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RESUMO

A presente dissertagdo analisa as inflexdes do processo de contrarreforma do
Estado brasileiro na politica de Atencdo Primaria a Saude (APS) no Governo
Bolsonaro, com destaque para a Estratégia Saude da Familia (ESF). A pesquisa
estd alicercada na perspectiva do materialismo histérico-dialético, na qual o
processo de investigacdo foi estruturado a partir de uma pesquisa documental
acompanhada de uma revisdo bibliografica. Analisamos as principais normativas
publicadas nos dois primeiros anos do Governo Bolsonaro (2019-2020) relacionadas
a APS e que incidem diretamente sobre a ESF. Buscamos identificar como a
contrarreforma na salde se materializa nos atos do referido governo, no que diz
respeito & APS e a ESF. O processo continuo de contrarreforma intensifica-se com a
agudizacdo da crise estrutural capitalista, especialmente pos 2008. O ajuste fiscal
permanente e a disputa pelo fundo publico estdo diretamente relacionados a
superexploracdo da forca de trabalho e expropriacdo de direitos no contexto da
sociabilidade capitalista. No Governo Bolsonaro, a APS tem sido alvo de diversas
normativas que inflexionam sobre seu direcionamento, concepc¢ao ideopolitica,
organizacdo dos servicos, financiamento, e, sobretudo, sobre seus principios
basilares. Diante disso, a ESF, dada a sua importancia na atencéo primaria tem sido
reconfigurada sob vérios aspectos. O novo financiamento da APS com o Previne
Brasil, a Agéncia para Desenvolvimento da APS (ADAPS) e a Carteira de Servigos
para gestores, profissionais e usuarios no nivel primario da atencdo sdo normativas
gue caracterizam a direcado ultraneoliberal do atual Governo. A concepcédo de
Cobertura Universal de Saude (CUS) em detrimento de um Sistema Universal de
Salde estatal e de qualidade para todos, tem conduzido as medidas
contrarreformistas que pautam a direcdo desse governo no setor saude. Isso deixa
clara a adesao, reafirmacédo e defesa das orientagcdes dos organismos multilaterais,
bem como as concepcfes ideopoliticas que o conduzem. A analise do objeto
permitiu identificar retrocessos que se aprofundam na politica de APS,
especialmente na ESF, diante da contrarreforma empreendida para atender aos

interesses do grande capital.

Palavras-Chave: Contrarreforma do Estado brasileiro. Politica Social. Atencao

Primaria a Saude. Estratégia Salude da Familia.



ABSTRACT

The current dissertation analysis the inflections of the Brazilian counter reform in the
Primary Health Care (PHC) policy in the Bolsonaro government, with emphasis on
the Family health strategy (FHS). The research is based on the perspective of
dialectical-historical materialism, in which the investigation process was structured
from a documental research followed by a bibliographic review. We analyzed the
main regulations published in the two first years of Bolsonaro Government (2019-
2020) related to PHC and which focus directly on FHS. We sought to identify how the
health counter reform is materialized in the actions of the said government,
concerning PHC and FHS. The ongoing process of counter reform is intensified with
the growth of the capitalist structural crisis, mainly after 2008. The permanent fiscal
adjustment and the dispute for the public are directly related to the exploration of the
workforce and expropriation of rights in the context of the capitalist sociability. In
Bolsonaro Government, the PHC has been target of many regulations that inflect on
its direction, ideopolitical conception, organization of services and, most importantly,
its basic principles. This been said, the FHS, given its importance in primary care has
been reconfigured in several aspects. The new funding of PHC from Previne Brasil,
the agency for development of PHC (ADPHC) and the portfolio of services for
managers, professionals and users at primary level of care are regulations that
characterize the ultra-neoliberal direction of the current government. The concept of
Universal Health Coverage (UHC) to the detriment of a state-owned and quality
Universal Health System for all has led the counter-reformist measures that guide the
direction of this government in the health sector. This makes clear the adhesion,
reaffirmation and defense of the multilateral organizations, as well as the ideopolitical
conceptions, which guide it. The object analysis allowed us to identify setbacks that
deepen in the PHC policy, especially in the FHS, given the counter reform

undertaken to meet the interests of big business.

Keywords: Brazilian state counter reform. Social policy. Primary health care. Family

health strategy.



Figura 1 —
Figura 2 —
Figura 3 —
Figura 4 —

Figura 5 —

LISTA DE ILUSTRACOES

EStrutura da SAPS.......ooo e 111
Os desdobramentos da MP n® 890/2019............ccccveeiiiiiiiieeeeeenieee 115
Destaques da Lei n® 13.958/2019..........ccooveiiiiiiiiiiiieeeee e 121
Estruturacao da ADAPS..... ..o 122
Panorama normativo da contrarreforma na APS 2019/2020............. 131



LISTA DE QUADROS, TABELAS E GRAFICOS

Quadro 1 — Diferencas entre UHC @ UHS............oviiiiiiiiiiiiee e 87
Quadro 2 — Descricdo dos documentos analisados.............ccceevvevviveeveieiiinnnnnnnns 107
Quadro 3 — Destaque da Lei n° 13.958/2019...........ccvuiiiiiieieeieeieeeeeeeeieieiniiens 115
Quadro 4 — Estruturacdo da APAPES. ... 117

Quadro 5 — Estratégias e objetivos do Governo Federal para propagacéo da
COVID-19. e e e 139
Tabela 1 — Destaques do comparativo do orcamento para a saude no OGU
2019/2020.....ce et e e 134
Grafico 1 — Destaques do comparativo do orcamento para a saude no OGU

2019/2020.....ce e s 134



SUMARIO

L INTRODUGAOD ...ttt ettt et e e e e s, 12
2 CRISE CAPITALISTA, CONTRARREFORMA DO ESTADO BRASILEIRO E
POLITICAS SOCIAIS ...ttt ettt e e 18
2.1 A crise do capital e seus principais elementos ..........cccooeviiiiiieiiin e, 19
2.2 Crise, superexploracédo e expropriacéo de direitos nas economias

(0T oT=T g T [=T o] £SO PPPPPPPPPPRRR 26
2.3 Estado, politicas sociais e o processo de contrarreforma do estado
brasileiro: um caminho de contradiGOesS.........cooieeiiiiiiiii e, 35
2.4 A politica social da saude frente a ofensiva neoliberal ....................ccccees 46
3 A APS NO BRASIL: HISTORIA E INFLEXOES DA CONTRARREFORMA DO
ESTADO ...ttt e e e e e e e et a b e e e aaaeaeeees 56
3.1 Incurséo histdrica acerca da atencao primaria a saude: influéncias e
CaAMINNOS NO BrasSil..ooouueiiiii e e e eeeees 57

3.2 A ESF no modelo de atencéo a saude: histéria, importancia e contradi¢cdes

3.3 A contrarreforma e a APS: a questdo da CUS e os principios do SUS ........ 81
3.4 Aintensificacdo da contrarreforma no Governo Temer e a politica de APS91
4 A APS NA TRAMA DA CONTRARREFORMA DO ESTADO BRASILEIRO EM

TEMPOS DE ULTRANEOLIBERALISMO E NEOFASCISMO .........cccovvviiiieiiiiiins 99
4.1 O ultraneoliberalismo e o neofascismo do Governo Bolsonaro: as
concepcdes ideopoliticas do desmonte de direitoS.......cccoeeeevviiiiieeeiiiieieeeeee, 100
4.2 Evidéncias da trama da contrarreforma na APS/ESF no Governo Bolsonaro
............................................................................................................................... 107
4.2.1 Saude na Hora: a abertura das “inovagées” em APS e ESF no Governo

2T ] EST0 ] o 1 o S 109
4.2.2 Nova estrutura para um “novo” gOVEIrNO .................ccccceeiiiiiiieeeiiiiiieinininnn. 110
4.2.3 As legislacdes entre o Programa Médicos pelo Brasil e a ADAPS.......... 112
4.2.4 Previne Brasil: o novo financiamento da APS ..........ooooviiiiiiieeeiiiie e 118
4.2.5 Uma lista para garantir apenas o “essencial”.........................ccccceeeiiiinnnn. 127
4.3 A sintese dos dispositivos legais do Governo Bolsonaro e as inflexdes na
APSIESF .. 130
4.4 A pandemia da COVID-19 no contexto brasileiro e a APS/ESF .................. 136
5 CONSIDERAGCOES FINAIS .....oovtieieeeee ettt e ettt eae e 146

REFERENCIAS ..ottt e, 150



12

1 INTRODUCAO

A presente dissertacdo ndo € apenas o cumprimento de um requisito para
conclusdo da Pos-graduacdo do Mestrado em Servico Social da Universidade
Estadual da Paraiba (UEPB), ela também reflete a continuidade de nosso interesse
pelo estudo da politica de saude no Brasil no que concerne ao nivel da Atencgéo
Priméria a Saude.

Enquanto assistente social tivemos a oportunidade de desenvolver nossas
atividades na Estratégia Saude da Familia (ESF) em Campina Grande-PB, de 2003
a 2008. Nesse periodo, o Brasil estava em plena expansdo do entdo Programa
Saude da Familia (PSF). A cidade de Campina Grande despontava entre as
precursoras da experiéncia do Saude da Familia, e enquanto um dos poucos
municipios no pais que somou ao quadro da equipe minima, o profissional de
Servigo Social. Desde entdo passamos a observar os desafios que perpassam a
politica de salude no que tange a atencdo primaria, principalmente a ESF, nosso
l6cus de trabalho e estudos.

A experiéncia vivenciada profissionalmente nos inquietou também em relacao
as investigacbes académicas. O foco da prevencdo e da promocdo a saude, bem
como a universalidade do acesso, redirecionavam na pratica o conceito de saude a
partir de uma equipe multiprofissional, da qual o assistente social foi e € integrante
naquele municipio. Ao mesmo tempo em que observAvamos avancos na ESF,
algumas inquietacdes também se faziam presentes: rotatividade de profissionais;
diferenciados tipos de insercdo e contratacdo de pessoal; numero alto de familias
por equipe; falta de infraestrutura das unidades de saude, dentre outros fatores. Foi
um tempo também de fomento da participacdo e controle social naquele municipio,
através dos Conselhos Locais de Saude e do profissional de servico social, que
muito contribuiu com esse processo.

A partir dessas questdes e das vivéncias no cotidiano de trabalho, decidimos
por cursar a Especializacdo em Saude Publica, e posteriormente uma segunda
Especializacdo em Servi¢o Social pela ABEPSS (Associagéo Brasileira de Ensino e
Pesquisa em Servico Social), em parceria com a Universidade de Brasilia (UnB), na
qgual privilegiamos o estudo do trabalho do Assistente Social no NASF (Nucleo

Ampliado de Saude da Familia).
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O ingresso no Mestrado em Servigo Social da UEPB foi motivado pelo desejo
de ampliar nosso conhecimento e pesquisa acerca da politica de saude,
especialmente a da APS com énfase na ESF. Nesse sentido, nosso objeto de
estudo versa sobre as inflexdes da contrarreforma do Estado brasileiro na politica de
Atencdo Priméria a Saude com destaque para a ESF, especialmente nos dois
primeiros anos do governo Jair Messias Bolsonaro.

Desde o inicio dos anos de 1990, t4o logo o Sistema Unico de Salde (SUS)
foi regulamentado, incide sobre ele medidas que levam a nao-materializacdo de
seus principios. Observa-se uma contradicdo entre o0 que esta posto como
arcabouco juridico legal em relacdo a politica de saude brasileira e a realidade que
se apresenta, tanto no cotidiano de quem busca acessar 0S Servicos guanto nos
dispositivos legais, que desde o inicio minam os principios do SUS. O que se segue
no curso prevalente da contrarreforma do Estado € a busca de legitimar a
desregulamentacéo de direitos conquistados e/ou sua aniquilacdo. Essa perspectiva
atravessa as politicas sociais no Brasil, sendo alvo precipuo aquelas que compdem
a Seguridade Social, dentre as quais esta a politica de saude.

O Plano Diretor de Reforma do Estado (PDRE, 1995), sob a presidéncia de
Fernando Henrigue Cardoso e do ministro Bresser Pereira, do Ministério da
Administracdo e Reforma do Estado (MARE), € considerado o documento base que
direciona uma contrarreforma conservadora e regressiva, conforme analisa Behring
(2003). O discurso da época foi marcado exatamente pela exigéncia da disciplina
fiscal, privatizacdo e liberalizacdo econdmica. Percebe-se que tal discurso sé se
aprofunda com o passar do tempo, visto que ganha outros elementos que
intensificam o processo de contrarreforma do Estado brasileiro sobre os direitos
sociais conquistados, num verdadeiro movimento de expropriagéo destes.

A conjuntura de crise estrutural do capital desde os anos de 1970,
especialmente apds a crise de 2008, imputa ao capital a necessidade cada vez mais
urgente de valorizacédo. A disputa pelo fundo publico torna-se ainda mais acirrada,
uma vez que esse tem papel fundamental no processo de acumulacao capitalista. O
fundo publico € componente in flux desse processo, como afirma Behring (2018).

E nessa conjuntura que a expropriacéo de direitos se adensa, principalmente
em paises de economia dependente, como € o caso do Brasil. Diante disso, o
processo de contrarreforma do Estado brasileiro, que passa por momentos distintos

em cada governo mediante a intensidade da ofensiva neoliberal, encontra nos
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governos de Michel Temer (2016-2018) e Bolsonaro, atualmente, a trama mais
oportuna para aprofundar e sedimentar o caminho do ultraneoliberalismo no pais.
Sao acgdes articuladas, principalmente do atual governo, em que o objetivo maior &
dar o xeque-mate em seu opositor, leia-se nesse caso, 0 xeque-mate do grande
capital e seus interesses nos trabalhadores e usuarios de direitos duramente
conquistados.

Instigados por entender as inflex6es da contrarreforma do Estado brasileiro na
Atencdo Primaria a Saude e seus direcionamentos, principalmente para a ESF,
diante da conjuntura do atual governo, € que nossa investigacdo se pauta. A
contrarreforma do Estado brasileiro se intensifica de forma avassaladora apos o
golpe de 2016, que destituiu a presidenta Dilma Rousseff e assumiu naquele
momento o vice-presidente, Michel Temer. A partir de entdo, a pauta das [contra]
reformas passa a ser meta prioritdria de aprovacdo no cendrio politico daquele
governo. Assim, 0 governo Bolsonaro encontra todo o caminho sedimentado para
prosseguir com as acoes de viés ultraneoliberal, e tem na APS, com énfase na ESF,
um de seus alvos principais nesse contexto. Entdo questionamos de que forma o
processo de contrarreforma no governo Bolsonaro inflexiona nos rumos da APS,
principalmente na ESF.

Assim, a presente dissertacédo intitulada, “As inflexdes da contrarreforma
na politica de Atencdo Primaria a Saude no governo Bolsonaro: implicacdes
sobre a Estratégia Saude da Familia” tem por objetivo geral analisar as
incidéncias da contrarreforma do Estado brasileiro na politica de Atencdo Primaria a
Saude no referido governo, com énfase na Estratégia Saude da Familia. Além disso,
procuramos desvelar as propostas politico-governamentais que conflitam com os
principios constitucionais do SUS na Atencdo Priméria a Saude; apreender as
concepcoes ideopoliticas que fundamentam e orientam o arcabouco da politica de
Atencdo Primaria & Saude no governo Bolsonaro e identificar as inflexdes da
contrarreforma na politica de Atencao Primaria a Saude que incidem diretamente na
Estratégia Saude da Familia.

Para compreender o movimento que envolve a problemética levantada, bem
como responder aos objetivos formulados, buscamos centrar nossa pesquisa na
perspectiva marxiana do materialismo histérico-dialético, de modo a entender o
movimento dialético a partir da totalidade concreta que € a sociedade capitalista e

suas relagdes sociais, nas quais 0s sujeitos estao inseridos.
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O método critico-dialético construido por Marx dentro da teoria social critica,
apreende a realidade em sua dimenséo de totalidade, extrai do objeto as multiplas
determinacdes, que o envolvem e faz a mediacdo entre as totalidades de menor
complexidade com a totalidade maior, que é a estrutura da sociedade burguesa
(NETTO, 2009). O método considera o carater socio-historico do fendémeno, e s6 é
possivel conhecer o objeto considerando esse processo.

Como esclarece Tonet (2013), a totalidade ndo deve ser concebida como um
amontoado de partes, mas sim partes articuladas entre si, permeadas por
contradicbes e mediacdes em constante processo de efetivagdo. “Sua importancia
metodoldgica esta fundada exatamente no fato de ser uma categoria que caracteriza
a realidade em si mesma” (TONET, 2013, p.115). As contradicbes sdo parte das
totalidades menos complexas que formam a totalidade concreta; na contradicdo o
objeto estd em movimento. E preciso descobrir os processos constitutivos dessa
totalidade, o que corresponde a categoria da mediacdo. Isso significa que as
relacbes nunca sao diretas, mas mediadas em cada totalidade. O claro-escuro de
verdade e engano da pseudoconcreticidade, como bem ensina Kosik (2002), que ora
esconde, ora revela a esséncia do fenomeno deve ser desfeito, e desse modo, o
método de investigacdo assentado no materialismo historico-dialético é o caminho.

Imbuidos dessa concepc¢do, realizamos uma pesquisa de abordagem
gualitativa, uma vez que esta centrada em compreender e explicar as relacdes
sociais, fugindo da mera verificacdo e manipulacdo de variaveis. Além disso, o
pesquisador, a0 mesmo tempo, pode se reconhecer como sujeito e objeto da
pesquisa (SILVEIRA; CORDORA, 2009). No intuito de alcancar os objetivos
propostos, e de acordo com os procedimentos técnicos utilizados, realizamos uma
pesquisa do tipo documental, a partir da qual procedemos uma analise documental,
acompanhada de uma revisao bibliogréfica em relacédo ao objeto de estudo.

De acordo com Gil (2008, p.46), “os documentos constituem fonte rica e
estavel de dados [...], tornam-se fontes importantes de dados em qualquer pesquisa
de natureza histérica”. Para nossa pesquisa, selecionamos treze documentos, que
sdo normativas legais (medidas provisorias, leis, portarias, resolucdes e decretos),
publicados pelo governo Bolsonaro (seja pelo proprio Gabinete da presidéncia, seja
pelo Ministério da Saude), entre 2019 e 2020, relacionadas a APS e que incidem
diretamente na ESF. Os documentos elencados sdo 0s seguintes: Portaria n°
930/2019, Decreto n° 9795/2019, Medida Proviséria n° 890/2019, Portaria n°



16

2539/2019, Portaria n° 2979/2019, Resolugao n° 95/2019, Portaria n° 3222/2019, Lei
n°® 13958/2019, Carteira de Servi¢cos da Atencao Primaria a Saude, Nota Técnica n°
3/2020, Portaria n° 397/2020, Decreto n° 10283/2020 e Portaria n°® 683/2020.

Para Cellard (2012), o documento é surdo. Por isso, 0 pesquisador ndo tem
como dialogar diretamente com este pedindo-lhe explicagdes complementares,
todavia, ele também é um método de coleta de dados, e assim procedemos na
nossa pesquisa.

Ainda conforme Cellard (2012), a andalise documental € uma abordagem
analitica que questiona e problematiza. O pesquisador constréi e reconstréi o
documento para responder aos seus questionamentos. Foi a partir desse movimento
gue analisamos cada documento, destacando trés que atravessam e sao
perpassados pelos demais: a Portaria n°® 2979/2019 (Previne Brasil — novo
financiamento da APS), a Carteira de Servicos da APS e o Decreto n°® 10.283/2020
(Agéncia para Desenvolvimento da APS — ADAPS). No processo de analise e critica,
0 pesquisador também pode fazer uso de outros documentos que dao suporte e
enriquecem esse transcurso (CELLARD, 2012). Assim, fomos em busca desse
suporte que se revela ao longo da pesquisa quando nos referimos a tantos outros
documentos historicos, principalmente em relacdo a politica de APS.

A revis@o bibliografica soma-se a isso no processo de fundamentacao tedrica
do estudo em questédo. Ela permeia toda a discussdo da pesquisa para analisar
conceitos e categorias acerca do problema elencado, entre as quais destacamos: a
crise capitalista, o neoliberalismo, a contrarreforma do Estado, a politica de saude, a
Atencdo Primaria a Saude, a Estratégia Saude da Familia, o financiamento, entre
outras.

A investigacdo se processou em primeiro lugar com a leitura minuciosa de
cada documento elencado para a analise. Didaticamente construimos um quadro, no
gual separamos cada documento por data de publicacdo e a seguir, de acordo com
0s objetivos do trabalho, identificamos a que objetivo cada um deles respondia.
Também procuramos relacionar os documentos entre si, visto que estes se imbricam
em muitas questdes. No processo de andlise destacamos em cada um deles, de
acordo com o seu enunciado e assunto principal, as principais categorias de andlise

que estes revelam e que compde nosso estudo.
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Apés a investigacdo e analise dos dados coletados, procedemos com a
sistematizacdo e exposicdo do conhecimento em que apresentamos nossa
dissertacdo em quatro capitulos e ainda as consideracgdes finais.

O Capitulo | compde esta introducdo e apresenta nosso objetivo principal de
investigacdo, o objeto de estudo e uma prévia dos encaminhamentos teoricos e
metodoldgicos.

O Capitulo Il contempla a discussdo de categorias e conceitos que fazem
uma aproximacao ao objeto de estudo deste trabalho. Trata da crise estrutural do
capital e do processo de contrarreforma do Estado na perspectiva da ofensiva
neoliberal que impacta sobre as politicas sociais. A discusséo foi trazida para a
particularidade brasileira em que abordamos a expropriacdo de direitos numa
economia dependente, inclusive no ambito da saude.

O Capitulo llIl aborda de forma direta e objetiva categorias do nosso objeto,
portanto, traz a discussao da APS no Brasil em seu contexto historico, destacando a
ESF e as inflexdes da contrarreforma, a qual impde propostas a exemplo da
cobertura Universal de Saude (CUS). Além disso, destacamos 0 recrudescimento
desse processo no governo Michel Temer.

O Capitulo IV expbe a pesquisa realizada e analisa como o processo de
contrarreforma do Estado brasileiro neste governo ultraneoliberal e neofascista de
Jair Bolsonaro tem provocado mudancas na APS e na ESF, enquanto estratégia
ordenadora do cuidado dentro do modelo de atencéo a saude do SUS. Diante disso,
nao poderiamos deixar de fora a discusséo acerca da pandemia da COVID-19, uma
vez que a APS deveria ter [tem] um papel preponderante em seu enfrentamento.

As Consideracdes finais apontam a desconstrucdo continua e articulada por
meio de normativas legais, tanto dos principios do SUS quanto da APS, e nisso, da
ESF, o que revela a tendéncia cada vez mais condensada de uma APS seletiva ao
invés de forte e abrangente, e isso desestrutura seu principal expoente, a Estratégia
Saude da Familia.

O presente estudo mostra-se relevante, especialmente na atual conjuntura,
uma vez que permite reflexdes e aprofundamento acerca das inflexdes do processo
de contrarreforma do Estado brasileiro em meio a crise capitalista e seus
desdobramentos para a politica de Atencdo Primaria a Saude, além de possibilitar

elementos que podem ser aprofundados em estudos posteriores.
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2 CRISE CAPITALISTA, CONTRARREFORMA DO ESTADO BRASILEIRO E
POLITICAS SOCIAIS

O modo de producdo capitalista constitui-se de elementos que lhe sao
inerentes e que orientam e reorientam sua expansdo, desenvolvimento e
transformacgdes. Conforme Harvey (2011), o capital tem seu proéprio fluxo, sua légica,
a isso 0 autor chama de carater sistémico. Compreender o fluxo do capital, sua
l6gica, é essencial para entendermos as condi¢fes em que vivemos.

Abordamos neste capitulo a forma como o capitalismo, nas contradi¢cdes que
lhe sdo inerentes, depara-se historicamente com um processo de crise e a busca
desesperada de supera-la para novamente crescer e obter uma taxa de lucros.
Portanto a crise capitalista ocorre quando h4 uma queda tendencial da taxa de
lucros e nesse processo ocorrem novas formas de reestruturacdo do sistema. A
crise estrutural do capital, desde os anos de 1970, tem provocado profundas
mudancas societarias. A partir da crise de 2007/2008, sob o dominio estabelecido do
capital financeiro e ficticio, tais mudancas se intensificam tanto no &mbito econémico
e social quanto no ambito politico-ideolégico. O dilema esta no que a crise revela do
proprio metabolismo do capital e que consequéncias ela traz para o conjunto, nao
apenas da classe trabalhadora, mas da humanidade, uma vez que o capital ndo
pode estagnar-se, deve, no entanto, continuar a crescer, expandir-se e valorizar-se.

Nesse sentido, é necessério entender a fun¢cdo do Estado diante dos desafios
gue esse modo de produgdo encontra para continuar a afirmar-se e expandir-se na
busca de garantir sua acumulacdo. Assim, a contrarreforma do Estado, em relacéo
aos direitos conquistados que se materializam por meio das politicas sociais diante
das relacbes de luta de classes da sociedade capitalista, constitui-se um mecanismo
gue faz parte das estratégias do capital para manter sua hegemonia e garantir sua
acumulacéo.

Os servicos referentes as politicas de seguridade social — saude, previdéncia
e assisténcia social — entre outros que devem ser assumidos pelo Estado através
das politicas sociais, passam a serem alvos de valorizagéo e disputa do capital, via
privatizaces ou formas mascaradas desta, sob a égide de uma politica neoliberal

gue procura justificar esse processo e desconsidera a protecao social como dever



19

do Estado. As estratégias colocam-se sempre no sentido de viabilizar a expansao e
acumulacéao capitalista.

Desse modo, neste primeiro capitulo, buscamos abordar esses elementos
gue constituem, dentre outros, fundamentos tedricos para a discussdo do tema do

nosso estudo e sao eles que nos ddo suporte para analise desta pesquisa.

2.1 A crise do capital e seus principais elementos

As crises sao constitutivas do modo de producgéo capitalista. Historicamente o
capitalismo, em suas relacbes de desenvolvimento, expansao e busca constante de
acumulacéo, enfrenta crises. Todavia, de antemé&o, é preciso esclarecer que essas
crises ndo anunciam exatamente sua destruicdo ou seu fim (NETTO, 2012;
MESZARQOS, 2011). Por mais que as crises coloquem em questdo a legitimidade do
capitalismo enquanto “sistema ideal” de organizacdo socioecondmica e
desenvolvimento das relacbes humanas, elas sdo parte inerente das contradicées
desse sistema e servem a sua reproducédo, e a0 mesmo tempo, elas abrem espaco
para questionamentos e afirmacdes acerca dos limites desse modo de producéo,
bem como da possibilidade e urgéncia de sua superacao.

Conforme Netto e Braz (2012), a crise pode ser detonada por qualquer fato,
situacdo, incidente econémico ou politico, mas sua razao primeira nao reside ali, no
gue esta aparente, e ela ndo é um acidente de percurso. O que ocorre € o elemento
visivel, detonador da crise. Sobre isso, Mandel (1990) ressalta que é preciso
distinguir os fendbmenos de aparecimento da crise, de sua causa mais profunda e de
sua funcdo na logica capitalista, até porque o capital ndo é uma relacado simples,
mas um processo (MARX, 2011).

Conforme Mandel (1990), o elemento detonador que precipita as crises
distingue suas formas de aparigdo. “Este pode ser um escandalo financeiro, um
brusco péanico bancario, a bancarrota de uma grande empresa, como pode ser
simplesmente a mudanga de conjuntura [...] em um setor chave do mercado.”
(MANDEL, 1990, p. 212).

A crise tem a ver com a queda tendencial da taxa de lucros que exprime a
propria queda de apropriacdo da mais-valia. O movimento do capital (D-M-D’) ndo se
realiza a contento. Netto e Braz (2012), a partir das analises em Marx, afirmam que

nesse movimento, as crises sédo a interrupcédo do processo de acumulagdo. Sendo
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assim, o processo de reprodugcédo ampliada, de acumulacéao do capital fica suspenso,
e ndo segue o que seria seu fluxo, a conversao de mais dinheiro.

Sobre a causa das crises, Mandel (1990) aponta pelo menos quatro causas: a
superacumulacao de capitais, o subconsumo das massas, a anarquia da producgao e
a desproporcionalidade entre os diferentes ramos da producéo e a queda da taxa de
lucros. Essas causas estdo interligadas, e tomando isso como substrato, o autor
afrma que a crise econdmica € sempre uma crise de superproducdo de
mercadorias.

E importante atentar para a funcéo da crise, e acerca disso Mandel (1990)
afirma que, a sua funcédo objetiva é de constituir o mecanismo através do qual a lei
do valor se impde, mesmo diante da concorréncia ou da acdo dos monopalios.

A realidade é que a crise, enquanto constitutiva do modo de producédo
capitalista, estd no bojo de suas contradi¢cdes, daquilo que Ihe € inerente, e,
portanto, ndo se pode escapar; por isso a busca em compreender o que isso implica
dentro do metabolismo do capital. Carcanholo (2010), analisando o que significa

crise em Marx, esclarece que,

Crise em Marx ndo é apenas uma fase do ciclo econémico,
especificamente aquele momento onde o auge da acumulacdo de
capital se reverte em recessdo/depressdo. Crise em Marx tem o
sentido de manifestacdo das contradicdes do modo de producéo
capitalista, ao mesmo tempo em que a unidade nessas contradi¢cdes
€ resposta. Assim, seu significado contem toda a dinamica dialética
presente no movimento do processo de acumulacdo do capital
(CARCANHOLO, 2010, p. 2).

E por isso que se diz que a crise é ciclica, por sua processualidade dialética.
As crises ciclicas sao experimentadas regularmente pelo sistema capitalista desde a
segunda década do século XIX (NETTO, 2012).

Mandel (1990) destaca a grandeza da crise dos anos de 1970, e a caracteriza
como uma crise classica de superproducdo capitalista. O autor ressalta a
“superacumulagao de capitais”, ndo como contraria a superproducdo de
mercadorias, mas como sua consequéncia, como parte do mesmo processo de
engrenagem, do mesmo conjunto de elementos que estdo por trds das crises.
Mandel (1990) ndo dicotomiza o debate acerca da causa da crise, por um elemento
em detrimento de outro. O fato é que, desde a década de 70, o capital passa de uma

onda longa de crescimento para uma onda longa de depressédo. Acary (2018, p. 34)
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afirma que “a fase dos trinta anos do pés-guerra acabou e deu lugar a uma longa
crise endémica’.

A questdo é que, desde os anos de 1970%, se instaurou uma crise no sistema,
considerada estrutural por alguns autores, e que tem provocado muitas mudancas
nas relacdes sociais. Para Mészaros (2011), ela adquire um caréter ndo apenas
ciclico, mas estrutural, do préprio sistema do capital, que afeta toda a humanidade e
impde-lhe mudancas para que o capital continue se expandindo e seja garantida a
acumulagao.

O qgue Mészaros (2011) aponta é que a crise instaurada mundialmente nos
anos de 1970 é estrutural, pois ela supera os limites historicamente conhecidos das
crises ciclicas, uma vez que suas causas nao foram superadas. A partir desse
periodo, outras crises, que podem ser chamadas de ciclicas, sdo cada vez mais
frequentes em todas as partes do mundo ou, conforme Netto (2012),
experimentadas regularmente. Para Mészaros, tudo isso demonstra o carater do
capital enquanto sistema social global, dai uma crise estrutural global.

Diante do fendbmeno da mundializacdo do capital, a crise em curso que
explodiu apés uma longa fase de acumulagdo, “tem como substrato a
superacumulagdo de capacidades de producdo e excrescéncia de um montante de
capital ficticio sem precedente” (CHESNAIS, 2013, p. 25). Por isso, € uma crise de
superacumulacado em que o capital para retomar sua taxa de crescimento busca seu
objetivo primordial que é a valorizacdo sem limites para manter o processo de
acumulacédo em alta. Conforme andlise do autor, o que permitiu ao capital prolongar
a acumulacdo, mesmo com a recessao dos anos 70, foi a base da ideologia
neoliberal como forca politica, o endividamento privado e publico e a entrada da
China na Organizacdo Mundial do Comércio. Todavia, a superacumulagéo torna-se
uma barreira ao capital; o capital ja que este produz para si, e ndo para a vida social.

Por ser o capitalismo um sistema carregado de contradi¢cdes, o proprio
movimento de reproducdo explicita a natureza das crises e as prepara quando se
coloca preso nas barreiras que ele mesmo criou, e que de alguma forma interferem
em seu desenvolvimento. Nesse movimento, com base em Chesnais (2013), o
capital busca meios para ultrapassar essas crises, 0s quais imbuidos de

contradicOes geram outras barreiras que fazem explodir nova crise, a qual precisa

L A crise do capitalismo nos anos de 1970 corresponde a que foi detonada pela alta do pre¢o do
petroleo apos o embargo arabe. (HARVEY, 2011).



22

ser superada. Assim, “segue o baile” do fluxo do capital. A crise seria também uma
resposta ao que o capital escolheu para superar seus limites na longa fase de
acumulacéo.

A crise estrutural que se arrasta tem demonstrado a insuficiéncia ou a
ineficacia das saidas de superacao que o capitalismo tem buscado para voltar a uma
onda longa de crescimento.

Ainda de acordo com Meészaros (2011), o objetivo do capital ndo € a
satisfacdo das necessidades humanas, mas sua expansdo, orientada para a
acumulagao, como um fim em si mesmo, com o objetivo de sobreviver afirmando seu
poder como modo de reproducdo ampliado. Isso demonstra que o capital ndo tem
‘humanidade”, que “vai até as ultimas consequéncias” e que tem sua propria ética
para reafirmar-se como Unica possibilidade de conduzir as relacbes sociais, de
engendrar o desenvolvimento humano, mas sempre de acordo com seus padroes,
mantendo seu poder de dominacéo.

Ao introduzir o livro “A crise estrutural do capital’, de Mészaros, Antunes
(2011) comenta sobre a falta de limites para a expansao do sistema do capital, e

afirma:

Expansionista na busca crescente e desmedida de mais-valor,
destrutivo na sua processualidade pautado pela superfluidade e
descartabilidade, o sistema de capital torna-se, no limite,
incontrolavel. Tudo isso, aqui resumido de modo breve, faz com que,
depois de um longo periodo dominado pelos ciclos, ele venha
assumindo — segundo a formulacéo de Istvan Mészaros — a forma de
uma crise endémica, cronica e permanente [...] (ANTUNES, 2011, p.
11-12).

Mészaros (2011) aponta que a crise estrutural do capital mostra que o
capitalismo nao é tao vitorioso quanto parece, diante de suas contradi¢cdes e limites
do seu préprio metabolismo.

Conforme as analises de Netto (2012), o capitalismo vive uma crise de
natureza sistémica® com base nas transformagdes do mundo capitalista desde a
década de 1970. No entanto, é a partir da crise da Bolsa de Nova York, em 1987,

gue sao desencadeadas varias crises ao redor mundo (ndo apenas de ordem

? Netto (2012) aponta pelo menos duas crises do capitalismo que ele considera sistémica: a primeira
em 1873 no cenario europeu e a segunda em 1929 nos EUA, mas que envolveu o globo e também
durou anos.
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financeira) e, que séo exatamente indicadoras dessa crise sistémica que vivemos. “A
crise sistémica se manifesta envolvendo toda a estrutura da ordem do capital’
(NETTO, 2012, p. 415). O que aconteceu em 2008 esta no lastro dessa crise
sistémica. E mais do que simplesmente crises ciclicas, apesar de conté-las.

A crise do capital, da qual somos contemporaneos, reverbera em todas as
partes do mundo, e desde 2008 acentua-se exatamente porque o capitalismo nao
tem se mostrado, de fato, eficiente em suas medidas para supera-la, explodindo
detonadores dentro daquilo que ja se arrasta ha décadas. Para Acary (2019), a crise
de 2008 foi a mais séria desde 1929, assim como para outros autores marxistas que
a analisam, conforme podemos perceber.

De acordo com Harvey (2011), o que se coloca em relacéo a crise de 2008,
como parte dessa crise estrutural, € a sua grandeza e o seu saldo para o mundo.
Pode-se dizer que séo varias crises desde os anos de 1970, porém a mundializagdo
do capital e sua financeirizacdo, incluindo também o capital ficticio, faz da crise de
2008 um marco para analise dos sinais de esgotamento do sistema capitalista em
sua totalidade, mas nao exatamente do seu fim. Marx (1983) nos ensina em relacao
as crises do capitalismo que, diante da dinamicidade do sistema, no interior do
processo de crises, ele mesmo reconstroi as bases para um novo processo de
acumulacéo do capital.

Sobre essa crise de 2008, Bensaid (2009, s/p) diz que, “trata-se, na realidade,
de uma crise histdrica — econémica, social, ecologica — da lei do valor, uma crise de
medigcéo e de excesso’.

A crise de 2008 € conhecida como a crise da bolha imobiliaria ou das
hipotecas norte-americana®, que levou ao crash de vérios bancos de investimento,
tanto de Wall Street (EUA) quanto de outras nagdes. Essa crise, para Harvey (2011),
deve ser vista como o0 auge de um padrdo de crises financeiras que foram se
aprofundando, principalmente a partir dos anos de 1970. Isso atesta a0 mesmo
tempo seu carater estrutural e sistémico para lembrar Mészaros (2011) e Netto
(2012).

® David Harvey, em seu livro: “O enigma do capital”, diz que a crise de 2008 ficou conhecida como a
“crise das hipotecas subprime”. O dia “D” foi em 15 de setembro de 2008, quando o Banco Lehman
Brothers desabou e mercados globais de crédito congelaram. “No epicentro do problema, estava a
montanha de titulos de hipoteca ‘toxicos’ detidos pelos bancos ou comercializados por investidores
incautos em todo o mundo. Todo mundo tinha agido como se os precos dos imdveis pudessem subir
para sempre.
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Ora, o capital como um fim em si mesmo, tem uma necessidade crescente de
valorizacdo. Na era da financeirizacdo e do capital ficticio, os ativos bancérios séo
um nicho de investimento, mas a inflagdo relativa a estes néo é eterna. Problemas
como o endividamento absurdo dos proprios bancos mediante o setor imobiliario dos
EUA podem levar a detonar uma crise, como aconteceu em 2008. Uma crise de
proporcdo mundial enraizada no que ja pontuamos sobre a mundializacdo do capital,
a interacdo global do setor financeiro diante da desregulamentacéo e liberalizacao
no setor econémico, o que contribui também para centralizacdo e concentracédo do
capital.

A busca ao que fazer com o excedente do capital sempre acompanha o
processo de valorizacdo e acumulacdo, por iSsSo as crises sempre causam
mudancas no desenvolvimento do modo de producdo capitalista. Além disso,
reconfiguram os espacos geopoliticos e colocam em xeque hegemonias, como € o
caso do que acontece com os EUA desde 2008, pois o capital sempre vai para onde
a possibilidade da taxa de lucro seja maior. (HARVEY, 2011).

Cabe ressaltar que, a crise estrutural imbricada nesse sistema de producéo,
especialmente depois de 2008, e que traz consequéncias nefastas para toda
humanidade, age de maneira peculiar e altamente destrutiva para o conjunto da
classe trabalhadora. Segundo Braz (2012), o aumento da populacdo sobrante e o
capital excedente que encontra dificuldades para se valorizar, torna 0 metabolismo
social do capital ainda mais sedento e voraz na busca de espacos em que possa
realizar a acumulacéo e valorizagc&o do valor para escapar da tendéncia da queda da
taxa média de lucros provocada por suas proprias contradi¢coes.

A esse respeito, Netto (2012) vai exatamente destacar que as possibilidades
civilizatérias da ordem do capital estdo se exaurindo, sem alternativas progressistas
para os trabalhadores, bem como para a humanidade. Com base em Mészaros, 0
autor afirma que a caracteristica que especifica o tardo-capitalismo é a producéo
destrutiva, que presentifica a crise estrutural do capital. “Todos os fenédmenos e
processos em curso na ordem do capital nos ultimos 25/30 anos [...]. Eles afetam a
totalidade das instancias constitutivas da vida social em escala planetaria” (NETTO,
2012, p. 426). Braz (2012) alude que é essa crise atual que acentua esse carater
destrutivo do capitalismo, além de esgotar os mecanismos de autorregulacdo do

sistema sociometabdlico do capital.



25

Ressaltemos que Mészaros (2011) afirma que tal crise continua sendo a

mesma crise estrutural dos anos de 1970, porém,

Na nossa época histdrica, ha um tipo muito mais fundamental de
crise que se combina com crises capitalistas ciclicas e afeta todas as
formas concebiveis do sistema do capital enquanto tal, nAo somente
0 capitalismo. A crise estrutural se faz valer ativando os limites
absolutos do capital como modo de reproducdo social metabdlica.
[...]. Assim, a cada vez mais profunda crise estrutural do sistema
combinada ao fracasso comprovado de medidas paliativas [...] torna
0 perigo de autodestruicdo da humanidade ainda maior do que antes
(MESZAROS, 2011, p. 136-137).

O capital, diante dos seus limites absolutos ativados para sua reproducao
sociometabdlica, é extremamente destrutivo, visto que ndo leva em consideracdo
nem mesmo as nhecessidades essenciais para reproducdo da vida humana.
Conforme o autor supracitado, os limites do capital colidem com os proprios limites
da existéncia humana. Ultrapassar esses limites para sua autovalorizacdo € o mote,
e isso implica em mudancas. Lembremo-nos para o que Harvey (2011) nos chama a
atencao, que para sobreviver diante das crises, 0 capitalismo precisa de “violentas
correcoes”.

O capital ndo consegue lidar com seus proprios limites, a sua luta é sempre
para transp6-los. Por isso também sua alta capacidade de destruicdo se expande a
todos os ambitos das relagdes que constituem a sociabilidade burguesa.

Diante disso, a crise estrutural, especialmente apos 2008, revelara cada vez
mais que para o capitalismo nao ha ética quando se trata de desobstruir o fluxo que
impede a valorizagdo do capital, seja por meios legais ou ndo. Como Harvey (2011,
p. 24) declarou em relagdo ao que aconteceu em varios momentos historicos, e ndo
difere de 2008, “salvar os bancos e arrebentar com o povo funcionou as mil
maravilhas — para os banqueiros”. E isso que importa, afinal, para esse sistema.

Nesse contexto, estdo a classe trabalhadora, a superpopulacao relativa, os
miseraveis, enfim, todos aqueles que sdo “livres como passaros” nessa sociedade
capitalista. Aprofundam-se, entdo, as condicbes de exploracdo na garantia da
expansdo e acumulacédo do capital. As estratégias do capital frente a crise, passam

por mecanismos variados, 0os quais incidem principalmente sobre os trabalhadores e

* “Livres como passaros” é uma referéncia que Marx faz aos camponeses expropriados de suas
terras durante o processo de acumulacdo primitiva para entdo, livres, venderem sua forca de
trabalho. Ver o capitulo XXIV — A assim chamada acumulacao primitiva — de O Capital.
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sobre todo o conjunto da sociedade. Afinal, “crescimento e expansdo sao
necessidades imanentes ao sistema de producdo capitalista, e quando os limites
locais sdo atingidos ndo resta outra saida a nao ser reajustar violentamente a
relacdo dominante de forcas” (MESZAROS, 2011, p. 65).

Os mecanismos mencionados sdo parte das transformacdes societérias
experimentadas pelo mundo desde os anos de 1970. Conforme Netto (2012, p. 417),
“sao transformacgdes que desbordam amplamente o circuito produtivo: elas envolvem
a totalidade social, configurando a sociedade tardo-burguesa que emerge da
restauracdo do capital”. Assim, o autor aponta a triplice da flexibilizacéo,
desregulamentacédo e privatizacdo como parte fundamental do projeto neoliberal,
gue, na nossa andlise, € a ofensiva e a base ideoldgica que sustenta as
transformacdes que vém ocorrendo, € que no atual momento histérico se
aprofundam.

Nos paises de economia periférica, esse processo de transformacdes e de
aprofundamento da exploracéo € ainda mais intenso, como € o caso dos paises da
América Latina. E nesse espaco geopolitico que a lei do desenvolvimento desigual e
combinado®, da qual tratou Trotsky, “ganha materialidade e efetividade nas diversas
esferas, tomando uma forma particular na economia, na politica e na cultura” (LIRA,
2018, p. 906).

Afinal, os enfrentamentos da crise, como nos lembra Boschetti (2016)
diferenciam-se historicamente diante do desenvolvimento do capitalismo e das
relagBes sociais e politicas que se estabelecem em cada periodo. Assim, no caso do
Brasil, a crise tem desdobramentos peculiares diante da conjuntura sdcio-politica,

econdmica e social, conforme abordaremos a seguir.

2.2 Crise, superexploragdo e expropriacdo de direitos nas economias
dependentes

De acordo com Carcanholo (2010; 2018), o capitalismo contemporaneo esta
subjugado a légica do capital ficticio, e isso faz diferenca para entender a atual crise

e as respostas que procuram ser dadas. O capital ficticio que cria direitos sobre uma

® Desenvolvimento desigual e combinado é uma categoria desenvolvida por Trotsky para explicar a
coexisténcia de um setor moderno da economia com um setor mais atrasado, num sistema que se
combina economicamente, seja entre nagfes distintas ou entre setores numa mesma nacéo. (LIRA,
2018).
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apropriacdo futura de valor que ainda ndo existe estd sobreacumulado e precisa
encontrar nichos de valorizacdo. O proprietario individual comprou o direito de uma
apropriacdo futura de valor, mas com base no capital ficticio, na totalidade do
capitalismo, e isso pode n&do passar de uma mera expectativa. Nesse ponto ocorre
uma disfuncionalidade, pois a apropriagdo de valor ndo € produzida na mesma
proporcao (Carcanholo, 2018). Assim, referindo-se a crise do inicio deste século, o

referido autor afirma que

A nova crise estrutural do capitalismo, nesta passagem do século
XXI, se explica justamente pelo predominio da disfuncionalidade da
l6gica do capital ficticio para a acumulagédo do capital total; ou seja,
as raizes da atual crise do capitalismo sdo encontradas nas
contradicbes proprias do capitalismo, aprofundadas pela sua
dindmica de acumulacdo na contemporaneidade. (CARCANHOLO,
2018, p. 27-28).

O estouro da crise na logica do capital ficticio atinge tanto economias centrais
guanto periféricas, que anteriormente em razdo das préprias contradicdes da
economia mundial capitalista viveram um momento favoravel em razdo do mercado
externo®.

As manifestacdes da crise em paises periféricos, como os da América Latina,
acompanham o movimento do cenario externo das economias centrais, dado seu
carater de dependéncia (Carcanholo, 2010). As economias dependentes estdo
diretamente atreladas a dindmica de acumulacdo das economias centrais, seja
guando o momento histérico de acumulacdo for favoravel ao crescimento, seja
quando for recessivo ou manifestada a crise. Os impactos vém e a conta para esses
paises gera dividendos que antes de saldar os credores internos devem saldar os
externos, fazendo-os lembrar da condi¢céo estrutural de dependente.

A crise do capital € mundial, mas ela tem repercussbées, impactos,
peculiaridades diferentes, a depender da particularidade das relacdes sociais
estabelecidas em cada regido ou pais. Conforme ja discutimos anteriormente, o

capital estd em constante busca de valorizagcdo. Para isso, busca vencer seus

® Ver a obra de Carcanholo (2018). O autor demonstra que a crise atual tem a ver com as respostas
dadas a partir dos anos de 1970 para o capitalismo reconstruir suas bases de acumulacdo. O que
predominou desde entdo foi a légica do capital ficticio que associado a mecanismos como, a
reestruturacdo produtiva, reformas estruturais nos mercados de trabalho, abertura comercial,
liberalizac&o financeira, tudo isso impulsionado pela ideologia neoliberal, permitiu contraditoriamente
uma dinamica de acumulacao favoravel também as economias periféricas.
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limites, reinventar-se a todo o momento criando ou escavando novas oportunidades
de valorizacdo em que possa continuar seu processo de acumulacéo. Afinal, como
nos afirma Behring (2010, p. 16), “0 que o capital persegue apaixonadamente € o
acréscimo de valor que apenas a subsunc¢do do trabalho ao capital e sua exploragéo
no processo de producdo, que conjuga ao mesmo tempo processo de trabalho e de
valorizacdo, podem concretizar”.

Para a saida da crise, o capitalismo contemporéneo busca mais do que nunca
novas formas e espacos de valorizacdo para o capital sobrante, e assim elevar as
taxas de mais-valia (Carcanholo, 2010). Diante disso, a subordinagéo do trabalho ao
capital é cada vez maior com impactos sobre a propria reproducdo da vida, visto a
intensificacdo da relacdo exploracdo-expropriacdo (Mauriel, 2018). Isso esta
diretamente relacionado as manifestacdes da crise estrutural do capital,
especialmente depois de 2008.

A crise contemporanea de carater estrutural denuncia o rentismo e a
dominéancia financeira como fracfes hegemoénicas do capital, e expde
a utilizacdo de diversos mecanismos e processos violentos e
predatérios, alguns inovadores, outros de uso permanente pelo
capital (MAURIEL, 2018, p. 234).

O que se observa € uma espécie de “vale tudo” para manter a hegemonia do
sistema e garantir o processo de acumulacédo e valorizacdo do capital, ainda que
iSso seja, a0 mesmo tempo, a base para questiona-lo e denunciar seus limites. A
expropriacdo de direitos é parte desses mecanismos e processos violentos do
capital, seja em paises de capitalismo central ou periférico. Ressalte-se, a luz de
autores marxistas que a relacdo exploracdo-expropriagcdo € parte da dinamica
histérica do capitalismo e pode ser observada continuamente, entendendo que a
expropriacao é a transformacao dos meios de vida em capital (Fontes, 2018).

Na busca de preservar a dindmica da acumulacdo, como resposta do
capitalismo para sua crise, Carcanholo (2010) aponta dois elementos, 0s quais
repercutirdo diretamente sobre a classe trabalhadora. O primeiro trata da expanséo
da divida publica e o0 segundo € exatamente o aumento da exploracdo da forca de
trabalho para geracdo de mais-valia. O autor lembra, especialmente em relacdo a
esse segundo elemento, que isso ndo ocorre do dia para a noite. Diante disso,

entendemos a processualidade e continuidade das formas de exploracdo e
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expropriacdo que incidem sobre o processo de produgao para garantir a acumulagao
do capital.

E nesse contexto que se fala em superexploracdo’ da forca de trabalho, em
gue a elevacao da exploracéo é elemento primordial para a retomada dos niveis de
acumulacédo do capital e manutencdo do status de poder politico e econémico dos
paises centrais. A partir dessa concepcao é que teremos o aprofundamento das
medidas neoliberalizantes com reformas [contrarreformas] no campo de direitos ja
conquistados. Temos, entdo, a expropriacdo de direitos como parte das respostas a
crise. Quanto a isso, Carcanholo (2018) vai mostrar que, na América Latina e
Caribe, a atual conjuntura politica e econbmica € de um neoliberalismo sem
concessoes, que repassa 0s custos do ajuste da crise para a classe trabalhadora.

O debate acerca das expropriacdes torna-se fundamental para entender as
estratégias que o capital usa, a fim de garantir o processo de acumulagdo. Marx, no
capitulo XXIV® de “O Capital”, nos mostra que as expropriacdes sdo a base da
formacdo historica do capitalismo, de sua racionalidade. Naquele periodo, as
expropriacdes fundiarias, para deixar trabalhadores “livres” para a racionalidade
capitalista nascente predominou a custa de crueldade e sangue. Conforme afirmou
Marx (1996, p. 340), “na histdria real, como se sabe, a conquista, a subjugacao, o
assassinio para roubar, em suma, a violéncia, desempenham o principal papel.” A

partir dessa afirmacéo, Fontes (2018) traz o seguinte comentario,

Ao contrario de qualquer racionalidade, o nascimento histérico e
concreto do capitalismo resulta de enormes violéncias e poreja
sangue. A forma social do capitalismo corresponde a uma verdadeira
amputagdo das possibilidades da humanidade, com uma limitagdo
estreita dos horizontes da inteligéncia humana (FONTES, 2018, p.
19).

A violéncia sempre potencializou as bases do capitalismo, inclusive a

violéncia do Estado também. Fontes (2018) ressalta que a racionalidade capitalista

! Ruy Mauro Marini (1973) aborda a superexploracdo do trabalho como uma categoria dentro da
tradicdo marxista que é o fundamento das economias dependentes. O que o trabalhador recebe ndo
corresponde ao valor da sua forca de trabalho impedindo até mesmo a reproducéo de sua vida. A
condicdo da superexploragdo € uma condicdo intrinseca para acumulacdo capitalista nos paises
Eeriféricos.

Neste capitulo “A assim chamada acumulagao primitiva”, Marx trata dos processos de expropriacao
como sendo a base da acumulacdo primitiva do capitalismo naquele momento histérico (entre o
século XIV e XIX, principalmente na Inglaterra). A expropriacdo de terras como forma de separar o
trabalhador dos seus meios de producéo e subsisténcia.
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retira do célculo econbmico qualquer tipo de valor socialmente construido. A
tendéncia é naturalizar formas de exploracdo e expropriacao.

Para a referida autora, as expropriacdes acompanham todo o processo do
sistema capitalista, em toda a sua extensdo. A manutencdo da expropriacdo se da
exatamente para assegurar as taxas de lucratividade. Ao transformar os meios de
vida em capital, as expropriacbes sao continuas e ndo se deram apenas na
“‘acumulacao primitiva” até que o capitalismo fosse “normalizado”. Nesse sentido, a
vida social dominada pelo capital expropria diversos outros meios da vida dos seres

sociais. Assim nos explica Fontes:

As expropriacbes contemporéneas, que denominei de secundarias,
assumem exatamente o mesmo padrdo anterior: retiram dos seres
sociais suas condi¢cdes de existéncia e as convertem em capital.
Reconduzem seres sociais a condicdo de trabalhadores, enquanto
convertem meios de existéncia e de vida em capital. O que
denominamos com base em uma espécie de senso comum
generalizado de ‘mercantilizacdo’ da existéncia sugere o crescimento
de procedimentos mediados pelo mercado, ou a transformacéo direta
em mercadorias de elementos da natureza, de objetos e servicos
realizados pelos seres sociais (FONTES, 2018, p. 33).

Nesse modo de producéo, tudo se torna mercadoria e um meio de aumentar a
valorizacdo do capital, de gerar mais-valor. A superexploracdo do trabalho se da
nessa perspectiva com o aparato de uma politica econémica que aumenta o 6nus da
crise sobre a classe trabalhadora.

Mauriel (2018) discorre sobre o objetivo do capitalista em se apropriar de
parcelas cada vez mais crescentes da mais-valia produzida pelo trabalhador e nos
lembra, a partir de Marx, que uma populacdo supérflua ou excedente é parte da
estrutura capitalista e funcional para que se mantenham as taxas de lucro. A
necessidade, as formas de insercdo nos processos de trabalho sdo determinadas
pelo capital, e ndo pelo trabalhador que vende sua forca de trabalho. O ritmo é o do
capital, e o trabalhador esta a disposicdo deste.

A separacdo do trabalhador dos meios de producédo se da a qualquer custo,
historicamente, dai seu caréater de violéncia, para criar as condi¢cdes necessarias a
acumulagéao, submetendo o trabalhador a condi¢cbes laborais degradantes, inclusive
de vida. Por isso, Marx (1996) afirma que os métodos da acumulacdo primitiva em
nada sao idilicos. Isso se repete continuamente na histéria do capitalismo em

diferentes periodos e contextos, por isso pode-se falar na contemporaneidade das
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expropriacdes, uma vez que o processo de acumulacdo também é continuo. Quanto
a discussao desse assunto, ha diversos autores de tradicdo marxista que trabalham
a atualizacao de formas de expropriacdo (Mauriel, 2018).

No capital imperialista contemporaneo, o movimento historico dos processos
de expropriagdo ganha novas formas e espacos. David Harvey, de acordo com
Mauriel (2018), chama esse momento atual das formas de expropriacdo, de
acumulacédo por espoliacdo ou despossessao. Para ele, esse tipo de expropriacao
percorre um caminho ja aberto pela acumulacdo primitiva, mas o aprofundando e
destruindo-o ainda mais na busca de novas oportunidades de lucro nesse
capitalismo dominado pela financeirizacdo com base politica do neoliberalismo.
Vejamos o0 que o préprio Harvey afirma, consoante as bases da acumulacdo e sua

continuidade:

Todas as caracteristicas da acumulacdo primitiva que Marx
menciona permanecem fortemente presentes na geografia histérica
do capitalismo até nossos dias. [...]. Alguns dos mecanismos da
acumulacdo primitiva que Marx enfatizou foram aprimorados para
desempenhar hoje um papel bem mais forte do que no passado.
(HARVEY, 2014, p. 121-122).

Baseado nisso, Harvey comeca a enumerar diferentes processos do que ele
chama de acumulacgéo por espoliacdo no tempo recente, nos tempos do dominio do
capital financeiro e ficticio. Como exemplo, ele comecga por citar o proprio sistema de
crédito, o endividamento, o desvio dos fundos de pensdao, a biopirataria e a pilhagem
de material genético, a mercadificacdo da natureza, dentre tantos outros itens.
Harvey (2014) acrescenta que ativos de propriedade do Estado sdo entregues ao
mercado para servirem de meio ao capital sobreacumulado.

Nessa discussao, o que queremos enfatizar € o que Fontes (2018) observa de
forma muito clara e pertinente, e que a diferencia de Harvey. A autora mostra o
agravamento das condi¢des sociais dos trabalhadores, mediante as contradicbes e
expropriagdes do capital na fase imperialista, de sua forma monetarizada. A autora
atenta para a condigdo social em que se baseia a reproducdo capitalista, que é
exatamente a existéncia de “trabalhadores livres” para serem expropriados. Assim,
conclui que “a expropriacdo, em seus multiplos sentidos, mantém-se como a base

social que constitui a relacao capital” (FONTES, 2018, p. 52).
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Na complexificacdo das expropriagbes, aprofunda-se a exploragédo sobre os
trabalhadores que estdo a mercé do mercado sob quaisquer condi¢cdes, ja que estdo
“livres”, todavia sob o dominio das relacbes sociais do capitalismo contemporaneo.
As expropriagdes, na verdade, estdo imbricadas em toda a vida social, uma vez que
o0 modo de producéo capitalista ndo se limita apenas a recursos materiais. Diante

disso, Mauriel (2018) faz as seguintes observacoes,

[...] as novas expropriacdes, ao lado das formas originais atualizadas,
vém destruindo diversos anteparos que limitavam a disponibilidade
de massas de trabalhadores para a venda da for¢ca de trabalho de
forma integral ou necessitando integrar-se ao mercado, total ou
parcialmente, para subsistir. [...]. As expropria¢cdes secundarias nao
seriam, no sentido original dado por Marx, uma perda de propriedade
de meios de producéo, pois as massas ja hdo mais dispunham dela,
mas uma forma de nova onda de disponibilizacdo dos trabalhadores
para o mercado, impondo novas condi¢cdes e abrindo novos setores
para a extragdo de mais-valor. (MAURIEL, 2018, p. 246-247)

Nesse mesmo contexto de discussao, Behring (2018) aponta que a questéo
primordial, seja o que Harvey chama de espoliacdo, seja 0 que Fontes chama de
expropriacdo secundaria € “a ofensiva atual e brutal do capital sobre os
trabalhadores” (p. 188).

A ofensiva a classe trabalhadora na crise do capitalismo monopolista e
imperialista que Behring (2018) observa, intensifica a expropriacdo por meio da
exploracdo, e nesse sentido podemos dizer que isso se da, por meio da
superexploracédo da forca de trabalho, conforme desenvolveu Marini (1973), e que
pontuamos anteriormente.

Diante de tudo que ja foi discutido, fica claro que as expropriacdes
contemporaneas tém formas e repercussoes diferenciadas em paises dependentes.
O processo de endurecimento das condi¢des dos trabalhadores € bem mais intenso
do que nos paises centrais. A violacao do valor da for¢a de trabalho € bem maior no
capitalismo das regides dependentes. Por isso, a partir de Marini, Oso6rio (2009)
afirma que a superexploracdo explica a reproducédo do capitalismo em economias
dependentes e é seu motor fundamental. E essa superexploracdo, conforme o
proprio Marini, pode ser observada a partir de trés mecanismos: “a intensificacdo do
trabalho, a prolongacédo da jornada de trabalho e expropriacdo de parte do trabalho

necessario ao operario para repor sua forca de trabalho [...]" (MARINI, 2017, p. 334).
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E isso que ocorre nos paises da América Latina em que o foco ndo é o
desenvolvimento da capacidade produtiva, mas a exploracdo do trabalhador. Vale,
lembrar o que Osadrio (2009) observa, quando afirma que a superexploracéo também
existe nas economias centrais, mas “a diferenca reside em que, nas economias
dependentes, essa modalidade de exploracéo se encontra no centro da acumulacgéao.
N&o é entdo nem conjuntural nem tangencial a I6gica de como essas sociedades se
organizam” (OSORIO, 2009, p. 175).

De acordo com autores como Marini (2017) e Osério (2009), a América Latina
foi e é uma das regibes que, ao se inserir no mercado mundial, historicamente,
contribui para garantir as taxas de lucro do capitalismo central a medida que, por
exemplo, barateia elementos necessarios ao capital variavel e a sua reproducao. O
gue ocorre € 0 que os autores chamam de uma transferéncia de valores e
intercambio desigual® entre economias dependentes e centrais; soma-se a isso 0
fato de que nos paises dependentes os trabalhadores néo realizam o consumo, ndo
sdo consumidores. De acordo com Osoério (2009), esse processo faz parte da
racionalidade que a logica da reproducéo do capital impde mediante circunstancias
determinadas. Assim, podemos concluir exatamente que € um processo em
constante reproducéo e que pode apresentar “nova roupagem” mediante 0 momento
historico.

O Brasil, em seu contexto de capitalismo periférico e de desenvolvimento
desigual e combinado é um espaco propicio na busca de valorizacao do capital, uma
vez que as relacbes de producédo acentuam a exploracdo da forca de trabalho
permitindo ainda mais a geracdo de mais-valia, de acréscimo de valor ao capital,
configurando-se aqui um terreno em que a superexploracdo da forca de trabalho é
uma realidade que salta aos olhos.

De acordo com Lira (2018), em paises dependentes, a superexploracdo é
marcada por duas caracteristicas: o valor da for¢ca de trabalho paga abaixo do seu
valor e a forca de trabalho consumida, além das suas condi¢bes normais, levando
ao seu esgotamento prematuro. A base que respalda toda essa logica que temos

discutido € a racionalidade do sistema capitalista, da qual o Estado € agente ativo,

°0 que ocorre, segundo Marini (1973), € o que ele chama de "troca desigual ou intercambio
desigual”. Nesse processo, a superexploragdo da forga de trabalho cria mais-valia para o capital, a
qual é apropriada pelo capitalismo imperialista, uma vez que as economias dependentes se inserem
no mercado mundial, de acordo com as regras desses paises dominantes em que a composi¢ao
organica do capital é elevada.
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com uma politica econbmica de viés neoliberalizante. Assim, sob a hegemonia do
capital financeiro, acirra-se todo esse processo, e has economias dependentes as
condicfes sao ainda mais recrudescidas.

O enfrentamento da crise do capital, principalmente a partir de 2008, tera na
expropriacdo de direitos uma de suas vias principais. As expropriacdoes de direitos
marcam as expropriacfes secundarias denominada por Fontes (2018), conforme ja
discutimos, e chamadas por Mota (2018) de contemporaneas que as coloca
potencializadas pelo processo de superexploracdo da forca de trabalho. A autora
afirma que as atuais expropriagcdes acabam por “desmontar qualquer ilusdo da
cidadania fordista quanto ao atendimento das necessidades sociais e de reproducédo
material, social e cultural do trabalhador e de suas familias [...]” (MOTA, 2018, p.
171). O desmonte de direitos se d4, seja no que diz respeito a regulamentacdo das
relagBes trabalhistas, seja na diminuicdo e auséncia do Estado com politicas que
materializam direitos ja conquistados por meio da luta da classe trabalhadora. (LIRA,
2018; MAURIEL, 2018).

Ao situar historicamente a intensificacdo da expropriacdo de direitos, Mauriel
(2018) chama a atencao para o fato de que a partir do ultimo quartel do século XX,
com a anuéncia de mecanismos legais, direitos sociais e trabalhistas foram cada vez
mais destituidos, o que “vem configurando uma expropriacdo de direitos no sentido
de eliminar barreiras de protecdo social, historicamente construidas a plena
disponibilizacdo dos trabalhadores a exploracdo desenfreada” (MAURIEL, 2018, p.
248). Os mecanismos legalmente estruturados, aos quais a autora se refere tém no
Estado o seu apoio majoritario, visto que conduz um processo cada vez mais
crescente de colocar a disposicdo do mercado nichos de investimento que antes
eram realizados a partir das politicas sociais, como saude, educacgédo, previdéncia,
moradia, saneamento, seguranca, dentre outras.

No capitalismo dependente, o Estado tem caracteristicas particulares da
formacdo dependente dessas economias. Mauriel (2018), a partir dos estudos de
Osorio ressalta que uma de suas caracteristicas € justamente manter o fundamento
da dependéncia que € a superexploracdo da forca de trabalho, além de do ponto de
vista politico, terem uma soberania fraca, de subordinagdo frente as classes

dominantes imperialistas.
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Ao garantir as condicdes de manutencdo da superexploragdo, o
Estado dependente assegura determinacbes em que o capital
dependente, para se reproduzir, se apropria de parte do fundo de
consumo e de vida dos trabalhadores para transferir ao fundo de
acumulacéo do capital. (MAURIEL, 2018, p. 254).

A légica que pauta a intensificagcdo das expropriacbes contemporaneas €, de
fato, o neoliberalismo em que o Estado, conforme nos lembra Mandel (1985) tem por
uma de suas fungbes principais garantir as condicbes gerais da
produgéo/acumulacgéo capitalista. E ainda funcionar como mecanismo de dominagao
de classe, uma vez que permite a apropriagao privada do sobreproduto social, como
aponta Behring (2018).

No Brasil, a expropriacdo de direitos intensifica-se a passos largos, apesar do
gue garante a Constituicdo de 1988. Nos ultimos anos, as contradicdes do Estado
capitalista ficam cada vez mais evidentes. A politica de ajuste fiscal, como
alternativa para superar a crise, desregulamenta e desmonta direitos conquistados,
colocando-os sob a tutela do mercado com anuéncia do Estado. Esse movimento é
a base do processo de contrarreforma do Estado brasileiro, a que Behring (2003) se

refere, e que discutiremos a sequir.

2.3 Estado, politicas sociais e o processo de contrarreforma do estado

brasileiro: um caminho de contradi¢cdes

Antes de falarmos acerca do processo de contrarreforma e das politicas
sociais nesse contexto, € necessario entendermos um pouco mais sobre o Estado
capitalista e sua funcéo nas rela¢gdes sociais dessa sociabilidade em cada momento
historico. A partir disso, descortina-se o lugar das politicas sociais e sua importancia
na reproducdo e manutencdo da sociedade de classes e no modus operandi do
sistema capitalista e, a0 mesmo tempo, os ataques que vém acontecendo aos
direitos ja conquistados nesse processo de contradicdes que é o capitalismo.

Marx (2010), em seus primeiros escritos sobre as relacdes capitalistas,
capturou a contradi¢do que ocorre no interior do Estado burgués, afirmando que “ele
repousa sobre a contradicdo entre a vida publica e privada, sobre a contradicdo
entre os interesses gerais e os interesses particulares” (MARX, 2010, p. 60). As

analises do jovem Marx jA mostravam sua critica ao idealismo hegeliano, que via no
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Estado o guardido do bem comum, uma espécie de espirito absoluto que assume o
interesse comunitario acima dos interesses particulares (MARX, 2010).

Ao analisar a categoria Estado a partir de um dos primeiros escritos de Marx,
“Manuscritos econémicos filoséficos” (1844), Coutinho (1994) aponta exatamente a
critica de Marx a Hegel, a esse carater puramente formal de universalizacdo do

Estado. Afirma que

O Estado deixa entdo de lhe aparecer apenas como a encarnacao
formal e alienada do suposto interesse universal, passando a ser
visto como um organismo que exerce uma funcéo precisa: garantindo
a propriedade privada, o Estado assegura e reproduz a divisdo da
sociedade em classes [...] e, desse modo, garante a dominacéo dos
proprietarios dos meios de producdo sobre os ndo-proprietarios,
sobre os trabalhadores diretos. O Estado, assim, € um Estado de
classe: ndo é a encarnacdo da Razdo universal, mas sim uma
entidade particular que, em nome de um suposto interesse geral,
defende os interesses comuns de uma classe particular (COUTINHO,
1994, p. 19).

O Estado responde aos conflitos de classe, mas ndo de forma imparcial e
pelo interesse geral. Responde no limite da classe que representa dentro do sistema
da divisao social do trabalho e das relacdes que, a partir dela, se estabelecem.

Na disputa de classes, o Estado ndo assume posicdo de neutralidade em

nenhum momento histérico, posto que,

O Estado é, portanto, um mecanismo de dominacado de classe tendo
em vista a apropriacdo privada do produto social/excedente e/ou
dominacdo de sua producao e distribuicdo em qualquer tempo, em
gue pese os transitos dos modos de produgédo — do feudalismo para
0 capitalismo, por exemplo — ou as formas de exercicio do poder
politico e institucionais — da monarquia para a republica ou do Estado
Absoluto para o Estado Demaocratico de Direito (BEHRING, 2018, p.
40-41).

Fica mais evidente a cada fase e aprofundamento do capitalismo que o
Estado é imprescindivel ao capital. Na analise de Coutinho (1994), a partir da
concepcao marxista, o Estado deve ser visto como categoria em sua dimensao
histérico-ontoldgica. Segundo o autor, essa dimensao se refere ao grau maior ou
menor de complexificagcdo da propria realidade objetiva de dado momento com o
gual nos deparamos; por isso 0 conceito de Estado esta atrelado as proprias

determinacdes histérico-ontolégicas do modo de producao capitalista.
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E importante pensar o Estado enquanto categoria e ndo enquanto conceito,
conforme nos adverte Boschetti (2018). Para a autora, tratd-lo como categoria, e nédo
como conceito, é ir além da aparéncia fenoménica em que ele se apresenta até
mesmo com suas nomenclaturas ao longo da historia.

Faz-se, portanto, necesséario analisar o Estado na sociabilidade capitalista
exatamente a partir de sua dimensao historica. Assim, o Estado no capitalismo
monopolista’® assume um papel preponderante, no qual é funcional ao processo de
acumulagcado. Contribui diretamente para propiciar as condicdes da acumulagéo e
valorizagcdo do capital, ao mesmo tempo que conserva e exerce controle sobre a
forca de trabalho. Nesse periodo, final do século XIX e inicio do século XX, o
capitalismo passa por muitas modificagdes que alteram sua estrutura econdémica e
social. Pode-se afirmar que had um verdadeiro reordenamento de natureza politica,
econdmica e social, e é isso que também reordena o papel/fungcédo do Estado.

Com base na teoria social critica, Netto (2005, p.19) considera que “o
capitalismo monopolista recoloca, em patamar mais alto, o sistema totalizante de
contradi¢cbes que confere a ordem burguesa o0s seus tracos basilares de exploracao,
alienagao e transitoriedade historica [...]".

A dindmica da sociabilidade burguesa se altera e aprofunda as contradi¢ces
do capitalismo. Na busca do acréscimo de lucros, controle dos mercados e para
garantir a expansao e intensificacdo da acumulacao, o capital monopolista tem no

redimensionamento do Estado o poder de que precisa enquanto aliado.

Até entdo, o Estado, na certeira caracterizacdo marxiana o
representante do capitalista coletivo, atuara como o ocioso guardido
das condicdes externas da producdo capitalista. Ultrapassava a
fronteira de garantidor da propriedade privada dos meios de
producdo burgueses somente em situacbes precisas — donde um
intervencionismo emergencial, episédico, pontual. Na idade do
monopolio, ademais da preservacdo das condi¢cdes externas, da
producéo capitalista, a intervencéo estatal incide na organizacéo e na
dindmica econbmicas desde dentro, e de forma continua e
sistemética. Mais exatamente, no capitalismo monopolista, as
funcbes politicas do Estado imbricam-se organicamente com as
fungBes econbmicas (NETTO, 2005, p. 24-25).

e capitalismo monopolista corresponde a fase do capitalismo que se da a partir do final do século
XIX e inicio do século XX. O capitalismo comeca a passar de sua fase concorrencial a fase
monopolista, mediante o controle dos mercados no movimento de centralizacdo e concentracdo de
capital. “Trata-se do periodo histérico em que o capitalismo concorrencial sucede o capitalismo dos
monopdlios, articulando o fendmeno global que, especialmente a partir dos estudos leninanos,
tornou-se conhecido como o estagio imperialista” (NETTO, 2005, p. 19).
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Ja no final do século XIX, Marx via nas medidas caritativas do Estado em
anuéncia com a classe burguesa, uma espécie de suborno a classe trabalhadora
para quebrar sua forca revolucionaria (MARX, 2012). Sempre houve intervencao
estatal no processo econémico, mas as dimensdes que essa assume a partir da fase
monopolista/imperialista sdo consideravelmente alargadas. Para corroborar com
essas afirmacdes, Behring (2015) aponta que o movimento do capital monopolista,
gue concentra sem precedentes, € acompanhado pela crescente intervencao
econdmica, politica e financeira do Estado.

A intervencao do Estado, ligada econdmica e politicamente as condi¢cbes de
acumulacdo do capital, passa imprescindivelmente pela questdo da classe
trabalhadora, no controle continuo da forca de trabalho, seja ocupada ou excedente.
E essa € uma funcao estatal de primeira ordem ou podemos dizer também que é

sua funcéo precipua. A isso, Netto (2005) acrescenta que

O Estado — como instancia da politica econdmica do monopdlio — é
obrigado ndo s6 a assegurar continuamente a reproducdo e a
manutencdo da forca de trabalho, ocupada e excedente, mas é
compelido (e o faz mediante os sistemas de previdéncia e seguranca
social, principalmente) a regular a sua pertinéncia a niveis
determinados de consumo e a sua disponibilidade para a ocupacgéo
sazonal, bem como a instrumentalizar mecanismos gerais que
garantam a sua mobilizagéo e alocacdo em fungéo das necessidades
e projetos do monopdlio (NETTO, 2005, p. 27).

O que se tem é um Estado alinhado com os interesses do capital de forma
ainda mais intensa, conforme o capitalismo mergulha em sua idade madura
(MANDEL, 1985). Ao analisar esse estagio do capitalismo maduro e o papel do
Estado, a partir de uma concepcédo marxista, Mandel (1985) classifica em trés as

funcdes principais do Estado:

Criar as condicbes gerais de producdo que nao podem ser
asseguradas pelas atividades privadas dos membros da classe
dominante; Reprimir qualquer ameaca das classes dominadas ou de
fracGes particulares das classes dominantes ao modo de producéo
corrente através do Exército, da policia, do sistema judiciario e
penitenciario; Integrar as classes dominadas, garantir que a ideologia
da sociedade continue sendo a da classe dominante e, em
consequéncia, que as classes exploradas aceitem sua exploracdo
sem o exercicio direto da repressado contra elas (porque acreditam
que isso é inevitavel, ou que é ‘dos males o0 menor’, ou a vontade
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suprema, ou nem percebem a exploragdo) (MANDEL, 1985, p. 333-
334).

O autor destaca em seus estudos especialmente a primeira dessas funcfes
elencadas. Portanto, para servir aos interesses da burguesia capitalista e garantir a
acumulacdo, o Estado legitima-se politicamente junto a classe trabalhadora,
principalmente, a medida que institucionaliza direitos sociais. Podemos dizer que é
nesse processo que se da o redimensionamento do papel do Estado funcional ao
capitalismo, destacando que isso acontece no esteio da luta de classes em dado
momento historico.

No capitalismo tardio, pressionado pelas tensdes da luta de classes, o Estado
traz a questdo social para o ambito publico. Esta toma um carater publico, apesar
de, a0 mesmo tempo, 0 sujeito continuar com o estigma da responsabilidade
individual sobre os seus problemas que, na verdade, estao ligados a relacdo capital
x trabalho, nesse modo de producéo.

No interior da correlacdo de forcas do jogo democratico, o Estado, a servico
do capitalismo monopolista tardio, intervém cada vez mais nas expressdes da
guestao social, sendo assim alvo das chamadas politicas sociais, como uma forma
de administrar tais expressbes. A questdo social vai se internalizar na ordem
politico-econémica, a partir das fun¢des do Estado burgués para sua legitimacéo e
seguranca das condicOes gerais a producédo. Isso pode até ocultar a esséncia de
classe do Estado, mas nao a extingue.

Mandel (1985) também faz referéncia ao papel das fungbes integradoras do
Estado no capitalismo tardio. Essas estéo inseridas no ambito politico das tensfes
entre a classe trabalhadora e os interesses do capital. Estdo ai as relacdes
contraditorias do Estado, nas quais se inserem os direitos e as politicas sociais.

Para a ampliacdo do capital, € imprescindivel que se tenham condi¢c6es
objetivas de reproducdo e integracdo da forca de trabalho. Por outro lado, tais
condicles, atreladas a luta da classe trabalhadora, trouxeram ganhos para esta,
como a ampliacdo dos direitos sociais e trabalhistas, antes inexistentes. Apesar de
serem importantes, é fundamental lembrar que esses ganhos ou avangos sempre
tém limites dentro do sistema capitalista, pois ndo superam as bases da
desigualdade e concentracéo da propriedade privada (BOSCHETTI, 2018).



40

E nessa perspectiva que ocorre a ampliagdo do Estado por meio da
materializacdo de direitos, via politicas sociais, sobretudo apés a Il Guerra Mundial.
No entanto, a autora ressalta que isso “criou uma falsa interpretacido sobre
construcdo da cidadania e a possibilidade de garantia de direitos iguais a todos no
capitalismo” (BOSCHETTI, 2018, p. 81).

Lembremo-nos de que a politica social deve ser entendida como estratégia
politico-econbmica. O Estado passa a ter a imagem de mediador de interesses
conflitantes. Vieira (2004), ao comentar sobre a relacdo de dominagdo do Estado
para com os individuos no capitalismo monopolista em sua fase tardia, afirma que o
governo constréi a ordem de cada dia, assegurando e legalizando a dominacéao,
como também fixa a orientacdo tanto da politica econdmica quanto da social.

Diante disso, entendemos o que acontece no Pés Il Guerra Mundial, periodo
em que o capitalismo entra em uma onda longa de expansédo e as proposi¢coes
Keynesianas ganham forca e forma, materializando-se exatamente a partir da
intervencdo do Estado, o qual vai desempenhar um papel anticiclico ou de
administrador dos ciclos de crise, como afirma Netto (2005). Garantir os minimos
sociais e o status de cidadania por meio da igualdade formal estd4 na estrutura do
Estado Capitalista, que se configurou historicamente, principalmente a partir da
segunda metade do século XX, mas que continua a se reconfigurar.

Por ser também uma estratégia politica e econdmica, as politicas sociais tém
avangos e retrocessos em dado momento histérico. Compdem “um conjunto de
estratégias e técnicas anticiclicas, por meio dos poderes publicos, objetiva conter a
gqueda da taxa de lucros, obtendo, com isso, algum controle sobre o ciclo do capital”
(BEHRING, 2015, p. 179). Behring e Boschetti (2010, p. 71) ressaltam que as
politicas sociais também “foram o resultado de um pacto social estabelecido nos
anos subsequentes com os segmentos do movimento operario, sem o qual ndo
podem ser compreendidas”.

Ressaltemos ainda que as politicas sociais se diferenciam consideravelmente
em sua estrutura e implementacédo ao observarmos paises de capitalismo central e
de capitalismo periférico.

No Brasil, como se sabe, a formacdo da sociedade capitalista tem
particularidades histéricas de um pais dependente que, de acordo com 0 que ja
expomos, os tedricos marxistas chamam de desenvolvimento desigual e combinado,

que se configura como “uma formagéo social na qual sobressaem ritmos irregulares
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e espasmaodicos, desencontrados e contraditorios, numa espécie de caleidoscopio
de muitas épocas” (IANNI apud BEHRING; BOSCHETTI, 2010, p. 72). Nesse
sentido, as politicas sociais também tém uma forma prépria de planejamento,
materializagédo e grau de importancia na reproducéo das relacdes sociais.

Os direitos sociais, acompanhados de algumas politicas de protecdo social,
s6 comecam a ser reconhecidos no inicio do século XX no pais, mediante a luta da
classe trabalhadora. Esses direitos estavam ligados a uma politica bastante
fragmentada e categorizada. A partir do governo Vargas (1930-1945), algumas
politicas sociais foram introduzidas mediante uma intervencdo mais efetiva do
Estado.

Nos anos de 1960, € necessario ressaltar que, na medida em que muitos
paises de capitalismo central experimentavam o chamado Welfare State ou Estado
de Bem-Estar Social, exatamente nos anos gloriosos da expansao capitalista que se
deu do Po6s Il Guerra até o inicio dos anos de 1970, o Brasil vivia uma ditadura
militar que industrializou o pais a custa de um endividamento sem precedentes. Em
relacdo aos direitos e politicas sociais, 0 que se tinha era no sentido de legitimar o
regime com acgles fragmentadas e direcionadas pelo nivel federal. Atrelado a isso,
desde entdo, servicos como saude e educacao ja foram abertos e incentivados ao
setor privado.

Ora, o mundo ja questionava a funcdo do Estado e suas politicas
intervencionistas cujas medidas de protecéo social, via politicas sociais, tornaram-se
vilas, limitavam a acumulacao do capital e eram uma das causas da crise. Assim, a
Constituicdo Federal brasileira (1988) aprovada na contracorrente mundial, apos um
longo periodo de ditadura, que garante legalmente a expansao de direitos sociais,
principalmente ao trazer a concep¢ao de Seguridade Social que articula o tripé das
politicas de assisténcia, saude e previdéncia, logo entra sob o julgo dos ditames do
capital.

Os limites das politicas sociais estdo na propria dinamica do ciclo econémico
do capitalismo, por isso a onda longa depressiva, a crise estrutural que acomete o
capital desde os anos 1970, tem trazido inflexdes nas relagbes sociais, bem como
alterado e dirimido o papel das politicas sociais no atual cenario historico.

Nosso sistema de garantia de direitos nasce em meio a esse movimento
contraditério que € parte da propria sociabilidade capitalista, principalmente ao

considerarmos o capital regido pela financeirizagdo. A materializagdo dos direitos
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sociais com a regulamentacdo das legislacfes referentes as politicas, no inicio dos
anos de 1990, nunca se efetivou completamente. Nesse periodo, o pais adentra na
agenda da ofensiva neoliberal que tomava conta das economias centrais e era
imposta aos paises dependentes. A pauta principal consistia em redefinir o papel do
Estado e diminuir seu tamanho, assim como deixar o mercado livre com sua propria
regulacdo. Essa era a suposta causa da crise, e assim deveria ser combatida para
garantir a acumulacdo do grande capital. O governo brasileiro, entdo, adota uma
série de medidas baseadas na pauta do neoliberalismo para combater a crise e
fazer o pais crescer.

E importante destacar que Behring (2003) nos chama a atencdo em relacdo a
culpabilizacédo do Estado em torno da crise, uma vez que isso esconde a perspectiva
neoliberal adotada pelo Governo. Em relagéo a isso, a autora faz um contraponto a
partir da perspectiva marxista.

Al estdo indicadas suas causas e suas saidas, 0 que expressa uma
visdo unilateral e monocausal da crise contemporanea,
metodologicamente incorreta e que empobrece o debate. Em outra
perspectiva — a da critica marxista da economia politica, um patamar
de observacdo que busca a interacdo de um feixe de determinacdes
0 mais amplo possivel, na totalidade concreta —, tem-se que as
mudancas em curso passam por uma reacdo do capital ao ciclo
depressivo aberto no inicio dos anos de 1970, que pressiona por
uma refuncionalizagéo do Estado [...] (2003, p. 197).

Com o mote de corrigir as distorcdes do Estado e reduzir os custos, 0 que se
seguiu, na verdade, foi a implementacdo da ideologia neoliberal. Behring (2003)
denomina esse processo de contrarreforma, por orquestrar sistematicamente com
“aparatos legais”, a destruicdo do que ja havia sido conquistado com base na
Constituicdo, ainda que com limitacdes. Acrescenta que esse processo tem sido
julgado como necessario e irreversivel.

A chamada “reforma”! do Estado teve no PDRE — Plano Diretor de Reforma
do Estado™ em 1995 — seu documento precursor que reunia politca e

™ Behring (2003) faz uma critica ao termo reforma, por isso o coloca aspeado para chamar nossa
atencdo ao fato de que se trata, na verdade, de uma contrarreforma, pois a reforma democrética,
propriamente foi anunciada com a Constituicdo de 1988. O que se tem é uma contrarreforma em
Ccurso.

2.0 Plano Diretor de Reforma do Estado constitui-se em um documento elaborado em 1995 por
Bresser Pereira, estando nesse periodo a frente do Ministério de Administracdo e Reforma do Estado.
O Plano expressava as orientacées do entdo governo em relagdo a administragdo publica, sob o
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ideologicamente os caminhos tomados pelo governo brasileiro no inicio daquela
década. O discurso foi marcado pela exigéncia da disciplina fiscal, privatizacdo e
liberalizacdo econbmica. A crise econbmica estrutural expressa desde os anos de
1970 e acirrada nos anos 90 € a base sobre a qual se justifica a reforma do Estado.
Nesse sentido, os paises da América Latina seguem as recomendacdes de
organismos multilaterais, Fundo Monetéario Internacional (FMI) e Banco Mundial,
pautados também no Consenso de Washington, os quais recomendam exatamente
gue reformas de ajuste fiscal, diminuicdo dos gastos publicos, liberalizacdo
comercial, dentre outras medidas sejam tomadas em funcdo tanto do combate a

crise quanto a mundializacdo do capital. Na analise de Maciel (2017),

Houve o desmonte e a destruicdo numa espécie de reformatacao do
Estado brasileiro para a adaptacdo passiva a légica do capital. A
chamada ‘Reforma do Estado’ funda-se na necessidade do grande
capital de liberalizar, desimpedir, desregulamentar os mercados.
Dessa forma, tal reforma deixa claro que seu carater ndo € um
‘ajuste positivo’ de carater meramente administrativo-institucional,
apenas no plano politico-burocratico, mas estd articulada a
reestruturacdo produtiva, a retomada das elevadas taxas de lucro, da
ampliacdo da hegemonia politica e ideolégica do grande capital, no
interior da reestruturacao do capital [...] (MACIEL, 2017, s/p).

Desde entdo, cada governo tem aprofundado a materializacdo de principios
neoliberais, os quais tém na focalizacdo, descentralizacdo e privatizacdo o tom das
politicas sociais. Tem-se uma dualidade discriminatéria entre os que podem e o0s
gue ndo podem pagar pelos servicos (BEHRING; BOSCHETTI, 2010).

Somado a isso, Brettas (2020) discute com muita propriedade a
financeirizagcdo como o elemento chave do neoliberalismo para retomada das taxas
de rentabilidade do grande -capital nesse estagio do capitalismo e suas
particularidades no Brasil, que incidem sobre a reorientacdo que tem sido dada as
politicas sociais. A referida autora, mostra que a formulacdo e implementacao das
politicas sociais reconfiguram-se a servico do capital financeiro financeirizado.

O processo de contrarreforma que envolve um ajuste fiscal permanente é
continuo no Brasil desde os anos de 1990, apesar de nos governos do Partido dos
Trabalhadores (PT), termos conducdes diferentes no que diz respeito as politicas

sociais.

tema da governabilidade e gerenciamento, com argumentos pautados na superacdo da crise
econdmica.
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De acordo com a analise de alguns autores, o processo de contrarreforma
continua nos governos petistas (2003-2016), revestido do social-liberalismo, a
concepcao ideoldgica que perpassa a contrarreforma, e que na verdade é
considerada uma variante do neoliberalismo, com propostas programaticas
neodesenvolvimentistas. Ao analisar a hegemonia neoliberal e sua variante social-
liberal no Brasil, inclusive nos governos do PT, Castelo (2016, p. 69-70) afirma que
“a economia social-liberal — com pitadas de novo desenvolvimentismo — esta a
servigo da economia politica do capital financeiro internacional e nacional em todas
as suas fragdes”. Isso quer dizer que mesmo em governos que se esperavam acoes
mais progressistas, de defesa e ampliacdo de direitos sociais, ainda que se
reconhecam alguns avancos, o direcionamento politico e econémico, por tras do
canto da sereia, continua igual.

No entanto, ndo se pode deixar de reconhecer que, mesmo sem romper com
a estrutura neoliberalizante, as acfes desses governos proporcionam em certo
periodo o enfrentamento da desigualdade social via expansdo de direitos. A
protecdo social ganhou investimentos, mesmo diante dos desafios da economia em
meio a crise, que permitiram maior ampliacdo do acesso a servicos como saude,
educacdo e moradia, mas isso, conforme Behring (2018), ndo representou uma
reversao da heteronomia, nem significa dizer que o financiamento da politica social
foi priorizado, apenas se tornou mais abrangente em fungcdo do tamanho da
desigualdade social do pais. O que a autora conclui, que acaba por corroborar com
Castelo (2016), é que “no Brasil, o ‘neodesenvolvimentismo’, na verdade, tratou-se
de social-liberalismo: o suporte para o desempenho das fun¢cbes do Estado na
periferia, no ambiente da crise” (BEHRING, 2018, p. 60).

Nesse mesmo sentido, Santos (2012) corrobora com esse pensamento ao
afirmar que a queda na taxa de desemprego que houve nos governos Lula néo
significa necessariamente queda nos niveis de desigualdade. Porém, de acordo com
a autora, ha novas premissas governamentais que diferenciam o neoliberalismo dos
governos petistas daquele neoliberalismo existente nos governos de Fernando
Henrique Cardoso (1995-2002), as quais refreiam os impactos mais ortodoxos deste.

Com o governo ilegitimo/golpista de Michel Temer, a partir de 2016, a
contrarreforma do Estado brasileiro ganha um félego mais audaz. Em nome do
ajuste fiscal, com a Emenda Constitucional n® 95, que congela os gastos com

despesas primarias, como saude e educacédo, por vinte anos, abre-se ainda mais as
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portas para o capital privado adentrar com mais énfase em setores e servi¢os, 0s
guais antes eram de responsabilidade do Estado. O Novo Regime Fiscal instituido
pela EC 95 é parte dos mecanismos juridicos de pilhagem do fundo publico que
beneficia a burguesia rentista (BRETTAS, 2020).

O que se segue no governo de Michel Temer (2016-2018), bem como no
atual governo de Jair Bolsonaro, € uma intensificagdo exponencial desse processo
de contrarreforma em curso ha mais de 30 anos, em nome do combate a propagada
crise fiscal.

Conforme acentua Carcanholo (2018, p. 37), “ndo ha espago mais para
nenhum tipo de conciliacdo, seja nas politicas sociais, ou no interesse de classes
sociais diferentes.” Percebe-se a propiciacdo de um nicho cada vez mais lucrativo
para o capital privado, que vai agregar segmentos nacionais e internacionais.
Servigos que anteriormente estavam sob a responsabilidade direta do Estado séo
tutelados ao setor privado como uma nova forma de organizagdo e gerenciamento.
A afirmacéo de Mota (2018) corrobora com essa discussao, quando faz um percurso

historico sobre protegao social e cidadania brasileira e analisa o atual cenario:

E exatamente essa condicio — de acesso a protecdo social publica —
gue esta sendo expropriada e que, dado o quadro de desemprego e
da expansdo generalizada do trabalho desprotegido, parecem sé
restar aos trabalhadores a vivéncia da desresponsabiliza¢cdo social
do Estado e o aumento da dependéncia em relacdo ao mercado,
para atender as suas necessidades sociais e materiais (MOTA, 2018,
p. 176).

Esse é o terreno das novas expropriacdes de que ja tratamos, no qual o
Estado, com o discurso do ajuste fiscal, diz ser fundamental para o processo de
garantir a acumulacéo e a expanséao do capital, assim como o foi na consolidacéo do
modo de producéo capitalista.

Logo, se as politicas sociais estdo sob recrudescimento através do
desfinanciamento e extingdo sob muitos aspectos, além de um reordenamento com
aparato legal que entrega 0s servicos ao mercado ou a filantropia, a Seguridade
Social parece estar na linha de frente desse contexto, e consequentemente a politica

de saude, da qual trataremos a seguir.
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2.4 A politica social da saude frente a ofensiva neoliberal

Sabe-se que, a partir da Constituicdo Federal de 1988, o conceito de
Seguridade Social passa a nortear acdes das politicas sociais referentes a
Previdéncia Social, Salde e Assisténcia Social. A questdo é que, conforme ja
apontamos anteriormente, tdo logo os direitos sociais reconhecidos legalmente na
Carta Magna entram em vigor, ja comecam a ser desconstruidos na medida em que
sua efetiva materializacdo néo € priorizada pelo governo que claramente atende as
exigéncias da ideologia e do projeto neoliberal.

Na analise de Maciel (2017), em relacdo a politica de saude, o que acontece
desde os anos de 1990, com o processo de contrarreforma que implementa medidas
neoliberais, € um paradoxo entre o que funda o SUS e o que realmente é oferecido
no cotidiano dos servigos.

O principal paradoxo é que o Sistema Unico de Saude, fundado nos
principios de universalidade, equidade, integralidade das acdes,
regionalizacdo, hierarquizacdo, descentralizacdo, participacdo dos
cidadaos e complementaridade do setor privado, vem sendo minado
pela péssima qualidade dos servicos, pela falta de recursos, pela
ampliacdo dos esquemas privados que sugam 0s recursos publicos e
pela instabilidade no financiamento (MACIEL, 2017, p. 4).

O processo de contrarreforma na politica de saude representa um retrocesso
a um modelo médico assistencial e privatista que marcou o trato a questdo da saude
no pais por décadas. Tal modelo passou a ser fortemente questionado, a partir dos
anos de 1970 pelo movimento de Reforma Sanitaria Brasileira. De acordo com Paim
(2008), o modelo médico hegeménico, que se desdobra no modelo médico
assistencial privatista tdo marcado no Brasil, fortaleceu-se com a expansao da
previdéncia social, ligada a I6gica do seguro social por meio do INAMPS (Instituto
Nacional de Assisténcia Médica Previdenciaria), e isso se distanciava de
experiéncias que tivessem, de fato, a caracteristica de universalidade.

O questionamento desse modelo se da em plena ditadura militar no pais
(1964-1985), periodo em que ha um incremento das politicas sociais atrelado a
ampliacdo de direitos sociais, mas, em contrapartida, hd o cerceamento de direitos
politcos e civis. E um periodo que se costuma chamar de modernizagéo

conservadora, o que se buscava, na verdade, era a adesédo e legitimidade aquele
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regime. O modelo privatista de carater individual e especializado, no setor saude é
privilegiado em detrimento da saude coletiva. O que acontece é que as politicas
sociais se colocam em um sistema dual de acesso entre o publico e o privado, e o
Brasil se aproxima mais do modelo norte-americano de prote¢cao social do que do
europeu de Welfare State (BEHRING, 2003).

O modelo militar imposto ja mostrava sinais de esgotamento e ndo era capaz
de responder as demandas da populagcéo, além do descompasso frente a economia
internacional, fortemente marcada pela crise desde o inicio dos anos 1970, bem
como as pressodes impostas. A soma do fracasso econémico com o aprofundamento
da questdo social € a base da crise politico-social e econdbmica em que o pais
mergulha no final da década de 1970 e durante os anos de 1980. E nessa
conjuntura que os movimentos da classe trabalhadora na luta por direitos se
avolumam, e assim, a luta pelo direito a saude.

Nesse periodo em que 0s movimentos sociais ganham mais forca, o
Movimento de Reforma Sanitaria’®, o qual j& se organizava antes, eclode na
sociedade brasileira. Ele propde um projeto de transformacao do setor da saude no
pais, colocando em pauta o discurso da democratizacdo da saude, a partir da
universalizagdo do direito, descentralizagdo, integralidade da assisténcia e
participacdo social. De acordo com Escorel, Nascimento e Elder (2005), o
movimento sanitario € um movimento contra-hegemaoénico ao que estava preconizado
pelo regime autoritario, ou seja, um modelo de atencdo a saude centrado na
perspectiva médico-assistencialista e de cunho privatista. A proposta da Reforma
Sanitéria perpassa por varios sujeitos ligados ao setor da salude e tem um carater
politico e ideolégico de mudanca do modelo de atencéo.

O tom das discussdes passava pela influéncia da questdo social na saude, o
gue denomina-se de determinacgéo social da saude. Como bem afirma Filho-Almeida
(2010, p. 33), “0 campo da saude sofre a acdo de processos e vetores das
desigualdades sociais [...]". Isso sugere colocar, de fato, a discusséo da saude como

parte das expressbes da “questdo social’. Naquele periodo, entdo, hd uma

130 Movimento de Reforma Sanitaria € uma organizacéo dos setores progressistas dos profissionais
de saude publica somado a outros atores sociais, como usuarios e intelectuais que se articularam em
torno da reivindicacao ao direito da saude publica e gratuita para todos. Esse movimento vai tomando
forma desde meados da década de 1970, tendo em vista o agravamento da questdo social e o
desgaste do governo ditatorial. E um movimento em voga até os dias atuais, na luta continua pelo
direito a saude, com pressupostos que vao muito além da auséncia de doenca fisioldgica. Varios
autores estudaram esse tema, a exemplo de Bravo (1996).
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introdugdo do pensamento marxista nas ideias que estavam sendo formuladas. “A
reformulacdo do objeto salde, na perspectiva do materialismo histérico, e a
construcdo da abordagem meédico-social da saude, pretendia superar as visoes
biol6gica e ecoldgica do antigo preventismo” (ESCOREL; NASCIMENTO; ELDER,
2005, p. 64). Mas, vale ressaltar que esse ndao era um pensamento unanime em
meio ao movimento de Reforma Sanitaria Brasileiro (RSB).

E no processo de luta pela redemocratizacdo do pais que acontece a VIII
Conferéncia Nacional de Saude (1986), a qual evidenciou os principios da Reforma
Sanitaria e a discussdo do setor salde para além das questbes administrativa e
financeira. E na 82 Conferéncia que é definido o conceito ampliado de saude,
entendendo-se que esta também passa pela determinacéo social do processo saude
— doenca. Em meio ao contexto de abertura politica, a questdo da saude assume
cada vez mais um papel politico ligado estreitamente a democracia (BRAVO,;
MATOS, 2008).

Na Assembleia Nacional Constituinte, o consenso nao prevaleceu em todos
0s aspectos, e nem o pretendido foi totalmente contemplado. No entanto, o artigo
196 da Constituicdo Federal (1988) traz o que podemos chamar de resumo dos
ideais da Reforma Sanitaria e a contraproposta ao modelo privatista, ao declarar “a
saude como direito de todos e dever do Estado” (BRASIL, 1988, s/p).

Conforme afirma Silva (2014, p.27), “a convergéncia em torno da saude como
direito e dever do Estado representa uma das vitérias mais significativas da RSB”.
Portanto, na Constituicdo, séo fixadas as bases para o Sistema Unico de Salde
(SUS). A autora lembra de que os avancos obtidos nos anos de 1980, em torno da
Reforma Sanitaria, s6 foram possiveis porque a classe operaria foi um componente
central para a derrocada da ditadura, ocupando a cena politica no final dos anos de
1970.

Na contracorrente dessas conquistas, Gerschman e Viana (2005) chamam a
atencdo para o que ja abordamos na introducdo deste topico, o fato de que “a
Reforma Sanitaria e seus principios cresceram e se desenvolveram, no Brasil, na
contramao da conjuntura historico-politica internacional [...]” (GERSCHMAN; VIANA,
2005, p. 309). O que ocorre € exatamente a tensdo entre a fase da formulacdo e a
implementacé&o da politica de reforma da saude no Brasil.

Nesse sentido, como as demais politicas sociais, a politica da saude ja

sofrera 0s embates da contrarreforma do Estado em sua regulamentagao.
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Lembremo-nos de que no governo Fernando Collor (1990-1992) a regulamentacgéo
do SUS se deu em dois momentos, devido aos vetos do entdo presidente quanto as
guestdes de financiamento e controle social. Por isso, a Lei Organica da Saude € o
compilado de duas leis, a 8080/90 e a 8142/90. Podemos observar, portanto, dois
projetos em disputa, nesse periodo, vivenciados no setor da saude: o privatista e 0
de reforma sanitaria (BRAVO; MATOS, 2002). Os referidos autores, acerca dessa
disputa, afirmam que “num primeiro momento, as proposicées de saude como direito
social e o0 SUS sdo questionados pela ideologia conservadora e, num segundo,
aparecem propostas de normatizacOes, visando consolidar a contra-reforma na
saude” (BRAVO; MATOS, 2002, p.197-198). Diante disso, ha de fato um hiato entre
0 que se tem promulgado e o que vai se desdobrar enquanto materializacdo da
saude como direito universal.

As repercussodes da contrarreforma atendendo a pauta do projeto do grande
capital, através da politica neoliberal, sdo devastadoras para o setor da saude. O
subfinanciamento, o desvio do orcamento, a desregulamentacdo da prépria
legislacdo séo alguns aspectos percebidos no decorrer do aprofundamento das
orientacdes neoliberais, pautadas também por organismos internacionais ja
mencionados: o BM e o FMI.

De acordo com Rizzoto (2012), o Banco Mundial, desde o final dos anos de
1970, ja propunha aos paises periféricos um modelo de sistema de saude que
combinava servicos de saude publica com servicos privados para aqueles que
podem pagar. Em conformidade com isso, Silva (2017, p. 30) afirma que “esses
organismos, ao longo do tempo, recomendam a ampliacdo do setor privado do SUS
e a diminuicdo do gasto publico estatal com a saude.” E assim que se pautara cada
vez mais o sistema de saude brasileiro, apesar das conquistas constitucionais.

Ressaltemos o que observa Vasconcelos, et al. (2017), que é a partir dos
anos de 1990 que o BM ganha cada vez mais influéncia na politica de saude do
pais, com maior ou menor intensidade a depender do Governo. Nesse sentido, as
autoras admitem que a intensidade nos governos petistas foi menor do que a que se
seguira no governo Temer, conforme veremos mais adiante.

No periodo do governo Fernando Henrique Cardoso (1995-2002) sao criadas
as Organizagdes Sociais (OS’s) e as Organizacfes da Sociedade Civil de Interesse
Publico (OSCIP’s) como parte do Plano Diretor de Reforma do Estado. Tais

organizagcbes se pautam nos principios da flexibilizacdo e descentralizacdo das
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decisdes no intuito de tornar o Estado mais eficiente. A respeito disso, Behring
(2003) afirma que,

Este processo é caracterizado como publicizacdo e € uma novidade da
reforma que atinge diretamente as politicas sociais. Trata-se da producao
de servicos competitivos ou nao-exclusivos do Estado, estabelecendo-se
parcerias com a sociedade para o financiamento e controle social de sua
execucdo. O Estado reduz a prestacdo direta de servicos, mantendo-se
como regulador e provedor. (BEHRING, 2003, p. 178-179).

Essas concepcdes e orientagcdes adentraram nas politicas sociais, € no caso
da saude passaram a ter forte influéncia na oferta de servicos do sistema de saude
publica no pais. As Organizacdes citadas comecam a ser responsaveis pelo
gerenciamento e contratacées de recursos humanos em diversos servicos de saude.

Andreazzi e Bravo (2014, p. 512) afirmam que,

[...] as OSs, por priorizarem as transferéncias de recursos do Estado
para entes de direito privado, em vez de fortalecerem a
administracdo propria, respondem aos ditames do ajuste fiscal
demandado pelas agéncias financeiras internacionais pela
flexibilizag@o, que proporciona interrupcdo da prestacéo dos servigos
de saude.

O gue se tem € uma nova forma de gerenciamento que ganha cada vez mais
espaco no contexto do Estado brasileiro sob varias modalidades, basta citar a
Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), empresa publica autorizada
em 2011 para gerenciar os Hospitais Universitarios, vinculada ao Ministério da
Educacédo. Mesmo nos governos do Partido dos Trabalhadores (PT), as chamadas
Parcerias Publico-Privadas que vieram a partir do PDRE do governo anterior, s se
ampliaram. E no governo Dilma Rousseff que foi criada a Lei n° 13097/2015, a qual
abre o capital estrangeiro para a saude (SILVA, 2017).

A era dos governos petistas (2003-2016), apesar dos avangos e conquistas
no campo dos direitos sociais, conforme ja pontuamos, da continuidade as medidas
macroecondmicas de orientacdo neoliberal. Na logica neoliberal, sempre ha o que
ser “ajustado”, e por mais que tenhamos tido uma ampliagdo de programas sociais,
dentre eles muitos relacionados a politica de saude, principalmente & ampliacdo e a
criagdo de novos servicos na Atencdo Primaria a Saude, as ac¢des continuam a
serem projetadas de forma que a logica de acumulacao do capital também néo seja

comprometida.
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Dada a importancia desses governos, de sua relevancia no cenario brasileiro,
do que estes representaram, politica, social e economicamente, cabe-nos aqui
ampliar nossas consideracdes a respeitos daquele periodo.

De acordo com Menicucci (2011), em sua analise acerca dos oito anos do
governo Lula (2002-2010), constrangimentos institucionais e financeiros impdem
limites as escolhas, mas escolhas sempre serdo feitas. Baseada nisso, a autora
considera que tal gestdo trouxe de volta, mais efetivamente, para a agenda
governamental temas como, “as condi¢cdes de vida e os determinantes da saude”. O
argumento é que, ao olhar para ouras areas que sao condicionantes da saude, 0
direito & saude pbdde ser mais garantido ou efetivado. Com relacdo a questdo mais

endogena do setor saude, ela aponta que,

[..] a gestdo do governo Lula foi um misto de continuidade e
mudanca. Foram adotadas medidas de carater incremental no longo
e complexo processo continuo de implementacdo do SUS e que
aparentemente nao trazem nada ou muito pouco de inovacdes. Mas
uma analise mais apurada aponta algumas inovacoes, seja no
campo da organizacdo da assisténcia, da gestdo e da forma de
alocacgéo de recursos (MENICUCCI, 2011, p. 524).

A autora faz importantes consideracdes sobre a politica social nesse periodo,
destacando a politica da saude, e isso ndo pode ser negado ou diminuido seu valor
frente a questdo social do nosso pais. A adocéo de politicas publicas pelos governos
petistas, considerando tanto Lula quanto Dilma Rousseff, ainda que nao
comprometida a estrutura de exploragédo e desigualdade do sistema capitalista,
melhorou a qualidade de vida e saude da populacdo brasileira. Independente de
outras variaveis que precisem ser consideradas, além de outras analises a serem
feitas, 0s avangos nos aspectos apontados precisam ser registrados e considerados.

O golpe de Estado de novo tipo, que coloca Michel Temer no poder foi, nas
palavras de Behring (2018, p. 62), “a saida da burguesia brasileira para se adaptar
ao novo momento do neoliberalismo no mundo, e se conectar com as exigéncias do
ambiente internacional, de imensa liquidez de capitais buscando desesperadamente
nichos de valorizagdo.” Assim, reitera-se a ofensiva sobre os direitos e as politicas
gue os materializa. Nao se pode negar que esse governo, numa exacerbacdo do
ideario neoliberal, faz o pais adentrar num processo cada dia mais claro e intenso de

agudizacao da questao social, a medida que desmonta politicas, corta orcamentos
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ou os estagna, a exemplo da ja citada Emenda Constitucional n°® 95/2016*. Foi
também no governo Temer que tivemos as mudancas na forma de financiamento do
SUS, que extingue os seis blocos de financiamento e cria duas categorias de
repasse: custeio e capital®. Se podemos considerar algum avanco nos governos
anteriores, este ultimo caminhou no sentido de liquida-los, colocando em curso o

projeto da burguesia do tdo aclamado ajuste fiscal. Nas palavras de Silva,

Com o governo Michel Temer o processo de contrarreforma avanca
de forma significativa e direciona para uma das ameacas mais
graves de restricdo do atendimento do SUS ou até mesmo a sua
extincdo por desidratacdo. (SILVA, 2017, p. 30).

O governo Temer funcionou, apesar do pouco tempo de mandato, como uma
espécie de coringa para a classe dominante do pais, ao colocar de vez em pratica o
projeto neoliberal. Behring (2018) vai denominar como sendo, na verdade, o terceiro
momento™® do neoliberalismo entre nés. Esse momento também tem sido
denominado por alguns autores marxistas de ultraneoliberalismo, dado o seu caréater
mais agressivo e sem consideracdo alguma aos processos democraticos e aos
direitos constituidos. O direito a saude, portanto, esta imerso e € alvo desse
movimento.

Diante disso, cabe ressaltar que, com 0s novos contornos da contrarreforma
gue tem sido implementada no Brasil, ndo se tém apenas dois projetos em disputa
em relacdo ao setor da saude, mas, quatro, conforme apontam Bravo, Pelaez e
Menezes (2020). Esses projetos seriam: o da reforma sanitaria, da reforma sanitéria
flexibilizada, o privatista e o do SUS totalmente submetido ao mercado. Entendemos
gue esses projetos estdo postos na arena politica do pais concomitantemente, mas
tém momentos histéricos diferentes no que se refere a pressao e as articulagdes que

seus representantes sado capazes de fazer em dada conjuntura junto ao Estado.

14 A EC 95 inaugura o novo regime fiscal. Ficou conhecida também como a PEC da Morte quando
tramitada na Camara e no Senado Federal. A emenda estabelece um teto de gastos para despesas
primérias como salde e educacéo, congelando-as por 20 anos. Isso representa ndo apenas um
subfinanciamento, mas um desfinanciamento dessas politicas. Ver o texto de BEHRING (2018),
“Estado no capitalismo: notas para uma leitura critica do Brasil recente.”

!® Trataremos da andlise dessas medidas do governo de Michel Temer no préximo capitulo do nosso
estudo.

'® Behring (2018) advoga que o Brasil passa por trés momentos ou fases diferentes da ideologia
neoliberal. A primeira compreende o periodo dos governos de FHC; a segunda situa-se no periodo
dos governos petistas e a terceira é exatamente a partir do golpe de Estado de novo tipo em 2016.
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Considerando o contexto politico-econémico de cada periodo, ora um, ora outro
desses projetos tende a ser mais fortalecido e evidenciado.

E inegavel que o governo anterior e o atual tém optado por encampar os dois
ultimos projetos referidos. Com a eleicdo de Jair Messias Bolsonaro em 2018,
aceleram-se as contrarreformas iniciadas no governo anterior em todas as esferas
das politicas publicas e sociais. “Pode-se considerar como trés caracteristicas
basicas do atual governo: extremo liberalismo econémico; temor das mobilizacdes; e
desprezo pela participacdo da maioria, ou seja, pela democracia [...]" (BRAVO;
PELAEZ; MENEZES, 2020, p. 195).

Conforme analisam as autoras acima, 0 governo Bolsonaro ndo apresentou
explicitamente, no que diz respeito ao seu programa de governo, uma proposta em
relacdo ao setor da saude. Na verdade, entendemos que ele nédo o fez em relacédo a
nenhuma politica social. Seu pifio plano de governo, recheado de citagdes biblicas
mal colocadas, defende de fato a eficiéncia econbmica com a apologia da
privatizacao.

Na retorica, a principio, o primeiro ministro da saude do governo Bolsonaro
(Luiz Henrique Mandetta) discursa em favor da defesa do SUS, da saude como
direito, mas ao mesmo tempo estabelece uma pratica contraria aos principios do

SUS em todos os niveis, e € claro na defesa do sistema privado de saude.

Se, por um lado, a afirmag¢do de que nao havera retrocessos na
méxima constitucional do direito de todos e dever do Estado na
saude pode ser avaliada positivamente, a defesa de um setor privado
forte e a ndo proposicdo de mais recursos orcamentarios para o SUS
Ssao preocupantes, pois ndo contribuem para o fortalecimento do SUS
e seu componente publico e estatal. (BRAVO; PELAEZ; MENEZES,
2020, p. 200).

O fato é que, nesse atual governo, a agenda da salde esta assentada no
projeto privatista e de submissao das a¢fes de saude coletiva ao setor privado.

Coloca-se em xeque a cada dia o principio da universalidade do acesso aos
servigos e cobertura do atendimento, a comecar do nivel primario de atencédo. A
contrarreforma em curso contradiz tudo que estad posto legalmente, uma vez que
promove excluséo em relagéao ao direito da universalizagao e viabilizagéo do acesso.

Para Sousa (2014), a questao da universalizacao
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[...] parte do reconhecimento de que a saude é um direito de todos e
gue o Estado deve projetar mecanismos institucionais que garantam
0 acesso aos bens e servicos sem limitacdo ou impedimentos, sendo
efetivada pelo sistema publico. Esta concepcao expressa uma recusa
da abordagem da salde como mercadoria (SOUSA, 2014, p. 228).

O governo vai exatamente no caminho inverso da Constituicao, apesar desta
abrir espaco ao setor privado, mas apenas como complementar e ndo como sendo
imprescindivel. Nos parametros da contrarreforma, o principio da universalidade vem
sendo chamado de universalidade excludente ou restrita, isso quer dizer que nao ha
mais a concepgao de “atingir a todos”, basta atingir parte do conjunto. Assim, esse
servico também pode ser viabilizado pelo mercado, e ndo apenas ser
necessariamente estatal.

Trata-se da adocédo da Cobertura Universal de Saude (CUS), defendida pela
propria Organizagdo Mundial da Saude, visto que os paises periféricos, como o
Brasil, ndo teriam condi¢cbes de oferecer, de fato, uma cobertura universal (BAHIA,
et al., 2016 apud VASCONCELOS, et al., 2017).

A CUS traz uma ideia contraditoria de universalidade em que esta estaria
voltada para os mais necessitados com a prestacdo de servigos primarios centrados
no individuo, e nega explicitamente a cobertura em todas as intervengdes clinicas
(OMS, 2019). Logo, observa-se uma completa descaracterizacdo do principio da
universalidade que é basilar do SUS.

A Cobertura Universal de Saude alinha-se com uma Atencdo Priméria a
Saude seletiva revestida do sentido de “coesdo social”’. A proposta € consenso para
0 Banco Mundial, o FMI e a OMS, enchendo os olhos também de instituicdes de
interesse privado. De acordo com a CUS, o Estado s6 precisaria preocupar-se com a
salude dos mais vulneraveis, ja que os de maior poder aquisitivo poderiam pagar
pelo servigco. Isso claramente reforga intervengdes de baixo custo, um “pacote
basico” para os mais pobres, e a APS faz parte direta dessa estratégia.

O desmonte do direito a saude, através do desfinanciamento, extincdo de
programas e incentivo ao setor privado, tem negado e/ou dificultado o acesso aos
servicos de salde nos trés niveis de atencdo. As mudancas e orientacdes em
relacdo a Atencdo Primaria & Saude (APS) andam de mdaos dadas com os
interesses neoliberais, pautados pelo grande capital a partir dos organismos

multilaterais.
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Sado varias legislacdes reiteradas no Congresso Nacional brasileiro, que
“‘legitimam” o desmonte em relacdo as politicas sociais. Temos abordado em nosso
estudo o direito a saude e defendido que esta seja publica, de qualidade e
totalmente estatal para todos os individuos. S&o trés décadas de embates e sinais
claros na reducdo de sustentacdo financeira, como afirmam Mendes e Carnut
(2020), em relacédo a politica que se pretende universal no pais.

No capitulo a seguir abordaremos a Atencdo Primaria a Saude, por ser esse 0
foco deste estudo. Aprofundaremos algumas dessas questdes ja discutidas, todavia,
com énfase nesse nivel da atencdo a saude no Brasil, enfocando a ESF.
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3 A APS NO BRASIL: HISTORIA E INFLEXOES DA CONTRARREFORMA DO
ESTADO

Ha um consenso que afirma que a Atencdo Primaria a Saude é responsavel
pela entrada do usuario no Sistema Unico de Saude (SUS). Isso é verdade na
medida em que pensamos a organizacdo dos servicos na perspectiva de atender de
forma integral ao individuo e proporcionar-lhe acesso a rede em todos os niveis de
atencao. Além disso, entrar no sistema de salde por meio da APS significa também
a valorizagdo de um sistema que preza pela coletividade, acesso e universalidade
na busca de afirmar uma sadde publica, estatal e de qualidade.

A questdo que se coloca é que, em tempos de contrarreforma do Estado nao
se evidencia, na realidade das ac¢des, nenhuma defesa do que esté preconizado nos
principios do SUS, o qual foi construido historicamente em torno da luta de classes
no Brasil. Pelo contrario, como ja temos demonstrado, o processo de contrarreforma
intensificado nos udltimos tempos tem desconstruido o arcabouco sobre o qual o
sistema de saude brasileiro foi fundamentado, mesmo diante de todas as suas
contradi¢cdes e desafios.

Propostas vém sendo cada dia mais implementadas no sentido de avancgar a
mercadorizacao da saude no Brasil. Nesse processo, a APS tem sido alvo constante
dessas propostas na atual conjuntura, 0 que descaracteriza e faz retroceder
conquistas de décadas de lutas em torno da saude coletiva. A Cobertura Universal
de Saude (CUS), um conceito de fazer salde, encampado pela OMS com 0 apoio
de organismos como o Banco Mundial e a Fundacdo Rockefeller, tem permeado as
acOes do governo brasileiro que considera uma cobertura universal em sentido
restrito. Apesar da nomenclatura parecer dar outro sentido, o fato é que tal proposta
atende aos interesses de mercado, e faz jus a expropriacao de direitos em curso.

Assim, esse capitulo procura fazer um percurso historico da atengcédo a saude
no Brasil com énfase na APS. No entanto, ndo se trata de datas ou mencao a fatos,
mas, antes, de aborda-los dentro da conjuntura politico-social do contexto historico.
Feito isso, procuramos discutir a APS a partir da Estratégia Saude da Familia, que é
0 Nosso recorte nesse estudo, e assim fazermos uma andlise critica da CUS frente
aos principios do SUS. Por fim, analisamos o governo Michel Temer a partir de um

panorama geral voltado para o setor saude e suas implicacGes para a APS.
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3.1 Incursdo histérica acerca da atencdo priméaria a saude: influéncias e

caminhos no Brasil

A referéncia histérica em relagdo a concepcao de Atencao Priméria a Saude
remete-se ao Reino Unido com o conhecido relatério de Dawson em 1920%7
(MENDES, 2002). O documento orienta a organizacao do sistema de saude em trés
niveis e suas referidas funcbes. Desse modo, tém-se os centros primarios de
atencao a saude, os secundarios e os hospitais de ensino. Conforme o autor acima
citado, essa foi a base que influenciou a organizacdo dos sistemas de saude em
diversos paises. Contudo, € na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios,
realizada na cidade de Alma-Ata, em 1978, que a APS ganha uma conceituacao
mais precisa e de base doutrindria com deliberacées explicitas em relatério para
conduzir as praticas em cuidados primarios a saude.

Vale ressaltar que a Conferéncia de Alma-Ata foi organizada pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e pelo Fundo das Nacdes Unidas para a
Infancia (UNICEF). De acordo com Sumar e Fausto (2014), a Conferéncia foi
organizada em meio a efervescéncia acerca do direito a salde como necessario a
manutencdo das atividades diérias e de responsabilidade dos governantes, que, no
final dos anos de 1970, apds a 302 Assembleia Mundial de Saude (1977), deu
origem ao movimento Saude Para Todos no ano 2000. Para os autores, 0 objetivo
de Alma-Ata foi discutir a promoc¢do da saude para todos os povos através da APS
como modelo para os sistemas de saude.

A APS é entendida no campo da atencao a saude em que a assisténcia néo
se esgota apenas no individuo, mas atinge coletivamente grupos populacionais, pois
suas atividades devem extrapolar o setor salde, uma vez que a atencdo a saude
numa visdo ampliada compreende ac¢des sobre outros determinantes do processo
saude-adoecimento, por isso deve promover ac¢fes individuais e coletivas
(FIGUEIREDO; DEMARZO, 2016). Nesse sentido, pode-se dizer que ha uma
correlacdo entre APS e a promocédo da saude.

O desenvolvimento de um sistema de salde amplo e orientado a partir da

APS é a via da promoc¢ao da saude, pois essa concepcao desenvolvida ao longo do

" Sobre o relatério de Dawson é possivel 1é-lo na integra em Dawson sobre el futuro de los servicios
medicos y afines, 1920. Washington, D.C.: OPAS/OMS; 1964. [Publicacion cientifica n® 93]. O nome
do relatdrio faz mengédo ao entdo ministro da salde da Inglaterra, Lord Dawson of Penn.
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século XX engloba a melhoria de vida da populacéo, além de medidas preventivas,
de prevencao de doencas (WESTPHAL, 2006).

Diante disso, entendemos que a organizacdo dos sistemas de saude a partir
da APS enquanto estratégia, incorpora conceitos e acdes que amadureceram e se
desenvolveram a partir de Alma-Ata, com o objetivo de difundir o direito a saude
para todos, de forma acessivel e considerando as condi¢fes de vida dos individuos.

Entendemos que € importante ressaltar as diferentes interpretacbes em torno
do termo APS, e Giovanella e Mendonca (2008, p.576) o fazem muito bem

consoante trés linhas de pensamento, vejamos:

1- programa focalizado e seletivo, com cesta restrita de servicos; 2-
um dos niveis de atencdo, que corresponde aos servigcos
ambulatoriais médicos nao-especializados de primeiro contato,
incluindo ou ndo amplo espectro de acdes de saude publica e de
servicos clinicos direcionados a toda a populacdo; 3- de forma
abrangente, uma concepcdo de modelo assistencial e de
organizacao do sistema de saude.

Apesar de existir distintas concepg¢des acerca do que seria a APS que
acabam por fazé-la, ora mais seletiva, ora mais abrangente, a Declaracdo de Alma-

Ata é a base para entendermos seu real significado e importancia.

Os cuidados primérios de salde s&o cuidados essenciais de salde
baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua
plena participacdo e a um custo que a comunidade e 0 pais possam
manter em cada fase de seu desenvolvimento [...]. Fazem parte
integrante tanto do sistema de saude do pais, do qual constituem a
funcéo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de saude, pelo qual os cuidados de saude sao levados o
mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e
trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a saude. (OMS, p. 1-2, 1978).

A partir dessa definicdo e de outros elementos que essa Declaracdo aponta
acerca dos cuidados primarios, estudiosos como Barbara Starfield vém
desenvolvendo melhor o conceito de APS, seus principios e atributos. Starfield
(2002) aponta quatro atributos que consideramos principios em relacdo ao que deve
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caracterizar e orientar as agfes da APS, quais sejam: acessibilidade e primeiro
contato (colocados pela autora como um elemento unificado), longitudinalidade,
integralidade e coordenacdo da atencdo. A autora estabelece ainda que o cuidado
deva ser centrado na familia e na comunidade, considerando seus aspectos
socioculturais. Esta posto aqui uma concepcao de APS abrangente que pode ir além
dos aspectos biolégicos e tomar como fio condutor, de fato, o conceito ampliado de
saude.

Como chamam a atencdo Sumar e Fausto (2014) essa ndo era a uUnica
concepcao de APS em voga. Diante das questdes ideologicas e de enfrentamento
das necessidades de saude, mas numa perspectiva em que o0 carater mais
economicista prevalecia, foi organizada em Bellagio (Itélia) uma Conferéncia logo no
ano seguinte a Alma-Ata. Estava posta a disputa entre uma APS mais abrangente e
uma mais seletiva. A Declaragdo de Alma-Ata traz orientagdes aos governos para
formular suas politicas com vistas a desenvolver os cuidados a saude, numa
perspectiva intersetorial, e isso atesta a questdo da determinacéo social do processo
saude-adoecimento. De acordo com o0s autores acima, em Bellagio foram discutidos
0s custos das propostas de Alma-Ata, e a0 mesmo tempo, fomentada outra
proposta.

Essa Conferéncia ndo teve o mesmo porte da sua anterior, e foi organizada
pela Fundacéo Rockefeller com a participacdo do Banco Mundial, UNICEF, Agéncia
de Desenvolvimento Internacional dos EUA, Fundacdo Ford e do Centro de
Pesquisas e Desenvolvimento Internacional do Canada. O que se sabe é que ela
disseminou uma abordagem seletiva de APS (CAMARGO, 2014). Nas palavras de
Sumar e Fausto (2014, p.204), a APS seletiva esta

centrada em programas verticais, desarticulados da ideia de
determinacdo social do processo saude-doenca, focalizacdo e
seletividade através de praticas que contemplavam uma cesta basica
de servicos, sobretudo direcionadas aos pobres, entre outros
aspectos que negligenciavam o que fora proposto em Alma-Ata.

Esse foi o debate que envolveu as abordagens de Atencdo Primaria em
Saude e, de acordo com Camargo (2014), o cariz técnico-operativo mais favoravel a
abordagem seletiva favorecida pelas agéncias internacionais influenciou paises

periféricos, como os da América Latina.
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A Fundacédo Rockefeller, de acordo com Paim (2012), empenhou-se por
instalar uma agenda alternativa e também regressiva, pds Alma-Ata, na difusdo de
uma APS seletiva. Afirma que ha posi¢cdes sobre APS para os mais variados gostos,
interesses e politicas. Isso corrobora com o0 que ressaltam Fausto e Matta (2007,
p.47) a respeito de que, “os aspectos econdmicos, politicos e ideoldgicos que
permeiam as praticas no campo da saude produzem distintas interpretacfes e
abordagens em APS nos diferentes sistemas de saude”.

Nesse sentido, para entendermos esse debate e disputa em relagcdo a
concepcado de APS e a sua abrangéncia, € fundamental considerarmos a estrutura
mundial capitalista e a posicdo dos paises periféricos em relacdo aos paises
centrais. O contexto internacional exerce influéncia no avanco dos direitos, nas
politicas sociais, nos modelos de préticas, inclusive da saude (GIL, 2006).

O Brasil ndo esteve presente na Conferéncia de Alma-Ata, mas em 1979
participou da 322 Assembleia Mundial de Salude em Genebra e assumiu o
compromisso com as proposicoes da Declaracdo daquela conferéncia, bem como
com o documento resultante da entdo Assembleia, intitulado “Formulagdo de
Estratégias com vistas a alcancar saude para todos no ano 2000: principios basicos
e questdes essenciais’.

Ao resgatar o percurso histérico do que veio a se configurar a APS no Brasil,
autores se remetem aos anos de 1920 como sendo as primeiras tentativas de
organizar a Atencdo primaria & Saude (LAVRAS, 2011; RIBEIRO, 2007). Os Centros
de Saude se configuraram como modelos que foram experimentados de forma,

muitas vezes distintas, em diferentes regiées do pais.

Os Centros de Saude eram uma nova concepc¢do de Saude Publica,
inspirados no modelo americano dos Health Centers, difundidos no
Brasil pela Fundag&o Rockefeller e pela Escola de Higiene e Saude
Plblica da Universidade de Johns Hopkins, introduzido por Paula
Souza, médico sanitarista que integrou a primeira turma do curso de
especializacdo em Salde Pulblica daquela escola americana
(RIBEIRO, 2007, p.93).

Ainda de acordo com Lavras (2011) e Ribeiro (2007), os Centros de Saude
tinham como eixo de trabalho, a prevencéo por meio da educacao sanitéria, opondo-
se em certo sentido ao modelo campanhista vigente; isso introduzia novas préticas

em saude.
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E importante destacar a criacdo do Servico Especial de Saude Publica (SESP
- 1942) que desenvolveu campanhas voltadas ao controle de doengcas como malaria,
hanseniase e tuberculose. Nesse periodo, pode-se afirmar que as acfes do SESP
conjugavam medicina preventiva e curativa. O 6rgdo expandiu suas atividades
principalmente entre o Norte e Nordeste (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008). Com o
SESP, h4 uma mudanca, ainda que nao brusca, mas paulatina, no modelo
verticalizado campanhista do Governo Federal.

Conforme observa Ribeiro (2007), o SESP foi pioneiro no atendimento
médico-domiciliar e proporcionava servigos preventivos e curativos. “O modelo
assistencial do SESP representou, naquele momento, uma ampliacdo dos ideais
médicos sanitarios com a implantacdo de servicos para atencdo individual e
coletiva...” (RIBEIRO, 2007, p.155). Contudo, isso ndo € suficiente para pensarmos
gue no pais se desenvolvia uma APS nos moldes da Declaracdo de Alma-Ata.

Ribeiro (2007) mostra que nos anos de 1960, influenciado pelo movimento de
Medicina Comunitaria dos EUA e por publicacbes de orientacdes da OPAS com
apoio de convénios por meio de fundacdes privadas como a Rockefeller, o pais
desenvolve projetos municipais que estdo ligados a uma concepcdo de APS
seletiva, de baixo custo para uma populagdo marginal, que nao tinha acesso, no
caso do Brasil, a uma medicina privada ou previdenciaria. Observam-se a¢des que
estdo ligadas a atencdo primaria a saude, mas sob a caracteristica de praticas
campanhistas isoladas, centradas em certos grupos populacionais. Concentradas
em disciplinas biolégicas e epidemioldgicas, porquanto, ndo havia extensdo na
cobertura e no acesso.

De acordo com Paim (2008), o que se segue no pais, por muitas décadas, € a
convivéncia do modelo médico hegeménico e do modelo sanitarista de atencdo a
saude. Isso serd questionado, especialmente a partir dos anos de 1970 pelo
Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira (RSB).

O Movimento RSB, através do CEBES (Centro Brasileiro de Estudos em
Saude), criado em 1976, e com o langamento naquele mesmo ano da revista “Saude
me Debate”, reafirmou a relagao existente entre saude e estrutura social, difundiu e
intensificou ideologicamente o pensamento de que a salde tem um componente
histérico-social (ESCOREL, 1998).

Diante disso, entendemos que € o Movimento de Reforma Sanitaria Brasileiro

gue, através do amadurecimento de uma base critica, traz para o cenario popular o
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enfrentamento de questdes relacionadas a ineficiéncia e a insuficiéncia das acdes
de saude no pais por parte do poder publico. Projetos e programas vinculados e
orientados pelas instituicbes acima relacionadas foram recriados estrategicamente;
passavam por acdes ndo apenas preventivas, mas também curativas e mantinham
uma relacdo direta com a comunidade. Sobre esses projetos e 0 que se denominou

de movimento municipalista, Ribeiro (2007) comenta o seguinte:

Havia uma heterogeneidade quanto as ac¢des desenvolvidas, mas de
modo geral tinha um campo comum: salde materno-infantil, clinica
geral para adultos e controle de doencas transmissiveis.
Especialmente o projeto de Montes Claros constituiu referéncia para
uma expanséo da proposta pelo governo federal, surgindo o PIASS.
Também foi referéncia para o movimento municipalista de salde que
comecgava a se articular em encontros nacionais de secretarios [...].
O movimento municipalista incorporou em suas proposicées 0s
principios orientadores dos cuidados primarios e posteriormente da
APS. Inicia-se, desse modo, um grande movimento de expanséo da
rede de unidades basicas (RIBEIRO, 2007, p.223).

O PIASS (Programa de Interiorizacdo das Ac¢bBes de Saude) foi criado em
1976 para dar assisténcia médico-sanitaria as populacdes rurais. O PIASS trouxe a
necessidade de unidades que executassem acdes basicas de saude no ambito
também da promocéao e prevencdo. Segundo Ribeiro (2007), foi o primeiro programa
de medicina simplificada de uma politica em nivel federal e permitiu a expansdo da
rede ambulatorial, sendo inspirado no modelo SESP. Poderia ser considerada uma
proposta de APS ainda que seletiva. A autora vai mostrar a importancia dessas
iniciativas, juntamente com o movimento municipalista na constru¢cdo de uma rede
de atencao basica e na disseminacédo do ideario de APS.

E exatamente nesse periodo histérico que ocorre a Conferéncia de Alma-Ata
sobre Atencdo Primaria a Saude (1978). Conforme ja apontamos, a Declaragcéo
daquela conferéncia traz uma concepcao de saude e APS mais abrangente, visto
gue esta “é concebida como a atencdo a saude essencial, baseada em métodos e
tecnologias apropriadas, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, cujo
acesso deve ser garantido a todas as pessoas e familias da comunidade”
(GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008, p. 579).

Diante disso, pode-se dizer que a partir dos anos de 1970, a APS entra mais
efetivamente na pauta brasileira em relagdo a assisténcia a saude, mesmo ainda

com experiéncias sanitarias ligadas a praticas de medicina comunitéria. Outros
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movimentos em torno da APS em nivel internacional somam-se a algumas

experiéncias do préprio Brasil*®

, € influenciam mudancas no modelo de atencéo a
saude.

No Brasil, a VIl Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada em 1979,
apos a Conferéncia de Alma-Ata, traz como tema central “Expansdo das acdes de
saude através dos servigos basicos”. 1SS0 nos mostra que intensifica-se os debates
acerca dos cuidados primarios a saude, apontando para um possivel reordenamento
do sistema de saude. Nessa Conferéncia esteve presente o entdo diretor da OMS,
Dr. Halfdan T. Mahler, que afirmou em discurso a necessidade de mudanca do
governo do brasileiro no cuidado a saude e ratificou a adeséo do pais aos principios
de Alma-Ata (RIBEIRO, 2007). Ainda segundo os dados da referida autora, foi na VII
CNS que o Ministério da Saude divulgou o Programa Nacional dos Servicos Basicos
de Saude (PREV-SAUDE), a ser implantado em &reas rurais e pequenos centros
urbanos, com acdes interministeriais, mas, conforme Giovanella e Mendonga (2008),
esse programa ndo chegou a ser aprovado. Era um projeto pautado nos principios da
Atencdo Primaria a Saude em bases regionais e hierarquizadas, que nao “decolou”
devido as tensdes do momento, especialmente as pressdes por parte dos grupos de
interesses privatistas.

Tudo isso se constituia num desafio que envolvia questbes politicas, éticas,
organizacionais, estruturais, dentre outras em torno do modelo assistencial de
saude. Na VII CNS foram deliberadas varias propostas de mudangas nos planos

organizacional, pratico, de politica de recursos humanos e de praticas de saude.

A VII Conferéncia apontou questéo para o plano individual e coletivo,
com énfase neste Ultimo. Deste modo, um nUcleo essencial de
atividades minimas deveria ter presenca assegurada em todos os
casos através de uma infra-estrutura fisica proporcionada pelos
municipios com apoio dos estados e da unido realizando acfes no
domicilio [...] (RIBEIRO, 2007, p. 197).

18 A histéria da Atencdo Priméria & Saude passa por experiéncias diferenciadas em diversas partes
do mundo, como os médicos Pés Descalcos da China, nos anos de 1960. A “Nova Perspectiva para a
Saude dos Canadenses” nos anos de 1970. O questionamento do modelo médico hegeménico
estadunidense na América Latina e a propria gestdo de Halfdan Mahler na OMS, que em 1976 langou
a meta “Saude para Todos no ano 2000”, representa um avango na construgdo de uma APS. Assim,
o Brasil também vai desenvolver suas experiéncias ligadas a APS. (GIOVANELLA; MENDONCGCA,
2008).
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Esta Conferéncia foi de fundamental importancia no processo de discussao
acerca da Atencdo Primaria a Saude no Brasil, porque trouxe muitos aspectos
relevantes, anteriormente deixados em segundo plano para a organizacdo do
sistema de saude do pais, porém, foi a VIII CNS que definiu principios doutrinérios
para o que veio a se tornar o Sistema Unico de Saude.

Vale destacar nesse periodo, inicio dos anos 80, a formulagdo do programa
de Acdes Integradas de Saude (AIS), uma estratégia respaldada pela OPAS
(Organizacdo Pan-Americana da Saude) e que era parte do Plano Conasp
(Conselho Consultivo da Administracdo de Saude Previdenciaria), e derivava
também de algumas experiéncias ja acumuladas no pais (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2008). “A implantagcao das AIS propiciou importante ampliacdo da
cobertura de servigos basicos de saude com a criacdo de unidades municipais de
saude em grande parte dos municipios brasileiros” (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008,
p.598).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude foi realizada em 1986. Nesse periodo o
cenario politico ja era de redemocratizacdo do pais que saia de uma ditadura militar
de 21 anos. Logo, fica claro que é um periodo de tensdes em torno da luta por
direitos. Sob o tema “Democracia e Saude”, esta foi a primeira Conferéncia realizada
com a participacéo popular de diversos segmentos.

Como se sabe, tanto a VII quanto a VIl CNS, e especialmente esta ultima
foram permeadas pelos ideais do Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira. A
conjuntura sociopolitica daqueles anos denunciava o estrangulamento de um
modelo de assisténcia a saude privatista e médico-hospitalocéntrico que deixava de
fora a grande massa da populacdo brasileira e as a¢cdes de saude se concentravam
do tratamento da doenca.

Nesse contexto, € importante ressaltar que o movimento de RSB néao ira fazer
um recorte de defesa de propostas e ideais em torno dos diferentes niveis de
atencdo, mas seus principios de modo geral apontam para um modelo de protecao
mais abrangente.

Ribeiro (2007) mostra que pouco se havia avancado no que fora pensado em
relacdo a uma atenc&o primaria organizada no pais. E na VIII CNS que se adota um
conceito ampliado de saude que passa também pela qualidade de vida dos sujeitos

e discutem-se o0s principios que pautariam o direito a saide como um bem coletivo.
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Essa Conferéncia, por seus aspectos doutrinarios e organizacionais, apontou para
termos um sistema de saude orientado pela atencdo primaria (RIBEIRO, 2007).

Apobs a VIl Conferéncia, a saude é cada vez mais entendida e afirmada como
resultado das condi¢cdes de vida do individuo, e ndo apenas como auséncia de
doenca. Esse processo culminard, primeiramente, na criacdo do Sistema Unico e
Descentralizado de Saude — SUDS — em 1987 (OLIVEIRA, 2010). O SUDS ja
incorporava muitas proposicées do movimento de Reforma Sanitaria Brasileira ao
celebrar convénios entre a Unido, a partir de diferentes ministérios, e os Estados
federativos (CAMARGO, 2014).

A luta por transformar as propostas da VIII CNS que representavam as
propostas do Movimento de Reforma Sanitaria em lei, reconhecidas pelo Estado, foi
intensificada na Assembleia Nacional Constituinte (1987-1988), e isso culmina na
constituicdo do Sistema Unico de Salide — SUS.

O SUS representa a organizacao dos servicos de saude em um sistema unico
gue envolve conjuntamente a Unido, os estados e 0S municipios, seja da
administracdo direta ou indireta. Conforme o artigo 2° 81° da Lei n°® 8080/90 (Lei
Orgéanica da Saude), que o regulamenta, esses servicos devem ser no ambito da
promocao, protecdo e recuperacdo da saude. A lei reconhece ainda, em seu artigo
3°, a determinacdo social do processo saude-adoecimento. Nesse sentido, o que
temos legalmente estabelecido é a proposta de um modelo de atencédo a saude que
envolve do individual ao coletivo com responsabilizacao efetiva do poder publico por
melhorar o nivel de saude, bem como da qualidade de vida da populagéo.

Diante disso, a partir do SUS teremos uma estruturacdo mais uniforme da
APS, uma vez que os proprios principios do SUS e o fato deste cobrir os trés niveis
de atencdo'® exigem uma APS mais estruturada e abrangente. No entanto, n&o
podemos esquecer a questdo politico-econdmica que permeava a conjuntura
naquele momento histérico. Assim, alguns autores vao apontar que as propostas
gue se seguirdo em torno da APS irdo também atender as exigéncias dos
organismos internacionais numa perspectiva de seletividade, ja em contrariedade

aos principios e diretrizes do SUS.

19 Os niveis de atencdo a saude correspondem a organizacdo dos servigos prestados no ambito do
SUS, quais sejam: o basico ou primario, o secundéario ou de média complexidade e o terciario ou de
alta complexidade. Cada nivel é responsavel por um leque de servicos que devem contemplar
integralmente as necessidades do usuario do sistema.
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bY

Importa ressaltar que quanto a nomenclatura em relacdo aos cuidados
primarios em saude, Camargo (2014) observa que no Brasil, a partir do SUS, a
designacdo Atencdo Basica em Saude (ABS) prevaleceu em detrimento do termo
APS?,

Enquanto a Atencdo Primaria em Saude (APS) representa uma
expressao de difusdo internacional que engloba as iniciativas
baseadas na promocdo da saude (STARFIELD, 2002), a Atencédo
Basica em Saude (ABS) é uma expressao tipicamente nacional,
formulada pelo Ministério da Saude (MS) brasileiro para definir uma
forma prépria de organizacao do primeiro nivel de atengdo no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS) (CAMARGO, 2014, p. 36-37).

De acordo com a autora, a expressao ABS é assumida pela politica de saude
do pais em razédo das divergéncias no inicio dos anos de 1990 em relacéo ao carater
seletivo que a APS sofria pelos organismos internacionais, como o Banco Mundial.
Assim, essa APS era contraria aos principios defendidos pelo Movimento de
Reforma Sanitaria que se corroboraram com o SUS, esse é um dos motivos que
explica a causa da resisténcia ao uso do termo.

O fato € que nado se pode esquecer que, independente da adesdo a um termo
ou outro, em que pese o fato de cada um carregar o contexto das discussdes e
proposicdoes do momento, o pais adentrava numa conjuntura perpassada pela
ofensiva e ideologia neoliberal com toda a pressédo dos organismos internacionais
em torno do enxugamento de gastos publicos, racionalizacdo da economia e
redefinicdo do papel do Estado. Nesse bojo nasce, em 1991, o novo programa que
confere visibilidade e traca um novo direcionamento a Atencao Primaria & Saude no
pais, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), e posteriormente
associa-se a esse, 0 Programa Saude da Familia (PSF), referenciado como uma
estratégia para reorientacdo do modelo assistencial a saude a partir da atencéo
basica (BRASIL, 1998). Tais programas irdo fortalecer a atencdo primaria na
perspectiva que esta seja materializada como porta de entrada no sistema de saude.

Dada a importancia da discussao acerca desses dois programas para 0 n0Sso
estudo, principalmente o PSF que passou a ser denominado Estratégia Saude da

Familia (ESF), € que o analisaremos de forma mais cuidadosa no proximo topico, e

20 44 uma discussdo em torno dos termos APS e ABS ou AB e 0 gue estes significam historicamente.
No decorrer do nosso trabalho fazemos um pouco essa discussdo sem, no entanto, nos determos
nela. Nesse sentido, esclarecemos que tomamos em nosso trabalho os termos APS e AB como
sindnimos, sem, contudo, desprezar essa discussdo e apresenta-la no préprio capitulo da nossa
pesquisa (Capitulo 4).
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a partir dai como vai se configurando a APS no pais com dispositivos legais
baseados em experiéncias internas, mas também sob orientagcdes de organismos
internacionais.

De acordo com o0 que observamos na histéria da APS no Brasil, é
interessante destacar que a partir dos anos 2000 ha uma intensificacdo das
discussbes acerca do cuidado em saude. Ha todo um debate em torno da saude
coletiva, e isso estabelece um movimento que contribuiu para a ampliacdo da ESF e
para fomentar a legislacédo acerca da APS que aparece como ordenadora do modelo
de atencao a saude, reorganizando o sistema de saude.

Destaguemos ainda, em relacdo as acoes de fortalecimento da APS, que em
2010 o Ministério da Saude estabeleceu as diretrizes para organizacdo da Rede de
Atencdo a Saude (RAS) no ambito do SUS através da Portaria n°® 4279/10. De
acordo com publicacdo do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS,
2015), o objetivo da RAS é prestar uma atencao integral, de qualidade, resolutiva, de
forma regionalizada com integracdo entre os pontos de atencdo que atenda, de fato,
as necessidades da populacéo adscrita.

A RAS busca mudar o que tendencialmente predomina, ou seja, um modelo
de atencdo fragmentado, portanto, busca redefini-lo através de arranjos
organizativos de acdes e servicos de salde®. “Para que a RAS cumpra seu papel é
imprescindivel que a Atencdo Primaria a Saude (APS) esteja organizada,
coordenando o cuidado, responsavel pelo fluxo do usuéario na Rede de Atencdo a
Saude” (CONASS, 2015, p. 20).

De acordo com a referida portaria, a APS € o centro de comunicacdo da RAS;
estabelece a comunicacao entre os demais niveis de atencéo. Isso corrobora com
os atributos da APS sistematizados por Starfield (2002), conforme ja abordamos,
principalmente, no que diz respeito ao aspecto da longitudinalidade e/ou
continuidade do cuidado. Nesse sentido, o objetivo da APS seria de coordenar a
atencao a saude dentro dessa construcdo de redes de atencdo no SUS, destacando

a ESF como organizadora primeira da APS.

2L partir da Portaria GM/MS n. 4.279/2010, cinco redes tematicas prioritarias foram pactuadas na
Comissao Intergestores Tripartite (CIT), no periodo de junho de 2011 a fevereiro de 2013: Rede
Cegonha, Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), Rede de Atencdo Psicossocial para as pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas (Raps), Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncias (Viver Sem Limites) e Rede de
Atencéo a Saude das Pessoas com Doencgas Cronicas” (CONASS, 2015, p. 10).
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Vale ressaltar que a ESF nao deve ser confundida com a APS, algo que no
senso comum é facil perceber. A APS € mais abrangente e envolve outras frentes de
atuacao, programas e instituicdes para além de Unidades Basicas de Saude (UBS).
Sem duvidas, a ESF, em termos do que se materializa ao usuario na ponta dos
servicos, € o que mais denota o cuidado em saude na APS.

Outra questdo muito importante dentro da politica de saude no Brasil,
especialmente no que diz respeito a APS e a ESF, é a publicacdo da Politica
Nacional de Atencdo Béasica (PNAB). No tépico seguinte, abordaremos a importancia
da ESF na APS, e assim adentraremos mais especificamente no que a PNAB

implicou para a APS.

3.2 A ESF no modelo de atencéo a saude: histéria, importancia e contradicdes

Ao discutir sobre modelos de atencao a saude, Paim (2008) afirma que, no
Brasil, convivem de forma contraditéria ou complementar dois modelos que se
desdobram em outros modelos de assisténcia ou 0s integram, quais sejam: 0
modelo médico hegeménico e o modelo sanitarista. Referente ao primeiro, o autor
aponta o modelo médico assistencial privatista e o de atengdo gerenciada como
integrantes daquele. No que se refere ao modelo sanitarista, o integra outros trés
modelos: campanhas sanitarias e programas especiais, vigilancia sanitaria e
epidemioldgica e os programas PACS e PSF. Para o autor, os modelos estao
ligados a prestacao da atengéo e a conformacao histoérica do sistema de servigos de
saude.

Por modelo de atencéo a saude, Paim (2008, p.571), delineia sua definicdo da

seguinte maneira:

Representam tecnologias estruturadas em funcdo de problemas de
saude (danos e riscos) de uma populagdo que, por sua vez,
expressam necessidades sociais, historicamente definidas. [...]. Nao
se reduzem as formas de organizacdo dos servicos de salde nem
aos modos de administrar, gerenciar ou gerir um sistema de saude,
ainda que possam interagir, sinergicamente, com as dimensdes
gerencial e organizativa de um sistema de servicos de salde nas
estratégias de transformacdo. Constituem, enfim, racionalidades
diversas que informam as intervenc¢des técnicas e sociais sobre as
complexas necessidades humanas de salde.
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Evidencia-se em sua afirmacdo que os modelos de atencdo a saude tém uma
conotacdo muito mais ampla que a forma pela qual os servicos de saude sé&o
produzidos e organizados para a populacdo. Esses podem ser variados, englobar
arranjos diferenciados de praticas e, em relacdo a maneira como 0S governos
escolham intervir no processo saude-adoecimento, pode-se ter mais de um modelo
em paralelo. Por fim, os modelos de atencdo a saude sao permeados de
concepcoes ideopoliticas que se traduzem na conducéo da politica de saude.

Paim (2008) considera que o0 modelo médico hegeménico [0 que
consideramos ser o modelo de atencdo a saude biomédico] em sua verséo
assistencial privatista € 0 mais conhecido e prestigiado, apesar de ndo atender aos
problemas da populacdo em sua totalidade. Esse modelo, ndo necessariamente, é
apenas de cunho privado, mas é também do setor publico, centrado no aspecto
curativo biolégico, dentre outros aspectos. Ainda de acordo com Paim (2008), o
modelo sanitarista também é reconhecido no Brasil, historicamente, em que pese as
formas de intervencdo sobre os problemas de saude, no entanto aparece sempre
subordinado ao primeiro. Fica evidente o embate continuo entre dois modelos e
suas derivagcdes no pais, o qual nos leva a perceber que isso é parte de um
processo maior, pois envolve a disputa de projetos societérios distintos.

Nos anos de 1990, a APS no Brasil, na busca de efetivar mudancas no
modelo de atengdo a saude, passa a ser identificada sumariamente pelos programas
PACS e PSF. Logo, passa a utilizar a denominacdo Estratégia Saude da Familia
(ESF), termo que se consolida com a prépria ampliacdo e associacdo dos
programas que tém objetivos em comum; reconhece-se que esses ndo eram apenas
programas com duracdo estabelecida, mas parte de uma estratégia dentro da
politica de saude e consolidacdo do SUS no nivel primario da atencao, dai o termo
estratégia.

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) foi implantado em
1991, primeiramente na regido nordeste do pais. O alvo principal estava na saude
materno-infantil e a equipe do programa era composta por uma enfermeira e até
doze Agentes Comunitarios de Saude (ACS), a depender do territério adscrito.
“‘Dentre as inovacdes do PACS, no ambito da politica publica nacional, estd a
composicdo da equipe ndo centrada no médico, mas na enfermeira e nos agentes”
(NOGUEIRA, 2017). O PACS se expandiu, e a partir dele viu-se que era possivel
colocar em pratica principios do SUS, como a regionalizacdo dos servicos e



70

universalizagdo do acesso do direito & saude. O programa ganhou expressividade
mediante o trabalho dos ACS’s e foi integrado aos sistemas municipais de saude,
mesmo sendo nitido seu carater seletivo (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008).

A ampliagdo das agdes na APS e o crescimento da experiéncia do PACS
levou o Ministério da Salde & formulacdo do PSF?, implementado a partir de 1994,
0 qual foi considerado uma estratégia de reorganizacdo do modelo de atencéo
através da promocédo da saude, conforme ja assinalamos. Segundo o Ministério da
Saude (1998), o Programa possibilita a integracdo e promove a organizacdo das
atividades em um territorio definido, com o propdsito de propiciar o enfrentamento e
resolucdo dos problemas identificados (CAVALCANTE; OLIVEIRA, 2006). Vale
salientar que o PSF, assim como o PACS, nédo esta centrado na figura do médico
uma vez que a equipe de trabalho é multidisciplinar, a qual estaria pronta para
“‘desenvolver as atividades de promocdao, protecdo e recuperacao, caracteristicas do
nivel primario de atencao” (BRASIL, 1997). Vasconcelos e Carneiro (2011, p.175)
acrescentam que a ESF “propde que o trabalho das equipes se paute no paradigma
da producéo social da saude e na pratica da vigilancia da saude”.

Nessa perspectiva, cada equipe?® da ESF, na época PSF, era composta, no
minimo, por 1 médico de familia,1 enfermeiro, 1 auxiliar de enfermagem e de 4 a 6
agentes comunitarios de saude; e € responsavel por acompanhar de 600 a 1000
familias num territorio adiscrito. A equipe de saude bucal pode integrar a Estratégia
com 1 cirurgido dentista, 1 auxiliar de consultério dentario e/ou 1 técnico em higiene
dental (BRASIL, 2006). O foco de atuacdo é exatamente a familia, logo a sua
operacionalizagao imprime “uma nova dinamica de atuagao nas unidades basicas de
saude, com definicAo de responsabilidades entre os servicos de saude e a
populacdo (PAIM, 2008, p.561). Para Ribeiro (2007), € com o Saude da Familia que
a APS tem espaco privilegiado para ser experimentada, refletida e formulada.

O Ministério da Saude (1997) ressalta acerca do PSF que este ndo é
simplesmente mais um programa, mas se caracteriza como uma estratégia que

possibilita a integracdo e promove a organizacao das atividades. Atua em territorio

22 O PSF/ESF tem como diretrizes operacionais: carater substitutivo, complementariedade e

hierarquizacéo; adscrigdo da clientela; cadastramento, instalagdo das Unidades de Saude da Familia
S%JSF); composicao e atribuicdes das equipes (PAIM, 2008, p.561).

Vale ressaltar que estamos nos referindo acima, em termos de constituicdo das equipes e atuagéo
centrada na familia, ao PSF quando da sua implementagcdo e expansdo, no entanto, mudancas na
organizagdo e priorizagdo dos servicos vao ocorrer ao longo do tempo com mudancas politico-
econdmicas, como veremos.
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definido, buscando preservar os principios do SUS de equidade, universalidade e
integralidade, através de uma acédo articulada. O 6rgéo rejeita a ideia de que esta
seja uma politica pobre para pobres. “Outro equivoco — que merece negativa — é a
identificacdo do PSF como um sistema de salde pobre para 0s pobres, com
utilizacdo de baixa tecnologia. Tal assertiva ndo procede, pois o Programa deve ser
entendido como modelo substitutivo da rede basica tradicional — de cobertura
universal, porém assumindo o desafio do principio da equidade [...]” (BRASIL, 1997,
p. 9).

Apesar de tais consideragfes do MS, hd uma discussao pertinente quanto a
forma como o PSF/ESF foi pensado e estruturado, tendo em vista o cenario politico,
social e econdémico do pais em meio a ascenséo do neoliberalismo e as orientacbes
dos organismos multilaterais. O PSF/ESF néo foge a esse contexto, e portanto,
também carrega contradicdes que perpassam sua proposta e materializacdo. Seu
status de tecnologia leve na saude é, muitas vezes, respaldo para justificar uma
atuacdo muito limitada de seus profissionais, dada as condi¢cdes de trabalho,
insumos e recursos humanos [in] disponiveis nas Unidades de Saude.

A Norma Operacional Basica (NOB/SUS-96)?*, em nosso entendimento, é o
gue vai garantir politica e operacionalmente a expansao da ESF, reconhecendo a
Saude da Familia de fato como uma estratégia de transformacdo dos servicos
basicos de saude e reestruturacdo do sistema (NOGUEIRA, 2017). A partir da NOB-
96, varias medidas foram tomadas para que houvesse mudancas em torno da
organizacdo e gerenciamento dos servicos bésicos de saude, fortalecendo e
estimulando os municipios a gerir cada vez mais seus proprios servicos em saude
no primeiro nivel da atencdo. Nesse sentido, a ESF colaborou para organizacédo do
SUS em seu processo de municipalizagdo (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

No SUS, a garantia de atencdo basica em saude € de
responsabilidade da administracdo municipal. Os gestores dos
sistemas locais de salde sdo responsaveis em seu territério pela
organizacao e execucao das acbes de saude em unidades de salde
proprias (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008, p. 609).

A expansao da ESF e o que ela passou a englobar permitiram ao pais uma

APS de carater mais abrangente, mas ainda assim caracteristicas de seletividade e

** Sobre a NOB/SUS- 96, consultar a propria Norma e os comentarios de (GIOVANELLA;

MENDONGCA, 2008).
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de uma politica voltada para grupos mais necessitados e excluidos socialmente
estdo bem presentes. Faz-se importante pontuar, conforme Giovanella e Mendonca
(2008) que a implementacdo do Saude da Familia se deu de modo distinto nas
diferentes regies do pais. A realidade é que a ESF recebeu incentivo financeiro
com o estabelecimento do Piso de Atencéo Béasica (PAB) fixo e variavel®® na NOB-
96, e isso contribuiu para que a cobertura populacional assistida por esse programa
fosse cada vez maior.

A experiéncia mostra que a implantacdo do Saude da Familia entre os
municipios menores foi mais acelerada do que em municipios maiores, devido a
guestbes que estdo relacionadas com as complexidades dos grandes centros
urbanos que adensam a propria questdo social que envolve o processo saude-
adoecimento.

Nota-se que a partir do inicio dos anos 2000, com a politica de governo do
Partido dos Trabalhadores, a ESF foi fortemente evidenciada e fortalecida. Uma
ampliacdo substancial da estratégia deu-se a partir do PROESF (Projeto de
Expansao e Consolidacdo da Saude da Familia).

O PROESF foi uma iniciativa do Ministério da Saude em 2003 e obteve
recursos internacionais (50% dos recursos vieram do Banco Internacional para
Reconstrucdo e Desenvolvimento — BIRD) com o objetivo de fortalecer a ESF
principalmente em municipios com mais de cem mil habitantes. O programa estava

estruturado em 03 componentes técnicos®® (BRASIL, 2003).

A implantacdo da Estratégia Saude da Familia nas grandes cidades
€ mais complexa, exigindo mudangcas de ordem quantitativa e
gualitativa na sua operacionalizacdo. O PROESF viabiliza recursos
para estruturagdo das equipes/unidades, buscando integrar
procedimentos de outros niveis de complexidade do Sistema Unico
de Saude — SUS e, aperfeicoar tecnologias de gestdo com o objetivo
de aumentar a resolubilidade do sistema (BRASIL, 2003, p. 4).

% O Piso da Atencdo Basica (PAB) consiste em um montante de recursos financeiros federais
destinados a viabilizagcdo de acdes de Atencdo Basica a saude e compde o Teto Financeiro do Bloco
Atencéo Basica. O PAB é composto de uma parte fixa (PAB fixo) destinada a todos 0os municipios e
de uma parte varidvel (PAB variavel) que consiste em um montante de recursos financeiros
destinados a estimular a implantacdo de estratégias nacionais de reorganizacdo do modelo de
atencéo a saude, como o PACS/PSF, dentre outros. O repasse dos recursos do PAB fixo e variavel
aos municipios sdo efetuados em conta aberta especificamente para essa finalidade, com o objetivo
de facilitar o acompanhamento pelos Conselhos de Salde no &mbito dos municipios, dos estados e
do Distrito Federal.

%0s componentes correspondem a Apoio & Conversdo do Modelo de Atencdo Basica de Saulde,
Desenvolvimento de Recursos Humanos e Monitoramento e Avaliagdo. Esses componentes se
agrupam em um conjunto de subcomponentes e linhas de investimento (BRASIL, 2003).
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O PROESF foi planejado para durar 7 anos e alavancou a ESF nas cidades
maiores demograficamente, conforme propunha.

No marco da expansdo da ESF e com as mudancas postas no trato a APS, o
Ministério da Saude langou, por meio da Portaria n® 648, em 28 de margo de 2006, a
PNAB? (Politica Nacional de Atencdo Bésica). De acordo com Giovanella e
Mendonca (2008), a PNAB 2006 reconhece a ESF como modelo substitutivo e
reorganizativo da atencéo basica. A partir da analise das autoras, podemos elencar
como sendo propdésitos da PNAB os seguintes pontos: garantir a expansao da ESF,
integra-la a rede de servicos de saude municipal para organizar o sistema local,
detalhar modalidades de implantacdo e incentivos financeiros para as equipes,
inclusive de saude bucal e do PACS (em lugares onde ainda predominam apenas
esse programa), uniformizar o processo de trabalho em equipe multiprofissional e
garantir o processo de educacgao permanente desses profissionais.

A caracterizacdo acerca de Atencdo Basica®® adotada pelo Ministério da
Saude e explictada na PNAB permite identificarmos uma sincronia com a
designacao de Starfield (2002) tomada a partir de Alma-Ata, da qual ja tratamos
anteriormente. As principais caracteristicas e atributos s8o endossados no
documento do Ministério, bem como a incorporacdo dos principios e diretrizes do
SUS. Além disso, conforme Giovanella e Mendonca (2008), a caracterizacdo que
aparece na politica brasileira obedece ao que preconiza a OPAS/OMS (2005) em
relacéo ao processo de renovacao da APS nas Américas.

O documento “Renovacao da APS nas Américas” da OPAS/OMS levanta
guestdes em relacdo ao que seria essa renovacdo proposta, e nos € pertinente

aborda-las.

O objetivo de renovar a APS é revitalizar a capacidade dos paises de
elaborar uma estratégia coordenada, eficaz e sustentavel para
combater os problemas de salde existentes, preparar para novos
desafios de saude e melhorar a equidade. A meta de tal esforgo é
obter ganhos de saude sustentaveis para todos. [...]. Renovar a APS
significa mais do que simplesmente ajusta-la as realidades atuais;
renovar a APS requer uma andlise critica de seu significado e de seu
propésito (OPAS/OMS, 2005, p. 1-2).

27 Importante ressaltar que a PNAB sofre algumas alterac6es em 2011 e em 2017, sendo esta Ultima
a mais significativa para a APS. Vamos abordar mais especificamente esta Ultima alteracéo no item
final deste capitulo.

?8 Lembrando gue no topico anterior tratamos da adesdo do termo Atengdo Basica em detrimento de
APS, naquele momento histérico do pais.
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Esse documento revela que, naquele momento, a OPAS/OMS defendia uma
abordagem de APS abrangente, conforme fica bem explicitado em varios momentos
das orientacdes expostas. Outro aspecto importante é que, a partir dos estudos
realizados pela organizagdo, ha um reconhecimento das diferentes formas de
entender e fazer APS; entende-se também a influéncia dos fenbmenos sociais,
culturais, econémicos e politicos da regido geografica em questao no fazer da APS.

Diante disso, o documento traz um quadro que identifica diferentes conceitos
e praticas no que dizem respeito ao primeiro nivel da atencdo a saude. Ele ainda
ressalta que, “independentemente da(s) causa(s) definitiva(s), esta claro que o
conceito de APS tornou-se cada vez mais expansivo e confuso desde Alma-Ata, e
gue a APS néo realizou tudo o que seus defensores pretendiam” (OMS, 2005, p. 3).
Sao elencadas quatro abordagens ou “categorias” de APS, quais sejam: APS
seletiva, Atencdo Primaria, APS abrangente de Alma-Ata e Abordagem de salde e
de direitos humanos. O quadro traz a definicdo e énfase de cada uma das
abordagens encontradas®.

E interessante notar que o documento constata a abordagem seletiva de APS
como dominante na maioria dos paises das Américas, mas, a0 mesmo tempo,
justifica atribuindo isso a uma possivel reacdo da ideia de que a APS tenha se
tornado ampla e vaga demais, por isso uma abordagem seletiva, mais racional
diante dos poucos recursos. O fato € que a partir dos anos 2000, a OPAS/OMS
instou os paises a adotarem uma série de recomendacdes para o fortalecimento da
APS dando-lhe um carater mais abrangente.

A mudanca do discurso em relacdo a APS por parte dos organismos
internacionais na década de 2000 € apontada por Vasconcelos et al. (2017) como
um aparente revisionismo do discurso neoliberal que comeca a pautar sua agenda
no social-liberalismo. Sabemos que, na verdade, o social-liberalismo também pode
ser considerado uma variante do neoliberalismo.

A partir de 2006, observando tais recomendacfes, o Brasil reafirma a
reorganizacdo do modelo de atencdo a saude a partir da expansao da Estratégia

Saude da Familia, da publicacdo da PNAB, como ja fizemos aluséo, e também da

? E interessante voltar-se ao documento e entender as particularidades de como cada abordagem foi
descrita pela OPAS/OMS.
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Politica Nacional de Promocdo da Saude (PNPS)*, ambas publicadas na mesma
semana. A PNPS remete-se as propostas da Carta de Ottawa em 1986°!, a qual
corrobora com as intencbes da Declaracdo de Alma-Ata e da meta “Saude Para
Todos” até o ano 2000.

Podemos considerar assim que a PNPS é também um marco importante para
a construcdo da APS no Brasil e para a ESF, pois nela é reafirmada o sentido da
promocdo da saude, enquanto melhoria da qualidade de vida dos sujeitos que
também devem ser participantes desse processo. E que para se promover saude, no
sentido do bem-estar fisico, mental e social, deve-se articular politicas intersetoriais.
Tudo isso esta em consonancia com o0s principios e diretrizes da ESF e a propria
PNPS declara sua énfase no nivel da atencdo primaria. Ainda destaca a
determinacdo social no processo saude-adoecimento ao declarar isso em seu

objetivo geral e endossar nos especificos o seguinte:

Promover a equidade e a melhoria das condi¢cdes e dos modos de
viver, ampliando a potencialidade da saude individual e coletiva e
reduzindo vulnerabilidades e riscos a saude decorrentes dos
determinantes sociais, econdmicos, politicos, culturais e ambientais
(BRASIL, 2014, p.19).

Alguns desdobramentos sdo apontados por Vasconcelos e Schmaller (2014)
a partir da PNPS, os quais levardo a criagdo de programas e iniciativas
intersetoriais®.

Interessante notar que no mesmo ano de 2006 foi realizado o 8° Congresso
Brasileiro de Saude Coletiva e 0 11° Congresso Mundial de Saude Publica na cidade
do Rio de Janeiro. Paim (2008) aponta que foram dias de intenso debate, os quais
produziram a Declaracéo Rio*, a qual reafirma um modelo de satde voltado a APS.

O ano de 2006 foi, sem duavidas, marcante no que diz respeito a politica

governamental do setor saude no pais. Foi nesse ano que o Ministério da Saude

% A PNPS foi publicada através da portaria n° 687 do MS, em 30/03/2006, apenas dois dias apds a
publicacdo da PNAB. Destacamos que a PNPS foi redefinida em 2014 por meio da portaria n°® 2446
de 11 de novembro, e publicada sua revisdo em 2015.

3 A Carta de Ottawa é o documento sintese da | Conferéncia Internacional sobre Promocédo da
Saude realizada em 1986 em Ottawa no Canada. E possivel acessa-la no seguinte endereco:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/carta_ottawa.pdf

#ps autoras apontam programas como as Academias de Salde, a elaboracdo do Plano de acdes
estratégicas para o enfrentamento de Doencgas Cronicas ndo transmissiveis e o0 Programa Saude na
Escola (PSE), este ultimo de caréater intersetorial.

) Declaracdo Rio pode ser consultada na referida obra de Paim (2008). Foi ratificada pelos
representantes de 26 nagfes presentes nos eventos referidos acima.
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lancou o Pacto pela Saude, que constituiu uma nova base organizacional e de
funcionamento do SUS, a partir de trés grandes eixos: o Pacto pela Vida, o Pacto
em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS. Muito do que foi proposto, e que ja
abordamos aqui, estava relacionado com essas diretrizes do governo brasileiro.

Assim, vemos um conjunto de acdes por meio de dispositivos legais que
reforcam a busca por uma APS abrangente com énfase na ESF. Sambemos que
essa conjuntura é tomada por contradicbes politico-econbmicas do cenario
internacional que mais adiante tornara a influenciar e mudar® as orientacdes da
propria OMS.

Muitos sdo os desafios, tensbes e contradicbes que perpassam a ESF desde
a sua implementacdo. Uma delas, que tem sido fortemente questionada e debatida,
e € alvo da frente de luta de vérias categorias profissionais, diz respeito a
composicdo da equipe minima. Para o MS, outros profissionais podem ser
incorporados a essa equipe sem, contudo, ser garantido o financiamento dessa
integracdo por parte do Governo Federal. Isso seria uma opcao da gestdo local,
como é o caso do que acontece com as Assistentes Sociais inseridas nas equipes
da ESF no municipio de Campina Grande — PB*. Diversas categorias profissionais
se engajaram na luta em prol do reconhecimento como necessarias a ESF,
compondo a equipe basica no territdrio adscrito. Os nucleos profissionais fazem
essa reivindicacdo a partir do entendimento que coloca a Saude da Familia no
ambito da promocao da saude a partir de uma visdo de APS abrangente que leva
em consideracdo o conceito ampliado de saude. Assim, as argumentacfes se
faziam conhecer e era defendida a presenca de assistentes sociais, farmacéuticos,
educadores fisicos, fisioterapeutas, psicologos, dentre tantos outros.

Na légica, ndo da ampliacdo da equipe minima, mas de criar equipes
matriciais para apoio ao Saude da Familia, a Portaria n°® 154/08 do MS cria o Nucleo
de Apoio a Saude da Familia — NASF (OLIVEIRA, 2010).

Dentro do escopo de apoiar a inser¢cdo da Estratégia Saude da
Familia na rede de servicos e ampliar a abrangéncia, a
resolutividade, a territorializacdo, a regionalizacdo, bem como a

#Trataremos disso no Cltimo tépico deste capitulo ao falarmos sobre a CUS — Cobertura Universal da
Saude.

*No municipio de Campina Grande existem Assistentes Sociais inseridas nas equipes minimas de
PSF desde sua implantacéo (1994). Hoje, essa inser¢cao no Saude da Familia, naquele municipio, da-
se também pelo NASF. Ver Vasconcelos (2008); Cavalcante e Oliveira (2006).



77

ampliacdo das agbes da APS [Atenc¢do Priméria a Saude] no Brasil, 0
Ministério da Saude criou os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(BRASIL, 2009, p. 9).

Conforme a portaria, os NASF “devem buscar instituir a plena integralidade do
cuidado fisico e mental aos usuarios do SUS por intermédio da qualificagdo e
complementaridade do trabalho das Equipes Saude da Familia” (BRASIL, 2008, p.
2).

Os NASF's sdo compostos por profissionais de diferentes éareas de
conhecimento que devem atuar de forma integrada a rede de servigos de saude, a
partir das demandas das equipes a que cada NASF esta vinculado. Os nucleos
classificam-se em duas modalidades, NASF 1 e NASF 2, para efeito de repasse de
recursos, composicdo minima de profissionais e vinculagdo a determinado namero
de equipes.® A portaria, em seus anexos, ainda traz as acOes de responsabilidade
de todos os profissionais que compdem os NASF, bem como a descricdo de acbes
gue envolvem cada profissdo em particular, dividindo a atuacdo NASF em nove
areas estratégicas.

Para Nascimento e Oliveira (2010, p. 93), “no contexto da Atencdo Basica, o
NASF busca qualificar e complementar o trabalho das equipes de Saude da Familia,
atuando de forma compartilhada para superar a légica fragmentada ainda
hegemonica no cuidado a saude [...]” O NASF traz uma perspectiva de clinica
ampliada para a ESF, baseada na construcao de redes de apoio e da ampliacao do
caréter intersetorial do fazer saude.

A PNAB foi atualizada em 2011 e trouxe em seu texto a importancia dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia. Reforca uma concepcdo mais ampliada de
APS, além de reafirmar ser esta a porta de entrada preferencial do SUS e
ordenadora da rede de servicos locais de saude (NOGUEIRA, 2017).

O NASF foi um programa de muita potencialidade, mas de varios desafios
gue no movimento intensificado de contrarreforma do direito a saude vive um

periodo de exting&o®’.

%0 NASF 1 e NASF 2 correspondiam a modalidades distintas em termo de profissionais integrantes,
repasse de recursos e niimero de equipes Salde da Familia a que estavam vinculados, bem como a
densidade populacional que alcancavam.

%" Trataremos desse assunto no Capitulo 4 desta nossa pesquisa, uma vez que o NASF como parte
da ESF, é alvo da contrarreforma vivenciada na saude.
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Na continuidade de acOes nos anos 2000, que se relacionam direta ou
indiretamente com a ESF, em 2011, o Ministério da Saude lanca o PMAQ-AB
(Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica).
(NOGUEIRA, 2017). A referida autora traz a discussdo do processo que revela
continuidades e diferencas entre o governo do Partido da Social Democracia (PSDB)
e do Partido dos Trabalhadores (PT) no que diz respeito a l6gica dos programas de
avaliacdo. O PMAQ-AB trata-se de um programa avaliativo que visa um “padrao de
qualidade” nos servigos da atencdo basica em saude e dessa forma incide sobre os

processos de trabalho. Assim, Nogueira (2017, p. 163) avalia que

O PMAQ-AB consolida a institucionalizacao da avaliacao através de
financiamento, da alocacao de recursos, advindo da gestédo federal
para a gestdo municipal que aderir ao Programa. O critério de
alocacdo de recursos é pautado por indices de desempenho das
equipes de saude [...].

A critica que se coloca aqui € que os governos do PT, como ja pontuamos em
outro momento, ndo se desvencilharam da logica neoliberal e suas acfes também
estiveram ligadas a responder as diretrizes dos organismos multilaterais como o BM,
o FMI e a OMS, nesse sentido, ha continuidade. A “cultura avaliativa” como afirma
Fonseca (2013) apud Nogueira (2017), é uma realidade que se conforma nos
servicos de saude numa légica racionalizadora puramente formal que se volta mais
para a alocagcdo de recursos do que para a melhoria dos servigcos e valorizagao
profissional. Para Andreazzi e Bravo (2014), elementos importantes do governo dos
anos 1990 sdo mantidos na gestao inicial de Lula (2003) e seguem nos demais
mandatos petistas e, dizem respeito as diretrizes da contrarreforma do Estado
brasileiro.

Isso, porém, ndo invalida a ampliacdo da ESF e de outros programas ligados
a APS com disponibilidade de recursos financeiros que ocorreu nos governos
petistas, o que representa um diferencial desses governos.

Em 2013 temos a criacdo do Programa Mais Médicos, o qual é anunciado por
meio de uma portaria interministerial (Ministério da Saude e Ministério da Educacao)
e instituido posteriormente através da Lei n° 12871/13. De fato, o programa reune

acoes de saude e educacdo de forma conjunta. Destacamos as disposi¢des gerais:
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Art. 1° E instituido o Programa Mais Médicos, com a finalidade de
formar recursos humanos na area médica para o Sistema Unico de
Saude (SUS) e com os seguintes objetivos: | - diminuir a caréncia de
médicos nas regibes prioritarias para o SUS, a fim de reduzir as
desigualdades regionais na area da saude; Il - fortalecer a prestacéo
de servicos de atengdo basica em saude no Pais; Ill - aprimorar a
formacdo médica no Pais e proporcionar maior experiéncia no campo
de pratica médica durante o processo de formacdo; IV - ampliar a
insercdo do médico em formacédo nas unidades de atendimento do
SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da saude
da populacdo brasileira; V - fortalecer a politica de educacéo
permanente com a integracdo ensino-servigo, por meio da atuacdo
das instituicbes de educacdo superior na supervisdo académica das
atividades desempenhadas pelos médicos [...] (BRASIL, 2013, s/p).

A OPAS/OMS viu o programa como uma iniciativa do Brasil para aumentar a
cobertura de saude de forma mais equitativa e universal e colaborou com a
articulacdo dos acordos entre Brasil e Cuba para a mobilizacdo dos médicos
cubanos que atuariam na APS/SUS (OPAS/OMS, 2018a). O 6rgdo considerou o
Mais Médicos uma das melhores préaticas de cooperacdo na regido das América
Latina.

De acordo com alguns dados, o programa teve impacto sobre a cobertura de
atendimento na Atencdo Primaria. Lugares que anteriormente estavam desprovidos
de qualquer atendimento médico ou tinham uma alta rotatividade, como os sertdes e
as comunidades ribeirinhas, passaram a ter cobertura desses profissionais. O
programa também fomentou o aumento dos cursos de medicina pelo pais, apesar de
grande parte ter sido voltada para a rede privada, tanto nas regidées do interior
guanto nas capitais. O curriculo também sofreu mudancas, as quais deveriam ser
incorporadas paulatinamente pelas universidades para a formagdo de novos
médicos, incentivando o interesse pela atuacdo na area da medicina de familia e
comunidade. Segundo o portal®® do programa Mais Médicos, em dois anos, o
programa chegava a atender 63 milhfes de brasileiros que antes ndo tinham
atendimento médico nas unidades de salde, o que representou 33% de aumento
em consultas na atencdo bésica no pais. Nesse periodo eram 18.240 médicos
inseridos. Logo, permitiu-se um crescimento significativo de cobertura de equipes da

ESF, que em 2015 atingiria 134 milhdes de brasileiros.

%% Uma observacdo muito importante: o portal do programa Mais Médicos (maismedicos.gov.br) esta
desatualizado. Logo, os ultimos dados que encontramos sdo de 2015, aproximadamente dois anos
apos a implantagdo do programa. Os textos cientificos e avaliativos acerca do programa também se
concentram entre 2013-2015.
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A ESF tem um papel fundamental nas mudancas ocorridas na APS,
especialmente ao longo da primeira e até meados da segunda década dos anos
2000. Conforme dados do Governo Federal, em 2007, a cobertura populacional da
ESF que era de 47,97%, em 2019, passa para 64,47%, o que representa um
crescimento de 16,5% de cobertura. J& em dezembro de 2020, esse numero sobe
para 76,08% dentro do que eles chamam de cobertura da Atencéo Basica®. Mesmo
diante das contradicbes que envolvem a Estratégia, as quais dizem respeito a
propria APS no Brasil, a ESF representa um avanco no acesso do direito & saude no
pais, no cuidado, na integralidade e na equidade dos servicos de saude. Esse
reconhecimento € necessario, assim como a critica também é necessaria e
pertinente para que avancar seja sempre uma realidade, e ndo um retrocesso.

Vale ressaltar que as dificuldades vivenciadas pela ESF revelam fragilidades
e contradicdes que os numeros da cobertura populacional por equipes podem
mascarar. Muitas dessas dificuldades perduram ao longo do tempo de
implementacdo do programa (CAVALCANTE, OLIVEIRA, 2006; OLIVEIRA, 2010).
Podemos destacar: rotatividade de profissionais, demanda ampla e variada,
infraestrutura inadequada das Unidades Basicas de Saude, insuficiéncia e/ou falta
de insumos e medicamentos, niamero alto de familias por equipe diante das
condicbes de vulnerabilidade social das areas adscritas, sistema de referéncia e
contra-referéncia praticamente inexistente, pouco investimento na formacdo de
educacdo em saude para trabalho com comunidades, dentre outros fatores que
podem ser elencados e que dizem respeito ao proprio processo de descentralizagdo
e gestao dos servicos de saude, bem como a questbes ligadas a prépria “questao
social’.

Importante o que Vasconcelos e Schmaller (2011, p.113) concluem diante das
dificuldades e contradicdes em torno da ESF:

[...] ela se constitui em uma estratégia extremamente complexa,
contraditéria e, como parte do processo de constru¢cao do SUS, vem
sendo tecida em meio a um terreno ingreme, tenso, no interior dos
percalcos vivenciados pelo sistema de saude em geral. Ha grandes
desafios, problemas, mas a rota a ser assumida vai depender, em
parte, da correlagdo de forcas na esfera sanitaria, tensionada pelo
projeto de Reforma Sanitaria e pelo projeto de contrarreforma na
saude.

¥ Destacamos que os dados encontrados correspondem a plataformas diferenciadas. Podemos
indicar o0s enderegcos https://sage.saude.gov.br, correspondente ao dado de 2019 e
https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xhtm
corresponde ao segundo dado.



https://sage.saude.gov.br/
https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xhtm
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O processo de contrarreforma posto no cenario brasileiro provoca inflexdes na
materializacdo dos principios do SUS, legalmente condutores da propria APS e da
ESF que ordena a partir do primeiro nivel o modelo de atencdo. Diante disso
intensifica-se a luta entre projetos distintos que tensionam o campo da saude
coletiva com destaque para a APS e suas acgfes, a exemplo da ESF nos ultimos
anos. Assim, no proximo tépico passamos a discutir essas questdes para elucidar
mais acuradamente a légica da contrarreforma e sua incidéncia sobre a APS em

contraste aos principios do SUS.

3.3 A contrarreforma e a APS: a questdo da CUS e os principios do SUS

A contrarreforma que se segue de maneira intensificada obedece sempre a
l6gica da acumulagdo capitalista, mesmo quando na tensdo das relacdes sociais
tenha que se fazer algum tipo de consenso para, na verdade, continuar avancando.
Nesse sentido, o processo de contrarreforma pode ser sutil, principalmente, quando
se trata de apresentar suas justificativas.

Essa contrarreforma esta fundada numa racionalidade burguesa que agrega
mecanismos e estratégias particulares no espaco das politicas sociais e em que o
Estado utiliza de instrumentos que conservam o conteldo e a esséncia dessa
racionalidade (SOARES, 2010). Diante disso, a autora corrobora o que ja temos
discutido ao longo deste trabalho, quando abordamos o tema da expropriacdo de

direitos.

Os servicos de saude tornam-se cada vez mais espacos de
supercapitalizacdo e relevante fonte de maximizacdo do capital. As
diversas formas de capital, em tempos de dominancia financeira,
conectam a cadeia de mercadorias e servicos desde o espaco da
producdo e comercializacdo até as financas [...] (SOARES, 2010, p.
41).

Na verdade, o setor privado sempre esteve presente na politica de saude do
Brasil, desde as primeiras a¢des que foram muito mais na légica do seguro de
saude, organizadas a partir dos trabalhadores e suas respectivas empresas ou
categorias, passando pelo periodo ditatorial em que o direito a saude era restrito
somente aqueles trabalhadores vinculados formalmente ao mercado de trabalho e

gue o proprio governo militar financiou a construgdo hospitalocéntrica no pais até a
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desregulamentacdo iniciada logo apds a conquista do SUS constitucional, que
perdura e se intensifica nos dias atuais.

A racionalidade do capital, conforme ja discutimos ao longo deste estudo esta
imbuida, mais expressamente, desde 0s anos de 1990 no pais, da ideologia
neoliberal, do modo como esta forma de pensar organiza o0 modo de vida na
sociedade capitalista. Quanto a APS Vasconcelos e Schmaller (2011, p.97)
ressaltam que

As tensbes entre a concepcdo ampliada (que estaria prevista no
documento resultante de Alma-Ata) e a restrita (defendida pelos
organismos multilaterais) de APS perpassam os anos 1980 e 1990,
porém € a ultima que assume a direcdo do debate e das propostas,
sendo abertamente instrumental as ideias neoliberais em curso.
Nesse contexto, diversas experiéncias de APS restrita foram
desenvolvidas em paises periféricos, através de programas de
extensdo de cobertura.

Disso advém a critica a ESF, porque mesmo que tenha um amplo alcance em
cobertura, € considerada por alguns autores como experiéncia de uma APS seletiva.
Para Vasconcelos e Schmaller (2011), as criticas feitas ao PSF/ESF estéo ligadas a
identificacdo do programa com as orientagdes de organismos multilaterais, os quais
representam a logica da racionalidade do capital. Mas ressaltemos o que as autoras
ponderam ao analisar o conceito e os tipos de APS, assunto sobre o qual ja
referenciamos. As autoras entendem que “as experiéncias de APS precisam ser
situadas nos referenciais tedrico-politicos e sanitarios que as norteiam, bem como
no contexto sociopolitico e econdbmico em que se desenvolvem” (VASCONCELOQOS;
SCHMALLER, 2011, p.99).

A contrarreforma na APS colocava-se de maneira sutil até poucos anos, pois
esse nivel de aten¢do a salde ndo era tao visto enquanto um nicho de lucratividade,
porém ha& muito € parte da politica de ajuste fiscal de viés neoliberal. O que ocorre
nos ultimos tempos € essa intensificacdo da contrarrefroma no setor salde com
énfase na APS, de forma clara e espuria.

Apesar da saude ser reconhecida constitucionalmente como direito universal,
o Brasil sempre permaneceu em um sistema de saude que mescla o publico com o
privado. A Atencdo Priméaria & Saude é alvo de politicas de austeridade e ajuste
fiscal, na medida em que observamos seu carater mais seletivo que abrangente,
pautada em orientacbes de agéncias multilaterais, inclusive da propria Organizacao
Mundial da Saude.
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Se em 2005 a OPAS/OMS parece preocupar-se com uma APS mais
abrangente para as Américas*’, nos anos de 2010 fica claro o posicionamento desta
organizacdo em favor do modelo econdémico de ajuste fiscal e politicas sociais cada
vez mais focalizadas. A OMS fomenta, orienta e endossa para 0s paises de
economia periférica, principalmente, um modelo de atencdo a saude pautado na
reducdo de gastos, abrindo maior espaco para o mercado.

Noronha (2013) observa que, ainda foi em 2005, no Relatério da 582
Assembleia Geral da OMS, que apareceu a primeira referéncia ao que se chama de
Cobertura Universal de Saude (UHC ou CUS), uma concepcdo que tem sido cada

vez mais difundida. Sobre o relatério, o autor comenta,

Nele tem inicio a transformacdo semiética do direito a saude e do
acesso universal e igualitario aos cuidados de salde para o conceito
de ‘cobertura universal indelevelmente associado a ‘prote¢cdo do
risco financeiro e a busca de mecanismos alternativos de
financiamento setorial (NORONHA, 2013, p. 848).

Ressaltamos que a proposta da CUS, apesar de ganhar maior visibilidade nos
trés ultimos anos, esta estreitamente ligada as proposicées do Banco Mundial (BM)
em relacdo as modificagdes no setor salde para paises de economia dependente
desde os anos de 1990.

No ano de 2010 a OMS publica o Relatério Mundial da Saude intitulado
‘Financiamento dos Sistemas de Saude: o caminho para a cobertura universal da
saude” (UHC), o qual apresenta, jA em sua mensagem inicial por parte da entdo
presidente do 6rgdo, o que parece ser um paradoxo, quando a mesma expressa o
objetivo do relatorio.

[...] transformar a evidéncia, recolhida de estudos em diversos locais,
num menu de opgbes para angariar recursos suficientes e remover
barreiras financeiras ao acesso, especialmente para os pobres.
Como indica o subtitulo, coloca-se firmemente a énfase no caminho
para a cobertura universal, um objectivo actualmente no centro dos
debates sobre prestacdo de servigcos de saude. A necessidade de
orientacdo nesta area tornou-se ainda mais urgente neste momento
caracterizado simultaneamente pela crise econémica e custos
crescentes dos cuidados de saude, a medida que a populacao
envelhece, as doengas crbnicas aumentam, e novos tratamentos
mais caros se tornam disponiveis. Como é sublinhado neste
Relatério, a exigéncia publica para acesso a cuidados de boa
qualidade ainda aumenta mais a pressao pela escolha de politicas
inteligentes (OMS, 2010, iv).

0 topico anterior abordou esse assunto ao tratar do documento “Renovacao da APS nas Américas”
(2005).
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Percebe-se nas entre linhas dessa fala que o que aparenta ser uma
preocupacao com a cobertura universal da saude, € na verdade uma preocupacao
com a racionalidade dos recursos, e ndo com o0 aumento deles para uma assisténcia
verdadeiramente integral e universal. Tem-se que reduzir os gastos publicos na ética
do neoliberalismo em tempos de contrarreforma, tudo bem. Toadavia, uma questao
a ser resolvida: a necessidade de orientar esses gastos de forma racionalizada e
eficiente. E esse o pensamento que esta por traz do discurso e relatérios da
OPAS/OMS. O discurso da eficiéncia da o tom do relatério na orientacdo de como
melhor gastar os recursos para a saude. “Os paises que adoptem as politicas
correctas podem melhorar significativamente a cobertura de servicos e a proteccéo
contra risco financeiro para qualquer nivel de gastos” (OMS, 2010, vii).

A denominada Cobertura Universal de Saude (CUS) abordada no referido
documento, coloca um universo focal e seletivo de cobertura e servicos. As
orientacOes séo claras no sentido de subsidiar os cuidados para os mais pobres e
vulneraveis. O documento também sugere que o0s paises pobres podem receber
apoio internacional para atingir essa cobertura universal. Vale salientar que,
segundo Giovanella et al. (2018), o termo Cobertura Universal de Salude é ambiguo
e tem diferentes interpretagbes, conforme vamos observando nos documentos das
organizacfes multilaterais desde 2004.

No relatorio de 2013, “Pesquisa para a Cobertura Universal de Saude”, a
OMS aprofunda a discussdo sobre a CUS, justificando-a como um equalizador
social. A entdo diretora geral da OMS, Dra. Margaret Chan, refere-se a CUS na
abertura do relatorio: “a cobertura universal de saude € o conceito isolado mais
poderoso que pode ser oferecido pela saude publica”. No mesmo ano, a Fundacgéao
Rockefeller, UNICEF e OMS publicam outro relatério intitulado “Cobertura universal
de saude: um caminho para fechar a lacuna”, no qual reforcam a CUS como meta
para os paises.

Em nota publica com base em alguns documentos da OPAS/OMS, o CEBES
guestiona a consisténcia e a coeréncia da CUS frente aos principios do SUS. Além
de chamar a atencéo para 0 espaco que a proposta abre ao investimento do setor
privado, travestida de colaboracdo entre esse setor e o publico. Ao fazer

consideracdes sobre o documento “Estratégia para Cobertura Universal de Satude™,

*1 Este documento diz respeito a 154 Sessdo do Comité Executivo da OPAS/OMS, realizada em
maio de 2014. Pode ser acessado em: https://www.paho.org/bra/images/stories/Documentos2/
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afirma que o mesmo “apresenta um conceito restrito de universalidade e de
equidade, uma vez que pressupde o funcionamento de um sistema onde predomina
0 mecanismo da compra e venda de servigos de saude” (CEBES, 2014).

A OMS coloca os cuidados priméarios a saude como centro da Cobertura
Universal de Saude; como o nivel de atengcdo condutora da cobertura de servigos.
Em 2015, a CUS passou a fazer parte dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel dentro da Agenda 2030%.

Em outubro de 2018, foi realizada em Astana (Cazaquistdao) a Conferéncia
Global sobre Atengdo Primaria a Saude, apds 40 anos de Alma-Ata. A Declaracdo
de Astana se coloca como uma renovacdo do compromisso politico com a APS,
como uma nova Declaracdo mundial para a APS, mas ao mesmo tempo incorporou
a proposta de Cobertura Universal de Saude e nos traz elementos que se colocam
na contrarreforma do direito & saude na APS.

Ruiz e Martufi (2018) analisaram o posicionamento de varias entidades e
representantes de Estados-Nacdes, posteriores a Conferéncia sobre a Declaracéo
de Astana, e mostraram as polémicas e divergéncias em torno da CUS relacionada
a APS. A ex-ministra de saude do Equador, Carina Vance, que defendeu a vigéncia
plena da Declaracdo de Alma-Ata, afirmou que “Astana ndo chega nem perto de
alguns conceitos que estdo em Alma-Ata”. A Associagao Latino-americana de
Medicina Social (ALAMES) também se pronunciou contraria a Declaragdo de
Astana, quando nem os objetivos de Alma-Ata foram alcancados. Tais
posicionamentos se mostraram contrarios a participacdo do setor privado na saude,
descortinando a necessidade de substituir a Declaracdo de Alma-Ata por um
“‘documento alinhado ao discurso hegemonico” atual.

Vale a pena ressaltar que houve posicionamentos favoraveis, combinados ao
discurso mercadoldgico em torno da APS e da cooperacdo publico-privado. Ruiz e
Martufi (2020, s/p) apontam uma das criticas & CUS ao afirma que “a proposta de
Cobertura Universal em Saude [...] restringe a Atencdo Primaria a salude a provisao

de pacotes de servigcos basicos diferenciados conforme extrato social”.

%2 Os ODS fazem parte da “Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel”, resultado da reunigo
da ONU com paises membros em setembro de 2015. “A Agenda 2030 é um plano de acdo para as
pessoas, o0 planeta e a prosperidade. O plano indica 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel,
0s ODS, e 169 metas, para erradicar a pobreza e promover vida digna para todos, dentro dos limites
do planeta”. Os ODS sao uma espécie de continuidade dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
do inicio dos anos 2000 que ja traziam também a questdo da Cobertura Universal de Saude. Ver
pagina: http://www.agenda2030.com.br/sobre/
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De acordo com esses autores, alguns movimentos que podemos chamar de
proposta alternativa e de resisténcia a CUS sdo gestados especialmente nas
Américas, e de alguma forma impulsionam a OPAS a abrir outros posicionamentos,
inclusive usando o termo “saude universal’. As autoras citam um documento da
Comisséo de Alto Nivel da OPAS chamado “Saude Universal no século XXI: 40 anos
de Alma-Ata”, elaborado em 2019 e que faz recomendacdes aos paises da regido no
sentido de chamar a atencédo para o fato de que o acesso universal € superior a
perspectiva de cobertura universal limitada ao asseguramento. “O texto parte da
premissa de que o direito a saude é um direito fundamental e o Estado é
responsavel por sua garantia” (RUIZ; MERTUFI, 2020, s/p). Interessante que um dos
elementos que o texto destaca é a importancia da APS a partir das intervencdes
intersetoriais com foco no processo de determinacdo social da doenca.

A 742 Assembleia Geral da ONU, em setembro de 2019, aprovou uma
declaracdo em apoio a estratégia da CUS, mas com avancos em relacdo a outras
versdes sobre o tema. Foi essa a opinido dos representantes da FIOCRUZ, naquele
periodo, que estavam presentes na reunido. Segundo 0s mesmos, o tom era de um
conceito mais abrangente de cobertura universal relacionado a necessidade de
combater as iniquidades e desigualdades dentro e entre paises. A declaracdo
ressalta a importancia da APS nesse processo.

Percebe-se claramente mudancas e polémicas em relagdo a CUS (UHC) ao
longo do tempo. No entanto, é fato que essa proposta estd pautada na ideologia
neoliberal que alicerca o projeto de contrarreforma do Estado, ainda que apresente
alguns paradoxos ou “idas e vindas”, por isso a necessidade de fazer frente a essa
proposta, no sentido de mostrar as nuances controversas que a envolvem e
comprometem a materializacédo dos principios do SUS.

A primeira questdo que se coloca e compromete o SUS, logo a APS, é o
direito a saude publica e estatal. Giovanella et al. (2018, p. 1764) destacam que “a
guestao do financiamento é central na proposta de UHC, que incentiva o aumento
da participacéo privada no financiamento setorial e a expansdo do mercado privado
em saude, como se observa nos argumentos difundidos pela Fundagcdo Rockefeller
em defesa da UHC".

A proposta da CUS (UHC) relaciona-se ao contexto de crise, especialmente
depois de 2008, e a busca por novos mercados de investimento tem em paises

como os da Ameérica Latina economias privilegiadas para tal.
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7

O que ocorre nesse contexto também é a indistincdo entre cobertura e
acesso, sobre o que Giovanella et al. (2018) corroboram ao mostrar que isso levou a
guestionamentos por parte de paises das Américas que tém sistemas universais de
saude, como é o caso do Brasil, e isso levou a OPAS a mudancas de
nomenclaturas, mas a proposta na verdade ndo se altera. E muito importante a
observacdo que os autores fazem ao tratar da politica de saude na América Latina,

ressaltando o caso do Brasil,

Na América Latina, permanecem disputas entre propostas para
alcancar a universalidade em saude, que envolvem diferentes
concepgOes sobre direito & saude e papel do Estado na protecéo
social. O Brasil é o Unico pais capitalista da regido que adotou um
modelo de sistema publico universal desde 1988. Embora a
implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) tenha sofrido
constrangimentos e contradi¢cdes, o reconhecimento da salde como
direito de cidadania e a expansdo de servicos publicos trouxeram
avancos importantes. Outros paises latino-americanos seguiram
caminhos distintos de reformas na saude, alguns com incorporacao
de principios condizentes com a proposta de cobertura universal, sob
formas variadas (GIOVANELLA et al., 2018, p. 1764).

Os autores colocam que ha duas propostas de assisténcia a saude que
envolvem o tema da cobertura universal, bem como o papel da APS, mas que sao
projetos em disputa, 0s quais se expressam ou sao implementados de formas
diferentes, de acordo com a realidade dos paises.

Assim, temos, a Cobertura Universal (UHC) e o Sistema Universal de Saude
(UHS). Para sintetizar as principais diferencas entre essas duas propostas

Giovanella et al. (2018, p. 1768) apresentam o seguinte quadro:

QUADRO 1: Diferencas entre a UHC e UHS

Caracteristicas

UHC

Sistema Universal (UHS)

Concepcéo de saude

Saude como mercadoria

Saude como direito universal

Papel do Estado

Minimo

Restrito a regulacdo do sistema
de salde;

Separacao explicita de funcdes
de financiamento/compra e
prestacdo de servicos

Bem-estar social

Responsavel pelo
financiamento, gestéo e
prestacdo dos servicos de
saude

Financiamento

Combinacao (pooling) de
fundos publicos e privados
(prémios de seguros,
contribui¢cdes sociais,
filantropia, impostos)

Fundo publico com receitas de
tributos (impostos gerais e
contribuicho  para  seguros
sociais)
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Enfase das reformas

Subsidio a demanda para
aquisicdo de seguros
Seletividade da cesta e
focalizacdo nos mais pobres

Subsidio a oferta para garantia
de acesso equitativo

Elegibilidade/Titularidade

Acesso segmentado, conforme
filiacdo a algum seguro (privado
ou publico)

Acesso universal
condicdo de cidadania

como

Eficiéncia do sistema

Aumenta custos operacionais e
administrativos;

Gastos totais em saude mais
elevados

Menores custos operacionais e
administrativos;

Reduz custos unitarios por
economia de escala; menores
gastos  totais por  maior
regulacdo da oferta

Desenho do sistema de servicos | Servicos fragmentados, sem | Servicos organizados em rede,

territorializa¢éo territorializados, orientados pela
APS

Abordagem da APS Seletiva Integral

Prestacao Servigos prestados | Servicos prestados
principalmente pelo setor | principalmente pelo  setor
privado publico

Cesta de servigos Restrita (pacotes | Abrangente (atencéo integral)
basicos/minimos) Implicita
Explicita

Integralidade Centrada na assisténcia | Integracdo  entre  cuidados
individual e servicos | individuais e acdes de saude
biomédicos; publica;
Dicotomia  entre cuidados | Integra promoc¢éo, prevencao e
individuais e coletivos cuidado

Determinantes sociais de saude | Ndo contempla abordagem | Contempla abordagem DSS
DSS Possibilidade de acao
Possibilidade de acao | intersetorial facilitada

intersetorial restrita

Cidadéao Consumidor/objeto Protagonista/sujeito

Cidadania Residual Plena

Efeitos de soidariedade Restritos Abrangentes

Equidade Cristaliza as desigualdades de | Garantia de acesso e uso a
acesso e uso conforme renda e | servicos de salde entre o0s
insercdo social; grupos sociais para
Acesso condicionado a | necessidades iguais,
capacidade de pagamento | independente da capacidade
individual de pagamento

Ideologia Liberal Social-democrata

Paises alvos Paises de baixa renda Todos os paises

Fonte: Giovanella et al. (2018).

O quadro nos oferece uma percepcéo clara da disputa de duas concepcdes

gue sdo opostas e representam projetos societarios diferenciados. Salientamos que

nem todos o0s conceitos e categorias propostos pela autora no respectivo quadro

revelam, de fato, a realidade, quer seja da Cobertura Universal de Saude, quer seja

do Sistema Universal de Saude. H4 media¢des e contradicdes que se colocam para
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gue ndo pensemos que as caracteristicas em cada concepc¢ado sdo unanimidade em
cada uma delas, ou as representa tal qual esta colocado.

No que diz respeito a concepcédo de cidadania residual da UHC, a autora
chama a atencdo para o fato de que nessa concepcao o Estado sé chega, quando o
proprio individuo ou suas redes comunitarias ndo conseguem satisfazer suas
necessidades; é o que Teixeira (1985) concebe por cidadania invertida®.

Interessante ressaltar com relacdo a essas duas concepcdes o0 que afirma
Bhaia et al. (2016, p.2) apud Vasconcelos et al. (2017, p. 233) que, “para os paises
ricos prescreve-se o modelo universal classico, seja via servigo nacional de saude,
seja via seguro social, e para os demais paises restaria a proposta de cobertura
universal”.

Conforme podemos observar, dentre as contradicdes que a proposta da CUS
coloca em relacdo aos principios do SUS, esta a que diz respeito a universalidade
do acesso aos servicos e cobertura do atendimento, a comecar do nivel primario de
atencdo. Observa-se uma completa descaracterizacdo do principio da
universalidade que é basilar do SUS. O que esta em voga nesse processo € 0 “novo
universalismo” ou “universalismo basico” de carater focalizador para as politicas
sociais.

Observemos o que Noronha (2013) adverte sobre o fato de que cobertura
nem sempre corresponde ao acesso e uso. Pode haver cobertura, mas o0 acesso e 0
uso nao se materializarem. “Cobertura deve significar acesso e uso, e ndo apenas
entitlement [direito], que deve se dar sem barreiras” (NORONHA, 2013, p. 849).

O principio da integralidade que € parte de uma APS abrangente também se
torna irrelevante quando a proposta da CUS limita-se a intervencdes determinadas,
especificas. A integralidade inclui a¢des individuais, mas também coletivas em
relacdo aos problemas de saude da populacdo. As respostas de uma APS robusta
devem se estender as necessidades apresentadas dos usudrios numa perspectiva
integral e de longitudinalidade. A quebra desse principio tem levado a uma crescente

judicializacéo pelo direito a saude.

3 Essa condicao politica de cidadania invertida, em que o individuo entra em relagdo com o Estado
no momento em que se reconhece como um ndo-cidaddo, tem como atributos juridicos e
institucionais, respectivamente, a auséncia de uma relacao formalizada de direito ao beneficio, o que
se reflete na instabilidade das politicas assistenciais, além de uma base institucional que reproduz um
modelo de voluntariado das organizacdes de caridade, mesmo quando exercidas em instituicGes
estatais (TEIXEIRA, 1985, p. 401).
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De acordo com Noronha (2013) acerca do principio da equidade, segmentar a
oferta de servicos de acordo com as classes sociais nao significa que este principio
esteja sendo evidenciado. O que ocorre nesse caso ndo € tratar os diferentes de
forma diferente, numa perspectiva de justica, mas a focalizagédo da politica.

Quanto a relacdo APS e CUS, Vasconcelos, et al. (2017, p. 234) observam
que “em consonancia com a proposta da CUS, a concepcao restrita de APS é
disseminada como remédio mais eficiente para os sistemas de saude dos paises
periféricos, em intima relagdo com os anseios do neoliberalismo”. As autoras ainda
reiteram que a proposta da CUS aparece revestida de um discurso aparentemente
progressista, no entanto encobre inflexdes nos principios basilares do SUS/APS.
Fica claro que, em relacdo ao SUS, a UHC/CUS rompe com o0s principios de
universalidade, integralidade e equidade, e vai de encontro a uma concepc¢ao de
cidadania plena que embasa a proposta do SUS (GIOVANELLA et al., 2018).

Em matéria veiculada na revista Consensus do CONASS, Barros, Delduque,
e Santos (2016) concluem que a preocupacao com riscos financeiros e alternativas
de financiamento para o setor saude € o que conduzem a proposta da CUS para os
paises periféricos, em detrimento do acesso universal e igualitario aos servicos de
saude, caracteristico dos sistemas publicos universais de saude. Em relacdo a

paises de economia central, os autores observam:

Paises que dispdem de sistemas publicos universais de saude, tais
como Canada, Espanha, Reino Unido e Portugal, experimentaram
mudancas, reformas e ajustes ao longo de suas existéncias, com
maior ou menor grau de garantia efetiva de universalidade,
integralidade e de financiamento publico, sem, entretanto, alterarem
sua concepcdo de sistemas publicos de acesso universal
(BARROS; DELDUQUE; SANTOQOS, 2016, s/p).

Coloca-se aqui a condicao historica dos paises dependentes em relacdo aos
centrais, uma vez que o impacto das relagbes capitalistas é bem diferenciado. No
caso de paises como o Brasil, 0 que se coloca em tempos de contrarreforma é
comprovadamente o sub e o desfinanciamento, comprometendo a realizacdo dos
principios do SUS.

Com o governo Michel Temer (2016-2018), percebe-se que o processo de
contrarreforma do Estado brasileiro intensifica-se e materializa muitas outras

estratégias. Isso provoca consequéncias ainda mais drasticas para os direitos
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sociais, inclusive para a politica de saude com retrocesso para APS, conforme

veremos a seguir.

3.4 A intensificacdo da contrarreforma no Governo Temer e a politica de APS

O governo Temer impetra tensBes significativas para o processo de
contrarreforma, no qual destacamos a saude, através da APS e da ESF, como
ordenadora do cuidado e dos servicos de saude.

A crise estrutural do capital reverbera em tensionamentos que adensam e
potencializam a crise politica do Brasil. A elite burguesa e empresarial do pais
pressiona por (contra) reformas mais robustas que imprimam ainda mais a logica
neoliberal nesse contexto de acirramento da crise capitalista.

Nesse sentido, sobre o que culminou em abril de 2016 e colocou Michel

Temer no poder, Demier (2017, p. 15) declara:

A queda do segundo governo Dilma constara exatamente como o
gue foi: um golpe. Muitos argumentos, de ordem politica, técnica,
juridica, etc., poderiam ser esgrimidos para justificar tal assertiva,
mas para justificar o ébvio basta apenas ressaltar a obviedade que
lhe vértebra: o sufragio universal de 54,5 milh6es de brasileiros e
brasileiras foi cassado por um Congresso composto por pusilanimes
prepostos burgueses, em sua quase totalidade corruptos, lumpens e
biltres.

Na veiculagdo midiatica acerca da figura de Michel Temer, ele era
considerado o perfil politico que melhor teria condicbes de levar adiante o projeto
societario do grande capital. Nesse sentido, o golpe foi travestido de legitimidade
politica e necessidade econdémica para o pais no momento de crise.

O governo Temer segue a cartilha dos organismos multilaterais ao ponto de,
para justificar e fundamentar as reformas em curso, encomendar um relatério ao
Banco Mundial acerca das despesas publicas do pais. Assim, no final de 2017, o
Banco Mundial publica a sintese do relatério denominado “Um ajuste justo: andlise
da eficiéncia e equidade do gasto publico no Brasil”. O objetivo era exatamente
“realizar uma analise aprofundada dos gastos do governo e trazer alternativas para
reducao do déficit fiscal”. O desafio seria, portanto, “desenhar e implementar um

ajuste justo que coloque as contas fiscais do Brasil de volta em uma trajetoria
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sustentavel, ao mesmo tempo em que protege os pobres” (BANCO MUNDIAL, 2017,
p. 1)

O relatério reforgou a adogao do “teto de gastos” ja colocado em pratica pelo
governo desde 2016 com a EC 95* e suas consequéncias ja drasticamente sentidas
em relacdo aos direitos sociais e as politicas que os materializam. S6 em relacdo ao
setor saude, a projecdo é que haja uma perda de mais de 400 bilhdes até 2036,
segundo apontam alguns estudos (MENDONCA, et al., 2018), ou seja, além de
aprofundar o subfinanciamento j4 estabelecido para as politicas sociais, essa
reducao estabelece um desfinanciamento.

Conforme analisa Mendes (2017), intensificam-se 0s mecanismos de
mercantilizacdo e privatizacdo na saude. O Estado em sua relacdo organica com o
capital concede cada vez mais incentivos a este. O autor mostra que a EC 95 imp0e
a desestruturacdo e privatizacdo crescente da saude publica no Brasil. Em 20 anos,
0s prejuizos acumulados podem chegar a R$ 415 bilhdes. O que se vé é a presenga
do Estado na dinamica do capital, e ndo sua auséncia.

O relatério do BM traz recomendacdes para varios setores da administracao
publica e para as politicas sociais, inclusive a da saude. O documento deixa bem
clara a receita para sustentabilidade fiscal da reforma da previdéncia e
administrativa, uma verdadeira agenda de retirada de direitos. Vale salientar que, a
equipe do BM analisa os gastos publicos das duas ultimas décadas, de acordo com
o documento referido acima, o que corresponde a grande parte dos governos
petistas. De forma geral, o ajuste fiscal é colocado como um remédio imprescindivel
e urgente.

Em relacdo ao setor saude, o documento fala de melhorar a eficiéncia nos
servicos de saude, e assim gerar uma economia no PIB. A atencdo volta-se para o
nivel primério e a eficiéncia dos municipios.

A reformulagdo da PNAB deu-se em 2017 pela Portaria n® 2423/17 como
parte ndo estranha a todo esse processo de intensificacdo da dilapidacdo de
direitos, uma vez que a PNAB 2017 trouxe mudancas que incidem diretamente
sobre a organizacdo dos servicos na APS, sobre o financiamento, dentre outras. A

nova PNAB reconhece outras estratégias no territorio para organizacdo da APS

* No Ultimo tépico do capitulo | temos uma nota de rodapé mais explicativa sobre a EC 95.

** As mudancas, sejam alteragdes ou inclusdes que a PNAB 2017 traz podem ser conferidas em
diversos trabalhos. Destacamos o artigo de MELO, et al. (2018), o qual esta nas nossas referéncias,
dada a sua didatica para compreender as mudancas e continuidades que trouxe a PNAB 2017.
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além da ESF, apesar de reconhecé-la como prioritaria, o que € paradoxal. Isso
coloca questionamentos e produz varias criticas quanto a centralidade da ESF nos
ultimos anos em relagéo a ser ordenadora do cuidado em saude a partir da APS. A
PNAB deve operacionalizar os principios do SUS e das RAS na Atencdo Basica ou
APS*. Algumas mudancas ou alteracbes que permitem visualizar continuidades e
descontinuidades serdo pontuadas de forma breve para nos dar um panorama das
inflexdes dessa PNAB e subsidios para analises posteriores, mas nao nos
deteremos em sua andlise.

Sobre outras estratégias, a PNAB 2017 reconhece outras formacfes de
equipe na Atencdo Basica que ndo sejam exatamente parte da ESF, mas que
podem gradualmente tornarem-se equipes Saude da Familia. Assim, as equipes
podem ser do tipo: e-ESF, e-AB, Estratégia ACS, equipes NASF e as equipes para
populacdes especificas, como ribeirinhas, Consultério na Rua, etc. De acordo com
Vasconcelos, et al. (2017), ao reconhecer outras equipes de AB que nao seja a ESF,
outros principios e diretrizes da APS sdo comprometidos em sua realizagdo, tais
como: resolutividade, longitudinalidade, prevencao e promoc¢ao da saude. Isso indica
também, para as autoras, um retrocesso ao modelo tradicional que faz jus ao corte
de recursos advindos da EC 95.

Mudancas mais relacionadas a ESF podem ser observadas no que diz
respeito a composicdo e modalidades de equipes, carga horaria, recursos e
organizagdo do atendimento. O niumero minimo de ACS n&o é mais fixado; até a
revisdo da PNAB em 2011 era de 04, a nova PNAB (2017) n&o define mais nenhum
namero. A respeito da carga horaria queremos apenas destacar que antes existia
uma recomendacédo de 8h semanais para educacdo permanente em saude, todavia,
foi suprimida na PNAB atual. H& outras diferenciacdes quanto a carga horaria,
especialmente no que se refere ao profissional médico, o qual gozava de certa
flexibilidade ou ajustes diferenciados, mas sua jornada passa a ser de 40h semanais
como os demais profissionais.

A PNAB também traz os conceitos de padrdo essencial e padrdo ampliado
guanto a conformacao dos servicos e acdes da APS. O texto ndo deixa muito claro
sobre esses padrfes, mas, 0 primeiro, remete-se a procedimentos basicos que se

relacionam as condi¢gBes basicas de qualidade e acesso, e que, todas as equipes da

“® No Brasil, a PNAB considera a Atencao Primaria como termo equivalente a Atengdo Basica.
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APS devem realizar em uniformidade. O segundo tipo de padrdo refere-se a
procedimentos considerados estratégicos para avancar na qualidade e acesso da
APS, considerando as caracteristicas das localidades e indicadores, portanto, ndo
ha exigéncia de uniformidade.

Com essa reformulagdo, abriu-se a possibilidade do Agente Comunitario de
Endemias fazer parte direta da e-ESF. Além disso, a PNAB retira a obrigatoriedade
da presenca dos ACS’s na modalidade e-AB, e, a0 mesmo tempo, orienta novas
competéncias (aferir presséo, temperatura e medir glicemia ou ainda realizar alguns
tipos de curativos) para esses profissionais, apesar de dizer que tais competéncias
seriam realizadas em carater excepcional.

Vale ressaltar também que a PNAB 2017 inclui a figura do Gerente de
Atencdo Basica como parte dos profissionais que pode compor a equipe. Tal
profissional ndo atende clinicamente, mas, de preferéncia, deve ser qualificado com
experiéncia na Atencao Basica para articular as equipes das Unidades de Saude,
fomentando o planejamento, a integracdo e a organizacdo do processo de trabalho.
Cada gerente deve ser responsavel por, no minimo, duas equipes da ESF ou e-AB.

Quanto ao financiamento, “a agregacao trazida pela PNAB 2017, neste item,
€ a previsdo, sem detalhes, de modalidade de financiamento federal com recursos
condicionados a abrangéncia da oferta de acbes e servicos” (MELO, 2018, p.46).
Essa “inovagao” ja nos mostra indicios do que poderia vir a desenvolver-se em
termos de vincular financiamento a prestacéo de servicos, restritivamente.

As criticas de entidades representativas do campo da saude coletiva e do
movimento de RSB, como o CEBES e a ABRASCO, apontam que a PNAB 2017,
acaba por enfraquecer a ESF. Outros criticos mais ligados ao Governo do periodo
entendem que a APS esta para além da ESF, que ndo cobre 100% dos municipios
brasileiros. Mesmo a PNAB em seu texto reafirmando a ESF como estratégia

prioritaria para expansao e consolidagdo da AB ou APS, é fato que,

A recente mudanca da PNAB, em 2017, diferentemente de 2011,
deu-se em uma conjuntura de crise politica econbmica do pais, que
vem incidindo de forma avassaladora sobre politicas sociais. Se
forem efetivamente considerados os dispositivos da PNAB que
induzem, impedem ou condicionam mudancas, pode-se dizer que 0s
propositos centrais dessa politica sdo a diminuicdo dos ACS e a
mudanca de seu perfil, bem como a priorizacdo da chamada AB
tradicional em detrimento da ESF, com maior autonomia e
flexibilidade para a gestdo municipal. Se tentarmos configurar uma
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‘trama’, relacionando os elementos da PNAB entre si e com a
conjuntura (do SUS e do pais), veremos que o seu principal efeito
tende a ser o desmonte da ESF (ao invés do enfrentamento dos seus
problemas, limites e desafios), em uma conjuntura em que seria
desejavel manter o que fora conquistado até o momento. (MELO,
2018, p. 49)

Como parte do projeto “SUS Legal”’, a mudanga no financiamento do SUS,
logo da politica de APS dar-se-4& um pouco mais adiante da publicacdo da
reformulacdo da PNAB, com a Portaria n® 3992, de 28 de dezembro de 2017, a qual
define a organizacdo do Fundo Nacional de Saude em dois blocos de financiamento:
bloco de custeio das acdes e servicos publicos e bloco de investimento na rede de
servigos publicos de saude. E justamente o primeiro grande bloco que integra outros
blocos do financiamento anteriormente®’ separados, dentre os quais esta a Atencéo
Basica que inclui a ESF. O segundo bloco também pode incluir a Atencédo Basica,
conforme esta descrito, e seu intuito é a aquisicdo de equipamentos, construcdes ou
reformas de imdveis. De acordo com a analise de Silva (2017), entendemos que,
condensando os blocos em duas categorias de repasse, a flexibilizagdo para os
gestores aumenta de forma que a alocacéo de recursos podera se dar mediante a
correlacéo politica de forcas.

A criacao dos “Planos Acessiveis de Saude”, proposta pelo ministro da saude
(Ricardo Barros), em 2017, também se configura enquanto componente das
medidas de ajuste e retracéo de direitos do governo Temer. A proposta foi aprovada
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e coloca limitagdes de acesso
e servicos ao oferecer atendimento ainda mais restrito aos usuarios consumidores,
delegando ao SUS o que custa mais caro as necessidades dos pacientes. I1sso ao
mesmo tempo enfraquece a APS & medida em que estimula o usuéario a ndo acessar
o direito a saude nesse nivel da atencédo, e o faz crer que esta seguro em relacéao
aos cuidados de sua saude, uma vez que pode pagar por determinado servico. Na
verdade, o0 que ocorre € um retrocesso na oferta de servigcos por parte dos planos e
uma transferéncia da responsabilidade desses pacientes ao SUS, visto que esses
planos deixam de cobrir situacdes de internagbes por pelo menos 24h em

emergéncia, por exemplo (BAHIA, 2017). Vale ressaltar a observacdo que Bravo,

" Anteriormente o financiamento do SUS dava-se por seis blocos que alocavam recursos

distintamente, quais sejam: Atencdo Basica, Atencdo de média e alta complexidade ambulatorial e
hospitalar, Vigilancia em Salde, Assisténcia farmacéutica, Gestdo do SUS e Investimento na rede de
Servicos. Ver a portaria n° 204/2007, disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudeleqis/gm/2007/prt0204 29 01 2007 comp.html



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2007/prt0204_29_01_2007_comp.html

96

Pelaez e Menezes (2020) fazem acerca do discurso do ministro Ricardo Barros, o
gual coloca que os direitos da Constituicdo Federal sdo insustentaveis na conjuntura
de crise, inclusive o direito universal a saude, tudo isso para justificar a aprovacao
da proposta dos planos.

Para Bahia (2017), a ANS foi omissa e conivente com esse retrocesso ao ser
favoravel a esses planos. Além disso, Vasconcelos, et al. (2017) afirmam que essa
proposta esta vinculada as recomendacdes internacionais da CUS e coloca a APS
como alvo direto do mercado na perspectiva do projeto privatista.

A OPAS/OMS apresentou relatério em outubro de 2018 intitulado: “30 anos de
SUS — que SUS para 20307?”. O relatério traz uma analise sobre os principais eixos
gue compreendem o SUS e versa sobre as estratégias/recomendacdes para o
alcance das metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) da Agenda
2030. Reflete acerca dos 30 anos de SUS, considerado pela propria OPAS/OMS
referéncia mundial de sistema universal de saude.

Dentro desse contexto de crise e ajuste fiscal intensificada num Governo de
retrocessos, o documento ora mostra um discurso de fortalecimento do SUS, ora
nega nas “entre linhas” os seus principios. O relatério levanta questionamentos que
caracterizam nebulosidade e/ou contradicbes naquilo que defende para o SUS,
apesar de recomendar uma APS forte e ordenadora das Redes de Atencdo. Fala de
integralidade, mas indaga como manter esse principio sem conflitar com a
sustentabilidade financeira.

O relatério também apresentou dados de um questionario que a OPAS
aplicou com atores diversos (gestores publicos e privados, parlamentares,
académicos, e outros) acerca da “sustentabilidade” do SUS. A partir disso, algumas
guestbes foram levantadas e respostas foram dadas como forma de
recomendacdes. Num primeiro momento sdao apresentados questionamentos que
perpassam o0s principios e diretrizes do SUS, como por exemplo, a universalidade e
a integralidade. Na visdo dos relatores, esses principios devem permanecer como
sustentadores do SUS, porém, indagacdes do tipo: “qual melhor estratégia:
estabelecer uma relacdo de servicos a ser garantida pelo sistema publico ou uma
lista de servigcos n&o cobertos pelo SUS? Como evitar cair em um pacote de servigos
simplificado para os pobres?” (OPAS/OMS, 2018b, p.10) séo feitas aos

entrevistados da pesquisa. A partir disso, 0s relatores tecem comentarios com base
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na narrativa dos entrevistados e fazem inferéncias que apresentam um movimento
de posicionamentos e analises variadas.

Diante disso, voltemo-nos a Mendes (2019), o qual afirma que o SUS vive sob
dilemas, e um deles esta no plano macroecondémico, que se da entre a segmentacao
e a universalizacdo do sistema brasileiro de atencdo a saude. A questdo que se
coloca é: qual o lado que estad sendo mais fortalecido? Sera a consolidacdo de um
sistema estatal e universal ou a segmentacao que atende apenas aos pobres com
restricdes cada vez mais consolidadas em nome da economia dos gastos publicos?

Logo apds as andlises das falas dos entrevistados, o relatério segue com a
apreciacdo dos principais eixos e/ou programas dentro do SUS e, ao final de cada
um, coloca os desafios e recomendacdes. Interessante notar que nesse ponto as
afirmagbes se colocam em defesa de um SUS forte que materialize a salude como
direito universal.

Por fim, ndo se sabe exatamente em que sentido ocorre essa defesa, pois 0
documento afirma que mudancas e inovacdes devem ser feitas para preservar o
SUS e o direito a saude, apesar de nao deixar explicito como se dariam ou

exatamente de que ordem seriam elas.

A inovacéao faz parte da agenda de sistemas de salde universais no
mundo. Sistemas de saude de varios paises, como Reino Unido,
Itdlia, Espanha e Canada tém passado por grandes mudangas, mas
a preservacdo da saude como direito para todas as pessoas
permanece como um desafio a ser enfrentado. A transformacao e
inovacdo sdo condi¢cdes fundamentais para que os sistemas de
salde avancem, sejam fortalecidos e se atualizem diante das
mudancgas demogréficas, sociais, epidemioldgicas e tecnoldgicas
vividas no mundo contemporaneo. A defesa da saude como direito,
combinada a criatividade e a capacidade de superar adversidades
transformou o SUS em um exemplo de inovagéo para América Latina
e referéncia para o mundo. Nao podem ser poupados esforcos para
o seu fortalecimento. (OPAS/OMS, 2018b, p. 17)

Em nome da atualizacdo e importando exemplos sem contextualizacdo, o
discurso que se faz, na verdade, esta pautado mais na necessidade econdmica do
gue na preocupacao real com a garantia do direito. Ao observarmos os argumentos
dessas organizagdes internacionais, a inovagado pretendida esta entre o “SUS
possivel’, pautado em arranjos institucionais, conforme Bravo, Pelaez e Menezes

(2020) fazem aluséo, e entre 0 SUS subordinado ao mercado, pautado no projeto
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privatista que tem como pressuposto os nhovos modelos de gestdao que captam o
fundo publico em favor do mercado e da acumulacéo do capital.

O governo Temer respalda, reforca e faz uso das orientacbes das
organizac¢des internacionais e, como afirmam Bravo, Pelaez e Menezes (2020, p.
197), “defende a tese de que os setores publico e privado precisam construir uma
rede integrada de cuidados continuos, a qual pressup8e maior participacdo da
iniciativa privada.”

Para Vasconcelos et al. (2017), sem davidas, no governo Temer, as medidas
de desmonte do SUS e outros ataques aos direitos sociais foram violentamente
intensificados, desvirtuando cada vez mais o marco legal original.

O terreno esta amplamente fértil em todos os ambitos das politicas sociais
para a continuidade do projeto ultraneoliberal, com a agenda de retirada de direitos
gue segue com o governo Jair Bolsonaro a partir de 2019. Assim, adentraremos na
nossa pesquisa sobre o recrudescimento da contrarreforma na APS/ESF, a partir

dos documentos chaves que foram anteriormente elencados.
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4 A APS NA TRAMA DA CONTRARREFORMA DO ESTADO BRASILEIRO EM
TEMPOS DE ULTRANEOLIBERALISMO E NEOFASCISMO

O entéo presidenciavel Jair Messias Bolsonaro, no ano de 2018, ja anunciava
a que grupo de ideias representava. Nesse sentido, ndo é surpresa nos depararmos
com normativas “legais” para ilegalizar direitos adquiridos e, ao mesmo tempo,
beneficiar o grande capital.

Recentemente, autores de tradicdo marxista, principalmente, tém feito um
paralelo entre as atitudes do Governo Bolsonaro, no que diz respeito ndo apenas a
declaracdes, mas a atos de poder, a partir do seu cargo e o nazifascismo histérico.
Mediante as anélises, é possivel qualificar esse governo como ultraneoliberal®® e
neofascista em seu viés politico-econémico e ideoldgico, respeitadas, claro, as
diferencas conjunturais e histéricas. Tudo isso forma a base da expropriacdo de
direitos a que temos assistido que, apesar de ndo ser exclusividade e novidade
deste Governo, eleva-se potencialmente com ele.

Os dispositivos legais (documentos normativos) expedidos pelo executivo
federal intensificam e arquitetam a contrarreforma do Estado brasileiro no setor da
salde, e revelam as suas concepcoes ideopoliticas a que aludimos. E nesse sentido
gue, entre os anos de 2019 e 2020, a APS tem sofrido inflex6es na conducdo da
politica nesse nivel de atencéo, que comprometem de forma crucial e radical o que
se buscava construir historicamente, ainda que em meio a contradi¢des.

Mesmo em meio a pandemia da COVID-19, para a qual dedicamos um tépico
neste capitulo, o recrudescimento da contrarreforma na APS, com implicacbes
severas para a ESF, s6 aumenta.

Assim, discutimos nos topicos que se seguem e, a partir de nossa analise
documental, como a trama da contrarreforma, e o que esta por tras dela em relagédo

a APS com énfase na ESF, desenvolve-se no governo Bolsonaro.

8 O termo ultraneoliberal ainda ndo é unanimidade entre os teéricos de cunho marxista, do método
do materialismo histérico-dialético. E um termo ainda recente na literatura, e que apresenta opinides
divergentes, dado os seus prefixos. Optamos por seu uso por acreditar que essa quadra histérica de
nossa pesquisa, do ponto de vista politico-econdmico e ideolégico desse atual Governo, configura
uma exacerbacao do neoliberalismo, dai seguindo alguns autores concordamos com o uso do termo.
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4.1 O ultraneoliberalismo e o neofascismo do Governo Bolsonaro: as

concepcdes ideopoliticas do desmonte de direitos

As eleicdes de 2018 no Brasil revelaram um pais para muitos desconhecido
no que diz respeito a identificacio com ideais e aspiracbes de uma
representatividade politica, que ha muito jA& demonstrava sua face imperiosa e
antidemocratica. O grito na voz de Cazuza ao cantar: “Brasil, mostra tua cara! Quero
ver quem paga pra gente ficar assim” parece ser cada dia mais respondido. O Brasil
mostra-se ao mundo. Quanto e quem paga, a histéria sempre nos diz e 0 processo
dialético evidencia.

Parte da classe trabalhadora, inclusive, apoiou a um “projeto” de governo, que
de projeto, na verdade, ndo tinha nada, e o tinha contra a propria classe
trabalhadora. A legitimacdo ao Governo Bolsonaro veio de diferentes classes sociais
e por razbes também diversas, mas que se uniam em torno do discurso do
antipetismo aliado ao da anticorrupcdo. Como ja se sabe Bolsonaro ndo era a
primeira opgédo para o ideal da burguesia e do empresariado, mas logo se tornou ao
longo da campanha. Isso ocorreu porque nenhum dos outros homes apresentados
ganhou forca no decorrer do processo eleitoral. Levado ao segundo turno ao lado de
Fernando Haddad (PT), Bolsonaro reforca seu slogan messianico que é
harmonizado exatamente com os temas “familia” e “Deus”.

Ainda que uma resisténcia de partidos de esquerda e de movimentos sociais
tenha se estabelecido antes mesmo do primeiro turno, o bolsonarismo néo foi
derrotado nas urnas, mesmo que o segundo turno de 2018 tenha acumulado um
percentual de 30,87%*° entre brancos, nulos e abstencées. Mattos (2019) lembra de
gue a imprensa internacional classificava Bolsonaro como ultradireitista, radical de
direita, populista de direita e neofascista, diante do contetdo de suas declaracfes e
de tudo que envolveu sua campanha eleitoral.

Para Demier e Cislaghi (2019, p. 11), o governo Bolsonaro é evidenciado pelo
tripé, neofascismo, ultraneoliberalismo e ultraconservadorismo. No contexto

econOmico, de crise estrutural, os autores descrevem Bolsonaro da seguinte forma:

Obstinado como um jesuita, Bolsonaro € incansavel como um
jumento, e parece ndo haver um s6 dominio, uma sé dimenséo da

9 Dados no site: http://divulga.tse.jus.br/oficial/index.html.
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vida social, uma s area da atividade politica que ele deixe intacta
[...]. Um lider cujo propésito ndo é outro sendo, a base de férrea
violéncia e incéndios criminosos, reconfigurar a economia, o espacgo
e as relagcbes sociais do pais, de modo a adequa-lo as novas
necessidades da acumulacdo de um capital estrangeiro e nacional
cada vez mais vampiresco e parasitario.

Bolsonaro representa entdo, desde sua candidatura e logo com suas acodes
engquanto governo, a personificacdo do projeto do grande capital na busca de
superacdo da crise e garantia da acumulacdo constante e crescente. Ele é
necessario ao aprofundamento de uma contrarreforma no terreno de pais de
capitalismo periférico e dependente, como € o caso do Brasil (DEMIER; CISLAGHI,
2019).

Ao fazer uma andlise sobre o fascismo historico e analogamente remeté-la ao
Brasil de Bolsonaro, ndo num quadro correspondente tal qual, mas destacando
pontos convergentes, Mattos (2019) mostra que a crise econbmica e politica
associada também & auséncia de alternativa revolucionéria, historicamente,
propiciaram o nazismo e o fascismo. Assim, o autor demonstra, a partir das analises
de Trotski e Gramsci, como se estabeleceu o nazifascismo histérico e entéo situa o
caso brasileiro com o governo Bolsonaro. Ressaltemos o que afirma Poggi (2019, p.
70) que “o presente ndo € uma reencenagdao do passado”; a conjuntura e as
relacdes sociais sdo diferentes, e o proprio capitalismo se altera em sua forma de
acumulacgao.

Nesse sentido, ndo se pode ignorar que as semelhangcas ndo sdo meras
coincidéncias. De acordo com Mattos (2019), o nazifascismo conquista a classe
média e faz dela sua base aliada, mas, no poder, governa para o grande capital
imperialista. E importante salientar, conforme o autor, que Gramsci alerta para a
construcao do fascismo por dentro das formas de Estado que o antecedem e que o
respaldam a partir da burocracia instituida, além da construcdo de consensos entre
o Estado e a sociedade civil, 0 que daria segmento ao édio e a violéncia.

Diante das declaracbes e pautas do governo Bolsonaro, chaméa-lo de (neo)
fascista ndo € “forcar a barra” ou levantar falso testemunho, ainda que as devidas
consideracdes, dadas as proprias questdes histéricas devam ser feitas. Assim como

no fascismo histérico, no Brasil, o terreno do neofascismo foi preparado pelo Estado

% Nesse aspecto, Mattos (2019) chama a atencdo para a questdo ideoldgica do fascismo que se
coloca como uma (anti) politica renovadora que canaliza um furor destrutivo.
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com sua “democracia blindada” (DEMIER, 2017), que levantou o golpe de 2016
sobre a presidente Dilma atrelado ao contexto de crise, que coloca Michel Temer na
presidéncia. O caminho da radicalizacdo e autoritarismo ja estava preparado e sua
consolidagéo é caracteristica do governo Bolsonaro (MATTOS, 2019).

Outro ponto é que, assim como no fascismo histérico, a pequena burguesia e
a classe média sdo adeptas a violéncia institucional e a outros tipos, bem como a
radicalismos ideologicos. Esses grupos sdo a base de sustentacdo de Temer a
Bolsonaro, que também atraiu as massas populares a seu favor com os discursos do
tipo ja mencionamos acima. A diferenca em relacdo ao fascismo histérico é que a
base de apoio a Bolsonaro veio “de cima”, da organizagcao partidaria com vistas ao
processo eleitoral, depois é que chega as massas. Mas qual o seu objetivo? Cumprir

o programa do grande capital, como no fascismo histérico (MATTOS, 2019).

Bolsonaro pode ser bocal, mas sabe se localizar politicamente. Ao
apresentar-se como Unica saida contra o ‘esquerdismo’ dos governos
anteriores, pretende, em paralelo, seduzir/chantagear as
representacdes burguesas com uma postura de garantir a entrega do
projeto ultraneoliberal [...] (MATTOS, 2019, p. 40).

O autor nos adverte que ndo se trata de uma simples analogia entre o
fascismo histérico e o bolsonarismo, nem tampouco este governo ¢é
homogeneamente fascista. O fato € que ndo se pode desprezar o componente
neofascismo ou considera-lo apenas uma retérica ameacadora.

Interessante a énfase de Poggi (2019) ao declarar o fascismo como filho da

crise e descrever sua forma de nutrir-se e crescer.

[...] o fascismo se alimenta do desespero social, da falta de horizonte
e perspectiva, cresce onde reina a desesperanca. O fascismo se
nutre do medo. E a politica do medo! Sua resposta a esse cenario é
a violéncia e o 6dio direcionados a determinados grupos sociais,
vistos como responsaveis pela crise e por todo infortinio social vivido
(POGGI, 2019, p. 74).

A autora nos leva a entender porque o fascismo arregimenta a classe
trabalhadora e quais suas interlocucbes com o préprio conservadorismo, o qual
articula preconceitos estruturais. O fascismo apresenta-se como alternativa a crise,

mas o que faz € aprofundar o projeto neoliberal com o toque da forca e da violéncia.



103

Diante disso, ao olharmos para o Brasil, € impossivel ndo tracar um paralelo
com os dias desse Governo em que vivemos. Conservadorismo, fascismo ou
praticas fascistizadas sdo elementos muito presentes nas acdes de Bolsonaro. E
evidente que seu projeto politico é de carater fascista (POGGI, 2019). Além disso, 0
Estado totalmente a servico do grande capital ndo deixa duavidas sobre o
neofascismo e ultraneoliberalismo caracteristicos desse Governo.

Para Demier (2019), Bolsonaro representa um semibonapartismo
ultraneoliberal e reacionério, além de fascista. A logica do bonapartismo de
Bolsonaro revela a logica e a verdade do golpe de 2016, tudo em nome do projeto
do capital.

Se Temer foi responsavel por aprofundar as politicas de ajuste fiscal e
radicalizou ainda mais o processo de contrarreforma do Estado para enfrentar a
crise econOmica, Bolsonaro ndo apenas é a garantia da continuidade desse
recrudescimento, mas |he acopla acdes fascistas legitimadas por sua investidura
presidencial, causando uma verdadeira tragédia, e ainda aplaudida por varios
segmentos. O carater da politica econémica defendida pelo fascismo atual é o
aprofundamento do neoliberalismo, pois a crise do capital ndo representa a crise do
neoliberalismo (POGGI, 2019).

De acordo com Mota (2019), o capitalismo contemporaneo exige respostas
radicais e essas sdo dadas através das contrarreformas e medidas de austericidio
gue fazem parte do pacote ultraneoliberal, assim como a onda conservadora
desencadeada pelo bolsonarismo, a favor do mercado e da subtracdo da
intervencao social do Estado. Isso, “no caso brasileiro e latino-americano, pode ser
considerado uma resposta politica com ténus imperialista e neolclassista ao social-
liberalismo e a onda neodesenvolvimentista que vigeram no subcontinente na
primeira década deste século” (MOTA, 2019, p. 140).

O governo Bolsonaro intensifica o processo de superexploracdo da forca de
trabalho e transforma os direitos cada vez mais em mercadoria. Behring (2019)
chama de um processo de devastacao que tem no fascismo a expressao da crise do
capitalismo decadente, o que corrobora com Poggi (2019), quando aponta o
fascismo enquanto filho da crise, conforme ja pontuamos acima.

Conforme Behring (2019), o que vivemos no Brasil é uma ditadura aberta da

burguesia, cujos, fascismo e bonapartismo convergem num mesmo processo. Tudo
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isso esté ligado a propria necessidade do capitalismo reproduzir-se e acumular. Na

busca por saidas para a crise,

se o fascismo n&o é a forma desejavel e ‘normal’ da dominacéo
burguesa, a burguesia ndo tem pudores em lancar mdo do mesmo
em condicdes determinadas — de crise — mobilizando a fracdo
enfurecida da pequena burguesia para esmagar as organizacdes
operario-populares, na forma de falanges e esquadrdes paramilitares
inclusive (BEHRING, 2019, p. 228).

Por isso, ha no Brasil, elementos do fascismo que intensificam a devastacao
de cunho ultraneoliberal com a finalidade de favorecer o grande capital.

Medidas como a reforma da previdéncia, a reforma administrativa em curso e
as contrarreformas em relagdo as politicas sociais que materializam direitos
conquistados, segundo Behring (2019), objetivam criar um “ambiente de negdcios”,
tanto para extrair mais-valia quanto para se apropriar do fundo publico. Vale
ressaltar que a mesma autora chama a atencéo para o fato de que esse ajuste fiscal
brasileiro € permanente desde o processo de redemocratizagcédo do pais.

Bolsonaro nomeou, em seu primeiro ano de governo, para a pasta de Ministro
da Saude, um médico também ligado ao setor privado: Luiz Henriqgue Mandetta. O
mesmo foi deputado federal por dois mandatos (2011-2018) pelo Partido DEM
(Democratas), na época, inclusive, fez campanha e votou a favor do impeachment
da presidente Dilma Rousseff. Foi ele quem implementou celeremente projetos
contrarreformistas no setor da saude, o qual veremos adiante em nosso estudo.
Mandetta ocupou o cargo até abril de 2020, quando, em meio a pandemia do novo
coronavirus, foi demitido por divergéncias com o presidente.

Mandetta seguiu, dentre tantas orientagcbes dos organismos multilaterais,
aguelas que o Banco Mundial havia preparado e apresentado aos presidenciaveis
em 2018°!. Essas orientaces com suas notas de politicas publicas fazem parte do
documento “Por um ajuste justo com crescimento compartilhado: uma agenda de
reformas para o Brasil”. O documento relaciona trés aspectos prioritarios,
considerados pelo 6rgao como sendo 0s maiores desafios do Brasil em 200 anos de
independéncia: crise fiscal, crescimento da produtividade e reverter o tamanho do

Estado. Para contemplar e “superar” esses desafios, as notas de politicas publicas

> 0 Banco Mundial apresentou recomendacgfes para todas as areas de politicas publicas aos
candidatos a presidente da Republica e suas respectivas equipes.
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complementam este documento. Nesse sentido, temos as recomendacgfes em
relacdo a saude e especificamente ao SUS.

Fica claro o discurso de racionalizar servigos ditos ineficientes, como 0s
hospitais, a partir de uma potencializagdo na APS, inclusive transformando hospitais
de pequeno porte em unidades de APS ou fechando-os. A questdo que se coloca é
sempre relacionada ao gasto econdmico, e ndo exatamente uma preocupacao com
o direito e com o que pode ser feito para que haja um servigco de qualidade e que
atenda aos principios do SUS, o qual possa ser usufruido pela populacdo. Ao
mesmo tempo, o documento aponta que no Brasil ha uma rigidez nas regras que
sdo restritas a administracdo publica, entdo é preciso flexibilizar para que haja
inovacdo e outros investimentos. Nesse item ha uma énfase de louvor as
OrganizacfGes Sociais em Saude (OSS), conferindo aos servicos administrados por
estas um maior grau de eficiéncia. O texto ainda aponta que na APS essa forma de
gerenciamento e administracdo pode trazer maiores ganhos. “Na APS, ha
evidéncias de que a estratégia de contratacdo, também através de OSS, aumenta o
namero de consultas na APS em aproximadamente uma consulta por usuario do
SUS por ano e reduz a internacdo devido a doengas que podem ser prevenidas”
(BANCO MUNDIAL, 2018, p. 12).

A defesa da privatizacdo por meio de OS’s (Organizacdes Sociais) ndo da
voltas, nem estd nas “entre linhas” dessas e de outras recomendacdes dos
organismos multilaterais, ela € bastante direta. No inicio de 2019, o documento
referido acima foi debatido em audiéncia na Camara dos Deputados®* com a
presenca do economista sénior, Edson Araujo, que representa o Banco Mundial no
Brasil, o qual reforgou a defesa das OS’s como um mecanismo eficiente de
administracdo e gerenciamento desde a sua criagdo no governo FHC. Além disso,
seu discurso reforca também o fortalecimento da APS no sentido de cortar gastos
em outros niveis. Essa defesa de fortalecer e aumentar a cobertura ndo €, no
entanto, através do investimento publico, estatal, mas oportunizando ao mercado
privado esse espaco.

Diante disso, cabe enfatizar as consideragdes de Bravo e Andreazzi (2014) ao

afirmarem que

°2 A matéria sobre a audiéncia realizada em abril de 2019 na Camara dos Deputados pode ser lida na
pagina https://setorsaude.com.br/banco-mundial-apresenta-propostas-para-a-reforma-do-sus/ .



https://setorsaude.com.br/banco-mundial-apresenta-propostas-para-a-reforma-do-sus/
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Os servicos de saude como area de expansdo do capital
exemplificam a tendéncia ja identificada por Marx de penetracédo de
relacdes capitalistas de producdo em todas as esferas da producéo
material, em que anteriormente existiam relacdes artesanais ou nas
guais a caridade ou o Estado imperavam. Na conjuntura de crise, tais
servigos podem se tornar campo de existéncia de contratendéncias a
crise geral do capitalismo, quando se recomenda a privatizacdo do
Estado para que eles se tornem objeto de valorizagcdo (ANDREAZZI,
BRAVO, 2014, p. 510).

Isso € o que temos vivenciado no Brasil que, em sua condicdo de
dependente, o faz uma vitrine na l6gica ultraneoliberal estabelecida por aqui.

Desde o inicio, o governo Bolsonaro é avassalador na empreitada da ofensiva
e ideologia neoliberal protagonizada pela burguesia, com anuéncia e protagonismo
do Estado, dando as condi¢cOes gerais da continuidade do processo de producao
capitalista e acumulacdo mesmo em meio a crise. Os dispositivos legais (medidas
provisodrias, leis, decretos) imbuidos das concepcdes ideopoliticas® que ddo base ao
capitalismo nessa quadra histérica ultraneoliberal e neofascista em nosso pais, sdo
expostos e colocados em préatica cotidianamente. Tudo converge dentro da
sociabilidade burguesa para garantir a perpetuagao da expanséao capitalista em sua
relacdo de dominacdo. Essa é a chave, de acordo com Behring (2019), para
entender a légica da totalidade da sociedade burguesa.

A razdo burguesa estabelece uma logica que se consolida e flexiona a
medida dos desafios e crises do préoprio capital. De acordo com Lara (2013), a
realidade da sociabilidade capitalista impds a apologética burguesa e a mistificacédo
do pensamento social com a finalidade de conservar a ordem do capital e amenizar
as analises que a criticassem.

As concepcdes ideopoliticas, no que se referem a classe dominante no
sistema capitalista, permeiam suas acfes nas diversas formas de exploracdo sobre
0s sujeitos, servindo de base para o estabelecimento de seus projetos e de sua
l6gica.

Assim, compreendemos melhor quando Behring (2019) afirma que até mesmo

o terror e a violéncia estdo ligados a propria necessidade do capitalismo de

° Entendemos que as concepcdes ideopoliticas dizem respeito as formas de viver e pensar dentro da
sociabilidade capitalista. Para além disso, tem a ver com a forma como 0s processos sociais se
organizam nessa sociedade, uma vez que o capital estabelece uma relagdo social que lhe é peculiar.
Isso se manifesta exatamente na vida coletiva.
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reproduzir-se e acumular, e que o processo de contrarreforma é também intelectual
e moral.

Adiante analisaremos documentos-chave dentro do nosso estudo sobre a
contrarreforma do Estado brasileiro no setor saude, com enfoque na APS/ESF no
atual governo, conforme descrito na metodologia. Além disso, no ultimo tépico deste
capitulo, demonstramos o carater neofascista e ultraneoliberal do Governo
Bolsonaro ao analisarmos sua relacdo com o trato da pandemia da COVID-19 no
pais e o lugar da APS/ESF nesse contexto. Esta discussdo também foi incorporada
a nossa pesquisa, visto que mantém relacdo intrinseca com nosso objeto na atual

guadra histdrica.

4.2 Evidéncias da trama da contrarreforma na APS/ESF no Governo Bolsonaro

Apresentaremos alguns dos principais documentos que corroboram nossa
discussédo, uma vez que evidenciam o recrudescimento da contrarreforma do Estado
brasileiro em tempos de ultraneoliberalismo do governo Bolsonaro. Na analise critica
de tais documentos, envolvendo suas intengcdes e conjuntura, procuramos identificar
as categorias que esses revelam e que perpassam nosso estudo.

Os documentos no quadro abaixo estdo apresentados por ordem cronoldgica
de publicacdo. No entanto, a exposicdo dos mesmos relaciona aqueles que se
interpdem ou se cruzam de alguma forma. Na exposicdo sao feitas as mediacdes
pertinentes e as analises politica, social e econdmica que 0os envolvem, 0 que nos
permite algumas sinteses e antiteses necessarias nesse movimento dialético. No
proprio quadro descritivo ja € possivel visualizar o que esta abordado na analise.
Sao 13 (treze) textos analisados criticamente que dado suporte a materializacao das
concepcgdes ideopoliticas que perpassam o governo Bolsonaro. Os documentos
elencados referem-se ao periodo que vai do ano de 2019 a junho de 2020, apesar

do ultimo registro ter sido de abril/2020.

QUADRO 2: Descricdo dos documentos analisados

Documento Data Enunciado Destaque/Sintese
Portaria n° 930 15/05/2019 | Institui o Programa Sadde na Hora, que | Abertura de horario
dispde sobre o horario estendido de | diferenciado no
funcionamento das Unidades de Saude | funcionamento das

da Familia, altera a portaria | Unidades de Saude da
2436/GM/MS, de 2017, a portaria de | Familia com  seus
consolidagdo n°® 2/GM/MS, de 2017, a | profissionais.
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portaria de consolidacdo n° 6/GM/MS, de
2017, e da outras providéncias.

Decreto n®9.795 | 17/05/2019 | Aprova a estrutura e o0 quadro | Criacdo da Secretaria

demonstrativo dos cargos em comissao e | de Atencdo Priméaria a
das funcbes de confianca do Ministério | Saide (SAPS) com
da Saude, remaneja cargos em comissé@o | seus Departamentos.
e funcdes de confianca, transforma
fungBes de confianca e substitui cargos
em comissdo do grupo Direcdo e
Assessoramento Superiores — DAS por
FuncBes Comissionadas do Poder
Executivo.

Medida 01/08/2019 | Institui o Programa Médicos pelo Brasil, | MP que extingue o

Provisoéria n® 890 no ambito da atencdo primaria a saude | Programa Mais
no Sistema Unico de Salde, e autoriza o | Médicos e coloca a
Poder Executivo federal a instituir servico | APS nas maos de um
social autbnomo denominado Agéncia | servico social
para o Desenvolvimento da Atencdo | autbnomo.

Primaria a Saude (ADAPS).

Portaria n°® 2.539 | 26/09/2019 | Altera as Portarias de Consolidacdo n° | Institui as e-AP ao
2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, e | invés de e-AB e em
n° 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, | que se diferenciam das
para instituir a equipe de Atencdo | e-SF.

Primaria — eAP e dispor sobre o
financiamento de equipe de Salde Bucal
com carga horaria reduzida.

Portaria n® 2.979 | 12/09/2019 | Institui o Programa Previne Brasil, que | Este documento é um
estabelece novo modelo de | marco no
financiamento de custeio da Atencdo | financiamento APS
Primaria a Saude no ambito do Sistema | dentro do SUS. Institui
Unico de Salde, por meio da alteracdo | a captagdo ponderada
da Portaria de Consolidagdo n° | para o financiamento.
6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017.

Resolugdo n® 95 | 19/11/2019 | Opina pela qualificacdo da politica de | Reforca a politica de
fomento ao setor de atencdo primaria a | parceria com a
salude para fins de estudos de | iniciativa privada no
alternativas de parcerias com a iniciativa | ambito do SUS para a
privada para construcdo, modernizacdo e | APS.
operacdo das unidades basicas de
salude, no ambito do Programa de
Parcerias de Investimentos da
Presidéncia da Republica.

Portaria n® 3.222 | 10/12/2019 | Dispe sobre os indicadores do | Esmilca o que significa
pagamento por desempenho no a&mbito | o pagamento por
do Programa Previne Brasil. desempenho no ambito

do SUS.

Lei n® 13.958 18/12/2019 | Institui o Programa Médicos pelo Brasil, | O que antes era MP,
no ambito da atencdo primaria a saude | agora tem valor de lei.
no Sistema Unico de Saude (SUS), e | O Programa Médicos
autoriza o poder executivo federal a | pelo Brasil gerido pela
instituir ~ servico  social auténomo | ADAPS.
denominado Agéncia para 0
Desenvolvimento da Atencdo Priméria a
Saude (ADAPS).

Carteira de | 18/12/2019 | Trata-se de uma lista para orientar sobre | Estabelece para

Servicos da as acbBes e servicos clinicos e de | profissionais e gestores

Atencéo vigilancia em salde que podem ser | 0s servicos em APS.

Primaria ofertados na APS. Publicada também uma

(CaSAPS) versao para 0s

usuarios.
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Nota Técnica n°
3

28/01/2020

Assunto: Nucleo Ampliado de Saude da
Familia e Atencéo Basica (NASF — AB) e
Programa Previne.

Trata da revogacéo das
normativas em relacao
ao NASF-AB, o qual
ndo terd mais incentivo
do governo federal.

Portaria n° 397

16/03/2020

Altera as Portarias de Consolidagdo n°
2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, n®
5/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 e
n° 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017,
para dispor sobre o Programa Salde na
Hora, no ambito da Politica Nacional de
Atencao Bésica.

Além das Unidades de
Saude da Familia, o
Programa Saude na
Hora é ampliado para
as UBS’s em geral e
suas equipes AP.

Decreto ne
10.283

20/03/2020

Institui o Servico Social Auténomo
denominado Agéncia para 0
Desenvolvimento da Atencdo Primaria a
Saude — ADAPS.

A ADAPS torna-se
oficialmente um 6rgao
ligado a APS com
estrutura de Conselhos
e Diretoria Executiva.

Portaria n° 683

02/04/2020

Determina a indicacdo e a designacéo
dos titulares e suplentes do Ministério da

Arrola 0os nomes de
quem representa MS

nos Conselhos da
ADAPS.

Salde nos Conselhos Deliberativo e
Fiscal da Agéncia para o]
Desenvolvimento da Atengdo Priméaria a
Salde — ADAPS.

Fonte: Elaborado pela propria autora com base nos dados do Ministério da Saude 2019/2020.

4.2.1 Saude na Hora: a abertura das “inovagcées” em APS e ESF no Governo

Bolsonaro

A Portaria n°® 930, de 15 de maio de 2019 institui o Programa Saude na
Hora, que dispBe sobre o horario estendido de funcionamento das Unidades de
Saude da Familia, e altera a portaria 2.436/GM/MS, de 2017, a portaria de
consolidacdo n° 2/GM/MS, de 2017, a portaria de consolidacdo n°® 6/GM/MS, de
2017, e da outras providéncias.

O Programa Saude na Hora foi langado pela Secretaria de Atencdo Primaria
do MS em maio de 2019 e j4 passou por atualizacdes com a portaria n® 397, de 16
de marco de 2020°*. Esse programa trata da implantacdo do horéario estendido de
funcionamento das Unidades de Saude da Familia (USF) e Unidades Basicas de
Saude (UBS) em todo o territério brasileiro.

Obviamente, o0 objetivo primeiro do programa € estender o horario de

funcionamento das unidades de saude, seja com equipes da ESF ou equipes e-AP.

> Destacamos gue esse documento acrescenta, além das Unidades Salde da Familia que poderdo
aderir ao Programa Saude na Hora, também as Unidades Basicas de Saude, que seriam aquelas que
possuem apenas equipes AP. Dessa forma, o programa Salde na Hora conta agora com a possibilidade de
adesao em quatro tipos de formato de funcionamento em horario estendido, antes eram trés: USF com 60 horas
semanais, USF com 60 horas semanais com Salde Bucal, USF com 75 horas semanais com Salde Bucal e
USF ou UBS com 60 horas semanais Simplificado.
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O discurso dos objetivos, de modo geral, passa pela ampliacdo da cobertura e
aumento do namero de usuarios ao acesso dos servicos e acdes. Destacamos que,
ampliar a cobertura ndo tem necessariamente a ver com horario estendido das USF
ou UBS, mas sim com a presenca de uma equipe da ESF, preferencialmente, em um
territério adscrito, conforme orienta o modelo de atencdo em saude que faz da APS
coordenadora do cuidado na Rede de Atencdo a Saude (RAS), como diz a PNAB
2017. Dessa forma, o horario estendido ndo seria necessariamente uma
necessidade, visto que a area teria uma cobertura de APS adequada.

A portaria também delibera sobre os termos para adesdo ao programa € 0S
valores do incentivo financeiro a depender do tipo de equipe e de seu respectivo
horario de funcionamento.

A questdo que se coloca ndo € a proposta em si mesma, mas 0 que vem
agregado a ela. O programa objetiva também diminuir os atendimentos em unidades
de pronto atendimento e emergéncias hospitalares. Logo, percebemos que a APS é
sempre pensada em funcdo dos custos dos demais niveis de atencdo (média e alta
complexidade), e ndo de fato a partir da intencdo de termos um sistema universal,
cuja base forte seja mesmo a APS.

Podemos pontuar também algumas outras problematicas em torno do Saude
na Hora em relacdo aos principios da ESF, a exemplo do vinculo com os usuarios
gue fica comprometido, uma vez que prevalece apenas o atendimento médico e de
enfermagem. Consequentemente temos o0 n&o desenvolvimento de acgdes
socioeducativas, o que constitui um dos pilares do trabalho da ESF. Em sintese, 0s
principios derivados da APS que envolvem a vinculacdo comunitéria, de acordo com
Starfiel (2002), sdo negligenciados e ha o refor¢co da orientacdo biomédica.

O Programa Saude na Hora passa a fazer parte do incentivo para acdes
estratégicas que compdem o financiamento da APS, mediante o Previne Brasil com
a Portaria n® 3222/19. Sobre essa portaria, trataremos mais adiante quando também

abordarmos o novo financiamento da APS.
4.2.2 Nova estrutura para um “novo” governo
O Decreto n° 9.795, 17 de maio de 2019 aprova a estrutura e o0 quadro

demonstrativo dos cargos em comisséo e das fungdes de confianca do Ministério da

Saude, remaneja cargos em comissao e funcdes de confianga, transforma funcdes
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de confianca e substitui cargos em comissdo do grupo Direcdo e Assessoramente
Superiores — DAS por Funcdes Comissionadas do Poder Executivo.

Tal documento muda a estrutura do Ministério da Saude por dentro e revoga
os decretos n° 8901/16 e 9320/18.

O anexo | desse Decreto trata exatamente da estrutura regimental do
Ministério da Saude. No capitulo Il, sesséao I, lista os 6rgaos especificos singulares.
Nesse sentido, fez um enxugamento nos 0Orgaos singulares, e a Secretaria de
Atencdo a Saude que continha o Departamento de Atencdo Basica (DAB) é
transformada em Secretaria de Atencdo Priméria a Saude (SAPS). Dentro da SAPS
estdo colocados trés departamentos, quais sejam: Departamento de Saude da
Familia; Departamento de Ac¢des Programaticas Estratégicas e Departamento de

Promocéo da Saude.

FIGURA 1: Estrutura da Secretaria de Atencdo Primaria a Saude (SAPS)

Fonte: Elaboracgdo da prépria autora com base no Decreto n® 9795/19.

O Decreto n°® 9.795/19 altera a nomenclatura que comumente era usada pelo
Ministério da Saude em relacdo ao primeiro nivel de atencdo a saude, e coloca em
evidéncia a APS conferindo-lhe status de Secretaria com varias subdivisdes.
Ressaltamos que, até o governo Temer privilegia-se o uso do termo AB (Atencéo
Basica), apesar da PNAB 2017 trazer explicitamente os termos AB e APS como
sinbnimos.

De acordo com Reis et al. (2019, p. 3457), a SAPS tem importantes desafios

pela frente, dentre os quais os autores destacam:

() ampliacdo do acesso do acesso da populacdo as unidades de
saude da familia, (ii) definicdo de um novo modelo de financiamento
baseado em saude e eficiéncia, (i) definicdo de provimento e
formacdo de médicos para areas remotas, (iv) fortalecimento da
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clinica e do trabalho em equipe, (v) ampliagdo da informatizagcéo das
unidades e prontuario eletrénico.

Sem duvidas, o status de Secretaria coloca a APS em outro patamar de
visibilidade em relacdo as politicas governamentais, mas € também a porta para
respaldar e colocar em pratica propostas contrarreformistas ligadas a essa politica,
visto que os desafios elencados pelos técnicos do MS estdo, na verdade,
relacionados as normativas que se seguirdo no aprofundamento de mudancas na
APS, especialmente na ESF. Os desafios que parecem legitimos escondem, a partir
da criagdo da SAPS, outras intengdes.

Uma alteracdo significativa nessa normativa sera o Decreto n° 10.697, de 10
de maio de 2021, o qual cria a Secretaria Extraordinaria de Enfrentamento a Covid-

19. Sobre este trataremos no topico posterior ao falarmos da pandemia COVID-19.

4.2.3 As legislacdes entre o Programa Médicos pelo Brasil e a ADAPS

A Medida Provisoria n° 890, de 01 de agosto de 2019 institui o Programa
Médicos pelo Brasil, no ambito da atenc&o primaria a satde no Sistema Unico de
Saude, e autoriza o Poder Executivo federal a instituir servico social auténomo>
denominado Agéncia para o Desenvolvimento da Atencdo Priméria a Saude
(ADAPS).

Anexado a MP tem-se a exposicdo de motivos em relacdo ao Programa
Médicos pelo Brasil e a criacdo da ADAPS. Esse anexo revela exatamente as
concepcgoes ideopoliticas desse governo, a exemplo do [ultra] neoliberalismo e o
conservadorismo.

O Programa Médicos pelo Brasil é apresentado como uma inovagdo em

relacdo a cobertura dos servicos de saude em areas de dificil acesso na atencédo

% Servico Social Autbnomo € pessoa juridica criada ou prevista por lei como entidade privada de
servico social e de formacéo profissional vinculada ao sistema sindical, sujeita ao disposto no art. 240
da Constituicdo Federal. Atua no ambito da relagdo econ6mica, capital e trabalho e compde o
tradicional Sistema “S”. Sua finalidade, em geral, € a de prestar assisténcia ou ensino a certas
categorias sociais ou grupos profissionais. Sua criacdo decorre de lei que institui ou autoriza a sua
instituicdo. Geralmente, seu regulamento € estabelecido por decreto. Adquire personalidade juridica
com a inscricdo do seu ato constitutivo no Registro Civil de Pessoas Juridicas. Vincula-se ao érgao
da administracéo direta relacionado com suas atividades para fins de controle finalistico e prestagéo
de contas dos dinheiros publicos recebidos para sua manutencdo. Essa vinculacdo com o Poder
Publico é diferenciada das entidades da administracéo indireta.
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primaria ou no nivel da atencdo basica. O programa coordenado e executado pela
ADAPS também seria responsavel pelo aumento exponencial da formacdo de
Médicos de Familia e Comunidade. Isso € colocado como um diferencial para o
provimento de médicos em areas vulneraveis, associando o fato de nédo té-los a uma
auséncia de uma formacgéo mais especificada. Assim, a exposi¢cdo de motivos fala
em principios do SUS como, acesso universal e igualitario, mas, paradoxalmente,
para concretizar esses principios aponta o caminho do mercado, da privatizacéo por
dentro do SUS, e ndo a partir da defesa dos direitos conquistados.

A exposicao de motivos aponta fragilidades, na ética dos seus elaboradores e
defensores da MP 890, em relacdo a Lei n° 12.971, de 22 de outubro de 2013
(criacdo do Programa Mais Médicos). A exposicdo afirma que o Programa Mais
Médicos criou mais vagas para a area urbana (12.000), e apenas 5.000 vagas para
regides de alta vulnerabilidade. Nesse sentido, o Programa Médicos pelo Brasil
corrigira essa distribuicdo de vagas. Interessante que essa exposicdo de motivos
nao aponta a partir de quais dados, fontes e/ou material oficial tais conclusfes foram
extraidas. O fato é que, diametralmente oposto ao que os formuladores da
exposicdo de motivos querem fazer crer, o Programa Mais Médicos foi responsavel
pela ampliacdo da ESF no pais. Entre 2013 e 2015 (ano em que encontramos
alguns dados referentes a avaliacdo do Programa), o percentual de cobertura da
ESF passou de 56,28% para 61,83%>°. O programa colocou 18.240 médicos em
73% dos municipios brasileiros, inclusive em 34 distritos de saude indigena®’. A
exposicdo de motivos sempre busca desqualificar o Mais Médicos e os Programas
de Residéncia por ele conduzidos.

Entre os motivos para que a ADAPS seja criada, é que esse servi¢o social
autbnomo teria maior seguranca juridica e sustentabilidade econdmica para gerir 0
Médicos pelo Brasil. Quanto a seguranca juridica, de acordo com o descrito no
anexo da MP, ela diz respeito ao estabelecimento do vinculo empregaticio via CLT
(Consolidacédo das Leis do Trabalho) via contrato de gestdo. No que se refere a
sustentabilidade econémica, esta decorre do fato do Programa Médicos pelo Brasil

ser executado pela ADAPS que teria uma “estrutura administrativa enxuta e modelo

%6 Dados coletados no site oficial do governo federal.

https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/.

>’ Alguns dados avaliativos s&o possiveis de encontrar no site http:/maismedicos.gov.br/resultados-
para-o-pais, mas estes foram alimentados apenas até o ano de 2015 quando o programa completou
dois anos.



https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/
http://maismedicos.gov.br/resultados-para-o-pais
http://maismedicos.gov.br/resultados-para-o-pais
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de governanga que permite a observancia do interesse publico” (BRASIL, 2019c,
s/p). Claramente estamos diante de uma visdo privatista e economicista voltada para
as politicas sociais. O proprio Estado em sua administracdo direta tem sua lisura e
transparéncia questionadas, uma vez que a exposicdo de motivos eleva essa
estrutura administrativa da ADAPS e o modelo de governanca acima da
administracdo publica direta, com o bénus (na ética de seus idealizadores) de que o
Estado ndo estaria se isentando de suas responsabilidades, pois o Conselho
Deliberativo e o Fiscal sdo indicados pelo Ministro da Saude.

Por fim, a exposi¢cdo de quinze motivos para legitimar a MP 890/19 termina
com o reforco no sentido de desqualificar o Programa Mais Médicos e os projetos a
ele vinculados.

E de conhecimento publico que, desde sua campanha e até mesmo enquanto
parlamentar, Bolsonaro tecia fortes criticas ao fato do Mais Médicos ser um
programa que celebrava um acordo com Cuba para o provimento de meédicos,
principalmente para as areas mais distantes e vulneraveis, uma vez que no Brasil a
concentracdo de médicos por habitantes é na regido sul e sudeste. O acordo nao
requeria validacado de diploma para os médicos e parte do valor dos salérios era
enviado direto ao governo cubano

Desde a candidatura, Bolsonaro indicava que, enquanto governo, daria outros
encaminhamentos ao programa, leia-se: inviabilizaria a permanéncia dos médicos
cubanos, uma vez que estes eram “comunistas” e o Brasil “dava” dinheiro para
Cuba. Tal concepcao foi forjada e apoiada pela base bolsonarista; Bolsonaro deu
uma enxurrada de declaracdes afirmando que, quando assumisse a presidéncia,
exigiria a validacado dos diplomas médicos. Além disso, os profissionais teriam que
trazer suas familias, e ndo poderiam mais mandar dinheiro a Cuba. Enfim,
alteragOes diversas, previstas para o termo de cooperacéo, fez com que Cuba
encerrasse e nao renovasse a cooperagao com o Brasil no final de 2018, ainda no
governo Temer, e os 8.500 médicos cubanos foram retirados do programa. Assim,
podemos dizer que o governo Bolsonaro ja impetra retrocessos antes mesmo de sua
posse legal.

Essa MP 890/19, que revoga a Lei n° 12.871/13 (criagdo do Programa Mais
Médicos), sera transformada na Lei n° 13.958, de 18 de dezembro de 2019, e
também estara relacionada como Decreto n°® 10.283, de 20 de marco de 2020, que

institui, de fato, a ADAPS, como mostra a figura a seguir:
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FIGURA 2: Os desdobramentos da MP n° 890/2019

Fonte: Elaboragéo da prépria autora com base nos dados do Ministério da Salde.

Vejamos um pouco mais da Lei n°® 13.958, de 18 de dezembro de 2019, que

institui o Programa Médicos pelo Brasil, no ambito da atencao primaria a saude no

Sistema Unico de Saude (SUS) e autoriza o poder executivo federal a instituir

servi¢o social autbnomo, denominado Agéncia para o Desenvolvimento da Atencdo

Priméria a Saude (ADAPS).

Essa lei foi convertida da MP 890/19, sobre a qual ja fizemos apontamentos

anteriormente. A lei subscreve em tudo a MP 890/19, e apenas detalha melhor

alguns artigos, especialmente no que trata da execuc¢do do Programa Médicos pelo

Brasil.

Apresentamos algumas consideracdes e analises sobre essa lei ao tratarmos

de seu formato enquanto MP, e agora vamos apresentar um panorama em forma de

guadro para visualizarmos melhor suas principais disposi¢oes legais.

Quadro 3 - Destaques da Lei n° 13.958/19

CAPITULO Il
Do Programa Médicos pelo
Brasil

CAPITULO Il
Da ADAPS

Consideracfes sobre a
ADAPS

Tem por finalidade incrementar
a prestacdo de servicos
médicos em locais de dificil
provimento ou de alta
vulnerabilidade e fomentar a
formagdo de médicos com
especializacdo em medicina de
familia. e comunidade, no
ambito da APS no SUS.

Tem por finalidade promover,
em ambito nacional, a execuc¢ao
de politicas de desenvolvimento
da APS, inclusive executar o
Programa Médicos pelo Brasil.

Quanto as receitas, a ADAPS
recebera pelos servicos
prestados seja a pessoa juridica
de direito publico ou privado,
dos acordos e convénios
realizados com  entidades
publicas ou privadas.

Os objetivos sdo pontuados em
seis incisos, 0s quais podemos
assim sintetizar: promover o
acesso universal, igualitario e
gratuito; fortalecer a APS com
énfase na ESF; valorizar os
médicos da APS; aumentar a
provisédo de médicos;
intensificar a formagdo de

Os objetivos ou competéncias
estdo no ambito da prestacao
de servigcos na APS/SUS e de
desenvolver  atividades  de
ensino, pesquisa e extensdo
para qualificacdo profissional
em torno da APS.

A ADAPS também busca firmar
contratos, convénios, acordos,

Em sua estrutura organizativa, a
ADAPS possui um Conselho
Deliberativo, no qual 50% dos
seus membros (seis) é de
representantes do MS; ndo ha
representacdo de nenhuma
entidade propriamente  de
usuérios. Além disso tem-se o
Conselho Fiscal e o Conselho
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médicos em medicina de familia | ajustes e congéneres, seja com | Executivo.
e comunidade; estimular a | entidades publicas ou privadas
presenca de médicos no SUS. para o alcance de seus
objetivos.
Ao MS compete basicamente a | Ao MS compete dar subsidios | Em relacdo ao programa

organizagdo do termo de
adesdo ao programa, sua
avaliacdo sobre o0s servi¢os
prestados e cumprimento das
metas.

legais para o cumprimento do
gue esta disposto nesta lei,
conforme contrato de gestdo a
ser firmado para sua execucao;
aprovar o orcamento anual da
ADAPS com base nesse
contrato e apreciar relatério
sobre execuc¢do desse contrato.
O MS pode ceder servidores

Médicos pelo Brasil, a ADAPS
na execucdo deste, contratara
os profissionais médicos de
familia e tutores médicos por
meio de processo seletivo, além
de firmar parcerias para curso
de formacdo (especializacao)
com integracdo entre ensino e
servico.

deste 6rgdo a ADAPS.

Fonte: Elaboragéo da prépria autora com base na Lei n°® 13958/19.

A mesma lei aborda tanto a criacdo do Programa Médicos pelo Brasil quanto
a instituicdo da ADAPS para executa-lo, uma vez que o Programa esta no nivel da
APS. Como pode ser visualizado, o Capitulo Il da lei trata do Programa Médicos pelo
Brasil e o lll apresenta a ADAPS. Destacamos a finalidade e os objetivos do
Programa e da ADAPS, bem como a competéncia do MS em relacdo a cada um
deles.

Diante do quadro apresentado, é possivel observar que o Estado transfere
sua responsabilidade com a politica de APS, no que diz respeito ao provimento de
médicos e formacdo desses para este nivel da atencdo, para uma entidade que
certamente carrega interesses do setor privado, preza por outras formas de
contratacdo que ndo a do servico publico, e 0 MS aparece como coadjuvante na
coordenacao da politica.

De acordo com Santos (2018), o mercado privado atua no interior do SUS a
partir dos novos modelos de gestdo e a estrutura do sistema de saude brasileiro é
uma sobreposi¢céo do setor publico e do setor privado. Podemos dizer que a ADAPS
se encaixa nesses modelos e é parte da estratégia de contrarreforma do Estado.

Sobre 0s novos modelos de gestdo, Correia e Santos (2015, p. 36) afirmam
que “trata-se da privatizacdo e da terceirizacao dos servigcos publicos, na medida em
gue o Estado abdica de ser o executor direto desses servi¢cos, mediante repasse de
recursos, de equipamento e de instalacdes publicas e de pessoal [...]". Isso se
confirma quando observamos o que é a ADAPS.

Foi com o Decreto n° 10.283, de 20 de marco de 2020, que a ADAPS —
Agéncia para o Desenvolvimento da Atengcédo Primaria a Saude — foi oficialmente

instituida enquanto um servigo social autbnomo. Ressaltemos mais uma vez que o
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referido decreto institui 0 que ja havia sido autorizado na lei 13.958, de 18 de
dezembro de 2019, que por sua vez era a medida provisoéria n® 890/19.

Logo em seguida, é publicada a Portaria n° 683, de 2 de abril de 2020, a
gual determina a indicacao e a designacgdo dos titulares e suplentes do Ministério da
Saude nos Conselhos Deliberativo e Fiscal da Agéncia para o Desenvolvimento da
Atencado Priméria a Saude — ADAPS.

Essa portaria foi publicada menos de um més depois do Decreto n° 10.283/20
para fazer valer regulamentar a composi¢cao da estrutura da ADAPS. Como o préprio
texto afirma, os nomes para compor os Conselho Deliberativo da ADAPS, no que
tange a representacdo do Ministério da Saude (seis conselheiros) sdo indicados pelo
Ministro da Saude, que dentre esses também apontara o presidente e vice-
presidente deste Conselho (art 4° do decreto 10.283/20). No que concerne ao
Conselho Fiscal, o Ministro também indica dois dos trés membros; o terceiro
membro é escolhido por todo o conjunto do Conselho Deliberativo (art. 8° do decreto
10.283/20).

Vale ressaltar que na composicdo da estrutura da ADAPS ainda temos a
Diretoria Executiva, a qual € composta por trés membros eleitos pelo Conselho
Deliberativo, e um deles sera designado Diretor-Presidente (art. 6° do decreto
10.283/20).

Vejamos o quadro para melhor visualizar e compreender essa estrutura:

QUADRO 4: Estruturacao da ADAPS

Estrutura Composicao Processo de escolha

Conselho Deliberativo 06 representantes do Ministério da Saude; Todos indicados pelo
01 representante do Conselho Nacional de | Ministro da Saude. Para o
Secretéarios de Saude; quantitativo de titulares, o
01 representante do Conselho Nacional de | mesmo de suplentes
Secretarias Municipais de Saude; também indicados. Indica
01 representante da Associagdo Médica | também o presidente e
Brasileira; vice-presidente deste
01 representante do Conselho Federal de | Conselho.
Medicina;
01 representante da Federacdo Nacional dos
Médicos e
01 representante do Conselho Nacional de
Saude

Conselho Fiscal 03 membros (ndo especifica entidade | Dos trés membros, dois séo
representativa) indicados pelo Ministro da

Saude e um pelo Conselho
Deliberativo.

Diretoria Executiva 03 membros (ndo especifica entidade | Eleitos pelo  Conselho

representativa). Deliberativo.

Fonte: Elaboragéo da prépria autora com base no Decreto 10.283/20.
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E importante apresentarmos em linhas gerais essa estrutura para
percebermos, por exemplo, que a representatividade dos usuarios, propriamente
dita, ndo existe nos quadros da ADAPS, salvo o representante do Conselho
Nacional de Saude, que pode ser, ou ndo, da representacdo dos usuarios naguele
Conselho. O controle social é totalmente dispensado em entidades como a ADAPS,
assim como nas OS’s. Isso revela, na ADAPS, o gerenciamento e a governanca a
servico dos interesses do capital privado, e ndo considera os posicionamentos dos
usuérios e trabalhadores.

Salientamos ainda que em 26 de setembro de 2019 foi publicada a Portaria
n® 2.539, a qual altera as Portarias de Consolidacédo n® 2/GM/MS, de 28 de setembro
de 2017, e n°® 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, para instituir a equipe de
Atencao Primaria — eAP e dispde sobre o financiamento de equipe de Saude Bucal
com carga horéria reduzida.

Essa portaria altera oficialmente a nomenclatura do que seria e-AB para e-AP,
e apresenta a diferenca desta para uma equipe da ESF. Além disso, a portaria
aponta sobre a modalidade®® das equipes de acordo com a carga horaria dos
profissionais.

Desde a PNAB 2017, a qual deu a opcao do tipo de equipe AB para
determinadas localidades, de acordo com as “necessidades do municipio” tivemos
essa dualidade que perpassa a carga horaria, a vinculagdo dos profissionais as
equipes, pois os profissionais eAP podem estar vinculados a mais de uma equipe.

A portaria é publicada poucos dias apds o anuncio do “Médicos pelo Brasil” e
da ADAPS, como forma de oferecer mais subsidios a essas mudancas na APS por

parte do Governo Federal.

4.2.4 Previne Brasil: o novo financiamento da APS

A Portaria n° 2.979, de 12 de novembro de 2019, institui o Programa

Previne Brasil, que estabelece novo modelo de financiamento de custeio da Atencéo

8 Conforme a portaria n° 2539, de 26 de setembro de 2019, as equipes AP podem ser de duas
modalidades, de acordo com a carga horaria. Modalidade | — carga horaria minima individual dos
profissionais devera ser de 20h semanais, com populagdo adscrita correspondente a 50% da
populacdo adscrita para uma eSF. Modalidade Il — a carga horaria minima individual dos profissionais
devera ser de 30h semanais, com populagdo adscrita correspondente a 75% da populagao adscrita
para uma eSF
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Primaria & Saude no ambito do Sistema Unico de Salde, por meio da alteracdo da
Portaria de Consolidacdo n° 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017.

Essa portaria versa exclusivamente sobre o financiamento da APS. Altera
justamente o titulo Il da Portaria de Consolidacdo n °© 6/GM/MS, de 28 de setembro
de 2017, “Do custeio da Atengdo Basica”, que passa a vigorar com o titulo, “Do
custeio da Atencdo Primaria & Saude®®”.

As consideracfes que antecedem os artigos da portaria (uma pratica comum
em textos legislativos e regulamentares) revelam as razdes para a publicacdo desse
dispositivo legal. Tais razdes trazem por fundamento os principios e atributos da
APS, mas, a0 mesmo, tempo Sao esses mesmos principios que sao violados,
contraditos com o teor do texto que traz a portaria. Assim, podemos observar desde
as consideracfes que as raz0es concretas, nubladas pelo jogo de palavras, dizem
respeito a logica ultraneoliberal imperativa nesse contexto historico. Vejamos as trés

principais consideracfes antes dos artigos,

Considerando os atributos essenciais e derivados da Atencdo
Primaria a Salde, que sado: acesso de primeiro contato,
longitudinalidade, coordenacdo, integralidade, orientacdo familiar,
orientagdo comunitaria e competéncia cultural; considerando a
necessidade da valorizacdo do desempenho das equipes e servigos
de Atencdo Primaria a Salde para o alcance de resultados em saude
e considerando a necessidade de revisar equitativamente a forma de
financiamento federal de custeio referente a Atencdo Primaria a
Saude, resolve [...] (BRASIL, 2019e, s/p).

Destaguemos o contraditério ao que estas consideracdes que dao razdo a
publicacéo da portaria nos trazem.

Antes disso, porém, é preciso entender o que constitui o financiamento de
custeio da APS. O artigo 9° aponta trés componentes para compor o financiamento,
guais sejam: capitacdo ponderada, pagamento por desempenho e incentivo para
acOes estratégicas.

Sobre a capitacdo ponderada, o célculo do incentivo financeiro é feito com
base na populacdo cadastrada na Unidade de Saude da Familia (USF) ou por

equipe de Atencdo Primaria (e-AP) nas Unidades Basicas de Saude (UBS).

* 0Os documentos adotam oficialmente apenas o termo Atencdo Primaria a Saude e equipe de
Atengdo Priméaria (e-AP) ao invés de e-AB (equipe de Atencdo Basica). A PNAB considerava AB e
APS como equivalentes, mas a Portaria n° 2539, de 26 de Setembro de 2019 altera oficialmente
essas nomenclaturas denominando apenas e-AP para aquelas antes conhecidas como e-AB que
compdem os servigcos da APS além da ESF.
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Sabemos bem que, de acordo com a PNAB, o calculo para o repasse de recursos
era de acordo com o total da populacdo do municipio ou do Distrito Federal definida
pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica). O recurso, portanto,
pautava-se no critério per capita (Piso de Atencao Basica - PAB fixo) e PAB variavel,
conforme ja explicitamos anteriormente.

Vale salientar que as mudancas nos blocos de financiamento do SUS
incidiram sobre a APS desde a PNAB 2017 e ja seriam indicios de inflexdes
maiores. Destacamos que, na atual portaria, 0 peso do célculo por pessoa para fins
de repasse também menciona outros critérios associados a populagdo cadastrada
gue, de acordo com o documento, prioriza aspectos como: vulnerabilidade
socioecondmica, perfil demografico e classificacdo geogréafica de acordo com a
definida pelo IBGE. Segundo o artigo 12, os valores séo recalculados a cada 4
meses com base nesses critérios.

Percebe-se nesse componente uma tentativa de estabelecer uma certa
equidade no repasse dos recursos, conforme a realidade de cada municipio. No
entanto, o que se verifica € uma discriminacéo a partir da seletividade para otimizar
e racionalizar o gasto publico.

O pagamento por desempenho baseia-se nos resultados alcancados pelas
equipes a partir de indicadores, recalculados a cada 4 competéncias (meses). Os
indicadores sdo estabelecidos pelo Ministério da Saude e acessados a partir do que
as equipes informam no SISAB (Sistema de Informacdo em Saude para a Atencao
Basica). Esses indicadores se relacionam a grupos que as equipes de saude ja
atendem em seu cotidiano, como gestantes, idosos, hipertensos, saude da mulher,
dentre outros. De acordo com o artigo 12-D, as categorias de indicadores sao:
processo e resultados intermediarios das equipes, resultados em saude e globais de
APS.

Para as autoras Morisini, Fonseca e Baptista (2020, s/p), no que diz respeito
ao pagamento por desempenho, “o Previne Brasil ndo valoriza os aprendizados do
PMAQ e introduz outra l6gica de desempenho, que enfatiza o monitoramento de
procedimentos e os resultados das acdes de salde, ndo abarcando a avaliagdo dos
processos de trabalho”.

O incentivo para “acdes estratégicas” diz respeito a estratégias e programas

ligados a APS e que estdo listados no artigo 12-H. Sdo mencionados vinte e sete
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estratégias ou programas. Sdo incentivos ligados a acdes especificas, que deixam
de fora, por exemplo, o NASF-AB.

As figuras a seguir sintetizam a relacdo normativa dessa portaria com
legislagBes anteriores e suas contradicdes em relacdo aos principios e atributos da
APS com os quais o0 SUS legal se comprometeu.

FIGURA 3: Mudancas no financiamento da APS

Financiamento APS . _
até 2019 Financiamento APS

a partir de 2020
Captacao ponderada

PAB Fixo
PAB Variavel

Pagamento por
PMAQ desempenho

Outros programas que Incentivo para acdes
compunham o PAB variavel estratégicas

Fonte: Elaboracéo da prépria autora com base nos documentos do Ministério da Saude.

Até 2019, o financiamento da APS pode ser sintetizado entre o PAB fixo, PAB
variavel e o PMAQ que veio posteriormente (2011), que estava condicionado ao
desempenho das equipes e da gestdo municipal. Houve alteragcbes no modelo de
financiamento ao longo desses anos, mas a légica indutora, de transferéncia regular
per capita por parte do Governo Federal, ndo mudou (MOROSINI; FONSECA,
BAPTISTA, 2020). A partir de 2020, ano em que comega a vigorar a portaria
2979/19, o novo financiamento da APS é enxuto nesses trés componentes.

Ao analisar o Previne Brasil, Morosini, Fonseca e Baptista (2020, s/p) afirmam

gue o novo financiamento da APS

[...] altera de forma estrutural a légica indutiva de organizacdo da
politica de salide e aporta trés mudancas principais para a atencao
basica: extingue os pisos fixo e variavel (PAB); introduz o repasse
dos recursos federais pelo nimero de pessoas cadastradas; e
estabelece nova forma de pagamento por desempenho.
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Observemos a figura seguinte, a qual representa um abismo entre a literatura

gue, muitas vezes as proprias normativas querem ancorar-se, e o teor do documento

publicado.
FIGURA 4: Entre os atributos da APS e a Portaria n® 2979/19
Atributos APS Portaria 2979/2019
(STARFIELD, 2009) e seus condicionantes

PARADOXO

) e Captacado ponderada: acesso
D|(;A0 condicionado ao cadastro
CONTRA e Pagamento por desempenho
baseado em resultados a partir
VIDADE de indicadores
SELETI e Incentivo para agles
estratégicas — repasse
RA financeiro a partir de outros
FRATU programas e estratégias
associados a APS, listados no
art. 12-H da portaria

Fonte: Elaboragdo da prépria autora com base em STARFIELD (2009) e Portaria n® 2979/19.

A partir da figura acima observa-se que a regulamentacdo do atual
financiamento da APS contradiz o pressuposto de uma APS forte e abrangente. A
portaria 2979/19 ndo permite a materializacdo de uma APS baseada nos atributos
apresentados que serviram de base, conforme vimos no capitulo 3 deste trabalho,
para subsidiar a construcdo na Atencao Basica no Brasil.

Ressaltamos que relacionada a portaria 2979/19 esta a portaria do Ministério
da Saude n° 3.222, de 10 de dezembro de 2019, a qual “dispbe sobre os
indicadores do pagamento por desempenho no ambito do Programa Previne Brasil’
(BRASIL, 20199).

Essa portaria define os indicadores para o ano de 2020 e aponta que 0s
indicadores para 2021 e 2022 serdo pactuados apoOs avaliacdo de 2020, mas
estardo atrelados a algumas acdes estratégicas ja previstas nesta normativa.
Interessante notar o que o artigo 3° determina, “os parédmetros e metas dos
indicadores serdo progressivos e definidos em ficha de qualificacdo, acompanhada
de nota técnica, disponibilizadas no endereco eletrdnico do Ministério da Saude,
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apos pactuacdo tripartite”. A portaria ndo traz detalhes sobre essa ficha de
gualificacdo, mas € clara que se refere ao desempenho das equipes de saude.

Chama atencédo o inciso “X” do artigo 7° que aborda as acdes estratégicas
gue serdo observadas na definicdo e avaliagdo dos indicadores. Trata-se dos
indicadores globais de avaliagdo da qualidade assistencial e experiéncia do paciente
com reconhecimento e validacdo internacional e nacional em APS. Esses
indicadores globais ja eram previstos na Portaria n° 2.979/19, mas o inciso nomina
cada um deles. Em sua maioria, sdo instrumentos de validagao internacional, um
deles é o PCATool-Brasil.

Em maio de 2020, o Ministério da Saude atualiza o Manual de Instrumentos
de Avaliacéo da Atencéo Priméria (PCATool-Brasil)®°. De acordo com publicacdo do
Ministério da Saude (2020), essa versao insere novos questionarios validados
internacionalmente. Esse € um dos principais instrumentos para avaliar as equipes
ESF e e-AP no que se refere ao pagamento por desempenho, além da ficha de
gualificacéo e outros.

O problema n&o s&o necessariamente 0s instrumentos em si, mas como a
leitura de seus resultados é realizada e o que se propde a partir desses dados. Para
gue eles servem? Para subsidiar melhorias de implementacdo das politicas ou para
nega-las e desqualifica-las com o objetivo de atender ao interesse privado do
capital? Se leva em consideracéo quanto ao que pode interferir nos dados, como por
exemplo, as condi¢des de trabalho das equipes?

Conforme ja previsto na Portaria n® 2.979/19, os indicadores serdo apurados
guadrimestralmente e o pagamento estard sempre vinculado ao quadrimestre
anterior.

Apesar de historicamente néo termos uma APS abrangente e de prioridade na
agenda da politica de saude, o novo financiamento acaba por minar ainda mais essa
possibilidade. A portaria com seus condicionantes associa a légica empresarial, de

gerenciamento ao servico publico, na justificativa de eficacia e eficiéncia.

o) primeiro PCATool-Brasil é do ano de 2010 lancado pelo Ministério da Salde com o auxilio de
estudiosos como a professora Béarbara Starfield. Na verdade houve muita discussdo em torno desse
instrumento para a realidade brasileira, e o fato € que o0 MS optou na época apenas pelo PMAQ-AB
como instrumento proprio de avaliagdo. O instrumento na versdo 2020 pode ser encontrado na
pagina https://aps.saude.gov.br/noticia/8376.
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7

Um dos atributos centrais da APS que buscamos construir € o acesso de
primeiro contato, o qual também passa pelo principio da universalidade do SUS. De
acordo com Starfield (2002),

A acessibilidade é o elemento estrutural necessario para a primeira
atencdo. Para oferecé-la, o local de atendimento deve ser facilmente
acessivel e disponivel; se ndo, a atencao sera postergada, talvez a
ponto de afetar adversamente o diagnostico e manejo do problema
(Starfield, 2002, p. 226).

Se a acessibilidade ndo acontece, entdo ndo ha o recebimento da atencao
gue seria oferecida pelo servigo. Logo, ha uma quebra dos demais principios e
atributos da APS. Foi estabelecido um abismo entre o que deveria e 0 que é na
realidade.

Em exposi¢cédo preliminar acerca do novo modelo de financiamento da APS
em outubro de 2019, o Ministério da Saude tomou como parametro para construcéo
dos componentes de financiamento o caso do Reino Unido. Apresentou grafico
mostrando que a maior parte do financiamento se da por capitacdo ponderada e
pagamento por desempenho. E certo que ndo temos subsidios aqui para afirmar
como se da, de fato, esse financiamento no Reino Unido, mas h& que se considerar
a grande diferenca entre a populacdo que acessa 0s servicos de saude publica no
Reino Unido e a do Brasil.

O Reino Unido tem um histérico de direito a saude que remete aos anos de
1940, com o Welfare State, e o0 modelo de Seguridade Social adotado pelo pais;
enguanto que no Brasil, ndo vivemos esse periodo historico e sé tardiamente, na
contracorrente dos anos de 1980, alcancamos alguns direitos sociais e pautamos a
Seguridade Social na Constituicdo Federal de 1988. Enquanto no Reino Unido, a
excecao € usar algum plano privado de saude, no Brasil, hd uma busca por este em
funcdo do incentivo historico do préprio Estado no setor privado, negligenciando o
direito social a satde, mesmo depois da criacdo do SUS. Segundo o Jornal Nexo®,
os britanicos fazem questéo de se cadastrar no Sistema Nacional de Saude (NHS) e
se identificam com o Sistema apesar deste ter também muitos problemas e lacunas,

0 que ndo € o caso do Brasil em relacdo ao cadastro no SUS, uma vez que nosso

1 0 Jornal Nexo e a matéria, a qual subsidia algumas das informa¢des apresentadas podem ser
acessados online:https://www.nexojornal.com.br/expresso/2020/04/14/0-que-%C3%A9-e-como-
funciona-0-SUS-brit%C3%A2nico



https://www.nexojornal.com.br/expresso/2020/04/14/O-que-%C3%A9-e-como-funciona-o-SUS-brit%C3%A2nico
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Sistema é descredibilizado pelos préprios gestores dos trés entes federativos. A
campanha de deslegitimizacdo do SUS é continua desde sua criacdo. A percepgao
nao € de universalidade, mas de seletividade, pois a politica do SUS € vista como
designada aos mais pobres, e muitas vezes tem se materializado assim.

O documento em andlise atende a légica da EC 95 que ndo permite o
aumento no investimento de politicas sociais. Assim € preciso reduzir custos, entéo,
a capitacdo ponderada € uma estratégia nesse sentido. A Portaria n°® 2.979/19
atende ao proposito da Cobertura Universal de Saude.

Ao analisarmos essa Portaria, nota-se o estrangulamento dos atributos da
APS em nome de uma direcdo ideopolitica racionalizadora, de ajuste fiscal,
privatista, economicista e de eficiéncia pessoal e meritocratica.

Ressaltamos que logo em seguida a lei que institui o Previne Brasil, no dia 19
de novembro de 2019 foi publicada a Resolugdo n° 95, a qual opina pela
gualificacdo da politica de fomento ao setor de atencéo primaria a saude para fins de
estudos de alternativas de parcerias com a iniciativa privada para construcao,
modernizacdo e operacdo das unidades basicas de saude, no ambito do Programa
de Parcerias de Investimentos da Presidéncia da Republica. Esse Programa foi
criado no governo Temer, a partir da Lei n°® 13.334, de 13 de setembro de 2016, que
se destina ao fortalecimento da interacdo entre o Estado e a iniciativa privada. Um
de seus objetivos explicitos no texto legal € fomentar medidas de desestatizacao.

Essa resolucdo publicada pelo Conselho do Programa de Parcerias de
Investimentos da Presidéncia da Republica, e indexada pelo chefe da Casa Civil
(Onix Lorenzoni) considera que o incentivo ainda maior & iniciativa privada amplia e
abre novas oportunidades para o desenvolvimento econdmico do pais. Assim em

seu artigo 1°, resolve:

Opinar favoravelmente e submeter a deliberacdo do Presidente da
Republica a qualificacdo, no ambito do Programa de Parcerias de
Investimentos da Presidéncia da Republica - PPI, da politica de
fomento ao setor de atencdo primaria a saude, para fins de estudos
de alternativas de parcerias com a iniciativa privada para construcao,
modernizacao e operacdo das Unidades Basicas de Saude, para fins
de estudos de alternativas de parcerias com a iniciativa privada para
implementacao, operacdo e modernizacdo de UBS’s dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios (BRASIL, 2019f, s/p).
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Percebe-se muito claramente qual o objetivo da resolugéo. Ela serve como
mais um fundamento para legitimar as acdes de privatizacdo e destruicdo por dentro
do Sistema Unico de Saude.

O artigo € bem amplo no sentido de abrir um leque de frentes ou poderiamos
chamar de nichos para a iniciativa privada. Contempla o ambito da construcéo,
modernizacao e operacdo das Unidades Basicas de Saude. A resolucédo ndo explica
exatamente cada um desses nichos, portanto, principalmente em relacdo a
modernizacdo e a operacdo deixa em aberto interpretacdes diferenciadas que
podem levar a acdes diversas.

Os estudos de que trata o artigo tém por objetivo propor projetos a serem
desenvolvidos em parceria com a iniciativa privada.

Mais uma vez abre-se o leque do setor privado como modelo de
gerenciamento e eficiéncia que o setor publico deve seguir, ou melhor, entregar a
conducéo da politica nas “maos de quem faz melhor”.

O primeiro efeito da légica do novo financiamento veio com a Nota Técnica
n° 3, de 28 de janeiro de 2020. Ela tem por assunto o Nlcleo Ampliado de Salde
da Familia e Atencéo Basica (NASF-AB) e o Programa Previne.

Com o novo financiamento fica revogada a normativa que define os
parametros de custeio NASF-AB. A composicdo de equipes multiprofissionais ndo é
mais de tipologia NASF-AB. O gestor local tem autonomia prépria para compor
equipes multiprofissionais e vincula-las a ESF ou a e-AP, bem como definir carga
horaria e especialidades que podem compor essas equipes. O financiamento para
equipes NASF-AB, especificamente, ndo mais existe.

De acordo com a nota, 0 gestor pode manter as equipes ja cadastradas como
NASF-AB, mas ndo havera novos credenciamentos e a partir de janeiro de 2020, as
solicitagdes de cadastro existentes ficam arquivadas. Cabe ao gestor organizar a
forma como manterd, ou néo, as equipes NASF-AB.

O texto ressalta que o gestor municipal pode aplicar recursos em equipes
multiprofissionais no formato que lhe for mais apropriado. Lembra que, a partir de
2021, havera indicadores relacionados a atuacdo de equipes multiprofissionais na
APS para pagamento por desempenho, como previsto na Portaria n® 3222/19.

A nota técnica da Secretaria de Atencdo Primaria a Saude (SAPS) € mais um

dispositivo legal de enfraquecimento dos principios do SUS e atributos da APS. A
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Estratégia Saude da Familia, através do NASF-AB®? garantiu a possibilidade de ter
uma equipe de referéncia com especialidades diferenciadas para um namero
determinado de equipes. O NASF era o modelo multiprofissional na ESF que tem
sido extinto. Com a nota 3/2020, a integralidade do atendimento é ainda mais
comprometida, uma vez que o fim do NASF significa recursos cada vez mais
escassos e desfinanciamento especifico para equipes multiprofissionais. Dai temos
um passo para o0 ndo investimento da gestao local nessas equipes atreladas a ESF.
Assim, a tendéncia é a extin¢ao total dessas.

Mais uma vez o modelo de atencdo a saude que coloca o profissional médico
no centro das acdes é reforcado (salvo a excec¢do do enfermeiro e do odontdlogo,
considerando as profissées de nivel superior). Se ndo ha equipe multiprossional, nao
h& clinica ampliada para o cuidado ao usuario da APS, ndo ha integralidade e o
acesso € ainda mais restringido.

A politica do MS, na pratica, representa o fim do NASF-AB, deixando a cargo
dos municipios definirem se podem manter o mesmo padrdo de equipes NASF
vinculadas a ESF, ou apenas cadastradas nas Unidades Basicas de Saude, ou até
mesmo se as equipes multiprofissionais de apoio matricial deixardo de existir.

Ressaltemos que o novo modelo de financiamento da APS teve 2020 como o

ano de transicao e passa a ser definitivo neste ano de 2021.
4.2.5 Uma lista para garantir apenas o “essencial”

A Carteira de Servicos da Atencéo Priméaria (CaSAPS)® foi lancada em 18
de dezembro de 2019. De acordo com o Ministério da Saude, trata-se de uma lista
para orientar sobre as acdes e servigos clinicos e de vigilancia em saude que podem
ser ofertados na APS. A justificativa é que foi construida para auxiliar profissionais
na tomada de decisdes e informar os cidadaos sobre 0s servigos que podem buscar
na atencao primaria.

Diversas entidades contribuiram para elaboracéo desse instrumento, segundo
informacdes do MS. Assim, tem-se a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e

Comunidade (SBMFC), a Associacdo Brasileira de Enfermagem de Familia e

®2 Detalhamos melhor sobre 0 NASF-AB no capitulo |1l do nosso estudo ao tratarmos sobre a ESF.

% Sobre a CaSAPS é importante ressaltar que a proposta foi apresentada pelo Ministério da Salde
em agosto/2019, uma consulta publica de uma semana foi realizada e em dezembro, o documento
pronto foi publicado.
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Comunidade (Abefaco) e a Associacdo Brasileira de Odontologia (ABO), além da
participacdo da equipe técnica do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude (Conasems) e do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass). O
MS informa também que em agosto de 2019 realizou consulta publica junto aos
profissionais de saulde, os quais contribuiram para ajustar alguns dos itens de
servicos listados na CaSAPS.

A Carteira foi editada em duas versbes: a dos profissionais de saude e
gestores, e a da populacdo. Vejamos como o Ministério da Saude argumenta a
legitimidade da Carteira.

O instrumento agird, portanto, como norteador das acfes de saude,
com reconhecimento da clinica multiprofissional, e como orientador
dos servicos. Ele também responde a orientagdo presente nas
politicas oficiais voltadas a atengdo primaria de definir um amplo
escopo de servigcos a serem oferecidos as pessoas como forma de
garantia da integralidade, da coordenacdo do cuidado e da
ampliacdo do acesso (BRASIL, 2019i, s/p).

A defesa do MS e de outras entidades é de uniformizar acdes e servicos da
APS no territdrio nacional para que nao figue apenas a critério do gestor local,
apesar de seu texto considerar que adequacdes podem ser feitas de acordo com a
realidade de cada municipio. Menciona a orientacdo da PNAB 2017, a qual aponta a
necessidade de definir acbes e estratégias da APS tanto em padrdes essenciais
quanto ampliados®*.

Conforme observa-se, a proposta em sua apresentagcdo tanto para
profissionais e gestores quanto para a populagdo, ancora-se nos atributos
essenciais (acesso de primeiro contato, longitudinalidade, coordenacdo clinica e
integralidade ou abrangéncia do cuidado) e derivados (orientagcdo familiar,
orientacdo comunitaria e competéncia cultural) da APS, elaborados pela professora
Starfield, como temos mencionado . Na realidade, a carteira propriamente dita
responde, na concepc¢ao dos seus formuladores, ao atributo da integralidade ou
abrangéncia do cuidado, com servicos divididos em: vigilancia em saude e
promocado a saude, atencdo a saude do adulto, incluindo saude da mulher e idoso,
atencao a saude da crianca e do adolescente, procedimentos de atencdo priméria e
cuidados relacionados a saude bucal.

® Sobre esses padrdes, apresentamos algumas consideracdes no capitulo anterior ao tratarmos da
PNAB 2017.
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Observemos que tal instrumento utiliza o discurso dos atributos da APS para
agregar legitimidade a sua proposta. No entanto, percebe-se que o paradoxo se
estabelece na proposta em si mesmo e no que ela significa diante do contexto de
contrarreforma. A critica que se faz é que quanto aos demais atributos, a excecdo da

integralidade, sejam essenciais ou derivados, ndo h4 nenhuma abordagem.

Uma APS efetiva deve buscar o equilibrio entre o cuidado individual
e o cuidado coletivo. Desta abordagem integral dependem os efeitos
positivos da APS na salde da populacdo. A promocdo da
participacao social, uma das dimensdes cruciais da atencdo primaria
integral, seja em seu componente individual de participacdo do
paciente seja em seu componente comunitario ndo € mencionada em
qualguer momento (GIOVANELLA; MENDES, 2019, s/p).

Apesar de listar também servicos relacionados a promocédo da saude, nota-se
gue o faz de modo muito pontual sem considerar, de fato, a participacdo da popular.

De acordo com a Rede de Pesquisas em Atencao Primaria & Saude (Rede
APS), a CaSAPS traz a énfase na abordagem biomédica e deixa de lado acbes de
prevencdo e promoc¢ao a saude, ja que ndo privilegia a abordagem coletiva. A

integralidade, na verdade, € o possivel e 0 minimo a ser ofertado; € um tipo de

integralidade restrita.

Uma carteira de servicos em APS forte, integral, de qualidade nédo
pode restringir-se a praticas clinicas individuais como o0 que esta
sendo proposto nesta carteira sob pena de apenas promover a
medicalizacdo sem melhorar nem a qualidade, nem a eficiéncia. O
cuidado oportuno de qualidade e a abordagem populacional territorial
com acao comunitaria e promocado da participacdo social sao
componentes cruciais de uma atencdo primaria a saude integral
(GIOVANELLA; MENDES, 2019, s/p).

A FIOCRUZ (Fundacdo Oswaldo Cruz) denuncia que a proposta da Carteira
de Servicos na APS néo € nova. A proposta ja vem desde o governo Temer quando
em 2016 foi colocada no VII Forum Nacional de Gestao da Atencdo Bésica que
antecedeu exatamente a atualizagdo da PNAB 2017. Ao comentar algumas das
pautas que se passaram no Forum, a professora e pesquisadora da FIOCRUZ,

Mariana Nogueira, expds que

A carteira de servicos restringe o lugar da atencao basica, coloca o
procedimento biomédico no centro da politica quando na verdade o
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gue deveria ser reafimado é o lugar da atencdo basica como
ordenadora da rede e reorientadora do modelo de atencdo. Isso
implicaria em pensar acbes para além dos procedimentos ofertados
para os usuarios de maneira individual dentro do consultério e
processos de promocdo da salde no territério, a partir da
continuidade do cuidado, da educacéo popular, da participacdo social
(NOGUEIRA, 2016 apud MATHIAS, 2016, s/p).

Nogueira (2016) nos chama atenc¢ao e corrobora com 0 pensamento que vem
sendo colocado pela Giovanella e Mendes (2019) é que a CaSAPS, apesar de dividir
opinides sobre a questdo de garantir servicos na APS mais uniformizados em
territério nacional, reforca o modelo de atencdo centrado no médico e mais
curativista do que da promocgéao da saude e prevencao.

Diante disso, o que se percebe € um retrocesso, uma vez que o modelo de
atencao a saude no Brasil, ainda que com grandes desafios e limitacGes, caminhava
até poucos anos numa perspectiva de reorientacdo a partir da ESF e seus principios
gue preconizam um SUS e uma APS mais forte, conforme apontado em documentos
como a préopria PNAB. Mais uma vez vivemos a defesa e o investimento no modelo

biomédico que, na verdade, permanece hegemdnico no setor salde nesse pais.

4.3 A sintese dos dispositivos legais do Governo Bolsonaro e as inflexdes na
APS/ESF

Diante do que foi exposto a partir da andlise das normativas do governo
Bolsonaro, € possivel perceber um esforco célere e bem articulado para dar maior
‘legalidade” e, ao mesmo tempo, oferecer mais subsidios, ao projeto do “SUS
totalmente submetido ao mercado”, como afirma Bravo, Pelaez e Menezes (2020).

Os tépicos do item anterior revelam exatamente a trama do processo de
contrarreforma em tempos de ultraneoliberalismo, neofascismo e conservadorismo
gue vivemos no pais. Ndo obstante a importancia de cada documento estudado
anteriormente vemos que, o que fundamenta as mudancas na politica de APS e tem
implicado especialmente na ESF, concentra-se nas legislagdes basilares do Previne
Brasil, da ADAPS e da CaSAPS. As demais aparecem como funcionais a essas,

ajustando-as cada vez mais em termos legais. Assim, ilustramos na figura a seguir:
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FIGURA 5: Panorama normativo da contrarreforma na APS — 2019/2020

Previne Brasil
Portaria 2979/2019

ADAPS

MP 890/2019 | Decreto 10.283/2020

CaSAPS
Dezembro/2019

Fonte: Elaboragéo da prépria autora com base nas normativas do MS (2019/2020).

Tais legislacdes alteram o modelo de atencdo a saude que, especialmente, a
partir da PNAB 2006, ao consagrar o Programa Saude da Familia como Estratégia
de reorganizacdo do SUS e ordenadora da APS, buscava imprimir uma APS mais
forte e abrangente na busca também do fortalecimento do SUS.

Vale destacar que, de acordo com Morosini, Fonseca e Baptista (2020), a
partir da nova estrutura organizacional do Ministério da Salude em que a APS
ganhou status de Secretaria (SAPS), exatamente com o Decreto n° 9795/19, ela
passa a ser alvo de variados instrumentos normativos. A analise das autoras mostra
gue esses instrumentos e a mudanca na propria homenclatura oficial, de Atencéao
Bésica para APS®, denotam a convergéncia cada vez maior com as orientacées dos
organismos internacionais em relagéo a uma APS restritiva e seletiva que representa
o conceito de CUS.

Independente da discussédo entre Atencdo Basica e APS, Mendes (2018)
corrobora com as autoras ao afirmar que o que se reforca no Brasil € uma ideia
restrita de Atencdo Basica.

% Essa discussdo em torno do que representa a nomenclatura “Atencao Basica” e “APS” foi apontada
no Capitulo Ill. Cabe reforcar que essa diferenciacéo foi tomada por trabalhadores da saude ligados a
RSB para diferenciar a proposta brasileira de uma Atencdo Basica comprometida com a
universalidade e integralidade das propostas que se seguiram dos organismos internacionais, apesar
de termos tido a Conferéncia de Alma-Ata (1978).
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Ao comentar as normativas basilares da contrarreforma na APS entre 2019 e
2020, Morosini, Fonseca e Baptista (2020), analisam que ha uma reestruturacao na
Atencdo Basica composta por trés eixos: financiamento, regulacdo e prestacédo de
servicos que dizem respeito, respectivamente, ao Previne Brasil, a ADAPS e a
CaSAPS.

A articulacéo entre essas normativas trama uma mudanca estrutural em torno
da APS no Brasil que corrobora com todo o processo de contrarreforma engendrado

até aqui e exponencialmente intensificado.

Esse conjunto de medidas aprofunda o sentido das mudancas
estabelecidas pela PNAB 2017 e delineia uma alteracdo significativa
no cenario politico e institucional da atencdo basica. O Previne Brasil,
a ADAPS e a CaSAPS, combinados sinergicamente, ampliam as
possibilidades de privatizacdo da salude e integram um novo
processo de acumulacao, alargado pela abertura do setor ao capital
estrangeiro [...] a velocidade com que esses documentos foram
oficializados sugerem que a arquitetura da nova politica para a
atencdo basica vem sendo produzida com clareza de interesses
(MOROSINI; FONSECA; BAPTISTA, 2020, s/p).

Erno Harzheim, secretario de APS e vice-presidente do Conselho Deliberativo
da ADAPS, nomeado pela portaria n® 683, de 2 de abril de 2020, em seu artigo®

sobre o Previne Brasil, afirma que,

O Previne Brasil busca sincronia entre o resgate aos principios
historicamente estabelecidos da APS e a modernizacado
organizacional que o século XXI e as mudancas sociais e culturais
nos impdem. Com este movimento pretendemos enfrentar os
desafios nao resolvidos da APS no SUS e inovar na organizacao dos
servicos, mantendo, com solidez, os principios que regem nNoOsSso
Sistema Unico de Salde (SUS) e a APS (HARZHEIM, 2020, p.1189).

Sua fala corrobora a propagada nova forma de gerenciamento no servigo
publico desde os tempos PDRE (1995), podemos assim afirmar. Lembremo-nos de
gue aquele Plano tinha como pressuposto ideopolitico um Estado mais enxuto e
eficiente.

A manutencao dos principios do SUS e da APS cunhada na fala de Harzheim
(2020) nédo condiz com o Previne Brasil, como ja esta claro na nossa exposicédo. O

secretario alega que a exigéncia de um cadastramento na Unidade de Saude seria

% Nesse artigo, Harzheim faz a defesa do Programa Previne Brasil ponto a ponto respondendo
algumas a de suas principais criticas.



133

um estimulo ao cuidado real com o usuario do SUS, o que é bastante questionavel,
pois o cuidado da Equipe de Saude da Familia para com os usudrios ndo se baseia
no fato do nimero de cadastros em si, mas em tudo que circunda o cuidado e o
fazer salde numa perspectiva coletiva, sem falar que o cadastramento ndo garante
incentivo financeiro adequado.

A falta de estimulo a manutencdo do NASF a partir do novo financiamento &
outro fator que modifica substancialmente o carater de uma APS que, ainda com
dificuldades e lacunas, caminhava para fazer jus a um atendimento em que a
integralidade era um norte.

Harzheim certamente representa o discurso de que os impedimentos para um
melhor desempenho do SUS devem ser combatidos. No entanto, tal o discurso que
pode aparecer como defesa dos direitos e do interesse publico €, na realidade, a
defesa de projetos de privatizacao no setor saude, que atende interesses do capital.

A ADAPS, conforme a andlise assertiva de Morosini, Fonseca e Baptista
(2020) é uma entidade privada que assume a gestao da Atencdo Basica e viabiliza o
acesso do setor privado a um volume de recursos financeiros que séo transferidos
da Unido, bem como advindos de outras fontes, como, por exemplo, de instituicdes
de ensino, de servigos prestados por empresas privadas, dentre outros. A questao
nao diz respeito apenas a execucdo do Programa Médicos pelo Brasil, mas vai muito
além.

A CaSAPS articulada a essa trama é mais uma porta ao setor privado. Seu
enfoque biomédico, conforme ja apontado anteriormente afasta-se dos verdadeiros
principios da APS que contemplam a saude coletiva a partir do territério comunitario
e da dimenséo familiar.

Essas trés principais normativas que vém se afirmando desde 2019,
comprometem radicalmente a expansdo da ESF e sua importancia como estratégia
prioritaria na ordenacéo da APS e do proprio SUS.

De acordo com Boschetti e Teixeira (2019), € possivel compreender que as
normativas governamentais que intensificam o processo de contrarreforma e
expropriacdo de direitos servem exatamente para legitimar e blindar as politicas de
ajuste fiscal. “O teto de gastos atinge diretamente os gastos sociais, mas nao implica
reducdo de transferéncia do fundo publico para o capital financeiro” (BOSCHETTI;
TEIXEIRA 2019, p.76).
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A partir de alguns dados analisados referentes a saude em relacdo ao

Orcamento Geral da Unido foi possivel a construcdo da seguinte tabela e grafico.

TABELA 1: Destaques do comparativo do or¢amento para a Saude no OGU — 2019/2020

Descricdo

2019

2020

Orcamento autorizado (R$)

127,6bi

187,5bi

Orcamento executado/Percentual em
relacdo a OGU

126,0Di (5,87%)

164,7hi (5,92%)

Do executado: Atencéo Hospitalar e
Ambulatorial

60,1bi (47,70%)

57,5bi (34,92%)

Do executado: Atencdo Basica

27,6 bi (21,87%)

26,9Dbi (16,35%)

Refinanciamento ou rolagem da divida
(executado)/Percentual em relacéo a
oGu

476,8bi (16,41%)

724,5bi (19,06%)

Fonte: Elaboracao da propria autora com base no Siga Brasil.

Seguem 0s mesmos dados em gréfico para melhor visualizacdo e posterior

analise:

GRAFICO 1: Destaques do comparativo do orcamento para a Satde no OGU — 2019/2020

800,00

724,50

700,00

600,00

476,80

500,00

400,00

m 2019

300,00

187,50 164,70

W 2020

200,00

127,60 126,0
100,00 - - 60,10 575
0,00 | - .
1 2 3

0 27,60 26,90
——

T

4

5 6

Fonte: Elaboragéo da prépria autora com base no Siga Brasil.

Observa-se que ha um crescimento em valores absolutos entre 2019 e 2020,

no entanto, o aumento do percentual do que foi executado em relacdo ao Orgamento

Geral da Unido (OGU) é de apenas 0,5%. Paralelo a isso, o grafico mostra que o

refinanciamento da divida publica aumentou 2,65% em relacédo ao OGU.

Interessante ainda destacar que, na distribuicdo desse orcamento executado

dentro da saude had um decréscimo no percentual destinado aos servi¢cos por nivel
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de atencdo, inclusive na Atencdo Basica/APS, salientando ainda que esta sempre
esta mais de 50% inferior aos recursos da Atencao hospitalar e ambulatorial.

Vale salientar que para 2021 estao planejados 171,5 bilhées para gastos com
a saude, sendo uma estimativa de 68,5 bilhdes para Atencdo Hospitalar e
Ambulatorial e 33,9 bilhdes para Atencdo Basica. Com relagdo ao refinanciamento
ou rolagem da divida, a perspectiva é de 1,5 trilhdes, e isso representa 33,90% em
relacdo ao OGU autorizado.

Os dados do quadro acima corroboram a receita do ajuste fiscal permanente
(Behring, 2019) em nome da estabilizacdo da economia e pagamento da divida.
Salvador (2017) ressalta ainda que outro instrumento da politica fiscal e que incide
sobre o financiamento da Seguridade Social tem sido as constantes renuncias
fiscais e tributarias ao longo dos anos para recompor as taxas de lucro dos setores
econOmicos.

O fundo publico é parte fundamental nesse processo, e o Estado € o provedor
das garantias necessarias para acumulacdo no contexto de crise. Assim, Varios
autores de tradicdo marxista apontam que o dano para o orcamento publico esta no
financiamento dos juros e amortizacdo da divida, e isso compromete toda a
Seguridade Social.

Entre o aumento da DRU e a EC 95; entre recursos aprovados, mas nao
executados; entre terceirizacdes e privatizacdes por dentro do proprio SUS; entre as
politicas de isencdes fiscais que h& anos retira recursos do Orcamento da
Seguridade Social e entre dispositivos legais, mas também inconstitucionais, a
saude deixa de ser apenas subfinanciada e passa a ser cada vez mais
desfinanciada.

Diante do exposto, a garantia do SUS materializado em seus principios, logo
de uma APS forte e abrangente, € uma luta constante entre os interesses publicos e
privados. E como ressaltam Figueiredo et al. (2018, p. 44), passa também pela
“capacidade e interesse dos agentes do Estado para regular essa relagéo, visando a
priorizacao do sistema publico”.

As normativas expedidas pelo Governo nos dois ultimos anos reforcam
concepgOes como a CUS, advogada pelos organismos multilaterais, a qual temos
enfatizado ao longo do nosso estudo. A partir da APS, imprime-se um pacote basico
e focal para a populacado, regulado mais pelo setor privado do que pelo Estado.

Subsidiar uma APS ampla, de acesso universal, integral, que envolva a comunidade
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a partir de uma concepc¢ao de saude coletiva, vai sendo deliberadamente extinguida
do escopo das acfGes em torno dessa politica.

Essas normativas revelam o carater do ultraneoliberalismo, da privatizacao,
do desfinanciamento das politicas sociais, da regulacdo, da organizacédo e da gestao
dos servigos, do gerencialismo e das proprias relacbes de exploracdo dos
trabalhadores presentes nessa conjuntura em relacdo aos direitos sociais. O SUS
parece incorporar varios tipos de arranjos e modelos de saude mediante o que o
processo de contrarreforma tem engendrado ao longo dos anos.

Mediante essa analise e discusséo, ndo é de se estranhar a forma como o
atual Governo tem procedido quanto ao [ndo] enfrentamento da questdo da
pandemia da COVID-19 no Brasil, a qual explode em meio a uma crise politica,
social e econbmica ja posta neste pais.

Assim, discutiremos a seguir o contexto pandémico brasileiro em relacdo ao
SUS e a APS com énfase na ESF. Entendemos que este momento também é
bastante revelador das consequéncias deletérias das inflexdes da contrarreforma do
Estado na saude e Seguridade Social em geral. O item que se segue também é
constitutivo da nossa pesquisa, uma vez que nessa conjuntura ndo poderiamos
deixar de fazer a relacdo da contrarreforma do Estado brasileiro na APS/ESF e a

pandemia da COVID-19 que nos assola.

4.4 A pandemia da COVID-19 no contexto brasileiro e a APS/ESF

O enfrentamento da pandemia da COVID-19 esta atrelado ao conjunto das
politicas econdmicas ultraneoliberais que limitam ainda mais o sistema publico de
saude, no caso do Brasil, 0 SUS. Ante essa fase perversa do neoliberalismo, as
politicas sociais sdo cada vez mais fragilizadas e mesmo com o avanco e
agravamento da pandemia ndo se pode dizer que houve recuos nesse processo de
contrarreforma recrudescido.

A pandemia ndo estd apenas ligada ao aspecto epidemiologico, dada a
relacdo social do capital. O mundo pandémico ndo sofre apenas em termos
sanitarios e biolégicos, mas todos os ambitos da sociabilidade capitalista séo
afetados e respondem em condi¢des diferentes, a depender das caracteristicas do

capitalismo naquele pais ou regiéo.



137

A pandemia ndo pode ser entendida como um mero fendbmeno de
origem bioldgica, mas como uma expressdo da conformagao
contemporanea do capitalismo e seu estilo de vida adjacente [...]. A
nosso ver, a pandemia contribui para tornar ainda mais evidentes as
contradicdes imanentes do sistema do capital, aqui apreendidas por
meio de sua estrutura totalizadora de controle, o Estado (SOUZA,
2021, p. 196).

O autor ainda nos lembra que o Estado ndo possui nenhum carater neutro ou
imparcial. Ele detém um carater dialético dentro da luta de classes, e sua
intervencdo tem sido cada vez mais solicitada nesses tempos ultraneoliberais,
podemos assim dizer. A pandemia revela que a relacdo ultraneoliberalismo e
politicas sociais, bem como a funcdo do Estado de garantir as condicBes de
acumulacao capitalista, tem sido hipertrofiada. A disputa em torno do destino do
fundo puablico ocupa lugar de destaque, e caminha para que este financie
exclusivamente o capital (BOSCHETTI; TEIXEIRA, 2019).

Diante disso, quando olhamos para a pandemia que temos vivido, podemos
dizer que néo existe o famoso dilema entre economia e saude, como se quer fazer
crer. O que existe € uma relacdo de causalidade, de entrelacamento. O predominio
do interesse econdémico, do capital é desde sempre, e isso compromete as
condicdes de saude da populacdo, o que se agrava ainda mais no contexto de
pandemia. Nesse sentido, a prioridade é manter ou aumentar a taxa de lucro em
detrimento da vida. Essa relacdo ndo € necessariamente dicotémica, mas faces de
uma mesma moeda (SILVA; CASTRO; SOUZA, 2021) dentro das relacfes sociais
capitalistas. De acordo com essas autoras, ndo ha empatia alguma do capitalista
para com o trabalhador em tempos de pandemia, na verdade esta aprofunda as
relacdes de exploracao.

Outra falacia que deve ser desfeita € a afirmacdo da democratizacao do virus
SARS-CoV-2. De fato, ele pode atingir a todos indistintamente, mas isso nao
significa dizer que seja democratico, pois incide muito mais sobre aqueles que vivem
em situagdo de vulnerabilidade social e extrema pobreza. Seus efeitos também
repercutem no modo de vida da classe trabalhadora, na perda ainda mais voraz de
seus diretos, na auséncia de politicas publicas para efetivamente combater o
crescimento do desemprego nesse periodo, dentre tantas outras questfes. Nesse
sentido, Silva, Castro e Souza (2021, p. 39) nos lembram que,
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A pandemia afeta a todos, entretanto, o peso e os efeitos sao
vivenciados de formas distintas. Sob os ombros da classe
trabalhadora recaem os maiores custos e nao ha nada de inevitavel
ou natural nesse processo, assim como nao é algo novo. Os efeitos
da crise sanitaria causada pelo SARS-CoV-2 repercutem em meio a
uma crise econdmica vigente.

Tais questdes sdo ainda mais dimensionadas em um pais de economia
dependente, como o Brasil. Temos um ambiente em meio a crise capitalista, de
encontro entre ultraneoliberalismo e neofascismo, acirrado pela pandemia da
COVID-19 (BEHRING; CISLAGHI; SOUZA, 2020).

O processo de contrarreforma do Estado brasileiro, de desmonte de direitos
sociais conquistados recentemente, como parte das medidas neoliberais ao longo
dos anos, interfere diretamente na mitigagdo da pandemia da COVID-19. O que
ocorre é gue o Brasil conjuga varias crises simultaneamente, a econdmica, a social,
a politica e a sanitaria. A resposta a crise sanitaria passa pelas respostas que vém
sendo gestadas as demais crises citadas.

No Brasil, o sub e o desfinanciamento da saude é um problema que tem se
mostrado crénico, e isso reverberou e reverbera nas agdes de combate [ou ndo] a
pandemia.

O primeiro caso de COVID-19 foi oficialmente notificado no Brasil em 26 de
fevereiro de 2020 e o primeiro 6bito ocorreu no més seguinte, em 17 de marco. A
situacdo de pandemia foi declarada pelo MS em 11 de marcgo de 2020. Vale lembrar
gue o Obito foi de uma empregada doméstica, negra, idosa com problemas de
comorbidades, infectada por sua empregadora recém-chegada da Italia — pais que
na época estourava em casos.

O historico do governo Bolsonaro é de propagar o nhegacionismo em relacdo a
gravidade do virus. As falas do presidente da republica referindo-se ao novo
coronavirus ficaram conhecidas internacionalmente. Além disso, 0 mesmo dedicou
esforcos no sentido de desqualificar a OMS e a comunidade cientifica em geral. A
falta de empatia com tudo que a pandemia tem trazido, a auséncia de uma politica e
de um plano de enfrentamento ao problema mostrou ndo apenas negligéncia, mas
também deliberada intencionalidade de instalacdo do medo e do caos. Tudo isso é

parte de sua estratégia neofascista e ultraneoliberal.
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O Centro de Estudos e Pesquisas de Direito Sanitario (CEPEDISA), publicou
em maio®’ deste ano um estudo intitulado “A linha do tempo da estratégia federal de
disseminacdo da COVID-19”. Ele parte do projeto de “Mapeamento e andlise das
normas juridicas de resposta a COVID-19 no Brasil’, o qual tem sido desenvolvido
em parceria com outras instituicbes, como a Faculdade de Saude Publica da
Universidade de S&o Paulo (USP) e o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS).

O estudo apresentado pela CEPEDISA esta baseado na hipétese de que

[...] esta em curso no Brasil uma estratégia de disseminacdo da
Covid-19, promovida de forma sistematica em ambito federal [...]. A
coleta de dados para fins especificos deste estudo compreendeu o
periodo de 03/02/20 a 28/05/21, e buscou informacdes
correspondentes a eventos (acfes e omissfes) que demonstram a
presenca de intencionalidade, aqui compreendida simplesmente
como a confluéncia entre a consciéncia dos atos e omissdes
praticados, e a vontade de pratica-los (CEPEDISA, 2021, p. 2).

A CEPEDISA analisou atos normativos da Unido, atos do governo de acdes e
omissdes e o que o Centro chamou de “propaganda contra a saude publica”, que
seriam noticias falsas sem comprovacao cientifica e argumentos ideoldgicos, morais
e/ou econdmicos que contribuiram para o avanco da COVID-19.

De acordo com o estudo mencionado, a disseminagdo da doenga, enquanto
estratégia do Governo Federal, ocorre através de atos e omissfes, 0s quais foram
sintetizamos no quadro abaixo, e que denominamos de estratégias com seus

respectivos objetivos.

QUADRO 5: Estratégias e objetivos do governo federal para propagacéo da COVID-19

ESTRATEGIAS OJETIVOS

Defesa da tese da imunidade de rebanho (ou | Disseminar a crenca de que a infeccdo em
coletiva) por contégio (ou transmisséo). massa pelo virus levaria ao enfraquecimento
deste.

Incitacdo constante a exposicdo da populacédo ao | Potencializar e contribuir para o descumprimento
virus. das regras sanitarias de protecdo ao contagio do
virus e a0 mesmo tempo alegar que 0 suposto
“tratamento precoce” evitaria os 6bitos.

Banalizacdo das mortes e das sequelas | Omitir-se em relacdo a responsabilizacdo pelo
causadas pela doenca. agravo da disseminagcdo da doenca e ausentar-
se nas medidas protetivas que deveriam ser

®7 A primeira publicacdo deste estudo ocorreu em janeiro/2021. A Comissdo Parlamentar de Inquérito
gue investiga o enfrentamento a COVID-19 no Brasil solicitou a CEPEDISA uma atualizagdo, a qual
foi publicada em maio/2021.
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prestadas aos pacientes e familiares.

Obstrucao sistematica as medidas de contencao
promovidas por governadores e prefeitos.

Espalhar a ideia de que tais medidas era uma
forma de promocdo partidaria e nao de
preocupacdo com a populacdo, e que a
economia prejudicada por essas medidas
prejudicaria a populacdo mais do o proprio virus.

Foco em medidas de assisténcia e abstencéo de
medidas de prevenc¢do da doenca.

Negar a importancia da prevencdo e promog¢ao
da saude

Ataques a criticos da resposta federal, a
imprensa e ao jornalismo profissional.

Buscar autopromocao através do negacionismo
e da tentativa de desqualificar a imprensa.

Consciéncia da irregularidade de determinadas
condutas.

Assumir as irregulares das condutas, como o
ndo uso de mascara e o desencorajamento a

vacinacdo para promover exemplo negacionista
aos seus apoiadores.

Fonte: Elaboracéo da propria autora com base nos dados da CEPEDISA (2021).

O trabalho realizado pela CEPEDISA (2021) atesta concreta e
sistematicamente o negacionismo em curso e deliberado pelo Governo Federal
durante a pandemia. O Ministério da Saude que, de acordo com a Lei n® 8080/90,
deveria coordenar as acfes de enfrentamento a pandemia até poucos meses atras
ndo havia veiculado nenhuma campanha nacional publicitaria®® de orientacédo
comunitaria de combate a COVID-19 ou que denotasse a seriedade da pandemia.

Ao contrario, as orientacdes da OMS, por exemplo, foram constantemente
descredenciadas pela figura do presidente da Republica, que cobrava [cobra] do seu
alto escaldo, inclusive do Ministro da Saude, postura semelhante. Bolsonaro chegou
a revogar medidas do ex-ministro da saude, Luiz Henrique Mandetta, que buscavam
alguma contengéo da pandemia ainda em marco de 2020 (CALIL, 2021).

Vale ressaltar que, desde o inicio da pandemia, a crise politica interna do
governo levou a troca do ministro da satde por trés vezes®. A pandemia desnudou
0 carater neofascista e autoritario de Bolsonaro mesmo quando as questbes se
referiam aos seus aliados. O presidente retrucava [retruca] em rede nacional

gualquer fala que pudesse ser contraria ao seu pensamento e planejamento, mesmo

%A primeira campanha oficial que encontramos registro por parte do MS em relagdo ao combate da
pandemia € do més de maio/2021, ou seja, mais de 01 ano apds a deflagracdo da pandemia no
Brasil. A campanha tem por tema “O cuidado é de cada um, o beneficio é para todos”. Ver:
https://www.gov.br/pt-br/noticias/saude-e-vigilancia-sanitaria/2021/05/campanha-destaca-importancia-
da-vacina-e-de-medidas-nao-farmacologicas.

® Em 16 de abril de 2020, o médico Luiz Henrique Mandetta entregou a pasta do MS que ocupava
desde 2019. Assumiu em seguida, Nelson Teich que ficou menos de um més no cargo e pediu
demissao. O General Pazuello, mesmo estando na ativa do Exército brasileiro assumiu a pasta, a
principio interinamente, mas quatro meses ap6s foi efetivado no cargo e ficou até 15 de marco de
2021. Sua saida esteve diretamente ligada a situacGes de escandalos na conducéo do enfrentamento
a pandemia de COVID-19, e esta em curso uma CPl no Senado Federal que trata de tais questdes.
Ainda em 15 de margo do corrente ano é anunciado o novo ministro da saude, Marcelo Queiroga,
médico cardiologista, o qual esta ocupando o cargo até o momento.



https://www.gov.br/pt-br/noticias/saude-e-vigilancia-sanitaria/2021/05/campanha-destaca-importancia-da-vacina-e-de-medidas-nao-farmacologicas
https://www.gov.br/pt-br/noticias/saude-e-vigilancia-sanitaria/2021/05/campanha-destaca-importancia-da-vacina-e-de-medidas-nao-farmacologicas
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gue viesse do seu ministro da saude, até que assumiu o terceiro deles, General
Eduardo Pazuello, ainda da ativa do Exército Brasileiro. Este corroborava as falas e
orientacdes do presidente, incluindo acdes ilicitas, como vem sendo comprovado
com a Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPI) da COVID-19, instaurada pelo
Senado Federal em abril do corrente ano.

Apenas em maio de 2021, o presidente da republica publica o Decreto n°
10.697, que cria a Secretaria Extraordinaria de Enfrentamento a COVID-19 no
guadro do Ministério da Saude, mais de 1 ano apds o inicio da pandemia no Brasil.
A competéncia da Secretaria Extraordinaria de “exercer a fungdo de representante
do Ministério da Saude na coordenacdo das medidas a serem executadas durante a
emergéncia de saude publica de importancia nacional decorrente do coronavirus
[...]” (BRASIL, 2021) chega em franco atraso ante a politica de enfrentamento a
COVID-19, e faz jus a politica de disseminacdo do virus por parte do Governo
Federal, conforme tem sido constatado. O negacionismo € um fator que também
interfere na questdo dos recursos financeiros disponibilizados no combate da
doenca e seus efeitos.

Acerca da questdo dos recursos para o enfrentamento da pandemia, Souza
(2021) mostra que o histérico de defasagem do financiamento da saiude em cada
pais ndo se resolve com a alocacdo de recursos emergenciais para combater a
pandemia, as consequéncias dessa defasagem séo visiveis em cada sistema de
saide”.

De acordo com o que ja abordamos, o SUS passa de um histérico de
subfinanciamento ao desfinanciamento efetivo a partir da EC 95/2016. Isso
potencializou o agravamento da pandemia no Brasil, pois encontrou terreno propicio
ao invés do que seria necessario ao combate do virus dentro da organizacao do
modelo de aten¢do a saude no pais.

Paises ricos, no ano de 2020, chegaram a gastar 63,7% do PIB em ag¢bes
relacionadas a pandemia, como é o caso do Japao. Destaca-se também a Franca
gue injetou 37,5% do seu PIB. Ja o Brasil movimentou 11,2% do PIB, ficando atras,
na América Latina, de paises como Chile e Peru (SOUZA, 2021). Ressaltemos que,

de acordo com os dados do Siga Brasil, do orgcamento autorizado em 2020 (R$

® Souza (2021) apresenta alguns estudos e dados de pesquisa propria que mostram o financiamento
publico de saude em alguns paises e aponta como a fragilizacdo do financiamento publico da salde,
com medidas neoliberias, desmontam sistemas de saude que defendem a universalidade em alguns
paises, e como isso impacta no combate ao novo coronavirus.
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635,53bi) para combate a pandemia no pais, cerca de 15% néo foi executado; e o
orcamento autorizado para 2021 (R$ 118,36bi) representa apenas 18,6% daquele
autorizado no ano anterior.

Diante do j& exposto, ndo restam duvidas que a forma como a pandemia tem
sido enfrentada no Brasil mostra, além do negacionismo, a falta de investimentos em
recursos financeiros efetivos para o seu combate. Isso reforca a intencionalidade de
propagacao do virus.

Além disso, a arbitrariedade, a censura de informacdes que séo direito da
populacéo’™ e a propagacdo de Fake News sobre um suposto tratamento precoce,
como se houvesse respaldo cientifico comprovado, também compdem o quadro do
trato que é dado as questbes da COVID-19 no pais. Soma-se a isso, uma total falta
de empatia as familias brasileiras que padecem com o virus e perderam [perdem]
seus entes, diante do adiamento e corrup¢cdo na compra de vacinas para a
populacdo. Ressaltamos ainda a falta de testagem para o virus na populacao, de
insumos para tratamento dos pacientes, de equipamentos de seguranca para
trabalhadores e, principalmente, o que denota o nivel de preocupacédo deste
Governo com a pandemia: a falta de elaboragcdo de um Plano Nacional coordenado
pelo MS, discutido em Comisséo de Intergestores Tripartitie e com a participacao de
trabalhadores em salude e usuarios. Por fim, Calil (2020, p. 71) assim resume a

postura do presidente da Republica

Ao longo do desenvolvimento da pandemia do novo coronavirus, as
posicbes e atitudes do presidente brasileiro Jair Bolsonaro
destacaram-se por contrariar ostensivamente o consenso cientifico,
sabotar medidas de contengdo da pandemia e propagar
desinformacéo, sobretudo através das chamadas fake news.

Todas essas questdes apresentadas contribuiram para que a APS, no cenério
de pandemia brasileiro, fosse subestimada em seus atributos, descredenciada ou
subutilizada sua capacidade de coordenacao do cuidado em territério.

A Rede de pesquisa em APS (Rede APS) aponta exatamente que a resposta
a pandemia tem estado centrada nos servigos hospitalares, enquanto que a APS/AB

tem tido seu papel secundarizado. A maioria dos municipios brasileiros conta

" Em junho de 2020 foi criado o consércio G1 que reline alguns veiculos de comunicacdo para
buscar informacgdes sobre os nimeros da pandemia no Brasil, uma vez que o governo Bolsonaro
comecou, haquela época a restringir o acesso a dados sobre a pandemia. Desde entdo este
consorcio coleta informagfes nos 26 estados e no Distrito Federal, acerca de niumero de casos de
COVID-19, 6bitos, vacinacao e outros.
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apenas com a UBS, seja com a equipe da ESF, seja com a equipe AP, mas
estratégias ndo tém sido tracadas no Brasil de forma a valorizar o papel da APS e
seus atributos no combate a pandemia.

A Frente pela Vida’®, criada em junho de 2020, a qual é integrada por
entidades como a ABRASCO, CEBES, Rede Unida, CNS, dentre outras, diante da
necessidade de haver mudancas em relacdo ao enfrentamento da pandemia e da
omissdo do Governo Federal, elaborou o “Plano nacional de enfrentamento a
pandemia da COVID-19”, apresentado e entregue ao MS em julho de 2020. O Plano
aborda questdes cruciais de enfrentamento, de forma coordenada e planejada, como
0 panorama epidemioldgico, a questdo da bioética, a importancia do SUS e da
promocao da saude, financiamento, controle social, fortalecimento do sistema de
protecdo social, dentre outros aspectos. Por fim, traz recomendacdes acerca das
responsabilidades das autoridades politicas, sanitarias, gestores do SUS e
sociedade em geral. O Plano esta na sua terceira versao publicada em dezembro de
2020 e reforca o papel da vigilancia e promocdo da saude, isso nos faz repensar,
dentre outras questbes, sobre o papel da APS e especialmente da ESF nesse
contexto.

O gue observamos ao longo da pandemia, principalmente no ano de 2020, foi
gue, de fato, a APS ndo aparece no cenario de enfrentamento a COVID-19.
Sabemos que a pandemia é de dimenséo social e politica, como afirma YASBEK et
al. (2020, p. 8), visto que ela

exacerba a ldgica que tem sido reiterada na sociabilidade brasileira e
assumida pelo Estado (ao demonstrar o seu papel como garantidor
na dindmica social tida como “normal”, mas naturalmente desigual),
gue estabelece que alguns possuem mais chances de sobreviver e
outros sdo abandonados a prépria sorte (conforme conceito de
necropolitica), ou seja, algumas vidas sdo definidas como
descartaveis.

Nesse sentido, considerando o que significa a APS na perspectiva abrangente
com atributos e funcdes que focam na determinacdo social do processo saude-

doenca, a APS no Brasil em meio a pandemia teria [tem] grande contribuicdo a dar

2 A Frente pela Vida foi uma iniciativa de entidades que se posicionaram e se posicionam contrarias
as acbes do governo Bolsonaro no que tange o trato, ndo apenas da pandemia, mas do direito a
salide. No site https://frentepelavida.org.br/ é possivel encontrar diversos materiais



https://frentepelavida.org.br/
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para aplacar a disseminacao da doenca, mas isso nao foi levado em consideragéo, e
pouco ainda tem sido, visto a falta de investimento nesse nivel de atencao.

Por algum tempo, as UBS’s ficaram até mesmo fechadas, como se néo
houvesse nenhum tipo de acdo que a APS pudesse desenvolver diante do cenario
de pandemia, como se a APS n3o fizesse parte dos servicos de salde. E certo que
houve e estdo em curso algumas experiéncias diferenciadas no pais no que tange a
APS, mas sem coordenacao central. Vale ressaltar o que afirma Albuquerque (2020,
s/p) ao referir-se sobre o papel estratégico que teria a APS, mas que € inviabilizado
pela exclusividade nos servigos hospitalares. “Nao ha pandemia que se solucione
sem a Atencao Primaria, nem sem educagao em saude”.

Em julho de 2020, o editorial da revista The Lancet denunciou o caso da APS
no Brasil em relacdo a COVID-19 a partir da situacdo dos Agentes Comunitarios de
Saude. Os mesmos denunciaram as condi¢fes de trabalho que impediam algumas
acles, uma vez que eles nao recebiam Equipamentos de Protecao Individual (EPI’s)
ou recebiam de forma insuficiente. Além disso, a falta de um planejamento nacional
acerca da reorganizacdo da APS em resposta a pandemia para evitar acdes
pulverizadas, assistematicas e que, dependendo do caso colocava em risco a vida
desse profissional, pois alguns gestores locais obrigavam a execucdo de acdes sem
respaldo de seguranca sanitaria.

Ressaltemos, como observam Fernandez, Lotta e Correa (2021, p. 3) que
‘mesmo paises que possuem a APS como porta de entrada do sistema de saude
ndo usaram a estrutura desse nivel de atencdo para combater a COVID-19 em um
primeiro momento”. Isso denota também uma tendéncia a secundarizacdo da APS
em diversos paises e a valorizagdo pelo tratamento hospitalocéntrico, biomédico
(GIOVANELLA et al., 2021).

O alcance da APS em regides de grande desigualdade é um diferencial para
o0 enfrentamento, seja de epidemias, endemias e pandemias, pois a determinagao
social do processo saude-doenca € vivenciada de muito perto e de forma clara,

especialmente com a ESF. Assim, Giovanella, et al. (2021, p.3) afirmam que,

La prevencion y control de una epidemia, ademas de la asistencia
médica individual, exige un abordaje centrado en las poblaciones
dirigido a protegerlas del contagio, detectar precozmente los
sintomaticos, rastrear los contactos, aislar, tratar y rehabilitar a los
afectados, con prioridad en los grupos sociales en desventaja y
vulnerables. Enfrentar esta pandemia requiere un enfoque
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promocional, territorial, comunitario y de vigilancia integral en salud
que puede ser desarrollado desde una estratégia de Atencion
Primaria de Salud (APS) Integral e Integrada [...].

Reafirmamos que a APS em seus atributos pode contribuir na continuidade do
cuidado, principalmente com as equipes multiprofissionais da ESF, nas ac¢des de
educacdo permanente e vigilancia em saude por parte de todos os integrantes das
equipes, acbes comunitarias de apoio social, ser um espaco de testagem para o
novo coronavirus, bem como de vacinagdo, ou seja, um espaco estratégico, de
primeiro contato que ndo tem sido explorado adequadamente para o enfrentamento
da COVID-19, nem tampouco tem recebido investimento, quer de recursos
financeiros, quer humanos.

Sabemos que os desafios da APS sao anteriores a pandemia, mas esta
potencializa a crise politica, econémica e social que ja estava posta, e urgencializa
ainda mais a defesa do SUS, de uma APS forte que seja porta de entrada e
organizadora do cuidado, dos servicos, das redes de atencdo e que assim a
universalidade e integralidade sejam uma realidade para o usuario. Destacamos
gue, mesmo diante dos desafios, resultados positivos tém sido alcangados com a
APS no Brasil no enfrentamento a pandemia, 0s quais sdo reconhecidos por
entidades nacionais e internacionais’®, mas isso se torna insuficiente diante da
gravidade do que temos vivenciado, além de serem iniciativas proprias das equipes,
ndo a¢cdes pensadas enquanto politica social.

Quando olhamos os nimeros da pandemia no Brasil’® fica claro o quanto
sofremos e perdemos e o0 quanto temos por fazer em relacdo as consequéncias
desta, seja na questdo sanitaria ou na esfera econémica, psiquica e social. Mais que
nunca, a luta por uma APS abrangente com uma cobertura que seja efetivamente

universal e com o fortalecimento da ESF, faz-se necessario.

3 varias experiéncias podem ser encontradas no site da APS em Revista, que € uma publicagdo da
Rede APS desenvolvida pela ABRASCO.

! Dados até 18/07/2021, de acordo com o] site:
https://g1.globo.com/bemestar/coronavirus/noticia/2021/07/18. O total de mortes por COVID-19 até
esta data é de 542.262; atualmente a média mdvel de mortes é de 1. 245 por dia, considerando os
ultimos 7 dias. Em relacdo aos casos confirmados de COVID-19, o Brasil tem 19.372.820 casos.
Quanto a vacinacao, infelizmente os nimeros revelam o contexto de negacionismo da doenca e da
legitimidade cientifica da vacina (Unico tratamento eficaz), apenas 15, 98% da populagdo brasileira
esté imunizada com as duas doses.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O objeto de estudo analisado neste trabalho, a partir de mediac0Oes,
contradicfes e da totalidade concreta dos fenbmenos, estad em constante movimento
dialético no tempo presente. Entendemos que as consideragdes aqui expostas
andam longe de serem conclusivas, no entanto, apontam caminhos e fazem
prospecgdes pertinentes sobre os tempos de “combo dos horrores”, nas palavras de
Behring, Cislaghi e Souza (2020).

O processo de contrarreforma do Estado brasileiro, no que tange a atencéo
primaria a saude com incidéncias diretas sobre a ESF, a qual tem sido ha cerca de
25 anos a principal politica social nesse nivel da atencdo, traz consequéncias
desastrosas para a efetivacdo do direito a saude no pais que conquistou mediante
inscricdo no texto constitucional, um Sistema Unico de Saude (SUS) baseado,
especialmente, na universalidade e na integralidade enquanto principios que devem
orientar sua organizacao.

O que temos assistido no Brasil vai de encontro ao que esta posto
legalmente, e a0 mesmo tempo, usa de dispositivos ou normativas legais (decretos,
leis, medidas provisérias ou resolu¢des) para instaurar cada vez mais a direcdo da
ofensiva neoliberal — o ultraneoliberalismo, sua fase mais perversa.

O governo Bolsonaro reafirma, intensifica e adiciona mais acfes dessa
natureza ao legado da gestao Temer, no que diz respeito as reformas “necessarias e
urgentes”. Isso se efetiva mediante a crise fiscal que o pais sofre em meio a
estrutural crise do capitalismo, principalmente depois de 2008. Na verdade, isso é 0
gue justifica a constante reducdo dos gastos publicos para as politicas sociais e a
intensificacdo da expropriacdo de direitos.

Assim, nosso estudo apontou o recrudescimento do processo de
contrarreforma na APS com énfase na ESF a partir das normativas analisadas. A
concepcao ideopolitica ultraneoliberal tdo caracteristica e clara desse governo esta
em todos os ambitos da politica de Seguridade Social. O foco da contrarreforma do
setor salude na APS, principalmente apdés 2017 com a nova PNAB e as mudancas
materializadas entre 2019 e 2020 nega os principios do SUS e os inviabilizam na
prestacdo de servicos a populacdo. Desse modo, 0 que ocorre € uma sequéncia

articulada de desfinanciamento, privatizacao e inviabilizacdo do SUS.
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De acordo com Morosini, Fonseca e Baptista (2020), a partir de 2019, ocorre
uma reconfiguragcdo do SUS, via atencdo basica com medidas que ampliam as
alteracOes inauguradas pela PNAB 2017. Sdo mudancas que passam pela
nomenclatura, pela reestruturacdo organizacional e pela producdo de instrumentos
normativos. Rotineiramente, 0o governo apresenta normativas que agudizam esse
processo, inclusive na APS. Em 26 de outubro de 2020, foi publicado o Decreto n°®
10.530, o qual dispbe sobre a qualificacdo da politica de fomento ao setor de APS,
no ambito do Programa de Parcerias de Investimentos (PPI) da Presidéncia da
Republica, para fins de elaboracdo de estudos e alternativas de parcerias com a
iniciativa privada. O unico artigo do Decreto deixa evidente que o PPl no setor da
APS objetiva deixar as UBS’s a encargo da iniciativa privada, seja para questfes de
infraestruura, seja para operacionalizacdo dos servigcos, comegcando com projetos
pilotos posteriormente selecionados pela Secretaria Especial do PPI do Ministério da
Economia. O Decreto foi revogado no dia 28 de outubro do mesmo ano mediante
mobilizacdo popular via redes sociais, bem como de entidades que lutam por uma
saude publica, estatal e de qualidade.

A questao que se coloca é que em plena pandemia da COVID-19, Bolsonaro,
quer aproveitar todas as oportunidades para “passar a boiada”, conforme
metaforizou o entdo ministro do meio ambiente Ricardo Sales em reunido ministerial
com o presidente, em 22 de maio de 2020, referindo-se explicitamente a
oportunidade de passar leis e medidas contrarreformistas enquanto o povo estava
envolvido com a pandemia.

O que rege a contrarreforma em curso na APS, especialmente em relacdo a
ESF séo concepcbes como a Cobertura Universal de Saude (CUS), fundamentada
nas orientacdes do BM e OMS, ao invés de sistema universal de saude. Outras
concepcdes como a de conceito ampliado de saude, determinacdo social do
processo saude-doencga, vinculo, participacdo e controle social, territorializagéo,
universalidade e integralidade, coordenacao do cuidado, longitudinalidade tém sido
solapadas pela frieza avassaladora da contrarreforma do Estado no setor saude e
gue, nesse contexto histérico, mira a APS com énfase na ESF.

O ministro Paulo Guedes, no primeiro més do governo Bolsonaro, chegou a
propor a criagdo de um voucher para educagdo e saude publica, o qual seria
entregue aos USUArios para trocar por servicos basicos nessas areas, 0 que

ocorreria em empresas privadas prestadoras de tais servicos (PELAEZ, et al., 2020).



148

Além de desresponsabilizar totalmente o Estado em relacéo a diversos servi¢cos da
educacao e saude, essa proposta privilegia o setor privado, atendendo a interesses
de grupos empresariais.

As acles desse Governo ferem em varios quesitos a prépria Constituicdo
Federal e as leis que regulamentam as politicas de Seguridade Social. Sé&o
propostas que estdo na contramdo do que temos aprovado constitucionalmente,
uma vez que se revestem de uma aparente legalidade, dados os instrumentos
juridicos, dos quais o presidente faz uso para validar a ditadura do capital.

Percebe-se na histéria da politica de saude no Brasil, logo na historia da APS
e da configuracdo da propria ESF, que a disputa entre os modelos de saude é
constante. De um lado, a luta por um modelo de saude pautado na universalidade,
na integralidade, na continuidade do cuidado, na equidade do atendimento das
necessidades, numa visdo de salude enquanto construcdo coletiva, que para isso
valoriza a patrticipacdo dos sujeitos; e de outro, um modelo sempre voltado para o
mercado privado, centrado no nucleo biomédico que deixa em segundo plano a
determinacao social do processo saude-doenca, que exige o compromisso politico
do Estado para a garantia do direito a saude em seu conceito amplo.

E importante ressaltar que diversas entidades tém levantado uma frente de
resisténcia a todo o processo de contrarreforma na saude. Articulam-se para
enfrentar o desmonte do SUS que se aprofundou em larga escala no governo
Bolsonaro, o qual ndo retrocedeu mesmo diante da pandemia, mas que ao contrario,
mostra seu carater politico, ideoldgico ultraneoliberal na forma como se comporta
diante da gravidade do momento.

Entidades como a ABRASCO, a Frente pela Vida, o CEBES, a Frente
Nacional contra privatizacdo da Saude (FNCPS), a Rede APS e outras, tém
contribuido para revelar as falacias em torno das justificativas veiculadas para
legitimar a expropriacdo de direitos (principalmente no ambito da saude) e
fundamentar medidas de ajuste fiscal em que o fundo publico serve tdo somente a
garantia da acumulacao capitalista.

Nesse sentido, enquanto trabalhadora do SUS, unimo-nos a milhdes que
também levantam a voz em denudncia a contrarreforma na saude que se materializa
nos modelos de gestdo, por meio das OS’s e de 6rgdos como a ADAPS, através do
novo financiamento, ou melhor, desfinanciamento. E ainda, por intermédio do

enxugamento da assisténcia aos individuos, que € o caso da CaSAPS, através da
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DRU e EC 95, a qual ndo nos cansamos de denunciar seus impactos e pedir sua
revogacao.

Foi possivel perceber, a partir da realizacdo deste estudo que, de fato, as
contrarreformas sédo um mecanismo adotado pelo Estado capitalista em tempos de
capital financeirizado para garantir o processo de acumulagao e fomentar relacbes
sociais que o capital privado necessita para manter suas taxas de lucro, e disso
decorre a financeirizacdo das politicas sociais no pais, como bem analisa Brettas
(2020).

Por fim, as inflexdes que a contrarreforma do Estado brasileiro impde a
saude, e em especifico a APS com relevancia na ESF, descaracterizam o arcabouco
sobre o0 qual essa politica foi planejada e construida socialmente, ainda que com
contradi¢cdes. Reunir esforgcos para a efetiva priorizagdo do SUS e cumprimento dos
seus principios basilares, assim como da APS e da ESF, é nosso dever e luta
cotidiana. Ao mesmo tempo entendemos que 0 contexto de crise capitalista e de
imperialismo tanto do capital financeiro quanto ficticio acirram as contradicdes e as

lutas, o que nos desafia a “fazer a hora” sem esperar ainda mais acontecer.
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