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Resumo: O Brasil optou por um sistema de saude universal, estabeleceu no art. 6°
da Constituicao Federal de 1988 o direito social a saude, e escolheu a Atencgao
Basica como modelo de organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) para
atingir esse objetivo. A forma de atuacédo das Equipes de Saude da Familia tem
sido fundamental para o sucesso desse modelo. Nao obstante a Atencao Basica
ser o modelo ideal de organizagdo dos servigos de atencdo a saude para se
alcancar efetivamente o direito social a saude, a implementacao desse modelo
enfrenta muitos obstaculos para sua consolidacdo: dimensao territorial;
diversidade cultural, geografica e racial; desigualdade social e econdmica; e
especificidades regionais. O objetivo deste trabalho € trazer a luz os principais
entraves para a estruturagdo da Atencdo Basica no SUS/Politica Nacional de
Atencdo Basica, partindo da premissa de que estes elementos constituem fator
imprescindivel para a concretizagdo do direito a saude no Pais. De natureza
qualitativa, o estudo baseou-se em bibliografia ja produzida sobre o tema e em
dados primarios extraidos de bancos de dados nacionais e estudos elaborados
pelo Ministério da Saude. Este estudo compreende a andlise da forma de
financiamento da Atencdo Basica aos municipios, e da situagcdo dos recursos
humanos, em especial, dos profissionais médicos, que sao elementos criticos para
a consolidacdo da Atencao Basica no SUS. A conclusdo apresenta desafios
relacionados com a Atencido Basica que podem comprometer a consolidagdo do
SUS e a garantia dos direitos sociais a saude.
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O Brasil optou por um sistema de saude universal, mesmo tendo uma enorme
extensao territorial, ocupa 47% da América do Sul, é o quinto Pais mais populoso do
mundo etem diferentes condi¢des econémicas, demograficas, sociais, culturais e de
saude e amplas desigualdades internas. Diante disso, e para que o direito social a
saude previsto no art. 6° da Constituicdo Federal de 1988 seja garantido, o Brasil
escolheu como modelo de organizagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) a Atengdo
Basica. Essa atencido esta presente nos 5.567 municipios brasileiros e tem como
fundamento assegurar os principios do SUS, que s&o: saude como direito;
integralidade = da  assisténcia;  universalidade;  equidade; resolutividade;
intersetorialidade; humanizacdo do atendimento; e participacado social; que deveriam
possibilitar a promocao, protecao e recuperagao a saude.

Varios estudos demonstram que a forma de atuacao das Equipes de Saude da
Familia (ESF) influenciou nos determinantes sociais a saude. Alguns fatos
comprovam essa capacidade, como: a analise de resultados das acdes realizadas
pelas Equipes de Saude da Familia para o alcance dos Obijetivos para o
Desenvolvimento do Milénio apresentados pelo Brasil (Brasil, 2010a); a pesquisa
realizada pelo Instituto de Pesquisa Econdémica e Aplicada (IPEA), em 2010, sobre a
percepcao das pessoas sobre os servicos prestados pelo SUS, demonstrou que a
maioria das opinides positivas relatadas pelas pessoas foi referente a Equipe de
Saude da Familia; a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, realizada em
2009, que demonstrou que as pessoas mais vulneraveis obtiveram acesso aos
servicos de saude do SUS através das ESF (Brasil, 2010b)

De acordo com Mendes (2012,p. 21), ha evidéncias de que a Atengao Basica
tem uma fungéao resolutiva que pode atender a 85% dos problemas mais comuns de
saude. Os fatos acima evidenciam quea Atencdo Basica, que pode ser organizada
pelas ESF, é o modelo que melhor possibilita a concretizagdo dos direitos sociais a
saude.

Atualmente, 46,59% da populagdao nao esta sendo atendida pelas Equipes de
Saude da Familia, mas por outras formas de organizagdo da Atencdo Basica. Os
sistemas de informag¢ao do Ministério da Saude ndo fornecem dados que demonstrem
que essa outra forma de organizagao das equipes da atengao Basica trabalhem com
os principios e diretrizes apresentados na Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de
2011.

Entende-se que a Atencdo Basica € o modelo ideal e imprescindivel de
organizacao dos servigos de atengdo a saude para o Brasil alcangar efetivamente o
direito social a saude. Entretanto, a implementacdo desse modelo enfrenta muitos
obstaculos para sua consolidagdo em todas as regides do Brasil. A indagagdo que
surge imediatamente, e que orienta o inicio deste trabalho, é: “quais os principais
entraves para a estruturagdo da Atencao Basica no SUS, nos moldes preconizados
em nossa politica de saude?”

Nesse sentido, o objetivo geral deste trabalho é identificar e analisar as
principais dificuldades enfrentadas pelo SUS para a consolidacdo da Atencao Basica
a Saude conforme as diretrizes da Politica Nacional de Atencao Basica.
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Parte-se do pressuposto de que a forma de financiamento da Atencdo Basica
aos municipios e a questdao dos recursos humanos, em especial, os profissionais
medicos, sdo elementos criticos para a consolidagao da Atencao Basica no SUS. Em
consequéncia disso, entende-se que fica comprometida a concretizacdo do direito
social a saude.

Os objetivos especificos deste trabalho sao:

a) analisar a forma de financiamento do Ministério da Saude aos

municipios e suas consequéncias nas agdes dos gestores municipais para organizar
a Atencao Basica segundo suas realidades e necessidades especificas; e
b) analisar a situagao dos profissionais médicos na Atengao Basica.

Este estudo é uma pesquisa social, qualitativa, por trazer abordagens que
expressam as relacbes humanas na sociedade dentro das suas estruturas,
processos, representagdes, simbolos e significados (Minayo, 2008). Essa mesma
autora diz que a pesquisa qualitativa “€ um processo em “espiral”, pois se inicia com
uma pergunta que ao ser respondida cria novos questionamentos e duvidas.

E uma pesquisa exploratéria por fazer uma primeira abordagem sobre a
Atencao Basica e sua importancia para a concretizagao do direito social a saude e
descritiva por descrever a Atengao Basica: o que ela €, como se organiza e quais 0s
seus desafios.

Deve ser destacado, ainda, que a autora desempenha fungdes de trabalho,
junto ao Ministério da Saude, exatamente na area da Atencao Basica do SUS. Assim,
o elemento da pesquisa participante também faz parte desta metodologia. A partir do
delineamento do projeto para esta pesquisa, procedeu-se e sistematizou-se
anotagdes do trabalho cotidiano que também foram uteis na formulagcdo e
desdobramento do estudo.

Isso, inevitavelmente, influencia a abordagem do objeto pesquisado. Buscou-
se minimizar esse viés por meio do cruzamento de diversas fontes de informagao que
pudessem embasar as dedugdes e a analise dos fatos pesquisados.

A partir dos dados e informacdes estudados, foi possivel elaborar o texto deste
trabalho, a partir da producdo de conhecimentos e indagagdes a respeito das
dificuldades e desafios para a estruturacdo da Atencdo Basica no SUS e,
consequentemente, para a concretizagao dos direitos sociais a saude.

A Atencao Basica a Saude como estratégia para consolidacao dos direitos
sociais a saude

Dos oito Objetivos para o Desenvolvimento do Milénio o principal € o combate
a fome e a pobreza, entretanto, para que isso ocorra, o Brasil tem se apoiado em um
conjunto de politicas sociais estruturadas que respeita a equidade e a universalizagao
dos direitos humanos. Dos oito ODM, quatro séo eixos tematicos da saude: redugao
da mortalidade na infancia; melhoria da saude maternal; e combate ao HIV, a malaria
e a outras doengas. As principais iniciativas para o cumprimento desses objetivos sao
a universalizacdo do atendimento qualificado, a interiorizacdo dos programas de
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saude, a expansdo dos programas de preveng¢ao e o controle de doencgas. (Brasil,
2010a)

O Brasil ja atingiu uma das metas dos ODM, propostas para até 2015, que € a
reducdo da extrema pobreza e da fome para um quarto em relacdo aos dados
apresentados em 1990. As novas estimativas de pobreza extrema demostram que
essa meta foi alcangada em 2007 e superada em 2008 (Brasil, 2010a). Uma das
principais iniciativas do Governo Federal para que os ODM tenham sido alcangados
foi a criacdo do Programa Bolsa Familia, que faz transferéncia de renda e incluiu
condicionalidades com a finalidade de promover o acesso das familias aos direitos
sociais basicos e romper com o ciclo intergeracional da pobreza, vinculando o
recebimento do auxilio financeiro ao cumprimento de compromissos que sao as
condicionalidades na Saude, Educacido e Assisténcia Social pelas familias
beneficiarias(Brasil, 2012).

Na area da Saude, as condicionalidades sdao compromissos assumidos pelas
familias beneficiarias que tenham em sua composi¢ao criangas menores de sete anos
e/ou gestantes. Os responsaveis pelo acompanhamento destas familias sdo as
equipes da Atencao Basica com o acompanhamento da vacinagdo e da vigilancia
alimentar e nutricional das criancas, bem como a assisténcia ao pré-natal de
gestantes e ao puerpério. No ano de 2011, essas equipes acompanharam 71,85%
das familias beneficiarias, tendo como meta 73%. Um estudo, sobre a organizagao da
Atencao Basica desde 2006, demonstra a importancia da cobertura das Equipes de
Saude da Familia no processo de registros de acompanhamento das
condicionalidades de saude. Os municipios com maior cobertura de ESF apresentam
historicamente maiores coberturas de acompanhamento das condicionalidades de
saude quando comparado com outras formas de organizagdo da Atenc&do Basica
(Brasil, 2012).

Outras pesquisas demonstram o quanto a Atencao Basica € importante para a
consolidacdo dos direitos sociais a saude, como a pesquisa realizada pelo IPEA, no
ano de 2010, sobre a percepcao das pessoas sobre os servicos prestados pelo SUS,
e a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Brasil, 2010c) realizada no ano de
2008.

A pesquisa de percepcado demonstrou que o atendimento realizado pela ESF
foi o que obteve a maior propor¢cao de opinides positivas. Dentre os entrevistados,
80,7% opinaram que o atendimento prestado foi muito bom ou bom, e apenas 5,7%
dos entrevistados opinaram que esse atendimento foi ruim ou muito ruim (Brasil,
2011, p. 6).Sobre os valores sociais relevantes, os entrevistados incluiram a auséncia
de preconceitos como um dos principais pontos positivos.

Os dados da PNAD 2008 reafirmam a inclusdo no SUS da populagdo mais
vulneravel. Dentre os domicilios cadastrados, 62% das familias sem rendimento ou
com rendimentos de até um salario minimo estdo cadastradas junto as ESF e 63,8%
dos domicilios com o chefe da familia de até um ano de estudo, estdo sendo
atendidas por essas equipes.
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Os principais desafios para a estruturacao da Atencao Basica no SUS

Nao ha duvidas de que o modelo apresentado pelas Equipes de Saude da
Familia € ideal para a consolidagdo do SUS, entretanto € preciso trazer reflexdes
sobre como e em que grau as normativas preveem a existéncia de disparidades
regionais que precisam ser consideradas e que s&o responsabilidades dos trés entes
federais.

Varios sdo os problemas enfrentados para que de fato a ESF seja o modelo
brasileiro de Atencdo Basica. Mendes (2012) cita quais os problemas que
constrangem o desenvolvimento do Programa Saude da Familia: a questédo
ideoldgica; a baixa valorizagao politica, econémica e social; a fragilidade institucional;
a caréncia de infraestrutura adequada; a baixa densidade tecnoldgica; a fragilidade
dos sistemas de apoio diagnédstico; caréncia de equipes multiprofissionais; a
fragilidade dos sistemas de informagao clinica; os problemas gerenciais; a fragilidade
do controle social; os problemas educacionais; os problemas nas relagbes de
trabalho; as fragilidades dos modelos de atencéo a saude; e o subfinanciamento.

Portanto inumeros sé&o os problemas e ndo sédo simples de serem resolvidos.
Neste estudo buscamos conhecer dois destes problemas estruturais: a forma de
financiamento da Atencao Basica; e a distribuicdo geografica do profissional médico.

Financiamento

As NOB/91 e NOB/92 regulamentaram que: para os municipios se habilitarem
ao SUS e receberem recursos federais deveriam seguir as politicas e diretrizes do
SUS, aprovadas no Plano Nacional de Saude. A NOB/93 propds o repasse global dos
recursos para a saude, de acordo com a condicdo de gestdo habilitada pelo
municipio, dentro de suas capacidades administrativas. Com a NOB/96 os recursos
da Atencdo Basica deixaram de ser encaminhados dentro do recurso global da
saude, passando a ser transferidos direto para o Fundo Municipal de Saude pelo Piso
da Atencao Basica (PAB). Alguns autores apontam que a NOB/96 foi um retrocesso
em relagdo a NOB/93 por criar blocos de repasses de recursos ao invés de realizar
um unico repasse global para a saude, sem possibilitar que municipios construam
suas politicas de saude fundamentadas nas necessidades locais. Marques (2002, p.
168) diz que a “NOB/96 pode impedir ou obstaculizar a constru¢do de uma politica de
saude fundada nas necessidades locais” e Bueno e Merhy (1997, p. 6) dizem que a
“‘NOB/96 coloca projetos de incentivos de financiamento das agdes de saude de
modo verticalizado, sem respeitar as distintas realidades sociais e sanitarias de cada
regiao”.

O Piso de Atencgao Basica, criado em 1997, implantado no primeiro semestre
de 1998 e ampliado em 2001, criou uma nova sistematica em que os fundos
municipais de saude receberiam diretamente do Fundo Nacional de Saude (repasse
fundo a fundo) um montante, calculado com base em um valor per capita, € a
administragao local assumiria a responsabilidade pela Atencdo Basica a saude da
populacao de seu territorio. O PAB é composto de uma parte fixa, destinada a
assisténcia basica, e de uma parte variavel, relativa a incentivos para o
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desenvolvimento de ag¢des especificas da Atengao Basica (Agentes Comunitarios de
Saude, Equipes de Saude da Familia, Equipes de Saude Bucal.

Os repasses de recursos do PAB variavel sdo decorrentes da habilitacido dos
municipios nos diferentes programas prioritarios do Governo Federal, que sao:
Estratégia Saude da Familia, que envolve o maior volume de recursos repassados;
Programas de Agentes Comunitarios de Saude; Nucleos de Apoio a Saude da
Familia; entre outros.

Quando analisamos a média de valores de PAB fixo e de PAB variavel em
nivel nacional por ano para comparag¢ao da evolugcdo do PAB em nivel nacional por
ano: 2002, 2006 e 2011observa se que: o valor médio do PAB fixo teve aumentos
gradativos de 2002 para 2006 e de 2006 para 2011, em torno de 40%; o valor médio
do PAB variavel teve aumento maior de 2002 para 2006 do que de 2006 para 2011; O
valor médio do PAB variavel praticamente quadruplicou de 2002 para 2011,enquanto
o PAB fixo praticamente dobrou.

A proporcao de recursos do PAB variavel para as Equipes de Saude da
Familia mantém-se em torno de 50%, o que demonstra que a Estratégia Saude da
Familia é prioritaria para o Ministério da Saude, mesmo considerando a diminui¢ao de
cerca de 10% dos recursos em 2011 em relagéo a 2006.

Em dezembro de 2011 a cobertura populacional foi de 101.884.067 pessoas,
que equivale a 53,41% da populacéo brasileira. No Brasil temos uma populagéo de
190.755.799 pessoas, portanto 46,59% da populagédo nado é atendida por Equipes de
Saude da Familia, mas estdo recebendo assisténcia basica de formas variadas,
sendo financiadas pelo ente federal apenas com os recursos do PAB fixo. O valor do
PAB fixo, de acordo com a Portaria n°® 1.602 de, 09 de julho de 2011, tem um valor
variavel de R$18,00 a R$ 23,00 reais de acordo com os critério apresentados no
anexo | dessa portaria. Entretanto, de acordo com o CONASEMS (2011), esse valor
deveria ser corrigido para R$ 38,50, para que as agdes da Atencdo Basica sejam
realizadas conforme preconizado pela Constituicdo Federal de 1988 e pela lei
8080/90.

As ESF tém custo diferenciado em cada regido do Pais. Entretanto, em geral,
sao financiadas por recursos de fontes diversas. Uma parte dos custos é coberta com
transferéncias federais diretamente aos municipios e em alguns estados, existe a
contribuicdo do orcamento estadual para a estruturagcdo das equipes municipais. A
magnitude dos recursos municipais varia muito, conforme o porte, as possibilidades
de cada um e a decisédo do gestor em priorizar a atengdo em saude em seu territorio.

Com a escassez de recursos para a area da saude os municipios se habilitam
aos programas apresentados pela Unido para aumentar as suas receitas financeiras,
principalmente na Atengdo Basica, e com isso deixam de planejar as politicas com
suas especificidades locais por terem que se adequar aos programas ministeriais
(Marques, 2002,p. 167).

O gasto total em saude, no Brasil, atingiu 8,4% do PIB, o que é um valor
representativo quando comparado com paises desenvolvidos, mas apenas uma parte
desse recurso € utilizada em gastos publicos e quando comparado com outros paises
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que tem um sistema de cobertura universal, identificamos que € um recurso muito
baixo. A titulo de exemplo, o gasto publico do Brasil em saude atingiu um valor de
41,6%, enquanto que no Canada € de 70% e na Alemanha é de 76,9% (OPAS,2011,
p. 46).

Pela analise de dados do Sistema de Informac¢ao da Atencéo Basica (SIAB) e o
do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES) nédo é possivel identificar
qual o modelo de Atencao Basica esta sendo ofertado para a populacdo nao atendida
pelas Equipes de Saude da Familia.

Para os gestores receberem recursos para o PAB variavel as Equipes de
Saude da Familia devem estar cadastradas no Ministério da Saude e no Sistema
Nacional de Estabelecimento de Saude, de acordo com as orientacbes da Politica
Nacional de Atencao Basica, Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011. Segundo
esta Portaria, o monitoramento e a avaliacdo sio restritos as equipes que recebem
recursos federais do PAB variavel, portanto ndo se monitora e nem se avalia as
outras formas de organizagao da assisténcia basica a saude.

Entretanto, o que estd sendo proposto ja é previsto no artigo 35 da Lei 8.080
que estabelece uma combinacédo de critérios para o repasse dos recursos federais
para as unidades da federagdo, que entre varios apresenta: perfil epidemiolégico da
regiao, perfil epidemiolégico da populacao a ser coberta; caracteristicas quantitativas
e qualitativas da rede de saude na area; entre outros.

Diante do exposto acima e pelas observagdes e percepgdes em espagos de
negociagbes do SUS — conselhos nacionais € municipais de saude —, é possivel
concluir que, embora os gestores tenham interesse em implantar as ESF, eles
enfrentam sérios problemas estruturais, entre os quais o financiamento das suas
acdes, tanto no que se refere ao quantitativo de recursos disponiveis, quanto ao
modelo de transferéncias entre os entes federados e seus impactos na gestao local.

Outro dos mais relevantes pontos criticos para a estruturacdo da Atencéao
Basica é a contratacdo e fixacdo de profissionais médicos, problema que sera
analisado a seguir.

A questao dos profissionais médicos

Estudos demonstram que ha desequilibrio na distribuicio territorial dessa
categoria profissional (Scheffer, 2011; CREMESP, 2010; Campos et al., 2009) o que
dificulta os gestores na implantagcao das ESF.

Scheffer (2011) em estudo realizado para o Conselho Federal de Medicina, no
ano de 2011, sobre a Demografia Médica no Brasil, apresentou que: o Brasil possui
em numeros absolutos, com 371.788 médicos e apresenta a quinta maior populagao
de médicos do planeta, atras somente da China (1.905.436), Estados Unidos
(793.648), india (640.801) e Russia (614.183). Neste quesito, o Brasil esta a frente de
188 paises. Os médicos brasileiros representam, sozinhos, 4,05% da populagao
médica mundial e 19,2% dos médicos de toda a Regidao das Américas. (Scheffer,
2011, p. 79)
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Nesse mesmo estudo de Scheffer (2011), foram identificadas
desigualdades regionais, onde observa se que no Brasil a média é de 1,95
medicos por 1.000 habitantes; nas regides sul, sudeste e centro oeste a média &
superior a media nacional, ficando préoximos ou até mesmo superiores aos paises
da Unido Europeia, que é de 3,33; e as regides norte e nordeste ficaram abaixo
dessa média, equiparando-se a niveis de paises africanos, que tem a menor
densidade de médicos, que é de 0,23.

Pesquisa realizada pelo CREMESP (2010) demonstrou que a distribuicao
heterogénea nao é apenas entre as regides, mas também entre os estados, num
mesmo estado e dentro do préprio municipio. Algumas cidades paulistas
concentram mais de cinco médicos por 1.000 habitantes, e que 148 municipios
paulistas, mais de um quinto do total, ndo tem um unico médico residindo em seu
territério. Outra caracteristica observada é que faltam médicos em muitas
periferias de grandes centros urbanos, devido aos baixos salarios oferecidos,
dificuldade de locomogédo ou preocupacado com a violéncia (CREMESP, 2010, p.
6). Corroborando com este estudo, Campos et al. (2009, p. 14), apresentam em
sua pesquisa que 7% dos municipios brasileiros nao registravam, no inicio de
2009, a presengca de médicos residentes em seus limites e que 25% dos
municipios possui um médico para cada 3 mil habitantes.

Considerando que os estudos apresentados acima nao fizeram a distingao
entre as areas de atuacao dos profissionais médicos do SUS, foi realizada uma
analise da distribuicdo dos profissionais que trabalham na Atenc¢do Basica e na
média e alta complexidade, a partir de dados e informagdes do Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude, ano de 2011, que considerou o
numero de médicos vinculados aos estabelecimentos publicos segundo UF,
Brasil, cadastrados. Os profissionais vinculados aos seguintes estabelecimentos:
Unidade Basica de Saude/Centro de Saude; Posto de Saude; Unidade Moével
Fluvial; e Unidade Movel Terrestre; sao profissionais que trabalham na Atencao
Basica e somam 64.734. Todos os outros profissionais cadastrados no SCNES
gque nao estdo vinculados a esses estabelecimentos foram considerados
profissionais que trabalham na média e alta complexidade (MAC), e somam
166.244. Portanto o total de profissionais médicos € de 230.978.

As 27 unidades da federagcdo possuem menos de 0,5 médicos por 1.000
habitantes na Atencdo Basica, entretanto, ao se comparar esse numero com a
quantidade de profissionais da média e alta complexidade, observa-se que
apenas duas unidades da federagdo, Para e Maranhao, possuem abaixo de 0,5
médicos por 1.000 habitantes. Ja o Distrito Federal e Rio de Janeiro possuem 2 e
1,6 médicos MAC por 1.000 habitantes, respectivamente.

Nao existe um numero ideal de profissionais médicos por habitantes, de
acordo coma OPAS (2003): “a quantidade de leitos hospitalares ou de
profissionais de saude em relagcdo ao numero de habitantes ndo sao indices
suficientes para avaliacao de um sistema de saude”.
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O preconizado pela Politica Nacional de Atencdo Basica é que cada
Equipe de Saude da Familia, que compreende um médico na equipe
multidisciplinar, sejam responsaveis por, no maximo, 4 mil pessoas, sendo o
ideal 3 mil pessoas. Das27 unidades da federacdo, 13 tem um quantitativo de
médicos na Atencdo Basica que possibilita uma cobertura de menos de 3 mil
pessoas e apenas Distrito Federal e Para, ficaram com uma cobertura superior a
4 mil pessoas. Importante observar que no Distrito Federal existe a maior
cobertura de médicos para a média e alta complexidade e a menor cobertura de
médicos para Atencdo Basica e consequentemente a menor cobertura de
Equipes de Saude da Familia. Isso sugere que a politica de atengdo a saude
nessa unidade da federagdo nao tem como prioridade a Atencao Basica.

Pela analise da quantidade de médicos da Atencido Basica nao é possivel
fazer uma relacao de proporcionalidade com a cobertura da Saude da Familia,
visto que algumas unidades da federagdo possuem uma proporcédo ideal de
meédicos da Atencdo Basica por 1.000 habitantes, entretanto, possuem baixa
cobertura de ESF, como por exemplo, o estado do Rio Grande do Sul possui a
maior quantidade de médicos da Atencdo Basica por 1.000 habitantes e, no
entanto, uma baixa cobertura de ESF, 36,50%. A discrepancia desses dois
indicadores sugere que podem existir outras formas de organizagdes da Atencao
Basica, ndao monitoradas pelo sistema de informag¢édo do Ministério da Saude.

O Ministério da Saude realizou, em maio de 2011, estudo sobre a
estratificacdo dos municipios brasileiros segundo condigcdes de fixagcdo de
profissionais médicos da Ateng¢ao Basica, e definiu um indicador de rotatividade
composto pelas variaveis: populagao sem plano de saude; populagao rural;
numero de médicos na atencao Basica por 1.000 habitantes; numero hospitais e
pronto socorro (geral e especializado) por 1.000 habitantes; numero de agéncias
bancarias por 1.000 habitantes; avaliacdo do Sistema Educacional Basico (IDEB)
dos municipios; e Produto Interno Bruto (PIB) per capita. Observou-se, neste
estudo, pela analise do indicador de rotatividade, que as regides norte e nordeste
tém a menor possibilidade de fixacdo dos profissionais médicos na Atencao
Basica e a regido sudeste tem a maior. (Grafico 1)
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Grafico1: Percentual médio de municipios por nivel de probabilidade de fixagao de
profissionais da Atencéo Basica por regiao.

Percentual médio de municipios por nivel de
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Estratificagcdo dos municipios
brasileiros segundo condi¢des de fixagao de profissionais médicos da Atengéo Basica. 2011. Trabalho
nao publicado.

O Gréfico 2 demonstra que unidades da federagdo e regides que possuem
maior cobertura da ESF possuem uma menor cobertura de planos de saude e vice
versa, € que quanto menor a cobertura de Equipes de Saude da Familia, maior a
cobertura de planos de saude.

Os dados referentes aos profissionais médicos do SUS demonstram algumas
disparidades regionais, como por exemplo:

a) nordeste e norte: alta cobertura da ESF; menor cobertura de plano de

saude quando comparado com as outras unidades da federagdo. Mas ao mesmo
tempo possuem a menor quantidade de médicos da Atencdo Basica por 1.000
habitantes e uma alta rotatividade de profissionais da Atencdo Basica (baixa
capacidade de fixacao);

b) sudeste: ha um equilibrio na relagcdo da cobertura da ESF com a
cobertura de planos de saude privados, tem a segunda melhor quantidade de
pessoas por médicos da Atencao Basica e uma menor rotatividade dos profissionais

da Atencgao Basica.
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Grafico 2: Cobertura de Equipe de Saude da Familia e de plano de saude, segundo a
unidade da Federacdo. Competéncia setembro de 2011.
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Sala de Situagdo em Saude do Ministério da Saude. [online]
Disponivel na internet na URL: http://189.28.128.178/sage/. (consultado em 20.02.2012); Agéncia
Nacional de Saude Suplementar. Disponivel na internet na URL:
http://www.ans.gov.br/index.php/materiais-para-pesquisas/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor
(consultado em 21.04.2012).

A municipalizagdo dos servigos implicou na reestruturagao das trés esferas de
governo, ficando o financiamento a cargo dos trés entes federais e para os municipios
a responsabilidade pela garantia da oferta dos servigos de saude. A transferéncia
dessa responsabilidade para os municipios ndo foi acompanhada de politicas
adequadas, trazendo a tona problemas relacionados a contratagao, permanéncia e
remuneragao de profissionais, tornando a gestdo dos recursos humanos que atuam
na Atencado Primaria a Saude um elemento critico para a consecucdo de seus
objetivos. (Perpétuo et al.,2009, p. 19)

A presidente Dilma Rousseff em seu discurso de posse (01/01/2011) disse
que:

[...] A formacdo e a presengca de profissionais de saude
adequadamente distribuidos em todas as regides do Pais serdo outra
meta essencial ao bom funcionamento do sistema. [...]
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Os estudos apresentados acima demonstram que os seguimentos mais pobres
e desprotegidos das populagdes sdo os mais atingidos pela inseguranca assistencial
em saude e que na maioria das vezes sdo acompanhadas pela inseguranga dos
outros direitos sociais, expressos no art. 6°, da Constituicdo Federal de 1988.
Scheffer (2011, p. 60) diz que: “De um modo geral, os moradores de regides mais
pobres tém ndo s6 o menor numero de médicos a disposi¢gao, como também o menor
numero de especialistas entre eles”.

O Ministério da Saude e o Ministério da Educagao tém o objetivo de ampliar a
oferta de profissionais médicos no interior do Brasil, com a meta de 2,5 médicos por
1.000 habitantes (Bassete; Madelli, 2011). O posicionamento das entidades médicas
€ contrario a proposta do Governo de ampliar o numero de vagas e cursos para
formacao de médicos no Pais.

A nova Politica Nacional de Atencao Basica, Portaria n° 2.488, de 21 de
outubro de 2011, agregou novos modelos de inser¢gado dos profissionais médicos, no
que se refere a carga horaria, para que associado a outras agdes como o Programa
de Valorizagdo do Profissional da Atencdo Basica (PROVAB) e o Fundo de
Financiamento Estudantil (FIES), possam influenciar nas questdes de provimento e
fixagcdo dos profissionais médicos, principalmente em regides que possuem uma
baixa fixagcdo. Entretanto, as dificuldades apresentadas vao além da gestdo de
recursos humanos dos municipios e sao determinantes para a escolha do modelo de
organizagao da Atencdo Basica que ira ser implantado ou implementado pelos
gestores municipais.

Embora seja imprescindivel que o Estado ofereca plano de carreira para os
profissionais do SUS, é preciso considerar que o Brasil € um pais capitalista e
existem interesses de mercado. A afirmacao de que n&o € necessario se aumentar o
numero de vagas para os cursos de medicina € preocupante diante da possibilidade
de geracdo de reserva de mercado. Quando se analisa a questdo da falta do
profissional para atuar na Atencdo Basica, € preciso considerar que existem
interesses econdmicos contrarios ao que € proposto por esse modelo, pois, quando
essa atengdo a saude é resolutiva, as pessoas passam a necessitar menos de
procedimentos da alta complexidade, como por exemplo, érteses e proteses. Portanto
o Estado precisa preservar o SUS e, para isso, € preciso promover politicas que
garantam disponibilidade de recursos humanos para a saude em todas as regides do
Brasil, com quantidade e qualidade adequadas.

5 Conclusao

Os desafios apresentados neste trabalho sdo uma amostra das fragilidades
relacionadas a Atengao Basica que podem comprometer a consolidagao do SUS e a
garantia dos direitos sociais a saude, e constituem indicadores que demonstram que
os principios contidos na Constituicdo Federal de 1988, como por exemplo, a
autonomia politica das unidades da federagao e o federalismo cooperativo, precisam
ser melhor implementados.
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O financiamento do SUS precisa ser revisto na medida em que menos de 50%
do valor total investido em saude no Brasil sdo destinados ao SUS. O Pais esta
investindo abaixo da média de paises que ndo possuem um sistema universal de
saude e, quando comparado com paises que possuem sistemas universais, essa
diferenca fica mais acentuada, pois esses paises investem, em média, 70% dos seus
recursos totais de saude nos seus sistemas de saude publicos universais.

Os recursos federais e estaduais deveriam ter um carater redistributivo para
que disparidades estaduais e regionais possam ser amenizadas, entretanto as
politicas vinculantes e os atuais processos de financiamento a saude associados a
essas politicas, cerceiam as condigdes dos gestores de construir suas proprias
politicas de saude locais condizentes com o seus determinantes sociais.

De uma forma geral, em localidades em que ha baixa cobertura de planos de
saude, ha alta cobertura da Atencido Basica e vice e versa. Isso demonstra que
profissionais médicos tém optado por atuar em localidades que oferecem
oportunidades de atuagao no setor privado e, atualmente, o setor privado de saude
nao pode prescindir dos planos de saude, por isso, em localidades em que ha baixa
cobertura de planos de saude ha dificuldades de contratacdo e fixagdo de
profissionais médicos nos servigos de Atencio Basica.

A concentracdo de profissionais médicos em determinadas regides, a
discrepancia entre os percentuais de cobertura de Atencdo Basica em determinadas
regidoes e a desproporcdo da quantidade de profissionais de alta e média
complexidade com relacdo a quantidade de profissionais de Atengdo Basica
demonstram que o SUS nao esta cumprindo o seu papel como ordenador e formador
de recursos, conforme art. 200, inciso Ill, da Constituicdo Federal de 1988.

Procura se demonstrar nesse estudo que a Atencdo Basica € elemento
estratégico para a realizagdo do direito social a saude, pois € por meio dela,
especialmente, que a populacio recebe acdes de promocao, protecédo e recuperagao
da saude, que sao niveis de atencdo imprescindiveis para o cumprimento das
diretrizes constitucionais da integralidade dos servigos do SUS.

Conclui-se que sem a plena estruturagdo da Atencdo Basica no SUS
dificilmente teremos o direito social a saude concretizado. A Atencdo Basica é a
principal forma de atengdo a saude, que pode transformar o instituto do direito social
a saude de uma ideia abstrata e sem forma, em algo concreto e imprescindivel a
qualidade de vida e a dignidade da pessoa.
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