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A apresentacao

» O modelo hegemonico — 2 slides

» A Atencdo Bdsica e a Estratégia de Saude da
Familia - 7 slides

O Conselho Nacional de Saude e a PNAB 2011
— 3 slides

» Quais as mudancas na PNAB aprovada na
CITe — 3 slides

» Andlise das justificativas e efeitos da PNAB
aprovada na CIT - 11 slides

» Conclusdo — 3 slides



O modelo hegemonico

2 slides



e O Modelo de Atencdo Hegemonico

= O modelo Médico Neoliberal Privatista, analisado por
autores como Paim, se caracteriza por ser:

» Centrado na doenca e no corpo bioldgico individual em
vez de na pessoa (sujeito integral), sua

familia, comunidade, contexto (determinantes

sociais), sua historia e modos de viver a vida

» Centfrado em procedimentos médicos (de diagnostico e
“cura”) e ndo no cuidado integral do usudrio

» Uniprofissional, biomédico-ocidental (exclusivo e
excludente), centrado no hospital e com relacdo
profissional-cidaddo unidirecional e autoritaria




Atencdo Bdsica remando confra a maré

» A Atencdo Bdsica defendida pelo movimento de
reforma sanitaria  brasileiro  busca ser confra-
hegemonica e superar esse modelo de atencdo

» A Estratégia de Saude da Familia € o modo prioritario
a producado desse movimento na Atencdo Bdasica

Mudanca que € necessdaria em todos os niveis e
pontos de atencdo do Sistema de Saude



A Atencdo Bdsica e @
Estratégia de Saude do
Familia




= Atencdo Basica no Brasil

Y‘um conjunto de acdes de saude, no ambito
iIndividual e coletivo, que abrangem a promocdo €
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, O
diagnostico, o tratamento, a reabilifacdo e a
manutencdo da saude com o objetivo de
desenvolver uma atencdo infegral que impacte na
sifuacdo de saude e autonomia das pessoas € Nos
determinantes e condicionantes de saude das
coletividades”

(PNAB 2011)



) Atencdo Basica no Brasil

» Deve considerar o cidaddo/usudrio em sua singularidade e
insercdo sociocultural, buscando produzir a ateng¢ao integral

» Deve ser readlizada por meio do exercicio de pradaticas de
cuidado e gestdo, democrdticas e participativas, sob forma
de frabalho em equipe

»Deve ser dirigida o populacoes de territorios
elimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitdaria

»/Destacamos mais alguns de seus principios:
= Acolhimento, vinculo e responsabilizagao

= |ntegralidade, longitudinalidade, resolubilidade e
coordenacao do cvidado



5 Conexdo entre discurso, pratica e politica

» Fsses  principios, além de ideias-forca e marcos de
referéncia, precisam se traduzir em diretrizes, normas e
dispositivos  juridicos,  financeiros,  administrativos e
organizacionais para que se efetivem no dia a dia dos
frabalho e cuidado em saude

» Assin, € necessario ter: equipe multiprofissional que funcione
ejetivamente como equipe e agregue diferentes saberes e
linicas, profissionais preparados com tempo de atuacdo
conjunta, dedicacdo mais proxima da intfegral, vinculo o
mais prolongado possivel com comunidade e
usuarios, disponibilidade para ser referéncia de primeiro
contato e coordenacdao do cuidado etc.



O que dizem as pesquisas sobre a ESF

» “Na Ultima década multiplicaram-se os estudos
que evidenciaom a maior capacidade da ESF
em efetivar OS atributos da AB
integral, melhorando o desempenho dos
servicos e produzindo impacto positivo na saude
da populacdo, com reducdo da mortalidade
infantil, cardioldgica e cerebrovascular e das
internacoes por condicoes sensiveis a atencdo
primaria”

Luis Facchini coordenador da
Rede de Pesquisas em Atencdo Primadria em Saude



O que dizem as pesquisas sobre a ESF

»"“A ESF & sistematicamente melhor do que o
modelo “tradicional” e isso estd relacionado
com a presenca de uma mesma equipe de
medicos, enfermeiros, agentes comunitdrios €
também de dentistas por 40 horas no servico.
Com a Implantacdo do Programa Mais
Medicos (PMM), que colocou mais de 18 mil
medicos, em seu momento culminante, este
efeifo pro-equidade tornou-se ainda mais
marcante, beneficiondo municipios e regioes
mais vulneraveis”

Luis Facchini coordenador da
Rede de Pesquisas em Atencdo Primdria em Saude



Programa Mais Medicos
B °
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FiInanciamento da ESF

®» “Fo| essencial para a expansdo € consolidacdo da ESF o
seu financiamento indutivo™ (FACCHINI)

» Para cada R$10,00 investidos na Atencdo Basica, R$ 5,00 a
R$ 6,00 sdo do tesouro municipal, R$ 3,00 a 4,00 da Unido
e R$ 0,50 a R$ 1,00 dos Estados (IPEA)

» Una caracteristica desse financiamento € que ele exige
que O municipio mobilize e aporte recursos proprios
(PINTO, no prelo)

®» [rata-se de um financiamento que induz modelo, mobiliza
recursos municipais, mas, pela proporcdo inadequada e
falta de financiamento ftripartite, coloca peso excessivo
NO enfe com menor receita




O Conselho Nacional de
Saude e a PNAB 2011




O Conselho Nacional de Saude e a Politica
B Nacional de Atencdo Basica (PNAB)

» Resolucao N° 439 (de 04/2011) tol norteadora da PNAB 2011

» Mobilizar todos os esforcos e forcas sociais para aumentar a
destinagcao de recursos p/ AB, especialmente Unido e
Estados

®» Que a AB seja efetivamente a principal porta de enirada
o SUS, com agenda aberta e acolhimento humanizado
em todas UBS, capaz de prestar atengcao integral
resolutiva, equanime e multiprofissional, com condicoes de
coordenar e garantir o cuidado do usudrio mesmo gquando
ele necessita de servicos de apoio diagnostico e
terapéutico em outras redes e niveis de atencdo




O CNS e a PNAB

®» Que o controle social, a participacdo da comunidade
em cada servico (... sejam fatores permanentes de
critica, correcao e orientacdao da PNAB

» Que se intensifiguem os esforcos e criem novas politicas
que visem garantir profissionais de sauvde em todas as
gioes e localidades do pais, principalmente nas mais
vulneraveis e de dificil acesso, universalizando de fato o
direito a saude

»Que o MS e as secretarias estaduais € municipais
aprimorem e quadlifiquem o0s mecanismos de
contirole, fiscalizacao do cumprimento de
responsabilidades e ftomem medidas de avaliacao da
qualidade dos servigcos de AB



O CNS e a proposta da PNAB 2017
17

» O Ministério da Saude tem negado sistematicamente e
legalmente o acesso do Conselho Nacional de Saude d
proposta da PNAB 2017

» A decisdo de publicar a PNAB sem passar pelo
deliberacao do Conselho contraria a legislacdo do SUS, a
el 141 e a Recomendacdo aprovada no Pleno do CNS
de que seria obrigatdrio um debate mais amplo antes de
modificar a PNAB vigente

» A PNAB proposta contraria a Resolucdo 439 de 2011 do
CNS como ficard explicito a frente



Quais as mudancas na
PNAB aprovada na ClTe




i) O texto apresenta alguns avangos

» Ao atudlizar e incorporar conceitos de politicas
Implantadas depois de 2011

» Ao incorporar referenciais que j& eram trabalhados
Nnos cursos e protocolos do Ministério da Saude

®» Ao fratar da informatizacdo (embora com
repercussdoes danosas descritas a frente)

» Confudo essas melhorias, com efeito praticamente
INOcuo, se situam em duas fipologias :

®» [exto que fem somente o efeito de recomendacoes

» Normas que ja estavam instituidas e que sdo apenas
reforcadas



P A PNAB apresenta “silencios™ que
funcionam como desregulamentacoes

» Retirada do minimo de Agentes Comunitarios de Saude
por equipe de saude da familia

®»cram 4 e Aagord passa d ser apendas ]

» Retirada da obrigatoriedade dos ACS cobrirem 100%
populacao

magora sO precisa cobrir 100% da populacdo
vulneravel, mas, como ndo define critérios, passa a
validar qualguer entendimento de vulnerdvel que se
tenha no local inclusive a ideia de gque ndo ha
populacdoo vulnerdvel em uma dada drea




D A PNAB regulamenta questoes
qguestionaveis sem justificativa pertinente

» Unificacdo do territério e do trabalho(ador) ACE e ACS

®» Regulamentacdo/valorizacdo do mal chamado
“modelo tradicional” vigente antes do investimento
rasileiro na ESF iniciado em 1994

®» Financiamento/estimulo a um “ndo modelo”

» 3 profissionais (sem critérios) podendo afuar um
minimo de 10 horas e sem necessidade de ACS

®» Pagdrdo Essencial — que funciona como um pacote
bdsico e apresenta efeito inverso ao do PMAQ



Andlise das justificativas, razdes
e efeltos das mudancas da
PNAB aprovada na CIT

11 slides

Tomamos como principais fontes: Relatdrio do
GT/CNS de At.Basica, estudos da COFIN e
andlises de enfidades que compoe o CNS
como ABRASCO, CEBES, Rede Unida e IPEA



B ACS e ACE

» O Ministério ndo justificou as mudancas apenas retirou
do fexto o numero minimo por equipe € mudou d
exigéncia sobre a necessidade de cobrir 100% da
populacao

» Mas, para entender, € importante analisar o contexto
2006 a 2017 e os efeitos dele na relacdo da gestoes
com os agentes:

» 72006 - Emenda Constitucional que regularizou o©s
agentes — menos precarios e mais empoderados

» 7015 - piso salarial e reparticdo dos custos entre Unido
€ Mmunicipios — aumento dos custos municipais

®» 2017 —iminéncia de aumento do piso



m ACS e ACE

®» O Brasil tem hoje 248 mil ACS e aproximadamente 60 mil
ACE

» O gue mantém o numero de agentes é:

» A obrigatoriedade de té-los na ESF — agora se pode ter @
equipe nNdo ESF’ que ndo exige agentes

» (O minimo de 4 associado a cobertura de 100% (que resulta
em uma media de 6 ACS por equipe)

» ACS pela populacdo e ACE pelo territorio e imoveis

» O efeito esperado dessa medida € a reducdo drdstica do
numero de agentes (como medida de corte de gastos) e
as consequéncias na ESF/AB e na saude da populacdo



ED) O Padrao Essencial gue franstorma o
Piso Minimo em Teto MAximo

» HA um equivoco em tfranspor um dispositivo da relacdo entre
empregador e empregado para uma politica nacional em pais
com federacdo trina

» HG o uso, intencional ou ndo, de algo funcional aos pactos de
aysteridade que estabelecem pisos de “cobertura universal”
nfre paises

Segundo a legislacdo do SUS o minimo hoje na AB & ¢
integralidade e a universalidade: aftender toda a
populacdo, fazendo o mdaximo possivel e garantindo acesso
Qo restante da rede

» F uma medida que inexoravelmente rebaixaria o minimo (ante
a necessidade de valer para os 5.570 municipios do Brasil)



2% 3 A PNAB que encerra 23 anos de
priorizacao da ESF no Brasil

» Financiomento/estimulo a um “ndo modelo” (trata-se do que “ndo
é saude da familia”, mas ndo diz o que deve ser: € portanto uma
desregulamentacao

» Exigéncia minima: 3  profissionais  (sem  exigir nenhuma
caragteristica), podendo cumprir minimo de 10 horas cada e sem
— frata-se de uma “ndo equipe”

» Desestimulo  comparativo a  ESF: menos regras, acodoes e
ecessidade de “contrapartida” financeira — € substitutivo porgue
€ aparentemente vantajoso substituir a ESF pela “ndo ESF”

Somado a piora do Financiamento da ESF qgue ndo tem aumento
desde 2013 e tem previsdo de ser reduzido devido a um disposifivo
que descontaria do PAB Varidvel gasto do MS com informatizacdo




27 Financiamento da AB “ndo saude da
familia”

» Justificativa: financiar a AB “tradicional” para expandir a
cobertura

» O aumento do financiamento, por si sO ndo expande a
cobertura

mento de mais de 100% do financiamento entre 2011 e
014 (mais de 60% em valores reais) e a cobertura sé cresceu
a partir de 2013 com o Mais Médicos

» O valor repassado € menor que o custo real o que exige
complementacdo de recursos de um gestor municipal que se
queixa de ndo ter mais recursos para gastar

» O Mais Médicos expandiu porque além de garanfir o
profissional mais dificil de atrair assumiu os custos do mesmo




A Expansdo no periodo recente e o Programa

Mais Medicos
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F» Financiamento da AB “ndo saude da
familia”

» Justificativa: “flexibilizar” as regras para expandir cobertura

» A “flexibilizacdo” da carga hordria ndo promove @
expansqo:

» Com a flexibilizacdo da carga hordria em 2011 (criticada
pelo CNS) menos de 1 mil equipes adotaram esse modelo —
apenas regularizou-se marginalmente o que estava irregular

» A carga hordria flexibilizada piora a qualidade e por
1sSO, mesmo a parti de 2011, a Politica Nacional estimulou @
carga hordria integral e lancou programas como PROVAB e
Mais Médicos que a exigem (minimo de 32 horas + 8 horas
de educacdao permanente/formacao)



) Financiamento da AB “ndo saude da
familia”

» Justificativa: imperativo de reconhecer equipes que nao sao
saude da familia

®» As pesquisas mostram que a qualidade da AB “ndo ESF” é
uito pior que a ESF, que € menos adequada a fransicdo
epidemiologica e demografica e € menos custo-efetiva

» O “minimo do minimo” exigido pelo PMAQ para que as
equipes possam participar dele foi empecilho para mais de
?20% das equipes “ndo ESF” que ndo o alcancavam

®» DQs poucas que participaram, em tese as “mais adeguadas”
a PNAB, 49% ndo atingiram sequer o menor padrdo de
qualidade e s6 12 (5%) alcancaram o maior padrdo



BD) Financiamento da AB “ndo saude da
familia”
» Justificativa: financiar equipes que cuidam de 11% da
populacao e lidar com a diversidade nacional

» Um inversdo das mudancas em prol da equidade que
aconteceram no PAB Varidvel (2006), PAB Fixo (2011) e
Pfograma Mais Médicos (2013)

/2% dos recursos irlam para os 5 estados mais ricos da
federacdo (SP, MG, RJ, RS e PR) e para os maiores € mais
rcCoOs MuNICIPIOs

» Regidoes Norte e Nordeste, pequenos municipios e aqueles
que se esforcaram ao longo dos Ultimos 23 anos para ter a
ESF e que foram beneficiados com o Mais Médicos ndo
teriam nada a ganhar (mas muito a perder)



52 Financiamento da AB “ndo saude da
familia”
» Razoes:

®» Mudar a distribuicdo/rateio dos recursos
» Substituir o modelo da ESF por um com:

®» Menos qualidade

®» Menos “exigéncias”

®» Menos gasto imediato

®» Menos custo-efetfivo

= MAis gasto e custo sistémico



0 Financiamento da AB “ndo saude da
familia” e desestimulo a ESF

» Ffeitos:

®» Refrocesso nos principios da AB e substituicdo da ESF pelo
modelo hegemonico

» Piora da qualidade dos servicos € em Iindicadores (morbi-
rtalidade) que vinham avancando

» Aumento do custo e da carga de doencas

Precarizacdo das relacdes de trabalho e liberacdo funcional
de horas de frabalho ao mercado

» Aumento da “promiscuidade” na relacdo publico-privado -
Atencdo Primdria seletiva em prol dos Planos e Clinicas
Populares




Conclusoes

3 slides



55 F o retorno de uma agenda regressiva
que agora vira politica publica
»Em 2011 tambéem tiveram pressoes para “jogar fora o bebé
com a agua suja do banho:
» Retirar o médico como obrigatdrio na equipe
» Retirar a exigéncia da carga hordria
» Financiar a AB que ndo era saude da familia

= EQs r?spos’ras foram: Resolugao 439/2011 do CNS e PNAB
igente:

» \Mais financiaomento e com fatores de equidade

»PMAQ — que permite financiar qualguer modelo contanfo que
demonstre qualidade em um processo de avaliacao

» Provab e Mais Médicos garantindo meédicos
» Diversificacdo dos tipos de equipes




5 E parte de uma agenda de
desfinanciamento e desregulamentacao
gue busca viabilizar o corte de gastos

F uma agenda que se arficula com a de
desregulamentacdo do financiamento (unificacdo dos
blocos de custeio em um sO)

» (Cortando gastos na AB com a refirada de exigéncias
Minimas € com a unificacdo dos blocos, esses recursos
poderiam ser “direcionados” para outros usos

®» “‘como lhe repasso menos que vocé gasta, € Como VOCce
sabe que isso SO piorard nos proximos 20 anos, entdo eu
passo a nada lhe exigir e vocé faz e corta o que bem
entender”




E parte da agenda pré-mercado e de quebra
» dos principios de integralidade e universalidade
do SUS

» Repassar fudo o que for possivel ao mercado na condicdo de
prestador dos servicos publicos (terceirizacdo)

» Repassar parte importante dos usudrios do SUS como
“clientela” ao mercado - desregulaomentacdo da saude
syplementar, planos precdrios e estabelecimento de padrdo

de baixa qualidade e demora de acesso no publico

Repassar parte da capacidade do SUS ao mercado — leitos
privatizados e carga hordria dos trabalhadores

» Concentrar esforcos sO na populacdo que ndo consegue
consumir no mercado - focalizacdo e segmentacdo com
baixo padrdo de qualidade — APS Seletiva
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