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Resumo:

O capitulo é iniciado retomando o debate — ainda, sim — sobre as diferencas entre
Atencdo Basica e Atengdo Primadria e as disputas politico-conceituais envolvidas na
producdo da politica nacional de atencdo basica no Brasil. O borramento dos conceitos
abrindo caminho para o esvaziamento das apostas cruciais: no cuidado territorializado,
na abertura para a diversidade e complexidade dos modos de viver e produzir saude,
no conceito ampliado de saude, na integralidade. Para chegarmos, no momento atual,
a um texto de politica que renomeia a politica como de atenc¢do primdria em saude,
focaliza na acdo clinica (de médicos e enfermeiros) sobre os agravos a saude individual
dos usudrios pertencentes aos segmentos mais vulneraveis da populacdo e implanta a
remuneracao por metas. A avaliacdo externa quantitativa, complementada por
incentivos financeiros as equipes produzida por meio do PMAQ ajudou nesse
borramento? Como e por qué? Este o debate central do artigo.

1. Um pouco mais sobre atencao basica x atencdo primdria

s

Ainda outra vez? Para que insistir nessa polémica, que agora parece so “filigrana”, ja
gue muitos — tanto no SUS, como nas universidades — ja abdicaram de marcar qualquer
diferenca e aderiram a designagao APS?

Alguns dizem — “ja foi, agora esse é o nome da politica” — como se fosse mesmo
apenas uma questao de nome; outros alegam compatibilidade com a “nomenclatura
internacional” — mas, no entanto, esse argumento nunca foi usado para abdicar de
uma outra construcdo brasileira - a saude coletiva - ndo € mesmo? E ainda falando das
tais “nomenclaturas internacionais a que devemos nos submeter”, faco mencdo aqui a
outra polémica classica: “trabalhadores de satude x recursos humanos em saude”...
tantos anos depois é divertido ver emergir um movimento internacional para
reconhecer que, para pensar em produzir mundos alternativos ao neoliberal,
trabalhadores (de saude inclusive) ndo podem ser reduzidos a “recursos humanos”
(https://democratizingwork.org/)...



https://democratizingwork.org/)

N3o insistir ainda um pouco na polémica é deixar de produzir visibilidade para as
tensdes, para as forgas que construiram diferentes sentidos e apostas na criagao das
diferentes modalidades de cuidado nos territérios — mais ou menos capilar, mais ou
menos ampliado, mais ou menos interdisciplinar, mais ou menos participativo, mais ou
menos cuidador. A falta de precisdo contribui para a perda de sentido, para uma
pasteurizacdo que empobrece e equipara praticas, limitando-as a seus aspectos
formais, em que as declara¢des importam mais que os efeitos.

Mas, conversa curta. Ha poucos artigos enfrentando a polémica. Vou tomar aqui como
referéncia trés artigos: Gil, C.R.R, 2006; Melo et al, 2009; Baptista et al, 2009, que me
parecem levantar questdes fundamentais.

O artigo de Melo (2009) indica varios planos de tensao, discutindo principalmente o
ambito internacional. As seguintes sdo algumas das questdes que se podem recolher
do texto: primdrio tem a ver com niveis de atencado, entendendo niveis como planos de
complexidade crescente, como indicado, de algum modo, a partir do relatério
Dawson? Conceito de APS teria sido criado como parte do esforco de mostrar que a
atencdo hospitalar representa sé uma (pequena) fracdao dos necessarios cuidados em
saude, numa contraposicdo ao hospitalocentrismo? Tem a ver com o debate dos
modelos tecnoassistenciais? Implica uma orientacdo sobre como organizar/desenhar
esses cuidados ndo hospitalares? Seriam esses cuidados ambulatoriais? Seriam
cuidados em saude com base comunitaria? Atencao primaria trabalha com qual
conceito de saude? Questdes em disputa, indica o texto. Diferentes correntes,
diferentes formulagGes, diferentes apostas politicas.

O mesmo artigo apresenta certos passos do debate dentro da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) — onde foi produzido o conceito - percorrendo todas essas questdes. Em
1975 foi a primeira vez que Atenc¢ado Primaria a Saude foi mencionada em um
documento oficial da OMS como uma alternativa comunitaria para responder as
necessidades de saude. Outros estudos e proposi¢des na sequéncia foram
fortalecendo a ideia da atencdo primaria como alternativa para os paises mais pobres
construirem projetos de desenvolvimento social com base comunitdria. Mas em que
difeririam os cuidados basicos em saude dos servicos basicos de saude, conceito
anteriormente utilizado e que ja incluia a intersetorialidade e a inser¢do comunitaria,
pontos fortes na definicdao de atencao primaria a saude?

Alma-Ata, a referéncia mais usada para fundamentar o tema, entrou para a histéria
por seu valor politico. Ou seja, em meio aos embates da Guerra Fria, a Unido Soviética
sediou uma Conferéncia internacional para marcar a defesa da saude como direito
humano e denunciar os efeitos deletérios de sua mercantilizacdo, da incorporacao de
tecnologias e especializacdo médica com critérios de mercado. Em relagdo aos
principios e a radicalidade com que essa ideia seria levada adiante, a Declaracdo de
Alma Ata é bem vaga:

“Cuidados essenciais baseados em métodos praticos, cientificamente bem
fundamentados e socialmente aceitaveis e em tecnologia de acesso universal para



individuos e familias na comunidade mediante sua plena participacdo e a um custo que
a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no
espirito da autoconfianga e automedicagao. Fazem parte integrante tanto do sistema
de saude do pais, do qual constituem a fungao 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, aproximando o maximo possivel os servigcos de salde aos lugares onde o povo
vive e trabalha, constituem também o primeiro elemento de um continuo processo de
atendimento em saude.” (OMS/UNICEF, 1979, p.2) (grifos meus)

Deixa em aberto, portanto, a abrangéncia e os principios para organizar os cuidados
primarios em saude, referindo-se as possibilidades, inclusive de financiamento, de
cada pais. E isso, registram varios materiais referidos por Melo et al (2009), por ter sido
impossivel superar as divergéncias em relacdo ao papel do Estado, modos de
financiamento, referéncias a pobreza etc. A solucdo foi uma definicdo genérica que
coubesse em muitas realidades, ainda que fragilizando principios. (LISIOS, 2002).

Apesar da importancia politica de Alma Ata, o que se viu, na sequéncia, foi a
continuidade das tensGes e divergéncias e uma gigantesca heterogeneidade de
experiéncias e arranjos abrigados sob a designacdo de APS e suas variantes. Diferencas
entre Atencdo Primdria, Atencdo Primdria a Salude e Atencdo Primdria a Saude de
orientagdo comunitaria sao indicadas no texto.

J4 no ano seguinte a Alma Ata, ganhou evidéncia a proposta simplificada, focalizada,
marcada pela razao econOmica da custo-efetividade, expressa nas proposicoes da
Conferéncia de Bellagio, endossada pelo Banco Mundial nos anos 90 (Cueto,2003).
Seria, entdao, APS uma proposi¢ao orientada somente aos paises pobres, enderecando
necessidades extremamente fundamentais e as doencas que mais matam (Walsh-
Warren, 1979)?

Ou seria 0 melhor modo de organizar o acesso ao sistema de salde, em torno da
atuacao de médicos gerais ao invés de especialistas, garantindo primeiro contato,
abrangéncia, continuidade e coordenacgao do cuidado médico, como diz Barbara
Starfield (2002)?

Mundo afora, arranjos extremamente heterogéneos seguiram sendo designados, as
vezes a posteriori, como ateng¢do primaria a saude.

Na América Latina, os artigos também indicam uma histdria de polémicas. Atencao
Primitiva, acusa Testa (1992), pela simplificacdo dos problemas de saude e dos
cuidados preconizados ou pela reducdo dos fendbmenos sociais a atributos, como
argumenta Cantillano (1983). Nos anos 80, intensificou-se o debate sobre a
necessidade de reformar os sistemas de salude com base na ideia da universalidade.
Mas, durante os anos 90, ja marcadas pela légica do neoliberalismo, foram
experiéncias de APS simplificada as que proliferam nos paises latino-americanos, com
excecdo do Brasil (Baptista et al, 2009).



Em 1979, Donnangelo j4 identificara linhas de continuidade entre medicina
comunitaria e a proposta de APS, compondo arranjos médicos de controle das tensdes
sociais e manutencao da forca de trabalho, tese reforgada por Merhy (1997), que
identifica na Saude da Familia a expressao brasileira da APS, sobretudo em seus
aspectos relativos a focalizacdo e a medicalizacdo, resultando num arranjo
empobrecido e capturado.

Por outro lado, o artigo de Melo et al (2009) destaca também a adogdo preferencial e
explicita da ideia de APS pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade (SBMFC) ja em 2006 e uma crescente presenca da expressao APS em
documentos oficiais do Ministério da Saude, sempre argumentada com a equivaléncia
em relagdao a Atengdo Bdsica. Nao por coincidéncia essa “mistura” inicia-se a partir do
momento em que a direcdo da Atengdo Bdsica no Ministério da Salude passou a ser
ocupada por uma sequéncia de médicos de familia, vinculados a SBMFC.

Mas no Brasil a Atengdo Basica tem também uma histéria prépria que, em parte
antecede, esse debate todo sobre APS (Merhy, 1997); (Baptista et al, 2009).

2. Atencgdo Basica no Brasil

Com base num conceito ampliado de saude, foi proposta, na lll Conferéncia Nacional
de Saude, uma modalidade de cuidado territorializado, articulando acdes individuais e
coletivas, como parte de uma politica de saude inserida no combate a desigualdade
social, numa formulacdo a que o sanitarista Mario Magalhaes da Silveira contribuiu de
modo importante (Merhy & Queiroz, 1993). Essa linha de formulagao foi interrompida
pelo golpe militar e sé retomada nas movimentacdes e experimentagdes no processo
de luta e construcdo do SUS.

Apesar disso, foram muitas as experiéncias de organiza¢ao de atengdo basica,
particularmente a partir dos 70/80, impulsionadas por iniciativas estaduais, municipais
(Merhy, 1997) e por projetos de integracao docente-assistencial (Baptista et al, 2009)

A depender dos municipios, estados e regides, as acumulagdes na producdo da rede
basica foram heterogéneas no Brasil - em funcdo das desigualdades econémico-sociais
e de diferentes projetos e embates politicos. Foi com a estratégia de saude da familia
gue elas alcancaram todos os municipios, particularmente nas regioes norte e
nordeste. Apesar das apostas em fazer da atencdo basica um elemento decisivo no
caminho de um cuidado integral em rede, resolutivo e contextualizado, a
heterogeneidade dos principios materializados nos arranjos e praticas na atencao
basica brasileira persistiu ao longo dos anos (Feuerwerker, 2005).

No entanto, diferentemente das experiéncias de APS no mundo, que se caracterizam
fundamentalmente como modalidades de organizacao capilar da assisténcia médica
produzida por um generalista (Starfield, 2002) e, por isso mesmo, sempre associadas
as ofertas, por outras equipes, das chamadas acoes de saude publica (OPS, 2009), no
Brasil a rede basica articula tudo isso nas acdes e no cuidado produzidos pelas equipes



interdisciplinares (mais ou menos amplas), com base territorial, incluindo assisténcia,
imunizagao, vigilancia epidemioldgica, agdes coletivas, educagao em saude etc.

Nos textos da Politica Nacional de Atencdo Basica, excluindo-se os de 2017 e 2019, que
representam uma ruptura com as proposi¢ées anteriores, afirmava-se a aposta de
fazer chegar o cuidado em saude aos diferentes territérios em que a vida é produzida,
reconhecendo, ao menos formalmente, as circunstancias especificas da vida em cada
territério e propondo a articulacdo do cuidado individual e coletivo, entendendo a
saude de modo ampliado. Muitas proposicdes para alargar o olhar, ampliar a escuta e
a resolutividade foram sendo incluidas nos textos das politicas, tais como o
acolhimento, a construcdo de projetos terapéuticos singulares, as equipes de apoio, o
matriciamento, entre outros (Brasil, 2006a); (Brasil, 2011).

Mas que estratégias as politicas colocaram em acdo para que tudo isso saisse do
papel? E por que seriam necessarias estratégias para tanto?

A producdo de uma politica sempre envolve disputas de poder, de projetos. Mesmo
depois de produzido o texto de uma politica, resultado em que umas forcas
emplacaram mais, outras menos, as forgas continuam operando em todos os espagos
no sentido de seus projetos e interesses. Continuam atuando na midia, junto aos
poderes constituidos (diferentes niveis do executivo, judicidrio e legislativo, nas
universidades, nas associacGes representativas, nas entidades profissionais, nos
partidos politicos etc.) e no cotidiano do trabalho nos mais diversos lugares
(Feuerwerker, 2017).

A politica de atengdo basica propunha trabalhar com um conceito ampliado de saude,
mas o conceito hegemonico é marcado pelo biologicismo, por exemplo. A politica
propunha trabalho em equipe multiprofissional, mas é intensa a disputa de poderes
entre as profissdes. Propunha a construcdo compartilhada com os usuarios, mas é
comum a desqualificagcdo dos saberes dos usudrios, um olhar soberano dos
trabalhadores baseado no conhecimento técnico-cientifico, a partir do qual se
pretendia governar a vida dos usuarios. A politica falava de um territério vivo, mas
predomina uma ideia de area de abrangéncia; falava do acolhimento como ampliacao
da escuta, mas ele frequentemente esta reduzido a uma triagem. A politica falava de
uma atencdo basica orientadora do cuidado, mas ela muitas vezes é operada de modo
isolado, mais encaminhadora do que garantidora da continuidade do cuidado. Isso
para citar algumas questdes, que poderiam ser muito ampliadas (Merhy et al, 2019)

Ou seja, a politica nacional até 2016 propunha em seus textos uma série mudancas de
conceitos e praticas para que a atencdo basica pudesse cumprir um papel de
reorientacdo do modelo tecnoassistencial, enriquecedor do cuidado, promovedor de
poténcias de vida, com forte vinculo com os usuarios. No entanto, para se efetivar,
tudo isso depende de muitas mudancas e é objeto de muitas disputas. Seriam
necessarias muitas e variadas estratégias para enfrentar essas questdes, mudar
valores, mudar as praticas no cotidiano, favorecer as mudancas.



Tantas e tdo importantes sdo essas disputas (e tdo estratégica para o fortalecimento
do SUS seria uma atengdo bdsica poderosa), que, ao lado da politica de saude mental,
a politica de atengao basica foi imediato objeto de desmonte pelo governo
necropolitico de Jair Bolsonaro. Assim, a politica atual, agora oficialmente chamada de
Atencdo Primaria a Saude, retrocede no texto em muitos desses aspectos: despreza o
territdrio, a vida e as acoes coletivas, foca nos aspectos clinicos e nos procedimentos,
centra o trabalho no médico, desvaloriza o agente comunitdrio de saude, suspende o
financiamento federal para as equipes multiprofissionais de apoio, entre outros
problemas. Um desastre.

Claro que nem a atencdo basica poderosa, nem o desmonte pretendido pelo
Ministério da Saude (a época ainda com Mandetta a frente) acontecem
automaticamente a partir dos textos das politicas. Existe resisténcia, existem apostas
municipais, existe disputa de projetos no cotidiano, existe acimulo de discussao
(Merhy et al 2019). Para efetivar politicas, em quaisquer sentidos, sdo necessarios
dispositivos, estratégias, ja que o texto das politicas expressa um certo jogo de forgas,
mas as disputas continuam, em todos os planos. Mais necessario ainda esse
enfrentamento quando as apostas das politicas se confrontam com o hegemoénico, o
estabelecido.

3. Dispositivos da Politica Nacional de Atengao Basica

O Ministério da Saude do atual governo — que é contra um sistema de saude universal
- quer radicalizar a focalizacdo da atencao basica as populacdes mais pobres e
vulneraveis (o resto ficaria por conta do mercado) e estd lancando mao do
financiamento como dispositivo crucial (cancelou o financiamento per capita universal
da atencdo basica; instituiu a remuneragao por populagao cadastrada e depois por
metas atingidas, fundamentalmente centradas em ag¢&es clinicas individuais). Conta
também com a intensificacdo da centralidade da atuacgao clinica do médico nas a¢des
da atencdo basica, em parte favorecida pela captura da medicina de familia pelo
mercado privado, sua linguagem e seus critérios, mas em parte desfavorecida pela
falta cronica de médicos para atuar na atencdo bdsica justamente nas areas mais
desfavorecidas.

Mas quais teriam sido as estratégias e dispositivos anteriormente implementados para
efetivar a politica de atencdo basica? E como o PMAQ entra nisso?

O primeiro conjunto de dispositivos para estimular o protagonismo dos municipios na
construcdo do SUS ( e, em consequéncia, da atencdo basica - sua responsabilidade
precipua) veio com a NOB 93, com a habilitacdo dos municipios como gestores do SUS
em trés graus: gestdo incipiente, parcial e semiplena, configuracdo esta relativa ao
conjunto de atribuicdes da gestdao municipal e estabelecida mediante negociacdes e
compromissos pactuados junto as comissdes intergestoras bipartites estaduais e
conselhos de saude. Esse era um conjunto de dispositivos politicos, basicamente
definindo competéncias dos entes federados, criando instancias colegiadas e
instrumentos de construcdo e negociacdo (planos de saude, relatérios de gestao,



fundos de salde em cada esfera de gestdo etc.). Os instrumentos de gestao foram
ganhando materialidade ao longo do tempo, mas um numero relativamente pequeno
de municipios assumiu a gestdao semiplena nos primeiros anos. Reconhecidamente, um
dos limites para esse avanco tinha a ver com a ldgica do financiamento, ainda atrelada
a capacidade prévia de producdo de servicos e, portanto, restritiva e concentradora, e
com a necessidade de construir capacidade local de gestdo. Apesar de falar de gestdo e
de prestacao de servicos, a NOB 93 ndo entrava no mérito de como a atencao devia ser
organizada (Gil, 2006).

O segundo conjunto de dispositivos veio com a NOB-96 e eles eram politicos e
financeiros. Foram redefinidas as modalidades de habilitacdo de gestdo dos
municipios, agora como gestao plena da atengdo basica e gestao plena, considerando
gue essa distingao favoreceria a assung¢ao de responsabilidades por parte dos
municipios. Do ponto de vista financeiro, foram dois elementos. O primeiro, a criagao
do Piso de Atencdo Basica, instituindo um financiamento per capita universal a todos
0s municipios, ou seja, o cofinanciamento federal para as acdes de atencao basica,
independentemente da quantificacdo da producdo de acdes de saude, o que foi
extremamente importante para universalizar a atencdo bdasica e leva-la a todos os
municipios. O segundo, a criagdao do Piso de Atengdo Basica variavel, foi usado ao
longo do tempo de diferentes modos: num primeiro momento foi usado como
dispositivo de indu¢do em relacao as modalidades de organizagdo da atengao basica,
ampliando o financiamento para os municipios que adotassem a estratégia de saude
da familia. Mais tarde, o PAB variavel foi usado como dispositivo de promocdo de
equidade (aumentando o PAB para municipios de baixo IDH, para municipios com
populacdo quilombola, ribeirinha etc., entre outros).

Inegavelmente a criagao do PAB foi um elemento muito positivo e com grande
impacto, favorecendo a expansdo da atencdo bdsica e inaugurando um dos Unicos
dispositivos universais de financiamento no SUS sem condicionantes.

O PAB variavel, entretanto, inaugurou o financiamento como dispositivo de inducdo a
adocdo de arranjos e praticas de gestdo e de saude, depoisnaturalizado, tornado rotina
— como se ndo houvesse outra possibilidade para dar materialidade as politicas. Em
gue pese o papel positivo que teve o financiamento adicional para a criacdao de
servicos de atencdo basica, particularmente para as regides mais empobrecidas do
pais, essa pratica teve varias implicacdes negativas, que vale discutir.

Primeiro, uma tendéncia que se prolongou ao longo dos anos e governos de, a partir
das politicas nacionais, padronizar os arranjos organizativos da atengao Brasil afora,
desconsiderando contextos e acumulagdes locais e restringindo a expressao da
criatividade e das necessidades dos municipios.

Segundo, subordinando o debate politico aos mecanismos de financiamento,
contaminando a formulacao politica e a pactuacdo de principios e diretrizes com as
I6gicas de financiamento e racionalizacdo de gastos.



Esses dois efeitos contribuiram para a efetivacdo de uma relagdo de subordinagao
entre os entes federados (manda mais quem tem mais dinheiro), perversa para os
municipios, especialmente considerando o subfinanciamento crénico a que o SUS esta
submetido desde sua criagdo), para o nao fortalecimento/enfraquecimento do
potencial de formulacdo das gestdes municipais e inauguraram uma pratica de
sobrevalorizacdo das declaracdes formais acerca do trabalho em relagdo aos processos
vivos de construcdo (Feuerwerker, 2005).

Na sequéncia foi ativado um outro dos dispositivos mais comumente usados na
construcdo da politica de atencao basica: as capacitacdes e um investimento quase
exclusivo para qualificacdo dos trabalhadores da estratégia de salide da familia em
relacao a outras modalidades de organizacao da atencdo basica (Feuerwerker, 2005).

Assim, em 1997, foram instituidos os Pélos de Capacitacdo em Saude da Familia, que
inauguraram a oferta de cursos de especializacdo, de cursos introdutérios e de outras
iniciativas de capacitacdo das equipes da atencgdo basica, que foram ampliadas e
multiplicadas ao longo do tempo.

As estratégias de capacitacdo também foram o principal dispositivo utilizado para
formar gestores, tentar construir capacidade local de gestao para o SUS, por meio de
centenas de iniciativas formativas — mais ou menos pontuais, mais ou menos formais.

Cursos e manuais que expressam na pratica a aposta em governar o trabalho em saude
por meio de normas, regras e protocolos. Iniciativas que partem do pressuposto de
que se as pessoas nao fazem o que estd prescrito é porque ndo sabem ou nao
entenderam. As vezes n3o sabem algo mesmo e a capacitagdo pode ajudar. Mas em
muitas situagdes a desconformidade com a norma prescrita tem a ver com outros
processos: problemas e circunstancias locais, relacdes de poder, discordancias ético-
politicas, disputas de projetos. Uma infinidade de elementos e situa¢des que ndo serao
modificadas por infinitas horas de capacitacdo (Feuerwerker, 2014).

Verdade que houve e h3, pontualmente, iniciativas formativas que procuram dialogar
e algumas vezes até problematizar as experiéncias e o contexto local vivido por
trabalhadores e gestores, mas sao minoria. Pois é minoritario na gestdao do SUS e na
producao das politicas o reconhecimento de que o trabalho em saude é vivo em ato,
acontece no encontro e é interferido de modo vivo pelas forgas e projetos em disputa
(Feuerwerker, 2014)

Configuraram-se assim as duas das principais estratégias /dispositivos adotados para
implementacdo da politica de atengao basica: incentivos financeiros e capacitagdes.
Uma, a do incentivo financeiro, constrange o debate politico, subordina instancias de
gestdo e a outra, a das capacita¢bes, supde ser o conhecimento técnico “atualizado”
suficiente para orientar o trabalho e as praticas de saude de acordo com as normas.

Ha um terceiro dispositivo, o controle, que vem sendo progressivamente adotado. Na
I6gica formal do SUS, ha as politicas e as realidades locais. Municipios planejam,
levando em conta as politicas e sua realidade e depois prestam contas — aos conselhos,



as camaras de vereadores, as CIBs, ao ministério da saude, ao ministério publico etc.
Plano de Saude, Relatério de Gestdo, conforme diz a NOB 93.

Mas cada area técnica do Ministério da Saude foi implementando seus proprios
mecanismos de indugdo financeira, cobrancga e controle, num movimento crescente,
que foi parcialmente interrompido pelo Pacto de Gestdao do SUS. O Pacto propos a
construcao pactuada e colegiada de metas e caminhos e restringiu a fragmentacado das
transferéncias de recursos federais. (Brasil, 2006b).

O Pacto foi um momento interessante de construgao, que favoreceu em certa medida
a reorganizagao das instancias colegiadas de gestdao do SUS e buscou apostar na
pactuacdo solidaria, mas que foi enfraquecido pela falta de dispositivos para sua
concretizacdo e pelo abandono politico da proposta pelo préprio Ministério da Saude a
partir de 2007 (Furtado, 2016). Mais tarde, a pactuacdo seria teoricamente substituida
por um contrato, o Contrato Organizativo da Acao Publica em Saude, (COAP) previsto
no Decreto Presidencial que regulamentou e definiu varios aspectos organizativos,
operativos e normativos do SUS (Brasil, 2011b). Teoricamente, porque o COAP nunca
emplacou. Mas a mudanca simbdlica é significativa: da pactua¢do a um contrato....

Ha também o controle operado no cotidiano. Controle sobre o trabalho vivo dos
trabalhadores e controle sobre a vida dos usuarios. Protocolos rigidos, metas,
prescricdes de vida, regras rigidas na operagao dos servigos. Uma série de
instrumentos e estratégias importados da légica empresarial e da atencdo gerenciada
em saude (Iriart et al, 2000); (Gomes, 2015); (Melo & Mattos, 2018).

4. 0 PMAQ

Pois em que sentido iria o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ)? Vai no sentido do controle e do incentivo financeiro, rompe a tradicao
da autoavaliacdo e prestacdo de contas nas instancias colegiadas do SUS, ao instituir
uma avaliacdo cujo principal componente é externo e quantitativo, que ndo considera
0s processos e funciona quase como uma auditoria: faz grupo? Sim? Prove. E a prova é
uma lista de presenca. E a recompensa pelos resultados é um incentivo financeiro.

O PMAQ foi instituido no clima do Decreto 7508 acima mencionado. Para haver
ampliacdo no financiamento da atencdo bdésica, s6 mediante avalia¢do (e controle)
minuciosa(o) do que se faz nas unidades.

Seria possivel avaliar de outro modo? Claro. Mas ndo sob o controle estrito do
Ministério da Saude... Ah, mas hd um componente de autoavaliacdo, pode-se
argumentar. Sim. Um longo roteiro, que poderia ser matéria para ricas reflexdes das
equipes, mas em geral ndo é. Longo demais, extenso demais, prazos curtos demais.
Assim como ja vivenciado antes com o AMAQ.

O PMAQ estabelece o que deve ser feito. Do Oiapoque ao Chui. Estabelece valores,
formais em sua maioria. Territdrio seria um valor, mas como é avaliado? Pela presencga
de um mapa. Educacao permanente em saude seria um valor, mas é analisada como



realizacdo ou ndo de capacitacdes. Apoio seria um valor. Mas é avaliado pela presenca
ou auséncia.

Cada unidade basica de saude é um mundo extremamente complexo. Ela é constituida
por diferentes planos. Had um plano formal, que define sua finalidade, o papel de cada
um dos trabalhadores que configuram a unidade, que prescreve modos de operar e se
relacionar. As politicas de atengdo basica e muitos dos cadernos/guias/manuais
cumprem esse papel (Feuerwerker, 2014).

Mas esse plano formal é atravessado por muitos outros planos. Ha condicionamentos
politicos e materiais concretos que dificultam ou facilitam diferentes dinamicas e
operacdes. Ha uma histéria do lugar, que cria determinadas expectativas e
possibilidades e bloqueia outras. Ha diferentes perspectivas e projetos produzidos
pelas diferentes corporacées profissionais e também por distintos movimentos e
segmentos da populacdo. Ha a histéria de vida de cada um dos sujeitos que operam
nesse cendrio e que modifica o modo como ele utiliza seus conhecimentos técnicos e
sua poténcia ética em diferentes situa¢des. Ha diferentes perspectivas ético-politicas e
também as decorrentes das diferentes formacgées profissionais. Ha os efeitos que a
relacdo entre os membros das equipes produz sobre todos, também abrindo e
fechando possibilidades. Isso sem falar no tamanho do municipio, na existéncia ou nao
de um setor privado, no imagindrio e nos valores sobre salde construidos pela midia
etc. (Feuerwerker, 2017).

Assim, apesar de haver regularidades entre as varias secretarias de saude, as varias
unidades basicas, também ha diferencas importantes entre elas, decorrentes de
diferentes combinacdes e atravessamentos entre esses e outros planos de
constituicdo, movidos por forcas e projetos em disputa (Feuerwerker, 2014).

Mas as politicas de atencdo bdsica e o PMAQ operam para produzir regularidades.
Regularidades, algumas delas boas, refletindo valores interessantes, ha trabalhadores
gue soé ficaram sabendo de parte de suas atribui¢des a partir do PMAQ. Mas muitas
expressando o esvaziamento de sentido, a burocratiza¢ao do trabalho, a
movimentac¢ao dos trabalhadores pressionada por metas quantitativas que nao
favorecem o recolhimento e a reflexdo sobre os efeitos do trabalho. Olham apenas se
ha e quanto, olham apenas para a declaracdo formal. Nado favorecem o recolhimento e
a reflexdo sobre os efeitos, novos pactos e modificagcdes dos arranjos. Vale o nimero
de consultas e grupos, ndo importa se isso estd proporcionando cuidado e melhor
manejo da hipertensao arterial para as pessoas atendidas, por exemplo. Muitas
pesquisas ja produziram visibilidade a esse esvaziamento de sentido e burocratizagao
operados pela captura do trabalho vivo na atenc¢do bdsica (Merhy et al, 2016);
(Feuerwerker et al, 2016).

PMAQ contribui para o esvaziamento e burocratizacdo de conceitos, para a valorizacao
da aparéncia, da formalidade. Ndo é a toa o apelido comum do PMAQ nos municipios
ser PMAQuiagem. Ao invés de disparar processos de educacdo permanente em saude
no sentido da reflexdo sobre os processos de trabalho e seus efeitos, na maior parte



dos municipios o PMAQ dispara a instituicdo de “organizadores” do material a ser
apresentado e das ordenagdes a serem fiscalizadas.

Tudo na atencdo basica estd em disputa. Ajuda pouco fabricar rétulos e checar
declaragées formais.

Claro que hd municipios que fazem diferente, equipes avaliadoras que tentam
conversar, produgao de arranjos de fazer PMAQ que procuram articular-se com
reflexdes sobre o processo. Mas essas sdo valorosas linhas de fuga de um instituinte
brutal, que ajuda a desmoralizar ainda mais a ja tao fragil ideia de avaliagdo no SUS.

5. Dispositivos que sdo fabricados, mas ndo nacionalmente

Mas o que seriam dispositivos potentes, entdo? O que nos ajudaria na construcdo viva
de sentidos que potencializassem a ateng¢do basica como lugar privilegiado da atencao,
capaz de potencializar a vida dos usudrios?

Sem nenhuma pretensao de esgotar o tema, diria que favorecer, efetivar e
acompanhar a disputa em varios planos.

Ao falar do SUS, nao falar sé do numero de consultas, transplantes, exames etc...

Ao enfrentar a pandemia de covid19, montar estratégias que vao além da ampliacdo
de leitos hospitalares e de UTI, ultrapassando a ideia corrente de que a Unica coisa a
fazer é cuidar dos 5% de casos graves e aos demais, boa sorte. Fazer presente a
atencdo bdsica capilar, que pode apoiar, acompanhar, estar junto no territério,
promover, evitar, cuidar antes do agravamento clinico, que ndo é uma fatalidade
(Seixas et al, no prelo).

Disputar na midia outros modos de compreender e fazer saide. Quase Unica solitaria e
bela iniciativa é a série Unidade Basica de Saude, iniciativa das irmas Petta (Petta,
2018).

Construir dispositivos vivos de articulacdo em rede. Organizar linhas vivas de cuidado e
nao ficar satisfeito com papéis e fluxos formais. Fazer valer nos hospitais e nos
cuidados especializados valores como a integralidade, a continuidade do cuidado, o
projeto terapéutico singular realmente construido de modo compartilhado. Fazer das
residéncias multiprofissionais dispositivos de producdo de reflexdo e invencdao em
todos os espacos em que elas estdo (Feuerwerker, Bertussi, Merhy, 2016).

Pensar num cuidado de proximidade que ponha em articulacdo todos os servicos que
operam ali onde a vida acontece e tirar a atencdo basica do isolamento. UBS, CAPS,
Consultério de/na rua, equipes de atencdo domiciliar e outros servicos que podem se
potencializar e ampliar a capacidade de cuidado (Seixas et al, no prelo).

Fazer politica de outro jeito. Gestores, trabalhadores, usudrios e movimentos sociais
pensando a producdo da saude no territério em articulagdo com tudo que fizer
sentido.



Disputar sentidos no cotidiano. Formar pessoas para apoiar. Milhares de pessoas para
apoiar os municipios na construcao da gestao. Mais milhares ainda para apoiar os
trabalhadores na construgao compartilhada do cuidado em todos os pontos da rede.
(Bertussi, Sundfeld, Feuerwerker, 2016); (Pereira & Feuerwerker, 2019), (Caron,
Feuerwerker & Passos, 2020)

Fazer educagdao permanente em saude como politica de construgdo compartilhada do
SUS, produzindo espacos coletivos de reflexdao, de montagem e remontagem de
arranjos e processos. Construir saberes junto com trabalhadores, usuarios,
movimentos sociais (Feuerwerker, 2014) (EPS em Movimento, 2014).

Reconhecer que tudo esta em disputa, Integralidade esta em disputa, educacao
permanente esta em disputa, territorio esta em disputa, trabalho em equipe estd em
disputa, cuidado esta em disputa. Até o conceito de atencdo basica esta em disputa.

Agora a OPAS/Brasil a partir de semindrio latino-americano opera com um novo
adjetivo: APS forte (OPAS, 2019). Forte para afirmar a diferenca com tantas outras APS
- APS cesta bdsica, APS atencdo médica, APS gate keeper, APS...

Por isso, abrir o conceito/disputa Atengdo Basica nos importa. Pétala por pétala,
construidas na intensidade da vida. Igualdade num rétulo como APS, que abriga tanta
tensdo e disputa, que na maior parte dos paises corresponde a algo tao distinto do que
temos de interessante construido aqui, ndo nos ajuda. Ao contrario, favorece a
conexao em curto-circuito com projetos privatizantes e médico-centrados, todos se
declarando APS.

E o PMAQ, borrando conceitos, ajudou a legitimar metas, produtivismo, procedimento
no lugar do encontro, declaragdao formal no lugar do processo, universitarios acima dos
nao (afinal que tem direito de fala nas entrevistas?), EPS como capacitacdo, apoio
como qualquer coisa. Facilitou a “transicao” para a “APS” atual.

Ainda bem que a vida grita e estamos muitos na resisténcia, fabricando SUS e Atenc¢ao
Basica la onde o povo e os movimentos sociais estdao. Muitos inclusive que estao aqui
neste livro. Muitos em muitos municipios e experiéncias interessantes. Para mim, sem
PMAQ.
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