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O LUGAR DA ATENC}AO BASICA NA POLITICA DE SAUDE
SOUSA, Maria Luciana Bezerra®

RESUMO

Este artigo analisa o lugar da Atengdo Basica (AB) na Politica de Saude, como estratégia
utilizada pelo Ministério da Saude (MS) para reestruturar o sistema de saude, através da
reorientagdo do modelo assistencial. Motivada pela nossa insercdo em um Projeto de Iniciacéo
Cientifica (PIBIC), o presente trabalho resulta de uma pesquisa de natureza bibliografica e
documental que teve por objetivos analisar a AB no contexto da politica de saude, sua relacdo
com os demais niveis assistenciais; e a Estratégia Salude da Familia como instrumento
utilizado pelo Ministério da Salde para estruturar a atencdo basica. Para tanto, utilizamos
publicacBes nacionais (livros, documentos emitidos pelo Ministério da Saude e periodicos
cientificos) como fontes de dados que contribuiram para a analise do nosso objeto de estudo.
Dentre os principais resultados da pesquisa, identificamos que ndo é propriamente a atencédo
basica, mas a relacdo entre os diferentes niveis de atencdo a salde, 0 ponto estratégico para
gue ocorram as mudancas necessarias ao sistema de salude vigente. No entanto, € a partir da
AB e em funcdo dela que a média e a alta complexidade deveriam se organizar. Assim, 0 que
se percebe é que o lugar ocupado pela atencdo basica na politica de satde tem fundamental
importancia para o desenvolvimento e a continuidade do cuidado em salde.
PALAVRAS-CHAVE: Politica de Satde. Atencdo Basica. Sistema Unico de Sadde.

ABSTRACT

This article examines the place of Primary (AB) in Health Polityc, a strategy used by the
Ministry of Health (MS) to restructure the health system by reorienting the care model.
Motivated by our insertion into a Scientific Initiation Project (PIBIC), this work results from a
survey of literature and nature documentary aimed to analyze the AB in the context of health
polityc, its relationship with other levels of care; and Strategy Family Health as an instrument
used by the Ministry of health to structure primary care. For this purpose, we use national
publications (books, documents issued by the Ministry of Health and journals) as data sources
that contributed to the analysis of our object of study. Among the main results of the survey,
which is not properly identificad the primary, but the relationship between different levels of
health care, the strategic point for the necessary changes that occur to the existing health
system. However, it is from the AB and in accordance with it than the average and high
complexity should be organized. So what we see is that the place occupied by the primary
care in health policy is of fundament importance for the development and continuity of health
care.

KEY WORDS: Primary Care. Health Politic. Unified Health System.
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1 Introducéo

Desde o inicio do século XX o tema Atencdo Primaria a Saude (APS) se fazia presente
em alguns paises, a exemplo dos Estados Unidos e Inglaterra, no discurso da satde publica,
mais especificamente como um dos componentes da prevengdo. A primeira vez que a APS
aparece como proposta de organizacdo dos servicos de satde é no relatério produzido pelo
Comité Dawson, em 1920, mas foi em 1978 na Conferéncia de Alma-Ata que esta se destaca
na agenda das politicas de saude, como discutiremos posteriormente.

No Brasil desde a década de 1990, podemos identificar uma expansdo da Atencao
Priméria a Saude (APS). No entanto, vale salientar a existéncia de iniciativas que antecedem a
criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), com a predominancia de programas de extensao de
cobertura e algumas propostas alternativas de APS que enfatizavam a formulacdo de novas
formas e abordagens de organizacgdo da atengdo a saude.

Em 1988 temos a institucionalizagdo do SUS pela Constituicdo Federal,
impulsionando a mudanca do modelo médico assistencial (centrado apenas na doencga) na
perspectiva de um modelo de vigilancia da satde, em consonancia com a concepcao de salde
ampliada que permeia o texto constitucional, concebendo-a como produto social e ndo mera
auséncia de doencas.

Apobs a criacdo do SUS o Ministério da Saude (MS), adotou o conceito de atengdo
béasica a salde (ABS) contrapondo-se a ideologia das propostas seletivas da APS hegemdnicas
no cenario internacional (FAUSTO; MATTA, 2007; GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).
Entretanto, o termo ABS s6 foi utilizado formalmente a partir da Norma Operacional Basica
do Sistema Unico de Satde de 1996 (NOB SUS 01/96).

O MS buscou contrapor-se ao modelo médico assistencial que predominou durante
muito tempo no pais adotando um novo modelo que correspondesse aos principios instituidos
pelo SUS. Assim, compreendemos a atencdo basica a salde como a base para reorganizacdo
do sistema de saude. O instrumento utilizado pelo MS para a restruturacdo dos servigos de
salde foi a Estratégia Saude da Familia (ESF), com o objetivo de reorientar o SUS a partir da
Atencdo Baésica. Diante deste quadro, fazemos uma indagagdo: qual o papel que atencdo
béasica vem desenvolvendo na politica de saude no Brasil?

Nesse sentido, faz-se necessario a realizacdo de pesquisas, semelhantes a esta, que
contribuam para a andlise do papel que a atencdo basica vem desenvolvendo no &mbito do
SUS e sua relagdo com os demais niveis de atencdo. Consideramos que o0 conhecimento

desenvolvido pode ser utilizado tanto no &mbito académico quanto no cotidiano profissional,



por tratar-se de um tema capaz de instigar a reflexdo e interpretacdo da realidade,
proporcionando um maior conhecimento acerca da atengdo basica na politica de saude.

A motivacdo para a realizacdo desta pesquisa decorreu da aproximagdo com a tematica
através da participacdo no Projeto de Iniciacdo Cientifica (cota 2010/2011) intitulado
Estratégia Saude da Familia e Nucleo de Apoio a Saide da Familia: uma analise teorico-
conceitual acerca da atencdo bésica, que acabou instigando o artigo ora apresentado acerca do
lugar da atencéo bésica na Politica de Saude.

Trata-se de uma pesquisa de natureza bibliografica e documental, voltada a analise do
papel e da importancia da Atencdo Bésica na politica de satde, de acordo com o discurso do
Ministério da Salde, e em que medida isto vem se efetivado de fato. Para tanto, utilizamos
publicacbes nacionais (livros, documentos emitidos pelo Ministério da Salde e periddicos
cientificos) como fontes de dados que contribuiram para a analise do nosso objeto de estudo.

Assim, o presente artigo esta estruturado da seguinte forma: inicialmente trazemos
algumas reflexdes sobre a atencdo basica no contexto do SUS. Posteriormente, discutimos a
relacdo da atencdo basica com os demais niveis de atencéo e, por fim, destacamos a Estratégia
Salde da Familia como instrumento utilizado pelo Ministério da Salde para estruturar a

atencdo basica e algumas consideracdes conclusivas acerca do tema.

2 A centralidade da atencéo basica no contexto da Politica de Saude pds-SUS

De acordo com Fausto e Matta (2007), a Atencdo Primaria a Saude (APS) vem sendo
apresentada como um modelo adotado por diferentes paises desde 1960 a fim de proporcionar
um maior e mais efetivo acesso ao sistema de salde, como também tentar reverter o enfoque
curativo, individual e hospitalar hegemdnico, substituindo-o por um modelo que privilegie o
enfoque preventivo, coletivo e democratico na assisténcia a saude.

Ainda segundo esses autores, podemos verificar que a primeira vez que a APS aparece
como proposta de organizacdo do sistema de saude remonta aos anos de 1920, com o
lancamento do Relatério Dawson, documento do governo inglés que se contrapunha ao
modelo curativo flexineriano de atencdo individual, movido por preocupacdes com o0s
elevados custos e a crescente complexidade da atengdo médica e a baixa resolutividade.

O debate acerca da APS também se expressa nas propostas norte-americanas de
medicina preventiva e medicina comunitaria. A primeira proposta destacava a busca de

racionalizar os custos para a assisténcia médica, preconizando a atengdo médica mais proxima



dos individuos, voltada a prevencdo e ao controle do adoecimento, situando a atencéo
primaria como fase inicial do cuidado, entre outras acfes. J& no que se refere a medicina
comunitaria, enfatizava a atuacdo do médico generalista e propunha a regionalizacdo do
sistema de saude, organizado em niveis hierarquizados (HEIMANN; MENDONCA, 2005;
FAUSTO; MATTA, 2007; PAIM, 2008).

E importante também salientarmos que no ano de 1978 a APS ganha destaque na
agenda das politicas de saude, periodo em que ocorre a | Conferéncia Internacional Sobre os
Cuidados Priméarios em Saude (a Conferéncia de Alma-Ata) promovida pela Organizacao
Mundial da Satde (OMS). A mesma prescreveu a aten¢dao priméaria a saude como a principal
estratégia para atingir o objetivo de promocdo e assisténcia a salde para todos 0s seres
humanos. Em termos conceituais, a Conferéncia de Alma-Ata define Atencdo Primaria a

Saude como:

Cuidados essenciais baseados em métodos praticos, cientificamente bem
fundamentados e socialmente aceitaveis e em tecnologia de acesso universal
para individuos e suas familias na comunidade, e a um custo que a
comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento
[...] Os cuidados primarios sdo parte integrante tanto do sistema de salde do
pais, de que sdo ponto central e o foco principal, como do desenvolvimento
socioecondmico geral da comunidade. Além de ser o primeiro nivel de
contato de individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
salde, aproximando ao maximo possivel os servigos de sadde nos lugares
onde o povo vive e trabalha, constituem também o primeiro elemento de um
continuo processo de atendimento em satude (UNICEF, 1979 apud FAUSTO;
MATTA, 2007, p.46).

No Brasil, assim como nos diferentes paises do mundo, a abordagem de Alma-Ata
inspirou experiéncias de mudancas nos servi¢os de saude, marcando dessa forma a introducéo
da visdo de APS como estratégia de reorientacdo dos sistemas de satde (FAUSTO, 2005).

Alma-Ata representou e ainda representa avancos em relacdo as interpretacGes e
indicacdes de praticas de APS, dentre elas, em entender a atencdo primaria como o primeiro
nivel de atengdo relacionado a um processo continuo de assisténcia baseada na prevencao,
promoc&o, cura e reabilitacdo; assim como, 0 acesso ao atendimento de salde para todos 0s
individuos da sociedade.

No tocante a historia da APS no Brasil, vale destacar a etapa que antecede a institui¢éo
do SUS com a predominancia de alguns programas de extensdo de cobertura, a exemplo do
Servigo Especial de Saude Publica (SESP), criado em 1942; o Programa de Interiorizagdo das

Acdes de Saude e Saneamento (PIASS), implantado em 1976; o plano do Conselho Nacional



de Administracdo da Saude Previdenciaria (CONASP), em 1982, através do qual foram
gestadas as Ag¢des Integradas de Saude (AIS), em 1983, dentre outros (SILVEIRA, 2010).

E importante mencionarmos também as propostas alternativas de APS, ligadas as
iniciativas da medicina comunitaria de alguns departamentos de medicina preventiva de
universidades brasileiras, que davam énfase a formulacdo de novas formas e abordagens de
organizacao da atengdo a saude, tais como as experiéncias de alguns municipios a exemplo de
Campinas, Londrina e S8o Paulo. Segundo Nascimento e Costa (2009), alguns estados e
municipios ja desenvolviam experiéncias bem semelhantes a estratégia de saude da familia, a
exemplo dos médicos de familia, implantada ainda nos anos 1980, na cidade de S&o Paulo.

Em 1988 foi criado o Sistema Unico de Sadde (SUS) pela Constituicio Federal,
regulamentado dois anos depois pelas leis 8080/1990 e 8142/1990; com a finalidade de alterar
a situacdo de desigualdade na assisténcia a salde da populacdo, tornando obrigatério o
atendimento publico a qualquer cidaddo, sendo proibidas cobrancas de dinheiro sob qualquer
pretexto. Para que essas mudancas ocorram o Ministério da Satde tem investido na AB como
estratégia de acéo.

A énfase na atencédo basica representa uma alternativa de reorganizacdo dos servigos e
préticas de salude no &mbito do SUS, que busca alterar o modelo de atencdo historicamente
hegemdnico no pais, centrado na doenca e na assisténcia médico-hospitalar individual
(VIANA et al, 2009).

Em 1991 temos o desenvolvimento do Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS), cujo éxito em varios municipios brasileiros impulsionou a formulacdo do Programa
Saude da Familia (PSF) no ambito federal em 1994. Ambos, em sua fase inicial,
apresentavam-se de forma restrita e focalizada, nem sempre condizente com o discurso em
defesa dos principios do SUS. Segundo Fausto e Matta (2007), a posicdo marginal que 0s
programas ocupavam dentro do MS colaborava para que 0s mesmos assumissem, no primeiro
momento, um perfil segmentado.

O PSF, implantado pelo Ministério da Saude, se constitui em um dos atuais pilares da
salde publica brasileira, tendo como objetivo reorientar 0 SUS com base na atencéo basica
(CORDEIRO, 2008). Mais do que um novo programa de salde, o PSF busca reverter o
modelo assistencial vigente a partir da reorganizacdo da pratica da atencdo a saude, em
substituicdo ao modelo tradicional (BRASIL, 1998).

Esse programa, hoje denominado Estratégia Salde da Familia (ESF), possui como

objeto nuclear de intervencdo a familia e tem o0 seu espago social como nucleo basico de



abordagem no atendimento a salde, circunscrita a um determinado territério de atuacdo de
uma equipe (MARSIGLIA; JUNIOR, 2009).

A ESF possui uma equipe multiprofissional composta, no minimo, por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de saude
(ACS). A territorializacdo e o cadastramento das familias constituem principios importantes
da estratégia, pois as equipes trabalham com o territério definido, responséveis dessa forma,
tanto pelo cadastramento como pelo acompanhamento da populacéo vinculada a area adscrita
(VIANA, et al, 2009).

Tais equipes devem desenvolver acdes de promogédo da salde, prevencao, recuperacao,
reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes, junto a uma populacdo adscrita de
seiscentas a mil familias para cada equipe, localizadas em uma area geogréafica delimitada.
Segundo Silveira (2010, p. 10),

Implantada inicialmente em pequenos municipios das regides norte e
nordeste, enfatizando as &reas de risco definidas pelo Mapa da Fome do
IPEA, a ESF/PSF aos poucos foi se expandindo, saindo de uma posicéo
marginal no contexto global da politica de saude, para assumir o carater de
prioridade no ambito da ABS, prevista no Plano de Acles e Metas
Prioritérias do Ministério da Saude formulado em 1995.

A instituicdo da NOB 96 deu énfase ao fortalecimento da atencao basica, via aumento
do quantitativo de recursos financeiros para a implementacdo da ESF/PSF através do Piso da

Atencdo Basica (PAB), uma vez que:

Aos municipios seria repassado um valor especifico por meio do Fundo
Municipal de Salde, cujo calculo seria de base per capita, para incentivar a
organizacdo da rede béasica de saide no nivel local. O PAB apresenta uma
versdo variavel destinada ao incentivo de a¢les e projetos prioritarios, dando
énfase ao Pacs e ao PSF. Com a edigdo dessa Norma Operacional o
Ministério da Salde passou a incentivar financeiramente a implantagdo do
PSF e do Pacs nos sistemas locais de salde como estratégia para
reorganizacdo do modelo de atencdo na rede publica de saude. Estas medidas
foram conduzidas como parte do processo de descentralizacdo em curso no
pais (FAUSTO; MATTA, 2007, p. 60).

Outra contribuicdo para o fortalecimento da atencdo basica na saude foi a Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) de 2001, ao instituir o Piso de Atencdo Baésica
Ampliado (PAB-A), um mecanismo de transferéncia automatica de recursos financeiros aos
municipios que se destina exclusivamente ao custeio de procedimentos e a¢des de atencdo

bésica a saude, remunerando procedimentos assistenciais, terapéuticos e de apoio diagndstico



para referéncia da atencdo bésica, promovendo a articulagdo desta com a rede de servicos de
maior complexidade, enquanto porta de entrada do sistema (HEIMANN; MENDONCA, 2005
apud SILVEIRA, 2010).

No ambito de efetivacdo dessa nova forma de assisténcia a saude, programas e acoes, a
exemplo do Projeto de Expanséo e Consolidacao da Saude da Familia (PROESF), vém sendo
estruturado para fortalecer a ESF como modelo de atencdo basica e porta de entrada do
sistema de saude, articulado com os demais niveis de atencéo.

Nessa perspectiva, temos a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), lancada em
2006, a qual afirma que “a atengdo basica tem a Satide da Familia como estratégia prioritaria
para sua organizagdo, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude” (BRASIL,

2006). Vale salientar que na PNAB a aten¢do basica é entendida como:

Um conjunto de acBes de salde, no &mbito individual e coletivo, que
abrangem a promogdo e protecdo da salde, a prevencdo de agravos, 0
diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo e manutencio da satde. [..] E
realizada sob a forma de trabalho de equipe, dirigida a populacido de
territorios delimitados, pelos quais assume a responsabilidade sanitaria [...]
Utiliza tecnologia de elevada complexidade e baixa densidade, que deve
resolver os problemas mais frequentes [...] e orienta-se pelos principios de
universalidade, da acessibilidade e coordenacdo do cuidado, do vinculo de
continuidade, da integralidade e responsabilizacdo (BRASIL, 2006, p.10).

De acordo com Giovanella e Mendonga (2008), a Politica Nacional de Atencdo Béasica
ampliou o escopo e a concepcdo da atencdo basica ao incorporar os atributos da atencao
primaria a saude abrangente, colocando-a como porta de entrada preferencial do Sistema

Unico de Satde, assim como, ponto de partida para estruturacio dos sistemas de sadde.

3 A relacdo da atencdo basica com os demais niveis assistenciais.

O cuidado com a saude no SUS estd ordenado em niveis de atencdo: a bésica, a média
complexidade e a alta complexidade. Essa estruturacdo visa a melhor programacdo e
planejamento das ac¢des e servigos do sistema. No entanto, ndo se deve considerar um desses
niveis de atengcdo mais relevante que outro, pois a atencdo a saude deve se dar de forma
integral.

Vale salientar que nem sempre um municipio necessita ter todos os niveis de atencéo a
salde instalados em seu territdrio, para garantir a integralidade do atendimento a sua

populacdo. Particularmente no caso dos pequenos municipios, isso pode ser feito por meio de
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pactos regionais que garantam as populagdes dessas localidades acesso a todos 0s niveis de
complexidade do sistema. Porém, a prioridade para todos 0os municipios € ter a atencdo bésica
operando em condi¢Oes plenas e com eficacia (BRASIL, 2009).

A fim de potencializar os recursos disponiveis, a organizacdo da demanda e da
assisténcia, o sistema de salde apresenta niveis de assisténcia de crescente densidade
tecnoldgica. Definida como responsabilidade da gestdo municipal, a AB, primeiro nivel de
atencdo, € responsavel pela realizacdo de agdes nos campos da promoc¢do, prevencéo,
assisténcia individual, e a prestacdo de servigos necessarios a resolucdo dos problemas de
maior prevaléncia e significado social em cada comunidade.

A atencdo de média e alta complexidade compreende um conjunto de acdes e servigos
ambulatoriais e hospitalares, cuja pratica clinica demanda disponibilidade de profissionais
especializados e a utilizacdo de recursos tecnoldgicos de apoio diagnostico e terapéutico de
forma que ndo justifica a sua oferta em todos os municipios do pais; a mesma € vinculada a
pactuacdo entre: unido, estados e municipios (BRASIL, 2002).

Assim, o0s procedimentos hospitalares e o0s procedimentos ambulatoriais, séo
classificados em média complexidade, alta complexidade e estratégicos, definidos através da
Portaria SAS/MS n° 968, de 11 de dezembro de 2002 e de outras portarias publicadas
periodicamente pelo Ministério da Salde para atualizacdo da lista de procedimentos.

A citacao dessas definigdes ndo tem o objetivo de fixar uma “relagdo definitiva” de
média e alta complexidade de atencdo a salde, mas, antes, demonstrar as dificuldades que
essas areas de atencdo representam para os gestores do SUS: sua visdo foi desde sempre
fragmentaria, um conjunto de procedimentos relacionados nas tradicionais ‘“tabelas de
procedimentos do sistema”, ambulatorial ou hospitalar, selecionados por exclusdo, isto €, sdo
os procedimentos que “ndo cabem” nas unidades basicas de salde e na atencdo primaria em
salde, pelos custos ou densidade tecnoldgica envolvida (MENDES, 2005).

Por outro lado, as dificuldades da realizacdo de procedimentos de maior complexidade
para a populacdo foi sentida por muitos municipios que, infelizmente, tentaram construir
sistemas de salde municipais autbnomos, expandindo a rede municipal sem articulacdo
regional, sem observar a necessaria economia de escala, com servicos de saude mal
dimensionados para as necessidades da populacdo, que se tornam 0cCioS0S, Custosos e
inviaveis, técnica e financeiramente (MENDES, 2001).

Sabemos que a “saude ¢ direito de todos e dever do Estado”, no entanto, na pratica dos
servigos ofertados, em sua maioria, ndo sdo condizentes com as necessidades da populagéo.

Varios motivos influenciam esse tipo de situacdo a exemplo da falta de financiamento
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adequado, precéria qualificacdo na gestdo dos servigos, capacitacdo dos recursos humanos, a
auséncia da integralidade entre os niveis de atengdo, dentre outros.

A organizacdo da assisténcia a satide no SUS, por meio da rede de servicos de atencao
basica (AB), de média complexidade (MC) e de alta complexidade (AC), é realizada com
centralidade dos procedimentos médico-hospitalares sobre a promocdo da salde,
preponderantemente. Tal caracteristica é fruto de um modelo de atengdo marcado pela
hegemonia dos interesses da corporagdo médica, das industrias e dos servi¢cos privados de
salde.

A tendéncia manifesta-se na compra indiscriminada de servigos do setor privado pelo
publico e na baixa qualidade dos servicos, inclusive na atencdo basica do SUS, o que
contribui para a ampliacdo do uso de planos privados pela classe média (GOTTEMS; PIRES,
2009). O setor publico financia parte das acdes mais caras ofertadas pela rede de prestadores,
considerados de alta complexidade, mantendo uma situacdo rentivel para os hospitais
privados, que correspondem a 61,8% dos estabelecimentos de saude e mais de 60% dos leitos
do Brasil (BRASIL, 2003).

A interface entre a baixa qualidade das acdes ofertadas pelo setor publico nos trés
niveis de complexidade tem relacdo direta com o financiamento e manutencdo do setor
privado de servicos. Ndo devemos nos esquecer de que no setor da salde gerenciamos
recursos escassos para necessidades ilimitadas. Gerenciar esses recursos de forma adequada
nos remete a responsabilidade de planejar adequadamente, de modo que 0s objetivos
operacionais convirjam em direcdo a realidade sanitaria dos cidaddos que utilizam esses
servigos (TANCREDI; BARRIOS; FERREIRA, 1998).

A concepcdo disseminada pela Otica neoliberal é que “os servigos publicos ndo
possuem qualidade”, isto expressa uma postura politica, norteada por interesses econdmicos €
politicos ligados ao grande capital que define que o Estado deve oferecer servicos basicos
para 0s mais pobres e 0s demais cidaddos devem compra-los no mercado.

A centralidade da atengdo basica se justifica pelo fato de, como “porta de entrada do
sistema de saude”, ter que resolver grande parte da demanda apresentada pelo os usudrios
diminuindo, assim, os problemas a serem solucionados pela média e alta complexidade que
dependem de agOes custosas e pouco viaveis técnica e financeiramente. Para o SUS, em
termos de financiamento, sdo mais vidveis 0s gastos com a atencdo béasica, como forma de
organizar a procura pelos demais niveis de assisténcia, do que disponibilizar mais recursos

para média e a alta complexidade.
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No entanto, no cotidiano dos servicos de salde o uso da AB como meio de promocao,
prevencado e recuperacao da saude (dentre outras fungdes) ainda ocorre de forma fragmentada,
resultando no aumento do fluxo nos diferentes niveis de atencdo a salde; isso ocorre devido a
diferentes razdes, que vao desde a auséncia de intersetorialidade com as demais politicas
publicas até a ma utilizacdo dos recursos destinados a satde pelos proprios gestores.

Em 1998 a Portaria n° 2.121/GM implantou o Piso da Atengdo Basica (PAB) e
separou 0s recursos para o financiamento da Atencdo Basica e para o financiamento da
Assisténcia de Média e Alta Complexidade Ambulatorial (BRASIL, 1998). Cabe ressaltar que
a articulacdo entre os niveis de atengdo figura como ponto critico a ser enfrentado, sob o risco
de diminuicdo do acesso da populacdo aos servicos de saude.

A desarticulacdo presente entre a atencdo basica e 0s demais servicos de salde vem
sendo motivada pela légica de financiamento distinta: enquanto a atencdo basica é financiada
por programas e per capita, que induzem a uma alteragdo no padréo de atencéo, a média e alta
complexidade é remunerada por procedimentos. Destaca-se também a dificuldade em termos
da referéncia e contra referéncia que limita a resolutividade da AB e acaba aumentando a
demanda nos demais niveis de complexidade que acabam ndo absorvendo os
encaminhamentos realizados (NOGUEIRA; MIOTO 2006).

A atencdo bésica deveria compartilhar competéncias e atribuicdes com os demais
niveis do sistema de salde, tais como: responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos;
atencdo a prevencdo e promocao, bem como ao tratamento e a reabilitacdo; e o trabalho em
equipe. No entanto a relacdo entre os diferentes niveis de atencdo ainda se apresentam de
forma segmentada e desarticulada.

Marques e Mendes (2000) relatam que dentro do periodo de 1997 a 2000 houve um
aumento de 28,7% para 36,4% para as despesas com a média e a alta complexidade, sendo
gue no ano 2000, as transferéncias para a atencdo basica absorveram 24,59% do or¢amento,
com 14,03% para o PAB fixo, 10,19% para PAB variavel e o pouco restante 0,37% aos
demais programas.

Podemos identificar que entre os desafios a serem enfrentados pelos niveis de aten¢do
a salde um dos principais deles vem a ser a questdo do financiamento, o mesmo se da de
forma diferenciada entre a atencdo bésica e a de média e alta complexidade o que acaba
comprometendo o desenvolvimento dos servigos.

Segundo Marques e Mendes (2001) sdo os incentivos financeiros, o piso da atencéo
basica ampliada e os limites financeiros para a média e a alta complexidade, que continuam

determinando a configuracao das politicas de salde.
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Muitas vezes a atencdo basica apresenta-se de forma desarticulada aos demais niveis
de atencdo, comprometendo assim, a integralidade necessaria para a continuidade do cuidado
em saude. Como, também, acaba néo respondendo as demandas colocadas pelos usuarios dos
servigos, acarretando assim em uma busca pelos demais niveis de atencdo, que possuem um
orcamento mais limitado, ocasionando muitas vezes a superlotacdo dos servicos com
problemas que poderiam ser resolvidos na AB.

Dessa forma, podemos observar que o maior financiamento do primeiro nivel de
atencdo ndo significa a resolutividade do mesmo, e sim a necessidade de articulacao entre os
trés niveis de atencdo na busca da integralidade, de acbes de referéncia e contra referéncia,
além de sua articulagdo a outras politicas sociais.

De acordo com Starfield (2002) integralidade implica dizer que as unidades de atencédo
primaria devem fazer arranjos para que o usuario receba todos os tipos de servicos de atencéo
a saude, mesmo que alguns possam nao ser oferecidos eficientemente dentro delas. Isto inclui
0 encaminhamento para servi¢os secundarios para consultas, servicos terciarios para manejo
definitivo de problemas especificos e para servicos de suporte fundamentais, tais como
internacdo domiciliar e outros servicos comunitarios.

A integralidade depende da capacidade de identificar as necessidades percebidas e as
ndo percebidas pelos individuos, da abordagem do ciclo vital e familiar e da aplicacdo dos
conhecimentos dos diversos campos de saberes.

Contudo, segundo Rocha e Caccia-Bava (2009) para alcancar uma assisténcia integral,
humanizada e resolutiva faz-se necessario um processo de trabalho em saude articulado intra e
inter equipes de saude, na perspectiva da construcdo das linhas de cuidado. Nesse sentido, a
Educagdo Permanente (EP)? pode ser um forte estimulo para a construcdo desse projeto
técnico, ético e politico, ao superar a mera aquisicdo cumulativa de informacdes por parte do
trabalhador para problematizar e transformar, de forma sistematica, o processo e a
organizagédo do trabalho em salde.

Para o0 alcance de uma assisténcia integral e resolutiva Bodstein (2002) relaciona uma
limitacdo a ser superada, a auséncia de recursos humanos em saude, com capacitacdo técnica
adequada, com salarios e condic¢Ges de trabalho atrativos vis-a-vis a falta de equipamentos

médicos, mesmo os mais simples, constituindo ainda hoje uma realidade para a esmagadora

2 A Educacio Permanente, ndo se trata somente de resolver problemas ou de uma forma técnica que usa
determinadas estratégias, nem, tampouco, de um processo educativo pontual, e sim decifrar também o sentido de
tais acdes que ndo terminam em um ato isolado, mas que resultam um processo continuo (OSORIO, 2003 apud
FERNANDES, 2009).
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maioria dos municipios brasileiros e grande obstdculo ao bom desempenho da gestdo
municipal do sistema de salde.

Levando em conta os fatos mencionados, podemos identificar que a atencéo basica em
sua implementacdo no sistema de salde no pais vem enfrentando inimeros desafios, dentre
eles, o de ser entendido como assisténcia a salde para pobres, o que resulta da concepcao
piramidal do SUS que passa a idéia de que a atengdo basica é a parte menos complexa em um
sistema de saude. Essa visdo simples da ABS faz com que ela possa ser feita de qualquer
jeito: com pouco financiamento, com relagcdes de trabalho extremamente precarizadas e com
acOes que desarticulam a integralidade entre os diferentes niveis de atencdo a saude, tornando-
a um modelo de assisténcia limitado (MENDES, 2005).

Nesse cenario, ressalta-se a influéncia da légica neoliberal presente nos diversos
setores da sociedade, inclusive na salde, que dentre outras caracteristicas vem sucateando 0s
servicos publicos e estimulando o setor privado. Apesar das dificuldades a ABS, por meio da
ESF, vem sendo uma das estratégias estimuladas pelo Ministério da Satde em todo territorio
brasileiro. Contudo, sua implementacdo vem se dando de forma heterogénea de acordo com o

contexto em que a ESF vem se inserindo.

4 Estratégia Saude da Familia como instrumento utilizado pelo Ministério da Saude
para estruturar a atencao bésica.

Em 1994, o Ministério da Saude, através do SUS, implantou a ESF tendo como
objetivo contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial com vistas a promoc¢do da
salde. Esta constitui hoje uma das principais estratégias de implementacdo da atencdo béasica
no SUS levada a cabo pelo referido ministério (BRASIL, 1998).

De acordo com Giovanella e Mendonca (2008), a organizacdo em unidades de Salde
da Familia, consideradas como modelo de assisténcia, ultrapassa a prestacdo de assisténcia
médica individual e deve variar segundo os problemas identificados na area de
implementacdo, atuando na protecdo e promocao da saude dos individuos, dos membros de
uma familia de forma integral e continua.

Vale salientar que ao mesmo tempo em que a ESF vem sendo apontada como um meio
para reorganizacao do sistema de saude; também é vista de forma paliativa e focalizada, como
modelo seletivo desvinculado de uma nogéo sistémica de atencéo a salde, ndo respondendo

assim ao que propde o Ministério da Saude ao discutir a atencdo basica.
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Mesmo que nédo haja consenso em torno da ESF (que se apresenta ora como estrategia
para reorganizar o SUS, ora como modelo assistencial restrito, como em sua fase inicial) é
indiscutivel que sua formulacdo tenha provocado a reestruturacdo, assim como, O
fortalecimento das diretrizes da AB no ambito da politica nacional de saide. A ESF trouxe
importante relevancia para a atencdo bésica na agenda decisoria da politica de saude e por
varios motivos vem motivando os dirigentes a continuarem nesta direcdo (FAUSTO;
MATTA, 2007).

Apesar das inlimeras polémicas® que cercam a discussdo sobre a Estratégia “Saude da
Familia”, a mesma vem se consolidando como uma Politica Nacional, com um total de 28.100
equipes em todo o pais, atendendo mais de 90 milhdes de pessoas (BRASIL, 2008).

No municipio de Campina Grande-PB, a ESF foi implantada em 1994, compondo,
com mais 13 municipios, as experiéncias pioneiras institucionalizadas pelo Ministério da
Saude. Foi inspirada na experiéncia da cidade de Niter6i/RJ com o projeto “Médico da
Familia”, baseado no modelo cubano de atencdo basica a salde.

Para a implementacdo das ESF o referido municipio foi dividido em seis distritos

sanitarios através da distritalizacéo, entendida como:

Estratégia de descentralizar os servicos de salde e tem como objetivo
transformar as praticas sanitarias. Infelizmente, no caso especifico de
Campina Grande, observamos que a distritalizacdo apresenta apenas um
carater topografico, ou seja, faz-se a partir do critério da manutencdo a
continuidade territorial e do equilibrio populacional entre os distritos
(LEITE; VELOSO, 2009).

A ESF foi introduzida, de acordo com a orientacdo do Ministério da Saude, com uma
equipe minima composta de um meédico, um enfermeiro e um auxiliar de enfermagem para
cada grupo de 600 a 1000 familias. Em seu periodo inicial de implantacdo, em Campina
Grande, a estratégia contava com cinco equipes distribuidas em diferentes bairros de acordo
com as demandas apresentadas. Vejamos alguns dos critérios para sua implementac&o,

segundo Bernardino et al (2006):

Os critérios, para selecdo das primeiras areas a serem atendidas, foram os
indicadores epidemioldgicos mais graves e os locais onde a populagdo tinha
maiores dificuldades de acesso aos servicos de salude. Neste sentido, foram
priorizados dois bairros* com condigBes socioecondmicas e sanitéarias
bastante precéarias (BERNARDINO et al., 2006).

¥ Para uma melhor analise acerca de tais polémicas ver: Carneiro (2008), Fausto e Matta (2007), dentre outros
autores.
* Os bairros selecionados em Campina Grande foram: o Mutirdo e o Pedregal.
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A ideia inicial era a expansao da estratégia em 15 equipes/ano, o que resultaria no total
de 75 equipes ao municipio em 5 anos; no entanto, tal expansdo ndo foi possivel de se
concretizar devido a compreensdo limitada dos gestores acerca do SUS e da ESF.

Por tratar-se de uma proposta ousada e inovadora, a fase de implantacdo e
consolidagcdo da ESF apresentou algumas dificuldades a exemplo: da falta de definicéo
precisa nos servigos de referéncia e contra referéncia; e a auséncia, na sua implementacao, do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), visto que este s6 foi criado em
Campina Grande em 1995 (GUIMARAES, 2006 apud LEITE; VELOSO, 2009).

De acordo com Leite e Veloso (2009) a expansdo da Estratégia se deu de forma lenta,
tornando-se mais expressiva apenas nos anos de 2001 e 2002, quando foram implantadas mais
de 26 novas equipes, privilegiando a cobertura do atendimento da populacdo rural do
municipio.

No periodo de 2003 a 2004 outros profissionais foram incluidos nas equipes da ESF,
tais como: assistente social, cirurgido-dentista; auxiliar de consultério dentério e
fisioterapeuta. Além disso, em 2008 temos a criacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) que possui como objetivo ampliar a capacidade resolutiva da estratégia salde da
familia.

Vale salientar que nos Gltimos cinco anos, a gestdao municipal, ampliou de 50 para 92
as esquipes da Estratégia Salude da Familia. Porém, esta ampliacdo ndo representa
necessariamente melhoria de acesso e qualidade dos servicos de salde, nem mesmo a garantia
de condicbes de trabalho dignas para os profissionais (VASCONCELQOS, FIGUEIREDO,
MEDEIROS, 2010).

Sendo assim, podemos identificar que houve a ampliagdo da ESF, no entanto, ndo
foram concedidas as equipes condi¢des objetivas para que elas pudessem se firmar enquanto
estratégia, dentro do sistema de salde.

Algumas dificuldades ainda devem ser superadas pelas equipes da ESF em Campina
Grande no que tange a: a falta de insumos e condicdes de trabalho, a formacédo biomédica, o
perfil do médico para atuar como profissional no Saude da Familia, e a integracdo entre os
servicos de saude. Acreditamos que as a¢les de forma integral e os servicos de referéncia e
contra referéncia sdo determinantes para avangcos em dire¢éo aos preceitos do SUS.

Embora a principal justificativa para a adogdo da estratégia seja a reorganizacdo do

SUS a partir da atencdo basica, evidenciamos no cotidiano dos servigos de salde que a
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ampliacdo do acesso da populacéo aos servicos de salde se da apenas na atencéo basica. Os
demais niveis continuam deficitéarios e a continuidade da atencdo é comprometida.

A AB é vista como avanco, como estratégia de reorientacdo do modelo assistencial de
salude, porém sua implementacdo/consolidacdo na pratica cotidiana vem enfrentando
inimeros desafios tais como: a auséncia da integralidade, da intersetorialidade, como também,
as dificuldades para organizar o sistema de referéncia e contra referéncia para a efetivacdo das
acOes com resolutividade.

O SUS propbs uma ruptura epistemoldgica com o velho modelo assistencial de satde
ao sugerir um novo modelo de assisténcia com base na AB através do SF, no entanto,
constata-se a necessidade de mudangas estruturais na ESF em Campina Grande - PB com o
objetivo de superar os desafios citados anteriormente, para que a proposta do Ministério da
Salde possa, de fato, ser concretizada; situacdo essa ndo muito diferente do que encontramos
nos demais municipios do pais.

Sendo assim, diante do exposto podemos identificar que a simples
implantacdo/ampliacdo da Estratégia Saude da Familia ndo garante a transformacdo da
organizacdo dos servicos. Ainda reside o desafio da superacdo da fragmentacdo dos cuidados
em salde que s6 poderé ser conquistados através de uma mudanca que responda aos desafios
ora identificados.

5 Conclusdo

O artigo buscou mostrar o lugar da atencdo béasica na politica de saude brasileira pds-
SUS. Na conjuntura politica e econdmica em que a proposta de implantacdo do SUS se insere,
podemos considerar a atencdo basica de duas formas: ora como um conjunto de a¢bes que
pode viabilizar mudancgas a partir dos seus principios e em didlogo com os demais niveis, em
consonancia com o discurso da ESF; ora como estratégia de salde publica, executavel por
meio de atividades, atribuicOes e normas bem definidas.

Identificamos que ndo € propriamente a atencdo basica, mas a relacdo entre os
diferentes niveis de atencdo a salde, o ponto estratégico para que ocorram as mudancas
necessarias ao modelo de salde vigente.

Entretanto, é notoria a tensdo existente entre os diferentes niveis de atencdo a saude.
Existem vérias lacunas a serem superadas, para que se possa garantir a integralidade, a

universalidade, a equidade e a descentraliza¢do nos servicos de salde.
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Dessa forma, é reforcada a necessidade de uma atencdo basica articulada a média e a
alta complexidade, capaz de interferir na l6gica da oferta a partir da demanda, atravées de
acOes interdisciplinares, com resgate da integralidade da atencdo, centrada na salde, na
comunidade, no fortalecimento das redes solidarias, na co-participacdo social e na pessoa
como sujeito do processo de salde — doenca, seja em nivel individual ou coletivo.

Consideramos que dentre os diferentes niveis de atencdo, a AB possui fundamental
importancia para o Sistema Unico de Salde, mas é necessario que haja a comunicagio da
mesma com 0s demais niveis de organizacdo dos servicos de salde, pois € a partir dela e em
funcéo dela que os demais niveis deveriam se articular para dar continuidade aos cuidados em
saude.

O que se percebe € que o lugar ocupado pela atencdo basica na politica de satde é de
grande importancia ao desenvolvimento dos servicos, a mesma € adotada como modelo de
assisténcia a salde capaz de reestruturar o SUS, considerada também, como primeiro nivel de
atencdo que direciona as a¢Oes dos demais niveis, no entanto, ainda apresenta fragilidade em
sua efetivacao/consolidacao e integralidade.

Por fim, a reorganizacdo da atencdo a saude no Brasil requer um acumulo de forcas
capazes de reestruturar a producdo de servigos e de conhecimento. Contudo, ressaltamos a
necessidade do desenvolvimento de mais estudos acerca da AB e sua relagdo com os demais
niveis de atencdo que se apresenta de forma timida, frente & centralidade que esta tem

adquirido na politica de salide brasileira nos Gltimos anos.
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