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Em defesa da Aten¢ao Primaria a Saude forte e abrangente,

corag¢do do Sistema Unico de Satde

Atualizando a agenda da Rede de Pesquisa em APS!

A conjuntura brasileira atual, com um governo de extrema direita, ultra-neoliberal e
retrégrado, caracteriza-se como o periodo de maiores ameacas a democracia e a
garantia dos direitos sociais desde a ditadura militar. As medidas governamentais, que
aprofundaram os retrocessos iniciados em 2016, com o Golpe parlamentar, tém como
principal propdsito o desmonte do Estado brasileiro, mediante a retirada de direitos, a
exemplo das reformas trabalhista e previdenciaria; reducdo de gastos publicos com
politicas sociais, aprofundando os efeitos deletérios da Emenda Constitucional 95 (EC
95); sucateamento das empresas estatais e privatizacao da gestdo publica, em especial

dos servicos de salude e educacao.

Em todo o mundo, os efeitos negativos das medidas de austeridade fiscal sobre a vida e
a saude das populacdes tém sido evidenciados, sendo destacada a ineficicia do
receituario neoliberal até mesmo no combate a crise econdmica. Aliado a estas medidas,
destacam-se um conjunto de politicas e propostas do governo que conformam o que
tem sido denominado de “Necropolitica” ou “Politicas da Morte”, que envolvem
questdes cruciais como a crise climatica e o meio ambiente, as politicas de seguranga
publica e os cortes de recursos em programas essenciais. Apenas para ilustrar podemos
citar, no ambito do meio ambiente, a liberacdo de agrotdxicos proibidos em diversos
paises, as propostas que visam aumentar a exploracdo desenfreada das nossas riquezas

nacionais e dos lucros do agronegécio e que pdem em riscos o desenvolvimento
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sustentavel da regido amazonica e a vida dos povos indigenas e da floresta; no ambito
da seguranga, o Pacote Anticrime, com medidas que irdo contribuir com o aumento da
violéncia policial sobre as populacdes mais pobres e vulneraveis; e o corte de recursos
em politicas de saude consolidadas como a politica de saide mental, o Programa de
combate a Aids e o Programa Nacional de Imunizagao. Todas estas medidas, aliadas aos
reflexos da crise econ6mica sobre o desemprego e o aumento das desigualdades sociais

e da pobreza tém impactos profundos sobre a vida e a salde da populacdo brasileira.

Neste cendrio de restricdo de direitos, a EC 95 constitui barreira intransponivel ao
crescimento dos recursos para o Sistema Unico de Saude (SUS), agravando o crénico
subfinanciamento do sistema e reduzindo as possibilidades de ampliagdo dos
investimentos na Atencdo Primdria a Saude (APS) sem que outras acles e servicos
publicos de salide percam recursos. Paralelamente, o aumento da execucdo de emendas
parlamentares ao orgamento do Ministério da Salude, cujas despesas sdo contabilizadas
para a aplicacdo minima federal, impde ao SUS dificuldades adicionais, pois os critérios
de alocagdao dos escassos recursos via emendas ndo respeitam, necessariamente, os

principios constitucionais de universalidade, equidade e necessidades em saude.

Nesse avassalador cenario de desmonte do fragil Estado de bem-estar social brasileiro,
a Atencdo Bdsica ou Atencdo Primaria a Saude vem sendo alvo de um conjunto de
mudancas que, em sinergia, apresenta grande potencial de alteracdo de alguns pilares
gue vinham favorecendo a estabilidade institucional e o alcance de bons resultados
sanitarios, sobretudo, via Estratégia Saude da Familia (ESF), principal modelagem da APS
no pais. As altera¢des na Politica Nacional de Atencdo Bésica em 2017 (Brasil, 2007) que
colocou em xeque a prioridade dada a ESF; desmonte do Programa Mais Médicos (Brasil,
2013), bem sucedida politica de provimento de médicos na APS (Santos et al, 2015;
Oliveira et al 2016); a proposta de Carteira de Servicos para a APS (Brasil, 2019b) e
criacdo da Agéncia de Desenvolvimento da APS (ADAPS), por meio da Medida Proviséria
890/2019 (Brasil, 2019a), soma-se, mais recentemente, uma nova proposicdo de

financiamento.

Em relacdo a Carteira de Servicos para a APS, colocada em consulta publica pela

Secretaria de Atencdo Primdria a Saude (SAPS) em setembro de 2019, observa-se



reducdo do escopo da APS para um modelo clinico e individual, desaparecendo a

dimensdo familiar e comunitaria.

Carteira de servicos é um instrumento essencial para a precificacdo. Dois instrumentos
sao cruciais para estabelecer contratos com qualquer prestador (publico ou privado):
saber o numero de pessoas a cobrir (lista ou cadastro para pagamento por capitacdo) e
definir um rol de procedimentos, que hoje se expressa na proposta da carteira de

servicos colocada em consulta publica.

Uma carteira de servicos reflete o modelo assistencial de APS que se deseja
implementar. Nosso modelo de Saude da Familia com equipe multiprofissional e
abordagem territorial e comunitdria tem tido impactos positivos na satde da populagdo
evidenciados em diversas pesquisas (Rede APS, 2018). O modelo expressado na carteira
é de primeiro nivel centrado no cuidado individual oportuno, referindo-se somente aos
chamados atributos essenciais da APS. Nega a abordagem coletiva, o necessario
balanco, entre o cuidado individual, e a abordagem populacional territorial, nega o
planejamento de base populacional, aspectos cruciais para a efetivagdo em uma APS de
fato forte, integral e ordenadora da rede. Ndo cumpre com o principio de integralidade
do SUS. Expressa-se em resumido rol de ag¢des individuais sem considerar a abordagem
biopsicossocial, a énfase na promocao da saude, as acGes de saude coletiva e a garantia
de acesso a atencgdo especializada conforme necessidades, com integracdao da rede

assistencial para a continuidade do cuidado no SUS.

A aversdo aos programas explicitada na carteira proposta, chegou ao cumulo de listar o
rol de agdes em ordem alfabética, de forma desarticulada. A especialidade em medicina
de familia e comunidade parece ter sido abolida na carteira de servigos proposta. O
termo utilizado é médico de familia, sem comunidade. N3o se trata apenas de
desconsiderar o atributo de orientacdo comunitaria, mas também de mudar o foco
desta especialidade médica que é crucial para a APS integral de qualidade, de fato

robusta.

N3do reconhece o trabalho dos profissionais de enfermagem que ja é muito avancado
em muitos casos. Literalmente afirma: ”...realizar uma definicdo clara do papel ... do

enfermeiro... historicamente focado na realizacdo de atividades repetitivas e pouco



eficazes centradas na promocao e prevencdo em detrimento das atividades assistenciais

”

Na carteira, hd auséncia completa de mencdo a acdo dos Agente Comunitario de Saude
(ACS), elo crucial da articulagdo das equipes com as populagdes, na busca ativa, na
facilitacdo do acesso para familias vulneraveis, nas acdes de saude coletiva, na educacao

em saude, na promogao da participagdo social.

A concepcdo da APS explicita na carteira de servicos é sinérgica a PNAB 2017 que torna
possivel a diminuicdo do nimero minimo de Agentes Comunitdrios por equipe e prevé
financiamento para outros formatos de equipe de AP sem ACS (regulamentados pela
portaria 2.539 de 26/09/2019). A possibilidade de relativizar a presenca do ACS,
principal vinculo dos servicos de saiude com a comunidade, com potencialidade para
contribuir fortemente na identificacido de demandas do territério e estimular a
participacdo social, enfraquece um dos pilares bdsicos de nossa proposicao de APS,
modelo, inclusive, para diversos paises da regido das Américas. O ACS, ator politico e
técnico, com destaque nos territdrios de dificil acesso, muitas vezes é o Unico
representante do Estado para aquela populacdo. Nesse sentido, ndo existe Atencdo
Basica sem centralidade nas familias e no territério e que prescinda dos ACS como
membros efetivos das equipes Saude da Familia, em numero suficiente, com contratos

e condicdes de trabalho adequados, e apoio da gestao municipal.

Outra proposta, com grande potencial para imprimir mudancas nos rumos da
organizacdo da APS no pais é a edicdo da Medida Proviséria N2 890 de 2019 (Brasil,
2019a) que instituiu o Programa Médicos pelo Brasil (PMB) e anunciou a criagdo de uma
Agéncia para o Desenvolvimento da Atencdo Primaria a Saude (ADAPS). O PMB que
objetiva “incrementar a prestacdo de servigos médicos em locais de dificil provimento
ou alta vulnerabilidade” (Brasil, 2019a) sera executado pela ADAPS que, para tal, firmara
contrato de gestao com o Ministério da Saude. No entanto, as competéncias da ADAPS,
previstas pela MP, sdo amplas e vao além da execucdo do PMB, incluindo: a execugdo
da politica e a prestacao de servicos de APS; o desenvolvimento de atividades de ensino,
pesquisa e extensdo; e o desenvolvimento e incorporacao de tecnologias assistenciais e

de gestdo, entre outras (Brasil, 2019a).



As novas decisOes para a APS sdo apresentadas estrategicamente de forma
fragmentada. Ao anunciar a ADAPS associada ao programa Médicos pelo Brasil, que com
seu titulo sensibiliza o olhar para a ampliacdo do direito ao acesso, na verdade, junto a
outras proposi¢des como a Carteira de Servicos da APS, delineia caminhos que podem
facilitar a privatizacao da APS no SUS. Ha riscos iminentes desta legislacdo favorecer a
transformacao da APS em um espago mercantil da assisténcia, além de se observar

indicativos de retrocessos para a formacao de médicos para a APS.

A APS tem sido considerada a parte mais estatal da rede de servigos do SUS, com forma
de organizacdo e prestacdo da atencdao com tragcos ndo mercantis. A proposta da ADAPS
abre uma imensa cunha para a entrada do setor privado e com ele o estabelecimento
de uma ldgica mercantil, rompendo com a concepc¢do da salde como direito e criando
um importante mercado para este setor. Mesmo em periodo de corte nos gastos sociais,
o volume de recursos que pode ser apropriado pelo setor privado é imenso. Cabe
ressaltar que, para que esta proposta seja vidvel economicamente para o setor privado,
ela necessariamente se constrdi com formato focalizado, uma AP seletiva. No entanto,
ndo é a selecdo de minimas agdes, que vimos no século XX e, no Brasil, antes do SUS.
Para garantir ganho de escala, esta AP seletiva toma novo contorno no século XXI,
necessitando ampliar sua base social para outras parcelas da populacdo, além dos

extremamente pobres, podendo ser caracterizada como uma APS neoseletiva.

Além disso, a previsdo de prestacdo de servicos de APS por meio da ADAPS, em carater
complementar a atuacado dos entes federativos, abre a possibilidade de recolocacdo do
governo federal como prestador de servicos de saude em ambito local, desconsiderando
o processo de descentralizacdo do SUS, que vem sendo construido desde a promulgacdo
da Constituicdo Federal de 1988. A MP ndo explicita de que forma os servicos
eventualmente contratados serdo integrados a rede assistencial do SUS; tampouco
como a insercdo da Agéncia, que é um 6érgao do governo federal, ocorrera, tendo em
vista a organizacdao do SUS com comando Unico em cada esfera de governo; nem como
a integralidade do cuidado serd garantida. E inaceitavel que o governo federal venha
prover servicos de APS, especialmente se a via eleita for por meio da contratacdo de
servicos privados, em grave afronta ao principio de descentralizacdo das a¢des e servicos

de saude no SUS.



Em tempos nos quais as novas proposicoes para a Atencdo Bdasica objetivam o
apagamento de sua dimensao comunitaria e territorial, a participa¢do social também é
seriamente ameacada. No plano mais geral, destaca-se o Decreto n° 9759/2019 (Brasil,
2019b) que extinguiu diversos conselhos, na perspectiva de redugao de 700 para 50
Conselhos de direitos e politicas, necessarios para o exercicio do controle democratico.
A atual Secretaria de Atengdo Primaria a Saude, tanto na proposicao da Carteira
Nacional de Servicos para a APS, que n3ao menciona em nenhum momento a
participacdo e/ou controle social na AB, quanto na instituicdo do conselho deliberativo
da ADAPS, que também ndo prevé a participacdao do Conselho Nacional de Saude, alia-
se e amplifica o objetivo de silenciamento da populagdo e dos movimentos sociais. Com
isso a principal intencionalidade dessas medidas parece ser calar os povos e territérios,
e assim aprofundar os processos de adoecimento individuais e coletivos, rompendo com

a perspectiva de direitos de cidadania e sobretudo do direito a vida.

No que se refere ao financiamento, embora ndo tenha sido apresentada por meio de
documentos oficiais pelo Ministério da Saude, a nova proposta aponta mudangas
estruturais no padrdo vigente, afetando profundamente o desenho da APS, sem
garantias de aumento efetivo e sustentdvel no aporte de recursos federais de modo
consistente e coerente com os principios do SUS. Nesse sentido, seria imprudente e
insensato esperar “mdagicas” a partir de uma nova proposta sem a revogacao da EC 95,
revisdo da forma atual de alocacdo de recursos ao SUS por meio de emendas
parlamentares e sem a garantia de vinculacdo orcamentdria do gasto em saude que
possibilite o aumento dos recursos em consonancia com o crescimento econémico do

pais.

A nova proposta de financiamento é falaciosa em sua argumentacdo, que diz tomar
como exemplo o financiamento de APS em sistemas nacionais de saude publicos e
universais como o National Health Service (NHS) inglés ou o Sistema Nacional de Salud
(SNS) espanhol. Confunde remuneracdo individual de médicos de APS (general
practitioners-GP) com transferéncias intergovernamentais e ou territoriais para
financiamento do sistema de saude. GPs no NHS sdo remunerados por capitacao
ponderada (a maior parte), mais desempenho, mais incentivo para algumas acdes. As

transferéncias para as regides / territérios (atualmente para os clinical commissioning



groups-CCG) baseia-se em complicada formula que considera iniumeros indicadores
para aproximar-se as necessidades de saude populacionais e reduzir desigualdades

regionais (Boyle, 2011).

Um primeiro ponto a ser destacado pela nova proposi¢ao de financiamento prevé o fim
do Piso da Atencdo Basica (PAB) fixo (transferéncia federal per capita para todos os
municipios considerando suas populagdes e caracteristicas socioecon6micas) e da
dimensao do PAB variavel relativa a implantacdo de equipes de Salude da Familia, que
gera valores de repasse mensais segundo tipos, nUmeros de equipes implantadas e

composicOes profissionais previstas.

Propde que parte expressiva do financiamento federal se dé por meio de um
componente de capitacdo, com base em pessoas inscritas/cadastradas e utilizando
servicos, e a um componente progressivamente maior de avaliacdo de desempenho

com base em indicadores.

A nova proposta de financiamento da APS, ao substituir o PAB (fixo e varidvel) e os
incentivos ao Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e gerentes por um pagamento
por capitacdo ponderada, calculada pelo nimero de pessoas cadastradas, tem
consequéncias drasticas para os municipios. Significa, em primeiro lugar, que os
municipios terdo que renunciar a Unica transferéncia governamental em saude de base
populacional atualmente existente, que é o PAB fixo. O que certamente é um risco para

a sustentabilidade financeira do SUS municipal.

Ao eliminar incentivos para o NASF e ESF significara a abolicdo dos NASF e a extin¢cdo da
prioridade para a Estratégia Saude da Familia. Ao prescindir de um modelo assistencial,
o resultado sera qualquer atencdo basica de qualquer jeito. Nada garante que a “nova
APS” cumpra, nem com os atributos essenciais da APS forte, supostamente
preconizados pela SAPS, e muito menos com os atributos derivativos abolidos nessa

proposta. Ainda teremos equipes multiprofissionais?

Embora sinalize critérios de ponderacdo do financiamento a partir de indicadores de
vulnerabilidade socioecondmica, demograficos e ajustes pelo tamanho e distancia dos
grandes centros, a proposta apresenta metas de cadastro que parecem incompativeis

com a prestacao do cuidado integral, com base comunitaria, previstas pela ESF. Alias,



ndo menos importante é destacar que a apresentagdo da proposta menciona que a
populacdo deve ser cadastrada por “equipe de saude da familia e atengdo primaria”, o
gue sugere ndo haver diferenca entre o cuidado prestado pelas duas modalidades, cujos
parametros populacionais para cobertura sdo os mesmos. Para municipios urbanos
estima-se meta de equipes de Saude da Familia com 4.000 pessoas e para municipios
rurais remotos, segundo classificagdo do IBGE (2017), 2.000 pessoas, parametro que

parece ser inadequado para municipios com extrema dispersao territorial.

Também nao estdo explicitados os mecanismos de afericdo do cadastramento (ou lista
de pacientes?), o que dependerd da universalizacdo da informatizacdo e acesso a
internet no conjunto das UBSs de todos os municipios brasileiros e da implementagao
definitiva do e-SUS. Atualmente, existem reais dificuldades de cadastramento. Os
municipios ainda se encontram em processo de transi¢cdo para o sistema de informacao
do e-SUS e ndo conseguiram atualizar todos os cadastros. Atendem mais pessoas do que
aquelas que estao cadastradas. Ha dificuldades para insercdo de dados no novo sistema
e o prontuario eletrénico do cidaddo (PEC) encontra-se em aprimoramento. Relatérios
de producdo e referentes aos indicadores ainda apresentam erros e estdo sendo

revisados gradualmente.

A proposta inclui também uma dimensdo de provimento como parte do financiamento
federal, relativa a médicos e ACS e prevé a manutencao de algumas equipes e programas
(como saude bucal, consultério na rua, informatizacdo, dentre outros), mas ndo a

continuidade do financiamento dos NASF.

Além disso, modifica a dimensdo do PAB Varidvel relativa ao desempenho, atualmente
representada pelo Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB), substituida por um conjunto de indicadores “selecionados com base na
relevancia clinica e epidemioldgica”, processos, resultados e indicadores “globais” em
APS, sem, no entanto, indicar quais as metas a serem alcanc¢adas e de que forma seriam

contempladas as imensas diversidades que caracterizam nosso territério.

Os riscos de desfinanciamento dos municipios, ja4 sobrecarregados, sdo elevados. Os
municipios assumiram progressivamente a efetivacdo do SUS e sdo responsaveis por
importante propor¢cdo dos gastos publicos em salude. Estdo em importante crise

financeira e a partir da nova proposta de financiamento, parte deles sofrera diminuicao



de repasses financeiros. Ha elevada probabilidade de reduc¢do de recursos transferidos
aos municipios, ja em curto prazo, por redugdo do nimero de cadastrados, e pela
elevada participacao do incentivo por desempenho no conjunto do financiamento AB,
que passard de cerca de 10% para 17%. Diferente dos incentivos do PMAQ-AB que
somaram recursos ao montante de transferéncias financeiras para AB aos municipios, o
novo componente de desempenho redistribuird os recursos ja existentes, e, seja, por
dificuldades de cumprimento dos critérios ou por dificuldade de prestar as informacdes
adequadamente, implicara em reducdo dos repasses federais, o que ampliard a
desassisténcia. E inadmissivel reduzir recursos AB de qualquer municipio, ainda mais em

uma situacao de grave crise e de subfinanciamento crénico da AB e do SUS.

A proposta de financiamento explicita novos padrées e instrumentos para a avaliacao
de desempenho na APS, ignorando o imenso esforco representado pelo Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica (PMAQ -AB), extinto
de forma unilateral pela atual gestdo do Ministério da Saude. Desde a criacdo da
Coordenacao Geral de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Basica, no MS, foi
constituida cooperagao tecno-cientifica entre o Ministério da Saude e Universidades
Federais/e Instituicdes de Ensino e Pesquisa, voltada para a melhoria do acesso e da
qualidade da Atencdo Basica e consolidacdo da ESF no Brasil. Entre 2002 e 2009, o
Projeto de Expansdo e Consolidacdo do Saude da Familia (PROESF), que contou também
com cooperacdo internacional, significou um esforco de criacdo de metodologias de
avaliacdo da AB em cidades de mais de 100.000 habitantes. O PMAQ criado em 2011
realizou trés ciclos de avaliagdes até 2018, alcancando cerca de 40.000 equipes de
atencdo basica. Contou com oito instituicbes de ensino superior publicas na
coordenacao, chegando a envolver mais 32 universidades federais e estaduais,
totalizando 40 instituicdes. Os trés ciclos mostraram a possibilidade da cooperacao
entre gestao e academia inclusive com informacgdes sobre evolu¢dao da qualidade na APS
permitindo intervencGes baseadas em evidéncias, além de um amplo leque de
investigacOes e publicacdes. A abolicdo do PMAQ significou a ruptura da coalizdo de 40

Instituicoes de Ensino e Pesquisa em defesa e a servico da qualidade da APS no Brasil.

Embora o tempo das conquistas pareca lento, o tempo dos retrocessos é bastante

célere. Em 26/09/2019, foi publicada a Portaria N2 2.539, que instituiu a equipe de
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Atencdo Primaria — eAP e disp0s sobre o financiamento de equipe de Saude Bucal — eSB
com carga horaria diferenciada (Brasil, 2019c). A estratégia de adotar conformagdes
diferenciadas de equipes na APS afeta fortemente o processo de trabalho,
particularmente dos trabalhadores de saude bucal. Ao formalizar também na Atengao
Basica tradicional equipes com incentivo previsto na referida Portaria e com
flexibilizacdo de carga hordria, hd ameaca de rapido retrocesso. Com a pletora de
dentistas no mercado, serda ainda mais facil precarizar os contratos trabalhistas,
atendendo as inumeras demandas por emprego e retomando radicalmente a antiga e
tradicional forma de organizacdo da assisténcia. A politica de saude bucal do atual
governo acarretara grave retrocesso ao incipiente avanco do modelo de saude bucal na
APS — baseado na vigilancia em saude, com territério definido, populacdo adscrita e
trabalho em equipe, que tem sido centro permanente de tensdo e disputa com o modelo
biomédico tradicional, expresso no cotidiano do funcionamento das equipes. Corre-se o
risco de reafirmacdao do modelo procedimento centrado, de livre demanda e isolado. As
mudancas no servico trardo também prejuizos ao ensino tanto pela indisponibilidade de
cirurgides-dentistas 20h ou 30h atuarem como preceptores de estudantes de
Odontologia como pela impossibilidade de desenvolver atividades junto a equipe de
saude e as competéncias gerais e especificas previstas nas Diretrizes Curriculares do

Curso.

Em cendrio que prevé a extincdo do NASF, conformacdes diferenciadas das equipes eAP
instituidas na Portaria N2 2.539/2019 (Brasil, 2019c), mudancas no acesso por meio de
listas de pacientes para atendimento de medicina e enfermagem, aliados a carteira de
servicos voltada ao procedimento individual, torna ainda mais urgente alertar que o
trabalho e a educacdo interprofissional, um dos pilares da ESF, também estao sendo

ameacados pela politica do atual governo.

As equipes multiprofissionais na APS tém atuado em um duplo movimento: na
construcdao de um modelo assistencial que visa a integralidade do cuidado por meio da
articulacdo de diferentes categorias profissionais trabalhando em equipe; e no
tensionamento da formacdo, tanto de futuros profissionais quanto de profissionais ja
atuantes. No contexto especifico de formacdao “no” SUS e “para” o SUS, é possivel

vislumbrar a iniciativa da orientacdo para a educacao e o trabalho interprofissional que,
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a partir da existéncia ja consolidada da equipe multiprofissional, pretende desenvolver
a colaboragdo e a integragdo entre diversos nucleos de saberes e praticas profissionais.
Esta aposta se assenta na perspectiva interprofissional como atual indutora da
formacao, buscando o fortalecimento das equipes e a formacgao de futuros profissionais
gue sejam capazes de atuar colaborativa e interprofissionalmente, a fim de garantir que
os atributos essenciais e derivados da APS sejam efetivados no cotidiano dos servigos.
As Praticas Integrativas e Complementares (PIC) sdo, nesse sentido, um bom exemplo
do processo de trabalho em saldde na APS que estimula o trabalho interprofissional, uma
vez que articula desafios cotidianos das equipes multiprofissionais com o
desenvolvimento de trabalhos prazerosos para os profissionais e para as populagdes
atendidas, situando a comunidade e os usudrios na centralidade do da producdo dos

servicos de saude.

O principio da integralidade no SUS supde, dentre outros elementos, a necessidade de
conformacdo de Redes de Atencdo a Saude regionalizadas, compostas por servicos de
diferentes densidades tecnolégicas, tendo a APS como um dos seus pilares, capaz de
operar com resolutividade e capacidade de coordenac¢do do cuidado. E notdrio o
apagamento da APS como parte e “coracao” da rede de servigos e a¢bes de saude que
compdoem o SUS em todas as novas proposicdes das politicas federais recentes. Parece
haver um deslocamento do debate do direito universal a saude e da integralidade do
cuidado em redes regionalizadas, ordenadas pela APS, para uma nova perspectiva de
APS, neoseletiva, focalizada, descurada do SUS e de sua poténcia para incidir sobre os

determinantes sociais da saude.

A medicina de familia e comunidade tem enriquecido os debates relacionados a APS
com diversos elementos e caracteristicas proprias de sua identidade em formacgdo no
campo da salde. E notdrio o compromisso ético, politico e operativo das médicas e
médicos de familia e comunidade no sentido de acolher as necessidades de saude da
populacdo que chegam a unidade de salide como sofrimento. Esta atitude se expressa
no desenvolvimento de ferramentas e modelos de ampliacdo do acesso aos servicos e
de resolutividade clinica pela especialidade. E necessario e urgente desenvolvermos
estratégias que vdo ao encontro desta necessidade, assim como é também prioritario

que se ampliem a compreensado sobre salde e seus determinantes, o trabalho em
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equipe, a abordagem comunitaria e a autonomia dos usuarios, temas omissos nas
recentes proposicoes para a APS, frente a énfase na abordagem clinica individual, ou

centrada na pessoa, em detrimento de seus territérios e coletividades.

Neste sentido, as diversas especialidades, saberes e praticas que cresceram e se
fortaleceram entrelacadas a prépria trajetdria da ESF no pais, ao longo de seus 25 anos,
tém um papel fundamental na defesa de uma APS integral, que para além de
ordenadora do Sistema Unico de Salde, esteja no territério, local de maior poténcia
para a efetivagdao de um sistema de salde que se propde considerar as pessoas sujeitos
produtores de seu bem viver, o que sé é possivel entendendo-nos em comunidade,
exercendo o controle social. Aliar a boa pratica clinica, o compromisso com a promogao
de saude, o amplo acesso aos servicos, a vinculacdo aos territorios, a participacdo da
comunidade, o cuidado multiprofissional e a defesa da saide como direito universal e
publico, sdo desafios importantes para todas e todos que formulam politicas e apostam

em uma APS forte que cumpra os atributos essenciais e derivados.

Mas, ndao tenhamos duvidas. As metas para cadastramento explicitadas na
apresentac¢do da proposta de financiamento somada a cesta de servigos proposta na
carteira definem os limites da focalizagdo e seletividade. Ha um claro direcionamento
do conjunto de medidas para uma APS neoseletiva, mercantilizada, respondendo as

propostas de cobertura universal!
A Rede de Pesquisa APS convida ao debate e a mobilizagdo pela vida.

Por uma Atenc¢do Primdria a Satde forte e abrangente, coragdo do Sistema Unico de

Saude, publico, universal, de qualidade.
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