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RESUMO: O objetivo deste ensaio é descrever o contexto, 0s avancos e os retrocessos
da versdo da Politica Nacional de Atencdo Basica de 2017. Iniciamos o texto com a
andlise de conjuntura da versao da Politica e selecionamos as seguintes mudancas no
texto da PNAB 2017: A despriorizacdo do modelo da Estratégia de Saude da Familia;
as novas normas para a populacdo adscrita; os critérios para definicdo do tipo de
equipes e do numero de Agentes Comunitarios de Saude (ACS); a diferenciacdo da
carga horaria dos profissionais entre as equipes de Saude da Familia e as equipes
de Atencdo Basica; e o reconhecimento do cargo de gerente de Atencdo Basica. A
ultima versdo da Politica Nacional de Atencao Basica trouxe mudancgas importantes
que comprometem o acesso a saude, na medida em que enfraquecem o modelo
da Estratégia Saude da Familia como modelo ordenador da Rede da Atencéo a
Saude no Brasil.

PALAVRAS CHAVES: Atencao Primaria a Saude. Politica de Saude. Saude da Familia.

CONTINUITIES AND RUPTURES: AN ANALYSIS OF THE
2017 NATIONAL PRIMARY HEALTH CARE POLICY

ABSTRACT: The objective of this essay is to describe the context, advances, and
setbacks of the 2017 version of the National Primary Care Policy. We begin the text
with an analysis of the circumstances surrounding the Policy’s version and selected
the following changes in the 2017 PNAB text: The deprioritization of the Family
Health Strategy model; the new regulations for the enrolled population; the criteria
for defining the types of teams and the number of Community Health Agents (CHA);
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the differentiation of workload hours for professionals between Family Health teams
and Primary Care teams; and the recognition of the Primary Care manager position.
The latest version of the National Primary Care Policy brought significant changes
that compromise access to healthcare, insofar as they weaken the Family Health
Strategy model as the organizing framework of the Healthcare Network in Brazil.

KEYWORDS: Primary Health Care. Health Policy. Family Health

INTRODUCAO

As politicas publicas formuladas e implementadas até os anos 2000, em
consonancia com a ordem juridica constitucional, observaram a l6gica de organizagdo
politico-social para a garantia do direito social a saude. Contudo, somente em 2006
a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) na sua primeira versdo, ampliou o
escopo e a concepcdo da Atencao Primaria brasileira, incorporando os atributos da
Atencdo Primdria a Saude (APS) abrangente, “capaz de garantir o acesso universal
aos cuidados de saude de qualidade, responsdvel pelo primeiro ponto de contato
de uma rede integral de Atencdo a Saude” (Mendonca et al., 2018, p. 32).

Portanto, a PNAB 2006 foi um documento importante no direcionamento
da reorganizacdo da APS, através do apontamento de um modelo de atencao a
saude, assim como em outros sistemas universais de saude, tornando a APS como
uma estratégia central. Ela foi empregada através da Portaria GM/MS n° 648 de
28/03/2006 (Brasil, 2006), estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da APS para o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa Agentes
Comunitarios de Sauide (PACS).

Desta forma, a PNAB de 2006, além de expandir o escopo e a concepcdo da
Atencdo Basica, ao aliar-se aos atributos da Atencdo Primaria a Saude abrangente,
reconheceu a Saude da Familia como modelo substitutivo de praticas e de
reorganizacdo da APS. Além disso, revisou a funcionalidade das unidades de saude
e suas diversas modalidades como por exemplo as unidades com ou sem a Estratégia
Saude da Familia (Brasil, 2006d; Giovanella; Mendonga, 2012; Melo et al., 2018).

Apesar da expansdo do modelo da ESF nos anos 2000, com a incorporagao
das equipes de Saude Bucal e a criacdo do Nucleo de Atencdo a Saude da Familia
(NASF), ainda permanecem muitos desafios, como por exemplo a infraestrutura
inadequada, o subfinanciamento dos recursos, o modelo assistencial biomédico ainda
predominante e a dificuldade de fixacdo do profissional médico (Melo et al. 2018).

A PNAB, revisada em 2011, através da Portaria GM/MSn°2.488 de 21/10/2011,
buscou preservar a centralidade da ESF para consolidar uma APS forte, ou seja, capaz
de estender a cobertura, prover cuidados integrais e desenvolver a promocao da
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saude, configurando-se como porta de entrada principal do usuario no SUS e eixo
de coordenacdo do cuidado e de ordenacao da Rede de Atencdo a Saude (RAS),
ampliou as acdes intersetoriais e acrescentou as equipes de APS, o Consultério na
rua, equipes em regides ribeirinhas e fluviais, academia da saude e o Programa
Saude na escola (Brasil, 2012).

Outros avancos da PNAB 2011 foi a tentativa de suprir os desafios de consolidacdo
da APS, com a criacdo do Requalifica UBS através do estabelecimento de reformas,
ampliacoes, construcdes e informatizacdo das unidades de salde; o Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), o Programa Mais Médicos (PMM) e o
e-SUS AB, incluindo a oferta de prontuario eletrénico gratuito para os municipios
(Melo et al.,2018).

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), oficializado na edi¢do de 2011,
objetivou a ampliagdo da abrangéncia e o escopo das a¢des da atencdo basica, bem
como sua resolubilidade. Foi preconizado que sua constituicdo seria por equipes
compostas por profissionais de diferentes areas de conhecimento, que deveriam
atuar de maneira integrada e apoiando os profissionais das equipes de Saude da
Familia, e das equipes de Atencdo Basica para populagdes especificas (consultérios
na rua, equipes ribeirinhas e fluviais, etc.) e academia da saude, compartilhando as
praticas e saberes em saude nos territorios sob responsabilidade destas equipes,
atuando diretamente no apoio matricial as equipes das unidades nas quais esta
vinculado e no territério (Brasil, 2012).

Porém, apesar dos avancos, persistiram a precarizacdo do trabalho e da formacdo
profissional, os entraves na integracdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) e
principalmente o subfinanciamento (Campos; Pereira Junior, 2016; Melo et al., 2018).

Contudo, a PNAB 2011, envolveu um amplo escopo de a¢des, mobilizando
instituicdes e sujeitos sociais para responder aos desafios colocados para a formacao
de trabalhadores, a organizacdo do processo de trabalho, as intera¢gdes com a
comunidade, a compreensao do territdrio e as relacdes entre os entes federados
(Morosini; Fonseca; Lima, 2018).

Nesse sentido, este ensaio pretende descrever o contexto, os avancos e os
retrocessos da versdo da Politica Nacional de Atencdo Basica de 2017.

A analise de conjuntura da PNAB 2017

A Ultima revisdo da PNAB, realizada em 2017 ocorreu sob um contexto de crise
econdmica e politica no pais, momento este que ficou marcado pelos retrocessos
sociais, retirada de direitos e ameagas a democracia em prol de um Estado neoliberal.
Tivemos desde a destituicdo de um governo eleito democraticamente, ajustes fiscais
que beiram ao austericidio até as reformas de leis trabalhistas (Brasil, 2017a) e da
previdéncia que comprometem a protecdo social e a Constituicdo Brasileira.
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Os processos de privatizacdo e de retrocessos na politica de saude se iniciam
no Governo Temer (2015-2018), mas inserem-se no quadro social, econémico e
politico sintonizado com processos observados mundialmente e se concretiza com
as mediagdes relacionadas as condi¢des de inser¢do do Brasil no cendrio politico-
econémico mundial e ao seu particular desenvolvimento histérico (Bravo; Pelaez;
Pinheiro, 2018).

As disputas existentes entre esses projetos de privatizacdo inscrevem-se no
processo de desenvolvimento do préprio sistema capitalista em sua fase neoliberal,
com reducdo do papel do Estado na sociedade, diminuicdo de direitos para a
classe trabalhadora, politicas publicas compensatérias focalizadas para grupos
vulnerabilizados e participacdo cada vez maior do mercado em todos os aspectos
da vida social (Bravo; Pelaez; Pinheiro, 2018).

Em 2016, Santos e Szwako (2016, p. 115), citam os elementos que compdem o
quadro sociopolitico brasileiro:
[..] a polarizagao social e ideoldgica, mobilizagdo popular e estudantil, crise politica,
crise fiscal, quadro econémico de recessdo aguda e desemprego massivo, disputa
e reconfiguracao eleitoral, uma midia oligopolizada cada vez mais partidarizada
e alinhada a setores especificos da estrutura de poder, crescente fascismo nos
elementos de nossa cultura politica, ja historicamente iliberal, anomia institucional
judicidria e estratagemas partidarios se articulam formando cenario inimaginavel
até alguns anos atras.
Foi um momento politico e econémico conturbado com ameacas a democracia
e um governo ilegitimo que promove um ajuste fiscal que resultou no congelamento
dos investimentos em salde e educacdo por 20 anos, cujas repercussdes negativas
ja se fazem sentir na piora de indicadores de mortalidade infantil e materna e
retorno de epidemias de enfermidades transmissiveis anteriormente controladas
(Giovanella; Rizzotto, 2015).

Nesse sentido, avanca-se rapidamente a entrada da gestdo privada no SUS em
detrimento da geréncia do estado, enfraquecendo o sistema diante das privatizacoes
gerenciais que praticam de maneira crescente formas de gestéo e légicas privadas
que ndo sao favoraveis a defesa do interesse publico e da democracia na saude
(Rodrigues, 2014).

Esse quadro ainda é agravado, segundo pelo ataque juridico-judicial, denominado
“Golpe de 2016", em que a Presidenta Dilma Rousseff sofre o impeachment enquanto
a burguesia unificada busca a proposta neoliberal (Bastos, 2017; Reis et al., 2016;
Santos; Szwako, 2016; Teixeira; Paim, 2018).

Os desdobramentos do Golpe de 2016 ressaltam que a financeirizacdo da
saude, o ajuste fiscal, a restauracdo do neoliberalismo e o clientelismo politico da
direita contribuiram para desmonte do Sistema Unico de Satide (SUS), sob tutela do
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empresariado, urdido pela Federacdo das IndUstrias do Estado de Sao Paulo (FIESP),
Confederacdo Nacional da Industria (CNI), Confederagao Nacional da Agricultura
(CNA), Federacao Brasileira de Bancos (Febraban), entre outros, usaram a midia e
parte da classe média para realizar uma intervencdo parlamentar com a chancela
do Judiciario (Teixeira; Paim, 2018).

A Politica do ajuste fiscal consistiu na aprovacdo da Emenda Constitucional 95
(EC-95/2016), que congelou o orcamento publico por 20 anos, defendida como um
teto de gastos, mas que significou que estamos atravessados por projeto politico
e econdémico com objetivo de diminuir o tamanho do Estado e das suas atuacdes,
0 que pode afetar negativamente os investimentos publicos e os servicos basicos
a populagdo, sobretudo aos mais carentes, e aumentar ainda mais a concentracao
de renda (Ramos, 2018).

A aprovacdo da ECn. 95/2016 representa importante ameaga, pois se estima
que o setor salide perderd mais de R$40 bilhdes até 2036, quando finda o prazo de
20 anos para o teto de despesas da Unido (Vieira; Benevides, 2016). Ela agudiza o
subfinanciamento crénico do SUS ao definir o congelamento e a redugdo progressiva
dos recursos federais destinados ao SUS por vinte anos e sobrecarrega os municipios
que ja sdo responsaveis por um terco dos gastos em saude (31%), financiando-a
muito além das suas receitas (18,5%) (Mendonca et al., 2018, p.39).

As novas regras desconsideram, portanto, as taxas de crescimento econdmico,
como também as demograficas pelos préximos 20 anos, o que podera levar ao
sucateamento das politicas sociais, especialmente nas dreas da saude e educacdo,
pondo em risco por completo a qualidade de vida da populacéo brasileira (Mariano,
2017).

Vale destacar que a EC95/2016 €, por conseguinte, uma medida de ajuste fiscal
que atende alégica imposta pelo consenso neoliberal para as nagdes subdesenvolvidas
ou em desenvolvimento, que pode ser sintetizada no tripé "superavit primario,
meta inflaciondria e cdmbio flutuante”, cujo resultado ja se sabe: aprofundamento
da desigualdade social e da recessdo econémica e geracao de lucros exclusivos e
exorbitantes para muito poucos (Mariano, 2017).

A financeirizacdo e a hegemonia do capital financeiro, o ajuste fiscal violento
da EC-95, a restauragao radical do neoliberalismo e o clientelismo politico da direita
conservadora estao possibilitando o desmonte do SUS, ainda que gerando algum grau
de resisténcia mediante frentes de movimentos sociais progressistas, conquistas de
aparelhos da sociedade civil e algumas incursdes no parlamento (Teixeira; Paim, 2018).
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A REVISAO DA PNAB 2017

Aterceira revisdo da PNAB, foi promulgada por meio da Portaria GM/MS n°2.436
de 21/09/2017 diante de muitas criticas de diversas entidades, institui¢des, sindicatos,
conselhos e pesquisadores do campo da Saude Coletiva. De fato, a politica necessitava
avancar nas discussdes e organizacdo, principalmente acerca da ampliagdo do acesso
e da qualidade, a fim de consolidar a APS, mas ndo com a inclusao de aspectos que
parecem representar um retrocesso para a atencdo primaria e a fragilizacdo do SUS
no seu formato original.

A consulta publica para a proposta de revisdo da PNAB durou apenas 15
dias, tendo recebido mais de 6 mil contribuicdes, nenhuma das quais tendo sido
consideradas no documento final, o que gerou diversas queixas e notas de repudio
de varias entidades. O Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) apontou para
um “explicito desrespeito a participacdo popular, que é um dos principios do SUS”
e a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO) classificou a aprovacao
como “a toque de caixa” em momento de severa restricdo de financiamento das
politicas publicas.

A PNAB de 2017 (Brasil, 2017b) apresenta algumas modificagbes expressivas
como: o reconhecimento de outras estratégias de Atencdo Basica (EAB) de carater
transitdrio, devendo ser estimulada sua conversdo em ESF; As equipes de Atencdo
Basica (eAB) deverao ser compostas minimamente por médicos e enfermeiros;
Implantacdo da EACS nas UBS como uma possibilidade para a reorganizacao inicial
da APS com vistas a implantacdo gradual da ESF ou como uma forma de agregar
0s agentes comunitdrios a outras maneiras de organizagdo da APS; Sera permitido
agregar outros profissionais como dentistas, auxiliares de satide bucal e/ou técnicos
de saude bucal, agentes comunitdrios de salde e agentes de combate a endemias;
Recursos especificos que estdo condicionados aimplantacdo das eAB ndo contemplam
a composicdo de equipes multiprofissionais com a presenca de ACS; Equipe de AB
tradicional com profissionais de saude com CH de 10hs; Atividades do ACS, a serem
realizadas em carater excepcional, assistidas por profissional de saude de nivel
superior, membro da equipe, apds treinamento especifico como: aferir pressdo arterial,
glicemia capilar, temperatura axial. Inclusive durante a visita domiciliar; A inclusdo
do Gerente de AB; Modificacdo da nomenclatura de Nucleo de Apoio em Saude
da Familia para Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB).

Neste capitulo, foram selecionadas as seguintes mudancas no texto da PNAB
2017: A despriorizacdo do modelo da Estratégia de Saude da Familia; as novas
normas para a populacao adscrita; os critérios para definicdo do tipo de equipes e do
numero de Agentes Comunitarios de Saude (ACS); a diferenciacao da carga horaria
dos profissionais entre as equipes de Saude da Familia e as equipes de Atencédo
Basica; e o reconhecimento do cargo de gerente de Atencdo Basica.
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A despriorizacdo do modelo da Estratégia Saude da Familia

No Brasil, a partir da implementacdo do Programa de Saude da Familia em
1994, e posteriormente, com sua consolidacdo como Estratégia Saude da Familia
nas versdes anteriores da Politica Nacional de Atenc¢do Bdésica (2006 e 2011), esta
estratégia foi consolidada como o modelo central de Atencdo Primdria a Saude
(Mendonca et al., 2018).

No que se refere ao financiamento dos modelos de organizacdo da Atencdo
Primaria a Saude (APS), a PNAB de 2011 previa que apenas o modelo da Estratégia
Saude da Familia (ESF) fosse financiado com recursos federais. J4 a PNAB de 2017
manteve o financiamento das equipes de Saude da Familia (eSF) como prioritario,
mas passou a incluir o financiamento das equipes de Atencao Basica (eAB), com
valor inferior.

Com o papel central na organizagdo da rede de atencdo a saude no SUS, temos
a Atencdo Primaria a Saude, que possui como principais atribuicdes: ser a porta
de entrada do sistema de servicos de saude, oferecer servicos de satides com boa
infraestrutura e qualidade integrados a Rede de Atencdo a Saude; exercer um cuidado
longinquo, com resolutividade da maioria das demandas da populacao; definir e
orientar o caminho do usuario na rede de servicos com base nas necessidades de
saude; realizar a coordenacdo do cuidado, considerando os fluxos estabelecidos;
responsabilizar-se pela populacdo de seu territdrio, incentivar a acdo comunitaria
e medir as a¢des intersetoriais para ampla abordagem dos determinantes sociais e
promover a saude (BRASIL, 2006, 2011).

A ESF é um modelo de atencdo a saude essencial na ordenacdo da APS. Haja vista
seu alcance na populacdo brasileira, em que houve uma importante expansdo da
Estratégia Saude da Familia (ESF) em todo o territério nacional, com forte inducdo e
apoio do Ministério da Saude (BRASIL, 201 1), sendo considerada, enquanto estratégia
prioritaria de estruturacdo da APS, sendo a principal porta de entrada do Sistema
Unico de Saude (Malta et al., 2013).

A proposta do Brasil para a reorganizagdo do sistema de salde, através da
ESF, foi citada como exemplo de iniciativa exitosa na implantacéo de politicas que
adotam APS no mundo (OMS, 2008).

Ja a PNAB 2017, trouxe fragilidades e ambiguidades de interpretacdo quando
indicam que as equipes de Atencdo Basica poderiam posteriormente organizar-
se tal qual o modelo prioritario. Com isso, admite-se o reconhecimento de outras
estratégias de Atencdo Basica, conforme o trecho a seguir:
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Art. 4° A PNAB tem na Saude da Familia sua estratégia prioritaria para expanséo e
consolidagdo da Atengdo Basica.

Paragrafo Unico. Serdo reconhecidas outras estratégias de Atencdo Basica, desde
que observados os principios e diretrizes previstos nesta portaria e tenham carater
transitério, devendo ser estimulada sua conversdo em Estratégia Satude da Familia
(BRASIL, 2017b).

Esta Politica Nacional de Atencdo Bésica tem na Saude da Familia sua estratégia
prioritaria para expansdo e consolidacdo da Atencdo Basica. Contudo reconhece
outras estratégias de organizagdo da Atencdo Basica nos territorios, que devem seguir
os principios e diretrizes da Atengao Basica e do SUS, configurando um processo
progressivo e singular que considera e inclui as especificidades locorregionais,
ressaltando a dinamicidade do territério e a existéncia de populagdes especificas,
itinerantes e dispersas, que também sdo de responsabilidade da equipe enquanto
estiverem no territdrio, em consonancia com a politica de promoc¢ao da equidade
em saude (BRASIL, 2017, cap. |, grifo nosso).
O trecho também aborda o carater transitério das demais modalidades de equipe
e estratégias organizacionais, destacando a expectativa de que sejam incentivadas a
conversao para o modelo ESF na nova versdo. Contudo, ndo houve definicdo quanto

ao prazo ou a forma como seria promovido o processo progressivo de conversao.

Vale ressaltar, que a utilizacdo do termo “podem” introduz interpreta¢des
ambiguas acerca da condicionalidade entre o potencial e o interesse na transicdo para
o modelo ESF. Ressalta-se ainda o risco de perpetuacdo de outras modalidades, como
equipes de Atencao Basica (eAB), que apresentam menor custo de financiamento e
nao alcancam o mesmo nivel de cobertura e efetividade comparado ao modelo ESF.

Outro destaque é que as eAB deverdo ser compostas minimamente por médicos
e enfermeiros. Podendo agregar outros profissionais como dentistas, auxiliares de
saude bucal e/ou técnicos de saude bucal, agentes comunitarios de salde e agentes
de combate a endemias (Brasil, 2017). Tal circunstancia suscita questionamentos
quanto a efetividade do atendimento integral e multiprofissional nesse modelo
de conformacéo de equipe.

Concordamos que ha um desestimulo a aderéncia ao modelo da ESF, pois
as novas conformacdes apresentam menos regras, agdes e menor investimento
financeiro. Assim, as equipes de Atencdo Basica tornam-se sob carater substitutivo,
porque é aparentemente vantajoso para os gestores substituir a ESF pela equipe
de Atencdo Basica (Pinto,2018).

Novas regras para a populacao adscrita e critérios para
definicao do tipo de equipes e o numero de ACS

Quanto a cobertura populacional por equipe, na versao de 2011 o parametro
erade3.000a4.000 pessoas por equipe. Em 2017, o intervalo foi reduzido para 2.000
a3.500 pessoas, levando em conta os riscos e vulnerabilidades do territdrio. Vejamos
o trecho no capitulo do funcionamento, no subcapitulo 3.3, temos:
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i.- Populagdo adscrita por equipe de Atencdo Basica (eAB) e de Saude da Familia
(eSF) de 2.000 a 3.500 pessoas, localizada dentro do seu territério, garantindo os
principios e diretrizes da Atencdo Basica.

Além dessa faixa populacional, podem existir outros arranjos de adscrigdo, conforme
vulnerabilidades, riscos e dindmica comunitaria, facultando aos gestores locais,
conjuntamente com as equipes que atuam na Atencao Basica e Conselho Municipal
ou Local de Saude, a possibilidade de definir outro parametro populacional de
responsabilidade da equipe, podendo ser maior ou menor do que o parametro
recomendado, de acordo com as especificidades do territério, assegurando-se a
qualidade do cuidado (Brasil, 2017d, cap. 3.3, grifo nosso).
No presente trecho, estabelece-se que a populacdo adscrita deve encontrar-
se entre 2.000 e 3.500 pessoas. No entanto, ressalta-se que poderao ser adotados
outros arranjos de adscricdo, os quais podem superar ou ficar aquém do parametro

recomendado.

Desta forma, a partir destes novos arranjos de adscri¢do, surgem os novos desafios
para a garantia dos principios da universalidade e da integralidade, na promogéao da
garantia do acesso para o numero de pessoas adscritas, para a qualidade do cuidado.

Em relacdo ao tipo de equipe, a PNAB 2017, novamente demonstra ambiguidades
de interpretacdo e ndo garante o acesso e a universalidade, conforme identificado no
trecho a seguir: “o numero de ACS por equipe devera ser definido de acordo com base
populacional, critérios demograficos, epidemioldgicos e socioecondmicos, de acordo
com a definicdo local”, em seguida “Em areas de grande dispersao territorial, areas
de risco e vulnerabilidade social, recomenda-se a cobertura de 100% da populagdo
com numero maximo de 750 pessoas por ACS” (Brasil, 2017b, ndo paginado).

Sendo assim, nota-se um provavel déficit na cobertura da ESF, enquanto pela
PNAB 2011 a cobertura deveria ser 100% da popula¢do, agora a cobertura serd 100%
da populacéo classificada como vulneravel. Desta forma, também ndo determina de
forma clara e concisa acerca dos critérios para a determinacdo de uma populacdo
classificada como vulneravel, podendo ferir o principio da universalidade.

Para Pinto (2018), o efeito esperado é a reducdo drastica do numero de ACS,
através de medidas de corte dos gastos, trazendo o “desmantelamento” da ESF com
possiveis consequéncias tragicas para a saude da populagdo.

A diferenciacdo da carga horaria dos profissionais entre as
equipes de Saude da Familia e equipes de Atencao Basica

No que diz respeito a carga hordria semanal das equipes, a PNAB de 2011 previa
que as equipes de saude da familia cumprissem 40 horas semanais, com cinco tipos
de equipes apresentando diferentes composicdes de carga horaria médica. Em 2017,
manteve-se a carga horaria de 40 horas para todos os membros da equipe da ESF e
estabeleceu-se para as eAB uma carga de 40 horas por categoria profissional, com
maximo de trés profissionais e minimo de 10 semanais horas por categoria.
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Outro ponto polémico é a distribuicdo da carga horaria dos profissionais que
sera de responsabilidade do gestor, logo a eAB tradicional, podera ter profissionais
com CH de 10h. Enquanto nas equipes de Estratégia Saude da Familia, manteve-se
a carga horaria de 40 horas.

Andrade et al. (2019) revelam, em seu estudo, que a maioria dos profissionais
considerava a carga de trabalho como densa e em ampla diferenciacdo da carga
horaria exigida dos médicos da estratégia em relacdo aos demais setores. Esta
flexibilizacdo traz a tona uma antiga discussao, relativa a dificuldade de fixacdo do
profissional médico as equipes de Saude da Familia (Almeida et al., 2018; Morosini;
Fonseca; Lima, 2018).

A Portaria n®2.027, de 25 de agosto de 2011, publicada pelo Ministério da
Saude (M9), flexibilizou a carga horaria dos médicos, que agora também poderao ser
contratados para trabalharem 20 ou 30 horas semanais. A medida apenas consolidou
com a realidade, retirando os médicos e gestores da ilegalidade nos municipios em
que ja cumpriam a carga hordaria reduzida como forma de facilitar as contratacdes
desses profissionais (Brasil, 2012).

Contudo, dentre outras altera¢des da PNAB 2017, a flexibilizacdo da carga horaria
dos profissionais para a composicdo da equipe, mesmo diante de toda problematica
ja discutida, estaria atendendo aos interesses corporativistas da categoria médica e
do mercado privado (Mori, 2019).

Além das dificuldades de fixacdo do profissional médico nas equipes de Saude
da Familia, prejudicaria uma das esséncias da APS, que se trata do estabelecimento
de vinculo entre profissional e usudrio, que potencializaria a responsabilidade do
profissional com o territério a qual o real propdsito do estabelecimento da carga
horaria de 40 horas semanais (Morosini; Fonseca; Lima, 2018).

Também é relevante discutir que essa flexibilizacdo poderd aumentar as
dificuldades de fixacdo dos profissionais médicos nas equipes de Saude da Familia,
ja que pode ocorrer uma preferéncia desta categoria profissional pelas equipes de
Atencdo Basica, ja que é possivel a flexibilizagdo da carga horaria.

Contudo, a flexibilizacdo da Carga Horaria em outras modalidades de equipe,
abre precedentes para a depreciacdo da concepc¢do das necessidades em saude
da populacdo, abrindo lacunas para que a distribuicdo da carga horaria seja
realizada de acordo com a oferta de profissionais, focando apenas nas demandas
espontaneas, comprometendo o vinculo, a continuidade e a longitudinalidade do
cuidado na Atengao Primaria, com a prevaléncia de praticas biomédicas de cuidado,
desconsiderando o conceito ampliado de saude.
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O reconhecimento da figura do gerente de Atencao Basica

A figura do gerente de atencdo basica ndo era mencionada na PNAB de 2011.
JadaPNABde 2017 reconheceu formalmente o cargo de gerente de Unidade Basica
de Saude (UBS), recomendando sua insercdo como novo membro da equipe, com
possibilidade de apoio financeiro federal. O gerente deveria possuir nivel superior,
preferencialmente na area da saude.

No capitulo das atribui¢des dos profissionais, foi recomendada a inclusdo do
gerente de AB e que este ndo seja profissional integrante das equipes, devendo
a inclusdo deste profissional ser avaliada pelo gestor. Outra parte do trecho diz:
“Entende-se gerente de AB um profissional qualificado, preferencialmente com
nivel superior” (Brasil, 2017b, ndo paginado). Infere-se que o gestor pode escolher
se contrata um gerente com nivel superior ou apenas qualificado para tal cargo.
Além disso, também nao define o incentivo para a contratacdo desse novo membro
da equipe.

O custeio mensal da Geréncia da Atencdo Primdria esta previsto na Portaria
de Consolidacdo das normas sobre o financiamento e a transferéncia dos recursos
federais para as acdes e os servicos de satide do Sistema Unico de Satide n° 6/GM/
MS, de 28 de setembro de 2017. O custeio mensal serd de R$ 713,00 para municipios
que possuem apenas uma equipe e Unidade de Saude da Familia (USF) e R$ 1.426
para Municipios que possuem mais de uma equipe no total, repassando tal valor
para unidades com duas ou mais equipes, ou ainda, a cada duas unidades de saude
nas quais atua apenas uma equipe (Brasil, 2017b).

A atuacdo do gerente da USF na coordenacdo destes espacos serd estratégica
e devera ter como norte o disposto na Politica. Sdo atribuicdes dos gerentes:

I.- Conhecer e divulgar, junto aos demais profissionais, as diretrizes e normas que
incidem sobre a AB em ambito nacional, estadual, municipal e Distrito Federal, com
énfase na Politica Nacional de Atencdo Bésica, de modo a orientar a organizacao do
processo de trabalho na UBS; Il.- Participar e orientar o processo de territorializago,
diagnéstico situacional, planejamento e programacao das equipes, avaliando
resultados e propondo estratégias para o alcance de metas de salde, junto aos
demais profissionais; Ill.- Acompanhar, orientar e monitorar os processos de trabalho
das equipes que atuam na AB sob sua geréncia, contribuindo para implementacdo
de politicas, estratégias e programas de saude, bem como para a mediagdo de
conflitos e resolugao de problemas; IV.- Mitigar a cultura na qual as equipes, incluindo
profissionais envolvidos no cuidado e gestores assumem responsabilidades pela sua
prépria seguranca de seus colegas, pacientes e familiares, encorajando a identificagéo,
a notificacdo e a resolucdo dos problemas relacionados a seguranca; V.- Assegurar
a adequada alimentacao de dados nos sistemas de informacdo da Atencdo Basica
vigente, por parte dos profissionais, verificando sua consisténcia, estimulando a
utilizacdo para andlise e planejamento das a¢des, e divulgando os resultados obtidos;
V.- Estimular o vinculo entre os profissionais favorecendo o trabalho em equipe; VII.
Potencializar a utilizacdo de recursos fisicos, tecnoldgicos e equipamentos existentes
na UBS, apoiando os processos de cuidado a partir da orientacdo a equipe sobre a
correta utilizagdo desses recursos; VIII.- Qualificar a gestdo da infraestrutura e dos
insumos (manutengdo, logistica dos materiais, ambiéncia da UBS), zelando pelo bom
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uso dos recursos e evitando o desabastecimento; IX.- Representar o servico sob sua
geréncia em todas as instancias necessdrias e articular com demais atores da gestao
e do territério com vistas a qualificacdo do trabalho e da atencao a satde realizada
na UBS; X.- Conhecer a RAS, participar e fomentar a participagdo dos profissionais
na organizagao dos fluxos de usuarios, com base em protocolos, diretrizes clinicas
e terapéuticas, apoiando a referéncia e contrarreferéncia entre equipes que atuam
na AB e nos diferentes pontos de atencdo, com garantia de encaminhamentos
responsaveis; XI.- Conhecer a rede de servicos e equipamentos sociais do territério, e
estimular a atuagdo intersetorial, com atencéo diferenciada para as vulnerabilidades
existentes no territério; XlI.- Identificar as necessidades de formacao/qualificacdo dos
profissionais em conjunto com a equipe, visando melhorias no processo de trabalho,
na qualidade e resolutividade da atencdo, e promover a Educacdo Permanente, seja
mobilizando saberes na prépria UBS, ou com parceiros; Xlll.- Desenvolver gestdo
participativa e estimular a participacdo dos profissionais e usudrios em instancias de
controle social; XIV.- Tomar as providéncias cabiveis no menor prazo possivel quanto
a ocorréncias que interfiram no funcionamento da unidade; e XV.- Exercer outras
atribui¢des que Ihe sejam designadas pelo gestor municipal ou do Distrito Federal,
de acordo com suas competéncias (Brasil, 2017b,cap. 4.2.5, sem pdagina).

ALGUMAS REFLEXOES SOBRE A PNAB 2017

Arevisdo da PNAB em 2017 ignora e acentua problemas e desafios reconhecidos
da APS no Brasil, como a posicao periférica no sistema de satide e a formacéo e fixacao
de trabalhadores alinhados ao projeto transformador do SUS (Almeida et al,, 2018).

Vale ressaltar que aimplementacdo da ultima versado da Politica em discussdo, ndo
dependeu exclusivamente do seu texto, mas sim do desenrolar do emaranhado de
interesses corporativos, politicos e econdmicos que se fizeram fortemente presentes
durante todo o processo de discussdo e reformulacdo da politica (Almeida et al, 2018).

Cecilio e Reis (2018) trazem alguns questionamentos acerca dessa revisdo,
como o que se pretende com o estabelecimento de distintos padrdes de APS e se
esta reformulagdo possui inten¢des para a ampliagdo do mercado com as clinicas
privadas populares.

Nesse contexto, a salde torna-se objeto fundamental na acirrada competicao
do setor privado pelo fundo publico, em um insidioso propdsito de transformar
em mercadoria as mais diversas dimensdes do viver humano em sociedade. No
SUS, a APS vem sendo o meio principal de ampliacdo da oferta publica de servicos
a populacdo, notadamente a classe trabalhadora, bem como de criacdo de postos
de trabalho. Entretanto, sua expansdo tem sido acompanhada pela terceirizacdo
da forca de trabalho e pela privatizacdo da gestdo das unidades de satde, por meio
de parcerias entre o setor publico e o setor privado, principalmente sob a forma de
Organizacdes Sociais (Morosini; Fonseca, 2017).

Segundo os pesquisadores da Rede de Pesquisa em Atencdo Primaria (Reis,
2017), a PNAB 2017 deveria ser revisada de modo a serem recompostos os
seguintes propdsitos: a universalizacdo do acesso a APS resolutiva e de qualidade;
o reconhecimento dos ACS como sujeitos da acdo comunitdria no territério para
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a promocao da saude; o financiamento suficiente e equitativo para a APS integral;
o fortalecimento dos espagos democraticos de participagao e controle social; a
mediacdo de ag¢des intersetoriais para incidir na determinagdo social, promover a
saude e reduzir as desigualdades; a promoc¢ao de uma gestao publica democratica,
participativa e transparente e a formacdo de profissionais de salde para a APS integral.

Portanto, gera-se a dubiedade quanto ao significado da universalidade almejada
e do escopo da atencdo primaria a saude pretendida. H4 uma disputa entre garantir
acesso universal com equidade conforme necessidades, independente da renda,
em sistemas publicos universais de saide como o SUS, e expandir cobertura com
seguros focalizados (privados, publicos ou subsidiados) com cesta de cuidados
basicos selecionados, cristalizando iniquidades (Giovanella, 2018).

Nesse contexto, reiteram-se abordagens seletivas da atencdo primdria a saude
para alcance de um universalismo bdsico, e precisamos estar atentos a defesa da
expansdo da atencdo basica no SUS em uma concepcdo de atengdo primaria a saude
integral (Giovanella, 2018).

CONSIDERACOES FINAIS

Nota-se que o texto da PNAB 2017, possui uma redacdo cuidadosamente
astuciosa e envolvente, trazendo conceitos reconhecidos e importantes congruentes
com as diretrizes da APS, mas através de uma analise critica e reflexiva é possivel
interpretar a sua intencionalidade deletéria para o Sistema Unico de Saude brasileiro.

E notdrio que as mudancas realizadas na PNAB foram estratégias de cunho
politico e econémico, o que pode gerar grandes impactos no acesso a saude, ferindo
diretamente os principios e diretrizes que regem o SUS, além de enfraquecer a ESF,
que foi criada e se postulou, por anos, como modelo ordenador da APS.

Para tanto, a PNAB 2017 suprime os principios da universalizacdo do acesso
através da relativizagdo da organizacdo da APS, por meio do favorecimento de outros
modelos de atencao a saude, considerados obsoletos e insuficientes em relacao
aos problemas/ necessidades de satude dos brasileiros. Esta politica desconsidera
descaradamente as evidéncias cientificas em prol dos custos econémicos, levando ao
retrocesso e evidenciando que o acolhimento, o territério, o perfil sociodemografico
nao mais terdo espaco na programacao do cuidado (Sperling, 2018).

Estas mudancas na Politica Nacional de Atencdo Basica podem trazer grandes
impactos negativos no acesso a saude, pois ferem os principios e diretrizes do SUS
e ainda enfraquece a ESF, que por anos foi o modelo ordenador da APS no Brasil.

Vale reforcar que apds a versdo da PNAB 2017, foi implementado o Previne
Brasil como novo modelo de financiamento de custeio da Aten¢do Primdria a Saude
(APS), instituido pelo Programa Previne Brasil e posteriormente pela Nota Técnica
n° 3/2020-DESF/SAPS/MS que extinguiu o NASF-AB (Brasil, 2017¢).
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Contudo, os desafios da Atencdo Priméria e do SUS ao longo desses trinta e cinco
anos, s6 fazem aumentar, devido as frequentes resolucoes, emendas constitucionais
e portarias que promovem o sucateamento do SUS e potencializam a privatizacdo
e a terceirizacdo dos servicos de APS.

A portaria GM/MS n°7.799/2025, publicada em 20 de agosto de 2025, altera
as normas de cofinanciamento da APS, revogando portarias anteriores, inclusive o
PREVINE BRASIL, entretanto ainda ndo € o suficiente para reparar os retrocessos
da PNAB 2017.

Atualmente, oito anos apds a ultima edicdo da PNAB, permanece a expectativa
por uma versdo que mantenha e reforce a Estratégia Saude da Familia como modelo
prioritario da Atencdo Primdria a Saude, assegurando aimplementacado dos principios
constitucionais e democraticos do Sistema Unico de Satide.
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