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Abstract The relationship between poverty and
healthcare is evident in Brazilian society, con-
stituting one of the faces of the inequalities re-
sulting from a perverse social context. Focusing
specifically on primary healthcare, this review of
the literature on health policy highlights the ten-
sions between the social question, social rights,
and current austerity policies, and the latter’s
effects on healthcare for the poorest segments of
the population. The 1988 Constitution represents
a social pact that goes against the principles of
austerity policies imposed by neoliberalism. With
the deepening financial crisis and approval of
Constitutional Amendment 95/2016, social pro-
tection policies such as those underpinning Bra-
zil’s national health system (“Sistema Unico de
Sauide”) find themselves under threat, with direct
consequences for the country’s population. Despite
the country’s achievements in improving access to
healthcare for the poorest, austerity measures are
likely to strengthen barriers, seriously threatening
the progress made in operationalizing the right
to health. Therefore, considering that primary
healthcare is a differentiated care model, this study
reiterates the relationship between primary care
and the social dimension, given that the impacts
of the dismantling of social policies on population
health are already being felt.
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Resumo As relagées entre pobreza e saiide sio
percebidas no cotidiano da sociedade brasileira,
constituindo faces das desigualdades de um con-
texto social perverso. Este artigo é uma revisdo da
literatura sobre a politica de satide, especificamen-
te no dmbito da atengdo primdria, evidenciando
as tensoes entre a questdo social, os direitos sociais,
as atuais politicas de austeridade e suas implica-
¢oes nos cuidados em saiide da populagio mais
pobre. A partir da Constituigio de 1988, celebra-
se um pacto social, que entra em contradigio com
as politicas de austeridade impostas pelo neolibe-
ralismo. Com o agravamento da crise do capital
e a Emenda Constitucional 95/2016, as politicas
de protecao social pautadas na seguridade social,
como o Sistema Unico de Saiide, encontram-se
ameagadas, com consequéncias diretas para a po-
pulagdo. Mesmo reconhecendo as conquistas no
acesso a savide da populagio mais pobre, as bar-
reiras que atravessam essa realidade podem ser
agravadas, pondo em risco os direitos conquista-
dos. Portanto, ao considerar a Atengio Primdria
a Satide como modelo de cuidado diferenciado,
reitera-se sua relagio com a dimensdo social, uma
vez que jd se fazem sentir os impactos do desmonte
das politicas sociais na satide da populagio.
Palavras-chave Pobreza, Austeridade, Desigual-
dades em satide, Atengdo Primdria a Saiide, Es-
tratégia Savide da Familia
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Introducao

As relagoes entre pobreza e satide podem ser per-
cebidas no cotidiano da vida da sociedade bra-
sileira e evidenciadas nos servigos de satide. Por
estarem historicamente e estruturalmente forja-
das na sociedade, a pobreza e as desigualdades
constituem faces de um contexto social perverso,
estando implicadas no campo da saude.

Partindo dessa realidade, o social impde-se
tanto no ambito epistemoldgico, quanto nas pra-
ticas cotidianas, na perspectiva da produgao do
cuidado. Ao defender a satde como producio
social, a Satide Coletiva tem destacado a deter-
minagao social como base para a compreensdo
dos processos saude-doenca. Nessa esteira, a
compreensdo de que a democracia é o ber¢o para
uma satde universal, integral e equanime dimen-
siona um posicionamento politico em busca de
um processo de “articulacdo ali realizada entre o
social e as dimensdes técnico-cientificas da sau-
de”!, gerando tensoes, inclusive, com as concep-
¢des hegemonicas da drea. Alinhada a essa refle-
x30, Cohn? afirma haver “nos anos recentes um
processo de despolitizacdo da satde no Pais, seja
enquanto produ¢ao de conhecimento seja en-
quanto processo de implanta¢do do SUS”, acres-
centando existir uma maior preocupag¢io com a
tecnificagdo na forma de efetivacdo das politicas
e programas de sadde.

Faz-se importante reconhecer, no entanto,
que diante de um contexto social que se funda
na trama da acumulagado do capital e da concen-
tracdo de riquezas, as pautas da cidadania e das
politicas sociais apresentam-se cada vez mais de-
safiadoras. A implementagdo de politicas sociais,
mesmo assentadas no campo constitucional, a
exemplo da seguridade social, constitui campo
de tensdo permanente entre Estado e sociedade,
perpassado por interesses diversos.

Tratar do avanco das desigualdades no con-
texto brasileiro ¢ falar sobre o recrudescimento
da pobreza no pais, tornando mais evidentes
as diferencas de renda, género, raga/etnia, bem
como as diferencas regionais. O Brasil é consi-
derado como um dos paises que mais concentra
renda no topo da pirdmide social. Num pais com
mais de 200 milhoes de pessoas, os 10% mais ri-
cos estdo entre aqueles que ganham mais de dez
salarios minimos. Dentre estes, 75% ganham até
20 saldrios minimos, sendo que 1%, ou seja, 1,2
milhdo de pessoas respondem por rendimen-
to médio superior a R$ 55.000 por més’. Ao se
tomar o percentual de pessoas vivendo com até
1/2 saldrio minimo, identifica-se esse rendimen-

to presente na metade da populacio do Norte e
do Nordeste, enquanto que nas demais regides
esse percentual varia entre 15,6% e 21,5%. Se a
referéncia for de um saldrio minimo per capita,
o Nordeste possui 77,3 % de pessoas residentes
em domicilios particulares nessa situacio, e a re-
gidao Norte possui 76%. A regido Sudeste possui
50,2%; a regido Centro-Oeste, 52%; e a regiao
Sul, 42,3%*. Quanto ao mercado de trabalho,
ainda segundo o IBGE, o primeiro trimestre de
2019 foi bem dificil para os brasileiros. A taxa na-
cional de desocupagio foi de 12,7% no periodo,
identificando que as 14 taxas acima do indica-
dor nacional estdo distribuidas entre o Norte e
o Nordeste, além do Rio de Janeiro, Sao Paulo e
Distrito Federal.

As estatisticas apontam a gravidade da
questdo social brasileira, que, por um lado, tem
aprofundado a condi¢do de empobrecimento
da maioria da populacio e, por outro, acirrado
as desigualdades sociais resultantes da concen-
tragdo de riquezas por uma parcela minima dos
mais ricos. As desigualdades regionais ficam evi-
dentes, uma vez que as regi()es Norte e Nordeste
figuram em, praticamente, todos os indicadores,
em grande desvantagem frente as demais do pais.

Retomando especificamente as discussoes
sobre as relacdes entre pobreza, desigualdades e
satde, os questionamentos de Schraiber! e Cohn?,
oportunamente diante do cendrio atual brasilei-
1o, S0amM COMO Uma convocagao, no sentido de se
buscar refazer as tramas da produgio social dos
processos satde-doenca-cuidado, diante do mo-
mento de retrocessos e de austeridade em que se
encontra a sociedade.

Tomando como referéncia uma perspectiva
ampliada de satde, o SUS enfatiza as repercus-
soes do contexto social e histérico na saude da
populacdo. Ao determinar a saude como “direito
de todos e dever do Estado”, a Constituicao de
1988 explicita a conquista da satide por meio dos
fatores determinantes e condicionantes, como
mediante a necessidade de garantir “as pessoas
e a coletividade condi¢des de bem-estar fisico,
mental e social™. Nesse contexto, a Aten¢do Pri-
mdria a Saude (APS) constitui concepgdo basi-
lar das praticas da drea, ganhando complexidade
frente a determinagdo social dos processos sad-
de-doenga.

Assim, considera-se que a pobreza se impoe
como realidade e como desafio aos processos de
cuidado, seja para os usudrios que convivem coti-
dianamente nessa situacio e que trazem em seus
corpos e subjetividades as marcas de uma vida
atravessada pelo “sofrimento social”; seja para os



profissionais que sdo afetados por ela, mediante
as dificeis condigdes de trabalho, ou mesmo por
se sentirem impotentes frente a grandeza que a
dimensao social impde®.

Diante de tal realidade, como os retrocessos
dos direitos sociais repercutem nos cuidados em
satde da populagdo mais pobre, especialmente
no contexto da aten¢io primdria? Partindo dessa
questdo, o artigo se propde a fazer uma revisao
da literatura sobre a politica de sadde, especifi-
camente no ambito da aten¢do primdria, evi-
denciando as tensdes entre a questdo social, os
direitos sociais, as atuais politicas de austeridade
e suas implica¢cdes nos cuidados em satide da po-
pulac¢do mais pobre.

Direito a satide e austeridade: tensoes
da questao social brasileira

A questdo social funda-se no final do sé-
culo XVIII, no periodo da Revolugio In-
dustrial, em que uma nova caracterizacio
da pobreza se instaurava com o capitalismo.
A pauperizacdo massiva da classe trabalhadora e
o aprofundamento da pobreza, a0 mesmo tempo
em que se dava a acumulagdo da riqueza, sdo ca-
racteristicas fundantes da questdo social, estando
sustentadas na exploragdo presente na relacio
capital/trabalho.

Nesse sentido, Paulo Netto’ afirma com énfa-
se que “a questdo social é constitutiva do capita-
lismo”, afastando-se da ideia de ser consequéncia
transitéria, ou mesmo resultante de fraquezas
morais®. A pobreza passava, entdo, a ser conse-
quéncia da exploragdo ilimitada do capital sobre
o trabalho, em um momento em que havia um
grande crescimento econdmico. E nesse contexto
que novas medidas de politicas sociais sdo acio-
nadas, pressionadas pelos movimentos de traba-
lhadores que se organizavam a época. Num mo-
mento em que a ajuda voluntdria e a caridade ja
ndo davam conta de apaziguar a pobreza, entram
em cena agdes oriundas do Poder Publico, espe-
cialmente de protegdo a satde dos trabalhadores
e ao desemprego.

Considera-se esse movimento como o em-
brido dos direitos sociais, constituidos no século
XX. A cidadania torna-se referéncia, principal-
mente no Pés-Segunda Guerra Mundial, periodo
denominado como “trés décadas gloriosas”, em
virtude do crescimento econdémico e da imple-
mentacdo do Welfare State nos paises da Europa
Nordica e em parte da Europa Ocidental, além
do dinamismo da economia americana. Segundo
Paulo Netto’, essa nova dindmica do capitalismo

“parecia remeter para o passado a questdo social
e suas manifestagdes — elas seriam um quase pri-
vilégio da periferia capitalista, as voltas com seus
problemas de ‘subdesenvolvimento™.

A partir da década de 1970, forma-se uma
nova crise do capitalismo, caracterizada pela acu-
mulacio desenfreada do capital, mais especifica-
mente do capital financeiro, responsabilizando o
Estado e o gasto publico pela crise, e indicando
como solucio a redu¢do do tamanho do Estado
e o corte dos gastos. Para Fior#’, toda a ofensi-
va neoliberal foi direcionada a desconstrugdo do
Welfare State, resultando numa “vitéria ideol6-
gica que abre portas e legitima uma espécie de
selvagem vinganca do capital contra a politica
e contra os trabalhadores” Na mesma direcio,
Tamamoto ressalta o papel do Estado na finan-
ceirizagdo da economia, por um lado mediante a
privatizagdo do Estado, o desmonte das politicas
sociais, a mercantilizacdo dos servigos e a flexi-
bilizagdo da legislagdo trabalhista e, por outro,
com a redugdo dos custos empresariais (redu¢do
do “fator trabalho” e aumento da explora¢édo).
Diante disso, o Estado minimo implica o Esta-
do maximo para o capital, impondo uma légica
paradoxal: ao passo que resulta num crescimento
econ6mico exponencial, aprofunda as desigual-
dades de toda ordem.

Mesmo afirmando que a flexibilizagdo (da
producdo, das relacdes de trabalho), a desregu-
lamentagdo (das relagbes comerciais e dos cir-
cuitos financeiros) e a privatizagdo constituem as
trés frentes desse novo projeto restaurador, Paulo
Netto’ ressalva que “é evidente que o tardo-ca-
pitalismo nao liquidou com o Estado Nacional,
mas é também claro que vem operando no sen-
tido de erodir a sua soberania — todavia, cumpre
assinalar a diferencialidade desta erosdo, que
atinge diversamente Estados centrais e Estados
periféricos (ou mais débeis)”.

Nessa perspectiva, o Brasil, caracterizado
como pais de capitalismo dependente e marcado
por um passado colonial, insere-se de forma di-
ferenciada nessa realidade, enfrentando também
de forma peculiar a questdo social. Ao situar o
Brasil “nas revolugdes burguesas tardias”, Guer-
ra et al.’! afirmam que aqui “a mudanca social
esteve sob o controle quase monopolizado de
interesses antissociais e autoritdrios”, com poli-
ticas sociais restritas a segmentos especificos da
populagdo, como estratégias de legitimacdo do
poder dominante. Desse modo, o crescimento da
economia se deu apartado da integra¢do social,
fazendo com que o Brasil, em 1980, periodo em
que o pais figurava entre as maiores economias
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do mundo, estivesse também entre os trés paises
de maior desigualdade de renda''.

Foi no contexto da Constituicdo de 1988,
contudo, que se tornou possivel experimentar a
constru¢do de uma nova proposta de protecio
social no pais, tendo o modelo da seguridade so-
cial como seu marco fundante. Os direitos sociais
passaram a tomar como referéncia a concep¢iao
de universalizagdo da cidadania, com as politi-
cas sociais organizadas a partir das necessidades
da populacio, no dmbito da justica social. Para
Teixeira e Pinho'?, “a inclusdo da previdéncia, da
saide e da assisténcia, como partes da Seguri-
dade Social, introduz a nogdo de direitos sociais
universais como parte da condi¢do de cidadania,
antes restritos a popula¢do beneficiaria da previ-
déncia”. Assim, esse novo modelo se caracteriza
pela “universalidade da cobertura, pelo reconhe-
cimento dos direitos sociais, pela garantia e dever
do Estado e pela subordinagao do setor privado”

Na primeira década do século XXI, no Brasil,
a despeito das contradi¢oes do mundo globaliza-
do e da crise do Welfare State, pode-se perceber o
crescimento econdmico associado a redugdo da
pobreza. O aumento da renda oriunda da eleva-
¢do dos postos de trabalho e decorrente da ex-
pansdo econdmica, associado aos investimentos
nas politicas sociais e as politicas de acesso e ga-
rantia de renda a popula¢do situada na extrema
pobreza, constituiram elementos importantes no
reconhecimento das mudangas pelas quais passa-
ram a sociedade brasileira''.

No entanto, desde 2016, o Brasil tem vivido
um profundo retrocesso, com a ameaga aos ga-
nhos sociais conquistados, a exemplo dos ataques
sucessivos as politicas sociais, fragilizando ainda
mais as condi¢cdes de vida e de saude da popu-
lagdo, além de evidenciar a presenca de diferen-
tes interesses na sociedade. Como afirma Paim'?,
mesmo considerando o aumento de rendimentos
por todos os segmentos sociais, “as for¢as do ca-
pital empreenderam um golpe parlamentar em
2016 para impor a maioria da populacio traba-
lhadora o 6nus das politicas de ajuste, com um
novo regime fiscal e reformas previdenciaria e
trabalhista”

Desde entdo, tem-se presenciado no pais um
projeto politico em oposi¢do as conquistas demo-
craticas. Como aponta Pochmann', os avancos
sociais e a diminuicdo de desigualdades registra-
das desde os anos 2000 ndo constitufam projeto
de toda a sociedade. Pelo contrario, gerou muitas
insatisfacdes em setores da classe média e da clas-
se dominante, agravadas pelo aprofundamento
da crise do sistema financeiro em 2008. Dessa for-

ma, o golpe de 2016 abre espago para a retomada
do projeto iniciado nos anos 1990, parcialmente
interrompido com os governos do Partido dos
Trabalhadores, recolocando o Brasil na geopoli-
tica mundial alinhado aos interesses norte-ame-
ricanos, sendo apontadas as reformas trabalhis-
ta, fiscal e da previdéncia, tal como a Emenda
Constitucional (EC) 95/2016, como saida para a
retomada do crescimento econdmico, a volta do
emprego e a promogdo do bem-estar social.

A EC 95/2016 institui o “Novo Regime Fis-
cal’, congelando os gastos publicos nos préximos
vinte anos, retomando os principios da “aus-
teridade” como orientadores da gestdo publi-
ca. Entretanto, esse congelamento ndo incidiu
sobre os gastos da divida publica, que no orga-
mento federal executado em 2018 representou
40,66%". Pouco se sabe sobre os gastos com os
servicos da divida publica, seus credores, nido
sendo nem mesmo questionados os termos dos
contratos. Pautados nos interesses do sistema fi-
nanceiro, a formaciao do superavit primdrio é a
meta de vdrios governos, garantindo o que seria,
na linguagem do Banco Central, a capacidade do
governo de honrar seus compromissos com a di-
vida publica. Com suporte nas reflexdes de Eric
Toussaint, descritas por Bovy'é, pergunta-se: essa
divida é legitima, legal e sustentdvel ou odiosa?

Para Rossi et al.”’, “uma decisdo politica que
implica corte de gastos sociais pode ser também
uma decisdo sobre a privagdo do acesso a direi-
tos”. E indagam: “quais os efeitos da austeridade
na ponta?”. Teixeira e Pinho também questio-
nam: “quais os impactos das reformas de austeri-
dade sobre a rede de protecdo social e o legado da
Seguridade Social, consagrado quando da pro-
mulgagao da Carta Magna de 1988?”.

Esses questionamentos ja apontam para a
falta de legitimidade da divida. Da forma como
tem sido apresentada, a “austeridade” ndo aborda
suas consequéncias para a inclusio social e as po-
liticas sociais, especialmente para a prote¢do das
pessoas mais pobres, que “dependem fortemen-
te do Estado para incrementar suas rendas, bem
como para acessar postos de saude, hospitais, cli-
nicas, postos de vacinagdo, creches e escolas de
educagdo fundamental, limitando ainda mais a
capacidade do Estado de reduzir as desigualdades
e de combater a pobreza. Nesse contexto, pode-se
dizer que hd uma “depreciagdo das politicas so-
ciais”'?, para que o mercado funcione com suas
proprias leis, sem regulacdo ou prote¢do social.
Assim, a indagacdo sobre os rumos do pais re-
mete as diretrizes sobre a garantia dos direitos a
saide. Como se garantird a saide da popula¢do



diante de tal realidade, tendo em vista as desi-
gualdades presentes no cotidiano da vida da po-
pulacdo e dos servicos?

Desigualdades, determinagao social
e seus reflexos no acesso a satide

As condigoes de saude da populagdo es-
tdo imbricadas a questdo social, refletindo
as condi¢des de vida em que ela vive, e reve-
lando em que medida o Estado apresenta-se
(ou ndo) implicado no enfrentamento dessas
questdes'®. As desigualdades sociais constituem
pontos de referéncia fundamentais para que se
possa avangar na compreensio da vida humana,
tanto no que diz respeito a doenga, 2 morbidade,
a mortalidade, quanto sobre a satde, a qualidade
e a extensdo da vida®.

Nesse contexto, a determina¢do social dos
processos saude-doenca ancora-se na ideia de
que os “padrdes estruturais de producio e repro-
dugdo de dominagdo, exploragdo e marginaliza-
¢do das sociedades concretas moldam os modos
de vida e se expressam nos processos satde-do-
en¢a’®. Breilh® aponta ainda sua perspectiva
emancipadora, expondo que, mais do que a sad-
de, 0 que se esta evidenciando é a “determinacio
social da vida™?, sdo as determinagdes sociais que
implicam os modos de viver das pessoas e, por
consequéncia, os processos satde-doenga.

Dessa maneira, é de grande importincia
compreender como as desigualdades presentes
na organizagdo social de cada sociedade sdo re-
fletidas no estado de saude da populagao, assim
como no acesso dos servigos de saude existentes,
pois como afirma Barata®, “ha sistemas que po-
tencializam as desigualdades existentes na orga-
nizagdo social e outros que procuram compensar,
pelo menos em parte, os resultados danosos da
organiza¢do social sobre os grupos socialmente
mais vulnerédveis”

Pode-se inferir, dessa forma, que a estru-
tura¢do dos sistemas de satde pode comportar
tensdes entre diferentes formas de se conceber
o0s processos saide-doenga e, por conseguinte,
de se planejar as a¢des no campo. Nesse cend-
rio, além do sentido conceitual da determinacio
social no enfrentamento das desigualdades em
satude, Barreto? lembra a coexisténcia desta com
a concepg¢do mais voltada ao campo das ciéncias
biomédicas, cujas explicacdes sobre as doencas
partem da compreensio essencialmente de suas
causas biologicas, e pautadas por um “moderno”
sistema que tenha como foco as tecnologias de
prevencao, diagndstico, cura e reabilita¢do.

As duas visdes, por coexistirem no ambito
das explicagdes dos processos satde-doenga, dis-
putam espago nao apenas no campo epistémico,
mas também no ambito institucional e financei-
ro, 0 que resulta, comumente, em investimento de
mais recursos na estruturacio de sistemas de sad-
de, e menos nos determinantes sociais e ambien-
tais que estariam na base de muitos problemas de
saide. Segundo Barreto?, mesmo com o avango
das tecnologias de satide, ndo se tem observado
a mesma correspondéncia na melhoria das con-
di¢cdes de saude das populag¢des, principalmente
quando estas sdo estratificadas por dreas geogra-
ficas, grupos sociais ou étnicos; afirmando ainda
que, “ndo por acaso, os paises pobres apresentam
condi¢oes de saide sempre piores quando com-
paradas aos que sdo ricos”.

Por outro lado, expde o autor, tem sido cada
vez mais evidente que nos paises com politicas
que embasem um sistema de protecdo social
mais amplo, sio observados impactos positivos
nas condi¢des de satide da populacio, reiterando
Travassos et al.”>, ao afirmarem que sistemas mais
equéinimes possibilitam as pessoas, independen-
temente do grupo social, acessarem indistinta-
mente os servi¢os de acordo com suas necessida-
des. Mas ainda sdo muitas as barreiras® que se
interpdem no acesso a saude, as quais, na maioria
das vezes, sdo impostas e vivenciadas pela popu-
lacdo mais pobre.

Aproximando-se essa realidade da Atencdo
Priméria a Satude, em recente levantamento so-
bre a Estratégia Saide da Familia (ESF) realizado
por Malta et al.?, os autores identificaram um
aumento na cobertura, comparando a PNAD
de 2008 e 2013, passando de 50,9% para 53,4%.
O crescimento da rede de aten¢do primdria foi
identificado pelos autores, chegando, em 2012, a
uma cobertura de 95% dos municipios brasilei-
ros, contando com um total de 33.404 equipes de
satde da familia implantadas, o que corresponde
a 55% da populagao do pais.

No entanto, desigualdades no acesso e no uso
dos servicos foram percebidas, de acordo com as
diferentes regides do pais. A zona rural tem quase
a totalidade de sua popula¢do cadastrada na APS
(aproximadamente 2/3 da populagdo — 70,9%),
se comparada com a drea urbana (50,6 %), com
maior cobertura na regido Nordeste, e menor na
Sudeste. No Nordeste, a cobertura da ESF chega
a 90%, no Piaui e na Paraiba, e a 80%, no Rio
Grande do Norte, em Sergipe e no Maranhio, es-
tando o Ceard com 73% de cobertura®. Embora
os autores considerem a importancia da prioriza-
¢30 da cobertura da ESF as popula¢des mais vul-
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nerdveis no enfrentamento das iniquidades so-
ciais, fazem a ressalva de que apenas uma maior
cobertura ndo responde a totalidade da sauide,
necessitando, assim, de outras conquistas (pro-
cesso de trabalho, insumos, fluxos, acessibilidade,
equidade) para se obter mais qualidade sobre a
produgio do cuidado®.

Observa-se que a cobertura da ESF tem
grande variacdo, a depender da densidade po-
pulacional do municipio. A efetividade da
ESF é evidenciada nos municipios menores
(até vinte mil habitantes, a cobertura refere-se a
90,73%), ficando bastante aquém nos munici-
pios maiores (40,93% nos municipios com acima
de 1 milhao de habitantes)?’. Giovanella e Men-
donga? ressaltam que nos municipios de peque-
no porte a implantac¢do da ESF ocorreu de forma
rapida, enquanto nas grandes cidades complexos
problemas dificultaram sua efetivagdo nos terri-
térios, seja devido a estrutura social ou ainda em
virtude da existéncia de uma rede assistencial ja
instalada, desarticulada, e com base no modelo
assistencial tradicional.

A partir desses dados, pode-se perceber a per-
sisténcia das desigualdades no tocante ao acesso
a saude, como também no que diz respeito a co-
bertura da ESF entre os diferentes segmentos da
populagdo brasileira. Tal como ressalta Barata®,
“o enfrentamento das desigualdades sociais em
satde depende de politicas publicas capazes de
modificar os determinantes sociais, melhorar a
distribuicdo dos beneficios ou minorar os efeitos
da distribuicdo desigual de poder e propriedade
nas sociedades modernas”.

Mas como pensar o enfrentamento das desi-
gualdades em saide diante das politicas de aus-
teridade anunciadas na conjuntura atual? Como
alertam Santos e Vieira®, no Brasil, os efeitos das
politicas de austeridade tendem a ser mais graves
do que em paises considerados desenvolvidos,
uma vez que, como ja foi mencionado anterior-
mente, ele se encontra entre os paises mais desi-
guais do mundo, e possui um sistema de protecao
social ainda frégil.

Os efeitos tanto da crise econdmica quanto
das politicas de austeridade sdo mencionados por
Paes-Sousa et al.*’, como impactando negativa-
mente tanto na reducdo da pobreza quanto na
satde da popula¢do mais vulneravel, a exemplo
dos indices de mortalidade infantil. Os autores
afirmam que, “embora o Pais ndo tenha tido su-
cesso na redugdo da mortalidade por causas vio-
lentas, os avan¢os nas politicas publicas de satide
e de assisténcia social contribuiram decisivamen-
te para a prevaléncia residual dos ébitos por des-

nutricio e doengas diarreicas em criangas” Men-
cionam também a sequéncia de noticias, a partir
de 2018, que sinalizam os retrocessos na saude, a
exemplo do risco de surto de sarampo e redu¢do
da sua cobertura vacinal, a ameaca da volta da
poliomielite, enfatizando que “a redugdo de in-
vestimentos em satdde se faz sentir na atengdo ba-
sica, afetando a oferta de servigos de promocio,
prevencgdo e atencao”.

Nesse momento, considera-se importante
voltar a atencdo bésica, por se reconhecer a com-
plexidade no cotidiano desse nivel de atengdo,
tanto nos servicos como nas préticas profissio-
nais, especialmente diante do contexto de gran-
de vulnerabilidade. Considerando a dimensédo
social como constituinte da produc¢do da saude,
que desafios sdo postos as préticas de cuidado na
atenc¢do primaria?

O social e o cuidado na Ateng¢ao Primaria
a Saude: desafios [intensificados]
em tempos de austeridade

A Atengdo Primdria a Saide (APS), também
denominada Atengdo Bésica, vem historicamente
acumulando importantes conquistas para a sad-
de da populacio e para a organiza¢iao do SUS.
A Politica Nacional de Aten¢do Basica (PNAB),
embora tenha apresentado amplia¢do entre pri-
meira e segunda versdes (2006°' e 2011°?), tem,
em sua revisdo de 2017%, apresentado tensdes no
campo dos avangos conquistados e da consolida-
¢do do direito a saude.

Mesmo preservando diretrizes, debates re-
centes sobre a nova PNAB*** destacam mudan-
¢as que apontam retrocessos na estruturagio da
atencdo primadria, e que podem ressoar na saide
da populagio, especialmente a mais pobre. Den-
tre estas, podem ser apontadas a fragilizacdo da
ESE, a qual deixa de ser prioridade como eixo
orientador da APS; as mudancas na configuracio
do trabalho dos agentes comunitdrios, retirando
a obrigatoriedade de sua presenga na composi¢cdo
das equipes; e a precariza¢do produzida pela reo-
rienta¢do do financiamento.

Sabe-se, porém, que com a estratégia de es-
truturagdo das Redes de Atencdo a Satade (RAS),
a APS reafirmou seu papel de relevancia dentro
do sistema, constituindo porta de entrada priori-
tdria, bem como configurando-se como o centro
de comunicagdo das RAS e importante referén-
cia na coordenag¢do do cuidado®. No entanto, a
integracdo da APS na RAS constitui um desafio
para o sistema®, aspecto abordado por Testa”. Ao
contrapor a denominagio aten¢do “primdria” de



atengdo “primitiva’, o autor” defende a primeira
como sendo integrada ao sistema de satde, ser-
vindo as necessidades da populagdo, e ndo fun-
cionando como um “servico de segunda catego-
ria”. Nessa esteira, a representa¢cao, comumente
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realizada da APS, como “medicina para pobres’
ou “assisténcia simplificada e de baixo custo™,
diverge das diretrizes, que a situam como sendo
o “primeiro nivel de aten¢do e como estratégia de
reorientacio do sistema de saide™®.

Assim, ao passo que é necessario afastar-se
de qualquer mengdo que associe APS a medicina
para pobres, faz-se relevante, a partir do principio
de equidade, reconhecer a questdo social como
constitutiva da sociedade brasileira, impondo
condigdes diferenciadas (e injustas) de vida, de
disponibilidade da rede de servigos, perpassando
os processos de producdo de cuidado®. Ao abor-
darem os processos de trabalho em satide como
encontros de sujeitos, corpos e afetos, Onocko
Campos e Campos*’ expdem que, em se tratando
da realidade brasileira, e do trabalho dentro dos
“bolsdes de pobreza’, o cuidado em saide impli-
ca permanente intensidade e singularidade dessa
experiéncia. Segundo os autores, “[...] o trabalho
de defender a vida em algumas regides é duro,
doido, sofrido. [...] O contato permanente com
a dor, o risco e o sofrimento ativam nossas pro-
prias pulsoes vitais™.

Nessa perspectiva, o enfrentamento das ex-
pressdes da questao social encontra-se engendra-
do na configurag¢ao do SUS, tanto como desafio na
constru¢do de um projeto politico civilizatdrio,
quanto no cotidiano dos servigos, os quais preci-
sam ser reconhecidos como validos dentro da re-
lagdo existente entre a dimensio social e a esfera
do cuidado. O territério passa a ser fundamental
nesse cendrio, uma vez que as agoes das equipes
da ESF e NASF (Ntcleo de Apoio a Sadde da Fa-
milia) organizam-se mais préximas ao cotidiano
da vida das pessoas. Para além da delimitacdo ge-
ografica, o territdrio caracteriza-se como “terri-
tério de vida pulsante, de conflitos, de interesses
diferenciados em jogo, de projetos e de sonhos.
O territdrio de uso na saude é, simultaneamente,
territorio solo e territério econdémico, politico,
cultural e epidemiolégico™'. Da mesma forma
que o territério, a dimensdo da subjetividade
precisa ser reconhecida na composi¢io da co-
producido singular dos processos satide-doenga-
cuidado, evidenciando o sujeito (individual ou
coletivo) como fator fundamental na construcao
da satde sanitaria®.

Nesse sentido, faz-se fundamental reconhe-
cer que as equipes se sentem afetadas pela rea-

lidade social, que, muitas vezes, mais paralisam
do que possibilitam criar e inventar suas agdes,
precisando de “dispositivos desalienantes”®. Para
os autores, os sofrimentos produzidos diante da
realidade social vivenciada nas periferias das ci-
dades refletem “subjetividades frageis, precarias,
violentadas e violentas”, exigindo do campo da
sadde estratégias em diferentes frentes: sanitdria,
clinica, social, produtiva. Por outro lado, diante
do contexto de vulnerabilidade, os autores afir-
mam que, por mais empobrecido que seja deter-
minado territério, serdo sempre as pessoas que
14 vivem que poderdo dizer das potencialidades
locais, afastando-se da ideia de se transformar o
cuidado em controle e vigilancia da popula¢io®.
Essas afirmacdes revelam como as tensoes sociais
presentes na sociedade implicam nos processos
de cuidado no cotidiano dos servigos, levantando
reflexdes sobre quais s3o os caminhos a serem tri-
lhados nos processos de cuidado na APS, diante
de uma realidade de miséria e de desmonte das
politicas sociais, ndo apenas da saide, mas da
propria seguridade social.

Diante desse contexto, desde o ano de 2016,
especialmente com o aprofundamento da politi-
ca de austeridade e das restri¢des impostas com a
EC 95/2016, a Atengdo Primdria a Satde encon-
tra-se em risco de sofrer retrocessos, a exemplo
dos desdobramentos que a nova PNAB (2017)*
sugere no cendrio atual. Qutra perda substancial
para a APS, ainda no final de 2018, foi a mu-
danga na condugdo do Programa Mais Médicos,
especialmente com o cancelamento da parceria
com o governo cubano, cujo convénio era esta-
belecido por intermédio da OPAS (Organizag¢ao
Pan-Americana de Satude). A possibilidade de
se conseguir o profissional médico para deter-
minadas regides do pais, especialmente as mais
longinquas e com alta vulnerabilidade social, foi
um importante diferencial do programa na ga-
rantia de acesso a saide para a populagdo mais
pobre®, registrando-se, atualmente, dificuldades
na garantia da assisténcia a saide para essas po-
pulagdes.

Reafirmam-se, assim, as palavras de Sper-
ling*, de que “a aten¢do primdria ndo é apenas
o0 primeiro contato estruturado para aten¢do de
pacientes, é, também, sem duvida, campo em
disputa para produgio de significantes e signifi-
cados no processo de cuidado da vida humana’,
o qual é afetado diretamente pelas desigualdades
produzidas socialmente.

Diante do cendrio preocupante para a saude
do pais, parece fundamental o resgate do discur-
so “Democracia é Satude”, proferido por Sérgio
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Arouca na 82 Conferéncia Nacional da Saude, em
1986, como convocagao politica para o enfrenta-
mento da conjuntura atual de desmonte do Siste-
ma Unico de Satide®.

Consideragoes finais

A revisdo de literatura aqui empreendida buscou
analisar como a questao social, expressdo das desi-
gualdades forjadas na estrutura da sociedade bra-
sileira, estd imbricada com a dimensao do cuidado
nas préticas em sadde. As implicagdes da pobreza
e das desigualdades condicionam os cuidados em
saide e tém tomado proporg¢des ainda maiores
com as tensdes entre os direitos e a austeridade
em curso no pais. Os embates permanentes entre
diferentes projetos politicos, econdmicos e ideol6-
gicos se acirraram desde o golpe de 2016, estando
presentes também no ambito do SUS, como tém
afirmado os estudos recentes. Porém, é importan-
te reconhecer que as disputas por diferentes proje-
tos do SUS fazem parte da sua histéria.

A dimensio social atravessa e compde a pro-
ducio da saude, ndo podendo ser vista de forma
separada. Nesse sentido, assim como a afirmacio
“austeridade faz mal a satide” tem sido expressa
na Sadde Coletiva, aqui também se pede licenca

Colaboradores

DF Pitombeira e LC Oliveira participaram inte-
gralmente da concepgio e redagdo do artigo, da
revisdo critica do conteddo e da aprovagio da
versdo final do manuscrito.

para reiterar que a concentra¢do de renda, a ndo
garantia de direitos constitucionais, o no respei-
to a diversidade fazem mal a satde. Sao muitas
as duvidas e incertezas que tém se apresentado
no horizonte do pais e, mais especificamente, no
horizonte da satde da populagao mais pobre, que
historicamente e cotidianamente sofre de forma
mais intensa os impactos das desigualdades so-
ciais. Em tempos de austeridade, cabe a socieda-
de, como convocou Arouca, encontrar caminhos
de articulac¢do e didlogo para a construgdo de ou-
tras perspectivas para o bem viver.

Cabe, no entanto, reafirmar que as politicas
de austeridade propostas mediante o corte ou a
conten¢ao de gastos ndo se apresentam como so-
lucdo para a crise, pois as experiéncias histdricas
em vdrias partes do mundo tém demonstrado seu
agravamento. Precisa-se levar para a sociedade o
debate sobre as suas necessidades e prioridades, a
exemplo do direito ao cuidado integral a satide, a
fim de que se assegurem recursos que garantam
as politicas sociais.

Finaliza-se, assim, essa revisdao, reconhecen-
do a necessidade de maior aprofundamento das
questdes elencadas, e conjugando o verbo ‘espe-
rangar, acreditando na produ¢ao de novas (e ou-
tras) tessituras nas tramas de lagos sociais mais
soliddrios e equénimes para a sociedade.
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