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Abstract This paper analyzes recent policies
in the field of Primary Health Care (PHC) and
their possible implications for the care model in
the Unified Health System (SUS). Initially, some
of the concepts that influenced the models of care
in the Brazilian public system are revived, and we
argue that the Family Health Strategy (ESF) bases
for reorienting care practices in primary care are
consistent with the principles of the SUS. Below,
we analyze the central elements of new federal
policies for PHC. We show that changes in the
PHC care model threaten the teams” multidisci-
plinarity, prioritize acute illness care, focus in in-
dividual care, weaken the community territorial
approach and establish coverage by registration,
which evidence redirection of the health policy,
harming the principles of universality, integrality,
and equity in the SUS.
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Resumo O artigo analisa politicas recentes no
campo da Atengio Primdria a Satide (APS) e suas
possiveis implicagées para o modelo assistencial
no Sistema Unico de Savide (SUS). Inicialmente
resgatam-se algumas das concepgoes que influen-
ciaram os modelos de atengio no sistema piiblico
brasileiro e argumenta-se que a Estratégia Satide
da Familia (ESF) apresenta as bases para reorien-
tagdo das prdticas assistenciais na atengdo bdsica
coerentes com os principios do SUS. A seguir, ana-
lisam-se elementos centrais de politicas federais
recentes para a APS. Demonstra-se que as mu-
dangas no modelo assistencial da APS com ame-
agas a multiprofissionalidade das equipes, prio-
ridade ao pronto atendimento, centralidade no
cuidado individual, enfraquecimento do enfoque
territorial comunitdrio e cobertura por cadastra-
mento, evidenciam redirecionamento da politica
de satide, ferindo os principios da universalidade,
integralidade e equidade no SUS.
Palavras-chave Atengio primdria a satide, Poli-
tica de saiide, Modelos de assisténcia a satide

1475

SHNHH.L HH¥d SHIAITSVINAL




,_.
~
~
=N

Giovanella L et al.

Introducao

Ao comemorarmos os 40 anos da Declaragao de
Alma-Ata sobre aten¢do primdria a saide (APS)
que inspira por décadas movimentos sociais,
ativistas, profissionais e governos defensores do
direito universal a satide mundo afora, nés bra-
sileiros nos defrontamos com retrocessos, amea-
¢as e desmesurados novos desafios. A erosdo dos
direitos sociais e o cerceamento dos direitos civis
e politicos promovidos pelo governo Bolsonaro
fere a democracia, agrava os determinantes so-
ciais da doenga e, no setor saide, ameacam a uni-
versalidade, integralidade e equidade no Sistema
Unico de Sadde (SUS).

Este artigo analisa politicas recentes no cam-
po da APS e discute suas implica¢des para o mo-
delo de atengdo. Inicialmente resgata sentidos
dos modelos de atenc¢do em disputa que infor-
mam a implementa¢do do SUS. Defende-se que
a Estratégia Saide da Familia (ESF) apresenta
bases para reorientacdo das préticas assistenciais
na atenc¢do bdsica coerentes com os principios do
sistema publico brasileiro. A seguir analisam-se
elementos centrais de politicas federais para a
APS. Argumenta-se que a direcionalidade das
politicas publicas, sobretudo a partir de 2017,
sinaliza mudangas e ameagas ao modelo assis-
tencial da ESF e aos principios da universalidade,
integralidade e equidade no SUS.

A ESF e a mudanca do modelo de aten¢ao
asaude

Caracteriza-se modelo de atengdo como a
“légica ou racionalidade que orienta uma dada
combinagdo tecnoldgica nas préticas em satde”
ou “modos de organizar a a¢do e dispor os meios
técnicos cientificos para intervir sobre problemas
e necessidades de satide” individuais e coleti-
vos'(p.463). Envolve o0 modo como sdo disponi-
bilizados os recursos (humanos e materiais), as
tecnologias (materiais e ndo materiais), a rede de
servicos, as praticas e relagdes entre profissionais
e populac¢do, nas dimensdes politica, gerencial e
organizativa'?,

A cria¢do do SUS implicou em mudangas do
modelo de atengdo nas diversas dimensdes, espe-
cialmente na politica e gerencial, contudo, ndo se
estabeleceu em sua criagio um novo modelo de
APS, ainda que influenciado por propostas com
distintas racionalidades e experiéncias localizadas
nas décadas precedentes'. Rechagava-se a vigéncia
da medicina previdencidria, caracterizada pelo
acesso restrito e estratificado a satide, pela dicoto-

mia entre assisténcia e prevencio e pela concep¢ao
biomédica e hospitalocéntrica do cuidado. Ja na 82
Conferéncia Nacional de Saude, além da prerro-
gativa da universalidade, integralidade e equidade,
defendia-se a APS e a promogdo da saude. Todavia,
é a partir da década de 1990 que um modelo para
reorientar a pratica assistencial na APS, o Progra-
ma Sadde da Familia (PSF) ocuparia o que Viana
e Dal Poz’> denominaram como “vazio programa-
tico” desde a criacdo do SUS — ainda que original-
mente dirigido a grupos da populacdo sem acesso
e com escopo seletivo de agoes>*.

Paim' subordina a iniciativa do PSF e de seu
antecessor, o Programa Agentes Comunitdrios de
Satde (PACS), em seus primoérdios, ao modelo
que denomina de “sanitarista”, caracterizado por
programas verticais e hierarquizados, voltados
ao controle de determinadas doengas. Ndo obs-
tante, entende que o PSF foi redefinido progres-
sivamente como uma estratégia de mudanca dos
modelos de aten¢do hegemonicos'. A Estratégia
Satide da Familia (ESF) caracteriza-se como
modelo alternativo que busca aliar a prética do
cuidado individual a abordagem populacional
na perspectiva da vigilancia em satde, integrar
vigilancia epidemioldgica e sanitaria, territoria-
lizagdo/distritalizagdo, atengdo clinica e politicas
intersetoriais, agdes programdticas e reorganiza-
¢30 do atendimento a demanda espontinea com
acolhimento centrado no usudrio, consolidando
diretrizes e principios do SUS como universali-
dade, integralidade e equidade®*.

O langamento e distribui¢do a todas as equi-
pes de saide no pais do livro de Barbara Star-
field® Atengdo Primdria: equilibrio entre necessi-
dades de saiide, servigos e tecnologia, em 2002, na
Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca/
Fiocruz, difundiu uma certa concepgao e organi-
zagdo da APS a partir de atributos essenciais (pri-
meiro contato, abrangéncia/integralidade, longi-
tudinalidade/vinculo e coordenagdo) e derivados
(orienta¢do familiar, orientacdo comunitdria e
competéncia cultural), incorporados, posterior-
mente a Politica Nacional de Ateng¢do Bésica em
2006*°. Os atributos da APS®, além de direciona-
rem politicas e praticas, incorporam principios
presentes na atuac¢do e formac¢ido em Medicina de
Familia e Comunidade (MFC). A partir dos anos
2000, cargos centrais na condugdo da politica
de atengdo bdsica no Ministério da Saude (MS),
em municipios e estados com projecdo nacional
foram ocupados por gestores com formagio em
MFC, bem como foram implantadas politicas
para formacio e provimento incentivando a for-
magcdo na especialidade.



Influéncia da MFC nos modelos
assistenciais na APS

A MFC no Brasil tem suas origens na déca-
da de 1970, quando foram criados programas de
Medicina Comunitaria organizados, em grande
parte, pelos departamentos de Medicina Preven-
tiva, como iniciativas de integragao docente-as-
sistencial’. Embora representassem reagdo a espe-
cializacdo da prética médica e reivindica¢io por
reformas sociais mais amplas, os programas con-
tavam também com financiamento de agéncias
internacionais como a Fundagao Kellog e Ford
com concepgdes focalizadas de saide e elementos
da prética médica liberal, o que resultou em criti-
cas do movimento da Satdde Coletiva”®. Donnan-
gelo® argumentava que a proposta da Medicina
Comunitdria ndo mudava a forma de conceber
a prética. Ainda que voltada para comunidades
— encerrada na estrutura de classes — continuava
a realizar, apenas em outro cendrio, a mesma me-
dicina, sem critica sobre seu agir social.

A formagao da especialidade de MFC no Bra-
sil, anterior a implementa¢do da ESF, ajudou a
compor um discurso sobre as préticas na APS.
As primeiras residéncias datam de 1976, com o
nome de Medicina Geral e Comunitdria, denomi-
nacio da especialidade até 2001, ano de alteracao
para MFC, mudanca que refletia a construgdo de
uma identidade que a distanciasse da Medicina
Comunitdria e da Medicina Preventiva’®.

O afastamento em relagdo a Medicina Pre-
ventiva e a Comunitdria demarcou também uma
distingdgo da MFC em rela¢do aos médicos sani-
taristas e a Saide Coletiva. Em paralelo a aber-
tura de um amplo campo de praticas a partir
da consolida¢do da ESF, a especialidade buscou
afirmar-se enquanto campo autébnomo, conecta-
da ao idedrio, préticas e conhecimentos de paises
com experiéncias mais consolidadas de atencio
primadria de primeiro nivel como Canada, Ingla-
terra e Espanha”®10,

Tais tensdes expressaram-se ao interior da
prépria MFC, na defesa da especialidade no
contexto da Reforma Sanitdria e do SUS versus
fortalecimento da especialidade auténoma na
perspectiva liberal da profissdo. A Sociedade Bra-
sileira de Medicina Geral Comunitdria, criada em
1981, precursora da Sociedade Brasileira de Me-
dicina de Familia e Comunidade (SBMFC), par-
ticipou do movimento pela criagdo do SUS. Nao
obstante, em 2015, representantes da SBMFC,
propuseram reassentar “as bases para um novo
sanitarismo”, a partir do acesso universal a saide
com financiamento publico e prestacio privada,

contratualiza¢do de consultérios médicos, rever-
sdo do direito a satde para direito a servigos de
satide custo efetivos, cadastro de pacientes e re-
muneragdo por misto de saldrio, capitagdo e de-
sempenho!, em clara adaptagdo a pratica liberal
e ao mercado privado de saide suplementar'.
Em cendrio atual, tais recomendagdes tém eco-
ado no direcionamento das politicas de aten¢do
bésica, sobretudo a partir da revisdio da PNAB
em 2017", com possiveis implica¢des em compo-
nentes do modelo assistencial delineado a partir
da ESE

Retrocessos do modelo assistencial da ESF
nas politicas de atengao basica

Equipe multiprofissional

A PNAB 2017" permitiu estabelecer equipes
de Satde da Familia (SF) com apenas um ACS e
equipes AP (eAP) sem ACS. A possibilidade de
auséncia do ACS afeta um dos pilares do modelo
assistencial que caracteriza a ESF em seu com-
ponente comunitdrio e de promo¢io da sadde,
pautado pela concepgdo da determinagio social
do processo satide-doenca e da clinica amplia-
da'. Novas equipes com carga hordria minima
do profissional, de dez horas semanais, restituem
o emprego médico na aten¢do bdsica como um
“bico” em vigor no periodo pré e nos primérdios
do SUS. Tende ainda a fortalecer uma atuacio
profissional, sobretudo do médico, orientada a
atengdo curativa e de controle de riscos individu-
ais™. A nova politica de financiamento da APS"
regulamenta as eAP que poderdo receber incenti-
vos financeiros equivalentes aos das equipes ESF.

O componente multiprofissional é enfraque-
cido também pela extingdo do credenciamento
e financiamento federal aos Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF)", sob a justificativa
de maior autonomia do gestor municipal para
a composicdo destas equipes. Incorporados a
PNAB em 2011'¢, os NASF foram concebidos na
Otica da interprofissionalidade, matriciamento,
educagdo permanente, comunicagdo, planeja-
mento conjunto, decisdes, saberes e responsabi-
lidade compartilhados, para uma maior resolu-
tividade do cuidado, agdes que provavelmente
serdo descontinuadas pela possibilidade concreta
de demissdo destes profissionais.

Com estas iniciativas, a propria ideia de mul-
tiprofissionalidade e interdisciplinaridade da
ESF deixou de ser incentivada e em médio prazo
tende a desaparecer, substituida por equipes cuja
composi¢do conste um profissional médico e um
enfermeiro.
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Prioridade ao cuidado individual

e a demanda espontanea

O programa Satide na Hora, primeiro a
ser langado pelo MS no governo Bolsonaro, ex-
plicita a prioridade dada ao cuidado individual
e ao atendimento a demanda esponténea. Nesta
proposta, Unidades Bésicas de Saide (UBS) com
no minimo trés equipes poderdo oferecer atendi-
mento de 60 horas semanais com flexibilizacao
e reducdo de carga hordria dos profissionais. Os
incentivos para o Saude na Hora apontam para a
transformacdo das UBS, nos municipios de mé-
dio e grande porte, em unidades de pronto-aten-
dimento™.

O acolhimento ao adoecimento agudo na APS
certamente precisa ser garantido. Todavia, esta
iniciativa tende a transformar a ESF em pronto
-atendimento, descaracterizando seu processo de
trabalho e organiza¢do das acdes'®. A abertura a
contratagdo de plantonistas pode comprometer
atributos da APS como a longitudinalidade e co-
ordenacio do cuidado. A proposta isolada, sem
desenho de articulagdo com a rede de urgéncias,
direciona a atengdo as demandas agudas e mane-
jo de doengas, com monitorizagao de casos gra-
ves a espera de transferéncia. Alerta-se também
para a possibilidade de concentragdo das equipes
nas dreas centrais dos municipios, perdendo-se a
capilaridade da ESF nas comunidades.

Gestao do trabalho médico para a APS

O Programa Médicos pelo Brasil (PMB)®,
alardeado como inovagdo, dd continuidade ao
Programa Mais Médicos (PMM), em seu eixo
de provisao de profissionais em zonas remotas e
desfavorecidas. Abandona porém o componente
de intervencdo na gradua¢ao médica e ampliacdo
das vagas de residéncia em MFC — padrdo ouro
para atuac¢do em conformidade ao modelo assis-
tencial da APS —, e o eixo voltado a melhoria da
infraestrutura das UBS. Nesse sentido, apresenta
escopo mais restrito que seu antecessor®.

A omissdo a outros planos de formagado para
ESE desde o nivel de graduagdo até pos-gradua-
¢d0, indica que a reorienta¢do para a pratica mé-
dica na APS néo sera fomentada'®*. A manuten-
¢do0 dos atuais programas de Residéncia Médica
em MFC sera ainda mais dificil frente & proposi-
¢d0 de formacio prevista no PMB restrita a um
curso de especializagdo cuja tutoria pode ser exer-
cida por clinicos, e ndo médicos de familia e co-
munidade'. Equipara esta especializacio a titula-
¢do por residéncia médica em MFC, encurtando
pela metade o tempo exigido (quatros anos) para
habilitacio a prova de titulo da especialidade.

O PMB prevé a contratacdo de médicos com
registro no pais e, apds bolsa por dois anos nos
moldes do PMM, um contrato CLT intermedia-
do por uma entidade privada sem fins de lucro,
eufemisticamente denominada: Agéncia para o
Desenvolvimento da APS (ADAPS)Y. A ADAPS
promove um deslocamento da gestdo publica da
APS para o ambito privado'®* em um alinha-
mento as propostas de cobertura universal. A
APS no SUS é reconhecida, até pelo Banco Mun-
dial, como a drea mais eficiente de todo o setor
satde brasileiro?, isso porque, a maior parte dos
servigos de aten¢do bdsica é estatal, ofertada pela
administra¢do publica direta.

O conjunto de proposi¢des abrigado no
PMBY se implementado, pode representar retor-
no ao modelo de assisténcia médica previdenci-
4ria, caminho para a privatizagio da APS, espago
até entdo, menos mercantilizado no SUS?.

O escopo de agoes/integralidade

O escopo de praticas na APS certamente serd
afetado pelas ameacas & multiprofissionalidade
das equipes, prioridade ao pronto atendimento
e enfraquecimento do enfoque territorial co-
munitdrio. Os atributos derivados da APS sdo
estruturantes de um modelo de APS abrangen-
te e balizam como o cuidado em satide deve ser
desenvolvido'. Na politica do governo Bolsona-
ro estes atributos vém sendo desconsiderados nas
diversas iniciativas e programas.

Em 2019, o0 MS divulgou uma proposi¢do de
“Carteira de Servicos da Aten¢do Primdria a Sau-
de”* que, pela sua centralidade no cuidado mé-
dico individual, sofreu intensas criticas de pes-
quisadores e associagdes profissionais, incluindo
o Conselho Nacional de Satide®. A versdo defini-
tiva, p6s consulta publica, corrigiu algumas das
distor¢des iniciais, citando todos os atributos da
APS e listando a¢oes de vigilancia, promogao da
satde e prevengdo, conjugadas com amplo rol de
cuidados clinicos individuais. Ndo obstante, o
modelo assistencial expressado na carteira é de
primeiro nivel com énfase no cuidado individual
oportuno, denotando uma concepgao restrita de
APS, em detrimento de uma abordagem abran-
gente e da integracdo da APS a rede de servicos
de satude®. Este desequilibrio pode ser ilustrado
pela quase auséncia de mengdo na carteira a agao
dos ACS e a rede regionalizada. A versdo final
menciona o ACS somente uma vez, ao afirmar a
necessidade de busca ativa de puérperas, e a inte-
gracdo a rede é mencionada apenas quando cita
mecanismos de referéncia e contrarrefréncia.



Alerta-se ainda, que, associada as demais ini-
ciativas, a carteira serve também a légica de con-
tratualizagdo de servigos privados, um instru-
mento que pode ser utilizado para precificacio
do escopo de préticas na APS.

Efeitos na universalidade e equidade do SUS

O novo modelo de financiamento da APS,
ao substituir o Piso de Atengdo Bdsica fixo e o
varidvel para incentivo as equipes SF e ao NASF
por um pagamento por capita¢gio ponderada,
calculado pelo nimero de pessoas cadastradas
a equipes, pode ter efeitos drésticos no modelo
assistencial da ESE

O PAB fixo possibilita a implementac¢do de
agOes previstas nos Planos Municipais de Sadde
e mais afeitas as realidades locais, sem o engessa-
mento comum nos repasses federais. No modelo
até entdo vigente, as agOes das equipes dirigem-
se a toda populagdo do territério, e, em centenas
de municipios representam os unicos servigos de
satde disponiveis a populagao.

Mesmo que as diretrizes das atuais politicas
de APS sinalizem a prioridade para o cuidado in-
dividual, as novas modalidades de financiamento
poderio significar perdas expressivas para mui-
tos municipios, ja sobrecarregados. Estimativas
do Cosems SP? e do Cosems RJ?® de célculo das
transferéncias com base na capita¢do ponderada
sinalizam enormes perdas. Nos 12 municipios da
Baixada Fluminense, por exemplo, seria neces-
sdrio cadastrar até maio de 2020 mais de 2 mi-
lhdes de pessoas com uma perda mensal de seis
milhoes de reais, 0 que certamente resultard em
desassisténcia a populagdo®. Jd& o Cosems SP¥
estima perda, em 2021, de 47% dos recursos fe-
derais para APS nos municipios paulistas. Apesar
das projec¢des ministeriais de algum aumento do
financiamento para a APS em 2020, o que parece
haver é uma realoca¢do de recursos, com perdas
evidentes para parte dos municipios, especial-
mente aqueles classificados como urbanos.

Outro componente do novo financiamento é
o de desempenho que terd progressivamente um
maior peso, conforme simulacdes preliminares

do MS. Mesmo sem representar recursos adicio-
nais, como foi o caso do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo
Basica, a nova proposta de desempenho também
terd grande énfase no redirecionamento das pré-
ticas.

Além das possiveis perdas de recursos finan-
ceiros, a opgao politica parece ser pela focalizacdo
e seletividade. O novo financiamento prejudica a
responsabilidade constitucional do SUS sobre a
seguranga sanitdria e prevencdo de riscos, dado
que o cuidado se restringird ao publico “cadastra-
do”, comprometendo as agdes coletivas de pro-
mocao da sadde. Considerar apenas a popula¢ido
cadastrada, na pratica, significa romper com a
universalidade e equidade do SUS.

Consideragoes finais

Aliar boa prética clinica, compromisso com a
prevencdo de doengas e a promogdo da sadde,
amplo acesso aos servigos, cuidado multiprofis-
sional interdisciplinar, vinculagdo aos territérios,
participagdo da comunidade e incidéncia sobre
determinantes sociais sdo desafios que sempre
estiveram presentes na efetivagdio de um novo
modelo assistencial no SUS, na perspectiva da
saide como direito universal.

Romper com a universalidade do SUS, como
pretendido e implementado pelo atual governo
com base em um discurso supostamente pré-e-
quidade é uma faldcia. Trata-se de um processo
de “neoseletividade” caracterizado pela oferta de
acoes de satide com financiamento publico aos
estratos populacionais extremamente pobres,
por prestadores privados ou publicos, apartada
de uma perspectiva de redes e regides de saude,
em consonincia com as politicas restritivas de
ajuste fiscal e de reduc¢do da intervencio estatal.
O conjunto de reformas das politicas sociais, in-
cluindo-se as do setor satde, empreendidas de
forma voraz e agodada pelo governo Bolsona-
ro acentua e cristaliza iniquidades, e fortalece a
mercantilizagdo também na prestagdo de servi-
cos de APS.
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