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Certamente é muito oportuno o chamamento a reflexao sobre os desafios atuais da atencado basica a
satude, proporcionada pelos autores, com perguntas que tocam o cerne dos problemas atuais da aten-
cio basica no Sistema Unico de Satude (SUS). A reflexao é oportuna pelo contexto de sérias ameacas
ao SUS e a atencao basica por um governo ilegitimo, com politica de ajuste fiscal draconiana e afronta
aos direitos sociais, e também (por que ndo?) pela efeméride de comemoracdo em 2018 dos 40 anos
da Conferéncia Internacional de Atencdo Priméria a Satide de Alma-Ata.

Os autores reconhecem os diversos avancos da atencdo basica e do SUS com impactos positivos
no acesso, na reducao de desigualdades e na melhoria da situacdo de satide da populac¢do. Alertam para
as atuais ameacas ao SUS decorrentes da definicdo de teto para gastos em satide, com congelamento
de despesas por vinte anos (apenas reajustadas pela inflacdo), com elevadas perdas de recursos para o
SUS e agravamento do subfinanciamento, com pressao crescente sobre municipios.

Perguntam-se acerca do que faltaria para a implementacao efetiva da atencido basica a saide como
eixo estruturante de um desejado SUS universal, ptblico e de qualidade. Destacam quatro pontos que
tém dificultado a consolidacdo desse projeto.

No primeiro apontamento, elucidam porque foi adotada “atencio basica a saide” em contrapo-
si¢d0 ao uso hegemonico e consagrado de “atencdo primaria a saide”. O emprego do termo “atencio
basica a saide” pelo Movimento Sanitario Brasileiro teria buscado uma diferenciacdo ideolégica
em relacdo ao reducionismo presente na ideia de aten¢do primaria, com o objetivo de construcdo
de um sistema publico universal em uma concepcao de cidadania ampliada. Compartilho com os
autores esse ponto de vista, destacado em trabalho anterior, ao considerar que, na formulacdo, a
politica brasileira buscou distanciar-se de uma atencdo priméria seletiva de cesta restrita e focali-
zada, concep¢ao das mais difundidas no periodo 1. Destaco, contudo, as imprecisdes de ambos os
termos, que podem corresponder a politicas muito distintas, com sérias implicacdes para a garantia
do direito a satde.

Os beneficios de sistemas de saude sustentados por aten¢ido primaria a saide de qualidade sao
reconhecidos internacionalmente, e ha certo consenso entre formuladores de politicas de que a
atencdo primaria deva ser fortalecida. No entanto, predominam imprecisdes quanto ao seu signi-
ficado e observam-se, na formulacdo e na implementacido de politicas de atengao primaria a saude,
abordagens em disputa 2. A prioridade da atencdo priméria a satide é evocada sob discursos dispa-
res e abarca iniciativas por vezes contrapostas. As imprecisdes conceituais decorrem das diversas
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influéncias que incidiram sobre a atenc¢do primaria ao longo de décadas 3. O artigo de Mello et al. 4, cita-
do pelos autores, retrata bem os processos historicos de construcido dessas concepgoes e discute suas
diferenciacoes.

A concepcio de atencdo primadria a satide em Alma-Ata contempla trés componentes essenciais:
acesso universal e primeiro ponto de contato do sistema de satde; indissociabilidade da saide do
desenvolvimento econémico-social, reconhecendo-se os determinantes sociais; e participacdo social
— trés componentes caros ao SUS. Essa concepcdo abrangente de aten¢ao primaria a saide, que o
movimento da medicina social latino-americana cunhou como “atenc¢io primaria a saide integral” 5,
coaduna-se com diretrizes do SUS de garantia do direito a satide. Todavia, essa ndo foi a abordagem
de atencdo primaria a satide, em geral, implementada em nossa regido. Incentivada por organismos
internacionais, foi difundida uma abordagem “seletiva” de cesta de servicos “custo-efetivos” para
pobres que Mario Testa 6 bem referiu como “primitiva”, “medicina pobre para pobres”. Foi para se
opor a essa concepcao que se assumiu no SUS a denominacio “atengao bésica a satde”. Nao obstante,
atencdo bésica pode também aproximar-se da ideia de “servicos basicos de saude”, correspondente
a uma cesta de servicos médicos restritos, que antecedeu a Declaracdo de Alma-Ata 4, e que informou
a proposta do PrevSatde no final da década de 1970 e visava a ampliar a cobertura desses servicos
no pais.

Na literatura internacional, por vezes, diferencia-se também primary health care (correspondente
a concepcio integral de Alma-Ata) e primary care (atencdo primaria) para designar, nos paises com
sistemas publicos universais, os servicos de primeiro contato com atencdo centrada em médicos
generalistas 7, o que leva alguns autores a questionar essa abordagem como primary medical care 5. Essa
concepg¢ao de atencao de primeiro nivel diferencia-se da atencdo primaria a saude seletiva, pois esta,
em geral, articulada a um sistema universal solidario. Ser a porta de entrada preferencial que garante
atencdo oportuna e resolutiva é componente imprescindivel da atencdo primaria a satide integral.

No Brasil, ainda que concordando com os autores de que existe certo consenso sobre o ideédrio
de uma atenc¢do bdsica estruturante de um SUS de qualidade, pode-se obervar também uma tensdo
discursiva entre enfoques de nossa atencao bésica/atencio priméria a saide, por vezes com con-
traposicdes entre “promocio/prevencio X cuidado; satide coletiva X clinica; agdes programaticas
X demanda espontanea; orientacdo comunitaria X servico de saide; necessidades populacionais X
acesso oportuno; atencdo médica generalista X multiprofissionalidade. Ademais, certamente, em sua
origem, o Programa Saide da Familia (PSF) apresentava caracteristicas de focaliza¢ao, seletividade e
insercao paralela a rede assistencial preexistente.

O debate conceitual sobre atencdo primaria/atencao basica a satide permanece atual, dada a incor-
poracao da cobertura universal de saide na Agenda 2030 como meta de um dos Objetivos de Desenvol-
vimento Sustentdvel (ODS) (meta 3.8 do ODS 3 “Satide e Bem-estar”) e a aten¢do primaria preconizada
como estratégia para a cobertura universal. Os indicadores definidos pelo Banco Mundial e OMS em
2017 para monitorar a meta 3.8 e acompanhar a evolucdo da cobertura sugerem uma cesta minima de
servicos incluidos no proposto “indice de servigos essenciais” e centram-se em despesas out-of-pocket 8.
Ha dubiedade quanto ao significado da universalidade almejada e do escopo da atencdo primaria a
saude pretendida. Ha uma disputa entre garantir acesso universal com equidade conforme necessida-
des, independente da renda, em sistemas publicos universais de satide como o SUS, e expandir cober-
tura com seguros focalizados (privados, ptublicos ou subsidiados) com cesta de cuidados bésicos sele-
cionados, cristalizando iniquidades. Na concep¢ao de universal health coverage (UHC), universalidade
corresponde a cobertura financeira por algum tipo de seguro e a um pacote de servicos, diferenciado
conforme capacidade de pagamento. Nas propostas de UHC, a carteira de servi¢os é instrumento
utilizado para definir oferta seletiva de procedimentos para a implementacdo de seguros focalizados.

Nesse contexto, reiteram-se abordagens seletivas da aten¢do primdria a satde para alcance de um
universalismo basico, e precisamos estar atentos a defesa da expansdo da aten¢ido béasica no SUS em
uma concepcdo de atenc¢do primaria a satde integral.

No segundo apontamento, os autores destacam um descompasso entre a formula¢ao da politica
e sua implementacdo real, que seria decorrente de um processo centralizador e definidor de regras
padronizadas, sem considerar a grande heterogeneidade e diversidade de municipios.

Argumentam com propriedade que as marcadas diferencas sociodemograficas e diversifica-
das caracteristicas dos municipios, estrutura da oferta publica e privada, cobertura por planos de
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saude etc. exigem redes diversificadas de servicos basicos que respondam as necessidades de saude
loco-regionais. Argumentam que o Ministério da Satide, embora no plano discursivo de seus técnicos
reconheca essa diversidade, operaria em uma légica homogeneizadora.

A profusao de portarias e normas certamente é um entrave a autonomia municipal para melhor
responder as necessidades locais, e essa é uma discussdo muito cara ao movimento dos secretarios
municipais de saide. Ndo obstante, tendo acompanhado a construcido do SUS nesses 30 anos, estou
convencida de que o sucesso da expansao da atencao basica do SUS, no pais, e das mudancas alcan-
cadas, ainda que parciais, de modelo assistencial (com generalista, equipe multiprofissional, agentes
comunitarios de saide (ACS), orientacdo comunitaria, territorializacdo) decorre da continuidade
da inducdo financeira do modelo Estratégia Satude da Familia (ESF), sustentada ao longo do tempo.
Diversos estudos mostraram a superioridade do modelo satide da familia comparada a atencdo basica
tradicional. A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) reformulada em 2017 rompe com essa
prioridade para a ESF, e provavelmente tera repercussdes negativas no modelo, podendo afetar a
saude da populacdo. Inducio financeira federal é mecanismo fundamental para reducdo de hetero-
geneidades e desigualdades regionais e sociais, e para a promocio de equidade. Todos os sistemas
publicos universais tém diretrizes para a garantia do direito a saide com equidade e instrumentos de
alocacdo de recursos para reduzir desigualdades regionais 9. Nesse sentido, ampliar os repasses fede-
rais e estaduais com base em critérios populacionais e necessidades locais é crucial para a redugao de
desigualdades e para possibilitar autonomia da gestao municipal na resposta as necessidades locais.
Ainda que as transferéncias federais para atencdo tenham quase dobrado em termos Reais entre 2002
e 2016 (per capita total de R$ 45 para R$ 81), o Piso da Atencido Bésica (PAB) fixo permaneceu em
irrisorios 24 Reais por pessoa/ano. Urge majorar o PAB fixo para ampliar capacidades e autonomia
das secretarias municipais de saide para responder as necessidades locais. Manter a prioridade para
a ESF significa ampliar o seu financiamento e melhorar o financiamento da aten¢do basica como
um todo.

O processo recente de reformulacdo dos repasses financeiros para o SUS com o fim dos cinco
blocos de custeio (atencdo basica, média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, assisténcia
farmacéutica, vigilancia em sadde e gestdao do SUS), supostamente garantindo a ampla autonomia
almejada por gestores, causa apreensdo principalmente para os rumos da atenc¢io béasica. Em geral, nos
paises com sistemas nacionais de satide que tém buscado fortalecer sua atencdo primaria, garante-se
alguma protecao para seu financiamento frente a crescente pressio dos custos da atenc¢ao hospitalar e
especializada. Ainda que se argumente que se trata apenas de agilizacdo de fluxos financeiros, manten-
do-se os processos or¢amentarios e aplicagdo conforme planos municipais de satde, a atencdo basica
e também a vigilancia em satide podem ter seus recursos afetados por pressdo dos outros niveis de
atencdo especializada e procedimentos de diagnose e terapia, em geral com um componente privado
importante. Essa preocupacio associa-se também ao contexto adverso em que a medida é aprovada,
de importante contracdo de receitas municipais e vigéncia da Emenda Constitucional ne 95, de 15 de
dezembro de 2016, que resultard em perdas de recursos para o SUS e aprofundamento de seu créonico
subfinanciamento. Agiliza-se o fluxo financeiro de um montante congelado por vinte anos que seguiu
alogica da producio/oferta até o momento, e ndo a légica das necessidades de satude, o que implicaria
distinto rateio e recursos adicionais.

Compartilho também a preocupacdo dos autores em seu terceiro apontamento: a dificuldade
em superar a inserc¢do periférica da atenc¢do basica no sistema de satide e efetivamente atuar como
coordenadora do cuidado. De fato, a dificuldade de coordenacao dos cuidados é um desafio contem-
poraneo e uma preocupacio crescente, compartilhada por gestores de sistemas de saide em diversos
paises, principalmente frente a necessidade de melhorar a qualidade da atenc¢ao aos agravos cronicos
que exige utilizacdo de diversos servicos e profissionais. A coordenacio, ao proporcionar seguimento
adequado, minimiza riscos de erros, previne complica¢des, melhora a seguranca dos pacientes e a qua-
lidade da atencéo e reduz custos 10. A responsabilidade pela coordenacdo da maior parte dos cuidados
de satde tem sido atribuida aos servicos de atencdo priméria 10,11,12,

Os autores consideram que a atencdo basica hoje ndo apresenta condicdes objetivas materiais e
simbdlicas para operar como centro de comunicacdo entre os varios pontos de atencao, e argumen-
tam ser necessario definir estratégias para melhor inserir e conectar a aten¢ao basica a satide na rede.
Propdem, de forma timida, algumas intervencdes em nivel local, para facilitar essa comunicacio,
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tanto no interior dos préprios servicos de aten¢ao basica como entre os diversos pontos de atencéo,
com a criacdo de instancias reguladoras com participacdo dos diversos prestadores, representantes da
atencdo bésica, servicos especializados, setor privado e usuarios. Ademais, destacam a necessidade de
as equipes de atencdo bésica (re)conhecerem as reais trajetdrias assistenciais de seus usudrios na busca
por cuidados, para orientar a regulacao.

Ao mesmo tempo, melhorar a oferta para garantir acesso certamente é crucial. As trajetérias
de tentativas dos usuarios nao resultam do desfrute de livres escolhas 13. Em geral, configuram-se
em verdadeira peregrinacdo, em face a completa desorganizacio e falta de acesso a retaguarda diag-
noéstica e terapéutica. Os usuarios muito se beneficiariam de um fluxo instituido, transparente, com
garantia de acesso oportuno. Ademais, sem fortalecer as regides de satide, nao ha como promover
essa integracao.

Ha uma literatura nacional que se dedica a investigar o tema e, com base em estudos locais, tem
identificado estratégias que promovem a coordena¢do, com destaque para a amplia¢do da resolu-
tividade da atencdo basica. O objetivo é que se torne efetivamente servi¢o de procura regular, com
ampliacdo do escopo de a¢des; arranjos de comunicacido e da troca de informacdes entre os servicos;
comunicac¢ao direta entre generalistas e especialistas; didlogo clinico e formacdo continuada com
participacdo de profissional da atencdo basica e da atencdo especializada; prontudrios eletrénicos
compartilhados; Telesatide com segunda opinido e elabora¢io de protocolos de referéncia com parti-
cipacdo de profissionais atencao basica e atencdo especializada 14,15,16,17,18,19,

No quarto apontamento, destacam a insuficiéncia de gestores, gerentes e trabalhadores pre-
parados e aderidos a um projeto transformador do modelo assistencial vigente. Ao mesmo tempo,
questionam a projec¢ao de um trabalhador de saide idealizado, que poderia ser formado para a imple-
mentacdo da sonhada politica, como se nido fosse sujeito a0 mesmo tempo instituinte e instituido.
Perguntam-se sobre como produzir esses atores, profissionais e gestores, e defendem processos de
educacdo permanente, formas de gestdo mais participativa e a figura de apoiadores para mudanca de
praticas. Para além desse profissional idealizado, para ampliar o escopo das praticas, tornar a aten¢do
basica mais resolutiva e inserida na rede, é necessario avancar na qualifica¢do profissional, imple-
mentando efetivamente programas em andamento, como o Programa Mais Médicos em seu eixo de
formacdo e as estratégias de educacdo permanente previstas no Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB).

A valorizacao dos profissionais da atenc¢do basica com desprecarizacao do trabalho em satde,
com politica de pessoal tinica para o SUS e estabelecimento de carreira SUS de dedicacdo exclusiva,
certamente contribuiria para uma atencdo basica robusta, de qualidade. Tem-se observado, ao longo
dos anos, a fragilizacdo do trabalho em saude, grande pilar dos sistemas de satide, com auséncia de
efetivas politicas do governo federal.

Ao final do ensaio, os autores destacam trés principais ameacas da reformulacio da PNAB em
2017 ao modelo assistencial da aten¢ao basica brasileira. Salientam com propriedade a fragmentacao
do processo de trabalho e o comprometimento da coordenacido e longitudinalidade decorrente da
contratacdo de profissionais por apenas dez horas semanais para equipes de atencdo basica. Ademais,
alertam que, se o apoio a outras equipes atencdo bésica ocorrer, se concentrara em cidades maiores
das regides Sul e Sudeste com menor cobertura de ESF, cujos gestores resistem 8 mudanca do modelo
assistencial. Apontam a provavel reduc¢io do nimero de ACS com o fim da obrigatoriedade de 100%
de cobertura do territério e questionam a preconizacdo de dois padroes de atenc¢ao basica: essenciais
e ampliados. Perguntam-se se essa formulacdo estaria articulada a proposta de criacdo de planos
acessiveis. Muito bem perguntado, pois a definicao de uma cesta/carteira de servicos, como sugerido
por esses padroes, é ferramenta que tem sido desenvolvida para contratacdo de seguros privados
focalizados e/ou servicos privados nas propostas de cobertura universal de satide, e poderao compro-
meter a integralidade da ateng¢ao basica e do SUS ao se consolidarem como uma cesta basica garantida
publicamente, correspondendo a uma abordagem de aten¢ao primaéria (neo) seletiva e restringindo o
direito universal a saiide a um universalismo bésico.

Ao mesmo tempo em que a qualidade e a abrangéncia de nossa atencdo basica/atencio primaria a
saude define os rumos do SUS, os rumos do SUS sdo determinantes na abrangéncia de nossa atencdo
bésica/atencdo priméria a saude. Certamente estao em disputa diferentes projetos para o SUS, confor-
me destacam os autores, mas ndo se expressam na oposicio entre o uso dos termos atencdo primaria
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e atencdo basica a saide. Ambos os termos podem alinhar-se a uma proposicdo de sistema publico

universal de qualidade. De fato, os sistemas puiblicos universais existentes preconizam uma atencio
primaéria a saide robusta, e 0 emprego do termo aten¢do primaria a saude alinha-se a essa literatura e

experiéncia internacional dos sistemas universais.
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