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Resumo

Para responder a integralidade da atencdo, o modelo de organizacdo do SUS
escolhido pelo Ministério da Saude (MS) foi o da Atencdo Priméria a Saude (APS),
posteriormente no Brasil, denominada de Atencéo Basica a Saude (ABS). O motivo
da denominacdo ABS foi pela tentativa de se diferenciar dos modelos seletivos
internacionais, apostando num modelo de APS como estratégia estruturante do
sistema. Desde sua implantacdo, a ABS acumula periodos de evolu¢éo e estagnacao,
tanto no que se refere a cobertura, quanto ao modelo adotado pelas equipes. Esses
movimentos estdo intimamente relacionados com a macro politica adotada pelo MS
para a APS apontada por meio de politicas e programas propostos. Nesse sentido,
este artigo teve o objetivo de analisar as principais mudancas contidas na nova Politica
Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), publicada em 2017, a partir de seu contexto
historico e politico. Os resultados demonstraram que a nova PNAB, fruto de um
movimento politico-ideolégico hegemonico, apresenta mudancas importantes quanto
a estrutura das equipes, organizacdo do processo de trabalho e financiamento, que
fragilizam a consolidacdo da ABS como proposta abrangente para estruturacado do
sistema de saude, dificultando o desenvolvimento da integralidade da atencéao; e
sugere que é necessario militdncia e participagéo social para que a politica de saude

de fato responda aos interesses e necessidades da populagéo.
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Abstract

In order to respond the integrality of care, the SUS organization model chosen by
Ministry of Health was the “Primary Health Care” (PHC) one, subsequently called
“Basic Health Care” (BHC) in Brazil. The denomination BHC comes from an attempt to
differentiate it from other international selective models, betting on a model of BHC as
an essential strategy of the system. Since its inception, the BHC has been registering
periods of stagnation both in its coverage related and its teams’ adopted model. Those
motions are closely related to de macro policy chosen by the Ministry of Health for the
PHC aimed through policies and proposed programs. Thereby this article was intended
to analyze the main in the new National Policy of Basic Care (NPBC), published in
2017, from its historical and political context. The results demonstrates that the new
NPBC, product of an hegemonic ideological political motion, has important changes
about team’s structure, work and financial organization process, that weaken the BHC
consolidation as an amplified proposal of structuring the health system, hindering the
development of basic care’s integrality; and implies that it's required activism and
social participation so the health policy can actually respond to interests and needs of
the population.

Keywords: Primary Health Care; Unified Health System; Public Health Policy.

INTRODUCAO

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), além da universalizacdo do
acesso, traz consigo a necessidade de reorganizacdo das praticas de saude partindo
da abordagem integral do processo saude-doenca, que ndo se resume a prestacao
de servicos assistenciais?.

Para responder a integralidade da atencao, o modelo de organizac&o escolhido
pelo Ministério da Saude foi o da Atencdo Priméaria a Saude (APS). O motivo da

escolha pela APS é que ela reconhecidamente é a estratégia estruturante que obteve
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melhor impacto positivo nos indicadores de salude de paises com sistemas de saude
universais, apresentando maior eficiéncia no fluxo dos usuarios no sistema, cuidado
mais efetivo de condi¢Bes crbnicas, maior utilizacdo de praticas preventivas, maior
satisfacdo dos usuérios e diminui¢cdo das iniquidades sobre o acesso aos servicos e
o estado geral de saude, especialmente por trabalhar com uma légica territorial
definida® 3.

O marco internacional mais importante da APS ocorre em 1978, por iniciativa
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), com a realizacdo da | Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em Alma-Ata, reunindo
experiéncias até entdo desenvolvidas em diversos paises®.

O documento final da Conferéncia, conhecido como Declaracdo de Alma-Ata,
apontava em sua esséncia, a satude como expressao do direito humano fundamental®,
e indicava a necessidade de acdo de outros setores sociais e econdmicos para sua
concretizacao®.

A Declaracdo de Alma-Ata destaca que os cuidados primarios incluem um
conjunto de acgdes que envolvem o tratamento, bem como medidas de educagao em
saude, prevencao e controle das doencgas mais prevalentes, e ainda avanca quanto a
necessidade da melhoria das condi¢des de vida, especialmente quanto ao direito a
alimentagdo e saneamento basico*.

Ainda que o documento possa receber algumas criticas, foi considerado um
grande avanco, pois o consenso estabelecido em Alma-Ata destacou elementos que
a OMS estava empenhada em difundir naquele momento: salde como expresséo do
desenvolvimento social e econdmico, necessidade de acdes intersetoriais, criacdo de
sistemas nacionais de saude com base comunitaria e efetiva participacéo social neste
processo®.

Uma analise posterior a Conferéncia de Alma-Ata, revela que a organizagao
dos sistemas de salde nos paises se deu de forma diversa, influenciados por
necessidades de ordem econdmica, politica e social, mas também por demandas
oriundas dos movimentos sociais e setoriais desse contexto®.

Essas formas de organizacdo dos cuidados primarios a salude posteriormente

ficaram conhecidas como Atencdo Primaria a Saude e se apresentaram em trés
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principais abordagens: Atencdo Primaria a Saude Seletiva, Atencédo Priméaria a Saude
Classica, Atencdo Primaria a Salde Abrangente’.

A Atencado Priméria a Saude Seletiva se limita a alguns servigos especificos,
com agles que apresentam alto impacto e baixo custo® para o enfrentamento dos
problemas mais prevalentes, geralmente desenvolvidas em paises em
desenvolvimento, dirigidos a populacao pobre, sem tendéncia de universaliza¢do. Sao
exemplos destas agdes o monitoramento de crescimento, terapia de reidratagao oral,
amamentacao, imunizacédo, complementacao alimentar, alfabetizagcdo de mulheres e
planejamento familiar’.

A Atencdo Primaria a Saude Classica refere-se a uma organizacéo do sistema
local de saude, oferecido pela disponibilidade de clinicos gerais ou médicos de familia
com tendéncia a universalizacdo para os cuidados dos problemas mais comuns,
funcionando ainda como porta de entrada para outros niveis de atencéo. Essa forma
de abordagem é mais comum em paises desenvolvidos’, e ainda é orientada como
forma de minimizar os custos econbémicos que a desassisténcia em saude pode
provocar na populacédo geral®.

A Atencdo Primaria a Saude Abrangente € a expressdo das diretrizes da
Declaracdo de Alma-Ata no seu sentido mais amplo, que relaciona a saude com o
desenvolvimento econémico e social’ e representa a APS como estratégia de
organizacédo e coordenacdo do sistema de atencdo a saude; portanto, pressupde uma
articulagdo em rede com outros pontos de atencao, direcionando seus recursos para
o atendimento das necessidades e demandas da populagdo®.

Apesar de Alma-Ata apontar para a APS Abrangente, as reformas em saude
nos anos de 1980 e 1990, tiveram forte inducdo de organismos internacionais, como
o Banco Mundial, e adotaram uma APS mais focalizada e seletiva, com um conjunto
de acdes de saude de baixa complexidade para populacdes de baixa renda, como
forma a minimizar os efeitos das desigualdades social e econdmica&.

Ainda que APS Seletiva tenha conseguido resultados sanitarios importantes,
ela foi criticada pelo fato de n&o conseguir combater as causas primarias do processo
de adoecimento, no sentido da abordagem dos determinantes sociais, e ainda de
desfavorecer alguns individuos e familias por direcionar as acdes para grupos

especificos’.
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No Brasil, desde a sua implantacédo, o desenvolvimento da APS néo se deu de
maneira uniforme e homogénea®, apresentando grandes diferencas na organizacéo
do processo de trabalho, algumas com carater seletivo de ac¢des e outras focadas
majoritariamente na assisténcia médica, o que repercutia nos resultados sanitarios®.

Esses movimentos de avancos e limitacdes da APS tém profunda relacdo com
a macro politica adotada pelo Ministério da Saude, apontada por meio das politicas e
programas propostos. Nesse sentido, este artigo teve o objetivo de analisar as
principais mudancas contidas na nova Politica Nacional de Atencao Béasica (PNAB),

publicada em 2017, a partir de seu contexto historico e politico.

METODOLOGIA

A pesquisa utilizou abordagens qualitativas de investigacdo e analise,
buscando os contetdos manifestos e latentes, dentro do contexto historico, cultural e
social, que envolvem a construcao das politicas de saude, no sentido de identificar os
significados, motivagdes, aspiragdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde,
a um espacgo mais profundo das relagées, processos e fendmenos™©.

A escolha metodoldégica foi pela pesquisa documental, ja que ela utiliza apenas
documentos como fonte de dados, sejam eles eletrénicos ou fisicos, e permitem a
partir de suas concepcoes tedricas, a apreensdo da realidade?”.

Para contextualizacdo do fenbémeno estudado, os dados, bem como sua
analise, foram separados em dois blocos distintos. Um primeiro bloco contendo as
principais portarias, resolucdes, programas e politicas publicadas para a Atencéo
Bésica — desde a criacdo do SUS até a publicacdo da PNAB de 2017 — foi analisado
em seu aspecto geral, com o objetivo de localizar as escolhas e caminhos de
modelagem da APS no Brasil. O segundo bloco refere-se a analise das principais
mudancas contidas na atual PNAB (2017), que podem interferir na tipologia de modelo
de APS e consequente objetivo das acdes e servi¢os ofertados.

Para a anélise dos dados foi utilizada a técnica Analise de Contetudo Tematico,
buscando os significados manifestos e latentes oriundos dos documentos elencados

para o estudo?®.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A Atencao Priméria a Saude no Brasil: a Atengcdo Béasica a Saude

No Brasil, inspirado no Programa de Agentes Comunitarios de Saude — criado
em 1991, que ja apresentava importante repercussédo na diminuicdo da mortalidade
infantil e controle de endemias — foi lan¢cado pelo Ministério da Saude, em 1994, como
politica oficial de APS, o Programa de Salde da Familia — PSF, dirigido
especialmente para os 30 milhdes de brasileiros que viviam abaixo da linha da
pobreza em situacdo de risco, portanto, ainda uma APS de carater seletivo@.

A implantacdo do PSF foi financiada pelo Banco Mundial, que recomendava,
em relatério publicado apresentado em 1993, que somente em algumas situacdes a
saude seria de responsabilidade publica e que os efeitos das politicas de ajuste fiscal
poderiam ser amortizados por politicas de combate a pobreza, o que explica o carater
seletivo do programa com foco na populacdo mais pobre'?. Isso inclusive explica o
interesse do governo da época de cunho neoliberal em investir num programa dessa
natureza, que apresentava atrativos politicos bastante interessantes, sobretudo como
resposta ao vazio existencial presente no SUS naquele momento®.

Ainda que tivesse carater seletivo, o PSF foi implementado como estratégia
para contrapor o modelo médico curativista, para reorientacdo do modelo assistencial,
na qual, a atengcdo passa a ser centrada no individuo e na familia, entendidos e
percebidos a partir do seu ambiente fisico e social, possibilitando as equipes de saude
da familia uma compreensédo ampliada do processo saude-doenca e da necessidade
de interven¢des que vao além das praticas curativas, indicando também acbes de
cunho intersetorial® .

O modelo de APS brasileiro € bastante particular: ainda que tenha recebido
influéncias externas importantes, diferiu delas, sobretudo por ndo se instituir como
proposta exclusiva de medicina familiar, mas por optar pela politica publica voltada
para a saude da familia, com base territorial e adscricdo populacional, com
mecanismos de cooperacéo e ndo de competicdo®. O PSF incorporou desde seu inicio
o trabalho multiprofissional, com equipe composta por médico, enfermeiro, técnicos
de enfermagem e agentes comunitarios de saude, e ainda odontélogos, técnicos de

salde bucal e auxiliares de saude bucal®s.
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Num segundo momento, no final da década de 1990, o PSF passou a ser
considerado pelo governo brasileiro, a principal estratégia de reforma ndo apenas da
APS, mas de todo o modelo de atencdo a saude. Para diferencia-la da proposta inicial
de carater seletivo e ainda das concepcdes classicas de APS, o programa ganha
status de estratégia e o MS passa a adotar o termo Atencdo Basica a Salde (ABS)®
14 sendo a Estratégia Saude da Familia (ESF) seu modelo prioritario.

A designacdo Atencao Basica objetiva o posicionamento do governo brasileiro
de resgatar a proposta politico-ideologica de Alma-Ata, de carater universalista e de
reorientacdo do modelo assistencial, apontando a necessidade de envolvimento de
outros setores publicos e da sociedade para a atencéo integral®®.

A aposta na ABS como estratégia estruturante do SUS, muito se deu em fungéo
da melhoria dos indicadores de saude, ja percebidos naquela época. Uma pesquisa
realizada no Brasil demonstrou que a implantacdo do PSF no periodo entre 1998 e
2004 esteve associada a melhoria dos indicadores de salide de forma geral®. Um dos
estudos que comprovam essa afirmativa foi realizado por Aquino et al.>, no periodo
entre 1996 e 2004, em 721 municipios que receberam o PSF, os quais tiveram uma
diminuicdo da mortalidade infantil de 26,6 para 16,1 mortes por cada mil nascidos
Vivos.

A melhoria dos indicadores de saude no Brasil se deu em grande parte pelo
expressivo aumento de cobertura por equipes de Saude da Familia. No periodo de
1998 a 2006, a cobertura populacional, que era de aproximadamente 7%, alcancou
46% da populacao, sendo a ampliacdo bastante significativa em areas historicamente
desprovidas de servicos de saude e com indicadores sociais desfavoraveis. Em um
segundo ciclo, de 2006 a 2014, observa-se um crescimento menos acelerado, sendo
que em 2014 havia aproximadamente 57% da populagdo coberta por equipes de
Saude da Familia®. Nota-se que existe uma compreensédo de ampliacdo da politica
social de saude com tendéncia a universalizacdo do acesso.

A regulamentacédo da Atencao Basica se deu a partir da publicacdo da Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB), em 2006, revista e republicada em 2011. A

Politica Nacional de Atengdo Bésica define:
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A Atencado Basica caracteriza-se por um conjunto de acbes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecéo da saude,
a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducéo de danos e a manutencéo da salde com o objetivo de desenvolver
uma atencao integral que impacte na situagdo de salde e autonomia das

pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades?®
19

Essa definicado é coerente com o principio da integralidade como eixo norteador
do SUS, pois prevé a abordagem sobre os determinantes da saude® e supera os
modelos de APS desenvolvidos em paises da Unido Europeia, que sdo caracterizados
por servicos ambulatoriais, com énfase na clinica e nos cuidados individuais,
preventivos ou curativos?®.

Essa concepcéao brasileira de ABS se aproxima, pelo menos no seu discurso,
de uma abordagem de APS Abrangente, que se caracteriza por ser a porta de entrada
do sistema de saude, pela participacdo da comunidade no processo decisério, pela
intersetorialidade como forma de enfrentamento dos determinantes sociais de saude,
e pela utilizacdo de tecnologia apropriada e relacdo custo-beneficio sustentavel®.
Assim, a PNAB de 2011 reafirma a Estratégia Saude da Familia como principal
dispositivo de reorganizagdo da Atencéo Basica no Brasil'®.

O avanco da PNAB de 2006 para 2011 € quanto ao apontamento da formacao
dos profissionais de nivel superior, indicando perfil generalista ou especialista em
saude da familia®®.

Fica também previsto na PNAB de 2011, financiamento para requalificacdo das
Unidades Béasicas de Saude e a inclusédo de equipes para populacdes especiais como
consultério de rua e populacao ribeirinha, além do financiamento das equipes de ESF
ja previstas na PNAB de 200613 %5,

Outro avanco da PNAB de 2011 foi de ja incluir dentro de suas estratégias, o
Nucleo de Apoio & Saude da Familia (NASF), ratificando a portaria de sua criagdo
datada de 2008, ampliando a perspectiva multiprofissional interdisciplinar®.

O processo de trabalho do NASF se organiza na logica do apoio matricial,
podendo ser desenvolvido na dimenséo técnico-pedagdgica (educagdo permanente)

e na dimensao assistencial, sendo esta ultima, destinada para casos especificos
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regulados e coordenados pela equipe de referéncia (compartilhamento de saberes), o
gue torna o apoio uma ferramenta formativa com o objetivo de melhorar a capacidade
resolutiva da equipe como um todo?’. A inclusédo do NASF representa um desejo e
valorizacéo do trabalho em equipe, portanto, com tendéncia de responder de forma
abrangente os problemas de saude.

Apesar desses avancos, a PNAB de 2011, retrocede ao permitir que uma
equipe de ESF possa ser cadastrada utilizando dois médicos de 30 horas semanais,
ou gue trés médicos de 30 horas semanais possam compor duas equipes de ESF, e
ainda que trés equipes pudessem ser compostas por quatro médicos com 30 horas
semanais, o que ndo era permitido na antiga PNAB de 2006, que exigia 0 cumprimento
integral de 40 horas de todos os profissionais®® 5. Isso de alguma forma interfere na
relacéo entre médico e paciente, pois ainda que os médicos sejam da mesma equipe,
dependendo da forma como se organizam, a longitudinalidade no seu sentido mais
amplo pode ser prejudicada.

Essa flexibilizagdo ocorreu muito em funcdo da solicitacdo de gestores
municipais, que mesmo com equipes habilitadas, ndo conseguiam a contratacao de
médicos para essas equipes®®. A flexibilizacdo permitiria que muitos municipios
pudessem utilizar médicos clinicos gerais concursados em periodos anteriores,
inserindo-os na légica da ABS proposta.

Em agosto de 2011, a ESF estava implantada em 5.284 municipios brasileiros,
com perto de 110 milhdes de brasileiros, o que representava 51,6% da populacéo®,
namero ainda um pouco distante da universalizacéo da saude.

Uma das maiores dificuldades para ampliar a cobertura da ABS/ESF no Brasil
concentra-se justamente no fato de o niumero de médicos por mil habitantes ser
insuficiente, com uma proporcao de 1,8 médicos por mil habitantes, inclusive bem
inferiores a paises como Argentina e Uruguai, que apresentam respectivamente uma
relacdo de 3,2 e 3,7 médicos por mil habitantes?8.

A partir do ano de 2011, o governo federal deu inicio a um processo que buscou
valorizar a ABS e atrair profissionais de saude, sobretudo médicos (que
representavam a categoria com maior dificuldade), para as localidades com
problemas de provimento e fixagdo. As iniciativas mesclavam uma preocupac¢éo com

provimento e qualificacéo®.
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O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB) foi lancado em 2011, com o objetivo de induzir a ampliacdo do
acesso e a melhoria da qualidade na ABS por meio de institucionalizacdo da
avaliacdo, fomentando processos continuos e progressivos de melhoria de padrbes e
indicadores de acesso e qualidade, mobilizando, responsabilizando e envolvendo
gestores, equipes e usuarios na qualificacdo da atencdo?!®. Porém, apesar da boa
adeséo das equipes, muitas delas o fizeram pela possibilidade do recebimento de
recursos financeiros previstos no programa e ndo pelo desejo de utilizacdo da
ferramenta como instrumento de planejamento?.

No mesmo ano de 2011, foi criado o Programa da Valorizacdo da Atencéao
Béasica (PROVAB) para meédicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas, com o objetivo
de incentivar o provimento e a fixagdo de profissionais na ABS, em periferias de
grandes cidades, municipios do interior, areas remotas como a Amazébnia Legal e
semiarido nordestino, ou areas com populacdes indigenas, apoiados ainda pelo curso
de especializacdo em Saude da Familia como forma de qualificacdo destes
profissionais. Os profissionais médicos, além do pagamento de bolsa, recebiam
bonificacdo adicional de 10% da nota final para as provas de residéncia médica, a
partir do cumprimento de um ano no Programa?l. Apesar da validade da iniciativa, o
Programa caminhou na contramao da valorizacado da ABS, uma vez que serviu muito
mais para o ganho de bonificacdo nas provas de residéncia em outras especialidades
que ndo a ABS??, realizando apenas seu provimento provisorio.

Neste contexto de falta de profissionais foi instituido o “Programa Mais Médicos
para o Brasil”, por meio da Lei Federal 12.871, de 22 de outubro de 2013, que
apontava para o reordenamento da qualidade e quantidade de vagas ofertadas por
cursos de Medicina, e também para a universalizacdo das vagas de Residéncia
Médica com énfase na Medicina de Familia e Comunidade, visando o estabelecimento
de novos parametros para a formagdo médica no pais, mais adequados a
necessidade do seu sistema de saude, principalmente para a concretizagcdo da
universalidade do acesso e integralidade da atencéo?®.

Considerando a necessidade imediata de médicos, o Programa Mais Médicos
apresentava em seu interior o “Projeto Mais Médicos”, que buscava realizar o

provimento imediato de médicos na ABS em regides prioritarias e de maior

Revista Inova Saude, Criciima, vol. 9, n. 2, jul. 2019.
ISSN 2317-2460



Original
Gestdo em Saude

vulnerabilidade social, por meio de médicos com diplomas validados no Brasil e
também de médicos formados em instituicbes estrangeiras por meio de intercambio
internacional, permitindo a estes Ultimos, apenas o trabalho especifico na ABS, sendo
vedado qualquer outro tipo de trabalho médico?®.

Com a vinda dos médicos estrangeiros, o Brasil atingiu sua maior cobertura de
ABS em 2016, com 64%?2%, o maior caminho percorrido na tentativa de implementagéo
de politica social ampla na area da saude, pelo menos no que se refere ao acesso.

Por outro lado, uma ampla pesquisa realizada em 70 unidades de ABS em
diversos Estados do Brasil apontou os seguintes problemas: persisténcia de visao
vertical sobre programas e protocolos, que mecanizam a pratica clinica e o proprio
processo de trabalho; excesso de encaminhamentos aos servigos especializados e
de urgéncia, que poderiam ser manejados na ABS; seguimento excessivo de
protocolos e programas, instituindo rotinas rigidas que criam sensacao artificial de
cumprimento dos objetivos, alheios as necessidades das comunidades; e
precarizacao das relagfes de trabalho, com grande rotatividade, baixos salarios e falta
de cumprimento do horéario, principalmente do médico?*.

Em resumo, o relatério apontava para a persisténcia do modelo biomédico, na
qual a consulta médica era o centro e a expressao da oferta de acdes, mesmo
contando com equipe ampliada (quando comparada com outros paises), que
acabavam por realizar trabalho burocratico nessa logica de organizacao do processo
de trabalho.

A Politica Nacional de Atencéo Béasica de 2017

Publicada em setembro de 2017, a nova PNAB traz mudancas bastante
significativas em seu texto que podem alterar bastante o funcionamento das equipes.
A andlise técnica das principais mudancas permitiu que elas fossem agrupadas em
trés grandes categorias: estrutura das equipes, processo de trabalho e financiamento.

A nova proposta de estrutura das equipes parece ser o ponto mais importante
das mudancas, pois 0s novos arranjos interferem significativamente no processo de
trabalho.

O primeiro grande destaque fica por conta da inclusdo de uma nova tipologia

de equipe minima. Além da equipe de saude da familia ja prevista nas politicas
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anteriores, a PNAB de 2017 flexibiliza para a possibilidade de criacdo das equipes de
Atencdo Basica, que pode ser composta contendo apenas meédicos, enfermeiro e
técnico de enfermagem. Além disso, o credenciamento da equipe pode ser realizado,
no caso especifico da categoria médica, com a composi¢ao de carga horéria de até
trés médicos para um total de 40 horas?®. De inicio, essa alternativa de composicéo
de carga horaria com mais de um meédico ja fragiliza a possibilidade de criacdo de
vinculo, acompanhamento longitudinal e atencéo integral. E € bem provavel que com
uma pequena carga horaria, o profissional se dedique mais a pratica clinica, ja
indicando uma modelagem de APS seletiva ou classica.

O risco de no médio e longo prazo a priorizacao pela clinica seja uma realidade,
também é corroborada pela flexibilizacdo quanto ao perfil dos profissionais de nivel
superior. Anteriormente, na PNAB de 2011, havia a determinacdo para que o
profissional de nivel superior tivesse formacdo generalista ou especializacdo em
salde da familial®, e na atual PNAB foi inserido o termo “preferencialmente”?®. Ainda
que a determinacao anterior estivesse longe de ser cumprida (porque ndo existem
médicos suficientes com este perfil e titulacdo no Brasil), a flexibilizacdo desmotiva a
busca pela qualificacdo profissional. Paises que hoje apresentam sistema de saude
baseado na APS iniciaram sem exigéncia de titulacdo e especializacao para a funcéao,
e ao longo do tempo foram incorporando a obrigatoriedade do perfil desejado?.
Portanto, a PNAB 2017 vai no caminho inverso.

Note-se ainda que a equipe de Atencdo Basica, ndo exige o Agente
Comunitario de Saude (ACS) como integrante da equipe minima. Além disso, na
prépria composicdo da equipe de Saude da Familia (ainda mantida enquanto
modalidade), apesar do ACS ainda figurar como profissional obrigatério da equipe, a
nova PNAB revogou o limite maximo de 750 pessoas sob responsabilidade do ACS,
exceto para areas com grande dispersdo territorial, e de grande risco ou
vulnerabilidade?®. O nimero de ACS por equipe passa a ser definido localmente por
critérios demogréficos, epidemiolégicos e socioecondmicos?®, o que torna a definicdo
bastante vaga com ampla possibilidade de interpretacdo e com tendéncia de acumulo
de pessoas por ACS.

A diminuicdo do numero de ACS ou mesmo a auséncia deles, prejudica o

acompanhamento longitudinal e a prépria coordenacéo do cuidado. Ainda que em

Revista Inova Saude, Criciima, vol. 9, n. 2, jul. 2019.
ISSN 2317-2460



Original
Gestdo em Saude

muitas situacdes estes profissionais tenham uma funcédo demasiada burocratica, sem
eles perde-se o registro e monitoramento, logo, corre-se o risco da equipe funcionar
numa légica de queixa-conduta a partir da demanda esponténea, que é a expressao
da falta de coordenacao do cuidado.

Além disso, a PNAB 2017 propde a fusdo das atividades do ACS com a do
Agente de Combate as Endemias (ACE), permitindo que o ACE possa compor as
equipes de Saude da Familia e equipes de Atencdo Basica, realizando a funcao do
ACS, que por sua vez, também agrega as atribuicdes anteriores do ACE?®.

Ainda que o ACS dentro de suas atribuicbes possa desenvolver acdes de
vigilancia em saude, a fusdo fragiliza as atividades de combate mais efetivo as
endemias que os ACE até entdo realizavam. Essa flexibilizagdo sugere muito mais
uma tentativa de compensacédo da ndo exigéncia do ACS na equipe de Atencéao
Basica, possibilitando o aproveitamento de funcionarios ja vinculados aos servicos de
saude, na composicao de novas equipes, sejam elas de Saude da Familia ou Atencéo
Bésica.

O Unico destaque positivo quanto a estrutura das equipes, fica por conta da
criacdo da funcao de Gerente de Atencéo Basica, que pode ser credenciado junto a
uma Unidade Basica de Saude (UBS) que abriga mais de uma equipe, devendo ser
profissional de nivel superior, ndo membro destas equipes. O gerente carrega a
funcdo de auxiliar no aprimoramento e qualificacdo do processo de trabalho na UBS?°.

Além destes possiveis desdobramentos que a nova estrutura de composicao
das equipes pode trazer para a organizacdo do processo de trabalho, no texto da
PNAB 2017, existem recomendacfes que indicam mudancas importantes quanto a
modelagem de APS. Quando descreve o escopo das acdes e servicos da Atencao
Bésica, apresenta duas escalas de padrées — essenciais e ampliados —
respectivamente, relacionados ao atendimento das necessidades basicas/essenciais,
e de necessidades estratégicas estabelecidas nas regifes de saude, de acordo com
as especificidades locais e indicadores de satde?.

Em termos comparativos, a Atencao Basica nas politicas de 2006 e 2011, nédo
apresentava padrdes, uma vez que o desejo de tipologia é de uma APS abrangente,
logo, acdes e procedimentos seguem a logica da integralidade da atencéo, que prevé

o atendimento das necessidades de saude a partir de abordagem integral do processo
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salde doenca?” 3 15, Logo, ndo existem padrdes essenciais e ampliados, existem
necessidades que devem ser respondidas integralmente. Ainda que a integralidade
aponte para o respeito a singularidade dos problemas, essa estratificacdo pode
sugerir para gestores e equipes, que obrigatoriamente se deve ofertar o essencial
(minimo), e o ampliado passa a ser visto como supérfluo, caminhando assim para uma
APS seletiva.

Outra alteracéo importante quanto a possivel mudanca no processo de trabalho
descrita na PNAB 2017 é quanto ao NASF, anteriormente denominado de Nucleo de
Apoio a Saude da Familia, e na nova PNAB ele € renomeado como Nucleo Ampliado
de Saude da Familia®>. Ainda que boa parte da descricdo das atribuicdes do NASF
esteja mantida, com ofertas tanto técnico-pedagdgicas quanto assistenciais, a
mudanca de “apoio” para “ampliado” ndo parece ser sem intencionalidade.

O texto traz ainda que o profissional do NASF é membro organico da ABS,
devendo viver o dia-a-dia das equipes, contribuindo para o cuidado longitudinal e com
a prestacdo direta de servicos a populacdo (com acesso regulado pela equipe de
referéncia)?>.

Essas indicacbes sugerem uma priorizacdo da assisténcia as atividades
técnico-pedagogicas, semelhante aos Nucleos de Atencdo Integral a Saude da
Familia (NAISF), propostos em 2005, que priorizavam o atendimento direto a
populacéo por diferentes categorias profissionais?®.

Se a proposta do novo Nucleo Ampliado fosse de fato de ampliar a equipe
minima, isso poderia ser considerado um avango, pois mesmo na atenc¢ao direta, por
meio do trabalho interdisciplinar, a integralidade poderia ser garantida?®.

Porém, sem alteracdo das modalidades previstas para o NASF, os profissionais
nao se vinculam a uma Unica equipe, mantendo a proporcao de cobertura de duas a
dez equipes (dependendo da modalidade), o que inviabiliza qualquer proposta de
cobertura de atencado direta com acessibilidade, podendo gerar filas de espera que
superariam qualquer possibilidade de responder as necessidades dos usuarios.

Outro ponto que interfere na qualidade da oferta dos servigos que apresentou
alteracdo foi em relagdo a cobertura populacional das equipes. A PNAB 2017

recomenda que cada equipe se responsabilize por no minimo 2000 pessoas e no
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maximo 3500 pessoas, ndo podendo a média municipal ser inferior a 2400 pessoas
por equipe?.

Em termos comparativos, a PNAB de 2011, trazia a recomendacdo de
idealmente cada equipe se responsabilizar por 3000 pessoas, porém permitindo até
4000 pessoas como teto maximo, e como meédia municipal, um minimo de 2000
pessoas!®. Ainda que o teto maximo por equipe tenha diminuido, existe retrocesso
quanto a média minima tanto no ambito de cada equipe, quanto da propria média de
um municipio, se distanciando assim dos modelos internacionalmente consolidados
de APS, como por exemplo, na Inglaterra que apresenta uma média de 1432 pacientes
sob responsabilidade de um médico generalista°.

Um aspecto positivo acrescido como responsabilidade das trés esferas de
governo que ndo havia recomendacgédo nas politicas anteriores, foi o estabelecimento
de mecanismos regulares de autoavaliacdo das equipes que atuam na ABS, como
instrumento de monitoramento, avaliacdo e planejamento do processo de trabalho das
equipes?®.

De certa forma, aponta para a institucionalizacdo da avaliacdo na ABS,
especialmente para o PMAQ-AB, cujo programa ja era previsto na PNAB de 2011, e
apresenta previsdo de continuidade na PNAB 2017, com financiamento para sua
execucao'® 25,

Quanto aos principios e diretrizes, a PNAB de 2017 mantém no seu texto as
recomendacdes da PNAB de 2011 que orientam o processo de trabalho — como a
ratificacdo do trabalho em territério definido, responsabilizacdo sanitaria, porta de
entrada preferencial, cuidado longitudinal, integralidade, acolhimento, resolutividade e
gestdo da clinica. Porém, as possibilidades de composicdo de equipe e 0s proprios
apontamentos de acdes a serem desenvolvidas pelos profissionais, sugerem muito
mais para um processo de trabalho organizado para atender as demandas clinicas
dos problemas mais prevalentes da populacao, portanto, com forte inclinacdo para o
modelo biomédico.

Se por um lado, historicamente a implantacéo da ABS no Brasil, nunca foi capaz
de romper com o modelo biomédico, mesmo com a indicagéo clara e explicita nas
politicas anteriores, atualmente com a nova PNAB, essa logica biologista tem terreno

fértil para manter sua hegemonia nos servicos de saude.
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Além destas questdes estruturais de equipe e processo de trabalho, outro ponto
bastante critico que pode interferir na organizacdo da ABS nos municipios € o
financiamento.

Uma primeira questéo anterior a publicacdo da PNAB 2017 que ja interfere no
préprio financiamento da ABS, € a publicacdo em 2016 da EC 95/2016, que desvincula
a obrigatoriedade de uso de recursos em educacdo e saude, e congela 0s recursos
destinados pelo governo federal ao setor salide por 20 anos®!, num cenério ja de
investimentos aguém do atendimento das necessidades de saude tanto no que tange
ao acesso quanto a integralidade das acgdes.

O congelamento em dltima instancia significa a negacdo de novos
investimentos, quando muito a manutencdo do que ora ja era subfinanciado. Curioso
€ que a EC 95, conseguiu aprovacdo em curto espaco de tempo na Camara dos
deputados e no Senado Federal.

Em contrapartida a Emenda Constitucional 29 proposta em 2000, que previa
um acréscimo consideravel no financiamento da saude, ficou transitando por mais de
10 anos no legislativo e fora aprovado em 2012, sem a defini¢do inicialmente proposta
de vinculacéo de gastos da Unido, limitando o aporte financeiro para a saude®.

O que pode tornar desenvolvimento e consolidacdo da ABS mais dramatica nos
municipios, vem da publicac@o da Portaria n°® 3.992, de 28/12/2017, que desobriga o
gasto vinculado ao motivo do financiamento, ou em outras palavras, 0 recurso
repassado pelo governo federal para a ABS, pode ser gasto em outras a¢gdes que nao
a ABS, desde que respeitados os valores destinados a custeio e investimento33. Essa
portaria da flexibilidade ao gestor de optar onde vai destinar uma fonte maior de
recursos, o que pode implicar em priorizacado de compra de consultas especializadas,
ou mesmo incrementos em servicos de pronto-atendimento, que s&o pontos de
seducéo para o gestor menos avisado.

Na PNAB 2017, o financiamento também sofre algumas alteracdes. A previsao
de financiamento para qualificacdo das unidades basicas de saude, o Programa
“Requalifica UBS” ndo consta mais na nova politica®®, o que pode tornar o quadro de
sucateamento das UBS ainda mais dramético.

Os blocos de Piso da Atencgéo Basica (PAB) fixo e PMAQ, foram mantidos com

a mesma forma de financiamento?®. J& a definicdo do financiamento para custeio das
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equipes teve publicacdo posterior por meio da portaria n. 1.808, de 28 de junho de
2018 %4 A nova regra de financiamento das equipes de Saude da Familia, ndo
considera mais a Compensacao das Especificidades Regionais prevista na PNAB
2011, na qual havia um acréscimo no repasse de recursos — para equipes de
municipios mais pobres ou com indicadores desfavoraveis, populacdo quilombola,
ribeirinha ou de assentamento — que faziam parte da modalidade 1 de financiamento,
e passam a receber o mesmo recurso dos demais municipios!® 34 Essa
parametrizagdo pode aumentar as iniquidades intermunicipais ja existentes,
dificultando ainda mais o provimento de profissionais e o desenvolvimento de acdes
dos municipios com condi¢cdes econémicas e sociais menos favoraveis.

O repasse de recursos referente as equipes de Saude da familia fica restrito
atualmente a modalidade 2, que ja era prevista na PNAB 2011, destinada ao
financiamento das equipes em geral. Além disso, com a nova modalidade de equipe
de Atencdo Basica, também ha previsdo de financiamento, prevendo repasse de 30%
do valor referente a modalidade 2 34,

Na equipe de Atencado Basica, ainda que o valor do repasse seja inferior, como
nao € obrigatdria a presenca do ACS, a seducao aos gestores fica por conta de uma
menor contrapartida de recursos que teria que ser dispendida por parte do municipio
sem a contratacao desses profissionais.

Aliado a esse contexto, ainda corrobora a lei de responsabilidade fiscal acerca
do valor maximo permitido para gastos em folha de pagamento de pessoal, que tem
sido grande gargalo nas administracdes publicas municipais.

A lei de responsabilidade fiscal fixou um limite prudencial e um teto para essas
despesas com pessoal, respectivamente de 57% e 60% da receita corrente liquida.
Dados contidos no estudo indice Firjan de Gestdo Fiscal — ano referéncia 2016,
avaliou a situacao fiscal de 4.544 municipios brasileiros. Destes, 2503 municipios
finalizaram o ano de 2016 comprometendo mais de 50% de seus orcamentos com
gastos de pessoal, sendo que, 1.024 atingiram o limite prudencial e outros 575
ultrapassaram o limite legal estabelecido pela lei de responsabilidade fiscal®.

Além disso, ha de se recordar que mesmo na modalidade de equipe de Saude
da Familia, ndo havendo mais limite maximo para area de abrangéncia do ACS,

também desincentiva o gestor municipal a realizar as reposigdes de profissionais (pelo
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motivo econdmico), podendo ocorrer um desmanche gradual da cobertura
populacional destes profissionais.

Ainda que a portaria preveja que ndo pode ser realizada a substituicdo de uma
equipe de Saude da Familia j& cadastrada por uma equipe de Atencédo Basica®*, ela
também nado descreve os casos de descredenciamento e novo credenciamento, pois
pode ocorrer de um municipio ser descredenciado por falta de médico (o que néo é
raro acontecer, especialmente quando se exige o cumprimento da carga horaria), e
posteriormente pela dificuldade de compor equipe com dedicacéo integral, opte num
credenciamento futuro pela modelagem de equipe de Atencdo Béasica, que em tese,
presume uma maior facilidade de provimento com composicdo de mais de um
profissional médico para integralizacdo das 40 horas dessa categoria profissional nas
atividades da equipe.

Quanto ao financiamento das equipes de saude Bucal e do NASF na nova
PNAB, ndo houve modificagdo quanto ao formato e valores, bem como o
financiamento de equipes para populacdes especificas com as fluviais e consultério
de rua, e fora acrescida a populacédo em situagdo prisional®*.

Esse conjunto de situacfes relacionadas a estrutura da equipe, organizacao do
processo de trabalho e financiamento, fragiliza a construcédo de atributos essenciais a
APS como a integralidade da atencdo, a longitudinalidade e a coordenacdo do
cuidado. Vista desta forma, a ABS pode ser reduzida a uma atencdo de baixa
qualidade voltada para a populacéo pobre, com ofertas centradas principalmente em
acOes minimas de assisténcia.

No aspecto politico, o lancamento da PNAB 2017 foi cercado de polémicas. O
documento preliminar foi publicado para consulta publica por um periodo de 15 dias.
O curto espaco de tempo nao permite qualquer articulagéo coletiva para discussao
das representacdes interessadas, muito menos da sociedade civil. Ainda assim,
houveram mais de 6000 contribui¢cdes, que ao final, pouco foram atendidas, mantendo
a esséncia da minuta propostaZ.

A consulta publica pareceu muito mais um artificio para dar um carater
democrético ao processo, mas sem qualquer tipo de valoriza¢do das propostas, 0 que

torna a publicacdo da politica, vertical e autoritaria.
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Essa verticalidade péde ser comprovada com a aprovacao da politica por parte
Ministério da Saude com apoio da Comissédo Intergestores Tripartite (CIT), do
Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) e do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), mesmo com o veto do
Conselho Nacional de Saude e de organizacbes como a Associacdo Brasileira de
Saude Coletiva (ABRASCO), Centro Brasileiro de Estudos da Saude (CEBES), Rede
Unida, Fiocruz, Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade®$, em
claro desrespeito a participacao social, prevista constitucionalmente.

A politica adotada pelo governo Temer, com a publicacdo da EC 95, e com os
recentes cortes de recursos da saude em razdo da greve dos caminhoneiros e da
criacdo do Fundo Nacional de Seguranca Publica, entre outras, tém limitado e
diminuido ainda mais os ja escassos recursos do setor saude.

Por outro lado, a politica de renuncia fiscal (quando o Estado abre mao de
arrecadar impostos) historicamente adotada no Brasil, concedido para empresas e
pessoas fisicas, continua beneficiando grupos e pessoas com maior capacidade de
receita em detrimento de recursos que deixam de ser arrecadados para o provimento
de politicas sociais, para beneficio dos que mais precisam?’.

Na area da saude, a renuncia ocorre com incentivos fiscais concedidos as
empresas farmacéuticas e hospitalares que se assumem como filantrépicas, e no
abatimento de imposto de renda dos gastos em saulde de pessoas fisicas e juridicas®.

O montante da renuncia fiscal € assustador. Em 2014, o Estado Brasileiro, nos
diversos setores da economia, deixou de arrecadar aproximadamente R$ 250
bilhdes?, valor esse, maior do que o total de gastos publicos em saude, juntando
Unido, Estados e Municipios.

Além disso, existe clara intencéo de privatizacdo néo s6 do setor saude, mas
de uma gama de servi¢cos publicos, numa légica neoliberal de governo. O préprio
ministro Ricardo Barros ao assumir a pasta da saude, afirmou que pela escassez de
recursos na saude, a intencéo da sua gestédo era de estimular a criacdo dos planos
populares de saude (planos com restricdes de cobertura, em geral a procedimentos
de alto custo, inclusive contréria a regulamentacdo da Agéncia Nacional de Saude

Suplementar), como forma de desafogar o sistema publico.
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Para termos uma ideia do lobby politico existente no setor, nas eleicdes de
2014, os planos de saude doaram mais de R$ 52 milhdes e contribuiram para 131
candidaturas de 23 partidos distintos, incluindo a presidéncia da republica, 3 governos
estaduais, 3 representantes do senado federal, e ainda 29 deputados federais e 24
deputados estaduais®!.

O préprio ministro Ricardo Barros recebeu R$ 100 mil reais do presidente do
grupo Alianca, empresa que administra planos de saude, em sua campanha para
deputado federal nas eleicdes de 2014 “°. Nessa falida democracia representativa, fica
facil perceber a quem os politicos eleitos representam.

Essas medidas de corte de gastos publicos em politicas sociais e incentivo a
privatizacao dos servigos publicos, inclusive com abertura para o capital estrangeiro,
segue a recomendacdo do Fundo Monetario Internacional, que é a expressao do
neoliberalismo*?.

Porém, diversas pesquisas tém demonstrado, que mesmo em periodos de crise
econdmica, a politica de austeridade se comparada com o investimento em politicas
publicas de protecao social, tem resultado econdmico inferior e taxas desastrosas nos
indicadores sociais e de saude*?.

Isso pode ser explicado pelo fato de que a diminui¢do dos gastos publicos com
as pessoas acelera a recessao, que por sua vez aumenta o desemprego e o trabalho
informal, e gera diminuicdo na arrecadacao de impostos. A consequéncia disso € a
necessidade explicita e emergencial da prestacdo de servi¢cos sociais pela situacdo
de vulnerabilidade das pessoas, 0 que gera gastos adicionais sem crescimento
econdmico®,

Por outro lado, estudos realizados em Oxford, apontam que 0s investimentos
em politicas publicas como saude e educacéo — seja em periodos de crescimento ou
crise econbmica — sdo os que apresentam melhor multiplicador fiscal, pois retornam
no futuro para os préprios cofres publicos, gerado pela participacdo dos individuos no
desenvolvimento econdémico do pais, pois se tratam de politicas afirmativas de

inclusdo social*.

) CONSIDERACOES FINAIS
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A Organizacdo Panamericana de Saude ja alertava na década passada que o
que dificulta a consolidacéo de uma APS eficaz sdo as resisténcias de persisténcia do
modelo biomédico influenciado pelo complexo médico-industrial, além da falta de
compromisso politico e econébmico, com consequente subfinanciamento da saude
publica’, portanto, com forte poder ideoldgico do capital e conflito de interesses dos
atores sociais que concentram grande poder na arena politica®. Neste sentido, a
consolidagdo do SUS e da propria APS abrangente deve ser vista como um
movimento de luta politico-ideolégica®.

A defesa por uma APS abrangente vem de diversos estudos avaliativos
apresentados em diferentes regidbes do pais que indicaram resultados muito
superiores da ESF quando comparados ao modelo tradicional (que se baseia apenas
na oferta de consulta médica por clinico), mesmo quando direcionado a uma
populacédo de maior vulnerabilidade social®.

Da mesma forma, estudos internacionais demonstram as mesmas evidéncias
das vantagens da APS em relacao a outras formas de organizacdo, apresentando-se
mais adequada as necessidades de saude da populacédo; com maior efetividade para
enfrentamento das condi¢cfes cronicas; menor custo pela otimizacdo do uso dos
recursos; sao mais equitativos porque discriminam positivamente grupos e regiées
mais pobres; e principalmente porque apresentam melhores indicadores por darem
énfase nas agdes de promocédo da salde e prevencado de doencas®.

A despeito de todos os boicotes, manobras e limitacdes de diversos aspectos
(inclusive de mudanca de modelo), a Atencdo Basica tem contribuido de forma
significativa na melhoria dos indicadores de salude da populacdo brasileira. A
mortalidade infantil, no periodo de 1991 a 2012, caiu de 45 para 14 6bitos por mil
nascidos vivos. A expectativa de vida do brasileiro aumentou. As doengas cronicas
como diabetes e hipertensao tiveram consideravel controle. As internacdes por causas
sensiveis a Atencdo Basica diminuiram significativamente?”’.

Ademais, as experiéncias internacionais de sistemas universais baseados na
APS — como nas provincias do Canada e na Inglaterra, que séo considerados modelos
de sistemas universais de qualidade — apontam a necessidade de tolerancia quanto

ao tempo necessario para a construcéo de novas praticas de saude®, portanto, ainda
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gue a mudanca de modelo ndo tenha se concretizado, acdes positivas podem ter
impacto futuro no desenvolvimento de uma APS abrangente no Brasil.

Essas escolhas de tipologia do modelo de atencdo, como demonstrado,
interferem diretamente nos indicadores de morbimortalidade, ou dito em outras
palavras, pessoas adoecem e morrem em maior ou menor quantidade, dependendo
das decisdes politicas adotadas nas esferas de governo e no proprio espaco das
equipes.

Nesse sentido, da mesma forma que as politicas sociais foram sendo
desmanteladas nesses ultimos anos, elas podem novamente passar por um processo
de reformulacdo por um novo governo que tenha como principios a equidade, a
protecao e incluséo social. Portanto, a defesa por um SUS universal e integral e uma
APS abrangente, € uma luta pela garantia de direitos sociais amplos, que em Ultima
analise se resume na luta em defesa da vida. Isso exige militancia e participacao social

para que de fato o Estado represente os desejos e necessidades das pessoas.

REFERENCIAS

1. Vasconcelos CM, Pasche DF. O Sistema Unico de Saude. In: Campos GWS,
Bonfim JRA, Minayo MCS, Akerman M, Drumond Janior M, Carvalho YM (Orgs).
Tratado de Saude Coletiva. Sdo Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz; 2006. p.
531-562.

2. Starfield B. Atencdo primaria: equilibrio entre as necessidades de saude, servi¢cos
e tecnologia. Brasilia: UNESCO; 2002. 726p.

3. Organizagdo Panamericana da Saude. A atencéo a saude coordenada pela APS:
construindo as Redes de Atencdo no SUS - contribuicdes para o debate. Brasilia:
OPAS; 2011. 113p.

4. Organizacao Mundial da Saude. Declaracdo de Alma-Ata; 1978.

5. Mendes EV. O cuidado das condic¢des crbnicas na atencdo primaria a saude: o
imperativo da consolida¢gédo da estratégia da saude da familia. Brasilia: Organizagéo
Pan-Americana da Saude; 2012. 512p.

6. Connil EM. Ensaio histérico-conceitual sobre a Atencéo Priméria a Saude:
desafios para a organizacao de servigcos basicos e da Estratégia Saude da Familia
em centros urbanos no Brasil. Cad. Saude Publica. 2008; 4(1):7-27.

Revista Inova Saude, Criciima, vol. 9, n. 2, jul. 2019.
ISSN 2317-2460



Original
Gestdo em Saude

7. Organizagdo Panamericana da Saude. Renovagéo da Atencéo Priméaria em
Saude nas Américas: documento de posicionamento da Organizacao Pan-
Americana da Saude/Organizacao Mundial da Saude (OPAS/OMS). Washington,
D.C: OPAS; 2007. 33p.

8. Instituto Sul-Americano de Governo em Saude. Mapeamento e Andlise dos
Modelos de Atencao Primaria a Saude nos Paises da América do Sul - Atencao
Priméria a Saude no Brasil. Rio de Janeiro: Instituto Sul-Americano de Governo em
Saude; 2014. 87p.

9. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencédo Béasica. Saude da familia no Brasil: uma analise de indicadores
selecionados, 1998-2005/2006. Brasilia: Ministério da Saude; 2008. 200p.

10. Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude. 11. ed.
Séo Paulo: Hucitec; 2008. 406p.

11. Brasil. Ministério da Saude. Saude da familia: uma estratégia para a reorientacéo
do modelo assistencial. Brasilia: Ministério da Saude; 1997. 36p.

12. Senna MCM. Equidade e politica de saude: algumas reflexdes sobre o Programa
Saude da Familia. Cad de Saude Publica. 2002; 18(Supl.):203-211.

13. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencao Bésica. Politica Nacional de Atengéo Béasica. Brasilia: Ministério da Saude;
2006. 60p.

14. Oliveira MAC, Pereira IC. Atributos essenciais da Atencdo Primaria e a
Estratégia Saude da Familia. Rev Bras Enferm. 2013; 66(esp):158-164.

15. Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de
Atencédo Bésica. Politica Nacional de Atencéo Basica. Brasilia: Ministério da Saude;
2012. 110p.

16. Giovanella L. A atencéo primaria a saude nos paises da Unido Europeia:
configuragdes e reformas organizacionais na década de 1990. Cad. Saude Publica.
2006; 22(5):951-963.

17. Brasil. Ministério da Saude. Caderno de Atencédo Basica n. 39 — Nucleos de
Apoio a Saude da Familia — volume 1: ferramentas para a gestédo e para o trabalho
cotidiano. Brasilia: Ministério da Saude; 2014. 116p.

18. Brasil. Nota Técnica: Programa Mais Médicos. Elaboragéo: Conselho Nacional
de Secretéarios de Saude; 2013.

19. Brasil. Ministério da Satde. Portaria GM/MS n° 1.654, de 19 de julho de 2011.
Institui no ambito do Sistema Unico de Saude, o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB) e o Incentivo Financeiro do

Revista Inova Saude, Criciima, vol. 9, n. 2, jul. 2019.
ISSN 2317-2460



Original
Gestdo em Saude

PMAQ-AB, denominado Componente de Qualidade do Piso de Atencao Basica
Variavel- PAB variavel. Diario Oficial da Unido — Brasilia; 2011.

20. Maeyama MA, Montagner FRGT, Kleis HS, Calvo MCM, Panizzi M. Refletindo
sobre o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ). Revista
Catarinense de Saude da Familia. 2016; 6(13):117-125.

21. Brasil. Portaria Interministerial n® 2.087, de 1° de setembro de 2011. Institui o
Programa de Valorizagdo do Profissional da Atencéo Basica. Diario Oficial [da]
Republica Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasilia, DF, 2 set. 2011. Sec¢éao 1,
p.92. Brasilia; 2011.

22. Feuerwerker LCM. Médicos para o SUS: gestéo do trabalho e da educacéo na
saude no olho do furacao! Interface (Botucatu). 2013; 17(47):929-930.

23. Morosini L. Mais Médicos, mais atencao. Radis. 2017; 183:25-31.

24. Gérvas J, Fernandez MP. Como construir uma atencdo primaria forte no Brasil: E
possivel transformar o circulo vicioso de ma qualidade em um circulo virtuoso de
boa qualidade, no trabalho clinico e comunitario na atengéo primaria no Brasil. Rio
de Janeiro: Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade; 2011. 99p.

25. Brasil. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n. 2.436, de 21 de
Setembro de 2017. Aprova a Politica Nacional de Atencédo Basica, estabelecendo a
revisdo de diretrizes para a organizacdo da Atencdo Bésica, no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS). Brasilia: Ministério da Saude; 2017.

26. Sociedade Brasileira de Familia e Comunidade. A Medicina de Familia e
Comunidade - O Que, Como, Quando, Onde, Por qué. Rio de Janeiro: Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade; 2004.

27. Mattos RA. Os sentidos da integralidade: algumas reflexdes acerca de valores
gue merecem ser defendidos. In: Pinheiro R, Mattos RA. Os sentidos da
integralidade na atencao e no cuidado a saude. 6. Ed. Rio de Janeiro: IMS/UERJ —
CEPESC — ABRASCO; 2006. p. 43-68.

28. Brasil. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n. 1065, de 04 de
julho de 2005. Cria os Nucleos de Atencao Integral na Saude da Familia, com a
finalidade de ampliar a integralidade e a resolubilidade da Atencdo a Saude. Brasilia:
Ministério da Saude; 2005.

29. Gutierrez AC. Perspectivas de mudancas de modelo na Atencdo Basica a partir
do NASF. In: XIX Férum Permanente de Atencdo Basica / SES RJ. Rio de Janeiro;
2013.

30. Giovanella L, Stegmiuller K. Tendéncias de reformas da atencéo primaria a
saude em paises europeus. J Manag Prim Health Care. 2014; 5(1):101-113.

Revista Inova Saude, Criciima, vol. 9, n. 2, jul. 2019.
ISSN 2317-2460



Original
Gestdo em Saude

31. Brasil. Presidéncia da Republica. Casa Civil. Subchefia para assuntos juridicos.
Emenda Constitucional n. 95, de 15 de Dezembro de 2016. Altera o Ato das
Disposi¢des Constitucionais Transitérias, para instituir o Novo Regime Fiscal, e da
outras providéncias. Brasilia: Presidéncia da Republica; 2016.

32. Mendes A, Weiller JAB. Rendncia fiscal (gasto tributario) em saudde:
repercussdes sobre o financiamento do SUS. Saude debate. 2015; 39(105):491-505.

33. Brasil. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n. 3.992, de 28 de
Dezembro de 2017. Altera a Portaria de Consolidacédo n°® 6/GM/MS, de 28 de
setembro de 2017, para dispor sobre o financiamento e a transferéncia dos recursos
federais para as acoes e os servigos publicos de satde do Sistema Unico de Saude.
Brasilia: Ministério da Saude; 2017.

34. Brasil. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n. 1.808, de 28 de
junho de 2018. Altera a Portaria de Consolidacao n° 6/GM/MS, de 27 de setembro
de 2018, para dispor sobre o financiamento das Equipes de Atencdo Basica - eAB e
da Geréncia da Atencdo Bésica, instituidos pela Politica Nacional de Atencéo Basica
- PNAB. Brasilia: Ministério da Saude; 2018.

35. Federacéo das Industrias do Estado do Rio de Janeiro. Sistema Firjan. indice
Firjan de Gestao Fiscal — ano base 2016. Rio de Janeiro: FIERJ; 2017. 33p.

36. Batalha E, Lavor A. Toda a atencao que o SUS e a populagdo merecem Radis.
2017; 183:10-15.

37. Brasil. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. CONASS Debate —
Caminhos da Saude no Brasil. Brasilia: CONASS: 2014. 100 p.

38. Ocké-Reis CO, Gama FN. Radiografia do gasto tributario em saude — 2003-
2013. Nota Técnica n°19. Brasilia: IPEA; 2016.

39. Stevanim LF. O que esta por tras de renuncia e desoneracéo fiscal. Radis. 2015;
150:10-17.

40. Kapa R. Dez ministros receberam doacdes de empresas interessadas em suas

pastas. Folha de S. Paulo, Pais, 31 maio 2016 [acesso em 2016 jul 10]. Disponivel

em: http://piaui.folha.uol.com.br/lupa/2016/05/31/dez-ministros-receberam-doacoes-
eleitorais-de-empresas-interessadas-em-suas-pastas/

41. Scheffer M, Bahia L. Representacao politica e interesses particulares na saude:
a participacao de empresas de planos de saude no financiamento de campanhas
eleitorais em 2014. Relatério de pesquisa — 25/02/2015. 42p. [acesso em 2018 may
13]. Disponivel em: http://www.abrasco.org.br/site/wp-
content/uploads/2015/02/Planos-de-Saude-e-Eleicoes-FEV-2015-1.pdf

42. Coburn D, Coburn E. Saude e Desigualdades Sociais em Saude em um Mundo
Globalizado Neoliberal. In: Mcintyre D, Mooney G. (orgs). Aspectos Econdmicos da
Equidade em Saude. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2014. p. 25-53.

Revista Inova Saude, Criciima, vol. 9, n. 2, jul. 2019.
ISSN 2317-2460


http://piaui.folha.uol.com.br/lupa/2016/05/31/dez-ministros-receberam-doacoes-eleitorais-de-empresas-interessadas-em-suas-pastas/
http://piaui.folha.uol.com.br/lupa/2016/05/31/dez-ministros-receberam-doacoes-eleitorais-de-empresas-interessadas-em-suas-pastas/
http://www.abrasco.org.br/site/wp-content/uploads/2015/02/Planos-de-Saude-e-Eleicoes-FEV-2015-1.pdf
http://www.abrasco.org.br/site/wp-content/uploads/2015/02/Planos-de-Saude-e-Eleicoes-FEV-2015-1.pdf

Original
Gestdo em Saude

43.Giovanella L. Crisis europea y sistemas de salud. Divulgacdo em Saude para
Debate. 2013; 49:196-202.

44.Stuckler D, Basu S. A economia desumana: por que mata a austeridade? Lisboa:
Bizancio; 2014. 302p.

Revista Inova Saude, Criciima, vol. 9, n. 2, jul. 2019.
ISSN 2317-2460



