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RESUMO Este ensaio aborda o diagndstico desfavoravel a Estratégia Saude da Familia, que subsidiou um
pacote de reformas implantado pelo Ministério da Satide em 2019. Com o objetivo de revisar tal diagndstico
sob a hipétese de erro na sua formulacio, foi realizada analise documental do acervo do governo federal
sobre o tema. A hipotese inicial foi confirmada com respaldo em bibliografia pertinente, referenciada no
texto. Evidenciaram-se erros técnicos na avaliaciio da eficiéncia e produtividade da Estratégia Satde da
Familia. Também foram detectados erros no campo historico especialmente quanto a desconsideracéo dos
resultados positivos alcancados no ambito dos cuidados primarios, das politicas de incentivo implantadas
com tal propdsito e das caracteristicas inerentes aos desafios de um processo ainda inconcluso de reforma
sanitaria — questio invisivel naquele diagndstico. Como conclusio, este ensaio refuta o diagnostico do
Ministério da Satide e recomenda que o processo de avaliacdo da Estratégia Satde da Familia seja refeito
a luz dos principios do planejamento estratégico-situacional.

PALAVRAS-CHAVE Atencio Primaéria a Satde. Estratégia Satide da Familia. Diagnodstico da situacéo de
satide. Reforma dos servicos de satde.

ABSTRACT This essay addresses the diagnosis unfavorable to the Family Health Strategy that subsidized
a package of reforms implemented by the Ministry of Health, in this context, in 2019. In order to review this
diagnosis, under the hypothesis of an error in its formulation, a document analysis was performed of the
federal government’s collection on the subject. The initial hypothesis was confirmed with support in perti-
nent bibliography, referenced in the text. Technical errors were evidenced in the evaluation of the efficiency
and productivity of the Family Health Strategy. Errors in the historical field were also evidenced, especially
regarding the disregard of the positive results achieved in this context of primary care, of the incentive poli-
cies implemented with such purpose and of the characteristics inherent to the challenges of a still unfinished
process of health reform — an invisible issue in that diagnosis. In conclusion, this essay refutes the Ministry
of Health’s diagnosis and recommends that the evaluation process of the Family Health Strategy be remade
in a participatory manner, in light of the principles of strategic-situational planning.
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Introducio

Este ensaio aborda o diagnoéstico desfavora-
vel a Estratégia Saude da Familia (ESF) que
subsidiou o pacote de reformas™6 implanta-
do pelo Ministério da Saude (MS) em 2019.
Com o objetivo de revisar tal diagnostico
sob a hipdtese de erro na sua formulacéo, foi
realizada analise documental do acervo do
governo federal sobre o tema. A hipotese inicial
foi confirmada com respaldo em bibliografia
pertinente, referenciada no texto.

Chama atencdo que o pacote de mudancas
guarda fina sintonia com novas ‘Propostas de
Reformas do Sistema Unico Brasileiro’ firmadas
pelo Banco Mundial”8, Nesse contexto, nfo deve
causar surpresa que, fazendo eco ao discurso
do Banco Mundial, o MS tenha considerado
necessario implantar um novo modelo de fi-
nanciamento para a Atencio Primaria a Saude
(APS)8 para corrigir supostas ineficiéncia e
baixa produtividade do modelo anterior, par-
ticularmente da ESF®. Sua tese nessa areao,
aprovada na Comissio Intergestores Tripartite
arevelia do Conselho Nacional de Satide (CNS),
em desacordo com a Lei Organica da Saude que
dispde sobre a participacfio da comunidade na
gestiio do Sistema Unico de Satide (SUS)11, deu
margem a criaciio do Previne Brasilé, em suces-
sdo a outro programa denominado Médicos
pelo Brasil (PMB).

Este ultimo, foi instituido inicialmente
as custas de Medida Provisoria% convertida
em Lei® apds sua aprovacdo pelo Congresso
Nacional. Apesar de apresentado pelo MS com
o objetivo de preencher lacunas deixadas pela
desativacdo do Programa Mais Médicos213, o
PMB carrega em sua estrutura um dispositivo
favoravel a privatizacdo da satide no Pais sob
o manto de uma organizacéo social auténo-
ma batizada com o nome de Agéncia para o
Desenvolvimento da Atencdo Primaria a Saude
(Adaps)4514,

Ao lado do congelamento dos gastos or-
camentarios por 20 anos, inclusive os refe-
rentes a satde, em decorréncia da Emenda
Constitucional 95 (EC 95)"5 e da Politica
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Nacional de Atencéio Basica 2017'6, o PMB
afeta gravemente a ESF7, modelo preferencial
de APS adotado pelo MS®1. Nesse cenario,
0 PMB compromete o exitoso processo de
reorientacio do modelo assistencial brasileiro
em curso até 2016.

A propalada assertiva do MS ao anunciar
que a ESF era ineficiente e pouco produtiva
vem ao encontro da presuncio de certos veicu-
los de comunicacéo que retratam o SUS como
um poco de ineficiéncia. Ou seja, o MS passou
a flertar com matérias que desacreditam o
SUS, alardeadas sem moderacéo por boa parte
da midia comercial. Entretanto, o Ministério
ndo levou em conta que, com recursos orca-
mentarios insuficientes, i.e., menos de 4% do
Produto Interno Bruto (PIB), o SUS oferece
cobertura universal a populacéo do Pais sem
qualquer distin¢do, sendo responsavel exclu-
sivo pelo atendimento clinico a mais de 150
milhoes de brasileiros. Também é responsavel
pela vigilancia epidemiolégica, pela vigilancia
sanitaria e demais programas e acdes de satde
publica que alcancam a populacéo brasileira
em seu conjunto?°,

Apesar de subfinanciado ao longo dos anos,
0 SUS faz muito. Poderia fazer mais e muito
melhor se parte dos recursos da saide, do
proprio orcamento da Unido e de outros 6rgios
governamentais nio fosse canalizado para o
setor privado em desfavor da rede publica, com
severa repercussio no ambito da ESF. O governo
brasileiro e o proprio MS beneficiam continua-
damente uma pujante rede assistencial privada,
desde hospitais considerados filantropicos até
empresas que comercializam planos de satude,
por meio de invejaveis contratos de prestacio
de servicos, generosa politica de isencéo fiscal
e outras benesses?26, Entretanto, com base
em seu diagndstico reldmpago, a equipe que
assumiu 0 MS em 2019 entendeu que o modelo
de financiamento do SUS era a mée de muitas
das supostas mazelas da APS, especialmente
no ambito da ESF.

Nesse cenario, o diagndstico desfavoravel a
ESF, que subsidia um pacote de reformas que
impacta os eixos estruturantes desse modelo



de atencio, deve merecer cuidadosa revisdo,
em especial, pela celeridade e radicalidade
desse processo de reforma, bem como pelo
acumulo de uma consistente bibliografia de
natureza técnica contraria ao pacote, referen-
ciada neste texto.

Com o objetivo de revisar tal diagnosti-
co em razdo da hipotese de erro justificada
pelos particularidades delineadas acima, este
ensaio empreendeu uma analise documental
do acervo ministerial a respeito das reformas,
incluindo: descricdo impressa das reformas;
debates na Camara Federal e no ambito da
gestio do SUS disponiveis na internet; ex-
posicdes em eventos cientificos e entrevistas
igualmente disponiveis na internet; e portarias
e outros instrumentos legais para implantacéo
de tais reformas, conforme referéncias apre-
sentadas neste texto.

A hipotese inicial foi confirmada com
respaldo em bibliografia pertinente ao con-
teudo do pacote de reformas, igualmente re-
ferenciada. Evidenciaram-se erros técnicos
na avaliacdio da eficiéncia da ESF, bem como
erros no campo histérico: subtracio das
politicas voltadas para o desenvolvimento
da ESF, dos avancos alcancados até 2015 e
dos desafios inerentes a um processo incon-
cluso de reforma sanitaria. A tais omissdes,
é acrescido o erro na avaliacéio referente ao
modelo de gestdo do SUS.

Em razio do exposto, o topico referente
a discussio e resultados compreende, neste
ensaio, dois subtopicos em didlogo permanen-
te: erro diagndstico no A&mbito técnico e erro
diagnostico no dmbito historico.

Erro diagnostico no ambito
técnico

O diagnostico de baixa eficiéncia da ESF apre-
sentado pelo MS merece reparo. A explanacio
divulgada pela Secretaria de Atencéo Primaria
a Saude (Saps) do MS atribuiu tal diagnostico
de ineficiéncia ao que considerou gastos exces-
sivos com internacdes por condicdes sensiveis
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a APS, que, em 2016, teriam custado cerca de
dois bilhdes de reais aos cofres do SUS®.

Tal diagnoéstico, entretanto, colide com
o conceito de eficiéncia que remete, neces-
sariamente, a uma operacio aritmética2?28,
isto é, remete a uma fracio, cujo numerador
representa o montante de recursos dispendi-
dos e o denominador o(s) procedimento(s)
realizado(s). O resultado dessa operacéo afere
o custo de tal(ais) procedimento(s). Quanto
menor o investimento necessario para obter o
resultado pretendido maior a eficiéncia.

Nesse caso, a avaliacdo do MS teria que
especificar o montante de recursos financei-
ros dispendidos e definir com precisio o(s)
procedimento(s) realizado(s) no ambito da
ESF. Ainda assim, o resultado da operacio
seria uma primeira constatacfo, isto é, um
dado inicial, insuficiente para orientar o de-
senvolvimento seguro de um plano de acdo
consequente. Para tanto, seria indispensavel
identificar as influéncias ou fatores que inter-
ferem e condicionam tal resultado.

Desse modo, nfio bastaria quantificar os
gastos com o universo de pessoas internadas
por condi¢des sensiveis para caracterizar tal
ineficiéncia da ESF. Seria obrigatdrio identifi-
car corretamente a procedéncia institucional
do paciente para nfio onera-la indevidamen-
te. Ndo poderiam ser incluidos nessa conta
aqueles pacientes internados por uma con-
dicdo sensivel a APS que, direta ou indireta-
mente, contratam planos de saide mas que,
por uma ou outra razio, acabam atendidos ou
internados na rede SUS, no contexto de um
processo denominado ‘universalizacio exclu-
dente?®. Da mesma forma, seria indispensavel
quantificar precisamente o nimero de pacien-
tes internados em razdo de condicdes sensiveis
provenientes dos territérios correspondentes
as equipes de Satde da Familia (eSF).

Seria igualmente necessario considerar as
caracteristicas socioculturais dessa popula¢io
internada, o estagio prévio das respectivas
condicdes morbidas arroladas, as especifi-
cidades fisiopatolédgicas envolvidas em cada
caso e a ocorréncia de respostas falhas ou
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desfavoraveis, quando nio, iatrogénicas, a
uma terapia corretamente indicada.

Ademais, ndo poderia ser contabilizada
nessa conta a internacio de uma pessoa por
uma condicdo sensivel 2 APS que, mesmo diante
de alguma instabilidade clinica, ainda poderia
continuar recebendo cuidados em regime ex-
tra-hospitalar caso nio enfrentasse condi¢oes
socioecondmicas ou ambientais tdo desfavora-
veis30. £ bem mais facil ndo precisar internar
um paciente com insuficiéncia cardiaca que
tem acesso facil a sua casa, quando sua moradia
ndo se encontra em local de elevados indices
de violéncia, onde é mais comum escutar boa
musica do que estampidos a sua porta.

E mais facil nfio precisar internar uma
pessoa com diabete, que tem sua alimentacio
servida a mesa em vez de servida no lixo, na
marmita ou no embornal. E mais ficil ndo ter
que internar uma pessoa com asma que vai
para uma casa bem arejada do que para um
cubiculo sem janelas. E mais facil nio ter que
internar uma crianca bem nutrida com diarreia
que vai para uma casa asseada, servida de dgua
potavel, rede de esgoto e coleta de lixo, com
algum adulto para cuidar dela, do que para
um ambiente as avessas disso. Exemplos néo
faltam. Enfim, nio da para colocar tudo isso
na mesma conta. Nio dd para comparar as
taxas de internacio por condicdes sensiveis
no Brasil com aquelas encontradas em cena-
rios diferentes. No Reino Unido, na Franca, na
Holanda ou na Bélgica ndo ha de ser comum
viver tdo mal, com tantos problemas a porta,
com tantos problemas no bolso.

Sem essas e outras informacdes relevantes,
sem considerar a diferenca que faz investir
em euro ou libras esterlinas e subfinanciar
a saude em Real, sem considerar o contex-
to real das comunidades, sem considerar ‘a
pessoareal’, de que falava o entfio Secretario
da Atencdo Primaria'®, ndo é correto firmar
diagnostico de ineficiéncia da ESF. Caso con-
trario, pode-se chegar a conclusdes equivo-
cadas por mero acodamento.

A segunda parte do diagnoéstico firmado
pelo MS para propor o novo modelo de
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financiamento da APS também estd a merecer
reparo. Baixa produtividade da ESF foi o
bordéo que passou a ser apregoado pelo MS.
A confusio entre constatacdo e diagnostico
se repete nesse campo da produtividade. Ai
comeca outro imbroglio.

Segundo o Ministério, a baixa produtividade
da ESF traduziria, fundamentalmente, a de-
sassisténcia a 30 milhdes de brasileiros pobres
que nio estariam cadastrados pelas 43 mil eSF
existentes no Pais. Segundo o Ministério (nos
termos proferidos pelo Secretario de Atenc¢io
Primaria em Audiéncia Publica na Comisséo
de Seguridade Social e Familia da CAmara
Federal - disponivel on-line conforme refe-
réncia indicada abaixo)

[...] das 64 milhoes de pessoas no Brasil que
recebem beneficio do Bolsa Familia, BPC ou um
Beneficio Previdencidrio de até dois salarios
minimos... ndo estdo cadastradas na atencéo
primaria... ndo tém aceso a esses servicos [...]1°.

Correto seria afirmar, no entanto, que os
Cadastros de Pessoa Fisica (CPF) referentes a
pobres que recebem Bolsa Familia, Beneficio
Social Continuado (BPC) ou até dois salarios
minimos da previdéncia social, encontrados
nos respectivos bancos informatizados, nio
constavam do Sistema de Informacio em
Saude para a Atencio Basica (Sisab). A essa
altura, um sistema também informatizado3'.

Ainda que o sistema de cadastro a dispo-
sicdo das eSF nos respectivos ambientes de
trabalho estivesse em fase mais adiantada de
implantacfo haveria que ser tomada especial
cautela com essa modalidade de banco de
dados e conferéncia entre eles para estimar
o contingente de pobres supostamente sem
cobertura assistencial32,

Vale chamar atencfo, em primeiro lugar,
para as barreiras de acesso a esse mundo
digital. Em muitos cantdes deste pais nio
ha equipamento ou sua manutencéo ade-
quada. Em outras localidades, ndo ha rede
para transmitir dados. Entretanto, é preciso
deixar claro que essas e outras questdes de



infraestrutura nio esgotam o problema. Seria
imperioso considerar também o quantitativo
e as politicas de pessoal, as condicdes e os
processos de trabalho. Néo é dificil perceber
que podem faltar familiaridade, treinamento e
suporte técnico para lidar com essas tecnolo-
gias. Portanto, ha pessoas sob cuidado das eSF
que podem n#o constar no Sisab. Enfim, ndo
é certo considera-las ndo cadastradas, muito
menos, desassistidas.

H4 muitas outras interferéncias no registro
de pessoas cadastradas. O entido Secretario
de Atencio Primaria afirmou que “ndo existe
APS sem muvuca”!. Imagine como deve ser o
registro de dados em cenario de ‘muvuca’. O
cadastramento domiciliar também é afetado
em tal ambiente.

A pessoa nio cadastrada previamente na sua
residéncia por um agente comunitario de saude,
é cadastrada somente quando procura a unidade
bésica para atendimento clinico. Quantas infor-
mam o respectivo CPF? Quantos beneficiarios
do Bolsa Familia, do Beneficio de Prestacdo
Continuada e dos que recebem até dois salarios
minimos de Beneficio da Previdéncia Social nio
sabem informar o préprio CPF e por isso, apesar
de atendidos, caem no rol dos 30 milhoes de
pobres que a Saps contabilizou na lista de desas-
sistidos? Que outras informacdes deixam de ser
registradas sobre outros membros da familia,
sobre criancas e adolescentes sob cuidado em
creches, escolas e unidades de reinsercio social?
Enfim, quantos cadastros realizados no nivel
local deixam de ser reconhecidos no Sisab?

Aivem o ‘Saude na Hora"® — expressdo a
merecer cuidado especial ao ser enunciada
para nio correr o risco de vincular saude da
familia a imagem de pronto atendimento -,
modalidade assistencial dispensada a luz de
uma légica focal sob a responsabilidade do
profissional médico.

Implantado sem repensar as linhas de
cuidado nas redes de atencio e sem reforco
dos respectivos quadros de pessoal, o
Programa ‘Saude na Hora’ potencializa a
muvuca em desfavor do cuidado clinico
longitudinal, da abordagem familiar e da
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abordagem comunitaria, com nefastas con-
sequéncias para a saude de todos. A tensido
aumenta, ha stress, ha burnout. Mas... cadas-
tre! Qualquer deslize nessa hora, no entanto,
pode ser menos um cadastrado no Sisab.

O nuamero de pessoas cadastradas no Sisab de
fato, nfio representa o universo sob cobertura pro-
porcionada pelas eSF. A propria Saps apresentou
ntmeros desiguais em trés ocasides diferentes:
80 milhoes®, 90 milhoes™, 87 milhdes33. Que
fossem 90 milhdes. Nio se pode deixar de dizer:
ai caberia mais do que a populacéo da Inglaterra,
da Alemanha, da Franca, de Portugal, da Espanha
e de outras na¢des da Organizacio para a
Cooperacio e Desenvolvimento Econdémico
(OCDE) que foram arroladas para estabeleci-
mento de comparacdes com a ESFE.

E, 14, cadastramento é feito sem muvuca, sem
subfinanciamento e sem desvio de recursos
publicos para financiamento de empresas pri-
vadas. Nfo se trata de pequena diferenca. Isso,
sem esquecer a tamanha diferenca de tamanho,
do perfil socioeconomico e das condi¢des con-
cretas de vida da populacio coberta por eSF ou
equipes da APS naqueles paises e no Brasil. As
condicdes de trabalho 14 e ca sdo incomparaveis.

N#o é demais lembrar que as eSF no Brasil
nio se limitam a prestar cuidados individuais
na unidade basica a populacio, cadastrada ou
nio cadastrada, mas residente na microarea
sobre a qual tem responsabilidades. Também
prestam cuidados clinicos aos de fora de area.
Muitos deles, fora de quase tudo, sob a ética
socioecondémica — uma razio a mais para, a
luz dos atributos da atencéio primaria, as eSF
lancarem méo da abordagem clinica centradana
pessoa, da abordagem familiar e da abordagem
comunitaria e suas tecnologias especificas no
seu cotidiano de trabalho.

Nio deve causar estranheza, no entanto, que
o ambiente e 0 tempo nem sempre concorram
para um registro mais adequado do cadastro
individual de familiares e grupos comunitarios
sob cuidado com 6bvias repercussdes negativas
no Sisab. Esse é mais um fator a sugerir que
os numeros apresentados pela Saps realmente
carecem de revisdo.
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Além disso, chama atencio que aquela
danca contabil de cadastrados nada tem a ver
com o ritmo de crescimento de cadastros desde
os tempos do Siab. Em dezembro de 1998, ano
da suaimplantacio, o Siab contabilizava cerca
de 24 milhdes de cadastros, nimero que ul-
trapassou a casa dos 90 milhdes em dezembro
de 2015, quando se encontrava em processo
avancado de substituicdo pelo Sisab institu-
ido dois anos antes34. Ja o sistema e-gestor,
contabilizava cerca de 127 milhdes de cadas-
tros em dezembro de 2015 e 134,5 milhdes em
dezembro de 201935,

E as diferencas nfio terminam ai. O Sisab
lancou o Relatério de Cadastro de Pessoas,
com dados agrupados por quadrimestre
referentes ao ano de 201936, cujos valores,
considerados “sujeitos a alteracdo”36M,
diferem de todos os outros mencionados até
aqui. Importa realcar novamente que esse
sistema, de fato, nio capta todos os cadastros
realizados no nivel local, como atesta nota
explicativa anexa ao mesmo relatério37.

Ou seja, cadastros realizados por uma eSF,
mas considerados inconsistentes no ‘e-gestor
AB’, deixam de ser contabilizados no Sisab,
a menos que reenviados com as correcoes
necessarias, conforme orientacéo explicita
emitida em fevereiro de 2020 pelo Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude:

Para auxiliar os municipios no processo de
monitoramento dos cadastros da populacéo
na Atencado Primaria a Satide (APS), estdo dis-
poniveis os relatdrios que mostram registros
inconsistentes. A pesquisa pode ser feita no
‘e-Gestor AB’, onde é informado o motivo pelo
qual o cadastro ndo subiu para a base federal
do Sistema de Informacdo em Saude para a
Atencdo Basica (Sisab)38.

Para concluir as consideracdes a respei-
to do banco de dados relativo ao cadastra-
mento, importa real¢ar que seu tamanho nio
aprisiona a realidade. A gestdo baseada em
dados quantitativos ndo rompe os limites
de um modelo ‘gerencialista’ e produtivista
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indiferente a complexidade que envolve a
atencio a saude. Para firmar um diagnoéstico
mais adequado nesse A&mbito seria necessario
adotar um modelo de gestdo com um enfoque
estratégico3?, capaz de mergulhar no territorio
vivo, com seus personagens, suas historias,
suas organizacdes sociais e seu cotidiano
vibrante, contexto no qual se torna possivel
reinterpretar dados reunidos em qualquer
sistema de informacéo.

Erro diagnostico no ambito
historico

Ao se debrucar sobre a avalanche de dados para
gerenciar a ESF, o alto escaldo do Ministério
borrou sua visio a respeito da historia tecida
no cenario da satide do Pais. Tal descuido
integra outra dimenséo do erro diagnodstico
incorporado ao discurso inflamado da Saps
em defesa do seu pacote de reformas.

Nio deveria causar surpresa, portanto,
que, em algumas de suas apresentacdes, a
Saps tenha verbalizado que o SUS nfo era
gerido clinicamente. Entretanto, o modelo
clinico-assistencial assentado na média e
na alta complexidade - terminologia usada
com naturalidade na burocracia da satide em
nivel nacional - ja era hegemonico neste pais
décadas antes da Constituicdo de 19884941, Na
realidade, o SUS nasceu sob o signo da faléncia
do modelo biologicista, curativista, fragmenta-
rio e assistencialista que herdou. Uma heranca
que tem acompanhado sua historia4243,

Apesar do extraordinario capitulo escrito
pela reforma sanitaria brasileira com a unifi-
cacdo de uma rede publica de servigos regida
pelos principios constitucionais da universa-
lidade, integralidade e participacdo social, é
necessario leva-la adiante, com base no de-
senvolvimento de um modelo inclusivo e con-
sistente de APS. Nio se chega até ai com base
em protocolos clinicos e carteiras de servico
baseados em uma logica biomédica de matriz
cartesiana. No se chega até ai com ‘modelo
seletivo de APS’44, Nio se chega até ai com



‘APS pobre para os pobres’#® sem financia-
mento adequado e sem um plano de carreira
de Estado que faca justica ao trabalho nesse
nivel do sistema e valorize devidamente os
profissionais que a ele se dedicam.

O carater biotecnicista acima mencionado
¢ um dos problemas da Carteira de Servicos
do MS23, tema que foge ao escopo deste texto.
Importa ressaltar, no entanto, que, implantada
aluz do enviesado diagnostico da Saps a res-
peito do modelo assistencial adotado no SUS?,
tal Carteira de Servicos passou a fazer parte
do pacote do Ministério que estd a ameacar os
avancos da ESF verificados até 2015.

Apesar dos obstaculos poderosos que desde
sempre se viu na contingéncia de enfrentar, a
ESF obteve inimeros éxitos em quase trinta
anos de existéncia, a comecar pela cobertura
de mais do que o0s 90 milhdes de brasileiros ar-
rolados pela gestdo do Ministério em outubro
de 2019 (44 milhdes a menos que o total de
pessoas cadastradas no e-Gestor no mesmo
periodo)35. Nenhum outro pais, nem aqueles
economicamente mais desenvolvidos, alcan-
cou essa marca em tdo pouco tempo e com tdo
poucos recursos. Seja como for, a ESF é um
modelo exitoso de APS impulsionado por um
conjunto de politicas publicas instituidas nos
primeiro 15 anos deste século?.

Os éxitos alcancados pela ESF transcendem
a polémica contabil que pretende dar conta
da populacio sob cobertura assistencial. Seus
éxitos também se revelam no impacto das acoes
implantadas na saude das pessoas, suas respec-
tivas familias e na comunidade sob cuidado
das eSF, mesmo diante das condicdes menos
favoraveis de trabalho observadas aqui e ali.

Nio faltam evidéncias sobre os beneficios
da ESF no tocante a utilizacdo darede de ser-
vicos, a melhoria das condicdes de saide da
populacdo e a reducéo das iniquidades nesta
area, inclusive em termos de cor da pele. A
reducdo das taxas de mortalidade infantil a
medida do aumento da cobertura pela ESF
¢é bem conhecida, assim como a reducio das
taxas de internacéo por condicdes sensiveis
a APS3047-49 Qbviamente, a ESF ainda nédo
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esgotou seu processo de desenvolvimento. Sdo
26 anos desde 1994, quando foi estabelecida
ainda como Programa Saude da Familia, no
contexto do ja mencionado subfinanciamento
do SUS. Nio é de se admirar que restem de-
safios pendentes nesse nivel dos cuidados de
saude primarios a serem enfrentados desde ja.

No propésito de superar tais desafios, foi
instituido em 2005 um primeiro modelo de
avaliacdo da ESF: Avaliacdo para Melhoria
da Qualidade da Estratégia Satde da Familia
(AMQ)50. Constituido na perspectiva da avalia-
co formativa, o modelo autoaplicavel, carac-
terizado por seu elevado potencial no campo
da motivaciio humana para o trabalho, difere
do modelo com poucas variaveis quantitativas
instituido pelo MS em 2019 com propdsitos
gerenciais relacionados ao financiamento da
ESF no contexto do Previne Brasil®>,

O conceito de avaliacdo formativa ganha
visibilidade no campo da saide em decorréncia
das particularidades do processo de produgio
nessa area, que envolve, necessariamente, pro-
fissionais com autonomia técnica e pessoas, fa-
milias e comunidades com autonomia cidada,
condicdo que lhes confere poder de deciséo,
tornando-os gestores informais nesse campo.
Eis uma das razdes pelas quais é fundamental
entender aimportancia da participacio social
na saude tal como expressa a Constituicio
Federal de 1988 ao proclamar os principios e
diretrizes do SUS. Desprezar suas contribui-
cdes é um erro que certamente compromete
abusca de solucéo para os desafios presentes.

O atributo ‘acesso’ é um desses desafios
que mais frequentam a lista de problemas da
ESF. Alguns gestores a desancam por essa
razdo. Mas é preciso dizer que isso ndo ocorre
apenas por causa da cobertura assistencial
proporcionada pelas eSF existentes. Afinal,
o0s vazios assistenciais que ainda existem por
aqui saltam aos olhos. Ja era do conhecimen-
to publico que havia brasileiros que jamais
tinham estado diante de um médico antes da
implantaciio do programa ‘Mais Médicos’, ins-
tituido em 2013. Nem ¢é preciso ir muito longe
para encontrar problema dessa ordem. Basta
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observar a tal muvuca apregoada pela Saps
para se chegar a essa conclusio e concordar
com a insatisfacdo demonstrada por tantos
com a demora no atendimento em cenarios
de sobrecarga de trabalho. Ha equipes com
quatro mil cadastrados. Outras com muito
mais. E um ‘salve-se quem puder’.

A caréncia de profissionais especializados
em Saude da Familia para atender as neces-
sidades atuais e levar adiante o processo de
expansio da cobertura assistencial da ESF
é uma indiscutivel barreira ao acesso da po-
pulaciio a atencfo primaria. Ha bibliografia
robusta que revela sua continuidade, apesar
dacriacio, em 1976, de trés programas pionei-
ros de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade (RMFC) no Brasil, bem como a
criacdo de alguns outros programas no periodo
que antecedeu a implantacdo da ESF. Esses
programas foram capazes de formar espe-
cialistas em medicina de familia e comuni-
dade com reconhecida competéncia tanto no
cenario nacional como no internacional, mas
em numero insuficiente para ofertar cuidados
de satde primarios em larga escala.

O deficit de especialistas em medicina de
familia e comunidade e de especialistas em
saude da familia ainda é um problema de
grande relevancia nos dias de hoje, apesar
da benfazeja implantacfo em anos recentes
de novos programas de residéncia médica e
multiprofissional nessa area e do aumento da
oferta de vagas em programas preexistentes.

Neste cendrio, é lamentavel que até hoje
nio tenha sido posta em pratica a universa-
lizacdo dos programas de residéncia médica
com regulamentaciio do percentual da dis-
tribuicdo de vagas por especialidade, bem
como a expanséo do programa de residéncia
em medicina de familia e comunidade como
disposto no ‘Mais Médicos 1213, Também néo
se pode deixar de mencionar que o aumento
isolado da oferta de vagas nio teria sido sufi-
ciente face a escassez de médicos de familia
e comunidade. Afinal a “ideologia da exce-
léncia tecnoldgica”52(279-80) convertida em
verdadeiro paradigma de exceléncia médica,

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 45, N. 130, P. 819-831, JUL-SET 2021

atraia, como ainda atrai, um batalhfo de
recém-formados para outras paragens.

Mas néo s6. Como atrair jovens médicos re-
cém-formados para os programas de residén-
cia em medicina de familia e comunidade se
eles podem ingressar diretamente no mercado
de trabalho representando a rede assistencial
da Satde da Familia, cuja remuneracéo é cerca
de quatro vezes maior do que a remuneraco
oficial dos programas de residéncia médica de-
finida pelo Ministério da Educacéio e Cultura
(MEC) em nivel nacional? Como atrai-los para
programas de residéncia médica implantados
no tal ambiente de muvuca? Também é digno
de nota que a complementacéo da bolsa de
residéncia adotada em anos recentes por um
namero ainda reduzido de municipios tem
contribuido para um preenchimento mais
razoavel das vagas ofertadas pelos mesmos.

A Comissio Nacional de Residéncia Médica
cabe a responsabilidade de redefinir a bolsa
dos residentes em medicina de familia e dos
programas de residéncia multiprofissional em
saude da familia levando em conta os valores
pagos pelo mercado.

Outro significativo desafio em termos
da disponibilidade de pessoal diz respeito
a formacéio de preceptores. Essa questdo
vai além do quantitativo insuficiente do
quadro para fazer frente a demanda atual
da area, pois, modo geral, tais preceptores
acabam sobrecarregados ao se verem na con-
tingéncia de assumir multiplas atividades no
cotidiano dos servicos, tanto em atividades
de natureza assistencial como administra-
tiva. Além disso, falta-lhes quase sempre o
devido reconhecimento académico, a menos
que facam parte do corpo docente de uma
instituicdo de ensino responsavel por um
programa de residéncia ou por atividades
curriculares em APS-ESF. Haja folego!

Ai também é de responsabilidade do MS
contribuir para a implantacdo de estratégias
governamentais para reverter esse quadro, em
parceria com o MEC.

Por essas e outras razdes, sobretudo em
relacdo a inexisténcia de um plano de carreira



de Estado - com algumas excecdes nesse
terreno até certo ponto pantanoso -, ainda
é possivel verificar desafios nada triviais em
termos de fixacdo profissional nos respectivos
postos de trabalho. Possivelmente, o problema
¢é ainda mais sério diante do contingente de
profissionais de outras especialidades fora da
APS inseridos nas eSF, que, por algum motivo,
ainda nfo tiveram oportunidade de obter ti-
tulacdio na area.

Todos sabem que o tempo nio tem sido ge-
neroso com os profissionais que atuam na ESF.
Nio é dificil entender que é necessario dispender
consideravel energia para organizar o processo
de trabalho de modo consistente com a respon-
sabilidade de implantar as atividades inerentes
a APS e dar conta de seus atributos.

Nem sempre os gestores da satde se sentem
confortaveis diante de tal desafio. Ndo é de
causar surpresa que muitos se agarrem a
questio do acesso a consulta clinica individual,
que lhes parece de mais facil compreensio.
Realmente, ja ndo € tao facil assim compreen-
der que o modelo clinico-assistencial centrado
no paradigma biotecnolodgico para abordar as
questdes de satide no &mbito da APS constitui
o caminho mais seguro para a promogéo do
desastre. Ndo é uma tarefa trivial para gesto-
res e criticos menos afeitos a abordagem da
pessoa, da familia e da comunidade virar o
disco, pois essas abordagens exigem lancar
mao de um paradigma mais complexo®3, de
modo a ndo confundir a clinica das doencas
com a clinica centrada nas pessoas, para nao
confundir abordagem familiar e abordagem
comunitaria com paternalismo, assistencia-
lismo ou futilidades.

E, de fato, um grande desafio vencer pre-
conceitos e maledicéncias a respeito da ESF.
Entretanto, nio foram e nfo serio capazes de
silenciar as vozes que se levantam na defesa
de um sistema publico de saude centrado nos
principios humanistas e solidaristas que pre-
sidiram a gestacdo do SUS. Sua implantacio
constitui um marco na histéria da reforma
sanitaria brasileira, cuja continuidade implica
a reorientacdo do modelo assistencial ainda
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hegemonico no Pais. A ESF nio deixara de
fazer sua parte.

Comentarios finais

O pacote de reformas do MS, formulado em
torno de um diagndstico distorcido, atropela
importantes conquistas da saide no Brasil e
afronta as demais instincias gestoras do SUS,
representadas pelas Conferéncias e Conselhos
de Saude, canais legitimos da participacio
social nessa area. Em respeito a lei que rege
a matéria, é obrigatorio que os gestores do
SUS nas trés esferas de governo dialoguem
com o controle social, cujas atribuicdes res-
pondem pela efetiva participacdo social no
sistema tnico, como dispde a Constituicio
Federal®4. As conquistas na satde que vieram
com o fim da ditadura instaurada em 1964
nfio aconteceram ao acaso. Resultaram de um
processo participativo de reforma sanitaria,
cuja continuidade requer igual participacdo
da sociedade civil organizada.

0 segundo capitulo, ainda inconcluso desse
processo, implica deslocar o modelo clinico-
-assistencial hospitalocéntrico da posicéo
hegemonica que ainda ocupa na organizacio
do SUS e substitui-lo por um modelo assisten-
cial centrado no paradigma da integralidade
biopsicossocial e espiritual, reverter o subfi-
nanciamento do sistema tinico e implantar um
plano de carreira de Estado.

Como conclusio, este ensaio refuta o diag-
nostico firmado pelo MS e sua agenda tecno-
cratica de reforma construida entre pares que
fragmenta a atencio primadria, distorce seus
principios e mina a ESF, sua expressio mais
completa. Por fim, recomenda que o processo
de avaliacdo da ESF seja refeito aluz dos princi-
pios do planejamento estratégico-situacional.
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