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Suficiéncias e insuficiéncias da politica para a
Atencdo Basica no Brasil: debate

O artigo de Eleonor Minho Conill tem o mérito
de analisar a estratégia do Programa Saude da
Familia (PSF) considerando seus aspectos posi-
tivos e suas limitagdes. Escapa, assim, ao sim-
plismo ufanista do discurso oficial que tende a
considerar o assunto esgotado, tendo em vista a
suposta integralidade da doutrina e das normas
operacionais exaradas de Brasilia para o Brasil.
Tampouco se posiciona no outro extremo, como
parte dos criticos do PSF que ndo identifica seus
aspectos positivos: “Nem Cavalo de Tréia, Nem
Travessia Messidnica...”, escreve com COITecao.
Ela nos convida a aprofundar o tema porque ha
ainda “desafios” teéricos e operacionais — proble-
mas de extensao, de intensidade e de sustentabi-
lidade - a implementacdo de uma rede de aten-
¢ao bdsica no Brasil.

Constato haver um amplo desacordo cultu-
ral, epistemolégico e politico sobre a atencao
bdsica no pais. Essa auséncia de consenso tem
dificultado a construcao de diretrizes nacionais
que permitam uma rdpida expansao da atencao
primdria. Os gestores do Ministério da Satde,
desde 1994, sucessivamente, tém subestimado
esse obstaculo, na medida em que tentam ultra-
passéd-lo nao pelo debate, mas por meio de indu-
¢do financeira e de emissdo de portarias doutri-
ndrias. Mudam-se os governantes, e o que nao se
altera € a postura olimpica e arrogante das auto-
ridades federais brasileiras. Segundo meu enten-
dimento, construiu-se um fundamentalismo em
torno aos dogmas organizacionais e sanitdrios
contidos no PSE E, como em todo fundamenta-
lismo, infelizmente, restaria aos demais aderirem
integralmente aos mandamentos ou serem con-
siderados inimigos e nao receberem atencao, di-
nheiro e apoio. Nao haveria meio termo possivel.
N3ao percebo, no discurso oficial, disposicao para
composicao ou abertura critica a experiéncias
internacionais ou desenvolvidas no préprio pais.
O pessoal da atencao bdésica de Niter6i (Rio de
Janeiro), Campinas (Sao Paulo) ou de inimeras
cidades que ousaram fazer diferente sdo teste-
munhas dessa insensibilidade.

O mais grave dessas divergéncias, contudo,
é que sequer ficou ainda bem estabelecida a im-
portancia da atencdo bdsica para a viabilidade do
SUS, bem como para a reorientacdo do modelo
brasileiro, ainda longe de constituir-se em um
sistema regionalizado, que assegure atencao efi-
caz e simultanea a co-construcao de autonomia
entre 0s usudrios.

H4 relativo consenso internacional sobre a
vantagem dos sistemas publicos baseados em
atenc¢do primadria a satde 1. Seria esse o caso en-
tre os gestores do SUS? Ha evidéncias em con-
trdrio, vejamos algumas. Na prdtica, nos gran-
des centros urbanos, mas ndo somente neles, o
acesso da populacdo a atenc¢do primdria ainda
ocorre, em grande medida, por meio de prontos-
socorros/hospitais e dos prontos atendimentos.
Uma perversa invencdo nacional utilizada para
ampliar o acesso da populacdo pobre ao cuida-
do médico. Um modelo organizacional que as-
segura assisténcia médica, ainda que de baixa
qualidade, ja que, em geral, nao hd prontudrios,
o trabalho ocorre em regime de plantdo, impos-
sibilitando a construcdo de vinculo terapéutico
e a horizontalizag¢do do atendimento pelos mes-
mos profissionais de referéncia. Tende a ocorrer
medicalizacdo com pouca promocao e educa-
¢do a saude. Na cidade de Sao Paulo, a Prefeitura
inaugurou 40 ambulatérios de assisténcia médi-
ca com esse modelo organizacional. No Rio de
Janeiro, em quase toda a Baixada Fluminense, na
grande Sao Paulo, em Salvador, em vérios rincoes
do pais, milhdes, em uma estimativa moderada,
50% da populacdo brasileira trata-se de hiperten-
sdo, diabetes, tuberculose, entre outros proble-
mas, em servicos que funcionam segundo essa
l6gica: diferentes profissionais lhes prescrevendo
distintas orientagoes.

Resumindo, o PSF ndo € a tnica, e talvez nem
seja a principal, forma pela qual estd se organi-
zando a atencao primdria no Brasil. Algum puris-
ta me retrucard que Pronto Atendimento ndo é
atencao bdsica. Em sério, pela teoria, com certe-
za, ndo. Infelizmente, a atencao basica realmente
existente é outra distinta daquela idealizada em
elucubracdes platonicas.
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Isso tem a ver com vdrios fatores, entre eles,
em minha opinido, estaria nosso dissenso teérico
conceitual. O Brasil primeiro importou uma con-
cepgao restrita sobre atencao primdria a sadde
origindria dos Estados Unidos. Desde os trinta do
século XX, viemos pensando os centros de satde
como instrumento da saide publica e ndo como
servicos integrados a um sistema nacional. Essa
concepcao foi sistematizada pela Universidade
John Hopkins, que, praticamente, amputou do
centro de salide a responsabilidade pelo aten-
dimento clinico. Eram destinados a trabalhar
apenas com problemas de relevancia coletiva,
no caso, epidemias e endemias, por meio de va-
cinacdo, educacao e programas para controle de
grupos com risco epidemiolégico alto. O modelo
de intervencdo se baseava em programas verti-
cais, com normaliza¢do estrita, como foram os
programas de puericultura, pré-natal, tuberculo-
se, hanseniase, entre outros.

Esse modelo ainda tem grande influéncia nas
populosas Regides Sul e Sudeste, e grande parte
da rede bdsica realmente existente no Brasil or-
ganiza-se segundo essa concepg¢ao preventivista
e programadtica ou, mais grave, segundo a légica
do pronto atendimento — estilo queixa-condu-
ta. Encontramos, ainda, redes planejadas para
funcionar segundo as diretrizes do novo modelo.
O PSE na prética, termina resvalando para uma
dessas duas alternativas ou para um misto dis-
tante do idedrio preconizado. Isso vem ocorren-
do nao somente por influéncia difusa dessa tra-
dicdo, mas também porque, mesmo na constru-
¢ao da doutrina do PSE observamos elementos
que confirmam a presenca dessa tradi¢ao dentro
do novo projeto.

Houve uma desvalorizacdo da dimensao clini-
canaatencao bésica brasileira, em contraste com
o modelo europeu, canadense e cubano. Além
da influéncia norte-americana, paradoxalmente,
parece-me, os movimentos criticos denominados
de Satide Coletiva e de Promocao a Satide foram
também responsdveis pela énfase preventivista
na atencao bdsica brasileira. Vérios elementos da
dimensao clinica foram desvalorizados, inclusi-
ve a ampliacdo de poder do pessoal da atencao
primdria para regular a relacdo com especialistas
e com hospitais. Haveria que se investigar com
maior cuidado, mas ja se acumulam evidéncias
sobre a distancia entre discurso e pratica; isto é,
a énfase sobre o social ocorreria principalmente
em teoria, porque, na pratica, predomina o mo-
delo queixa-conduta tdo bem descrito por Men-
des-Gongalves 2. Fala-se pouco sobre a dimensao
clinica na atencdo bdsica, ainda quando a clinica
real que se pratica seja degradada.

A reforma sanitdria brasileira, em seus pri-
moérdios, anos setenta e oitenta do século XX,
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apoiou-se bastante na reconstrucao paradigma-
tica sugerida pelo novo campo denominado de
Satde Coletiva. Durante os anos noventa, sua in-
fluéncia foi, em grande medida, substituida pela
corrente canadense de Promocao a Saude. Ape-
sar das diferencas entre os dois movimentos, eles
tém, em comum, o fato de criticar a medicina,
valorizar a determinacdo social no processo sau-
de e doenca e, em conseqiiéncia, as intervencoes
comunitdrias, intersetoriais ou politicas. Com
isso, no Brasil, ganhamos um esforc¢o sistemati-
co para superacao do modelo biomédico, quer
ampliando a equipe do PSF com agentes comu-
nitdrios de satde, quer com a preocupag¢do com
o territério, mas perdemos ao simplificar a tarefa
de reconstruir uma outra clinica. Bastaria nos es-
quecermos da doenca, tomar o coletivo com ob-
jeto e assegurar controle social e estaria completa
areceita para um novo paradigma sanitdrio. Infe-
lizmente, a tarefa epistemoldgica, organizacional
e pratica era mais complexa.

Sob esse conjunto de fluxos culturais foi que
nasceu a proposta do PSE um modelo que mes-
cla a valorizacao de intervencdes sobre o terri-
tério ou sobre coletivos (comunidade e familia)
com aten¢ao individual organizada segundo pro-
gramas. Clinica restrita, portanto.

Enfim, acredito importante refletirmos so-
bre essa nossa tradicdo sanitdria, procurando
reconstrui-la sem perder seus pontos fortes,
herdados, parece-me, exatamente do campo da
Saude Coletiva e Mental e do pouco de Medicina
Comunitéria e de Familia que praticamos em al-
guns centros.

A essa indefinicao doutrindria somam-se ou-
tros graves problemas também apontados pela
autora. Vale ressaltar o fato de o PSF nao ter sido
encarado como uma politica estratégica; isto é,
construida de modo pactuado e em co-gestao
entre a Unido, Estados e Municipios. Aparente-
mente, haveria contradicao entre essa afirmacao
e o reconhecimento de que hd um discurso for-
te do Ministério da Satde a favor do PSE Sim,
somente que com uma grande distancia entre a
fala e o gesto, evidenciado pela inadequagao do
financiamento — o repasse federal cobre apenas
30% dos custos do municipio que ouse seguir o
recomendado —, pela politica de pessoal insufi-
ciente e pela auséncia de um programa com me-
tas para implantacao progressiva de um sistema
de atencao primdria em todo o pais.

H4 vdrios sinais negativos em rela¢do a poli-
tica para a atencao bdsica. Os sistemas com base
em atencdo primdria buscam alcancar inscricao
de, pelo menos, 80% da populacao; no Brasil, te-
mos menos de 30 mil equipes de satide da fami-
lia. Precisariamos dobrar este niimero para atin-
gir aquela cobertura. O ritmo de crescimento do



programa é paquidérmico, estamos nisso desde
1994. N3o h4d projeto consistente para formacao
dos 60 mil médicos e enfermeiros de familia de
que necessitariamos. Ha espasmos pedagégicos
com nomes pomposos, no entanto, nenhum go-
verno apresentou estratégia efetiva e parcerias
consistentes para enfrentar esse desafio educa-
cional. Isto sem comentar a indigéncia dos mo-
dos de contratacao e de gestao de pessoal. Hoje,
ja hé evidéncias indicando que nao ha como os
municipios isolados resolverem a politica de pes-
soal para o SUS. Necessitam do concurso efetivo,
financeiro, legal e organizacional dos Estados e
da Unido. Nao hd evidéncias de que o Ministério
da Satde esteja disposto a assumir a articulacao
dessa multiplicidade de experiéncias e de entida-
des federadas para construir um sistema — rede
interdependente, apesar da autonomia dos mu-
nicipios — que combine singularidade local com
diretrizes que assegurem unidade ao SUS.

Por tudo isso, é que satido o artigo de Conill
com alvissaras. Viva! Encontramos alguém dis-
posto a pensar de maneira critica e construtiva e
ampla e cuidando, ao mesmo tempo, em preser-
var os valores e diretrizes que fazem do SUS uma
esperanca de que a vida real ndo seja somente
competicao e violéncia e... Salve! Saravd!
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A Atencao Primdria a Saide vem recebendo, atu-
almente, especial aten¢do dos governos e da aca-
demia em todo o mundo. A Organizacdo Mun-
dial da Saide (OMS) dedica o relatério mundial
de 2008 ao tema, e sua Diretora Geral, Magareth
Chan, apontou, como um dos trés pontos priori-
tarios de sua gestao, a Atencao Primadria a Satide,
alegando que, em sua campanha pela direcao da
instituicao, visitou diversos paises e ministros
da saiide em todos os continentes, e a Atencao
Primdria a Sadde foi um ponto destacado como
agregador na luta pela satide dos povos. A Orga-
nizacdo Pan-Americana da Satide (OPAS) contri-
buiu com a publicacdo do documento Renewing
Primary Health Care in the Americas. A Position
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Paper of the Pan American Health Organization/
WHO 1. Isso reforca sobremaneira a importan-
cia de o Brasil apresentar sua experiéncia e seu
desenvolvimento tedrico nesse campo, e a con-
tribuicao que nos traz a professora Conill € extre-
mamente relevante.

Minha contribuicao ao debate vem do campo
da gestdo, no qual atuo e pude acompanhar aim-
plantacio do Sistema Unico de Satide (SUS) e da
Satide da Familia, que, esse ano, celebra seus 15
anos. Buscarei, assim, dialogar com a autora na
discussao do processo incremental de mudanca
da Atencao Primdria a Satide em curso no Brasil.

Como bem destaca a autora, estamos em um
momento de retorno a énfase na Atencao Primé-
ria a Saide, mas, no momento precedente, os en-
tendimentos restritivos derivados da polissemia
do termo questionam a contribui¢do da Atencao
Primdria a Satdde no Brasil. A noc¢ao de cuidados
primdrios de saide, com um cardter de progra-
ma de medicina simplificada para os pobres de
dreas urbanas e rurais, em vez de uma estratégia
de reorientacdo do sistema de servicos de satde,
afastou o tema das proposi¢oes elaboradas na
VIII Conferéncia Nacional de Satde 2. Testa afir-
mava aquela época que nao é possivel considerar
a atenc¢do primadria de saiide como um conceito
totalizante, com a mesma validade em qualquer
pais e circunstancia, alertando para o risco da
simplificacdo e da atencdo primitiva de saide 3.
Considerando a Atencao Primdria a Saide um
conceito subdesenvolvido e com necessidade de
aprimoramento, Schraiber & Mendes-Gongalves
apontam que “a atengdo primdria tem sido asso-
ciada a uma assisténcia de baixo custo, pois pare-
ce tratar-se de um servigo simples e quase sempre
com poucos equipamentos” 4 (p. 34).

Assim, a emergéncia do Programa Saude da
Familia (PSF) se deu sob criticas de setores aca-
démicos, a época, reforcadas pelo contexto in-
ternacional, devido a publicacdo do documento
Relatorio Sobre o Desenvolvimento Mundial 1993.
Investindo em Satide pelo Banco Mundial 5. Vé-
rias leituras foram feitas naquele momento, entre
elas, do renascimento de uma proposta entendi-
da como ja superada, baseada em experiéncias
como a da Medicina Geral e Comunitéria ou de
um programa vertical e focalizado 67 ou a idéia
de uma medicina de pobre para os miserdveis 8.

Efetivamente, a discussdo académica brasi-
leira, na década de 90, trouxe pouca contribuicao
ao desenvolvimento teérico da Atencado Primdria
a Satde. Isso é compativel com o pequeno vo-
lume de literatura nacional disponivel sobre o
tema no periodo. Esse cendrio sofreu uma mu-
danca gradativa, provocada, em especial, pela
operacionalizacao do PSE Consultando publica-
¢oes nas bases LILACS, MEDLINE e SciELO dos
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