
RESUMO Este ensaio aborda o diagnóstico desfavorável à Estratégia Saúde da Família, que subsidiou um 
pacote de reformas implantado pelo Ministério da Saúde em 2019. Com o objetivo de revisar tal diagnóstico 
sob a hipótese de erro na sua formulação, foi realizada análise documental do acervo do governo federal 
sobre o tema. A hipótese inicial foi confirmada com respaldo em bibliografia pertinente, referenciada no 
texto. Evidenciaram-se erros técnicos na avaliação da eficiência e produtividade da Estratégia Saúde da 
Família. Também foram detectados erros no campo histórico especialmente quanto à desconsideração dos 
resultados positivos alcançados no âmbito dos cuidados primários, das políticas de incentivo implantadas 
com tal propósito e das características inerentes aos desafios de um processo ainda inconcluso de reforma 
sanitária – questão invisível naquele diagnóstico. Como conclusão, este ensaio refuta o diagnóstico do 
Ministério da Saúde e recomenda que o processo de avaliação da Estratégia Saúde da Família seja refeito 
à luz dos princípios do planejamento estratégico-situacional.

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Estratégia Saúde da Família. Diagnóstico da situação de 
saúde. Reforma dos serviços de saúde.

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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Introdução 

Este ensaio aborda o diagnóstico desfavorá-
vel à Estratégia Saúde da Família (ESF) que 
subsidiou o pacote de reformas1-6 implanta-
do pelo Ministério da Saúde (MS) em 2019. 
Com o objetivo de revisar tal diagnóstico 
sob a hipótese de erro na sua formulação, foi 
realizada análise documental do acervo do 
governo federal sobre o tema. A hipótese inicial 
foi confirmada com respaldo em bibliografia 
pertinente, referenciada no texto.  

Chama atenção que o pacote de mudanças 
guarda fina sintonia com novas ‘Propostas de 
Reformas do Sistema Único Brasileiro’ firmadas 
pelo Banco Mundial7,8. Nesse contexto, não deve 
causar surpresa que, fazendo eco ao discurso 
do Banco Mundial, o MS tenha considerado 
necessário implantar um novo modelo de fi-
nanciamento para a Atenção Primária à Saúde 
(APS)6 para corrigir supostas ineficiência e 
baixa produtividade do modelo anterior, par-
ticularmente da ESF9.  Sua tese nessa área10, 
aprovada na Comissão Intergestores Tripartite 
à revelia do Conselho Nacional de Saúde (CNS), 
em desacordo com a Lei Orgânica da Saúde que 
dispõe sobre a participação da comunidade na 
gestão do Sistema Único de Saúde (SUS)¹¹, deu 
margem à criação do Previne Brasil6, em suces-
são a outro programa denominado Médicos 
pelo Brasil (PMB).

Este último, foi instituído inicialmente 
às custas de Medida Provisória4 convertida 
em Lei5 após sua aprovação pelo Congresso 
Nacional. Apesar de apresentado pelo MS com 
o objetivo de preencher lacunas deixadas pela 
desativação do Programa Mais Médicos12,13, o 
PMB carrega em sua estrutura um dispositivo 
favorável à privatização da saúde no País sob 
o manto de uma organização social autôno-
ma batizada com o nome de Agência para o 
Desenvolvimento da Atenção Primária à Saúde 
(Adaps)4,5,14.

Ao lado do congelamento dos gastos or-
çamentários por 20 anos, inclusive os refe-
rentes à saúde, em decorrência da Emenda 
Constitucional 95 (EC 95)15 e da Política 

Nacional de Atenção Básica 201716, o PMB 
afeta gravemente a ESF17, modelo preferencial 
de APS adotado pelo MS18,19. Nesse cenário, 
o PMB compromete o exitoso processo de 
reorientação 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 presunção de certos veícu-
los de comunicação que retratam o SUS como 
um poço de ineficiência. Ou seja, o MS passou 
a flertar com matérias que desacreditam o 
SUS, alardeadas sem moderação por boa parte 
da mídia comercial. Entretanto, o Ministério 
não levou em conta que, com recursos orça-
mentários insuficientes, i.e., menos de 4% do 
Produto Interno Bruto (PIB), o SUS oferece 
cobertura universal à população do País sem 
qualquer distinção, sendo responsável exclu-
sivo pelo atendimento clínico a mais de 150 
milhões de brasileiros. Também é responsável 
pela vigilância epidemiológica, pela vigilância 
sanitária e demais programas e ações de saúde 
pública que alcançam a população brasileira 
em seu conjunto20. 

Apesar de subfinanciado ao longo dos anos, 
o SUS faz muito. Poderia fazer mais e muito 
melhor se parte dos recursos da saúde, do 
próprio orçamento da União e de outros órgãos 
governamentais não fosse canalizado para o 
setor privado em desfavor da rede pública, com 
severa repercussão no âmbito da ESF.  O governo 
brasileiro e o próprio MS beneficiam continua-
damente uma pujante rede assistencial privada, 
desde hospitais considerados filantrópicos até 
empresas que comercializam planos de saúde, 
por meio de invejáveis contratos de prestação 
de serviços, generosa política de isenção fiscal 
e outras benesses21-26. Entretanto, com base 
em seu diagnóstico relâmpago, a equipe que 
assumiu o MS em 2019 entendeu que o modelo 
de financiamento do SUS era a mãe de muitas 
das supostas mazelas da APS, especialmente 
no âmbito da ESF.

Nesse cenário, o diagnóstico desfavorável à 
ESF, que subsidia um pacote de reformas que 
impacta os eixos estruturantes desse modelo 
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de atenção, deve merecer cuidadosa revisão, 
em especial, pela celeridade e radicalidade 
desse processo de reforma, bem como pelo 
acúmulo de uma consistente bibliografia de 
natureza técnica contrária ao pacote, referen-
ciada neste texto.

Com o objetivo de revisar tal diagnósti-
co  em razão da hipótese de erro justificada 
pelos  particularidades delineadas acima, este 
ensaio empreendeu uma análise documental 
do acervo ministerial a respeito das reformas, 
incluindo: descrição impressa das reformas;  
debates na Câmara Federal e no âmbito da 
gestão do SUS disponíveis na internet; ex-
posições em eventos científicos e entrevistas 
igualmente disponíveis na internet; e portarias 
e outros instrumentos legais para implantação 
de tais reformas, conforme referências apre-
sentadas neste texto. 

A hipótese inicial foi confirmada com 
respaldo em bibliografia pertinente ao con-
teúdo do pacote de reformas, igualmente re-
ferenciada. Evidenciaram-se erros técnicos 
na avaliação da eficiência da ESF, bem como 
erros no campo histórico: subtração das 
políticas voltadas para o desenvolvimento 
da ESF, dos avanços alcançados até 2015 e 
dos desafios inerentes a um processo incon-
cluso de reforma sanitária. A tais omissões, 
é acrescido o erro na avaliação referente ao 
modelo de gestão do SUS.  

Em razão do exposto, o tópico referente 
a discussão e resultados compreende, neste 
ensaio, dois subtópicos em diálogo permanen-
te: erro diagnóstico no âmbito técnico e erro 
diagnóstico no âmbito histórico.

Erro diagnóstico no âmbito 
técnico

O diagnóstico de baixa eficiência da ESF apre-
sentado pelo MS merece reparo. A explanação 
divulgada pela Secretaria de Atenção Primária 
à Saúde (Saps) do MS atribuiu tal diagnóstico 
de ineficiência ao que considerou gastos exces-
sivos com internações por condições sensíveis 

à APS, que, em 2016, teriam custado cerca de 
dois bilhões de reais aos cofres do SUS9.

Tal diagnóstico, entretanto, colide com 
o conceito de eficiência que remete, neces-
sariamente, a uma operação aritmética27,28, 
isto é, remete a uma fração, cujo numerador 
representa o montante de recursos dispendi-
dos e o denominador o(s) procedimento(s) 
realizado(s). O resultado dessa operação afere 
o custo de tal(ais) procedimento(s). Quanto 
menor o investimento necessário para obter o 
resultado pretendido maior a eficiência. 

Nesse caso, a avaliação do MS teria que 
especificar o montante de recursos financei-
ros dispendidos e definir com precisão o(s) 
procedimento(s) realizado(s) no âmbito da 
ESF. Ainda assim, o resultado da operação 
seria uma primeira constatação, isto é, um 
dado inicial, insuficiente para orientar o de-
senvolvimento seguro de um plano de ação 
consequente.  Para tanto, seria indispensável 
identificar as influências ou fatores que inter-
ferem e condicionam tal resultado. 

Desse modo, não bastaria quantificar os 
gastos com o universo de pessoas internadas 
por condições sensíveis para caracterizar tal 
ineficiência da ESF. Seria obrigatório identifi-
car corretamente a procedência institucional 
do paciente para não onera-la indevidamen-
te. Não poderiam ser incluídos nessa conta 
aqueles pacientes internados por uma con-
dição sensível à APS que, direta ou indireta-
mente, contratam planos de saúde mas que, 
por uma ou outra razão, acabam atendidos ou 
internados na rede SUS, no contexto de um 
processo denominado ‘universalização exclu-
dente29. Da mesma forma, seria indispensável 
quantificar precisamente o número de pacien-
tes internados em razão de condições sensíveis 
provenientes dos territórios correspondentes 
às equipes de Saúde da Família (eSF). 

Seria igualmente necessário considerar as 
características socioculturais dessa população 
internada, o estágio prévio das respectivas 
condições mórbidas arroladas, as especifi-
cidades fisiopatológicas envolvidas em cada 
caso e a ocorrência de respostas falhas ou 
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desfavoráveis, quando não, iatrogênicas, a 
uma terapia corretamente indicada.

Ademais, não poderia ser contabilizada 
nessa conta a internação de uma pessoa por 
uma condição sensível à APS que, mesmo diante 
de alguma instabilidade clínica, ainda poderia 
continuar recebendo cuidados em regime ex-
tra-hospitalar caso não enfrentasse condições 
socioeconômicas ou ambientais tão desfavorá-
veis30. É bem mais fácil não precisar internar 
um paciente com insuficiência cardíaca que 
tem acesso fácil à sua casa, quando sua moradia 
não se encontra em local de elevados índices 
de violência, onde é mais comum escutar boa 
música do que estampidos à sua porta.

É mais fácil não precisar internar uma 
pessoa com diabete, que tem sua alimentação 
servida à mesa em vez de servida no lixão, na 
marmita ou no embornal. É mais fácil não ter 
que internar uma pessoa com asma que vai 
para uma casa bem arejada do que para um 
cubículo sem janelas. É mais fácil não ter que 
internar uma criança bem nutrida com diarreia 
que vai para uma casa asseada, servida de água 
potável, rede de esgoto e coleta de lixo, com 
algum adulto para cuidar dela, do que para 
um ambiente às avessas disso. Exemplos não 
faltam. Enfim, não dá para colocar tudo isso 
na mesma conta. Não dá para comparar as 
taxas de internação por condições sensíveis 
no Brasil com aquelas encontradas em cená-
rios diferentes. No Reino Unido, na França, na 
Holanda ou na Bélgica não há de ser comum 
viver tão mal, com tantos problemas à porta, 
com tantos problemas no bolso. 

Sem essas e outras informações relevantes, 
sem considerar a diferença que faz investir 
em euro ou libras esterlinas e subfinanciar 
a saúde em Real, sem considerar o contex-
to real das comunidades, sem considerar ‘a 
pessoa real’, de que falava o então Secretário 
da Atenção Primária10, não é correto firmar 
diagnóstico de ineficiência da ESF. Caso con-
trário, pode-se chegar a conclusões equivo-
cadas por mero açodamento. 

A segunda parte do diagnóstico firmado 
pelo MS para propor o novo modelo de 

financiamento da APS também está a merecer 
reparo. Baixa produtividade da ESF foi o 
bordão que passou a ser apregoado pelo MS. 
A confusão entre constatação e diagnóstico 
se repete nesse campo da produtividade. Aí 
começa outro imbróglio. 

Segundo o Ministério, a baixa produtividade 
da ESF traduziria, fundamentalmente, a de-
sassistência a 30 milhões de brasileiros pobres 
que não estariam cadastrados pelas 43 mil eSF 
existentes no País. Segundo o Ministério (nos 
termos proferidos pelo Secretário de Atenção 
Primária em Audiência Pública na Comissão 
de Seguridade Social e Família da Câmara 
Federal – disponível on-line conforme refe-
rência indicada abaixo) 

[...] das 64 milhões de pessoas no Brasil que 
recebem benefício do Bolsa Família, BPC ou um 
Benefício Previdenciário de até dois salários 
mínimos... não estão cadastradas na atenção 
primária... não têm aceso a esses serviços [...]10. 

Correto seria afirmar, no entanto, que os 
Cadastros de Pessoa Física (CPF) referentes a 
pobres que recebem Bolsa Família, Benefício 
Social Continuado (BPC) ou até dois salários 
mínimos da previdência social, encontrados 
nos respectivos bancos informatizados, não 
constavam do Sistema de Informação em 
Saúde para a Atenção Básica (Sisab). A essa 
altura, um sistema também informatizado31. 

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

Vale chamar atenção, em primeiro lugar, 
para as barreiras de acesso a esse mundo 
digital. Em muitos cantões deste país não 
há equipamento ou sua manutenção ade-
quada. Em outras localidades, não há rede 
para transmitir dados. Entretanto, é preciso 
deixar claro que essas e outras questões de 
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infraestrutura não esgotam o problema. Seria 
imperioso considerar também o quantitativo 
e as políticas de pessoal, as condições e os 
processos de trabalho. Não é difícil perceber 
que podem faltar familiaridade, treinamento e 
suporte técnico para lidar com essas tecnolo-
gias. Portanto, há pessoas sob cuidado das eSF 
que podem não constar no Sisab. Enfim, não 
é certo considerá-las não cadastradas, muito 
menos, desassistidas. 

Há muitas outras interferências no registro 
de pessoas cadastradas. O então Secretário 
de Atenção Primária afirmou que “não existe 
APS sem muvuca”31. Imagine como deve ser o 
registro de dados em cenário de ‘muvuca’. O 
cadastramento domiciliar também é afetado 
em tal ambiente. 

A pessoa não cadastrada previamente na sua 
residência por um agente comunitário de saúde, 
é cadastrada somente quando procura a unidade 
básica para atendimento clínico. Quantas infor-
mam o respectivo CPF? Quantos beneficiários 
do Bolsa Família, do Benefício de Prestação 
Continuada e dos que recebem até dois salários 
mínimos de Benefício da Previdência Social não 
sabem informar o próprio CPF e por isso, apesar 
de atendidos, caem no rol dos 30 milhões de 
pobres que a Saps contabilizou na lista de desas-
sistidos? Que outras informações deixam de ser 
registradas sobre outros membros da família, 
sobre crianças e adolescentes sob cuidado em 
creches, escolas e unidades de reinserção social? 
Enfim, quantos cadastros realizados no nível 
local deixam de ser reconhecidos no Sisab? 

Aí vem o ‘Saúde na Hora’1,9 – expressão a 
merecer cuidado especial ao ser enunciada 
para não correr o risco de vincular saúde da 
família à imagem de pronto atendimento –, 
modalidade assistencial dispensada à luz de 
uma lógica focal sob a responsabilidade do 
profissional médico. 

Implantado sem repensar as linhas de 
cuidado nas redes de atenção e sem reforço 
dos respectivos quadros de pessoal, o 
Programa ‘Saúde na Hora’ potencializa a 
muvuca em desfavor do cuidado clínico 
longitudinal, da abordagem familiar e da 

abordagem comunitária, com nefastas con-
sequências para a saúde de todos. A tensão 
aumenta, há stress, há burnout. Mas... cadas-
tre! Qualquer deslize nessa hora, no entanto, 
pode ser menos um cadastrado no Sisab.

O número de pessoas cadastradas no Sisab de 
fato, não representa o universo sob cobertura pro-
porcionada pelas eSF. A própria Saps apresentou 
números desiguais em três ocasiões diferentes: 
80 milhões9, 90 milhões10, 87 milhões33. Que 
fossem 90 milhões. Não se pode deixar de dizer: 
aí caberia mais do que a população da Inglaterra, 
da Alemanha, da França, de Portugal, da Espanha 
e de outras nações da Organização para a 
Cooperação e Desenvolvimento Econômico 
(OCDE) que foram arroladas para estabeleci-
mento de comparações com a ESF. 

E, lá, cadastramento é feito sem muvuca, sem 
subfinanciamento e sem desvio de recursos 
públicos para financiamento de empresas pri-
vadas. Não se trata de pequena diferença. Isso, 
sem esquecer a tamanha diferença de tamanho, 
do perfil socioeconômico e das condições con-
cretas de vida da população coberta por eSF ou 
equipes da APS naqueles países e no Brasil. As 
condições de trabalho lá e cá são incomparáveis.

Não é demais lembrar que as eSF no Brasil 
não se limitam a prestar cuidados individuais 
na unidade básica à população, cadastrada ou 
não cadastrada, mas residente na microárea 
sobre a qual tem responsabilidades. Também 
prestam cuidados clínicos aos de fora de área. 
Muitos deles, fora de quase tudo, sob a ótica 
socioeconômica – uma razão a mais para, à 
luz dos atributos da atenção primária, as eSF 
lançarem mão da abordagem clínica centrada na 
pessoa, da abordagem familiar e da abordagem 
comunitária e suas tecnologias específicas no 
seu cotidiano de trabalho. 

Não deve causar estranheza, no entanto, que 
o ambiente e o tempo nem sempre concorram 
para um registro mais adequado do cadastro 
individual de familiares e grupos comunitários 
sob cuidado com óbvias repercussões negativas 
no Sisab. Esse é mais um fator a sugerir que 
os números apresentados pela Saps realmente 
carecem de revisão. 
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Além disso, chama atenção que aquela 
dança contábil de cadastrados nada tem a ver 
com o ritmo de crescimento de cadastros desde 
os tempos do Siab. Em dezembro de 1998, ano 
da sua implantação, o Siab contabilizava cerca 
de 24 milhões de cadastros, número que ul-
trapassou a casa dos 90 milhões em dezembro 
de 2015, quando se encontrava em processo 
avançado de substituição pelo Sisab institu-
ído dois anos antes34.  Já o sistema e-gestor, 
contabilizava cerca de 127 milhões de cadas-
tros em dezembro de 2015 e 134,5 milhões em 
dezembro de 201935. 

E as diferenças não terminam aí. O Sisab 
lançou o Relatório de Cadastro de Pessoas, 
com dados agrupados por quadrimestre 
referentes ao ano de 201936, cujos valores, 
considerados “sujeitos a alteração”36(1), 
diferem de todos os outros mencionados até 
aqui. Importa realçar novamente que esse 
sistema, de fato, não capta todos os cadastros 
realizados no nível local, como atesta nota 
explicativa anexa ao mesmo relatório37. 

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 correções 
necessárias, conforme orientação explícita 
emitida em fevereiro de 2020 pelo Conselho 
Nacional de Secretarias Municipais de Saúde:

Para auxiliar os municípios no processo de 
monitoramento dos cadastros da população 
na Atenção Primária à Saúde (APS), estão dis-
poníveis os relatórios que mostram registros 
inconsistentes. A pesquisa pode ser feita no 
‘e-Gestor AB’, onde é informado o motivo pelo 
qual o cadastro não subiu para a base federal 
do Sistema de Informação em Saúde para a 
Atenção Básica (Sisab)38.

Para concluir as considerações a respei-
to do banco de dados relativo ao cadastra-
mento, importa realçar que seu tamanho não 
aprisiona a realidade. A gestão baseada em 
dados quantitativos não rompe os limites 
de um modelo ‘gerencialista’ e produtivista 

indiferente à complexidade que envolve a 
atenção à saúde. Para firmar um diagnóstico 
mais adequado nesse âmbito seria necessário 
adotar um modelo de gestão com um enfoque 
estratégico39, capaz de mergulhar no território 
vivo, com seus personagens, suas histórias, 
suas organizações sociais e seu cotidiano 
vibrante, contexto no qual se torna possível 
reinterpretar dados reunidos em qualquer 
sistema de informação. 

Erro diagnóstico no âmbito 
histórico

Ao se debruçar sobre a avalanche de dados para 
gerenciar a ESF, o alto escalão do Ministério 
borrou sua visão a respeito da história tecida 
no cenário da saúde do País. Tal descuido 
integra outra dimensão do erro diagnóstico 
incorporado ao discurso inflamado da Saps 
em defesa do seu pacote de reformas. 

Não deveria causar surpresa, portanto, 
que, em algumas de suas apresentações, a 
Saps tenha verbalizado que o SUS não era 
gerido clinicamente. Entretanto, o modelo 
clínico-assistencial assentado na média e 
na alta complexidade – terminologia usada 
com naturalidade na burocracia da saúde em 
nível nacional – já era hegemônico neste país 
décadas antes da Constituição de 198840,41. Na 
realidade, o SUS nasceu sob o signo da falência 
do modelo biologicista, curativista, fragmentá-
rio e assistencialista que herdou. Uma herança 
que tem acompanhado sua história42,43. 

Apesar do extraordinário capítulo escrito 
pela reforma sanitária brasileira com a unifi-
cação de uma rede pública de serviços regida 
pelos princípios constitucionais da universa-
lidade, integralidade e participação social, é 
necessário levá-la adiante, com base no de-
senvolvimento de um modelo inclusivo e con-
sistente de APS. Não se chega até aí com base 
em protocolos clínicos e carteiras de serviço 
baseados em uma lógica biomédica de matriz 
cartesiana. Não se chega até aí com ‘modelo 
seletivo de APS’44. Não se chega até aí com 
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‘APS pobre para os pobres’45 sem financia-
mento adequado e sem um plano de carreira 
de Estado que faça justiça ao trabalho nesse 
nível do sistema e valorize devidamente os 
profissionais que a ele se dedicam. 

O caráter biotecnicista acima mencionado 
é um dos problemas da Carteira de Serviços 
do MS2,3, tema que foge ao escopo deste texto. 
Importa ressaltar, no entanto, que, implantada 
à luz do enviesado diagnóstico da Saps a res-
peito do modelo assistencial adotado no SUS9, 
tal Carteira de Serviços passou a fazer parte 
do pacote do Ministério que está a ameaçar os 
avanços da ESF verificados até 2015. 

Apesar dos obstáculos poderosos que desde 
sempre se viu na contingência de enfrentar, a 
ESF obteve inúmeros êxitos em quase trinta 
anos de existência, a começar pela cobertura 
de mais do que os 90 milhões de brasileiros ar-
rolados pela gestão do Ministério em outubro 
de 2019 (44 milhões a menos que o total de 
pessoas cadastradas no e-Gestor no mesmo 
período)35. Nenhum outro país, nem aqueles 
economicamente mais desenvolvidos, alcan-
çou essa marca em tão pouco tempo e com tão 
poucos recursos. Seja como for, a ESF é um 
modelo exitoso de APS impulsionado por um 
conjunto de políticas públicas instituídas nos 
primeiro 15 anos deste século46. 

Os êxitos alcançados pela ESF transcendem 
a polêmica contábil que pretende dar conta 
da população sob cobertura assistencial. Seus 
êxitos também se revelam no impacto das ações 
implantadas na saúde das pessoas, suas respec-
tivas famílias e na comunidade sob cuidado 
das eSF, mesmo diante das condições menos 
favoráveis de trabalho observadas aqui e ali. 

Não faltam evidências sobre os benefícios 
da ESF no tocante à utilização da rede de ser-
viços, à melhoria das condições de saúde da 
população e à redução das iniquidades nesta 
área, inclusive em termos de cor da pele. A 
redução das taxas de mortalidade infantil à 
medida do aumento da cobertura pela ESF 
é bem conhecida, assim como a redução das 
taxas de internação por condições sensíveis 
à APS30,47-49. Obviamente, a ESF ainda não 

esgotou seu processo de desenvolvimento. São 
26 anos desde 1994, quando foi estabelecida 
ainda como Programa Saúde da Família, no 
contexto do já mencionado subfinanciamento 
do SUS. Não é de se admirar que restem de-
safios pendentes nesse nível dos cuidados de 
saúde primários a serem enfrentados desde já.

No propósito de superar tais desafios, foi 
instituído em 2005 um primeiro modelo de 
avaliação da ESF: Avaliação para Melhoria 
da Qualidade da Estratégia Saúde da Família 
(AMQ)50. Constituído na perspectiva da avalia-
ção formativa, o modelo autoaplicável, carac-
terizado por seu elevado potencial no campo 
da motivação humana para o trabalho, difere 
do modelo com poucas variáveis quantitativas 
instituído pelo MS em 2019 com propósitos 
gerenciais relacionados ao financiamento da 
ESF no contexto do Previne Brasil9,51. 

O conceito de avaliação formativa ganha 
visibilidade no campo da saúde em decorrência 
das particularidades do processo de produção 
nessa área, que envolve, necessariamente, pro-
fissionais com autonomia técnica e pessoas, fa-
mílias e comunidades com autonomia cidadã, 
condição que lhes confere poder de decisão, 
tornando-os gestores informais nesse campo. 
Eis uma das razões pelas quais é fundamental 
entender a importância da participação social 
na saúde tal como expressa a Constituição 
Federal de 1988 ao proclamar os princípios e 
diretrizes do SUS. Desprezar suas contribui-
ções é um erro que certamente compromete 
a busca de solução 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 
razão. Mas é preciso dizer que isso não ocorre 
apenas por causa da cobertura assistencial 
proporcionada pelas eSF existentes. Afinal, 
os vazios assistenciais que ainda existem por 
aqui saltam aos olhos. Já era do conhecimen-
to público que havia brasileiros que jamais 
tinham estado diante de um médico antes da 
implantação do programa ‘Mais Médicos’, ins-
tituído 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 conclusão e concordar 
com a insatisfação demonstrada por tantos 
com a demora no atendimento em cenários 
de sobrecarga de trabalho. Há equipes com 
quatro mil cadastrados. Outras com muito 
mais. É um ‘salve-se quem puder’. 

A carência de profissionais especializados 
em Saúde da Família para atender às neces-
sidades atuais e levar adiante o processo de 
expansão da cobertura assistencial da ESF 
é uma indiscutível barreira ao acesso da po-
pulação à atenção primária. Há bibliografia 
robusta que revela sua continuidade, apesar 
da criação, em 1976, de três programas pionei-
ros de Residência em Medicina de Família e 
Comunidade (RMFC) no Brasil, bem como a 
criação de alguns outros programas no período 
que antecedeu a implantação da ESF. Esses 
programas foram capazes de formar espe-
cialistas em medicina de família e comuni-
dade com reconhecida competência tanto no 
cenário nacional como no internacional, mas 
em número insuficiente para ofertar cuidados 
de saúde primários em larga escala.

O deficit de especialistas em medicina de 
família e comunidade e de especialistas em 
saúde da família ainda é um problema de 
grande relevância nos dias de hoje, apesar 
da benfazeja implantação em anos recentes 
de novos programas de residência médica e 
multiprofissional nessa área e do aumento da 
oferta de vagas em programas preexistentes. 

Neste cenário, é lamentável que até hoje 
não tenha sido posta em prática a universa-
lização dos programas de residência médica 
com regulamentação do percentual da dis-
tribuição de vagas por especialidade, bem 
como a expansão do programa de residência 
em medicina de família e comunidade como 
disposto no ‘Mais Médicos’12,13. Também não 
se pode deixar de mencionar que o aumento 
isolado da oferta de vagas não teria sido sufi-
ciente face à escassez de médicos de família 
e comunidade. Afinal a “ideologia da exce-
lência tecnológica”52(279-80), convertida em 
verdadeiro paradigma de excelência médica, 

atraía, como ainda atrai, um batalhão de 
recém-formados para outras paragens. 

Mas não só. Como atrair jovens médicos re-
cém-formados para os programas de residên-
cia em medicina de família e comunidade se 
eles podem ingressar diretamente no mercado 
de trabalho representando a rede assistencial 
da Saúde da Família, cuja remuneração é cerca 
de quatro vezes maior do que a remuneração 
oficial dos programas de residência médica de-
finida pelo Ministério da Educação e Cultura 
(MEC) em nível nacional? Como atrai-los para 
programas de residência médica implantados 
no tal ambiente de muvuca? Também é digno 
de nota que a complementação da bolsa de 
residência adotada em anos recentes por um 
número ainda reduzido de municípios tem 
contribuído para um preenchimento mais 
razoável das vagas ofertadas pelos mesmos.

 À Comissão Nacional de Residência Médica 
cabe a responsabilidade de redefinir a bolsa 
dos residentes em medicina de família e dos 
programas de residência multiprofissional em 
saúde da família levando em conta os valores 
pagos pelo mercado. 

Outro significativo desafio em termos 
da disponibilidade de pessoal diz respeito 
à formação de preceptores. Essa questão 
vai além do quantitativo insuficiente do 
quadro para fazer frente à demanda atual 
da área, pois, modo geral, tais preceptores 
acabam sobrecarregados ao se verem na con-
tingência de assumir múltiplas atividades no 
cotidiano dos serviços, tanto em atividades 
de natureza assistencial como administra-
tiva. Além disso, falta-lhes quase sempre o 
devido reconhecimento acadêmico, a menos 
que façam parte do corpo docente de uma 
instituição de ensino responsável por um 
programa de residência ou por atividades 
curriculares em APS-ESF. Haja fôlego! 

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

Por essas e outras razões, sobretudo em 
relação à inexistência de um plano de carreira 
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de Estado – com algumas exceções nesse 
terreno até certo ponto pantanoso –, ainda 
é possível verificar desafios nada triviais em 
termos de fixação 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 não tiveram oportunidade de obter ti-
tulação na área.

Todos sabem que o tempo não tem sido ge-
neroso com os profissionais que atuam na ESF. 
Não é difícil entender que é necessário dispender 
considerável energia para organizar o processo 
de trabalho de modo consistente com a respon-
sabilidade de implantar as atividades inerentes 
à APS e dar conta de seus atributos. 

Nem sempre os gestores da saúde se sentem 
confortáveis diante de tal desafio. Não é de 
causar surpresa que muitos se agarrem à 
questão do acesso à consulta clínica individual, 
que lhes parece de mais fácil compreensão. 
Realmente, já não é tão fácil assim compreen-
der que o modelo clínico-assistencial centrado 
no paradigma biotecnológico para abordar as 
questões de saúde no âmbito da APS constitui 
o caminho mais seguro para a promoção do 
desastre. Não é uma tarefa trivial para gesto-
res e críticos menos afeitos à abordagem da 
pessoa, da família e da comunidade virar o 
disco, pois essas abordagens exigem lançar 
mão de um paradigma mais complexo53, de 
modo a não confundir a clínica das doenças 
com a clínica centrada nas pessoas, para não 
confundir abordagem familiar e abordagem 
comunitária com paternalismo, assistencia-
lismo ou futilidades. 

É, de fato, um grande desafio vencer pre-
conceitos e maledicências a respeito da ESF. 
Entretanto, não foram e não serão capazes de 
silenciar as vozes que se levantam na defesa 
de um sistema público de saúde centrado nos 
princípios humanistas e solidaristas que pre-
sidiram a gestação do SUS. Sua implantação 
constitui um marco na história da reforma 
sanitária brasileira, cuja continuidade implica 
a reorientação do modelo assistencial ainda 

hegemônico no País. A ESF não deixará de 
fazer sua parte.   

Comentários finais

O pacote de reformas do MS, formulado em 
torno de um diagnóstico distorcido, atropela 
importantes conquistas da saúde no Brasil e 
afronta as demais instâncias gestoras do SUS, 
representadas pelas Conferências e Conselhos 
de Saúde, canais legítimos da participação 
social nessa área. Em respeito à lei que rege 
a matéria, é obrigatório que os gestores do 
SUS nas três esferas de governo dialoguem 
com o controle social, cujas atribuições res-
pondem pela efetiva participação social no 
sistema único, como dispõe a Constituição 
Federal54. As conquistas na saúde que vieram 
com o fim da ditadura instaurada em 1964 
não aconteceram ao acaso. Resultaram de um 
processo participativo de reforma sanitária, 
cuja continuidade requer igual participação 
da sociedade civil organizada.  

O segundo capítulo, ainda inconcluso desse 
processo, implica deslocar o modelo clínico-
-assistencial hospitalocêntrico da posição 
hegemônica que ainda ocupa na organização 
do SUS e substitui-lo por um modelo assisten-
cial centrado no paradigma da integralidade 
biopsicossocial e espiritual, reverter o subfi-
nanciamento do sistema único e implantar um 
plano de carreira de Estado.   

Como conclusão, este ensaio refuta o diag-
nóstico firmado pelo MS e sua agenda tecno-
crática de reforma construída entre pares que 
fragmenta a atenção primária, distorce seus 
princípios e mina a ESF, sua expressão mais 
completa. Por fim, recomenda que o processo 
de avaliação da ESF seja refeito à luz dos princí-
pios do planejamento estratégico-situacional.
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