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ALBUQUERQUE, Fidel Cesario de Lima. A IMPORTANCIA DA ATEN(;@O
PRIMARIA A SAUDE PARA A MELHORIA DO SUS: UMA REVISAO
INTEGRATIVA. Campina Grande: UFCG, 2017. 41p.

RESUMO

A atencéao primaria a saude perpassou por diversas mudancgas, ora com criagao de
novos programas como o Mais Médicos em 2013, ora com a nova Politica Nacional
de Atencao Basica lancada neste ano de 2017, em um controverso contexto politico
e social, no qual entidades da saude e movimentos sociais alertam para um possivel
desmonte do Sistema Unico de Saude. Considerando esse contexto, o presente
estudo tem como objetivo analisar a produgédo cientifica sobre a importancia da
Atencao Primaria & Satde para o Sistema Unico de Salde. Trata-se de uma revisdo
integrativa da literatura que se constitui como uma ferramenta da Pratica Baseada
em Evidéncias, permitindo a incorporacdo de evidéncias a determinada area de
conhecimento cientifico. Fizeram parte da amostragem 9 artigos a partir dos critérios
de inclusédo e exclusdo. Durante a analise dos artigos, observou-se a predominancia
das seguintes politicas: Estratégia Saude da Familia, Programa Mais Médicos, NOB
96, PNAB 2006 e PNAB 2011. Para cada um foi extraido os elementos
potencializadores e limitadores para o desenvolvimento da atencdo primaria a saude
e melhoria do sistema unico de saude. Além disso, foi realizada uma andlise de
como a producao cientifica se expressa a partir da tematica Atencdo Primaria a
Saude e Sistema Unico de Satde. Conclui-se que, apesar das limitagdes, a atencdo
primaria a saude vem sendo importante para a melhoria do sistema Unico de saude
e desenvolvimento de seus principios basicos, principalmente no que se refere ao
acesso ao cuidado e organizagao do sistema, funcionando como porta de entrada e
local de contra referéncia, prevengcdo e promogcdo da saude segundo o0s
determinantes sociais. Além disso, € importante um maior desenvolvimento de
pesquisas na area da atencao basica, com forte envolvimento social, principalmente
para contribuir com o processo ciclico de avaliagdo e melhoramento.

Palavras-chave: Sistema unico de saude. Atencdo primaria a saude. Estratégia
saude da familia.



ALBUQUERQUE, Fidel Cesario de Lima. THE IMPORTANCE OF PRIMARY CARE
TO THE UNIFIED HEALTH SYSTEM: AN INTEGRATIVE REVIEW. Campina
Grande: UFCG, 2017. 41p.

ABSTRACT

Primary Care in Brazil has gone through several changes such as the creation of
More Doctors Program in 2013 and the new National Policy on Primary Care issued
on September 2017, during a controversial political and social background, which
entities of health movement warn about a possible of damage to the Unified Health
System. Regarding this context, the paper has as objective analysis the scientific
production about Primary Care in the Unified Heath System. It's an integrative review
that uses as a tool the Evidence-Based Practice that allows incorporation of evidence
into an area of scientific knowledge. Nine articles were included as sample using the
criteria of inclusion and exclusion stablished. Through the analysis of the articles, a
predominance of some health policies was noted: Family Health Strategy, More
Doctors Program, Basic Operational Norm of 1996 (NOB 1996), National Policy on
Primary Care of 2006 (PNAB 2006) and National Policy on Primary Care of 2011
(PNAB 2011). For each one policy, potentialities and limiting elements were
extracted, considering the development of Primary Care and the improvement of the
Unified Health System. In addition, an analysis was made about how a scientific
production is expressed regarding the Primary Care and the Unified Health System.
I's concluded that, despite the limiting elements, Primary Care has been important
for the improvement of the Unified Health System and for the development of its
elementary principles, mainly through the access to care and as the basis of the
system, acting as gateway and counter-referral site, but also practicing prevention
and health promotion according to the determinants of health. Besides it's important
a further development of researches in Primary Care area, with a solid social
involvement to contribute with the process of evaluation and improvement of the
health system.

Keywords: Unified Health System. Primary Health Care. Family Health Strategy.
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1. INTRODUCAO

Durante a histéria do Brasil, pode-se pensar em diversos modelos de
sistemas de saude. No entanto, somente a partir do processo de redemocratizagao
social, em um periodo pés-ditadura militar na década de 1980, € que se comegou a
acompanhar as politicas de bem estar-social que ja vinham sendo implementadas
na Europa no periodo pds-guerra e culminaram, em 1990, com a criagdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) (PAIVA; TEXEIRA, 2014).

Entretanto, para acompanhar as progressistas diretrizes e principios desse
novo sistema, fez-se necessaria a implementagdo de politicas publicas de saude
acompanhadas de processos de avaliagdo, na tentativa de sobrepor as dificuldades
organizacionais e operacionais inerentes as caracteristicas do pais.

Dessa forma, baseado essencialmente na Conferéncia de Alma Ata, em 1978,
que enxergou a atencao primaria como uma promissora ferramenta basica para o
desenvolvimento dos sistemas de saude ao redor do mundo, foi criado em 1993 o
Programa Saude da Familia, que revolucionou o0 modo de trabalhar-se com saude
no Brasil (BRASIL, 2010).

Desde entdo, a atencdo primaria veio passando por mudangas, ora com
criacdo de novos programas como os Mais Médicos em 2013, ora com a nova
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) lancada neste ano de 2017 em um
controverso contexto politico e social, no qual entidades da saude e movimentos
sociais alertam para um possivel desmonte do Sistema Unico de Satde (CAMPOS;
JUNIOR, 2016).

Dessa forma, cabe perguntar: a Atengdo Primaria a Saude (APS) é realmente
importante para o desenvolvimento do SUS? De que forma essa relagdo vem sendo
expressa em forma de producao cientifica?
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2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a producédo cientifica sobre a importancia da Atengdo Primaria a
Saude para o Sistema Unico de Salde.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar como se expressa a relacdo entre Atencdo Primaria a Saude e
Sistema Unico de Salide na produgao cientifica;
e Identificar os elementos da Atencdo Primaria a Saude que séao

potencializadores e limitadores para a efetivagcao dos principios do SUS;
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3. REVISAO DA LITERATURA
3.1 REFLETINDO A ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

O conceito de APS parece ter sido idealizado inicialmente no Relatério
Dawson em 1920 na Gra-Bretanha, no entanto, foi consolidado apenas em 1978
durante a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, promovida
pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) em Alma-Ata, cidade que cedeu o0 nome
para a declaracao considerada a base da atencao primaria para sistemas de saude
no mundo.

A Declaracdo de Alma-Ata (1978) tratando da Atencdo Priméaria a Saude
afirma:

Os cuidados primarios de saude sdo cuidados essenciais de salde
baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de
individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participagao e a
um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianga e automedicacdo. Fazem
parte integrante tanto do sistema de saude do pais, do qual constituem a
fungdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato
dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
salde, pelo qual os cuidados de saude sao levados 0 mais proximamente
possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o
primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude
(DECLARAGCAO DE ALMA-ATA, 1978, p. 1).

Didaticamente, Cutolo (2012) divide a APS em categorias:

1 - APS classica: trata-se apenas de mais um nivel de atengdo, baseado em
prevaléncia, centrada nas doengas mais comuns, no individuo e sua relagdo com o
medico;

2 - APS seletiva: busca a execugdo de acbes que tenham impacto em
comunidades especificas. Um exemplo seria a Terapia de Reidratagao Oral em uma
regido com alta prevaléncia de doenca diarreica.

3 - APS ampliada: tem um enfoque semelhante ao colocado na Declaracao de
Alma-Ata, orientado para comunidade, trabalhando-se aspectos como
universalidade, acessibilidade, acolhimento, longitudinalidade e integralidade. Além
agir desde a promocao e protegcdo de saude, até a prevencdo de doencgas € a
recuperacao e reabilitacdo da saude.
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Dentre esses tipos, o escolhido pelo Ministério da Saude para a
implementacéo de politicas no SUS foi o conceito de APS Ampliada que, por uma
questao de criacao de identidade, passou a ser conhecida como Atencédo Basica a
Saude (ABS) (CUTOLO, 2012).

Dessa forma, para que a ABS, utilizando-se agora como sinbnimo de APS,
aperfeicoe a saude, ela deve enxergar a pessoa para além da etiologia biologista,
considerando outros determinantes de saulde, ou seja, no meio social e fisico no
qual as pessoas vivem e trabalham (STARFIELD, 2002).

Quando falamos em atencao primaria, devemos considerar também, dentro
de um sistema de saude, a existéncia de outros niveis de aten¢éo: o secundario com
especialistas atuando em ambulatérios e o terciario com especialistas vinculados ao
ambiente hospitalar (CUTOLO, 2012).

Nesse contexto, as unidades de atencdo primaria atingem a equidade
fornecendo atencao no nivel mais apropriado, utilizando de recursos que podem ser
usados para diminuir as disparidades na saude entre os segmentos mais € menos
necessitados da populagédo (STARFIELD, 2002).

Entdo é importante salientar que a atencao primaria ndo € um conjunto de
tarefas ou atividades clinicas exclusivas, pois, virtualmente, atividades como
diagnéstico, prevencdo, exames e 0 manejo clinico sdo caracteristicas de todos os
niveis de atencao. Por outro lado, a atencdo primaria € uma abordagem que forma a
base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de saude
(STARFIELD, 2002).

3.2 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NA CONSTRUCAO DO SUS

Se o conceito de Atencado Primaria Ampliada a Sadde no Brasil recebeu a
denominacdo de ABS, o método escolhido pelo Ministério da Saude para a sua
implementacéo foi o Programa Saude da Familia (PSF), hoje a Estratégia Saude da
Familia (ESF) (CUTOLO, 2012).

O PSF nasceu principalmente através da indignacado da populacao pela falta
de acesso ao sistema de saude. Em 1993, o SUS ainda estava em situagdo de
precariedade e cerca de 1.000 municipios brasileiros n&o tinham nenhum
profissional médico (BRASIL, 2010).
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As experiéncias de Porto Alegre, Sado Paulo, Niterdi, Recife, Cotia/SP,
Planaltina/GO e Mambai/GO inspiraram a construir os principios do PSF e, em uma
reunido composta por 18 profissionais em 27 e 28 de dezembro de 1993 no
Ministério da Saude aprovou-se a criacdo do Programa. Nessa mesma reunido foi
discutido orcamento e recursos financeiros, que foi viabilizado inicialmente pela
Secretaria de Assisténcia Social (BRASIL, 2010).

O PSF mostra um percurso exemplar de um programa que nasceu focalizado,
e se tornou uma estratégia estruturante de uma PNAB que tem contribuido
significativamente para a consolidacao do SUS (BRASIL, 2010).

O PSF nasceu focalizado porque essa era a possibilidade que a conjuntura de
1994 permitia. Para sua implantacdo, os recursos financeiros eram escassos e
transferidos aos Estados e municipios por meio de convénios. Nao havia nenhuma
estratégia para preparacao dos profissionais requeridos. No entanto, havia um grupo
de pessoas, de origens diversas — secretarios municipais de saude, coordenadores
estaduais do Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS), membros de
programas de médicos de Familia que ja existiam em determinados municipios,
alguns professores universitarios que atuavam com projetos de extensao académica
— que, junto com o grupo do Ministério da Saude, acreditava que urgia colocar em
campo uma proposta objetiva para mudar o jeito de se organizar os servigos de
saude, comecando por reestruturar a forma de funcionamento dos centros, postos
ou Unidades Baésicas de Saude (UBS), no efervescente contexto de
descentralizacdo e municipalizacdo dos servicos de saude (BRASIL, 2010).

Atualmente, com quase 24 anos de existéncia pode-se constatar a ESF como
uma politica de saude do Estado, e ndo de governo. A alternancia de diferentes
grupos politicos no Governo Federal salienta esse fato, dando exemplo para outras

politicas que porventura queiram ser implementadas no Brasil.
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma revisao integrativa da literatura que se constitui como uma

ferramenta da Pratica Baseada em Evidéncias (PBE), fornecendo bases confiaveis a

determinada area do conhecimento cientifico. A PBE é uma abordagem de solugao

de problema para a tomada de decisdo que incorpora a busca da melhor e mais

recente evidéncia. Além disso, envolve a definicdo de um problema, a busca e a

avaliacao critica dos resultados disponiveis, a sua implementagcdo na pratica e na
avaliacdo dos resultados obtidos (MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Para a realizagcdo da presente revisdao integrativa seguiu-se seis etapas

propostas por Botelho, Cunha e Macedo (2011):

1.

Identificacdo do tema e selecdo da questao de pesquisa a partir de um
problema, da formulacdo de uma pergunta de pesquisa, da definicdo
da estratégia de busca, da definicado dos descritores e da definicao da
base de dados.

Estabelecimento dos critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos em
uma determinada base de dados.

Identificagdo e organizacdo dos estudos pré-selecionados e
selecionados a partir da leitura do resumo, palavras-chave e titulo das
publicacoes.

Categorizagao dos estudos selecionados, elaborando-se uma matriz

de sintese e analisando criticamente as informacgoes.

5. Andlise e interpretagdo dos resultados em forma de discusséo.

6. Apresentacao final da revisdo sob forma de monografia com propostas

para estudos futuros.

4.2 QUESTAO NORTEADORA

Segundo Souza, Silva e Carvalho (2010), a questao norteadora da pesquisa

deve ser clara e objetiva, sendo a parte mais relevante da revisdo, tendo em vista

que determinard a amostra a ser trabalhada.
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A temdtica foi escolhida diante da necessidade de avaliacdo das politicas
publicas de saude para o Brasil, de forma que contribua para o desenvolvimento do
sistema de saude, em um processo de constante dindmica entre a criagdo de novas
leis e as contribuicbes do controle social. A partir disso, formulou-se a seguinte
pergunta norteadora: como a Atencao Primaria a Saude vem sendo importante para

a melhoria do Sistema Unico de Satide?
4.3 OPERACIONALIZAQAO DA PESQUISA E BUSCA NA LITERATURA

A revisao integrativa foi realizada nos meses de outubro e dezembro de 2017.
Os descritores escolhidos estdo indexados nos Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS), e foram baseados na tematica: “Politicas Publicas de Saude”, “Sistema
Unico de Saude”, “Atencdo Primaria & Saude”. Existe uma sinonimia entre os termos
“‘Atencao Primaria a Saude” e “Atencdo Basica a Saude”, podendo-se ainda inferir
“Estratégia Saude da Familia” como a principal forma escolhida para execucéo da
APS no Brasil.

Em uma segunda etapa, foram selecionadas as publicacbes na Biblioteca
Virtual em Saude (BVS) a partir das seguintes bases de dados: MEDLINE (Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online), LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), BDENF (Bases de dados de
Enfermagem), IBECS (indice Bibliogréfico Espanhol de Ciéncias de Satde), SciELO
(Scientific Electronic Library Online), Coleciona SUS (Colecdo Nacional das Fontes
de Informacdo do Sistema Unico de Salde), INDEXPSI (Index Psicologia -
Periédicos Técnico-Cientificos), CidSaude - Cidades saudaveis, HISA (Histéria da
Saude), Homeolndex (Homeopatia), LIS (Localizador de Informacdo em Saude) e,
por fim, Index Psicologia - Teses.

Determinou-se como critérios de inclus&o artigos que estivessem:

1. Relacionados a tematica;
Disponiveis on-line;
Em formato de texto integral;
Publicados em forma de Artigo;
Publicados nos anos de 2007 a outubro de 2017;

Nos idiomas: portugués, inglés e espanhol;

N o 0o~ DN

Referidos ao Brasil e ao Sistema Unico de Salde



Determinou-se como critérios de excluséo:

1. Artigos indexados repetidamente

2. Revisdes de Literatura

Dessa forma, a busca foi realizada em novembro de 2017, utilizando os

Foram encontradas inicialmente 72 publicagdes, estando 59 com o texto

"Sistema Unico de Saude" AND "Politicas Publicas de Satide".

integrativa apds a leitura de seus resumos e texto completo.

operados booleanos a partir do seguinte comando: "Atencao Primaria a Saude" AND

completo. Destas, apenas 1 ndo foi publicada entre os anos de 2007 e 2017. Quanto
ao tipo de publicacéo, 40 eram artigos cientificos, sendo excluidas, entao, 18 teses e
dissertagdes. Apds a leitura do titulo, foram selecionados 15 artigos, que estavam

em acordo com a tematica, 8 dos quais foram finalmente elencados para revisao

Na figura a seguir pode-se evidenciar a busca de maneira sistematica:

Figura 1 - Etapas para selecdo dos artigos cientificos na Biblioteca Virtual em

Saude.
Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3
"Atengao Primaria a
Saude"AND"Sistema
Unico de Saude"AND » Texto Completo » 2007 - 2017
"Politicas Publicas
de Saude"
¥ s § s § s
72 59 58
Etapa 4
SIM
Artigo Cientifico
Etapa 7 Sl M‘ 40 «
Leitura do Relevante '
texto completo ao tema?
Etapa 6 Etapa 5
11 0
‘ Relevante Leitura do Relevante

S I M ao tema?

resumo

Sl
15 4m

ao tema?

Leitura do titulo

Fonte: Acervo da autoria, 2017.
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4.4 ASPECTOS ETICOS

Em virtude de o estudo ser uma pesquisa documental, dispensa-se a
aprovacdo do mesmo pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Alcides Carneiro (HUAC), uma vez que ndo € preciso a utilizacdo de dados

diretamente ligados a seres humanos.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 A RELAGCAO ENTRE A APS E O SUS NA PRODUGAO CIENTIFICA

Analisando-se a relagdo entre APS e SUS na producdo cientifica,
primeiramente nota-se a pouca quantidade de publica¢cdes disponiveis (72) na BVS
quando realizada a busca com os descritores "Atencdo Priméaria a Saude" AND
"Sistema Unico de Salde" AND "Politicas Publicas de Salde", considerando a
grande relevancia da tematica para a saude do Brasil. Além disso, apenas uma nao
esta do espaco de tempo 2007 a 2017, o que sugere que a reflexdes cientificas
sobre APS, SUS e Politicas Publicas de Saude sao relativamente recentes.

Considerando agora os 9 artigos selecionados a partir dos critérios de
inclusédo e exclusao, todos foram publicados a partir de 2011, estando 0 ano de 2016
com um terco (3 artigos) da amostra. Ademais 7 artigos foram publicados apds o
ano de 2013, ano do langamento do Programa Mais Médicos, o que sugere quao
importante foi esse programa para a APS no Brasil, contribuindo como tematica em
5 artigos selecionados.

Em relacdo as revistas cientificas, cinco foram as que indexaram as
publicacées selecionadas: Ciénc. saude coletiva, Revista de Direito Brasileira,
Arquivos do CRM-PR, Physis (Rio J.), Saude Soc; sendo que apenas Revista de
Direito Brasileira ndo € da area da saude.

Apesar de estarem entre os critérios de inclusdo os idiomas inglés e
espanhol, se fizeram presentes apenas publicagdes em lingua portuguesa, o que
sugere que a tematica nao é objeto de estudo de pesquisadores estrangeiros e/ou
houve limitacdo da base de dados de pesquisa.



21

Quadro 1 — Amostra selecionada a partir dos critérios de inclusao e exclusao.

TiTULO AUTOR ANO | REVISTA
A Atengao Primaria e o Programa Mais Campos, Gastao Ciénc.
1 Médicos do Sistema Unico de Saude: | Wagner de Sousa et | 2016 Saude
conquistas e limites al. coletiva
Medicina de Familia e Comunidade: | Trindade, Thiago Cienc.
2 : 2016 Saude
agora mais do que nunca Gomes et al. )
coletiva
Ciénc.
3 O que pode o Mais Médicos? Melo, Eduardo Alves | 2016 Saude
coletiva
Programa Mais Médicos: limites e Maciel-Lima, Sandra Rev.'St.a de
4 - 2017 Direito
potencialidades Mara et al. s
Brasileira
. Giamberardino Filho, Arquivos do
5 O SUS como prioridade Donizetti Dimer 2017 CRM-PR
Um estudo sobre a itinerancia como : :
6 | estratégia de cuidado no contexto das Lemke,(l;:l;tl)en Artur 2011 Phstls) (Rio
politicas publicas de salde no Brasil ) :
Mudangas no capitalismo Campos. Celia Maria
7 | contemporaneo e seu impacto sobre as givélli ot al 2015 | Saude Soc
politicas estatais: o sus em debate '
Repensando o acesso ao cuidado na Tesser, Charles .
8 Estratégia Saude da Familia Dalcanale et al. 2014 | Saide Soc
Atencao primaria, atencao
psicossocial, praticas integrativas e Tesser, Charles .
9 complementares e suas afinidades Dalcanale et al. 2011 | Sadde Soc
eletivas

Fonte: Acervo da autoria, 2017.

5.2 POTENCIALIDADES E LIMITES DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
PARA O SISTEMA UNICO DE SAUDE

Apos a leitura dos 9 artigos selecionados, foram identificados os elementos da
APS que se constituem como politica publica de saude, sendo analisados como
potencializadores e limitadores do desenvolvimento do SUS. O Programa Saude da
Familia, posteriormente Estratégia Saude da Familia e o Programa Mais Médicos
foram os mais utilizados como objeto de estudo, seguidos da Norma Operacional
Basica 96 (NOB 96), Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) de 2006, PNAB
2011. Dessa forma, cabe a analise dos elementos potencializadores e limitadores de
cada politica de saude, estando estas trés ultimas categorizadas didaticamente
como politicas secundarias, por terem sido menos relevantes nas discussdes dos

artigos selecionados.
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No quadro a seguir pode-se observar de forma sistematica os elementos

originados da andlise e que serdo discutidos.

Quadro 2 — As potencialidades e limites dos elementos da Atencao Primaria a

Saude para o SUS.

ELEMENTOS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

POLITICA PUBLICA DE SAUDE

POTENCIALIZADORES

LIMITADORES

POLITICAS PRINCIPAIS

Estratégia Saude da Familia

Organizacao (8)
Cobertura (1,8)

Acesso e Acolhimento (1,7,8)
Itinerancia (6)

Praticas Integrativas
Complementares (9)

Financiamento (1, 7)

Heterogeneidade e Falta de
Planejamento (1,8)

Modelo biomédico (7,8,9)
Sistema Capitalista (7)

Desenvolvimento Social (8)

Programa Mais Médicos

Formacado em Saude (1, 2, 3,4)
Recursos Humanos (1, 2,3,4,5)
Demografia Médica (1,2,4)
Medicina de Familia e

Comunidade (2, 3)
Satisfagado Popular (1,2)

Problemas estruturais (1,2, 3,4)
Modelo Biomédico (3,4)
Financiamento (3, 4)

POLITICAS SECUNDARIAS

Criacao do Piso Assistencial

NOB 1996 Basico (1)
Organizacéo (1)
PNAB 2006 ~ .
Formagao em Saude (1)
Multidisciplinaridade (1)
Organizagéo (1)
Itinerancia (1)
PNAB 2011

Recursos Humanos (1,3)
Financiamento (3)

Cobertura (3)

Fonte: Acervo da autoria, 2017.

5.2.1 A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: POTENCIALIDADES E

LIMITES




23

A ESF foi concebida a partir do PSF, criado em dezembro de 1993, advindo
de algumas experiéncias pontuais de cidades brasileiras e estrangeiras, para ser a
principal ferramenta de execugédo da APS no Brasil (BRASIL, 2010).

Nesses quase 24 anos de atuacdo, a ESF é reconhecida como uma politica
que deu certo, como podemos analisar também através dos elementos
potencializadores indicados por esta revisdo, no entanto alguns autores ponderam
sobre os fatores limitantes da ESF. De forma didatica os elementos estao dispostos
conforme sua critica mais relevante, sendo categorizado como potencializador ou
limitador, mas a ponderacdo, quando existir, sera realizada no mesmo topico
(BRASIL, 2010).

No que se refere as potencialidades da ESF, destacam-se pela literatura:
organizacao, cobertura, acesso e acolhimento, itnerancia e as praticas integrativas e

complementares. Os mesmo seram detalhados a seguir.

a) Organizacgao

A ESF é analisada por Tesser (2014) como um eixo reestruturador e expansor
da APS brasileira, inclusive o acesso ao cuidado, como principal “porta de entrada”
do SUS.

b) Cobertura

Campos (2016) traz um dado do Ministério da Salude importante para
compreender a expansdo da ESF. Entre 1996 e 2002 foram implementadas no
Brasil 16.968 equipes de saude da familia, em 4.161 municipios, cobrindo 31,87%
da populagéo; somadas com mais 16.706 equipes implantadas entre 2003 e 2012, a
porcentagem de cobertura aumenta para 54,84% alcancando 5.297 municipios.

O autor entao analisa que os numeros indicam a crescente importancia da
APS no Brasil, no entanto ressalta a heterogeneidade na distribuicdo. Segundo a
Pesquisa Nacional de Saude realizada em 2013, 53,4% das familias brasileiras
estavam cadastradas em UBS, estando 64,7% na regidao Nordeste e 46% na regiao
Sudeste. Dessa forma, considerando as recomendacdes a OMS de que a cobertura
da APS tendente a universalidade deve estar entre 80 a 100%, percebe-se um
progresso ao longo dos 24 anos de ESF, mas que ainda nao € suficiente para atingir
aquele principio norteador do SUS (OMS, 2008).
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Tesser (2014) encontra andlises que corroboram com esses dados,
concluindo que a expansdo da APS via ESF ampliou o acesso ao cuidado.
Entretanto coloca que ha um relativo consenso sobre ele ainda ser precario.

c) Acesso e acolhimento

Campos (2016) identifica na pratica trés tipos basicos de funcionamento da
ESF: 1) Pronto-atendimento de baixa complexidade; 2) Agenda com ldgica
burocratica; 3) Unidades que operam segundo diretrizes da Politica Nacional de
Atencado Basica. Essa divisdo didatica € importante para compreender os dados
sobre acesso e acolhimento nas avaliagdes do Programa de Melhoria do Acesso e
Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB): 93% das equipes da ESF declaram que
reservam vagas em suas agendas para acolher a demanda espontanea; 16,5%
relatam agendar consultas apenas para usuarios vinculados as acoes
programaticas. Tesser, 2014 também avalia esses dados, colocando que o0 acesso
parece precario quando se tem que esperar varias semanas para atendimento nao
urgente na APS/ESF. Além disso, apesar de 80% das equipes afirmarem ter
implantado o acolhimento, fazendo a escuta e avaliacdo da demanda, apenas 47,8%
demonstram aderir a protocolos de avaliagao de risco e vulnerabilidade.

E ainda observado o funcionamento na base do “gerencialismo”,
principalmente nas UBS administradas por Organizacdées Sociais, que refletem
metas baseadas em procedimentos, se afastando da concepcao ampliada da APS.

Tesser (2014) por sua vez, levanta hipteses sobre esse desvio na pratica da
concepcgao da ESF. Primeiro ele aborda a influéncia histérico-cultural americana com
a visao da APS como “cesta basica” de servigos, com pouco envolvimento do Brasil
com experiéncias de paises desenvolvidos com APS forte. Além disso, aponta
também para as contribuicdes da biomedicina e da ideologia do sistema capitalista
na determinacdo social do processo saude-doenca; a discordancia entre as
realidades do meio académico e servicos de saude e a disposigédo social, na qual a
classe média e elite brasileira utilizam o setor privado de saude de forma subsidiada.

Em uma andlise conjuntural, Campos (2015) contribui para a discussao
afirmando que a inclusdo dos “socialmente excluidos” na atengéo basica brasileira
se deu de forma intencional a partir do discurso neoliberal de que 0s recursos
publicos sédo limitados e devem ser direcionados para estes. Desta forma, analisa,
justificou-se a troca da universalidade pela focalizagdo e da igualdade pela
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equidade. A proporcédo de equipe por habitantes também foi analisada e colocada
como fator importante para a melhoria do acesso e acolhimento, que nas PNAB de
2006 e 2011 recomendam uma média de 3 mil e o limite de 4 mil habitantes.

O artigo de Tesser (2014) apresenta as hipoteses interpretativas sobre a
auséncia de regulacao institucional do acesso, analisando a forma como se da o
acesso ao cuidado nas normativas da ESF, além de discorrer sobre o acesso facil
ao cuidado na saude coletiva e a importancia ético-politica e antropologica do
acesso ao cuidado. Ele entdo alerta que o acesso ao cuidado longitudinal esta
perigosamente desguarnecido, carente de protagonistas que defendam uma APS
forte, acessivel, estruturante e universal; necessitando, portanto de fiscalizagao de

usuarios e gestores.

d) ltinerancia

A itineréncia foi tema do artigo n® 6 de Lemke (2011), que problematiza o
conceito como um modo de operacionalizar o cuidado no territério, sendo um
elemento estratégico na desinstitucionalizagdo das praticas e na construcdo da
integralidade do cuidado. Na ESF, conforme preconizado na PNAB de 2011 e
ratificado na PNAB de 2017, a itinerancia se da principalmente através das equipes
de Consultérios de Rua e as equipes de SF para populagdes ribeirinhas da
Amazobnia Legal e Pantanal sul-mato-grossense. O autor ainda analisa que este
elemento esta insiro em um campo de tensdes e que, inclusive, pode ser utilizado
como forma do controle do Estado sobre a populacdo. No entanto, defende, que se
deve resistir ao mandato social e construir uma ética do cuidado.

Cabe ainda lembrar que historicamente a Itinerancia surgiu no SUS a partir do
Programa Nacional dos Agentes Comunitarios, que foi incorporado posteriormente a
ESF.

e) Praticas Integrativas Complementares

No Brasil, 70% da PIC praticadas no ambito do SUS acontecem através da
APS e a nivel internacional a APS é a principal porta de entrada das PIC nos
Sistemas Nacionais de Saude (MCWHINNEY, 2010).

Dialogando com esse dado, apenas o artigo 9 de Tesser (2011) discursa
sobre o tema Praticas Integrativas Complementares, salientando para as afinidades
eletivas entre estas e a atengéo psicossocial e a atengdo primaria a saude, no
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ambito da ESF e considerando suas carater questionador, contra-hegemoémico, sua
forma de agéo no cuidado, seus efeitos terapéuticos e seu carater desmedicalizante.

O autor ainda afirma que a concepc¢ao das PIC contribui de para construcao
de principios do SUS, via ESF: integralidade, equidade, universalidade e
intersetorialidade. Além disso, nota-se nesse contexto a integracdo entre prevencao
de doengas, promogao da saude e cuidado longitudinal da coorte de usuarios da
ESF, com qualidade e imersao sociocultural.

No entanto, ainda existem alguns fatores limitadores para implantacéao efetiva
das PIC no SUS, pois dependem principalmente da educagdo permanente dos
profissionais, da articulagdo social e intersetorial e da democracia gestora, que tem
como atores os conselhos de saude, organizagdes e servicos (TESSER, 2011).

No que se refere aos limites elencados pela literatura relacionados a ESF,
destacam-se: financiamento, heterogeneidade e falta de planejamento, modelo
biomédico, sistema capitalista e desenvolvimento social; que seram detalhados a

seqguir.

a) Financiamento

Campos (2015) apresenta dados mostrando o subfinanciamento da saude no
Brasil. Em 1980 o financiamento do Governo Federal para a saude publica foi de
75%, enquanto que em 2015 limitou-se a 46%. Além disso, os valores de repasse
para a APS e o para o SAMU foram reduzidos cerca de 30 a 50% entre os anos de
1998 e 2010.

Houve também o aumento do investimento em servicos de média e alta
complexidade. Em 1995 a proporcao entre esses e a AB era 5,4 vezes a mais,
aumentando para 7,7 vezes em 2012. Enquanto que os niveis de atencéo
secundario e terciario tiveram seus per capitas elevados em 43% entre 1995 e 2012,
na atencdo basica o incremento foi de apenas 1,1% (SANTOS, 2013 apud
CAMPOS, 2015).

Campos (2016) conjectura novamente sobre o papel do Governo Federal no
financiamento da APS que, por operacionalizar um programa de modo indutivo, sem
definicao clara de responsabilidades para esferas de governo, o municipio passou a
arcar com grande parte do custeio da APS, deixando os prefeitos receosos com o
repasse excessivo do orgamento para o Programa.
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b) Heterogeneidade e Falta de Planejamento

Dialogando com o topico do financiamento, Campos (2016) também analisa
as repercussfes da expansao indutiva da ESF, sem um planejamento sistémico:
caberia inicialmente aos prefeitos adotar ou nao o PSF. Como reflexo, houve uma
heterogeneidade na forma operacional das equipes, com dificuldades na
administragdo de recursos humanos, em especial os médicos. Problemas com
salérios, indisciplina, oposicao corporativa contra grande parte das diretrizes da APS
foram alguns dos elementos observados. Além disso, a quantidade de médicos
especialistas em Medicina de Familia e Comunidade sempre foi baixo, com
dificuldade no recrutamento e fixacdo desses profissionais em regides de grande
vulnerabilidade social e sanitaria.

Também foi constatada uma auséncia de constru¢cao organizada do acesso
ao cuidado, com repercussdao na manutencdo da clinica doenga-centrada e uma
APS “cesta basica” para os pobres, enquanto que a classe média e média alta tem
acesso subsidiado com relativa livre escolha a profissionais médicos, especialistas
do mercado privado, corroborando para o “apartheid” social da saude no Brasil
(TESSER, 2014).

c¢) Modelo Biomédico

Segundo uma analise marxista, a biomedicina foi fortemente associada a
ordem social capitalista, na qual o cuidado médico aparece como uma forma de
reproducéo de forca de trabalho para os interesses do complexo médico-industrial e
das classes dominantes. Essa concepgdao também esta coerente com a
operacionalizacao da APS seletiva, com pacotes basicos de agao programada para
grupos de risco, conforme diretriz do Banco Mundial (TESSER, 2014).

Esse modelo é restritivo se comparado ao conceito da APS ampliada, com a
valorizagdo de saberes e praticas nado-biomédicos, como as PIC, abordadas no
artigo 9. Além disso, existe uma insatisfacdo difusa e crescente com o modelo
biomédico, caracterizado como mecanicista, intervencionista, restrita aos sintomas e
impessoal (TESSER, 2011).

Dessa forma, apesar de atualmente serem menos expressivas na ESF, as
PIC sao colocadas como alternativas para grande parte dos cuidados de saude na
comunidade, pelos seguintes motivos: tém baixo custo relativo, melhor relagéo
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interpessoal, visdo holistica do adoecimento, carater satisfatoriamente efetivo e
baixo risco iatrogénico. Além de ser culturalmente adequadas e promover estimulo a
mecanismos naturais de cura e reequilibrio (TESSER, 2011).

d) Sistema Capitalista

A criagdo do SUS deu-se dentro da concepgéo social democrata de direito
universal, no Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira. No entanto, ao longo dos
anos, sua implementacdo foi sendo minada pelo neoliberalismo, atacando
principalmente os principios da universalidade e igualdade, que foram substituidos
pelos da focalidade e equidade, com o argumento orcamento restrito para saude
publica (CAMPQOS, 2015).

Dessa forma, na pratica, hoje podem ser observados, trés tipos de SUS: 1) O
SUS formal, democrético, com as diretrizes desenhadas pela RSB; 2) O SUS real,
com a participagdo do setor complementar privado, que promove as politicas
econdmicas monetaristas e de ajuste macroestrutural; 3) SUS para os pobres,
baseado nas politicas focalizadas defendidas por dispositivos internacionais que
reflete na pratica da APS seletiva (CAMPOS, 2015).

Dessa forma, é esperado que a cada novo momento de crise no sistema
capitalista, haja um maior ataque ao financiamento do SUS e ao seu modo operante
através de mecanismos de rendncia fiscal ou isencoes e deducdes de tributos de
empresas, industria farmacéutica ou do financiamento publico de planos privados de
saude (CAMPOQOS, 2015).

e) Desenvolvimento Social

A declaracdo de Alma Ata ja colocava como uma atribuicdo da APS o
envolvimento nos problemas de alimentacao, abastecimento de agua e saneamento
basico nas comunidades tentando promover cooperacao entre os setores sociais e
econdmicos para redistribuicdo dos recursos disponiveis para os desassistidos. No
entanto, considerando o Brasil como um pais com ainda limitacGes estruturais
importantes, essas atribuicdes ultrapassam a governabilidade das equipes de saude
da ESF gerando muitas vezes um sentimento de frustracdo por terem que praticar
apenas o aspecto curativo do cuidado (TESSER, 2014).
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5.2.2 PROGRAMA MAIS MEDICOS: POTENCIALIDADES E LIMITES

Lancado em 2013 pelo Governo Federal, o Programa mais médicos foi
desenhado a partir de trés eixos: 1) investimento e melhoria das Unidades Basicas
de Saude; 2) Desenvolvimento e reformas educacionais nos cursos de medicina do
Brasil e nas residéncias médicas; 3) provisdo emergencial de médicos em areas
vulneraveis (BRASIL, 2015).

No entanto, analisado também uma resposta as manifestacdes populares de
junho de 2013, o PMM foi alvo de fortes criticas, principalmente de entidades
médicas como o Conselho Federal de Medicina (MACIEL-LIMA, 2017).

Dessa forma, sendo também tematica de 5 dos 9 artigos dessa revisado, €
importante analisar seus elementos potencializadores e limitadores para o
desenvolvimento da APS no Brasil e consequente melhoria do Sistema Unico de
Saude.

As potencialidades apresentadas foram: formacdo em saude, recursos
humanos, demografia médica, medicina de familia e comunidade e satisfacdo

popular.

a) Formacao em saude

Um dos trés eixos principais do Programa Mais Médicos, formacao em saude
foi abordado em 4 artigos como elemento potencializador da APS brasileira,
incluindo principalmente as novas diretrizes curriculares nacionais para os curso de
medicina e o desenvolvimento da residéncia medicina de familia e comunidade.

Campos (2016) ressalta que o fortalecimento da APS depende de radicais
mudanc¢as na formag¢do em saude e na educagao médica, que ainda estdo voltadas
para o tradicional modelo de especialidades.

Com o PMM, pela Lei n® 12.871/2013, a expansdo de escolas médica no
Brasil passou a ser planejada e regulada pelo Estado, com a légica de interiorizagéo
dos cursos e maior equidade entre as regides. No entanto, o autor ainda pondera
que a maior parte dessas novas escolas sao privadas, com custos elevados para
muitas familias, o que se pressupdes um objetivo ndo explicito de regular-se o
mercado de trabalho médico através de um incremento na oferta desses
profissionais (CAMPOS, 2016).
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Em relacado ao conteudo das novas diretrizes, ampliou-se o campos de saber
e de pratica nas areas de saude coletiva, saude mental, urgéncia/emergéncia,
atencao basica e saude da familia, determinando que pelo menos 30% do internato
deva ser realizado no ambito da atencao bésica e servicos de urgéncias do SUS.
Dessa forma, a graduagdo de medicina se aproximaria mais das reais necessidades
em saude da populacdo. No entanto, o autor constata que essas mudancas vém
recebendo resisténcia pela maioria do movimento e de outros setores conservadores
(CAMPQOS, 2016; MACIEL-LIMA, 2017).

Ja Trindade (2016) analisa que esse novo curriculo construido com a
Associacao Brasileira de Educagdo Médica (ABEM) e a Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) sé sera efetivo com alta qualidade
através da consolidacdo do Contrato Organizativo de Ac¢do Publica Ensino-Saude
(COAPES). Além de politicas para o aumento nos cursos de medicina do numero de
professores com residéncia em MFC.

Criou-se o Cadastro Nacional de Especialista, pois até entdo nenhuma
entidade médica nacional possuia dados sobre a demografia de especialistas no
Brasil. Com essa medida o Governo buscou regular e adequar a demanda de
especialistas as necessidades brasileiras. Além disso, passou a bonificar nas provas
de residéncia médica os participantes do PMM, do PROVAB ou com residéncia em
medicina de familia e comunidade. Assim, tenta-se colocar a APS como a base da
formagao médica e também de especialistas (CAMPOS, 2016).

O PMM de fato deu maior visibilidade e oportunidade para a Medicina de
Familia e Comunidade. A SBMFC mostrou-se a favor do processo de expansao dos
programas de MFC, com preocupacdao em relagcdo a manutencdo da qualidade.
Entre 2013-2016 foram criadas mais de 1.700 vagas para R1 em MFC, valor
aparentemente alto, mas muito pouco ainda se comparado com uma meta de 40%
do numero total de vagas de residéncia com acesso direto, como acontece em
paises com sistema de saude orientados a APS, como o Canada (GOMES;
TRINDADE, 2016; MELO, 2016).

Um dos pontos chaves do PMM foi envolver as universidade como instituigcdes
supervisoras, fortalecendo o programa. Entretanto essa supervisdo poderia
estender-se para toda a equipe da UBS contemplada, dando apoio aos processos
locais de trabalho e a gestdo do cuidado, e ndo apenas para o médico bolsista
(MELO, 2016; CAMPQOS, 2016).
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Maciel-Lima (2017) coloca ainda de forma positiva que a formagcdo a
académica dos meédicos intercambistas do PMM ¢é importante para o exercicio da
profissdo em algumas comunidades, como as indigenas, pelo conhecimento em
plantas medicinais, por exemplo, que € ainda muito restrito na educacao médica
brasileira. No entanto, ela pondera como elemento limitador, a criacdo de dois tipos
de medicina, uma com medicina de ponta e outra com médicos sem revalidacao de
diploma; além da falta de capacitagdo de médicos que sédo enviados para areas
especificas, para atender grupos que apresentam peculiaridades linguisticas e

culturais como também os indigenas.

b) Recursos Humanos

A tematica sobre recursos humanos em saude também foi uma das mais
abordadas entre os artigos selecionados. Até 2016, o Programa Mais Médicos
conseguiu inserir no SUS mais de 18.000 profissionais, a maior parte deles
inicialmente mediante a cooperacao internacional entre a Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) e o Governo de Cuba. Além disso, o Ministério da
Saude participou ativamente da distribuicdo para as areas mais vulneraveis; da
remuneragao, retirando custos da esfera municipal e formagdo de médicos, também
pelos convénios com as universidades. Mais de 7 mil equipes da ESF foram
contempladas, com um aumento na cobertura populacional de 10%, sendo uma
consideravel parcela em regides metropolitanas e litordnea que ainda tinham
demanda por profissionais médicos, mas também regides com escassez historica
como a amazbnica, semiarido e de fronteiras (CAMPOS, 2016; TRINDADE, 2016;
MELO, 2016; MACIEL-LIMA, 2017).

Maciel-Lima (2017), por outro lado, avalia que tanto a provisdo emergencial
de meédicos, quanto o aumento no numero de vagas em escolas médicas nao
garante a fixagcdo desses profissionais no interior do Brasil, a medida privilegia a
quantidade e ndo a qualidade, alertando também que a disponibilidade internacional
de migragdo dos médicos atingiu um certo limite. Essa visdo é corroborada por
Giamberardino Filho (2017) e Campos (2016), que observam a precariedade do
vinculo empregaticio do PMM, sendo o profissional tratado como uma espécie de
bolsista com alta remuneracdo. Apesar de ser visto com simpatia por gestores
municipais, o autor avalia que o Programa ndao é um modelo de gestao em saude,

mas um projeto midiatico, sem uma base estrutural sélida, sendo insuficiente pra se
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avancar no debate sobre carreiras para o0 SUS ou mesmo no funcionamento local da

UBSF, que depende muito ainda da capacidade de gestdo dos municipios.

d) Demografia Médica

A caréncia e ma distribuicdo geografica de médicos é um desafio constante
de saude publica em vérios paises, ndo sendo o Brasil diferente nesse aspecto.
Segundo dados da Demografia Médica: “Nos trinta anos que se seguiram, de 1971 a
2000, o total de médicos chegou a 291.926, um salto de 394,8%, contra um
crescimento populacional de 82,3%. Nos ultimos dez anos, até 2010, o efetivo de
médicos chegou a 364.757, subindo 21,3% em uma década, contra um aumento
populacional de 12,3%” Esses numeros mostram um crescimento dos médicos
superior ao crescimento da populacao, entretanto o cerne da discussdao nao é a
relacdo médico/habitantes mas a quantidade de cada especialidade, a distribuicao
espacial e interiorizagdo e a fixacdo dos médicos em cidades de pequeno porte
(DEMOGRAFIA, 2011; MACIEL-LIMA, 2017).

Campos (2016) avalia que o provimento emergencial de médicos em areas
vulneraveis tem impacto significativo na reducao das inequidades em saude, sendo
um elemento positivo do PMM o planejamento e distribuicdo de profissionais para a
Atencdo Basica, seguindo critérios de equidade, vulnerabilidade social e de
populacées especificas. Por outro lado, Trindade (2016) avalia que esse
reordenamento para ser efetivo, também impulsionado pela interiorizagdo das

escolas médicas, exige uma melhor estruturacdo das redes de saude do municipio.

e) Medicina de Familia e Comunidade

Desde a sua criagdo, ainda na década de 1970, a especialidade de medicina
de familia e comunidade nunca foi tdo protagonista do sistema de saude quanto
agora, periodo pés Programa Mais Médicos. Médicos com formagdo em MFC era
uma necessidade das equipes de ESF, sendo os langamentos dos PMM e PROVAB
politicas estratégicas nesse sentido, pois proveram emergencialmente profissionais
especialistas, sejam eles brasileiros ou estrangeiros, principalmente os cubanos,
cuja a formacao é direcionada para a APS. A SBMFC reconhece os avangos e tem
participado ativamente com as contribuicdes para a formacédo de mais especialistas

através de trés principais pilares a universalizacao de vagas, percentual de 40% das
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vagas de acesso direto e estratégias multifacetadas para a ocupacao efetiva dessas
vagas (GOMES, 2016; MELO, 2016).

f) Satisfacao popular

Como grande parte dos primeiros médicos do PMM foram estrangeiros
cubanos, tornou-se importante uma avaliagdo orientada. Em um estudo realizado em
32 municipios brasileiros, 94,1% dos entrevistados avaliaram como “boa” ou “muito
boa” a consulta com o médico; 98,1% declararam que o médico ouviu com atencao
todas as suas queixas e 87% compreendeu as explicagées e indicagbes que 0O
profissional forneceu sobre sua doenga e tratamento. Muitos ainda reagiram com
estranheza o fato dos médicos visitarem suas casas para verificar condigdes de vida
para compreender os determinantes sociais (CONASS, 2013; CAMPQOS, 2016).

No entanto, Trindade (2016) avalia que as interpretacdes sobre a satisfacéo
da populacdo devem ser cuidadosas, principalmente quando se comparar 0
profissional cubano com o brasileiro, pois sdo desconhecidas pesquisas que
comparam profissionais com residéncia em MFC no Brasil e em outros paises.
Dessa forma, cabe a hipétese de que os profissionais cubanos foram bem avaliados
por sua formacao em MFC, sendo especialistas em APS ampliada.

Ja os elementos limitadores identificados sobre o programa mais médicos
sao: problemas estruturais, modelo biomédico e o financiamento.

a) Problemas estruturais

O problema da limitagdo do Programa Mais Médicos foi colocado em quase
todos os artigos que se propuseram a discutir sobre o tema. Além dos entraves
estruturais em recursos humanos ja discutidos, € importante sempre perceber que o
PMM é um programa e que depende de renovacdo a cada trés anos (CAMPOS,
2016).

A SBMFC avalia o PMM como uma “faca de dois gumes” pelo seu fraco
portencial de mobilizacdo do aparelho formador e pela pouca reivindicagdo por
melhores condi¢cées de estrutura a partir dos envolvidos com o programa Uma
politica emergencial deve vir acompanhada de politicas efetivas para melhoria da

infraestrutura (contemplada como eixo de agédo preconizado pelo programa) da
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qualificacéo da rede de atencéo e dos servicos de apoio ao diagndstico, de maneira

que fortaleca todos os atributos da APS (TRINDADE, 2016; MACIEL-LIMA, 2017).
Por outro lado, Melo (2016) avalia que, por mais ndo se resolva os problemas

estruturais do SUS, o PMM poderia “criar maior pressdo ou félego novo para

enfrenta-los”.

b) Modelo Biomédico

Assim como um elemento limitador para o desenvolvimento da ESF, o modelo
biomédico vem como um desafio para o Programa Mais Médicos. Melo (2016), por
exemplo, questiona até que ponto a biomedicina e a medicalizacdo estdo sendo
enfrentadas pelo PMM; se questionar se as pessoas com seus sofrimentos,
demandas e potenciais de vida, tem sido mais importante do que riscos, doencas e
prescricbes normativas. Ele avalia ainda que elementos como saude mental, uso de
alcool e outras drogas, adesao a tratamento poderiam funcionar como ferramentas
para analisar a questdo. Maciel-Lima (2017) também encontra uma analise de que
ainda ha o predominio no PMM da medicina focada na doenca, priorizando as acoes

curativas em detrimento das agbes preventivas.

c¢) Financiamento

Nenhum artigo abordou diretamente detalhes avaliando o financiamento do
Programa Mais Médicos, apenas Maciel-Lima (2017) avalia que ha um custo
elevado desta politica publica, considerando a nao resolutividade da fixacdo de

médicos em regides carentes.

5.2.3 POLITICAS SECUNDARIAS: NOB 1996, PNAB 2006 e PNAB
2011

Como elementos que foram abordados nos artigos em segundo plano, mas
gue foram importantes para a construgédo da APS brasileira e consequente melhoria
do SUS, temos a NOB 1996, PNAB 2006 e PNAB 2011.

A Norma Operacional Basica, langada através da portaria n® 2.203, de 5 de
novembro de 1996 foi a primeira regra de financiamento da APS brasileira, com a
criacao do Piso Assistencial Basico (PAB), conhecidos hoje como PAB fixo e PAB

variavel. Baseando-se nessa norma, o Governo Federal transfere aos municipios um
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valor per capita equivalente ao niumero de habitantes. Além disso, também pela
NOB de 1996 criou-se o “Incentivo aos Programas de Saude da Familia e de
Agentes Comunitarios de Saude”, fornecendo novos recursos aos municipios que
aderissem a esses programas. Dessa forma, essa norma foi uma das sementes do
financiamento da Atencao Basica e responsavel pelo desenvolvimento da ESF no
Brasil (CAMPQOS, 2016).

A Politica Nacional de Atengéo Bésica de 2006 foi analisa por Campos (2016)
como importante contribuicdo para a organizagao da ESF e para a formacao em
saude orientada para a APS. A PNAB de 2006 alterou a concepcao de saude da
familia de programa para estratégia, almejando uma maior consolidacdo e
sustentabilidade desta no SUS. Além disso, passou a se tornar essencial o apoio do
Governo Federal a formacdo de pessoal para a Atengdo Basica por meio da
reformulacao dos cursos de graduacao em saude e pelo incentivo aos programas de
residéncia médica e multiprofissional voltados a APS.

A Politica Nacional de Atencédo Basica de 2006 teve um papel fundamental
para a construcao da multidisciplinaridade na Atencao Basica, com a incorporacao
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), criados em 2008, aumentando as
possibilidades de intervencao sobre determinantes sociais e subjetivos do processo
saude-doenca (CAMPQOS, 2016).

Houve também a regulamentagdo das equipes assistenciais considerando
populacdes especificas como as equipes de Consultérios de Rua, e as equipes de
Saude da Familia para o atendimento de populacgao ribeirinha da Amazédnia Legal e
do Pantanal sul-matogrossense. Dessa forma, fortaleceu-se a prética da itinerancia
na Atengao Basica (CAMPOS, 2016).

Em relacdo aos processos organizativos, além de colocar novas regras para o
regimento de carga horaria dos profissionais, a PNAB de 2011 passou a considerar
as Unidades Basicas, tradicionais e organizadas segundo a l6gica da Programacéao
em saude ou pronto atendimento. Apesar da recomendagado de que esses servigcos
devessem ser reformulados aos poucos a fim de seguir a légica da Estratégia Saude
da Familia, diante da conjuntura do neoliberalismo e diretrizes internacionais, tornou
mais dificil o logro da APS ampliada exclusiva no Brasil (CAMPOS, 2016).

Melo (2016) avalia que a PNAB de 2011 quando langada teve trés grandes
desafios: qualificar e abranger a cobertura real, incrementar o financiamento e

enfrentar a dificuldade municipal na contratacdo de médicos. Dessa forma, surgiu o
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Requalifica o UBS, que promoveu reformas, ampliagdes, construgcdes e
informatizacdo das unidades de saude; e o PMAQ. O terceiro desafio seria intentado
dois anos mais tarde com a criacdo do Programa Mais Médicos.
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6. CONCLUSAO

Ao realizar uma busca na maior biblioteca em saude do Brasil com descritores
de grande relevancia social como “Sistema Unico de Saude”, “Atenc&o Primaria a
Saude” e “Politicas Publicas de Saude” e encontrar apenas 72 publicacbes
disponiveis, chega-se a conclusao de que ainda € muito pouca a produgéo cientifica
em saude publica no Brasil.

Por outro lado, era esperavel que a Estratégia de Saude da Familia fosse um
tema principal, mas foi admiravel o Programa Mais Médicos ser analisado na maior
parte dos artigos. Além de que, se considerarmos seu ano de langamento (2013)
como referéncia, apenas uma publicagdo € colocada em uma linha anterior,
evidenciando que o PMM foi um marco na Atencao Bésica Brasileira, impulsando a
producéo cientifica, por mais que existam duras criticas politicas.

As outras teméticas: andlise de conjuntura do sistema capitalista, itinerancia
como estratégia de cuidado, acesso ao cuidado e praticas integrativas
complementares completaram bem o conjunto dos artigos selecionados, estando
com certa coeréncia também com os assuntos mais abordados em congressos e na
academia.

Em relagcédo aos elementos potencializadores da ESF foi importante o acesso
e acolhimento ser o mais abordado por diferentes autores. De fato, esse foi um dos
principais objetivos do Programa Saude da Familia na sua criagao: levar saude aos
brasileiros. Avaliar como isso esta sendo feito e as possibilidades de melhora cabe
nao sé a academia, mas deve partir essencialmente do controle social. Da mesma
forma coloca-se as interpretagcées sobre a organizagao e a cobertura da ESF, que
deve tentar atingir cerca de 80% da populacdo, meta relativa dos paises com uma
APS bem estruturada.

O financiamento e a forma foi propagada a ESF durante esses 24 anos
também foram alvo de muitas criticas, sugerindo onde podemos melhorar daqui pra
frente. Além disso, como foi bastante comentado, o modelo biomédico de trabalho e
formacédo médica ainda permanece como um dos grande entraves a ser sobreposto.
Importante notar que esses elementos sao permeados pelos ataques neoliberais
gue vem sofrendo o SUS desde a sua criacao e que, a cada momento de crise do

capitalismo, seus principios sdo cada vez mais relativizados.
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Em relagdo novamente ao Programa Mais Médicos, foi quase consenso sua
importancia no redesenho da demografia médica emergencial do Brasil com o
provimento de profissionais para areas vulneraveis. Apesar do carater transitério do
programa e das suas limitacoes em resolver problemas estruturais de saude publica,
sdo altos os indices de satisfacdo popular, principalmente entre aquelas
comunidades que dificilmente conviveram profissional durante muito tempo.
Também €& importante sobrepor algumas barreiras bem analisadas como a
precariedade de vinculo de trabalho exercida pelo programa e também melhorar
suas contribuicdes para as estruturas da unidades de saude e formagédo de toda a
equipe. Em geral, a expectativa € que as conquistas sejam de alguma forma
efetivadas e o programa adquira sustentabilidade.

Além disso, é importante refletir que tipo de APS vem sendo construida, tanto
na ESF quanto no PMM. Esse questionamento foi motivo de inquietacdo de alguns
autores que, apesar de reconhecer os avangos daquelas politicas, acreditam que
precisam melhorar nesse sentido. A APS ampliada deve ser de fato o objetivo a ser
alcancado e todo ataque a ela deve ser combatido.

Apesar de terem sido classificadas didaticamente como secundéarias as
politicas da NOB 1996, PNAB 2006 e PNAB 2011 foram importantes para
contextualizar toda a discussdo e na pratica avancar para o desenvolvimento da
APS. Neste momento politico atual, € importante agora debrucar-se sobre a nova
PNAB langada em setembro de 2017 que, acompanhada de leis que limitam novos
investimentos em saude e educacéo, tende a ser questionada a todo o momento,
principalmente quando ainda estamos em processo de construgdo de um sistema de
saude socialmente referenciado e que sirva a todos os brasileiros.

Dessa forma, podemos afirmar que, apesar das limitagdes, a APS vem sendo
importante para a melhoria do SUS e desenvolvimento de seus principios basicos,
principalmente no que se refere ao acesso ao cuidado e organizagdao do sistema,
funcionando como porta de entrada e local de contra referéncia, prevengdo e
promocao da saude segundo os determinantes sociais. Além disso, é importante um
maior desenvolvimento de pesquisas na area da atencdo basica, com forte
envolvimento social, principalmente para contribuir com o processo ciclico de

avaliacao e melhoramento.
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