PNAB (2011) um grande percentual de unidades basicas tem se preocupado em dispensar
medicagOes aos pacientes, o que se considera um aspecto positivo.

Ainda no estudo de Mendes e Marques (2014) a disponibilidade média dos medicamentos-chave
incluindo os fitoterapicos foi de 44,9%, apesar de ser considerado um percentil baixo, expressando uma
situagdo desfavoravel, os dados encontrados convergem com o cenario médio global, como demonstra
Cameron et al. (2011) em que estudaram a disponibilidade de medicamentos para doengas cronicas e
condicdes agudas em 40 pafses em desenvolvimento, encontrando disponibilidade média de
medicamentos no setor publico de 55,9% para situagdes agudas e 41,6% para doengas cronicas.

Em estudo realizado por Nascimento et al. (2017), a disponibilidade média de medicamentos
encontrada foi de 52,9%, ou seja, superior aos 44,9% observados por Mendes et al (2014). Para
medicamentos-chave na atengao primaria no Brasil e semelhante a média de 40 pafses em
desenvolvimento, reportada por Cameron et al. (2011).

Sendo assim, observa-se que a dispensa¢ao de medicagcdes na UBS como proposto na politica se

mostra eficaz, porém, o aumento de UBS com dispensa de algum tipo de medicamento é discreto, podendo
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ser visualizados pelos autores supracitados, que demonstram existir a falta de medicamentos a serem
dispensados na AB, o que prejudica o fluxo de atendimentos, diminuindo a resolubilidade dos problemas
de saide da populagao.

Fato esse que necessita de um olhar especial, pois, mesmo com a inclusao desse aspecto na PNAB
(Brasil, 2011) verifica-se o baixo crescimento da disponibilidade média de medicamentos na ateng¢ao basica
até o ano de 2017, sendo que esses aspectos fazem parte do diferencial no sucesso do tratamento. Desde
1994 em estudo conduzido por Halal et al. (1994) na cidade de Pelotas - RS, com uma amostra de 10%
dos pacientes que consultaram em dois Postos de Aten¢ao Primaria a Saude, entrevistados no domicilio
15 dias ap6s a consulta, apontou que a resolugao do problema foi alcancada em 87,9% dos casos.

A resolutividade esteve associada a disponibilidade de medicamentos no posto. Os pacientes que
receberam todo ou, pelo menos, parte do tratamento tiveram uma probabilidade 33% maior de terem o
seu problema resolvido. Para o grupo de pacientes que conseguiu comprar todo o tratamento, a
probabilidade de melhorar ou ter o problema resolvido foi 25% maior, quando comparado com os
pacientes que nao receberam medicagao gratuita. Entre as variaveis independentes estudadas, a resolucao
do problema foi dependente apenas da disponibilidade de medicamentos (Halal et al., 1994). Esse achado
refor¢a a importancia do acesso ao medicamento e o reafirma como fator isolado de maior impacto sobre
as agoes de saude e de capacidade resolutiva das mesmas.

Segundo Fegadolli et al. (1997), em sua investigacao realizada no ano de 1997 com 3.111
prescricoes para avaliar a antibioticoterapia em criangas de 1 a 5 anos atendidas em UBS. Entre as consultas
realizadas, 29,5% resultaram em prescricao de antibioticos. Destes, 65% foram fornecidos aos pacientes e
33,6% nao existiam na Atencdo Basica. A falta de medicamento na UBS pode comprometer o tratamento,
pois a maior parte dos pacientes que procura o servigo publico sio individuos de menor poder aquisitivo.

De modo similar, Homedes e Ugalde (20006) faz a reflexdo de que enquanto observam-se nas
ultimas décadas diversos avangos no fornecimento, por exemplo, dos medicamentos antirretrovirais,
distribuidos gratuitamente aos que necessitam, percebemos grandes dificuldades na disponibilidade e
acesso aos medicamentos essenciais a serem utilizados pelos usuarios do SUS, na atengdo basica. Por
ultimo, vislumbramos o estudo realizado em 11 cidades brasileiras a fim de monitorar a disponibilidade de
medicamentos essenciais para a AB nos servigos publicos de saude, o que revelou uma severa deficiéncia
destes, somente 55,4% dos 61 medicamentos investigados estavam disponiveis (Karnikowski et al., 2004).

Estes resultados revelam que os esfor¢os em prol da melhoria na AB podem estar comprometidos
pela falta de acesso a medicamentos. A literatura indica que a falta de fornecimento da medicagao ¢ uma

causa frequente de retorno de pacientes aos servicos de saude, onerando a rede publica e comprometendo

a resolutividade da AB (Homedes; Ugalde, 2000).
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RECURSOS NECESSARIOS A IMPLANTAGCAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Verifica-se que na primeira versio da PNAB publicada em 2006, ha recomendac¢ao para que a
Unidade Basica de Satde sem Satde da Familia em grandes centros urbanos, siga o padrao de uma UBS
para até 30 mil habitantes, localizada dentro do territério pelo qual tem responsabilidade sanitaria,
garantindo os principios da Atencao Basica. Neste mesmo sentido orienta que para a unidade com Sadde
da Familia em grandes centros urbanos, seja respeitado a referéncia de uma UBS para até 12 mil habitantes,
localizada dentro do territério pelo qual tem responsabilidade sanitaria.

Destarte, a revisao da PNAB ocorrida em 2011 com o intuito de melhorar a qualidade da assisténcia
otientou a redu¢ao no quesito UBS sem Saude da Familia sendo entio uma UBS para, no maximo, 18 mil
habitantes, localizada dentro do territorio, garantindo os principios e diretrizes da aten¢ao basica, de modo
que se tem a possibilidade de ampliagao da estruturacao da rede de UBS dentro do municipio, podendo
contar com gama maior de profissionais. Destaca-se que nao houve alteragao quanto a orientagao para
UBS com Saude da Familia, permanecendo o parametro de no maximo uma unidade para até 12 mil
habitantes (Brasil, 2011).

A Politica Nacional da Aten¢dao Basica de 2006 remete a existéncia de equipe multiprofissional
responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, com
jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus integrantes e composta por, no minimo,
médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude,
sendo que o numero de ACS suficiente para cobrir 100% da populacdo cadastrada, com um maximo de
750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de Saude da Familia (Brasil, 2000).

Em seu texto revisado em 2011 ha modificagbes quanto a especialidades da equipe
multiprofissional na estratégia saude da familia, deixando a prioridade dos profissionais para o médico
especialista em satde da familia ou em familia e comunidade, enfermeiro especialista em saide da familia
e para a ESF em que fazem parte do seu rol de profissionais, os de satdde bucal, que o cirurgidao-dentista
seja especialista em Saude da Familia. Em relagao a carga horaria de trabalho, fica estabelecido aqui que
todos os profissionais devem ter vinculos com apenas uma equipe de saude da familia cuamprindo 40 horas
semanais, com exce¢ao do médico que podera atuar em até duas equipes, desde que nio ultrapasse 40
horas semanais de trabalho (Brasil, 2011).

Conforme evidenciado, far-se-a saber que esses aspectos sao inovadores uma vez que a Medicina
de Familia e Comunidade tem contribuido para a reestruturagao cientifica da prépria medicina adquirindo
papel estratégico na constituicao dos novos paradigmas na area da saude, e, consequentemente, nos
campos da formagdo de recursos humanos e da pesquisa. Isto porque, seus principios e praticas sio
centrados na pessoa e nao na doenga, na relacio médico-paciente, na interlocu¢ao com o individuo, sua

familia e a comunidade em que esta inserido, na pratica orientada pelo entendimento de que o processo
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saude/adoecimento é um fenémeno complexo, relacionado a interagio dos fatores de ordem bioldgica,
psicologica e socioambiental (Anderson et al., 2005).

Essa especialidade se direciona ao encontro do propoésito da atengao basica, visto que, inclui em
seus principios a atuagdo, prioritariamente, no ambito da Atengdao Primaria a Sadde, a partir de uma
abordagem biopsicossocial do processo saude/adoecimento, desenvolvendo a¢des integradas de
promocgao, protecao, recuperacao da saude a nivel individual e coletivo, priorizando a pratica médica
centrada na pessoa, na relagio médico-paciente, com foco na familia e orientada para comunidade,
privilegiando o primeiro contato, o vinculo, a continuidade e a integralidade do cuidado na atengao a sadde
(Anderson et al., 2005).

Ja na perspectiva das acdes da enfermagem, na ESF, o enfermeiro, é responsavel por uma
populacio inserida em um territorio adstrito e desenvolve atividades assistenciais, gerenciais, educativas e
de pesquisa. Na assisténcia, o trabalho do enfermeiro compreende atividades como planejamento, consulta
e procedimentos de enfermagem, visita domiciliar e territorializa¢ao, desenvolvidas dentro e fora das UBS,
de forma a garantir o cuidado integral de individuos, familias e coletividades, desse modo, fica indubitavel
a importancia do profissional enfermeiro ser especialista em Satdde da Familia, uma vez que a formacao
do enfermeiro ¢é generalista e sio indmeras as areas de atuacao do mesmo, com a especificidade de cada
ambiente de trabalho se torna dificil 2 compreensiao dessa gama de conhecimento, desta maneira, com a
inducao de especialista na ESF, tem-se um foco melhor delimitado, com visdao holistica e direcionado a
familia e coletividade.

Deste modo ¢é perceptivel como positiva a alteracio quanto a especificidade dos profissionais,
porém ha de se destacar as consideragoes que envolve a flexibilidade da jornada de trabalho dos

profissionais, em especial, da area médica conforme esta exposto no tépico abaixo relacionado.

FLEXIBILIZACAO DA CARGA HORARIA SEMANAL DE TRABALHO DO
PROFISSIONAL MEDICO

Em analise das acGes em desenvolvimento por parte dos profissionais que atuam com a aten¢ao
basica, observa-se que o ano de 2006 se torna um marco, visto que com criagdo da PNAB neste ano o
trabalho desses profissionais passa a contar com diretrizes de forma transparente de modo a definir as
atribui¢oes e a carga horaria dos trabalhadores inseridos na ESF, e com relagao aos horarios ficou defino
Jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus integrantes e composi¢ao minima de médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saiude (Brasil,
2000).

Esses aspectos sao considerados importantes avangos para a atengao primaria em saide no Brasil,

uma vez que se propoe a integracao de diversas areas dos saberes em prol de um objetivo em comum que
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¢ a melhoria nas condi¢oes de saude da populagao e para o alcance desta meta os profissionais deveriam
estabelecer vinculos mais permanentes de confianga com os usuarios, centrada na determinagio social da
doenca e as 40 horas de trabalho por parte de todos os profissionais colaboraria para esse avango
(Heimann; Mendonga, 2005).

A estrutura mencionada esteve na legislagao por cinco anos, até que a PNAB (Brasil, 2011), na
expectativa de alcangar maior disponibilidade de médicos na ESF resolve flexibilizar a carga horaria destes
profissionais alterando ainda a forma de repasse do PAB Variavel de acordo com a carga horaria de
trabalho do médico, de modo que a equipe de saude da familia neste momento mantém um numero e
carga de trabalho variado para esse profissional, mantendo a obrigatoriedade das 40 horas semanais para

os demais membros da equipe. As alteragoes estao organizadas na tabela abaixo:

Tabela 2. Alteracao na configuracao na relacao médica e carga horaria de trabalho. Fonte: Rodrigues et
al. (2013).

Configuragoes N° de ESF ou N° de médicos Carga horaria PAB Variavel
equivalente semanal (h) (%)
contingente

populacional
Original 1 1 40 100
I 1 2 30 100
11 2 3 30 100
111 3 4 30 100
I\ 1 2 20 85
V) 1 1 20 60

(*) Equipe transitoria, cujo numero varia em func¢ao da populacio municipal.

Em analise realizada por Rodrigues et al. (2013), observou-se conforme a tabela supracitada que
segundo a alteracao promovida pela PNAB (Brasil, 2011) passa a existir varias possibilidades de arranjos
para as equipes de saide da familia, podendo ser de seis maneiras distintas. Sendo que em uma delas, o
médico trabalharia apenas 20 horas semanais. Nas outras possibilidades ha atuacdo de mais de um
profissional médico nas equipes seja cumprindo carga horaria de 30 ou de 20 horas semanais. Ou ainda, a
manutengao da situagao ideal, com o cumprimento das 40 horas por apenas um médico.

Observa-se que nao esta especificada na politica a forma como essas horas de trabalho devem ser
distribuidas no decorrer da semana, fato esse que permite a criagao de grandes variagdes nos processos de
trabalho dentro da ESF, e abre a possibilidades de conflitos com os demais profissionais, uma vez que
esse horario de expediente s6 se aplica a categoria médica. A integracao entre os profissionais também

pode ficar comprometida, pois em cada turno pode estar presente um médico diferente. E por fim, pode
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interferir nos cuidados e nos vinculos entre médico e paciente, uma vez que passa a ser possivel que mais
de um médico acompanhe o mesmo paciente.

Em averiguacOes de estudos relacionados a essa tematica, faz-se necessario apontar o estudo de
Pierantoni et al. (2015) em que foi analisada a rotatividade da forca de trabalho médica nos anos de 2009,
2010, 2011 e 2012 em 5.565 municipios brasileiros e contabilizados 250.926 vinculos formais de médicos,
cuja maior proporcao (59,7%) refere-se a regiao Sudeste. Diante desses fatos, observou-se uma maior
rotatividade de médicos em municipios cujos indicadores econémicos, como a Taxa de Empregos Formais
e o Produto Interno Bruto, se mostram inferiores. Esses dados podem ser explicados, em parte, pelo
pedido de dispensa do proprio trabalhador em busca de um posto de trabalho que ofereca melhores
rendimentos, tendo em vista o crescimento de postos de trabalho no setor saide percebido nos ultimos
anos.

Fato em que ha convergéncia com o estudo de Magnano e Pieratoni (2014) que em dois grandes
municipios do Rio de Janeiro aponta o médico como sendo aquele com maior grau de rotatividade, quando
comparado aos outros profissionais que compoem a equipe da ESF, neste sentido, a pesquisa realizada
pela Fundacdo Getulio Vargas, citada no estudo de Neri aponta que os médicos sio os profissionais mais
raros no mercado de trabalho brasileiro (Neri, 2008).

Sendo a escassez de médicos neste periodo evidenciado, consequentemente a mao de obra desses
profissionais se torna mais elevadas, de modo que se pode perceber como um dos fatores para rotatividade
e falta de profissionais no ambito da aten¢do basica, conforme se verifica em estudo de Medeiros et al.
(2010) em pesquisa realizada no Vale do Taquari (RS) ficou evidenciado que o regime de trabalho figura
entre os principais fatores da rotatividade de médicos, de modo que, quando empregados por meio de
modalidades de contratagdo precaria, migram de um municipio a outro conforme a proposta financeira
que recebem.

Aponta-se também estudo desenvolvido por Magnano e Pierantoni (2014) e Ney e Rodrigues
(2012) por meio de que os fatores associados a rotatividade foram: a carga horaria elevada, a remuneragio
praticada, a sobrecarga de trabalho gerada pelo excesso de usuarios vinculados a uma equipe de saidde da
familia e as condi¢des de trabalho. Averigua-se ainda o estudo de Rodrigues et al. (2013) em Santo Amaro
da Imperatriz (SC), no qual, os médicos referiram, entre as principais causas de insatisfagao com o trabalho
na ESF, a baixa remuneragdo, a falta de capacitagao profissional e o alto nivel de estresse a que estio
submetidos cotidianamente. Dos que participaram da pesquisa, mais de 14% pretendem pedir demissao
naquela época.

Pieratoni et al. (2015) refere que a relacido entre a satisfacio do médico com o trabalho e a
rotatividade nao pode ser inteiramente compreendida sem que se analise o contexto no qual estio inseridos

os profissionais. Devem-se considerar aspectos como a cooperagiao e o trabalho em equipe, os modelos
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de gestdo empregados e a infraestrutura municipal. Assim, verifica-se que a rotatividade varia de acordo
com as caracteristicas municipais e, portanto, torna-se complicado analisa-la sem considerar os indicadores
locais.

Sendo assim, sustenta-se a ideia de que a rotatividade médica atrelada a reducao da carga horaria
de trabalho, dentro da unidade basica de satde, pode comprometer o vinculo com a populagao, obstando
o alcance dos resultados esperados para os servigos de saude, especialmente pelo fato desse modelo ter
como foco o desenvolvimento do vinculo entre os profissionais e a familia/ comunidade. Desse modo,
Rodrigues et al. (2013) aponta como negativa a reducao da carga horaria médica dentro da ESF, uma vez
que a atencio desejada pode nio ser alcancada devido ao tempo de contato entre médico/familia. Cita-se
ainda a Confederacio Nacional dos Agentes Comunitarios de Saude que se demonstrou contraria a esta

mudanga, referindo que a proposta inicial da PNAB (Brasil, 20006) ¢ a ideal.

PROPOSICAO DO NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA

Vislumbrando a eminente necessidade de gerenciamento e atendimento as amplas demandas na
saude e suas particularidades surge a urgéncia de obter um novo escopo de profissionais de diversas areas
dos saberes para atuarem em parceria com a ESF. Assim, no ano de 2008, com o objetivo de apoio a ESF
na rede de servigos, além de ampliar a abrangéncia e o rol das agdes da Aten¢ao Basica, aumentando a
resolutividade da mesma, refor¢cando os processos de territorializacao e regionalizagao em saide, surge a
criagao dos Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF) por meio da Portaria GM n°® 154, de 24 de
janeiro de 2008 (Brasil, 2008b).

A responsabilidade da resolutividade dentro da AB passa a ser compartilhada entre a ESF e o
NASF em que ficou previsto para ocorrer de forma longitudinal dentro do espaco de satde na prépria
comunidade, atuando no fortalecimento de seus atributos e no papel de coordenagio do cuidado no SUS.
A ESF permanece sendo a porta de entrada para o sistema e o NASF referéncia para o apoio
multiprofissional por meio do qual sua intervengao deve priorizar o apoio matricial as equipes da ESF, e
também as intervengoes coletivas de promogdo, prevengao e acompanhamento de grupos sociais em
vulnerabilidade (Andrade et al., 2012).

Segundo Campos e Domitti (2007) o apoio matricial ¢ um dispositivo que assegura a retaguarda
assistencial as equipes de referéncia, além de suporte técnico-pedagdgico. Na primeira dimensao, as
atuagoes dos profissionais do NASF estdo organizadas de forma direta a assisténcia a partir de
atendimentos conjuntos com as equipes de referéncia, sendo estes arranjos que permitem a mudanga de
foco na atencao individualizada, transferindo-o para equipes que realizam o acompanhamento longitudinal

das familias sob sua responsabilidade.
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Em se tratando da dimensao posterior citada, a atuagdo é na perspectiva de instauracao de um
processo de educagao permanente junto as equipes que estao sob o apoio matricial. Conforme evidencia
Campos e Domitti (2007), referindo que nas duas dimensoes, a assistencial e a técnico-pedagogica, devem
se dar de forma articulada e permanente, constituindo-se em uma nova proposta de organizacao dos
servicos de saude na atenc¢io basica materializada nos NASF.

Segundo Cunha e Campos (2011), o apoio matricial deve ser desenvolvido junto as equipes de
referéncia e operar a partir da discussao dos nucleos e campos de saberes definindo que profissionais com
determinado nucleo de conhecimento realizam o suporte para outros profissionais com outros nucleos.
Campos et al. (1997) remetem que os conceitos de campo (saberes gerais) e nucleo (saberes especificos)
sao fundamentais para a realizacao do trabalho matricial, na medida em que colaboram para esclarecer e
delimitar as atividades privativas de cada profissional e as que podem ser compartilhadas com outros
profissionais.

Nesta conjuntura, resolve-se incluir o NASF na alteracao ocorrida na PNAB, em 2011, ao
reconhecer que o mesmo ¢ parte fundamental da atencao basica, porém o mesmo nao se constitui como
servicos com unidades fisicas independentes ou especiais, ¢ nao sio de livre acesso para atendimento
individual ou coletivo, devendo ser regulados pelas equipes de atengio basica, atuando de forma integrada
a Rede de Atencao a Saide e seus servicos com o intuito de contribuir para a integralidade do cuidado por
intermédio da clinica ampliada (Brasil, 2012).

Segundo essa alteracdo, o arranjo organizacional do NASF fica estabelecido em duas modalidades,
sendo elas o NASF-1 e o NASF-2, de modo que os municipios e o distrito federal, caso opte por mais de
uma dessas modalidades nao receberdao o incentivo financeiro para implantacio por parte do governo
federal.

Discrimina-se a seguinte conjuntura das modalidades: para o NASF do tipo 1, toda equipe de
trabalhadores deverdo ter formac¢do em nivel superior os quais devem acumular, minimamente, carga
horaria de trabalho de 200 horas semanais, somando toda equipe, e, quando considerada a carga horaria
de trabalho de forma individual do profissional, fica vedada a qualquer membro da equipe, manter carga
horaria inferior a 20 horas semanais, sendo estabelecido o minimo de 20 horas e o maximo de 80 horas de
trabalho no periodo. Enquanto que o NASF tipo 2 deve ser composta por profissionais de nivel superior
em que agrupada a carga horaria de todos os servidores devem ter uma rotina minima de 120 horas
semanais, mantendo os profissionais de forma isolada com carga horaria entre 20 e 40 horas semanais
(Brasil, 2011).

Diante dos critérios da modalidade a qual o gestor fora contemplado, o mesmo podera optar pelos
profissionais que fazem parte do Coédigo Brasileiro de Ocupagoes (CBO), sendo: médico acupunturista;

assistente social; profissional de educagdo fisica; farmacéutico; fisioterapeuta; fonoaudiélogo; médico
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ginecologista/obstetra; médico homeopata; nutricionista; médico pediatra; psicélogo; médico psiquiatra;
terapeuta ocupacional; médico geriatra; médico internista (clinica médica); médico do trabalho; médico
veterinario; profissional com formagdo em arte e educagdo (arte-educador); e profissional de saude
sanitarista (Brasil, 2011).

Salienta-se que a composicao profissional de cada um dos NASF sera definida pelos gestores
municipais, seguindo os critérios de prioridade identificados a partir dos dados epidemiolégicos e das
necessidades locais e das equipes de saude que receberao apoio, sendo obrigatério o funcionamento de
qualquer modalidade em horario concomitante ao das ESF ou equipes de atencao basica para as
populacoes especificas que sao apoiadas (Brasil, 2011).

Nessa perspectiva de ampliagdo dos atendimentos, em 2012, houve algumas alteragdes nos
pardmetros quantitativos e qualitativos do NASF em relacao as ESF por meio da Portaria n® 3.124/12 do
Ministério da Saide, em que se mantiveram os padrdes de carga horaria de trabalho para as duas
conformagdes anteriores e criacao da terceira modalidade (NASF - III) que deve estar vinculado de uma
a duas equipes de sadde da familia, com o somatério de carga horaria dos membros da equipe de, no
minimo 80 horas semanais, considerando isoladamente, as ocupagoes devem respeitar a carga horaria de
20 a 40 horas semanais (Brasil, 2012).

Conforme se pode observar no estudo de Andrade et al. (2012) em que se realizou andlise da
implantagdo do NASF no interior do estado de Santa Catarina, apds a sua inser¢io na PNAB em 2011, o
resultado nos possibilita compreender que ha potencialidades e fragilidades na implantagdo dessa politica,
sendo necessarios alguns ajustes para aumentar a eficicia da mesma. No entanto, podemos compreender
que o NASF ¢ de suma importancia para a melhoria da qualidade de vida e sadde da popula¢io, sendo que
ao estabelecer prioridades a partir da melhoria das relagées interdisciplinares contribuiu para um melhor
clima organizacional e para a compreensio da complexidade da prestagiao do servigo.

Nesse contexto, evidenciou-se que as ampliagoes da gama das outras areas de atuagiao proposta
pelo NASF promovem a expansio do acesso com a entrada desses profissionais nos domicilios o que
proporcionou um contato préoximo com a comunidade, mantendo visoes de novas demandas que antes
nao chegavam ao profissional e ao servico, isso promovido por olhares de outros profissionais, ampliando
assim o escopo de agoes com resolubilidade de forma a modificar o perfil de demanda em dimensdes
transcendentes a organizagao e estrutura do servigo desafiando o saber-fazer do profissional tradicional
(Sundfeld, 2010).

Nessa relacao dialogica do saber, Ceccim (2005) remete falha na capacitagao dos profissionais da
equipe com visio do trabalho compartilhado, demonstrando deficiéncia no conhecimento acerca do
trabalho em Satde da Familia e em relacdo ao territério em que estdo inseridos, dessa maneira sustenta-se

a importancia do desenvolvimento das atividades do NASF, uma vez que o mesmo tem a responsabilidade
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de cobrir essa lacuna com a educagdo permanente que se mostra um instrumento eficaz uma vez que
modifica o diagnostico e a intervencao diante das necessidades, a partir dos problemas identificados em
sua pratica diaria.

Vislumbrando esses aspectos, fica evidente o impacto positivo promovido pela inser¢aio do NASF
na PNAB, em 2011, referindo Ludke e Cutolo (2010) que as deficiéncias supracitadas podem ter origem
na formagao dos profissionais para a pratica da promog¢ao da saude ou mesmo nas mudangas e
necessidades de atualizacGes enquanto profissional, sendo essa a justificativa para atua¢ao do NASF na
educacdo permanente enquanto apoio matricial, visto que capacitar os profissionais, que hoje estao
trabalhando na ponta, ¢ de fundamental importancia para que eles possam atuar de forma coerente com

os principios que norteiam a ESF, reestruturando a légica do atendimento.

EQUIPES DE ATENCAO BASICA PARA POPULACOES ESPECIFICAS

A Estratégia de Saude da Familia tem demonstrado notérias possibilidades de alteragdes no perfil
epidemiolégico, por meio da qual uma das caracteristicas relevantes esta ligada a intervencao # /oco dos
problemas de saude da comunidade por meio do vinculo e do trabalho desenvolvido por esse sistema,
sendo que a organizacao do processo de trabalho para a garantia do acesso transcende a singularidade, se
tornando poténcia como modalidade tecno assistencial em atengdo basica (Biegelmeyer et al., 2009).

Nesta perspectiva, segundo Biegelmeyer et al. (2009) a constituicio do estabelecimento de vinculos
e a relagdo de confianga entre o profissional e a comunidade sdo favorecidas pelas relagdes pro-ativas
dentro da comunidade inserida em seu territério, esse fato melhora a continuidade da assisténcia prestada,
pois, oferece condi¢oes de identificar problemas e priorizar intervencdes de forma individualizada com
organiza¢dao dos processos particulares de cuidado.

Porém, neste contexto, com a vasta extensao territorial e a configuragao geografica de nosso pais
se torna complexa a inser¢do da equipe de saude da familia prevista pela PNAB em 20006, visto que nio
ha previsio dessas equipes atuarem com populagoes especificas, a exemplo, os residentes nas comunidades
ribeirinhas. Outra dificuldade encontrada sao os individuos que fazem da rua a sua moradia, uma vez que
os mesmos nao tem residéncia fixa e a incidéncia migratéria é elevada, diversas vezes com vicios em alcool
e outras drogas. Buscando regulamentar essa situagdo, na PNAB (2011) foi inserida a previsio para as

equipes de saide da familia para populagbes especificas, por meio da qual é exposto suas peculiaridades a

seguir.
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INSTITUICAO DOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM NO CONSULTORIO DE RUA

O campo da saude publica ¢ amplo, de modo que orientado pelo principio da universalidade dentro
do SUS se propde o consultério de/na rua, o mesmo versa em um panorama intrincado em termos de
assisténcia a sadde para pessoas em situaciao de rua, que diversas vezes estdo imersas no crack, alcool e
outras drogas. Aponta-se a desinstitucionaliza¢ao, que se tornou efetiva na década de 90 no Brasil, no qual,
com a populagio segregada em manicémios, se demonstrou pouca preocupagao sobre os segmentos que
nao experimentaram a internagao manicomial ou portadores de agravos psiquicos sem acesso a0s servigos
regulares de atencao a saude mental, sobre quem incide, entdo, a a¢ao de aparelhagens do Estado, como o
judiciario e a policia.

Mesmo em face da desinstitucionalizacdo, nao houve, de maneira relevante, uma politica social e
de saide que pensasse sobre o sofrimento ou transtorno psiquico e o acolhimento da populacio
em situacdo de rua, a qual foi crescendo de maneira expressiva nas grandes cidades do pais nas
ultimas décadas, sendo também estigmatizada. Nao ¢ dificil constatar que pessoas em situacdo de
rua passaram, no imaginario social, a serem vistas como os “novos desviantes da sociedade”, como
perigosas, devido ao consumo de crack, alcool e outras drogas, e porque perambulam pelas ruas,

pedindo ou roubando para sustentar sua droga-dependéncia, deixando de ser “sujeitos desejantes
para serem meros objetos inertes e irresponsaveis, quanto aos seus proprios atos” (Merhy, 2012).

Gerando condi¢bes para o desenvolvimento de diversas designacdes no imaginario social,
especificamente para as pessoas em situacao de rua: maloqueiros, mendigos, pedintes, individuos em
estagio de degradagdo, sem rumo, sendo o ponto de unido entre elas a nogao de pessoas vivendo nas ruas
e sem ganho definido, o que as tem traduzido como “descartiaveis urbanos”: individuos/grupos
“vitimizados pelos problemas estruturais”, com uma situagao agravada “pela continua permanéncia em
condi¢des insalubres, sujeitas a violéncia ou ainda sob a a¢do continua de alcool e drogas”, tidos, nas
sociedades urbanizadas, como “uma presenca inoportuna e ameagadora” (Varanda; Adorno, 2004).

Nesta perspectiva, averiguando a trajetoria, observa-se que o Consultério de Rua (CR) é uma
experiéncia que surge no inicio de 1999, em Salvador, na Bahia, realizada pelo Centro de Estudos e Terapia
do Abuso de Drogas — CETAD, cujo idealizador do projeto-piloto foi o Professor Antonio Nery Filho
em resposta a problematica de criangas e adolescentes em situagdao de rua e uso de drogas. Cinco anos
apos essa iniciativa, no ano de 2004, foi implantado um CR no primeiro Centro de Atengao Psicossocial
para o Atendimento em Alcool e outras Drogas (CAPS-AD) de Salvador, estruturando o modelo
assistencial dessa unidade (Brasil, 2010).

Logo apds a avaliagio da experiéncia ocorrida entre 1999 e 20006, essas premissas permitiram
elaboragao de consideragdes a respeito da pertinéncia deste dispositivo como alternativa para a abordagem
e atendimento aos usuarios de drogas em situacao de grave vulnerabilidade social, e com maior dificuldade
de aderir a0 modelo tradicional dos servigos de saide da rede, na qual essa experiéncia se demonstrou

eficaz ao atendimento dessa populagdo (Oliviera, 2009).
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Diante disso, em 2009, o MS reconhecendo que o CR favorecia o fluxo de encaminhamentos e a
inser¢ao na rede dos usuarios de drogas em maior situagao de vulnerabilidade social foi proposta pelo MS
que o Consultério de Rua se tornasse uma das estratégias do Plano Emergencial de Ampliagao de Acesso
20 Tratamento em Alcool e outras Drogas, havendo assim, em 2010, sua inclusao no Plano Integrado
Nacional de Enfrentamento ao Crack, com o objetivo de ampliar o acesso aos servigos assistenciais e
qualificar o atendimento oferecido as pessoas que usam ¢rack, alcool e outras drogas por intermédio de
acoes de saude na rua (Londero et al., 2014).

Outra experiéncia brasileira com referéncia nos CR foram os Programas Saude da Familia sem
Domicilio — PSF Sem Domicilio, mais tarde Equipe de Sadde da Familia para Populagao em Situagao de
Rua — ESF Pop Rua. Pode-se referir, a partir de 2004, o PSF sem Domicilio, de Porto Alegre, seguido das
ESF sem Domicilio de Belo Horizonte e de Sao Paulo e a ESF Pop Rua do Rio de Janeiro (Londero et
al., 2014).

O PSF Sem Domicilio de Porto Alegre compunha a rede de Atengao Basica a Saude e o Programa
de Atencao Integral a Populacao Adulta de Rua, sendo o seu objeto de acao, os individuos que faziam da
rua seu espago de vivéncia. As agdes reportadas envolviam além da promogao da satude, a busca pelos
motivos que desencadearam as situagoes atuais dessa populag¢ao, com comunicagao direta entre os diversos
setores que pudessem estar interligados a resolugao desse problema, tratando dessa maneira a causa e nao
somente os efeitos (Londero et al., 2014).

Segundo Londero et al. (2014) a partir de analises historicas envolvendo as politicas de melhorias
para a populacdo nessa situagdo, afirma que a Politica Nacional de Saide Mental esteve ligada ao CR
mesmo com a instituicao da Politica Nacional para a Populagdo em Situacao de Rua e o Comité
Intersetorial de Acompanhamento e Monitoramento no ano de 2009. O referido autor menciona a adogao
do CR por parte do Ministério da Satide como estratégia para enfrentamento de melhorias nas condi¢des
de satde dessa populagio, em que o mesmo favorece os dispositivos de Saude Mental e da Saude da
Familia e ndo extingue nenhum deles, desse modo, insere o CR na PNAB (Brasil, 2011), conforme:

As equipes de Consultério na Rua deverdo realizar suas atividades de forma itinerante,
desenvolvendo a¢bes na rua, em instalagdes especificas, na unidade mével e também nas
instalacoes das Unidades Bésicas de Saude do territério onde esta atuando, sempre articuladas e
desenvolvendo agdes em parceria com as demais equipes de atengdo basica do territério (UBS e
NASF), e dos Centros de Atengido Psicossocial, da Rede de Urgéncia e dos servigos e instituigdes

componentes do Sistema Unico de Assisténcia Social, entre outras instituicdes publicas e da
sociedade civil (Brasil, 2011).

Segundo Brasil (2010) até um ano antes da institui¢ao da atualizacio da PNAB 2011 havia em
torno de cem CR em funcionamento em todo pafs, promovendo atengao a saude dessa populagio com
inclusao destes nos servigos de saide. Destaca-se que as equipes que atuam no CR trabalham em um eixo

transversal, com atendimento 2 saide mental ¢ a todos as outras vertentes da atencdo bidsica,

| 59



Mudangas e implicagdes da Politica Nacional da Atenc¢do Basica na saide publica

desenvolvendo agoes de prevencdo e promogao da saide desta comunidade com vistas a melhoria da

qualidade de vida dos mesmos (Brasil, 2010).

ASPECTOS INTRINSECOS DO CONSULTORIO DE RUA

Os Consultérios de Rua mantém a particularidade do desenvolvimento de suas agdes fora do
conforto de uma UBS com estrutura fisica tradicional em alvenaria. Os profissionais que atuam naqueles
sao os envolvidos com a saide mental, os que estao interligados a atengao basica, sendo necessario ao
menos um trabalhador da assisténcia social, que em grande parte das agdes dos profissionais envolvidos,
esta um cenario rodeado por usuario de drogas em situagao extremamente vulneravel, distante dos servigos
de sadde. E com o intuito de acessibilidade aos servicos de saude para essa populagdo que acontece o
desdobramento das acdes do CR (Brasil, 2010).

Para o desenvolvimento de suas atividades, a equipe multiprofissional necessita de um veiculo tipo
Van, usado para o deslocamento da equipe e de materiais necessarios a realizagao das a¢des. O carro, além
de transportar a equipe e os insumos, tem a fun¢ao de se constituir como referéncia para os usuatios,
sendo que um ponto fixo previamente escolhido para a atuagao dos Consultorios de Rua se faz necessario,
considerando o fato de que, em muitos locais escolhidos para a intervengao, a populagio alvo ¢ flutuante,
¢ necessario que se estabeleca um local, dia e hora para os encontros, mantendo-se a regularidade da
presenca da equipe de forma constante, de modo a criar uma referéncia e tornar os contatos mais acessiveis
para os usuarios (Brasil, 2010).

Um aspecto de grande relevancia do Consultério de Rua esta no fato de ser uma proposta de clinica
na rua, especializada para o atendimento de problemas relacionados ao consumo de substancias
psicoativas. A perspectiva de uma oferta programada, tal como se modela este dispositivo, implica em
ofertar onde ainda nao ha uma demanda de ajuda explicitada, nao existindo condi¢oes prévias
estabelecidas, tudo esta por se fazer, de modo que o ambiente profissional é construido a partir do
momento em que se posiciona no contexto do trabalho (Brasil, 2010).

Diferentemente do trabalho interno de uma instituicao, quando é o usuario que busca o servigo e
cujas condi¢bes de atendimento ja estdo postas, com toda a ambiéncia fazendo parte do cenario
terapéutico, incluindo o lugar que o profissional ocupa na organizagao do servigo, na rua esses espagos
precisam ser construidos a partir do trabalho e da posi¢do em que os profissionais se colocam para os
usuarios. No seu posicionamento, a equipe deve explicitar o proposito da presenca do Consultério de Rua
e quais as caracteristicas do seu trabalho, diferenciando-o de outras agdes desenvolvidas na rua, como
acoes de cunho caritativo. Assim, gradativamente, vai-se demarcando o lugar do Consultério de Rua

enquanto um dispositivo do campo da saude (Brasil, 2010).
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Sendo assim, o CR oferta, para seus usudrios, um servigo aberto e de demanda espontanea,
buscando acolher o individuo dentro de suas necessidades. As acdes sao construidas de acordo com as
particularidades e vulnerabilidades do cidadao envolvido, de modo que esses aspectos implicam o desatio
de produzir um cuidado capaz de internalizar, em suas intervencdes, o inesperado ou o nao programado
em termos da atencao prevista. De certo modo, este desafio esta colocado para todo e qualquer servico de
saude, porém, estas exigéncias, na rua, parecem impor-se de forma intensa, persistente e inusitada
(Londero et al., 2014).

Aponta-se a inser¢ao da normativa do Consultorio de Rua dentro da Aten¢ao Basica por meio da
PNAB (Brasil, 2011) como positiva, pois, dessa maneira houve a regulamenta¢ao e abertura das UBS com
o apoio do NASF para as equipes que desenvolvem suas atividades em prol da promogao da sadde e
prevencdo de doengas e agravos a essa comunidade, conforme pode ser evidenciado em estudo realizado
por Ferreira et al. (2018) em que se utilizou como cenario o campo de atuagao da equipe de consultorio
de rua instalada ap6s a publicagao da PNAB na cidade de Maceié, Alagoas entre o segundo semestre de
2014 e o primeiro semestre de 2015.

O autor supracitado aponta como resultado de seu estudo melhorias nas condi¢oes de vida da
maior parte dos estudados e atendidos pelo Consultério de Rua. Segundo Ferreira et al. (2018) a construcao
do vinculo entre o profissional e a comunidade em questio com didlogo aberto é promovido pelas a¢oes
do Consultério de Rua, fato esse que se demonstra positivo, uma vez que as agoes envolvem a promogao
da vida, reducdo de danos sociais e melhorias na qualidade de vida e saude da populagiao atendida. Nesta
mesma avalia¢do ha relatos positivos por parte dos usuarios do CR, sendo destacado por estes a facilidade
do acessar os servicos de saide.

Por fim, com esses achados, ressaltamos a importancia do engajamento da gestdo e dos
profissionais de saude que estdo em diversos espacos da RAS, considerando que o consultério de rua
exerce fun¢ao fundamental na vida dessas pessoas, porém a atengao a elas nao é responsabilidade exclusiva
dos profissionais que atuam no Consultério na Rua, sendo necessario a juncao da forga de trabalho que
envolvem os diversos espacos da RAS para melhor qualidade no atendimento as necessidades de saude
desses individuos, ficando a indicacdo de capacitagdes para todos os profissionais das redes de atengao

social e de saude.

EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA PARA O ATENDIMENTO DA POPULACAO
RIBEIRINHA DA AMAZONIA LEGAL E PANTANAL SUL MATO-GROSSENSE

Atualmente a Amazonia Legal brasileira contém uma extensao total de aproximadamente
5.020.000 km?, equivalendo a 61% do territério brasileiro, porém representa apenas 12,3% da populagao
do pais, dispersa pela grande area e vasta hidrografia, sendo composta pelos estados do Acre, Amapa,

Amazonas, Mato Grosso, Para, Rondonia, Roraima, Tocantins, parte do Maranhao e Pantanal Sul Mato-
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Grossense, sendo que nesses espagos se fazem presentes as comunidades ribeirinhas que estio constituidas
por grupos humanos multiétnicos assentados em espagos geograficos definidos como varzeas, isto ¢,
terrenos férteis no entorno de corpos d’agua inundaveis em decorréncia do regime hidrico pluvial
caracteristico desse tipo de florestas equatoriais (Fonseca, 2007).

Vislumbrando os locais referidos, observa-se que por longo periodo houve o isolamento dessas
areas em relagao aos grandes centros urbanos, de modo que a populagdo ribeirinha foi conformando
lugares singulares em que se expressam formas culturais tradicionais. Observa-se que a distancia se torna
fator critico na Amazonia, tornando-se dificil o acesso das pessoas aos servicos de saude geralmente
urbano, sendo um desafio para a saide publica o desenvolvimento da Atencdao Primaria a Saude nas
comunidades rurais a margem dos rios da Amazonia (Faria et al., 2010).

Os percursos fisicos percorrido com facilidade em areas que possuem estradas se apresentam como
uma barreira a populagao ribeirinha, uma vez que sao dependentes exclusivamente do rio, mantendo assim
uma dependéncia com o mesmo para suas necessidades basicas de locomogao, alimentagao, trabalho e
assisténcia a saude. Porém, nao apenas o acesso, mas diversos aspectos do SUS se configuram de maneira
peculiar na Amazonia em relagao a configuracao que tomam em outras partes do Brasil (Cohen-Carneiro
et al., 2009).

Neste sentido, ainda que com o desenvolvimento do SUS, Programa Saide da Familia e dos
avangos inegaveis na produciao de servicos, no que tange as populagdes que vivem no campo e na floresta,
ficou evidente a desigualdade quanto ao principio da universalidade proposta, sendo o servico de saude
excludente para grande parte dessa populagdo, uma vez que as barreiras geograficas inviabilizavam o
atendimento a esse principio, sendo considerada uma barreira a democratizagdo da possibilidade de
utilizacao dos servicos de saude (Brasil, 2008a).

Cohen-Carneiro et al. (2009) apontam que mesmo apds os avan¢os do sistema publico de satde
brasileiro, o acesso a saide por essas popula¢oes se da de forma irregular, seja com o deslocamento das
pessoas até a cidade mais proxima para atendimento em postos de satde ou por meio do atendimento por
equipes de sadde em barcos das for¢as armadas, das Secretarias de Saude ou de Organizagdes Nao
Governamentais (ONGs), que prestam atendimento médico e odontologico esporadicos, impossibilitando
a continuidade dos tratamentos de saude necessarios a essa comunidade.

Nesse aspecto, fica evidente que na PNAB (Brasil, 2000) era preconizado que o usuario mantivesse
o contato preferencial com a AB, sendo a principal porta de entrada e coordenadora do cuidado na rede
de servicos. De modo a ser fundamental a orientagao pelos principios da universalidade, acessibilidade,
coordenagao do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, responsabiliza¢ao, humanizagao,
equidade e da participagao social. Porém a configuraciao das equipes de saide da familia propostas neste

documento nao contemplava a assisténcia a saude da populagio ribeirinha (Brasil, 2000).
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Sendo assim, para atender a necessidade de expansiao do acesso a AB, preconizado pela PNAB
(Brasil, 2000), e estabelecer uma estratégia inter-federativa em prol da redugao da mortalidade infantil com
prioridade para a Amazonia Legal, estabelecida pelo Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade Infantil,
em agosto de 2010, o Departamento da Aten¢ao Basica da Secretaria de Aten¢ao a Saude do MS, publicou
a Portaria n°® 2.191, instituindo critérios diferenciados para uma nova modalidade de equipe que atendesse
as necessidades de saude diferenciadas das populagoes ribeirinhas na Regido da Amazonia Legal e do
Pantanal Sul Mato-Grossense (Brasil, 2010).

Respaldado pelos fatos acima, em prol de regulamentar as agdes propostas inseriu-se esses aspectos
na alteracdo da PNAB (Brasil, 2011), sendo entio revogada a Portaria n® 2.191/2010 pela Portaria GM/MS
n® 2488 de 2011 que aprova a entio Politica Nacional da Atencao Basica adicionando as novas
caracteristicas da equipe de saide da estratégia saude da familia que desenvolveram suas atividades com a
populacio em questdo, sendo atualizado o conceito da estratégia, que passa a serem equipes que
desempenham a maior parte de suas funcoes em UBS construidas/localizadas nas comunidades
pertencentes a area adstrita e cujo acesso se da por meio fluvial, regulamentado.

A PNAB (Brasil, 2011) refere que a partir do reconhecimento das especificidades locais os
municipios que estdo dentro da area de abrangéncia da Amazoénia Legal e Mato Grosso do Sul poderio
escolher um dos dois novos tipos de arranjos organizacionais para equipes de Saude da Familia, além dos
até entdo existentes dentro do sistema de saude nas demais localidades do pais. Os dois arranjos citados

estdo compostos da seguinte maneira (Brasil, 2011):

1° Arranjo: Equipes de Satdde da familia Ribeirinhas (eSFR)

Segundo a PNAB (Brasil, 2011), as configura¢oes dessas equipes se propoem a desenvolver de
forma majoritarias suas atividades em Unidades Basicas de Saude construidas nas comunidades que fazem
parte da area adstrita, sendo que a acessibilidade a essa estrutura se da por meio fluvial, havendo a
necessidade de embarcagoes para atender a demanda de deslocamento dessa populagao até a UBS as quais
as equipes deveram ser vinculadas e que poderiam estar localizadas na sede do Municipio ou em qualquer
comunidade ribeirinha da 4rea adscrita.

Observa-se essa configuracao em diversos municipios brasileiros, como ¢ o caso da eSFR que se
situa na regiao de Varzea em Santarém no Estado do Para, responsavel por atender a comunidade
ribeirinha da Costa da Aritapera. Aquela equipe desenvolve suas atividades na propria Unidade Basica de
Sadde, atendendo entorno de 215 cidadaos que fazem parte de 42 familias ribeirinhas, além desses, atende

ainda outras cinco comunidades adjacentes: Mato Alto, Agua Preta, Ilha de Sio Miguel, Barreira e Correio

do Tapara (Neu et al., 2010).
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Refere-se que a eSFR em questio obedece os preceitos postulados na PNAB (Brasil, 2011) uma
vez que mantém o atendimento a populagao por pelo menos 14 dias mensais, sendo que a carga horaria
dos profissionais equivale a 8 horas por dia e se tem dois dias para desenvolvimento de atividades ligadas
a educagdo permanente, organizacao e planejamento de agoes, fazendo cumprir a regra da jornada de 40
horas semanais de trabalho para os agentes comunitario de saude em que os mesmos residem na area de
atuagio; far-se-4 saber que essas mesmas condi¢des sdo exigidas para os auxiliares, técnicos em

enfermagem e saude bucal (Brasil, 2011).

2° Arranjo: Equipes de Saude da Familia Fluviais (eSFF)

Segundo o Ministério da Sadde (Brasil, 2012), a particularidade dessa modalidade esta ligada ao
ambiente de trabalho dos profissionais que desempenham suas func¢oes nos locais em que nao se tem
condic¢oes de instalacaio de uma UBS com estrutura fisica conforme as convencionais, sendo assim, se tem
a opc¢ao da Unidade Basica de saude Fluvial (UBSF), na qual se observa a possibilidade de atendimento
médico, odontoldgico, vacinacio, realizacio de exames laboratoriais e de enfermagem, sendo possiveis
outros atendimentos a depender da necessidade local (Brasil, 2012).

Dentro das duas modalidades, ambas as equipes de satude, seja a de Familia Ribeirinha ou a Fluvial
deverdo manter em sua composicao de forma integral nos momentos em que estiver proposto o
atendimento a populagao, um Médico Generalista ou Especialista em Saude da Familia, ou Médico de
Familia e Comunidade, um enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia, um técnico ou
auxiliar de enfermagem e entre 6 a 12 agentes comunitarios de saude. As equipes de Saide da Familia
Ribeirinhas, quando em regides endémicas, devem contar com um microscopista. Ja as equipes Fluviais
deveram ter acrescido o profissional técnico de laboratério e/ou bioquimico; podendo actrescer os
profissionais de saude bucal [um cirurgidao-dentista generalista ou especialista em Satde da Familia, e um
técnico ou auxiliar em satde bucal (Brasil, 2011)].

A tipologia de UBSF supracitada mantém algumas caracteristicas peculiares para o desempenho
satisfatorio de suas fungoes, sendo que a mesma deve funcionar ao menos 20 dias por més com, pelo
menos, uma Equipe de Saude da Familia Fluvial, podendo atuar mais de uma eSFF compartilhando o
atendimento da populagao visando dividir e reduzir o tempo de navegacio de cada equipe, salienta-se a
importancia de existir um circuito de deslocamento que delongue no maximo 60 dias para que assegurar a
todas as comunidades da area adscrita a execugao de agdes basicas, como por exemplo a continuidade do
pré-natal, puericultura e cuidados continuos a portadores de condi¢bes cronicas (Brasil, 2011).

Quanto a infraestrutura minima das Unidades Basicas de Saude Fluvial ficou estabelecido que
devem-se contar com consultério de enfermagem, médico e odontolégico, local para armazenamento e

dispensacao de medicamentos, laboratério, banheiros, sala de vacina, expurgo, cabines com leitos que
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comporte toda equipe, cozinha e sala de procedimentos, podendo haver outros ambientes de acordo com
a especificidade da area de abrangéncia, sendo que estas unidades devem estar devidamente equipadas para
o seu pleno funcionamento (Brasil, 2011).

Conforme o exposto acima se observa que esta politica veio com o intuito de melhorar as
condi¢bes de saude dessa populagao, uma vez que fica evidente o fato de que os baixos investimentos
publicos na saude ocasiona pouca informagao na populac¢ao supracitada, seus habitantes ficam a mercé de
doencas que poderiam ser prevenidas, como a carie dentaria, malaria e o alto indice de mortalidade infantil,
e na auséncia de equipes de saude, por vezes essas populagdes cultivam praticas de automedicagao e
consulta a curandeiros locais, que podem se tornar um agravante a situagao de saude. Fato esse que gera
vulnerabilidade social e se torna um desafio na promog¢ao e manutencao da saide dos individuos que niao
contam com a estrutura, materiais ou profissionais necessarios para que ocorra um cuidado completo e
abrangente (Franco et al., 2015).

As equipes de saide em questdao por meio das eSFR ou moveis (como as eSFF) atingem a
populagao em seu territorio e uma vez imersa em seu contexto sociocultural, econémico e politico tem
condi¢es de proporcionar as intervengoes necessarias para a mudanga da realidade da populagao
submetida ao referido isolamento geografico e inexisténcia de diversos servicos publicos. O
acompanhamento em saude ofertado 7z /oco proporciona a esses atores sociais uma porta de entrada
facilitada na rede de atendimentos do sistema de saide e aos profissionais uma maneira de intervengao
naquele espago de modo a construir junto com a populacdo as mudangas necessarias para a melhoria de
saude (Kafer, 2010).

Entendendo a importancia dos investimentos em saude nessa regiao, a criagdo de novos modelos
das equipes de saude voltadas para a realidade da comunidade em questdo possibilitou a reestruturacao da
Atengao Basica ampliando a abrangéncia dos servigos, estruturacao de instalacGes fisicas e alocagao de
profissionais promovendo aumento da qualidade de vida e indicadores de servicos da populagao,
atendendo o principio da universalidade. Fato esse que ficou evidenciado pelo decréscimo de internagées
por condi¢ao sensivel a Atencao Basica, reducido na incidéncia de sifilis em menores de um ano, diminui¢ao
na taxa de mortalidade infantil com aumento na propor¢io de criangas e gestantes imunizadas,

demonstrando a validez da insercao das novas equipes propostas na PNAB de 2011 (Kafer, 2010).

REGULAMENTACOES DO PROGRAMA SAUDE NA ESCOLA DENTRO NA PNAB

A discussao com maior visibilidade no pais com foco em saude na escola nasce na década de 1950,
uma vez que, nesse periodo, o ambiente escolar comega a ser reconhecido como espago ideal para
iniciativas e abordagens em saude, porém, a partir de uma perspectiva sanitaria. Nessa época, os problemas

envolvendo a aprendizagem na escola estavam sendo discutidos pela 6tica bioldgica, sendo considerada a
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causa dos problemas de aprendizagem e do fracasso escolar. Nas décadas subsequentes ganharam destaque
as discussdes em torno da desnutricio e dos programas de merenda escolar, dos distarbios neurolégicos
e das triagens neuroldgicas, auditivas e visuais, enquanto ag¢oes de Saude Escolar (Lima, 1985).

Conseguintemente, ao final do século XX, o sistema educacional estava sobrecarregado de diversas
intervencOes sem articulagdes voltadas a solucionar problemas especificos, sem haver estratégias
transparentes articulando as diversas instancias governamentais em prol de obter éxito no objetivo comum
que seria a melhoria no desenvolvimento educacional dos estudantes, nesse periodo a desarticulacio entre
a saude e educagdo estava notdria, de modo que o modelo de satde vigente favoreceu o processo de
medicalizacio da educacdo, visto que os problemas de aprendizagem foram atribuidos a questoes
relacionadas a sadde (Harada et al., 2003).

Segundo Figueiredo et al. (2010) foi a partir dessa perspectiva que os programas ¢ politicas
comecaram a ganhar espacos, buscando a universalizacao dos sistemas de ensino com o objetivo de prestar
assisténcia e abordar a saude na escola, evidenciando o potencial para a¢cdes de promoc¢io da saide na
escola. O autor acima refere que no Brasil, a concepcao de saude escolar foi inicialmente inserida na
legislacio educacional sob a otica de “Programas de Satude”, justamente por partir da logica higienista,
biologicista, biomédica e assistencialista. No entanto, ainda no século XX, logrou avan¢os na saude escolar
ao lado da evolugdo técnico-cientifica, alterando o discurso da légica biomédica para a concepgao da
Escola Promotora de Saude (EPS), porém nio foi instituida a Politica de Saide na Escola com essa base.

Ressalta que a EPS ¢ definida como uma estratégia para promover saide dentro da escola visando
transcender esse espaco, mantendo uma visdo integral e interdisciplinar do ser humano no qual considera
fundamentais os fatores familiares, comunitarios, ambientais, politicos e sociais na concepgao de saade. A
mesma nasceu com a proposta de inserir a promog¢ao da saide dentro do espaco da escola, sendo uma
iniciativa da OPAS que estimula atividades intersetoriais, agdao interdisciplinar, interinstitucional e
participagdo comunitaria a partir da identificacdo das necessidades locais e linhas de enfrentamento
priorizando praticas de promogao de satde (Brasil, 2007).

Nesse mesmo sentido, é que se torna publica a Lei de Diretrizes e Bases9.394/96 e a construcio
dos Parametros Curriculares Nacionais que demonstram a saide como tema transversal das disciplinas e
agoes no contexto escolar, em que se valoriza a incorporagao das trés dimensoes da saude: promogao,
assisténcia a saude e prevengao de agravos e doengas. A partir de entdo a responsabilizagao de promover
a sadde na escola deixou de ser competéncia exclusiva do setor saide e inicia-se o processo de
conscientiza¢ao da comunidade para serem participantes ativos no processo de promogao da saude,
caracterizando o setor educagao como aliado essencial na formagio do individuo para ser agente

multiplicador de educagdao em saude (Brasil, 1996).
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Logo em seguida, vislumbrando o espago escolar como fundamental para multiplicar agdes de
saude, institui-se o Decreto n® 6.286, de 5 de dezembro de 2007, que cria o PSE. Diferentemente do
proposto pelas escolas promotoras de saude que tinham a¢des de promogio da saude apoiada nos
professores, o PSE busca promover a comunicagao entre as escolas e as unidades de saide, assegurando
a troca de informacoes sobre as condi¢oes de sadde dos estudantes (Brasil, 2007; Couto et al., 2010).

Imersa nessas alteragdes é que se houve a inser¢ao desse decreto na PNAB (Brasil, 2011) uma vez
que o PSE resulta da politica intersetorial do Ministério da Educa¢ao e do Ministério da Saude. A
regulamentacio do PSE dentro da referida politica visa o enfrentamento das vulnerabilidades que
comprometem o pleno desenvolvimento de criangas, adolescentes, jovens e adultos da educagao publica
brasileira por meio de a¢des de promocio, preven¢ao e assisténcia a saide em ambiente escolar e das
unidades basicas de saude, sendo realizadas pelas equipes de satude da AB e as de educacao alicercadas nos
trés pilares abaixo: (Brasil, 2007; 2011).

I - Awvaliacdo clinica e psicossocial que objetivam identificar necessidades de satde e garantir a
atencdo integral a elas na Rede de Atencdo a Satude;

IT - Promocio e prevencio que articulem praticas de formacio, educativas e de saide, visando a
promocio da alimentacdo saudavel, 2 promoc¢ido de praticas corporais e atividades fisicas nas
escolas, a educacio para a saude sexual e reprodutiva, a preven¢do ao uso de dlcool, tabaco e
outras drogas, a promoc¢io da cultura de paz e prevencdo das violéncias, a promocdo da satde
ambiental e desenvolvimento sustentavel;

IIT - Educacio permanente para qualificacdo da atuacio dos profissionais da educacdo e da saude
e formacao de jovens (Brasil, 2011).

Os pilares supracitados, em conjunto com a gestio do PSE em que no centro estio as agdes
compartilhadas e corresponsaveis, tendo como norte a articulagao intersetorial das redes publicas de saide,
de educacio e das demais redes sociais que se estabelece por meio dos Grupos de Trabalho Intersetoriais
(GTTI) — federal, estadual e municipal —, que sao responsaveis pela gestao do incentivo financeiro e material,
pelo apoio institucional as equipes de satde e educagdo na implementagao das agoes, pelo planejamento,
monitoramento e avaliagdo do programa é que se pode constatar o éxito da inser¢do do PSE na PNAB
em 2011 (Brasil, 2011).

O PSE ap6s a sua inser¢ao na PNAB (Brasil, 2011) se demonstrou uma importante estratégia de
articulagdo entre as equipes de saide de atengdo basica e os profissionais de educagdo no territério da
escola melhorando a sustentabilidade das agoes, por meio da corresponsabilizagio sobre o territorio,
reafirmando dessa maneira a sua fun¢do de manter agdes de promogao da saude e prevencio de doengas
por meio do envolvimento de profissionais, educandos e comunidade no planejamento e participacao das
acoes, almejando a garantia de oportunidade aos educandos de escolhas mais saudaveis e de serem

protagonistas do processo de manuteng¢ao de sua saude (Malta et al., 2014).
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Segundo Chiari et al. (2018), em sua pesquisa realizada com 31 gestores da rede intersetorial do
PSE no Municipio de Belo Horizonte ficou explicito que apesar das dificuldades para o desenvolvimento
do trabalho intersetorial houve beneficios consideraveis promovidos com os desdobramentos da inser¢ao
desse programa na PNAB (Brasil, 2011), em que dentre os resultados, 76,5% dos respondentes
consideraram que o PSE tem promovido cidadania e a garantia de direitos humanos nos territérios de
atuacio.

As ag¢bes mais relevantes do PSE citadas nesse estudo foram: oficinas a respeito da alimentacao
saudavel; agoes de promogao da satdde e estimulo a vida saudavel; agdes de saide bucal; avaliacio anual de
saude dos estudantes; a¢oes de saide ocular; abordagem dos alunos com dificuldade e transtorno de
aprendizagem; fortalecimento do vinculo dos alunos com as unidades de saude; melhora da interlocucio
entre profissionais da sadde e da educacio; presenca de um monitor do PSE em cada escola e ampliagao
do PSE para a rede de Educacao Infantil (Chiari et al., 2018).

Diante do exposto, cabe ressaltar a evolu¢ao no processo de educacao em saude no ambiente
escolar, visto que nesse momento se tem a formagao do carater do cidadao, sendo que a propagacao das
condutas em saude nessa faixa etaria demonstrou ser essencial para melhorias nas condi¢oes de saide dos
individuos adultos, uma vez que, conforme demonstrado anteriormente, habitos adquiridos na infancia
sao responsaveis pelas condi¢oes de saude por toda vida do individuo. Desse modo, a inser¢ao do PSE na
PNAB (Brasil, 2011) foi de fundamental importancia para o desenvolvimento da saude publica, tratando-
se de uma nova concepgio da politica de saide na escola, indo além dos modelos biomédicos e

incorporando no seu contexto, aspectos determinantes da qualidade de vida (Gomes, 2012).
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Capitulo IV

Mudangas ocorridas na PNAB em 2017 e suas
implicagdes na consolidagiao da atengao basica

INTRODUCAO

Em um panorama foi apresentado nos capitulos anteriores o processo de concepgao do modelo
de atenc¢ao a saude primaria vigente no Brasil, de modo que a Atengao Primaria a Sadde, conhecida aqui
como Atencao Basica, passou a ocupar lugar de destaque na agenda do governo federal apés a criagao em
1991 do PACS e, posteriormente, em 1994 do PSF, que logo mais adiante foi denominado de ESF, em
que o modelo de atencio esta voltado para a prote¢ao e promoc¢io da saide, por meio da atencao integral
com enfoque na familia.

Salienta-se que a estratégia em questdo esta referenciada como primeiro contato para o cuidado,
sendo porta de entrada para os usuarios do SUS e o primeiro nivel de atengao da rede hierarquizada,
organizada em complexidade crescente. Tendo como norte o atendimento comunitario, em detrimento ao
individual e unicausal, visando o desenvolvimento de agdes que promovam o cuidado integral,
solucionando, assim, a maior parte das necessidades de saide da populagao. Para isso, precisa ser articulada
e direcionada por politicas amplas (Oliviera; Pereira, 2013).

Devido aos resultados positivos desse modelo de atengdo empregado nas décadas de 1990 e 2000,
marcando uma proposta nacional de APS inovadora no Brasil e parte de uma estratégia governamental
para reestruturar o sistema e o modelo assistencial do SUS, surgem distintas iniciativas para o
fortalecimento da AB. De modo que, com intuito de deliberar prioridades e otimizar os gastos publicos
deu-se origem a PNAB em 20006, o que foi um ganho imensuravel para a populagdo em relagao a assisténcia
a saude. Havendo no ano de 2011 a primeira revisao dessa politica que manteve a esséncia da publicagdo
de 2006 e inseriu importantes inovagoes voltadas a ampliacio do acesso, cobertura e resolubilidade,
conforme foi evidenciado no capitulo anterior (Almeida, 2010).

Observou-se que o arcaboug¢o legal de documentos especificos citados anteriormente, foram
essenciais para a regulamentacgdo das Politicas Nacionais de Aten¢ao Basica de 2006 e 2011, em que houve
o processo de fortalecimento da Aten¢ao Basica, permitindo inflexdes importantes, principalmente no
modelo de atengao e na gestao do trabalho em saide nos municipios. Tal fato ocorreu de modo articulado
a introdu¢ao dos mecanismos de financiamento que desempenharam papel indutor na sua adogao como

eixo estruturante da organizag¢ao das agdes e servigos de saude (Giovanella; Mendonga, 2008).
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Porém, em setembro de 2017, foi publicada a segunda revisao da PNAB, que suscitou a critica de
organizagdes historicamente vinculadas em defesa do SUS, a saber, Associagio Brasileira de Saude
Coletiva, o Centro Brasileiro de Estudos de Saiude e a Escola Nacional de Satde Publica. Em documento
elaborado pelas trés institui¢oes, fez-se meng¢ao a revogacao da prioridade destinada a Estratégia Sadde da
Familia na organizacao do SUS e alerta para a provavel perda de recursos para outras configuracdes da
Atencio Basica, devido ao contexto de retracao do financiamento da saude vivenciado. Demonstraram
preocupagdao com retrocessos em relacao a construcao de uma APS integral, que vinha direcionando o
modelo de AB baseado na ESF (Abrasco et al., 2018).

Vislumbrando o cendrio atual da sadde puablica no Brasil, neste capitulo os apontamentos se
direcionam para as principais alteracdes ocorridas na PNAB 2017, que podem ser evidenciadas no quadro

comparativo entre os postulados em 2011 e 2017 a seguit:

Tabela 3. Comparativo entre PNAB 2011 ¢ PNAB 2017 segundo os eixos tematicos. Fonte: Almeida et
al. (2018).

PNAB 2011

Apenas o modelo da ESF
era financiado com
recursos federais.

PNAB 2017

Mantém o financiamento das equipes de
saude de familia como prioritario e passa
a financiar, com valot inferior, as
equipes de atencdo basica (eAB).

- ACS obrigatério na ESF, em ntiimero a
depender da necessidade e perfil
epidemioldgico local. Em areas de
vulnerabilidade, um ACS para maximo
de 750 pessoas, cobrindo 100% da
populagao, sem nimero maximo por
equipe; facultativo na eAB;

Eixos tematicos

Financiamento de modelos de
organizacao da atenc¢ao basica.

- ACS obrigatério na ESF
(1 para cada 750 pessoas;
maximo de 12 por

equipe);

ACS/ACE

- Definicio de oito
atribui¢coes para ACS;

- Coordenacao do
trabalho do ACS apenas

pelo enfermeiro;

- Incorpora as atribuigdes do ACE e

acrescenta 11 atribuicoes comuns entre
ACS e ACE;

- ACE nao compunha
equipe de saidde da
familia/eAB.

- Atualiza e amplia para 12 as atribui¢des
dos ACS;

- Coordenacao do trabalho do ACS
passa a ser responsabilidade de toda a
equipe (nivel superior).
Introduzida tanto no campo da gestio e
organiza¢ao de servigos quanto na
producao do cuidado, como
responsabilidade dos entes e de todos os
profissionais.

Integracao entre atengao Nio mencionava.

basica e vigilancia em saude.

Nucleos Ampliados de Saude
da Familia e Atenc¢ido Basica

Denominados Nucleos de
Apoio a Saidde da Familia
(NASF), podendo atuar

Denominagao alterada para Nucleo
Ampliado de Satdde da Familia e
Atengao Basica (NASF-AB), passando a
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junto a ESF, incluindo
equipes ribeirinhas,
fluviais e Consultorio na
Rua.

apoiar, além das equipes de saude da
familia, as eAB.

Gerente de atencdo basica

N2o mencionava.

- Reconhece a figura do gerente de UBS,
recomendando sua inser¢ao como novo
membro da equipe, com previsao de
apoio financeiro federal.

- Gerente deve ter nivel superior,
preferencialmente da area da sadde.

Composi¢ao das equipes

- Equipe de sadde da
familia: médico,
enfermeiro, técnico
/auxiliar de enfermagem
e ACS.

- Complementarmente,
equipe de saidde bucal e
NASF;

- Sem defini¢oes para
eAB.

- ACE pode ser incluido na equipe de
saude da familia;

- eAB deve seguir parametros da equipe
de saide da familia, sendo facultado
compor com ACS e ACE.

Oferta nacional de servicos e
agoes essenciais e ampliados
da AB

- Nao possuia.

- Incorporada na busca de garantir a
oferta de servicos essenciais no ambito
da AB a toda a populagio e a ampliagao

da resolubilidade da AB.

Territorializacio/vinculo

Usuario s6 podia se
vincular a uma UBS.

- B facultado ao gestor possibilitar que o
usuario se vincule a mais de uma UBS.

Seguranca do paciente

N30 mencionava.

- Incorporada como atribui¢ao de todos
os membros da equipe.

Regulagao

Abordado de forma
superficial e pouco clara.

- Atribui aos profissionais a fungao de
contribuir nos processos de regulagao do
acesso a partir da AB;

- Aponta o Telessaude Brasil Redes e
Protocolos como ferramentas de apoio a
regulagio.

Pontos de apoio

N30 mencionava.

- Reconhecidos como estrutura da AB
para atendimento a populagoes
dispersas, respeitando normas gerais de
seguranga sanitaria.

Carga horaria semanal das
equipes

- Equipes de saude da
familia = 40h;

- Cinco tipos de equipe de
saude da familia com

- Equipes de saude da familia: 40h para
todos os membros da equipe.
- eAB: 40h por categoria profissional
(maximo de trés profissionais e minimo
de 10h por categoria).
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diferentes composicoes
de carga horaria médica.
Cobertura populacional por - 3.000 a 4.000 pessoas | - 2.000 a 3.500 pessoas, com parametros

equipe por equipe. baseados nos riscos e vulnerabilidades
do territorio.

Educa¢ao permanente e - Distribuidas ao longo do | - Incorporadas ao processo de trabalho
formacao em saide texto, porém nao versava das equipes, com estrutura fisica e
sobre formac¢io em saude ambiéncia adequada para tal;
e estrutura fisica para
essas acoes. - Incorpora o ensino na saude,

destacando o papel da AB como lécus
de formagao, pesquisa e extensao.

Prazo para implantagao de Naio mencionava. - Define 4 meses para implantagao de
equipes equipes credenciadas em portaria.

AB = Atencio basica; ACE = agente de combate a endemias; ACS = agente comunitario de
saude; eAB = equipe de atencio basica; ESF = Estratégia Saude da Familia; NASF = Nucleo de
Apoio a Saide da Familia; NASF-AB = Nucleo Ampliado de Saide da Familia e Atencao Basica;
PNAB = Politica Nacional de Atencio Basica; UBS = Unidade Basica de Sadde.

Dentre as principais mudangas expostas, destaca-se o reconhecimento do incentivo financeiro para
outras modalidades de equipes diferentes das equipes de saude da familia, sendo denominadas de Equipes
de Atencao Basica (eAB). Em que, a redacdo da nova PNAB afirma manter a ESF como prioridade para
a consolidacao e expansido da atenc¢ao basica, definindo valores inferiores para o financiamento dessas
eAB. Apesar de o texto trazer a ESF como prioritaria, estudiosos sinalizaram a preocupacao de que esta
medida possa suscitar retrocessos no modelo organizacional da AB e, ainda, possivel perda de recursos
para outras configuracées devido ao contexto de retracio do financiamento da saide (Morosini et al,,
2018).

Dessa maneira, para compreendermos essa alteragao, retomamos o exposto no capitulo I, em que
se tem no ano de 1996 o marco histérico no avanco relacionado a forma de financiamento da APS com a
NOB-96 que culminou na criagio do PAB. Destaca-se como objetivo central desse modelo de
financiamento, a indu¢ao do melhoramento da homogeneidade das ofertas de servigos basicos em escala
nacional. De modo que, a implantacao das transferéncias regular e automatica de recursos federais aos
municipios rompeu com o modo de consumo de servigos de satde por faturamento, caracteristica central
do sistema de transferéncias anterior (Goulart, 2002).

Sob a edigao da Norma Operacional supracitada, em que se alterou a légica de transferéncia de
recursos do governo federal para a atencdo basica ao instituirem o PAB, com uma parte fixa e outra
variavel, fica evidente a énfase do governo federal na reorganizagdo do modelo de atengao a saude a partir
da atengao basica. O componente fixo do PAB se baseia no valor per capita nacional, que ¢é repassado pela

Unido aos Municipios para custear agoes basicas de saude. Sendo a parte variavel responsavel por
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incentivos especificos relacionados a implantacao de programas pontuais recomendados pelo Ministério
de Satude. Valores esses que sao transferidos na modalidade fundo a fundo, do Fundo Nacional de Saude
para Fundo Municipal de Sadde, por meio de transferéncias intergovernamentais diretas (Mendes;
Marques, 2014).

Nesta perspectiva, Marques e Mendes (2003) relata que a trajetoria dos incentivos federais foi
fortalecida na década de 1990. Porém, aumentou-se a quantidade de itens que compunham esse
financiamento, em que eram denominados de “carimbados” (o uso do recurso estava vinculado a uma
norma, nao admitindo discricionariedade em relacdo a finalidade) pela Unido na esfera da Média e Alta
complexidade, principalmente em agdes estratégicas ¢ nos componentes do PAB Variavel. O grande
entrave demonstrado pelo referido autor, é evidenciado por meio da vinculagao de recursos a programas
especificos, ocasido em que o municipio teria acesso ao recurso somente se houvesse a implantacao
daqueles programas, o que diversas vezes nao correspondia as necessidades locais e regionais,
comprometendo assim parte dos recursos disponiveis.

Almeida et al. (2011) concordam com o autor supracitado e afirmam que o municipio se
responsabilizava pelo financiamento de politicas definidas pelo governo federal, que, muitas vezes, nio
consideram a grande heterogeneidades presentes nos municipios brasileiros, sendo pouco flexiveis, de
modo insuficiente para se adequarem as condigoes pontuais de cada um deles. Todavia, foi evidenciado
por Viana et al. (2002) que o impacto do bindmio PAB fixo/variavel representou a descentralizacio dos
recursos e homogeneizagao dos mesmos na esfera federal, impulsionando a reorganizacdo da atengao
basica.

Ressalva-se que os entraves supracitados foram superados em 2006, com a implantagao do Pacto
pela Saude, e a criacio da PNAB, em que houve a regulamentagio do financiamento e a transferéncia dos
recursos federais para as agdes e os servigos de saide, na forma de Blocos de Financiamento, constituidos
por componentes, conforme as especificidades. Foram criados os seguintes blocos: I - Atenc¢ao Basica; 11
- Atengao de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar; III - Vigilancia em Saide; IV -
Assisténcia Farmacéutica; V - Gestdo do SUS e VI - Investimentos na Rede de Servicos de Saude, este
ultimo, incluido pela Portaria n® 837, de 23 de abril de 2009, do MS. Neste modelo, os recursos referentes
a cada bloco de financiamento deveriam ser aplicados nas a¢oes e nos servicos de saude relacionados ao
proprio bloco (Brasil, 2000).

Mesmo dentro dos padrdes de repasses pelo governo federal aos municipios na modalidade dos
seis blocos de financiamento, foi elucidado por Vasconcellos (2013) em estudo junto aos gestores
municipais do Estado da Bahia, os quais remeteram que os repasses federais representam uma fragao
importante para o financiamento da AB, porém, verificou-se que aqueles valores sio insuficientes para

sustentar a2 ESF. Mesmo com esse cenario, em 2017 houve alteracio do método de financiamento da AB,
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justamente em um momento de retracdo financeira imposta pela Emenda Constitucional 95/2016 (EC
95/16) que traz a limitagio dos gastos federais com satide pelos proximos 20 anos. Segundo Mendes
(2016) essa é uma medida de contencdo que se projeta para a desestruturacio do SUS e para a garantia de
maior nivel de privatizacao do setor saude.

A nova forma de financiamento proposta pelo MS foi criada pela Portaria n® 3.392/2017 alterando
as modalidades de transferéncia de recursos federais do SUS, até entido efetuadas nos moldes dos seis
blocos de financiamento, para apenas duas formas de repasse: I — Bloco de Custeio das Ag¢des e Servigos
Publicos de Saude; II- Bloco de Investimento na Rede de Servigos Publicos de Saude. Funcia (2018) explica
que existirao apenas 02 contas para o recebimento da receita proveniente do governo federal, sendo uma
de investimento e outra de custeio. Neste modelo, todos os recursos de custeio para AB, Hospital, Centro
de Especialidades Odontolégicas (CEO), SAMU, CAPS serao disponibilizados em uma tnica conta.

Segundo Barros (2018), a unificacao das contas para recebimento do financiamento proveniente
do MS tornara complexa a fiscalizacao pelos 6rgaos de controle, tais como as Auditorias Externas, Internas
e por parte dos Tribunais de Contas e de controle social. O autor sustenta essa ideia baseado no fato da
juncdo referida permitir aos gestores o uso do recurso da conta Gnica para o pagamento de fornecedores
diferentes, mesmo que os materiais adquiridos sejam exclusivos para um determinado servigo.
Anteriormente o gestor ndo poderia utilizar o recurso da Vigilancia para amortizar notas referentes a
manutengao do Hospital. Com o novo método essa agao sera possivel, de modo que se tornara inexequivel
para os referidos 6rgaos 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 atengao basica para o pagamento proveniente da aquisi¢ao de material
da AB. E com a jungdo das contas, obter-se-4 apenas um extrato bancario da conta tnica do custeio
referindo, por exemplo, que foram gastos os R$ 10.000,00 com material de expediente, desse modo, apenas
sera possivel a monitorizagao por parte dos 6rgios de controle, se estes vistoriarem a chegada daquele
valor em material de consumo na prépria UBS (Barros, 2018).

Diante disso, o autor alerta para a possibilidade de inviabilidade da fiscalizagdo no processo de
gastos com a AB, uma vez que, no modelo anterior, por meio da movimentagao financeira havia a
possibilidade de conhecer os tipos de despesas que estavam sendo realizadas com o recurso de cada um
dos blocos de financiamento, e no novo modelo, estima-se que ndo seja possivel o controle fidedigno
dessa movimenta¢ao. Ha apontamentos por parte de Barros (2018) para que se estabele¢a uma legislacao
para controle fiscalizatério dos incentivos financeiros repassados aos municipios a fim de garantir que os

recursos sejam destinados com respeito aos blocos especificos.
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Ocké-Reis (2017) aponta ideias convergentes com os postulados anteriormente, trazendo a
reflexdo de que essas medidas incidem sobre uma relagao fragilizada entre o SUS e a sociedade brasileira,
e tendem ao fortalecimento ideolégico do setor privado como alternativa de qualidade para o atendimento
das necessidades de saude. Conforma-se, assim, um ambiente propicio para favorecer a continua
desconstru¢ao do SUS, cujo financiamento jamais fora suficiente e estavel, a0 passo que as empresas
privadas operadoras de planos de saude foram a todo tempo, objeto de fortalecimento, por meio da

destinacio de incentivos financeiros continuos.

FLEXIBILIDADE E RELATIVIZACAO NO AMBITO DA ATENGCAO BASICA

Vislumbrando as angustias relacionadas as alteragdes ocorridas, em continuidade a esse processo,
coloca-se em evidéncias dois fatores importantes, em primeiro tem-se a relativizacao para os gestores na
composicao dos profissionais que desenvolveram suas atividades na UBS; o segundo se mostra em meio
a flexibilizacao da carga horaria dos profissionais e o reconhecimento da Equipe de Aten¢ao Basica (eAB).

Em relagao ao primeiro fator, evidencia que os Agentes Comunitarios de Sadde permanecem com
carater obrigatério na eSF, porém, na PNAB 2011, cada ACS atenderia 750 pessoas, sendo no maximo 12
trabalhadores por equipe. Com a nova Politica o nimero de ACS depende da necessidade e perfil
epidemioldgico local, sem haver nimero maximo por equipe, mantendo-se as caracteristicas anteriores
apenas para areas de vulnerabilidade, em que a PNAB 2017 refere que o numero de ACS por equipe devera
ser definido de acordo com base populacional (critérios demograficos, epidemioldgicos e
socioeconomicos), conforme legislacdo vigente (Brasil, 2017).

Conforme aponta Morosini et al. (2018) na nova politica, da forma como esta descrita, o gestor
local podera compor equipes com apenas um ACS. O autor traz a reflexdo de que no momento em que
ha flexibiliza¢ao da cobertura associada a indefini¢io de um quantitativo de ACS, aumenta-se os riscos por
doengas preveniveis e o risco da inviabilizagdo do acesso a saude de parte da comunidade. Reluz a
importancia do ACS, sendo que suas atribuicdes contribuem para a promogao da satide, funcionando
como elo entre a populagdo e os servicos da AB, facilitando o acesso e proporcionando estabilidade
continua entre os envolvidos.

Nesse sentido tem-se ainda a proje¢ao da instabilidade nos servicos da AB, devido ao fato de que
diversos problemas envolvendo saude sao resolutivos com base na escuta e percepg¢ao, que por vezes, nao
sao identificadas por parte dos demais profissionais da ESF, e sdo observados durante a pratica profissional
do ACS, uma vez que estes ao realizar o cadastramento da familia tém condigoes de realizar o levantamento
dos principais problemas de saude naquele momento, contribuindo para que os servigos de saude possam

oferecer uma aten¢ao mais voltada para as demandas, respeitando os problemas de cada comunidade

(Costa et al., 2013).
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Ainda sob a perspectiva dos ACS, foi observado nas analises realizadas nesse estudo, a defini¢ao
de oito atribuigdes desses profissionais em 2011, fato que se altera com a PNAB 2017. De modo que se
reorganiza o espago da UBS recepcionando a vigilancia em saude, por meio dos Agentes de Combate a
Endemias (ACE) que estarao dentre os profissionais das equipes que atuam nesses espagos, porém ha o
aumento para doze atribui¢oes dos profissionais ACS, sendo incorporadas 11 atribuicbes comuns para
ACS e ACE.

Inflexbes importantes nesse sentido sao apontadas por Morosini et al. (2018) referindo que este
modelo se trata do condicionamento do ACS e ACE em profissional tnico, interligado a l6gica de reducio
de profissionais e minimiza¢ao das equipes, sob argumentos de integracdo conforme esta postulado.
Porém, o mesmo autor menciona que a proposicao central das medidas seria a diminui¢ao de custos por
meio da redugao de postos de trabalhos com intensificacio da mao de obra dos ACS e ACE que lograrem
éxito na permanéncia das equipes. Tal posicionamento da alteracao desconsidera que para se integrar areas
técnicas deva-se haver a identificagio com desenvolvimento de estratégias na interface do trabalho,
promovendo espagos e a¢oes integradoras para o alcance de objetivos semelhantes.

Em consonancia com o pensamento supracitado, a reflexdo se da na dimensdo dos recentes
avancos envolvendo esses trabalhadores; cita-se a Medida Provisoria 827/2018, que altera a Lei n® 11.350,
de 2006, promovendo reajuste do piso salarial da categoria supracitada com proje¢ao de aumento até o
ano de 2021 chegando a R$1.550 reais. Diante disso, Morosini et al. (2018) refere que o novo arranjo, com
auséncia desses profissionais, promove menor impacto financeiro para os gestores locais, o que se torna
atraente, pois, projetado sob o contexto de redugao de recursos vivenciados na 6tica do “congelamento”
dos gastos publicos com saude pelos proximos 20 anos, em que se projeta o agravamento da situagao de
investimentos nesse setor, nesse cenario, a eAB se torna uma opgao, de modo a conter gastos, porém,
coloca-se a populagdo em maiores riscos.

Em continuidade, frente as alteragoes considerando o segundo fator, o texto de 2017, altera ainda,
a cobertura populacional em relagio a equipe e populagio, considerando a populagio adscrita
recomendada minima de 2 mil e maxima de 3,5 mil pessoas por equipe, criando novos arranjos de equipes
para a atencao basica, conforme Brasil (2017) a seguir:

O novo texto cria a Equipe da Atengdo Basica (eAB): esta modalidade deve atender aos principios
e diretrizes propostas para a AB. A gestdo municipal podera compor equipes de Atenc¢do Basica
de acordo com caracteristicas e necessidades do municipio. Como o modelo prioritario é a ESF,

as equipes de Atencido Basica podem posteriormente se organizar tal qual o modelo prioritario
(Brasil, 2017).

Nesse sentido, estudiosos e defensores da saude publica como Almeida et al. (2018) demonstra
preocupagdo com a criagio desse novo arranjo, uma vez que este tem composi¢io reduzida de

profissionais, em que as equipes deverdo ser compostas minimamente por médicos preferencialmente da
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especialidade medicina de familia e comunidade, enfermeiro preferencialmente especialista em saude da
familia, auxiliares de enfermagem e ou técnicos de enfermagem (Brasil, 2017).

De modo que os outros profissionais que compoem a Equipe de Saide da Familia como
odontologos, auxiliates de satude bucal e/ou técnicos em saidde bucal, ACS e ACE serio facultativos nesse
novo arranjo. Destaca-se a preocupagao com a alteracdo da carga horaria de trabalho dos profissionais
envolvidos, uma vez que para a equipe de Saude da Familia a nova PNAB torna obrigatéria a carga horaria
de 40 horas semanais para todos os profissionais membros da eSF, podendo cada profissional se vincular
aapenas uma eSF. Ja na eAB ¢ obrigatério cumprimento de carga horaria minima de 10 horas por categoria
profissional e o maximo de 3 profissionais por categoria, totalizando o minimo de 40 horas semanais
(Brasil, 2017).

Verifica-se uma dicotomia no texto da PNAB 2017 em relagao a essas alteragdes, em que logo
acima ha referéncia de que a ESF ¢ prioritaria, todavia, cria-se o modelo da eAB supracitado, inclusive
com financiamento federal, reduzindo o nimero de profissionais, alterando sua composicao e carga
horaria de trabalho, em que o ACS nao faz parte da composi¢ao minima nesse modelo (Brasil, 2017).

No tocante a carga horaria, tem-se um aspecto inovador, que remete as discussoes do capitulo
anterior, no qual houve criticas a flexibiliza¢ao da carga horaria dos profissionais médicos, em que os
mesmos, na PNAB 2011 eram os unicos sem obrigatoriedade de cumprimento das 40 horas semanais na
eSF, com atualizagao de 2017, todos os profissionais devem cumprir essa carga horaria, fato positivo para
a BESF, que favorece o vinculo entre o profissional e a comunidade, favorecendo a continuidade do cuidado
(Brasil, 2011; 2017).

No entanto, conforme elucidado, além da diminuicdo de categorias profissionais, houve a
flexibilizag¢ao da carga horaria nas equipes de AB. Sabendo que a reducio da carga horaria médica na ESF
em 2011 se deu no ambito da resolubilidade da baixa fixacio desse profissional nas equipes, e
vislumbrando que tal fato ainda persiste, projeta-se mais uma vez a justificativa dos gestores locais por
optarem pela instituicio das equipes de aten¢do basica em detrimento das equipes de saide da familia,
consideradas pela prépria politica como o modelo ideal. Sob a 6tica da recomendagao da PNAB 2017 para
as equipes de aten¢ao basica, ressalta que diversos modelos sdao possiveis, por exemplo, o exposto por
Morisini et al. (2018):

Operacionalmente, sdo inimeros os arranjos possivels para a composicdo das equipes de AB. Para
fins de ilustragdo, uma equipe pode ser composta por trés médicos, dos quais dois devam ter

cargas horarias de 20 horas ¢ um de 10 horas; trés enfermeiros, com 40 horas cada; um auxiliar ou
técnico de enfermagem, com 40 horas; e nenhum ACS (Morosini et al., 2018).

Nesta perspectiva, o autor acima refere que esse fato demonstra, de forma complementar que para
o gestor, pelo menos trés fatores sao interessantes para que se justifique a inclusao da equipe de atengao

basica, primeiro: tal equipe sera composta por um numero menor de profissionais em compara¢ao ao ideal
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que seria a ESF, com notéria diminuicao nos custos da mesma; segundo aspecto: seria a forma de
organiza¢ao desses profissionais, que tem caracteristica de serem maleaveis devido ao fato da flexibilidade
da carga horaria; e terceiro fator: se da na dimensao do financiamento que se torna legalizado, em que
antes ndo se previa o financiamento para esse tipo de equipe justamente com a finalidade de incentivo para

a instituicao da ESF. Fatos esses que projeta um fator indutor para que gestores optem pelo novo arranjo.

CONSIDERACOES FINAIS

Nas revisoes realizadas nao foi encontrado estudos ou projegcoes dos impactos das alteragoes
evidenciadas na PNAB 2017, porém, os estudos analisados que tomam como norte as referidas alteragdes
demonstram de forma translicida os possiveis reflexos da flexibilidade ofertada aos gestores com a nova
PNAB, fato que estao expostos, como riscos a consolidac¢ao da atencao basica no pafs, uma vez que coloca
em evidéncia, inclusive com financiamento o modelo de atengao basica tradicional na forma da equipe de
atencao basica, com reducio de profissionais e de carga horaria, fragilizando as conquistas decorrentes da
implantacao da PNAB em 2006 e sua alteracao de 2011.

Neste sentido, apontamos que a atencdo basica, com as alteragdes evidenciadas podera ser
acometida pela reducao da qualidade da atencao a saide ofertada para a populagdo. Ressalva neste
momento, a importancia de estudos que avaliem o impacto dessas mudangas nos proximos anos, e a
importancia da militancia na luta em defesa do direito universal a satde no momento em que se observam
fortes influéncias para a desconstrugao do SUS com diminui¢do de responsabilidades para esse setor, com
tendéncias de fortalecimento do setor privado de saide, conforme demonstrado no decorrer desse estudo.

Propomos a reflexao nesse aspecto com a influéncia de um importante militante a favor da Saude
Publica e defensor da Atenc¢ao Basica, Janilson Paim, professor da Universidade Federal da Bahia, em que
0 mesmo instiga Nosso pensamento com a seguinte fala: “Se o Estado sabota o SUS, resta a sociedade civil
lutar pela RSB e por um sistema de saide universal, publico, de qualidade e efetivo, cabendo a0 movimento

sanitario contribuir para imprimir um carater mais progressista a revolugao passiva brasileira”.
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