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Resumo: Apesar da Constituicdo Federal do Brasil de 1988 ter instituido formalmente que o aces-
so a saude é um direito de todos e um dever do Estado, isso ndo foi suficiente para assegurar o
atendimento primdrio de saude a toda a populacdo. Na década de 1990, no dpice do neoliberalis-
mo, verificou-se um agravamento da questio social e da pobreza, sobretudo nos paises periféricos
que passaram a adotar Politicas de Transferéncia de Renda dirigidas as populacdes extremamente
pobres, quase sempre condicionadas a educagido, saide e assisténcia social. No Brasil, foi imple-
mentado o Programa Bolsa Familia. Assim, pretende-se nesse trabalho, a partir de uma pesquisa
documental e bibliogréfica, analisar os indicadores de aten¢do primdria a satide aos beneficidrios
do Programa Bolsa Familia, nos municipios da 9* Regional de Saide do Parana-Brasil. Conside-
rando que o Sistema unico de Sauide € universal, entende-se que a cobertura da populagdo total é
baixa, contudo, se considerarmos apenas a populacdo pobre perfil bolsa familia, observa-se que a
cobertura € maior, indicando que as familias pobres tem tido maior acesso aos servicos basicos de
saude. Por fim, destaca-se que a expansdo da cobertura da atenc¢do primaria somente serd possivel

mediante a ampliacdo do ndmero de equipes de saide da familia.

Introducdo

As politicas e reformas neoliberais implementadas, a partir da década 1970, para o enfren-
tamento das recorrentes e profundas crises estruturais do modo de producao capitalista ampliaram,
continuamente, as desigualdades sociais e as disparidades de renda dentro das nagdes e entre elas,
produzindo um quadro social marcado pela pobreza e miséria em todo o planeta, sobretudo, nos

paises em desenvolvimento.

2 Doutoranda no Programa de Pés-graduagdo em Politicas Pblicas e Formagdo Humana, na Universidade do Estado
do Rio de Janeiro. Bolsista da Faperj — Fundacdo Carlos Chagas Filho de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de
Janeiro.
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Nos anos 1990, quando o neoliberalismo ainda encontrava-se em franca expansdo, a po-
breza ja atingia um contingente populacional mundial sem precedentes, colocando a questdao no
centro dos debates politicos e académicos. No meio académico difundiu-se e consolidou-se o en-
tendimento de que a pobreza € um fendmeno cultural e multidimensional que nio decorre apenas
da insuficiéncia de renda, mas também de outros tipos de privagdes (tais como 0 ndo acesso aos
direitos fundamentais, a negligéncia do Estado, o envelhecimento desamparado, entre outros), que
se manifesta de diversos modos e assume diferentes faces e dimensdes, reproduzindo-se e perpe-
tuando-se historicamente (CONNELL, 2000; SEN, 2010). No ambito politico, sob a direcdo he-
gemonica do grande capital, o Banco Mundial e os Organismos Internacionais Multilaterais passa-
ram a orientar e a recomendar, aos paises dependentes, politicas publicas de enfrentamento a po-

breza extrema (MOTTA, 2008).

Para fazer frente a esse quadro social marcado pela precariza¢do das condi¢des e das rela-
¢coes de trabalho e pela intensa concentracdo da renda e da riqueza e numa tentativa de romper
com esse processo ciclico de reproducdo da pobreza, entendida ndo apenas como insuficiéncia de
renda, de um modo geral, os paises periféricos passaram a implementar Politicas de Transferéncia
de Renda vinculadas ao acesso aos servigos publicos elementares de direito, tais como a educagdo

e a saude (CONNELL, 2000).

Naquele contexto, no Brasil, foram implementados vérios programas sociais destinados as
populagdes pobresm, a partir da segunda metade dos anos 1990, dentre eles trés eram condiciona-
dos a educacdo: o Programa de Erradicacao do Trabalho Infantil (1996), o Bolsa-Escola (2001) e o
Programa Bolsa-Alimentacao (2001). Em 2003, foi implementado o Programa Bolsa Familia
(PBF), que substituiu o Bolsa-Escola e o Bolsa-Alimentacao e incorporou o PETI. Dentre as prin-
cipais mudancgas decorrentes da criagdo do PBF podemos citar a consolidacdo e o aperfeicoamento
do sistema de Cadastro Unico para programas sociais do governo federal, os ajustes nos critérios
de focalizacdo, a expansdo da cobertura populacional, a ampliacdo de condicionalidades e o apri-

moramento do sistema de gestdo, informagdo, pagamento e controle social.

3 Dentre eles podem ser mencionados: o Programa de Erradicagdo do Trabalho Infantil (Peti), o Programa Bolsa
Escola e o Programa Bolsa Alimentacdo, eram transferéncias de renda condicionadas a a¢des da familia em prol de
sua educacgdo, além outros dois que eram de transferéncia ndo condicionada: o Auxilio Gas e o Programa Nacional de
Acesso a Alimentacdo (PNAA), conhecido como Cartdo Alimentagdo.
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Cabe ressaltar que, no que diz respeito as condicionalidades, o PBF ampliou as exigéncias
de contrapartida das familias pobres e extremamente pobres contempladas pela transferéncia de
renda. Além da frequéncia escolar de criancas e adolescentes entre O e 17 anos de idade, o pro-
grama também instituiu condicionalidades na drea da satide, passando a exigir que as familias be-
neficidrias freqiientem regularmente as Unidades Bésicas de Saide para o acompanhamento da
saude materno-infantil (avaliacdo de desenvolvimento e estado vacinal dessas criancas menores de
2 anos, a realizacdo do pré-natal e de acompanhamento de nutrizes). Na drea da assisténcia social,
passou a ser exigida a participacdo das familias em atividades s6cio-educativas, normalmente,

dirigidas as familias das criancas e adolescentes vinculados ao PETI.

Ao estudar sobre os Programas de Transferéncia de Renda Condicionada nos deparamos
com o seguinte questionamento: em que medida que esse tipo de politica social contribui para am-
pliar o acesso das populacdes pobres e extremamente pobres, historicamente excluidas, ao atendi-
mento basico de saide? Afinal, apesar da previsdo constitucional de que a saide é um direito de
todos e de o Sistema Unico da Saiide ter sido criado com a pretensdo de universalizar o acesso a
saude no Brasil, sabe-se que, na pratica, o sistema ainda ndo estd estruturado e equipado para a-
tender a toda a populacdo. Além disso, entende-se que a situacdo de pobreza e miséria, na qual
vive grande parte da populacao brasileira, resulta da distribui¢do desigual da riqueza socialmente
produzida, expressa ndo apenas pela insuficiéncia de renda, mas também pelo ndo acesso aos di-
reitos sociais elementares como sauide, educac¢iao, moradia, emprego, informacao, etc. Acredita-se
que, especialmente, as populacdes extremamente pobres (indigentes) que, historicamente, foram
invisiveis para o Estado, acostumadas a essa indiferenca, de certo modo, tornaram-se incapazes de
buscar por si préoprias os seus direitos. Desse modo, entende-se que localizar e identificar essas
populacdes € o primeiro passo que deve ser dado pelo Estado, caso se pretenda resgatar a divida

social histdrica com essas populacdes.

Diante disso, neste trabalho buscou-se discutir, especificamente, a partir de uma pesquisa
documental e bibliografica, o papel atribuido e desempenhado pela Atencdo Basica em Saude,

junto as populacdes pobres e extremamente pobres nos municipios da 9* Regional de Saide do

144
a

Parana ""-Brasil. Para isso, serdo analisados os indicadores de cobertura da atencao bdsica a satde,

1% Para organizar a gestdo da assisténcia 2 saide no estado do Paran4, a Secretaria de Estado de Satde (SESA) divide
seus 399 municipios em 22 regides administrativas. Assim, cada uma dessas regides possui um niicleo administrativo,
que ¢ a Regional de Saide. A 9° Regional de Satde corresponde a regido de Foz do Iguacu, é sediada no mesmo mu-
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bem como, a cobertura das familias beneficidrias do Programa Bolsa Familia pelos servigcos de
atencdo bdésica a saide. Cabe acrescentar que enquanto a cobertura da Atencao Bdasica nos indica a
capacidade instalada para o atendimento da populagdo, a cobertura do Acompanhamento de Con-
dicionalidades do PBF na Saude refere-se ao nimero de familias beneficiarias (pobres e extrema-

mente pobres) que foram acompanhadas pelas equipes de Atencdo Bdsica.

1. Seguridade Piblica e Saiide no Brasil: um breve retrospecto historico

Os marcos iniciais de constituicdo de um sistema de protecdo social no Brasil situam-se
na década de 1930 e inicio dos anos 1940. O periodo foi marcado por grandes transformacdes so-
cioeconOmicas, com destaque tanto para a passagem do modelo de desenvolvimento agroexporta-
dor para o modelo urbano-industrial quanto por mudangas significativas nas funcdes do Estado,
que passou a assumir, mais extensivamente, a regulacio e a provisdo direta de servicos sociais
como a educacdo, saude, previdéncia, habitacdo, saneamento, etc (SILVA, YASBEK E GIO-
VANNI, 2011). Vale destacar que, apesar de ndao podermos falar de uma “sociedade salarial” nos
moldes daquela que se constituiu na Europa, a partir da década de 1930, e a qual se refere Castel
(2010) em seu livro “As metamorfoses da questdo social”, naquela época ter carteira de trabalho
assinada era a condi¢do necessdria para ter acesso aos servicos elementares, hoje entendidos como

direitos universais.

Durante os governos militares, de acordo com Silva, Yasbek e Giovanni (2011), de um
modo geral, o “sistema de protecdo social”, implementado nas décadas de 1930 e 1940, consoli-
dou-se, funcionando como uma forma de “compensagdo” pela forte repressdo aos movimentos
sociais. Na drea da sadde, mais especificamente, assistiu-se a instauracdo do grande capital e a
adoc¢@o de modelos de gestdo publica que privilegiaram a consolidacdo e o fortalecimento de uma
113 . . I PY) . . . N L, . .

economia privada de saude” voltada, prioritariamente, a saide curativa em detrimento da promo-

¢do da sadde e da prevencao.

BUSS e CARVALHO (2009) destacam que os marcos legais e institucionais da saide pre-

ventiva, no Brasil, sdo da década de 1980, quando, no contexto da redemocratiza¢do do pafs, veri-

nicipio. A 9* Regional de Satide é formada por 9 municipios, a saber: Foz do Iguagu, Itaipulandia, Matelandia, Media-
neira, Missal, Ramilandia, Santa Terezinha de Itaipu, Sao Miguel do Iguacgu e Serranépolis do Iguagu.
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ficou-se a rearticulacdo de diferentes segmentos da sociedade brasileira, que se reorganizou em
novos movimentos sociais que se mobilizaram em favor do resgate da divida social histérica, me-
diante a ampliacdo dos direitos sociais. Mais especificamente no ambito da saide, Bravo (2006)
ressalta que ganharam forcga os debates sobre a concepcao de saide como direito social universal e
dever do Estado; a criagdo de um sistema unificado de saide voltado para a saide coletiva e pre-
ventiva, a descentraliza¢do do processo decisorio para as esferas estaduais e municipais, o financi-

amento publico e a democratiza¢cdo do poder local por meio dos Conselhos Municipais de Saude.

Ainda, pode-se destacar a VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, com a
participacao de profissionais, gestores e cidadaos de todo o pais, que propds as bases do que veio a
ser denominado de “reforma sanitdria brasileira” e que fundamentou os conceitos centrais de
“promogao da saude”, posteriormente, incorporados pela Constituicdo Federal do Brasil de 1988,
que instituiu um “novo sistema de protecdo social pautado na concepg¢ao de Seguridade Social que
universaliza os direitos sociais concebendo a Saude, Assisténcia Social e Previdéncia como ques-

tdo publica, de responsabilidade do Estado” (BRAVO, 2006, p. 1).

Cabe ressaltar que além da forte mobilizacdo social e da organizacdo de grupos que luta-
vam em favor da reforma sanitdria brasileira, também participaram intensamente da Assembléia
Constituinte, no ambito da saide, grupos empresariais liderados pela Federacdo Brasileira de Hos-
pitais (setor privado) e pela Associacao de Industrias Farmacéuticas (Multinacionais) que busca-
vam preservar seus interesses. O texto constitucional, com relacdo a Saude, apds varios acordos
politicos e pressdo popular, atende em grande parte as reivindicacdes do movimento sanitarista,
prejudica os interesses empresariais do setor hospitalar e nao altera a situacio da industria farma-

céutica (BRAVO, 2006).

Convém destacar que a Constitui¢ao Federal de 1988 (CF/1988) trouxe importantes avan-
¢os para o setor da saude, dedicando-lhe uma se¢do exclusiva, compreendida em seus artigos 196
a 200, pondo fim ao ‘modelo de cidadania regulada’ (SANTOS, 1987), reconhecendo a satde co-
mo um direito universal, igualitério e solidario e criando um sistema unificado de saide, orientado
pelas diretrizes da descentralizacdo, do atendimento integral e da participacdo popular (BRASIL,

1988).

Em seu artigo 198, a CF/1988 explicita a organizacio do Sistema Unico de Sadde (SUS),
composto por unidades subordinadas e hierarquizadas, prevendo desde a¢cdes de atendimento basi-

co a saude até intervengdes de alta complexidade, que foi posteriormente regulamentado pela Lei
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Organica da Satde n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1988). E importante acrescentar
que no modelo assistencial anterior, o foco da atencdo a saide dava-se no ambiente médico-
hospitalar, enquanto no novo modelo em vigor a partir de 1988, a porta de entrada para o atendi-
mento a saude sdo as unidades de atengdo bdsica, equipadas com profissionais da satide generalis-
tas e multidisciplinares que atuam na promog¢ao da saide, prevencao, identificacdo e tratamento de
doencas e seus agravos, em um ambito primdrio. Cabe acrescentar que, segundo o Ministério da
Satde (MS), o servigco de aten¢do primadria a saude € realizado em unidades basicas de saude, por
equipes multiprofissionais, constituidas por, no minimo, um médico, um enfermeiro, um auxiliar

de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de saide (MS/DAB, 2014a).

Assim, diante da necessidade de ampliar os servicos de aten¢do bdsica, preconizados pela
nova legislacdo, em 1992, inicia-se o primeiro programa, conhecido como o Programa de Agentes
Comunitdrios de Saide (PACS), visando implementar acdes de acompanhamento basico de satde
junto as populagdes pobres, com o objetivo fundamental de reduzir a mortalidade materno-infantil.
Em 1994, foi criado o Programa Satide da Familia (PSF), depois transformado em uma acao pu-
blica estruturada que passou a operar como uma politica publica voltada a universalizacao do a-

cesso a saide enquanto bem social e de direito (PEREIRA et al, 2005).

Com isso, a partir da segunda metade dos anos 1990, verifica-se uma expansao da Atencao
Bésica de Saude, na medida em que o Estado avanga na reorganizacdo da légica assistencial pre-
vista pelo Sistema Unico de Satide. Cabe acrescentar que, a partir de 1997, esse processo se inten-

sifica com a consolida¢ao do PSF.

O referido programa foi formulado e implementado pelo Ministério da Saude, como uma
“estratégia” de reorientacdo do modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de
equipes multiprofissionais em unidades basicas de satde, com vistas a promocdo da satde, pre-
vengdo, recuperacao, reabilitacdo de doengas e agravos mais frequentes, € na manuten¢do da satde

da comunidade (BUSS e CARVALHO, 2009).

Contudo, cabe ressaltar que paralelamente a este processo, ao longo da década de 1990,
ocorreu no Brasil a implementac¢do de reformas e politicas econdmicas neoliberais que promove-

ram uma reducado do aparelho estatal e dos gastos e investimentos publicos na drea social.

A dréstica reducdo das ac¢des e investimentos publicos na drea social aliada aos efeitos da
politica econdmica recessiva sobre o emprego e a renda produziu um esfacelamento daquela soci-

edade — na qual “ser um trabalhador” representava a possibilidade de integracdo a vida social, na
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medida em que “o emprego com carteira assinada” atribuia aos individuos o status “de alguém que
tem fungdes e € util” no meio em que vivia e que, por isso mesmo, tinha direito a um conjunto de
protecdes sociais vinculadas ao regime salarial. Essa realidade potencializou o processo de acumu-
lacdo do capital e a concentracdo de poder econdmico e politico, produzindo o empobrecimento e

a exclusdo das parcelas mais pobres da sociedade.

Cabe ressaltar que apesar dos avangos sociais conquistados e incorporados a Constitui¢ao
Federal do Brasil de 1988, as populacdes mais pobres permaneceram excluidas do acesso e do
usufruto dos bens e servigos sociais e de direito. Inclusive, no caso especifico da saide, que foi
declarada “direito de todos e dever do Estado”, a garantia constitucional ndo foi suficiente para

assegurar o atendimento de satde necessdrio a toda a populacao.

De acordo do Departamento de Atencdo Basica, do Ministério da Saude, em 1998, o PSF
contava com 2.054 equipes, que atendiam 4,40% da populacdo brasileira, o que correspondia a um
pouco mais que 7 milhdes de pessoas. Em 2013, exatamente 15 anos depois, o programa contava
com 34.715 equipes, que atendiam 56,37%% da populacdo nacional, atingindo aproximadamente

109,3 milhdes de pessoas (MS/DAB, 2014a).

Esses dados revelam um grande déficit no atendimento da saide bésica no Brasil. Nao se
trata de negar os avancos, mas de reconhecer que o projeto neoliberal adotado no Brasil, sobretudo
a partir dos anos 1990, contribuiu para reduzir os gastos e investimentos ptiblicos diretos em satde
e para aumentar as transferéncias de recursos do Estado para prestadores de servigos terceirizados,

sobretudo, em média e alta complexidade (MENDES e MARQUES, 2014).

Concomitantemente, a esse processo de “privatiza¢do” dos servigos de saide da média e
alta complexidade, percebe-se um aumento do financiamento direto dos programas e politicas vol-
tadas a Atencdo Badsica tais como a PSF e o PACS. Isso significa que, a principio, o Estado passa a
gerir prioritariamente a sadde bdsica, com o dever de universalizar o seu acesso, enquanto a inicia-
tiva privada amplia sua participacdo na oferta de servigos especializados e de alto custo para o
usudrio, reforcando, desse modo, um modelo de saide publica dual que interessa mais ao capital
do que a sociedade como um todo. Com isso, a populacdo pobre que, teoricamente, passa a ter
direito aos servigcos de saude, recebe atendimento minimo, muitas vezes, precarizado, tendo em
vista que os recursos destinados a atenc¢do bdsica, pelo Estado, estdao muito aquém da real necessi-

dade da populagdo. Enfim, os dados do Ministério da Saide apresentados acima, demonstram que
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o Estado brasileiro, depois de 25 anos da promulgacdo da CF/88, ainda ndo tem conseguido asse-

gurar o acesso universal nem mesmo aos servicos de satide mais elementares.

2. Alguns indicadores da Atencdo Primdria a Satde no enfrentamento da pobreza nos munici-

pios da 9° Regional de Saiide do Paranad.

De acordo com dados do Ministério da Satude, ocorreu uma importante redu¢do do percen-
tual da populagdo vivendo em situag@o de pobreza e extrema pobreza nos municipios da 9* Regio-
nal de Satde do Parand, entre 2000 e 2010. Como € possivel observar na Tabela 1, em 2000, em
média, 40,63% da populagao da regional vivia em situacdo de pobreza, sendo que desta popula-
¢do, aproximadamente, 17,2% vivia em situacdo de indigéncia. Dez anos depois, verifica-se que a
populac@o pobre nos referidos municipios reduziu-se, significativamente, chegando, em média, a
24,13% da populagdo da 9* Regional. Percebe-se ainda que a populagdo indigente caiu em torno
de 50%, chegando a pouco mais de 8% da populacdo total da regido analisada (MS/DATASUS,
2014b).

Tabela 1. Populacdo total, populacdo pobre e populagdo extremamente pobres nos muni-

cipios da 9* Regional de Saide em 2000 e 2010.

Regional de Sai- Populacao Populagdo Pobre Populagdo Extrema-
de/Municipio Total mente Pobre

Em 2000 Numero % Numero Y%
Foz do Iguagu 258.543 97.496 38,71 42.452 16,42
Itaipulandia 6.836 3.431 50,19 1.485 21,41
Matelandia 14.344 6.413 44,71 2.883 20,1
Medianeira 37.827 14.079 37,22 4.721 12,48
Missal 10.433 4.850 46,49 1.982 19
Ramilandia 3.868 2916 75,38 1.536 39,7
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Santa Terezinha de Itaipu 18.368 7.639 41,59 3.655 19,9
Sao Miguel do Iguacu 24.432 12.604 51,59 5.785 23,68
Serrandpolis do Iguagu 4.740 2.345 49,48 915 19,31
Total 379.391 154.146 40,63 65.255 17,2
Regional de Sau- Populacdo Populagdo Pobre Populacdo Extrema-
de/Municipio Total mente Pobre

Em 2010 Numero % Numero Y%
Foz do Iguagu 256.088 65.302 25,5 24.866 9,71
Itaipulandia 9.026 1.992 22,07 446 4,94
Matelandia 16.078 3.672 22,84 1.174 7,3
Medianeira 41.817 5.436 13,0 1.581 3,78
Missal 10.474 2.456 23,45 1.108 10,58
Ramilandia 4.134 1.826 44,17 823 19,91
Santa Terezinha de Itaipu 20.841 4.973 23,86 1.657 7,95
Sao Miguel do Iguagu 25.769 7.581 29,42 2.904 11,27
Serranépolis do Iguacu 4.568 560 12,25 118 2,59
Total 388.795 93.816 24,13 34.677 8,92

Fonte: Tabela elaborada pelos autores a partir de dados extraidos do Ministério da Sauide -

DATASUS (2014b).

Acredita-se que essa reducdo da pobre e da extrema pobreza, em todos os municipios da 9*

Regional de Saide do Parand, deveu-se a varios fatores, dentre os quais destacam-se a expansao
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do mercado de trabalho, a politica salarial que corrige o saldrio minimo acima da taxa de inflacdo,
0 que tem permitido aos trabalhadores acumularem ganhos reais na renda e no poder de compra
além das politicas sociais de transferéncia de renda que, além de proporcionarem um alivio imedi-
ato das privagdes basicas, também propiciam melhorias na qualidade de vida dessas populacdes
extremamente pobres a medida que as mesmas passam a ter acesso a direitos sociais elementares
como educacdo, atendimento bdsico a saide, orientagdo e encaminhamento profissional, moradia,

emprego, etc.

Tabela 2. Cobertura das equipes da Atengao Bésica a Satde, por municipio, na 9* Regional

de Saude no periodo de 1998-2013.

Municipio 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Foz do Iguagu 0,03 4,15 13,50 6,56 6,09 6,59 3,72 14,39
Itaipulandia - - - - - 4747 79,73 121,5
Matelandia 22,16 34,84 88,36 94,44 95,16 98,53 1004 105,6
Medianeira 0,01 525 1445 1502 4040 4042 31,00 2334
Missal - - - 23,49 39,54 39,65 41,11 36,01
Ramilandia - 5,83 68,67 6836 84,73 91,11 97,63 96,19
Santa Terezinha de - - - 47,84 46,97 4598 48,31 46,53
Itaipu

Sao Miguel do Iguacu - - - - - 0,41 18,52 54,41

Serrandpolis do Iguacu 22,69 22,56 34,96 75,47 83,07 83,33 87,24 87,81

Média da Regido 1,15 5,00 15,12 14,03 16,74 18,02 17,11 26,62

Municipio 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
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Foz do Iguacgu 23,1 38,5 47,56 43,23 48,9 53,89 56,27 41,82
Itaipulandia 1242 175,4 100,0 100,0 96,27 99,71 65,25 100,0
Matelandia 120,5 108,0 80,62 74,74 74,00 74,64 74,02 84,46
Medianeira 39,79 33,06 37,09 37,778 37,63 35,87 35,61 40,66
Missal 38,94 46,53 57,26 55,87 83,64 8593 85,89 98,75
Ramilandia 99,40 90,97. 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Santa Terezinha de 45,63 53,19 41,89 4422 4382 43,18 42,779 48,79

Itaipu
Sao Miguel do Iguagu 62,57 33,61 54,41 57,07 4537 69,85 57,98 66,42

Serranépolis do Iguacu 88,17 88,90 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Média da Regido 35,26 44,71 50,29 47,28 51,14 56,25 56,15 75,65

Fonte: Ministério da Satide - DATASUS (2014b)

Segundo dados do Ministério da Sadde, entre os anos 1998 e 2013, observam-se realidades
bem diversas no que diz respeito a cobertura das equipes de atenc¢do primdria a saide nos munici-
pios da 9* Regional de Satude do Parand. Apenas dois municipios com menos de cinco mil habitan-
tes (Ramilandia e Serranépolis do Iguagu) atingiram e mantiveram 100% de cobertura dos servi-
cos de atencdo primdria a saude, garantido, pelo menos teoricamente, o acesso e o atendimento a
saude, em nivel de atengdo basica, a toda a sua populacdo (TABELA 2). O Ministério da Saude
recomenda uma equipe para cada 4.500 habitantes. Isso, a principio, significa que esses munici-
pios, possivelmente, necessitem de apenas uma equipe de atencdo bdsica para atender tal reco-

mendac¢ao do Ministério da Saide (MS/DATASUS, 2014b).

Contudo, essa ndo € a realidade de todos os demais municipios. Com excec¢ao dos munici-
pios de Foz do Iguagu e Missal que expandiram a cobertura das equipes de atencdo bdsica, prati-
camente, durante todos os anos do periodo analisado, os demais municipios tiveram seus percen-

tuais de cobertura de suas equipes oscilando de um ano para outro, com uma tendéncia a queda no
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periodo de 2008 a 2012, apesar de alguns desses municipios terem apresentado uma elevacao des-

se indicador no ano de 2013.

No entanto, o que mais chama a aten¢do sdo os casos dos municipios de Itaipulandia e de
Matelandia que ja tiveram uma cobertura de mais de 100% da sua populacdo pelas equipes da a-
tencdo bdsica, indicando que o municipio mantinha mais equipes ou profissionais do que o neces-
sario para atender a toda a sua populacdo, segundo os critérios do Ministério da Saide, mas que
apresentaram uma drastica reducdo desse percentual a partir do final dos anos 2000. Conforme
pode-se observar, os dois municipios chegaram ao ano de 2012 com uma cobertura de pouco mais
de 65% da populacdo em Itaipulandia e de 74% da populagdo em Matelandia (TABELA 2), refle-
tindo que o crescimento populacional ndo foi acompanhado de uma expansdo do nimero de equi-
pes de atenc¢do bdsica ou, entdo, que as equipes foram desfalcadas em relacdo a algum dos profis-
sionais da equipe minima, em decorréncia da falta de profissionais na regido ou da falta de contra-
tacdo dos mesmos, seja por insuficiéncia de recursos ou por ingeréncia municipal da demanda
publica voltada a saude. Cabe salientar que tanto Itaipulandia quanto Matelandia apresentaram um

aumento da cobertura da Aten¢do Bésica em Satide no ano de 2013.

E necessdrio mencionar que, em 2013, foram criados dois programas federais para melho-
rar o atendimento na atencdo basica. Um deles, o Programa Mais Médicos, que prevé a ampliagdo
de médicos na atencao bdsica, recursos financeiros adicionais para os municipios que aderirem ao
programa e a ampliacdo dos cursos de medicina a nivel nacional. O outro, denominado Programa
de Valorizacdo Profissional da Atencdo Bésica — PROVAB, que tem como objetivo levar médi-
cos, enfermeiros e dentistas para municipios que tenham dificuldade para contratar esses profissi-
onais (MS/DAB, 2014a). Vale lembrar que esses dois programas federais podem ter contribuido
para que os municipios analisados voltassem a ampliar a cobertura da Atencdo Bdsica a Satide, no

ano de 2013.

Relembrando que o objetivo deste estudo € discutir o papel atribuido e desempenhado pela
Atencdo Bésica a Saide no enfrentamento da pobreza e da extrema pobreza e considerando que as
equipes de aten¢ao bdsica atuam na localizacdo, no cadastramento, na visitagdo e no acompanha-
mento de familias, tanto nas Unidades Bésicas de Saude quanto nos domicilios, entende-se que um
importante indicador da atuacdo das equipes de atencdo bdsica junto as populagdes pobres e ex-
tremamente pobres € a cobertura de acompanhamento das condicionalidades em saide das fami-

lias beneficidrias do Programa Bolsa Familia. Conforme ja foi mencionado nesse trabalho, o Bolsa
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Familia € um programa de transferéncia direta de renda as familias pobres e extremamente, condi-

cionado a educacdo, a satude e a assisténcia social.

No ambito da sadde, o programa tem como objetivo assegurar um acompanhamento basico
da saude materno-infantil dessas populagdes, por entender que essa € uma condicdo essencial para
superar a miséria e a pobreza, uma vez que a Atencdo Basica a Saude atua ndo apenas no diagnos-
tico e tratamento de doencgas mas, especialmente, prevenc¢do do adoecimento e na educagdo ele-
mentar dessas populagdes extremamente pobres. Se por um lado, a condicionalidade impde ao
Estado a obrigacdo de ofertar esse atendimento, por outro lado, também atribui responsabilidade
as familias que devem demandar esse atendimento, dirigindo-se a Unidades Bésicas de Saude para
fazer pré-natal e acompanhamento vacinal e nutricional das criancas beneficidrias pelo programa,

sob pena de ter a suspensao e, até mesmo, o cancelamento do beneficio.

De acordo com os dados do MS/DATASUS (2014b), apresentados na Tabela 3, de um
modo geral, os municipios tém aumentado ano apds ano, o0 acompanhamento das condicionalida-

des da satde junto familias beneficidrias.

Ao relacionar a cobertura da Atencdo Basica com o indicador de acompanhamento das
condicionalidades em saude do PBF, € possivel verificar que, em alguns casos, apesar de uma alta
cobertura da Atencdo Bésica ocorreu baixo acompanhamento da saide das populacdes pobres e
extremamente pobres. Isso, de certo modo, revela que a simples existéncia de equipes ndo garante
o atendimento a esses grupos vulneraveis, requerendo um comprometimento dos profissionais
envolvidos e da gestdo local para que a capacidade instalada se transforme efetivamente em aten-
dimento. Cabe mencionar que, em alguns municipios, 0 aumento da cobertura da Aten¢do Bésica
refletiu diretamente em maiores indices de acompanhamento de saide das populagdes beneficia-

rias do PBF.

Tabela 3. Cobertura de Acompanhamento das Condicionalidades em Satide do PBF, nos

municipios da 9* Regional de Saude do Parand, no periodo de 2007 a 2012.

Municipio 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Foz do Iguacgu 53,9 7294 70,35 76,31 79,42 94,68 81,2
0

Itaipulandia 294 51,24 6744 73,57 77,42 56,88 72,82
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3

Matelandia 92,9 5482 76,27 6349 61,09 86,13 91,59
2

Medianeira 71,2 78,12 73,06 7838 81,37 7248 83,54
1

Missal 344 4139 5484 7542 78,71 81,51 85,84
6

Ramilandia 27,0 57,14 92,17 89,56 88,83 94,22 92,88
8

Santa Terezinha de Itaipu 43,1 63,10 59,05 85,89 85,64 9535 56,2
8

Sdo Miguel do Iguagu 7,01 1,09 78,77 8991 95,54 87,80 85,92

Serranépolis do Iguacu 88,3 88,77 91,16 81,46 91,79 93,779 864
7

Média da Regiao 51,8 64,17 7091 77,50 80,61 9147 81,32
9

Fonte: Ministério da Saude - DATASUS (2014b).

Nesse caso, € necessdrio salientar a dificuldade que os municipios tem para fazer o acom-
panhamento da condicionalidade na satde junto a 100% das familias beneficiarias, tendo em vista
que essas populacdes pobres e indigentes, muitas vezes, ndo possuem endereco fixo nem recursos
para o deslocamento até sua Unidade Bdasica de Satde. Essa situagdo além de impedir que uma
mesma equipe acompanhe a familia regularmente, exige um grande esfor¢co das equipes que se
obrigam a fazer uma busca ativa e permanente dessas populacdes, no sentido de localizi-las e dar
continuidade ao acompanhamento de sua satde. De qualquer modo, percebe-se o papel fundamen-
tal que as equipes de Atencdo Bdsica a Saide podem desempenhar no processo de localizagio,
cadastramento e acompanhamento da saide dessas populacdes pobres e indigentes que durante
centenas de anos foram tratadas como se fossem “invisiveis” pelo Estado, restituindo-lhes, em

alguma medida, as condi¢des de cidadania e pertencimento social.

Contudo, a despeito dos avancos no atendimento dessas populacdes pobres e extremamente
pobres, é necessdrio destacar que o modelo de territorializacdo da Atencdo Bdasica a Sadde associ-

ado a baixa cobertura populacional desse servico, decorrente de um grande déficit no nimero de
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equipes, impde sérios limites ao seu alcance no enfrentamento da pobreza, visto que parcelas sig-
nificativas da populacdo encontram dificuldades no acesso e no atendimento. Parece-nos que, nes-
se caso, as populacdes pobres e extremamente que sdo mais vulnerdveis, de certo modo, necessi-
tam mais da presenga do Estado e das politicas sociais elementares, dentre as quais merecem des-

taque a saude, a educacdo e a moradia.

Consideracoes Finais

O objetivo deste trabalho € discutir o papel atribuido e desempenhado pela Atencdo Basica
em Saudde, no enfrentamento da pobreza e da pobreza extrema, nos nove municipios da 9* Regio-
nal de Satde do Parand. Entendendo que a pobreza € um fenomeno multidimensional, que assume
diversas formas e expressa diferentes tipos de privacdes, os formuladores de politicas publicas de
enfrentamento da pobreza vinculam a sua superagdo a educagdo e a saide. Partem do pressuposto,
por exemplo, de que o acesso e o atendimento dessas populacdes pela Atencdo Bdsica em Satide
sao fundamentais para a reducdo da pobreza, na medida em que a mesma se ocupa ndo apenas
com o diagnostico e o tratamento de doengas mas, especialmente, com a prevencao € a promog¢ao
da sadde. Esse foi o caso do Programa Bolsa Familia, criado e instituido no Brasil, em 2003, que
condiciona o recebimento do beneficio a frequéncia escolar de criangas e adolescentes e a0 acom-

panhamento da saide de gestantes, lactantes e criancgas beneficidrias.

Observa-se que o monitoramento das condicionalidades tem como objetivo a ampliacdo do
acesso ao sistema educacional e de saide, a fim de melhorar as condi¢des de vida das familias

beneficidrias e assim, romper com o ciclo intergeracional da pobreza.

Nesse sentido, entende-se que as equipes de Atencdo Basica a Saude podem desempenhar
um papel fundamental no acolhimento e na reinser¢do dessas populagdes na vida social, restituin-
do-lhes algumas condi¢cdes minimas de saide e qualidade de vida, uma vez que as populacdes
pobres tendem a ter maior dificuldade em utilizar os servigos de saide e educacdo. Desse modo, as
condicionalidades funcionariam como um mecanismo de incentivo para aumentar o acesso a estes
servigos, garantindo assim, o exercicio dos direitos sociais. Contudo, a efetivacdo desse direito
depende basicamente da oferta de servigos publicos em cada regido, com qualidade adequada e
com custo de deslocamento acessivel para que a familia possa utilizd-lo (custo com transporte e

tempo de espera).
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Tendo em vista que o Sistema Unico de Satide é universal, entende-se que a cobertura da
Atencdo Bésica em Saude, apesar de ter sido crescente ao longo do periodo de 1998 a 2013, ainda
€ baixa nos municipios da 9* Regional de Saude do Parand, chegando, no maximo, a 75,65%, em
2013. Isso nos mostra que, a principio, os municipios analisados ainda ndo estdo equipados para
atender a toda a sua populag¢do. Contudo, se considerarmos apenas a populacdo pobre perfil bolsa
familia, observa-se que a cobertura tem sido maior. Comparando os dados da cobertura da Aten-
cdo Basica com o percentual de acompanhamento das familias beneficidrias do PBF, no periodo
de 2007 a 2013, observa-se que as familias pobres tem tido maior acesso aos servigos bdsicos de
saude. Por fim, destaca-se que a expansdo da cobertura da atenc¢do primdria somente serd possivel

mediante a ampliacdo do nimero de equipes de saude da familia.
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