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RESUMO

A Atencdo Priméria a Saude (APS) é fundamental internacionalmente como modelo
organizacional e assistencial, sendo o primeiro ponto de contato do cidaddo com o sistema de
saude e coordenadora dos cuidados. No Brasil, sua trajetoria comeca desde os anos 1940, com
a criacdo da Secretaria Especial de Saude Publica (SESP), passando por iniciativas como o
Programa de Interiorizacdo das Acles de Salde e Saneamento (Piass) até a Constituicdo de
1988. Ao longo do tempo, houve consolidacdo com a criacdo dos programas Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e Saude da Familia (PSF), além das Politicas Nacionais de
Atencéo Bésica (PNAB) em 2006 e 2011. No entanto, enfrenta desafios atuais como a reducédo
de repasses federais, mudancas na PNAB, implementacdo do Previne Brasil, impactos da
COVID-19 e mudancas de governo. O texto também explora conceitos e contextos
internacionais para comparar a evolucdo da APS no Brasil e no mundo, destacando avancos,

inovacOes e desafios estruturais para sua consolidagéo plena.



INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é considerada, internacionalmente, o modelo mais
estratégico de estruturacdo da assisténcia, tanto na perspectiva de modelo de organizacdo do
sistema de salde, ao ser o primeiro contato do cidaddo com o sistema de salude e como
coordenadora dos cuidados, garantindo o acesso a saude de maneira mais abrangente e efetiva,
assim como na perspectiva de modelo assistencial, por seu enfoque na prevencéo e promogao
a salde, a partir de uma estratégia territorializada e coletiva, rompendo com o modelo curativo

e hospitalar.!

A proposta deste ensaio é tracar a trajetoria de construcdo da APS no Brasil, desde o periodo
antecedente ao SUS: partindo dos anos 1940, com a criacdo da Secretaria Especial de Saude
Pablica (SESP), no anos 1960, pelo Departamento de Medicina Preventiva (DMP), anos 1970
e 1980, pelas experiéncias municipais de organizacdo de salde até a criacdo o Programa de
Interiorizacdo das Acles de Salde e Saneamento (Piass) até a promulgacdo da Constitui¢do de
1988; passando pelo processo de consolidacdo: criacdo dos programas Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) e Saude da Familia (PSF) em meados de 1990 e publicacdo das Politicas
Nacionais de Atencdo Basica (PNAB) de 2006 e 2011; até os desafios atuais: reducdo de
repasses federais com a PEC 55/2016, PNAB de 2017, implementacdo do Previne Brasil,
impactos da COVID-19 e contexto atual com a mudanca de governo. Apresentando 0s avangos
e inovac0es para garantia do acesso da populacdo brasileira a saide basica e dando visibilidade
para os desafios estruturais para sua consolidacdo plena. Além disso, o trabalho traz conceitos
e contextos internacionais sobre a atencdo primaria para que seja possivel uma comparacao

entre 0s momentos vividos no Brasil e no mundo.

CONTEXTOS HISTORICOS E CONCEITOS

A primeira vez que o conceito de APS foi utilizado foi no Relatério Dawson em 1920, base
para estruturacdo do sistema de saude inglés e que apresenta uma alternativa ao modelo
hospitalar-curativo para reducdo dos elevados custos de saude, levando em consideracdo o
crescimento da complexidade para oferta de assisténcia em salde. A proposta inaugura a ideia
de hierarquizacdo de niveis de atencdo, tendo centros primarios como porta de entrada para 0s

cuidados em saude e € desenvolvida a partir de duas principais premissas: (i) a integralidade do



cuidado, com foco em prevencao e no entendimento que a saude € mais do que a logica curativa
de doencas e que deve contemplar o individuo em seu contexto socioecondmico e cultural; e
(ii) a regionalizacdo, o entendimento que os servicos devem estar distribuidos em rede, levando

em consideracio as necessidades de cada local e as caracteristicas de sua populagdo.?®

Entretanto, foi nos anos 1970, em que o conceito de hierarquizacdo dos niveis de atencéo, tendo

a atencdo primaria como porta de entrada ganhou relevancia no cenario mundial.

Na época, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) langou uma campanha global com o
objetivos para garantia e promocdo da salde, tendo a atencdo primaria a salde como o

elemento-chave para o alcance de resultados satisfatorios.

Ja fim da década de 1970, aconteceram duas conferéncias que definiram duas linhas principais
de interpretagdo do modelo: a Conferéncia de Alma-Ata em 1978 e no ano seguinte, a

Conferéncia de Bellagio. 2

A Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, organizada pelo Fundo das Nagdes Unidas pela Infancia
(Unicef) teve a representacdo de 193 governos e definiu a atencdo primaria a partir de um

modelo abrangente:

Cuidados essenciais baseados em métodos praticos, cientificamente
bem fundamentados e socialmente aceitaveis e em tecnologia de acesso
universal para todos os individuos e suas familias na comunidade, e a
um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de
seu desenvolvimento, dentro do espirito de autoconfianga e
autodeterminacgdo. Os cuidados primarios, sao parte integrante tanto do
sistema de salde do pais, de que sdo ponto central e o foco principal,
como do desenvolvimento socioeconémico geral da comunidade.
Além de serem o primeiro nivel de contato de individuos, da familia e
da comunidade com o sistema nacional de salde, aproximando ao
maximo e possivel 0s servigos de satde nos lugares onde o povo vive
e trabalha, constituem também o primeiro elemento de um continuo
processo de atendimento em saude. (UNICEF, 1979)

A conferéncia foi considerada, por alguns, um modelo abrangente demais e pouco propositivo,
gerando incdmodo em atores econdmicos que estavam diretamente ligados ao fornecimento de
insumos para campanhas e servigos verticais de acesso a saude. Assim, no ano seguinte, na
Italia, aconteceu a Conferéncia de Bellagio organizada pela Fundacdo Rockefeller com a
participacdo e endosso do Banco Mundial, em que foi discutida uma visdo seletiva da atencéo
primaria, com objetivos claros e restritos e sem acesso a outros niveis de salde, destinada as

necessidades de grupos populacionais de extrema pobreza. 2



A partir dessas experiéncias sao desenhados dois modelos principais de implementacdo de
atencdo primaria em saude. Em paises ricos, principalmente paises europeus, a APS refere-se,
de uma maneira geral, aos servi¢os de primeiro contato que sdo integrados a um sistema de
saude e tem como figura principal, 0 médico de familia ou médico generalista. Ainda que nédo
seja 0 modelo formulado na Conferéncia de Alma-Ata, na qual a APS considera a importancia
da resolucdo de problemas coletivos, a partir de uma atuacgao intersetorial com participacao
social, 0 modelo europeu ainda sim, constitui-se enquanto modelo abrangente ao garantir acesso

universal aos servicos de saude.

Nesse sentido, com o objetivo de criar convergéncia entre as experiéncias de implementacéao
com niveis diferentes de abrangéncia, Barbara Starfield (2002) definiu atributos que delimitam

e avaliam o modelo abrangente de APS, sendo eles:

(i) Primeiro contato: a porta de entrada preferencial do sistema de saude, inicio e

referenciamento para outros niveis de atengdo em saude;

(if) Continuidade ou longitudinalidade: estabelecimento de vinculo e continuidade da

relagdo entre equipe de salde e individuo, havendo ou néo eventos de adoecimento;

(iii) Integralidade: oferta de acdes preventivas e curativas que leve em consideragéo o

individuo enquanto sujeito inserido em um contexto socioecondmico e cultural;

(iv) Coordenacdo: coordenagdo dos cuidados e acompanhamento do individuo ainda

que ele esteja em outro nivel de atencao.

Ja a atencdo primaria seletiva foi amplamente difundida em paises pobres, em especial, paises
do continente africano, e apoiada e financiada por agéncias internacionais, como Unicef, Banco
Mundial e Organizacdo Mundial da Satude (OMS), com o objetivo de aumentar o cobertura de
saude nesses locais a partir de programas focalizados, verticais e de baixa tecnologia com uma
cesta de servigo restrita, principalmente, ao grupo materno-infantil, sendo as principais
intervencdes: monitoramento de crescimento infantil, reidratacdo oral, amamentacdo e
vacinacdo, complementacdo alimentar, planejamento familiar e alfabetizagcdo de mulheres. A
abordagem seletiva é defendida por ser conter objetivos claros e facilidade na medicéo para
avaliar o alcance de metas. Contudo, essa abordagem ndo é emancipatéria, na medida em que
ndo garante melhoria na qualidade de indicadores socioecondémicos, nem das necessidades
bésicas para melhoria continua da situacdo de salde desses grupos e populagdes, uma vez que

as acdes ndo sio integrais, nem territorializadas. 2



Esses dois principais modelos de implementacdo da APS refletem, também, a forma como a
salde é financiada nos paises. De maneira geral, 0s paises ricos, com a exce¢do dos Estados
Unidos, tém um gasto publico com saude superior ao gasto privado, uma vez que 0s sistemas
de salde e de seguridade social sdo mais abrangentes e, a APS é a coordenadora e porta de
entrada dos cuidados. J& os paises de média e baixa renda, aqueles que, em sua maioria,
adotaram o modelo seletivo, tém um gasto de satde privado superior ao gasto publico, uma vez

que seus sistemas de salde sdo menos estruturados.

Desde o inicio dos anos 2000, a OMS vem reconsiderando o apoio a APS seletiva, revisitando
a Conferéncia de Alma-Ata e as formulacdes propostas naquele momento como estratégia de
fortalecimento da saude, tendo em vista que as intervencdes focalizadas ndo contribuiram para
0 aumento da qualidade de vida e bem-estar, nem para um melhor acesso aos servicos de salde,
uma vez que sdo programas desconectados do contexto socioecondmicos dos populagdo. Essa
reflexdo vem do fato de que o0 aumento da expectativa de vida e o envelhecimento populacional
combinado ao aumento da prevaléncia de doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) e a
incorporacdo de novas tecnologias, tém gerado o aumento dos gastos em satde em todo mundo,

acarretando a necessidade de um maior investimento publico, de maneira geral.®: ?

Durante a revisdo dos modelos de atencdo primaria, a OMS produziu um resumo comparativo
que nos permite visualizar os beneficios do modelo abrangente, aqui chamada de APS integral

renovada, apesar de todas as barreiras econdmicas para sua implementacio efetiva:?

Comparacdo das caracteristicas de implementacéo da APS seletiva e da APS integral renovada

APS seletiva APS integral renovada

Acesso a um pacote béasico de intervencgdes | Transformacao e regulamentacdo dos sistemas de salde

em salde e de medicamentos essenciais existentes, com o objetivo de acesso universal e prote¢do social
para populaces rurais pobres; da saude;
Concentracdo em saude materno-infantil; Preocupacgéo com a salde de todos 0os membros da comunidade;

Focalizagdo em pequeno ndmero de
doencas selecionadas, principalmente
infecciosas e agudas;

Resposta integral as expectativas e necessidades das pessoas,
alargando o espectro de risco e de doengas cobertas;

Melhoria em higiene, 4gua, saneamento e Promocdo de condicdes e estilo de vida saudaveis e mitigacao
educacdo para a salde das comunidades; dos riscos sociais e ambientais;

Tecnologias simples por trabalhadores de
salde comunitarios, ndo profissionais e
voluntarios;

Equipes de profissionais da sa(ide para facilitar 0 acesso ao uso
apropriado da tecnologias em medicamentos;

Participacdo vista como mobilizacao de Participacdo institucionalizada da sociedade civil em politicas e



recursos locais; mecanismos de responsabilizagdo e prestacdo de contas;

Gestédo de recursos escassos e reducao de Aumento dos recursos para salde para alcance de cobertura
postos de trabalho; universal;

Atencdo primaria como coordenadora de uma resposta
integrada em todos 0s niveis - garantindo continuidade da
atencéo e enfrentamento de problemas crénicos;

Atencao primaria como antitese do
hospital;

Atencdo primaria nao é barata e requer investimentos
consideraveis, porém é mais eficiente do que qualquer outra
alternativa;

Atencdo priméria é barata e requer apenas
um modesto investimento;

E, mais recentemente, em 2018, a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) aprovou uma
resolucdo que reforca e enfatiza, em concordancia com a OMS, a importancia dos paises
garantirem o financiamento publico suficiente para o fortalecimento dos sistemas de saude e 0
aumento da alocacdo de recursos para APS, que é pilar fundamental para o alcance dos

Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) ligados a satde.*®

TRAJETORIA DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

Na contramdo do que era habitual em paises de baixa e média renda, o Brasil, optou pela
abordagem abrangente no processo de estruturacdo da atencdo primaria a saude. Processo este
que foi bastante influenciado pelas experiéncias vivenciadas entre nos anos 1970 e 1980
lideradas pelo Movimento Sanitarista, com o entendimento de que a satde, enquanto politica
social, faz parte das condi¢Ges socioecondmicas de uma populacéo e por isso, deve atuar de
maneira intersetorial, a orientacdo territorializacdo voltada integralidade do individuo e para
construgdo de vinculo entre as equipes de saude e familias e comunidades e a garantia de

participacdo social para o enfrentamento de problemas de maneira coletiva.

Alids, no Brasil, a atencdo primaria a satde é comumente chamada de Atencéo Bésica. Apesar
de parecer uma simples diferenca de nomenclatura, intitular a porta de entrada e coordenadora
dos cuidados em saude de Atencao Béasica resume de maneira qualitativa o que 0s precursores
do movimento entendiam por acesso a saude. Basica estd relacionado ao que é essencial,
fundamental e primordial, ou seja, a base: a garantia de direitos ao acesso a salde gque busca

promover, prevenir, reabilitar e tratar a populagio de maneira integral.?

Com a criagdo do Sistema Unico Brasileiro (SUS), a AB brasileira passou a estruturar-se

enquanto modelo de organizacdo do sistema de salde, nesse sentido, ainda contava com



programas focalizados e verticais, mas com o objetivo de ampliar a cobertura de protecédo basica
no pais e garantir um modelo assistencial minimamente nas bases do modelo abrangente de
APS. Além disso, especialmente, entre 0s anos 1994 e 2016, trouxe inovac¢des importantes ao
modelo, a partir do foco em equipes multiprofissionais, desvinculando o modelo médico
centrado, com um destaque principal para atuacdo dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
e na estratégia de hierarquizacdo e descentralizacdo dos servigos de salde, cabendo aos

municipios a sua gestao e organizacao.

Hoje, a atencdo basica significa para muitos brasileiros o Unico contato com a saude,
especialmente em locais periféricos e em vazios assistenciais, mas ainda sim, sua cobertura é
de 76% do pais, ou seja, ¥4 da populacdo brasileira, cerca de 50,6 milhdes de pessoas ainda ndo
tem acesso nivel mais basico de assisténcia. Os dados mais atualizados mostram a evolugéo e
consolidacdo da atencdo béasica desde a criacdo do SUS, entre 1998 e 2018, a Estratégia Saude
da Familia (ESF), modelo de organizacdo e de assisténcia da AB, foi adotada por 95% dos
municipios brasileiros. Além disso, até dezembro de 2020, o nimero de equipes cresceu de 2
mil para 43 mil, passando a cobrir 63,6% da populacéo, cerca de 130 milhdes de pessoas. Aqui
vale mencionar que hoje, o Brasil passa por um sério problema de apagédo de dados, em todos
os &mbitos da gestédo federal, o dado mais atualizado sobre a cobertura de AB é de 2020, e por

isso, muito embora os dados sejam oficiais, muito provavelmente estdo defasados. 31112

Apesar de diversos avangos consolidados em sua estruturacao, a atencdo basica brasileira ainda
enfrenta muitos desafios, principalmente devido ao tamanho continental do pais e suas
diferencas socioeconémicas e culturais que impactam em capacidades diferentes de alocagéo
de recursos dos municipios e por isso, provocam variagdes tanto na oferta quanto na qualidade

dos servicos prestados.

Entre eles, o financiamento. Uma vez que apesar de termos optado por um modelo mais
abrangente de APS, o Brasil é um pais de renda média com recursos relativamente escassos e
que ainda investe mais no modelo curativo-hospitalar, ou seja, nos niveis de atencdo
especializados - e que vale dizer sdo niveis que requerem muito mais recursos, do que no nivel
basico voltado para promocdo e prevencdo a saude. Além disso, desde 2017, os repasses
federais aos municipios estdo cada vez mais defasados com a aprovacao do teto de gastos e de

novos modelos de financiamento.

Antecedentes Histdricos e Experiéncias Prévias



O Brasil vive, desde os anos 1920, experiéncias em salde com caracteristicas de atencdo
primaria & satde e a partir dos anos 1940, programas de caréter seletivos e focalizados passaram
a ser implementados. Mas foi nos anos 1970 que a APS comecou a ser realmente estruturada

no pais.

Como dito, nos anos 1940, o Ministério da Educacdo e Saude Publica (MESP) iniciou a
centralizacdo e a focalizacdo das a¢Ges de salde publica direcionadas para doencas especificas
por meio do Servico Especial de Saude (SESP) criado em 1942, fruto do convénio entre 0s
governos brasileiros e norte-americanos e a Fundacao Rockefeller - a mesma fundacéo que mais
tarde, na déecada de 1970, liderou a Conferéncia de Bellagio para discussdo da APS seletiva e
verticalizada, com o objetivo de prestar servicos de salde para regides produtoras de matéria-
prima no Brasil, como o Vale do Rio Doce. O modelo SESP segue os moldes cléssicos de saude
preventiva e seletiva norte-americana com programas que contemplavam acgdes preventivas e
curativas, assisténcia domiciliar e ambulatorial e campanhas sanitarias, mas sem nenhuma

articulacio com os demais servigos de sadde. -2

Foi durante os anos 1960 que surgiram as primeiras experiéncias ligadas as escolas de medicina
do pais. A partir da abordagem da medicina comunitaria, acfes foram desenvolvidas em
diversas localidades do pais com a criacdo dos Departamentos de Medicina Preventiva (DMP),

contribuindo para uma relativa ampliacdo de acesso a servigos de salide em regides mais pobres.
1,2

As experiéncias ligadas aos DMP e o Movimento da Reforma Sanitaria, formado por grupos de
estudantes, profissionais da satde, professores das escolas de medicina e técnicos do Ministério
da Saude (MS), inauguraram um novo debate para atencdo primaria na década de 1970,
contrapondo a racionalizacdo seletiva norte-americana. E nesse momento que a interpretagio
da APS abrangente passa a ganhar espaco na discussao da satde publica brasileira - assim como
internacionalmente, com o debate de um modelo que viabilizasse uma intervencdo mais ampla,
que considerasse o individuo enquanto parte de uma comunidade, ndo limitando-se a olhar
apenas para doenga, mas para suas condi¢Oes de vida. Mais democratica e inclusiva, com a
visdo de que a saude deveria ser uma politica social conectada a outras areas, com o objetivo
de contribuir para o desenvolvimento econdémico e social da populacdo e na reducdo de

desigualdades e contemplando a participacio social por meio da incluséo pelo trabalho. 2

Como resultado desse debate foi criado, em 1976, o Programa de Interiorizacdo das A¢Oes de

Salde e Saneamento (Piass) que destinava recursos para construcdo de unidades bésicas de



saude e para celebracdo de convénios nas trés esferas do governo com o objetivo de expandir
servicos de atencdo bésica em cidades de pequeno porte. Ainda que tenha funcionado de
maneira focalizada, como um piloto nas regides mais pobres do nordeste coberta pela
Superintendéncia de Desenvolvimento do Nordeste (Sudene), o Piass colocou em discusséo a
reorganizacdo do modelo de organizacdo do sistema de saude ao ser uma das primeiras
iniciativas de descentralizacdo e hierarquizacdo dos servicos, tendo as unidades de satide como

porta de entrada para outros niveis atencéo e a integracdo de uma rede Unica de assisténcia. 12

A partir de 1983, foram criadas as A¢des Integradas de Saude (AIS), um projeto intersetorial
entre 0 MS, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) e as
secretarias estaduais e municipais de salde com a proposta de organizacao de servi¢cos basicos
nos municipios, tendo as unidades basicas como porta de entrada e responsaveis por acoes

preventivas e curativas. 2

Nessa perspectiva, na promulgacao da Constituicdo Federal de 1988, foi garantido o direito a
salde universal e abrangente e, construido as bases e diretrizes para construcdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) e que a define como:
Um direito social e um dever do Estado garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenca e outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acGes e servigos para

promogdo, protecdo e recuperacdo. (Constituicdo Federal, 1988, art.
196)

Atencdo Basica no SUS

Entre as definicBes para construcdo do SUS expressas na Constituicdo Federal de 1988, estdo
as diretrizes para sua organizacdo e funcionamento, entre elas, a garantia de servicos de saude
universais, equanimes e integrais que contem com a participacdo social para sua efetivagéo.
Além disso, estabelece que o sistema de salde brasileiro deve ser estruturado a partir de uma
rede hierarquizada, com trés niveis de atengdo a salde; regionalizada, na qual fosse possivel
identificar as especificidades e necessidades de cada regido; e descentralizada, cabendo a cada
esfera de governo deveres e responsabilidades, entre elas, a dos municipios de gerir a rede

basica de atengio. -2

No processo de regulamentacdo do SUS, a lei orgénica da satde, n°8.080/90 e a lei 8.142/90
garantem as definicbes previstas na constituicdo, dispondo sobre a organizacdo e o0

funcionamento dos servicos em salide e 0 modelo de financiamento.*



Nos primeiros anos de SUS, até meados da década de 1990, as medidas estavam direcionadas
principalmente para o financiamento e a descentralizacdo dos servicos de satde, por meio da
publicacdo de Normas Operativas Basicas (NOB). Com isso, 0 modelo assistencial ainda estava
voltado para légica curativa-hospitalar, cabendo as acGes de promocédo a saude e prevencao

apenas programas focalizados.

Entre esses programas esta o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) criado em
1991, inspirado em experiéncias municipais disseminadas pelo pais. O PACS foi implementado
em areas vulneraveis da regido Nordeste do pais para o enfrentamento das crescentes taxas de

morbimortalidade infantil.

O programa trouxe uma das principais inovacdes e bases para efetivacdo da atencao basica no
Brasil, os Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Os ACSs sdo atores catalisadores e de
capilarizacdo das acdes em saude por serem profissionais que moram no territorio de
abrangéncia da unidade de saude, inseridos no contexto socioecondémico e cultural da
populacdo. Séo lideres comunitarios, pessoas que se relacionam com a sua comunidade e por
isso, sdo capazes de construir vinculos e relagcdes de confianca com as familias, estabelecendo

uma ponte importante com as equipes de saude.

Alguns anos depois, em 1994, foi implantado o Programa Saude da Familia (PSF), como uma
espécie de continuidade e ampliacdo em nivel nacional das acdes do PACS e de experiéncias
locais bem-sucedidas e como estimulo que 0s municipios assumissem, gradativamente, a gestao
e organizacdo da atencdo basica. O PSF foi o primeiro programa de carater abrangente, ainda
que com acdes focalizadas, e gerou um importante movimento de reordenacdo do modelo
assistencial do SUS, alterando o foco da l6gica curativa-hospitalar para aces de promogdo a

salide e prevencao.

Além disso, o Saude da Familia marca uma mudancga importante na adocéo da atengédo primaria
abrangente, garantindo avancos em termos de modelo organizacional, de porta de entrada,
aumentando o acesso ao nivel basico de saude e na estruturacdo das bases do modelo
assistencial da atencdo basica brasileira: a concepcdo de equipes de saude multiprofissionais
territorializadas que desenvolvem a¢des continuadas, intersetoriais e centradas na familia, ndo
mais no individuo a partir do conhecimento do contexto local e respaldo a participacdo popular

por meio da articulagdo com a comunidade.



Em termos normativos, a NOB 96 foi fundamental para consolidacdo do PACS e do PSF e
decisiva na perspectiva da descentralizacao financeira do SUS, ao definir incentivos financeiros
para 0S municipios que aderissem aos programas, estimulando maior autonomia e

responsabilidades para os gestores municipais.®

A principal inovacao proposta pela norma operacional € a mudanc¢a no modelo de financiamento
da atencdo béasica. Até aquele momento, 0 pagamento era feito por servicos previamente
prestados e a partir da classificacdo da condicdo do sistema de saude municipal, portanto,
quanto maior a estrutura e o nimero de equipamentos de salde, maior eram 0S repasses
financeiros do governo federal. Com a NOB 96 foi criado o Piso da Atencdo Béasica (PAB) que
assegura aos municipios, mesmo aqueles com menor estrutura, a transferéncia regular e
automaética de incentivos realizada diretamente do Fundo Nacional de Saude (FNS) para o
Fundo Municipal de Satde.>

Implementado em 1998, o PAB é considerado a mais importante iniciativa de fomento a
expansdo da atencdo basica no Brasil.®> Com caracteristica redistributiva, foi decisivo para
desenvolvimento e acesso a servicos de salide em municipios menores e mais pobres com menor

infraestrutura.

O piso da atencdo basica € dividido em dois componentes: PAB fixo, repasses automaticos e
regulares com base no tamanho da populacdo dos municipios, com o intuito de estabelecer uma
base minima do valor para o pais; e 0 PAB variavel incentivos adicionais vinculados a adeséo,

pelos municipios, de programas especificos ofertados pelo MS.*

A implementacdo do PAB refletiu diretamente na adesdo ao PSF, o numero de municipios
saltou apos a sua implementacao de 772 municipios em 1997 para 1.898 em 1999, apds um ano

de repasse. °

Houve uma variacdo 32% na distribuicdo total dos repasses per capita, partindo de R$8,10 em
1997 para R$10,68 em 1999. Quando olhamos para as regifes do pais, a principal variacéo é
da regido norte, que teve um aumento de 68% no valor per capita nesse mesmo periodo, saindo
de R$6,01 para R$10,10. Enquanto estrutura, o impacto do PAB Fixo é de 10% no aumento de
equipamentos de satde por 100.000 habitantes no mesmo periodo.>

Posteriormente, em 2006, com a publicacdo da primeira Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB), o PSF passou a chamar-se Estratégia Satude da Familia (ESF) e reconhecido como



modelo prioritario de implementacdo da AB no SUS.? Com isso, algumas alteracdes foram
feitas, entre elas, a necessidade de adog&o da estrutura de equipe satde da familia definida pela
PNAB, além de outros recursos incorporados pelo PAB variavel.’

Entre eles, o Programa Saude na Escola (PSE), que tem como objetivo a promocéo da salde
em criancas e adolescentes matriculados na rede publica de ensino e o Nucleo Ampliado de
Saude da Familia (NASF), uma equipe multiprofissional que tinha por objetivo ampliar a oferta

de servicos de salide e para apoio matricial das equipes de satde. 2

A imposicdo da estrutura da equipe de saude da familia, que no primeiro momento funcionava
como incentivo para adocdo do ESF, tornou-se um empecilho para estruturas ja conformadas

por equipes da AB pelo pais.

Em 2011, com a reedicdo da PNAB, a estrutura da equipe passou a ser flexibilizada e, para
adocdo a ESF, ainda que com diferentes arranjos de equipe de salde, seria obrigatério a

territorializacdo e conhecimento da area adscrita.

Ao PAB Fixo, foi adicionado um critério de vulnerabilidade socioecondémica dos municipios
no célculo do valor per capita. J4 ao PAB varidvel foram adicionados novos incentivos, como
adesdo aos Consultérios na Rua e a Saude da Familia Fluviais e Ribeirinhas e a criacdo do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ). Composto de 24
indicadores, 0 PMAQ tinha como objetivo ser indutor da melhoria continua da qualidade da
assisténcia e foi reconhecido como um dos maiores programas de remuneracao por desempenho

do mundo na atenc&o primaria.®®

A PNAB de 2011, também, traz dois novos componentes importantes para 0 acesso €
qualificacdo dos servigos de saude: o Requalifica UBS, programa federal de investimento na
estruturacdo e adequacdo de unidades de satde e 0 Mais Médicos, que garantiu assisténcia de

médicos de familias para 20 mil equipes de satide em regides vulneraveis e distantes.®
Cenario Atual

Entre os anos de 1994 e 2016, a atencdo basica veio num processo gradativo e continuo de
ampliacdo do acesso a salde e qualificacdo da assisténcia, em funcédo, principalmente, da
estratégia satde da familia e do modelo de financiamento que garantia um piso minimo nacional
e recursos adicionais atrelados a programas e a qualidade assistencial. Entretanto, com o

agravamento da crise econémica do pais, foi aprovada, em 2016, uma emenda a constituicao



que passou a limitar os investimentos nas areas sociais, entre elas a saude, por 20 anos.® E, a
partir de 2017, o valor dos gastos em salde deveria ser o mesmo do ano anterior corrigido pela
inflag&o.

Com isso, aindaem 2017, a PNAB passou por mais uma revisédo, tendo como principal mudanca
a reducdo do numero minimo de profissionais na composicdo das equipes de saude por
territorio, impactando diretamente na qualidade assistencial e nas agdes de promocéo a saude e

prevencao, principalmente para regides e municipios mais pobres

Ja em 2019, foi lancado o Previne Brasil, programa que substitui o modelo de financiamento
do PAB para 0 pagamento vinculado ao desempenho das equipes de saude a partir de um
conjunto de indicadores proposto pelo MS e define incentivos atrelados a adocdo de acdes
prioritarias. Além disso, o valor per capita do municipio foi alterado para o nimero de pessoas
cadastradas por equipe de saude, com ponderacdo por critério de vulnerabilidade, perfil

demografico e localizagdo.?

Nesse sentido, o0 Previne Brasil altera a I6gica universal e abrangente da atencdo basica que
vinha, apesar dos desafios, em crescimento continuo e impacta diretamente nos indicadores de
salude. Em um primeiro momento, a mudanca do valor per capita para nimero de pessoas
cadastrada transforma, automaticamente, a atencdo béasica em seletiva e focalizada, sem
considerar ainda as possiveis barreiras que municipios mais pobres e com um nimero maior de
populacdo em situacdo de vulnerabilidade enfrentam para o registro das pessoas, refletindo em
uma reducdo ainda maior de um recurso fundamental para oferta de servicos de salde nessas

localidades.®

Outro ponto € que atrelar o calculo de transferéncias intergovernamentais ao desempenho das
equipes em indicadores especificos reflete na qualidade e na oferta dos servigos, uma vez que
as equipes, ja reduzidas, tendem a focar nos servicos atrelados a esses indicadores, deixando de
realizar agGes importantes para promocao e prevencdo a saude, rastreamento e conhecimento
da &rea de abrangéncia, entre tantas outras agdes significativas para 0 modelo de atencao basica
brasileiro, que desde sua concepcao trabalha para reducao de desigualdades socioecondmicas e

para a oferta de um servico mais equanime e justo para toda a populagéo.®

O cenério da atencdo basica brasileira, que ja vinha enfrentando desafios com a defasagem no
financiamento, a reducgdo no quadro de funcionérios e a desigualdade de acesso, tornou-se ainda

mais preocupante com o surgimento da pandemia de COVID-19. A nova infec¢éo respiratoria



aguda causada pelo virus SARS-CoV-2 e com alta capacidade de transmisséo causou colapso
e graves impactos em diversos sistemas de satde no mundo e, foi ainda mais severa com 0s

niveis basicos de atencéo, responsaveis pelo primeiro contato com a populagio.t?

Ainda assim, existia uma expectativa internacional que o Brasil pudesse dar uma resposta
diferente do mundo no controle do nimero de casos justamente pela estrutura da assisténcia
bésica no pais que vem sendo construida h& décadas e, em especial, pelo grande esforco de
territorializacéo e rastreamento das areas de abrangéncia da AB e o papel desempenhado pelos
agentes comunitarios de salde. Mas ao contrario do esperado, o desempenho do pais frente a
essa crise sanitaria sem precedentes foi reflexo das escolhas feitas nos Gltimos anos: o Brasil
registrou 37.258.663 casos e 700.239 dbitos. Para efeito de comparacéo, a populagdo brasileira
corresponde a quase 3% da populacdo mundial, mas o numero de mortes em decorréncia da

COVID-19 chegou a corresponder a 12,4% da mortalidade da doenga no mundo.'4%°

Tudo isso influenciado por um governo que ja vinha em um processo de desmonte da AB e,
que aprofundou a crise sanitaria ao demorar a dar respostas baseadas em evidéncias e, ainda
pior, ao ser contrario a recomendacdes cientificas, como o apagao de dados e a falta de boletins
oficiais sobre o cenario da pandemia no Brasil, 0 atraso na compra de vacinas, o fracasso no
programa vacinal - em que o Brasil até entdo era uma referéncia mundial, notas técnicas com
recomendacfes de uso de medicamento para o tratamento da doenca ja comprovadamente
ineficientes. Sem contar as inimeras suspeitas de superfaturamento de EPI’s, equipamentos

hospitalares, vacinas e medicamentos.

Com a troca de governo no inicio de 2023, a nova equipe do MS ja deu indicios de retomada
nos investimentos e na priorizacdo da atencdo basica no pais. Em pouco menos de 4 meses, ja
temos alguns avancos. Entre eles, a retomada do Programa Mais Médicos e 0 sancionamento
da lei que reconhece os Agentes Comunitarios de Saude e os Agentes Comunitarios de Endemia
enquanto profissionais de satde. Além disso, outra agdo importante é o projeto de lei do Piso
Nacional da Enfermagem que impacta diretamente na assisténcia bésica que estd sendo

transitado no legislativo.

Fato € que teremos um longo caminho pela frente para restituir o que foi descontinuado na
atencdo bésica entre os anos 2017 e 2022, atrelado aos resquicios da fase aguda da pandemia
de COVID-19 que permanecem impactando o dia a dia dos profissionais de saude e todos 0s

outros desafios que ja existiam. Ao mesmo tempo, a boa noticia é que a atencdo primaria a



saude tem ganhado cada vez mais espaco no cenario mundial, em especial o0 modelo mais
abrangente, enquanto principal modelo de coordenacéo e assisténcia em salde, o que nos faz
vislumbrar a possibilidade de aumento em investimentos, pesquisas e debates sobre a temética

e, assim, o seu fortalecimento no Brasil e no mundo.

CONSIDERACOES FINAIS

Em um momento em que paises de caracteristicas semelhantes ao nosso apostaram em um
modelo seletivo, o Brasil garantiu a salde enquanto direito da populacéo e dever do Estado e
adotou uma estratégia abrangente para 0 modelo de atencdo basica no Brasil. Além disso, trouxe
grandes inovagdes ao longo do processo de consolidacdo, como o importante papel
desempenhado pelos ACSs, as equipes multiprofissionais, os diferentes arranjos de
equipamentos de saude que fosse possivel chegar em lugares mais distantes e vulneraveis, como
a Saude da Familia Fluvial e Ribeirinha e a descentralizagdo e o protagonismo dos municipios
na gestao da rede basica de saude.

Apesar disso, as mudancas dos ultimos anos trouxeram o subfinanciamento na area da saude e
em especial, o0 novo modelo de financiamento da atencdo basica, que reduz o valor per capita
do repasse e enfraguece o modelo assistencial, compromete os indicadores de salde,
principalmente das regides mais pobres e distantes do pais que dependem diretamente desse
repasse federal para oferta de servigos basicos de salde, atrelados os desafios impostos pela
pandemia da COVID-19.

A AB ainda tem problemas estruturais que desafiam sua consolidac¢do no pais, agravados pelo

desmonte dos ultimos anos, entre eles:

(i) Financiamento: Ainda que o modelo de financiamento da AB seja inovador, com
atributos fixos e variaveis que garantem um investimento mais equanime entre as
diversas realidades dos municipios brasileiros, o valor do repasse fixo esta bastante
defasado, tendo em vista os cortes na satde impostos pelo teto de gasto e a mudanca do

modelo de repasse para usuarios cadastros e ndo mais area de abrangéncia do territorio.

Outro debate importante é em relacéo a divisdo de recursos entre os niveis de atengao,
a atencdo basica é pouco valorizada em relagdo aos niveis secundarios e terciarios, sem
levar em consideracdo a necessidade de maior regulacdo na saude suplementar. Para que
haja de fato uma mudanca de cultura, priorizando para prevencao e promocao a saude,

até como forma de economizar recursos publicos, serd necessario colocar esse debate



em pauta e a partir disso, rever a distribuicdo de recursos entre os niveis de atencdo para

um maior investimento na AB.
O financiamento da AB impacta diretamente todos os outros desafios.

(i) Garantia de Acesso: E sabido que o acesso a satde ¢ desigual no Brasil e, ainda que
a AB seja prioritariamente o nivel com maior abrangéncia do pais, a falta de priorizacao
no repasse de recursos impacta diretamente no acesso a Servigos em regides mais

vulneraveis e distante dos grandes centros.

(iii) Recursos Humanos e Capacitacdo de Profissionais: Outro ponto que é bastante
impactado em funcdo da falta de investimento na atencdo bésica é a defasagem de
recursos humanos e a diminuicdo de concursos publicos. Ndo é incomum ter
equipamentos de saude com equipes reduzidas e sobrecarregadas, em especial em areas
de vulnerabilidade ou distante dos grandes centros. Além disso, existem desafios
relacionados a formacdo e capacitacdo de profissionais de salde para atuar no nivel
bésico de atencdo, levando a uma resolutividade menor do que a capacidade da atencao
béasica e reforgcando o0 modelo curativo-hospitalar.

E, por fim (iv) Articulagdo em Rede: a integragcdo, comunicagdo e coordenacdo, entre
os diferentes niveis de assisténcia, ainda ¢ um desafio. O processo de referenciamento
e contrarreferenciamento é bastante descompassado, causando muitas vezes a retencao
de usuéarios nos niveis especializados. Além disso, em funcdo da cultura curativo-
hospitalar, muitos deles ndo querem voltar para a rede béasica, porque entendem que a
atencdo especializada é melhor.

Ainda assim, poder enumerar desafios para o fortalecimento da AB demonstra que o pais ja tem
uma estrutura minima de servigos fundamentais de salde. Os avancgos realizados desde a
instituicdo do SUS foram essenciais para a garantia de acesso a servicos de saude em um pais
tdo grande quanto desigual. A atengdo basica significa ainda, para muitos, o Unico acesso a

servigos de saude.

Com a mudanca de governo, ja tivemos alguns avancos em direcdo a retomada da priorizacdo
da atencéo basica no pais, indo ao encontro do que esta sendo debatido no cenario internacional.
Aqui, fica a expectativa de uma nova reedicdo da PNAB para consolidacdo do compromisso
com a AB e restituicdo do que foi descontinuado e avancgos em direcdo a superacdo dos desafios

estruturais.



De qualquer forma, teremos um longo passado pela frente.
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