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A Atencio Primaria a Saude (APS) consolidou-se, nos principais Sistemas Nacionais de Satde,
destacadamente naqueles que se orientam pelo marco da universalidade do cuidado, como
nivel de atencfo critico, organizador da oferta de acesso para as necessidades de satide das
pessoas, permitindo nfio apenas intervenc¢des sanitarias coordenadas e abrangentes, mas,
igualmente, equitativas, custo-efetivas e longitudinais'. A efetivacéio de seus atributos, assim,
conferiu-lhe, imageticamente, o registro de porta de entrada para o cuidado, sendo os profis-
sionais que lhe zelam o funcionamento considerados seus gatekeepers2.

Entretanto, por ser o nivel de atencio que trabalha com as demandas de usudrios em estado
bruto, buscando investigar as necessidades de satide que as originam, encontra-se associa-
do as dindmicas social e politica que determinam, historicamente, formas de se adoecer, de
se compreender doencas e adoecimentos e de se produzirem intervencdes para promocio,
prevencdo e reabilitacdo3. Em outras palavras, a atencdo primadria ndo é apenas o primeiro
contato estruturado para atencfo de pacientes, ¢, também, sem duvida, campo em disputa
para producdo de significantes e significados no processo de cuidado da vida humana.

A tensdo e as disputas que circundam o campo da atencdo primaria brasileira, ou
atencio basica, como consolidou-se chama-la no Pais, materializam-se mais evidentemen-
te na revisfo da Politica Nacional de Atenc¢io Basica (PNAB), ocorrida no ano de 2017. Na
qualidade de instrumento indutor e fomentador da organizacio deste nivel de a no Pais, é
impossivel a politica e a sua portaria manterem neutralidade diante dos tensionamentos
pelos quais passam o Estado Brasileiro e o Sistema Unico de Satde (SUS), assim como o
fora impossivel ocultar, no produto, a opc¢do segmentada por determinados setores sociais.

Enquanto uma critica a respeito dos equipamentos e recursos previstos para a efetivacéo
da atencdo primaria em todo territério nacional, bem como uma analise do orcamento e do
financiamento previstos para sustentar suas acdes, pode apresentar interessantes transi-
tos de interesses no seio do sistema de satde, é atentando para o modelo de atencdo, que,
finalmente, aparece tocado, em que se observa o papel conciliador do Estado Brasileiro
entre os interesses conflitantes do mercado em saide e da defesa do direito a sadde.

Desde a promulgacio da Declaracdo de Alma Ata, ocorrida na segunda metade do século
passado, a estruturacio de nivel de atencéo que ofereca primeiro contato para o cuidado foi
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objeto de diferentes politicas sanitarias ao
redor do globo, bem como de diferentes res-
postas pelos Sistemas Nacionais de Saudde,
para os sequentes desafios. O SUS, herdando
do cenario historico possibilidades técnicas
e politicas para seus niveis de atencéo e para
suas Redes, contraditoriamente, persiste
sustentando uma atencéo primaria segmen-
tada entre um programatismo em saude
orientado para a patologia e para tecnologia,
fomentando, por vezes, intervenc¢des pouco
eficazes as pessoas e muito custosas para o
Sistema#, quando ndo danosas para ambos; e
entre uma tentativa de centralizar o cuidado
ndo em tecnologias, doencas ou adoecimen-
tos, mas em pessoas enquanto individuos
histéricos que compdem seus territorios.

Inicialmente, a persisténcia tensa dessas
contradicdes, entre uma atencdo centra-
lizada em acdes biomédicas, quer sejam
preventivas, quer sejam curativas, e o reco-
nhecimento da complexidade da constitui-
cdo das necessidades de saude a porta de
entrada do Sistema, atendia objetivamente
a interesses de mercado, que lucrara com o
emprego tecnoldgico nio regulado, promo-
vendo tanto sobre diagnostico, como de can-
ceres prostaticos por rastreamento de toda a
populacdo masculina a partir dos 50 anos de
vida5; e iatrogenias legitimadas, como a pres-
cricdo de estatinas para profilaxia primaria
de eventos cardiovasculares em pacientes de
baixo risco cardiovascular, mesmo a custa
de cdimbras e fadigas musculares; quanto
sobremedicalizando fenémenos humanos
e contradi¢cdes materiais de uma sociedade
capitalizada, como revela o incremento do
uso de benzodiazepinicos ou antidepresso-
res pelos que buscam servicos de satide em
sofrimento mental.

O setor privado, entretanto, nio se com-
porta como bloco monolitico nesse cenario,
sofrendo, tanto ontem, como hoje, impor-
tantes tensionamentos desse Modelo de
Atencdo. Enquanto a fraco técnico-indus-
trial do mercado em satde ceva suas taxas de
lucro por meio do incremento de consumo
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desnecessario e danoso de medical devices,
como de stents para doencas aterosclerdticas
sobrediagnosticadas, ou alocacio indiscri-
minada de proteses de quadril para osteoar-
troses, a fracdo administrativo-gerencialista,
e cada vez mais financeirizada, do capital
em saude encontrou no século XXI limites
criticos para sustentar o banquete de in-
tervencdes e acdes de seus consumidores.
Seguros de satde, mesmo aqueles de capital
misto e aberto, conglomerados com grandes
empresas do cendrio globalizado interna-
cional, tém buscado restringir o desperdicio
de investimentos e recolocar o debate da
custo-efetividade das intervencdes e acdes
em saide®. Ocorre ao setor privado a neces-
sidade de um nivel de atenciio que, em co-
ordenando o cuidado de seus consumidores,
racionalize o acesso a tecnologia e restrinja
investimentos custosos. Ja ndo é mais possi-
vel apostar isoladamente no managed care,
no cuidado gerenciado individual ofertado
por cada operador de servico privado: faz-se
necessario constituir um managed access ao
privado, um acesso de Rede gerenciado, em
que todo o nivel de atencio possa atuar como
intérprete de necessidades e regulador de
ofertas, sem custos adicionais.

Tal fendmeno de segmentacdo contra-
ditéoria do modelo de atencdo proposto
para a atencdo primaria brasileira, levado a
reboque por essa movimentacdo do mercado
de saude sobre o curso de suas praticas, s6
conheceu enfrentamento concreto para
asseguracdo do direito a saude e defesa do
sistema universal e constitucional brasi-
leiro por meio da priorizacio da Estratégia
Saude da Familia (ESF), como politica para
ordenamento e provimento de cuidados em
primeiro contato. Em poucos momentos his-
téricos pds-1988, o Estado Brasileiro definiu
nacionalmente uma politica indutora de
cuidado integral, acessivel, orientadora para
todo o modelo de atencéo do Sistema, com
a capacidade de capilarizar-se por todo o
territério e provocar, finalmente, profun-
do debate a respeito do modelo de atencdo
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vigente. No entanto, em poucos momentos
histoéricos, igualmente, o Estado Brasileiro
comportou-se tdo levianamente, como
tem se comportado desde 2016, conver-
tendo a PNAB, de produto estratégico para
a defesa e implantacdo da ESF e de um
modelo de atencdo a saude civilizatério
em todo o Pais, em carta de conciliacéo e
conivéncia politica para com atores anta-
gonicos aos principios fundantes do SUS,
tentando intermediar mais as tensdes do
mercado de satde, cada vez mais desna-
cionalizado, do que as tensdes do SUS e de
suas necessidades.

Verifica-se, dessa forma, ao longo da
Portaria instituinte da PNAB, uma transfe-
réncia, permissiva e indevida, a discricio-
nariedade local, de autonomia para gerir
e ordenar elementos basilares e criticos
para o funcionamento do nivel de atencéo.
O Governo Brasileiro optou, assim, por in-
termédio de contornos de formalidade ad-
ministrativo-legal, por perverter o mérito
da acio do Poder Publico, anuindo com o
afrouxamento da APS na base do Sistema
Unico e acenando ao mercado de saide e
a saude privada. Quer dizer, a PNAB nfo
avanca para a consolidacdo de um modelo
de atencdo indutor dos atributos essen-
ciais da atencfo primaria nos territorios,
nio indica a municipalidade os melhores
percursos técnicos e politicos para forta-
lecimento do nivel de atencdo, fraciona
a cobertura dos territorios entre ESF e
outros modelos menos custo-efetivos para
o cuidado e para o Sistema e nega-se a re-
conhecer o papel formador e fixador da
APS para novos profissionais comprome-
tidos com o SUS.

H4, ao menos, dois registros no corpo
da Portaria n° 2.436, de 21 de setembro de
2017, que promulga a Politica, altamente
ilustrativos da generalizacdo da gestdo local
como principal protagonista na producio de
politicas para atencdo as necessidades dos
territorios e formuladora de intervencdes
centradas em suas necessidades?79,

[...] Podem existir outros arranjos de adscri-
cdo, conforme vulnerabilidade, riscos e dina-
mica comunitdria, ‘facultando aos gestores
locais’, conjuntamente com as equipes que
atuam na Atencédo Basica e Conselho Muni-
cipal ou Local de Salde, a possibilidade de
definir outro parametro populacional de res-
ponsabilidade da equipe [...].

“Cabera ao ‘gestor municipal’ realizar
andlise da demanda do territério e ofertas
da UBS para mensurar sua capacidade reso-
lutiva”?@, A Politica ndo indica normatiza-
¢des futuras, para que, tanto o rastreamento
e adscricfo de dreas vulneraveis, quanto a
oferta de acdes e servicos de padrdes essen-
ciais e ampliados, obedecam, minimamente,
a uma ordenacdo nacional; sequer disponi-
biliza instrumentos com lastro em evidén-
cias, anexados a Portaria, para avaliacio
das intervencdes territoriais pretendidas. O
impacto desejado é exclusivamente ceder ao
gestor a possibilidade de ordenamento des-
regulamentado de suas acdes. Porém, hiatos
ou vazios regulatérios podem ocorrer sufi-
cientemente no corpo da Lei, mas sio, fatica-
mente, preenchidos pelas disputas politicas
e pelos tensionamentos reais. Nesse sentido,
uma PNAB que nio regulamenta, vulnerabi-
liza o Sistema de Saude e a atencdo primaria
diante do mercado e do capital em saude.

O arremate a fragilizacdo do modelo de
atencdo obtido com as equipes de ESF da-se,
finalmente, com a possibilidade de o gestor,
da mesma forma com que arbitrariamente
compde equipes e redesenha territdrios,
ndo priorizar a contratacio de médicos e de
enfermeiros de familia e comunidade para
desempenho de atividades assistenciais em
servicos primarios. Negligenciam-se, assim,
evidéncias consolidadas de que esses profis-
sionais sdo responsaveis pelos melhores de-
sempenhos sanitarios do nivel de atencio e
para o Sistema, aumentando a custo-efetivi-
dade das intervencdes, diminuindo demanda
por outros niveis, como as internag¢des evita-
veis por causas sensiveis a atencdo primaria.
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Evidéncias, porém, empregadas pelo setor
suplementar para redesenhar seus servicoss.

E flagrante, assim, na PNAB revisada, a
capitulacdo do Estado Brasileiro a pressio
do privado para o sequestro de médicos de
familia e comunidade, em favor da cons-
truciio do managed access®. Inexisténcia de
indicativos de fixacdo e orientacdo de for-
macio profissional, tratamento de vinculo
profissional meramente como ajuste de
carga horaria, auséncia de didlogo com ins-
tituicdes de ensino e nenhuma mencéo as
especialidades médicas ou de enfermagem
evidenciam a conciliacdo da Politica com os
setores do capital. Por sua vez, o mercado
em saide seduz o médico e o enfermeiro de
familia e comunidade por meio de virtual
autonomia para suas praticas, destacando a
prevencdo quaterndria e a gestdo da clinica
na obtencio de melhores desfechos, buscan-
do multifacetar a atuacdo dos especialistas
em seus servicos, enquanto pratica melhor
remuneracio, mesmo que a custa de vinculos
empregaticios desprotegidos e sem qualquer
perspectiva de integracdo a redes de cuidado
ou ao fortalecimento do Sistema Unico. Sem
o protagonismo da politica ptblica no orde-
namento do emprego da especialidade no
Sistema, o médico de familia e o enfermeiro
de familia vinculados ao SUS serdo filtros
de uma imensa demanda desorganizada e
vulnerabilizada de brasileiras e brasileiros
desprotegidos, ou porteiros de um acesso ge-
rencialista, que nio possui vinculo ou com-
prometimento civilizatério suficientes com
a realidade nacional.

Por intermédio da PNAB revisada, esta
posto de lado o debate, cada vez mais critico
e inadiavel para os sistemas de satde, como
aponta o ‘World Health Report’ 2008, a
respeito da superacio de modelos de atencio
verticalizados e orientados por consumo tec-
nolégico para combate de doencas e adoeci-
mentos, para adocdo de modelos de atencio
centrados em pessoas esta posta de lado a es-
truturacio de acesso aos servicos de atencéo
primaria para tentativa de acolhimento de
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necessidades diarias, equitativamente dis-
tribuidos segundo vulnerabilidades aferidas
por instrumentos respaldados. Esta posta
de lado a construcéo de outra racionalidade
de cuidado, orientada pela horizontalidade
e complementariedade de saberes, nio res-
tritos a capacidade de realizar intervenc¢des
sanitarias. Estd posto de lado o papel indutor
e fixador para novos recursos humanos para
o SUS. Esta ao centro a conciliacdo com um
setor privado que deseja avancar na elabo-
racdo de servicos de cuidados de primeiro
contato e que necessita da segmentacdo do
Sistema e da conveniéncia do Poder Publico
para persistir com suas atividades.

O Governo Brasileiro, por meio da PNAB,
optou por nio enfrentar elementos cri-
ticos para a estruturacdo da APS no seio
do Sistema Unico. Mantendo inatacado o
modelo de atencdo, em verdade, fortale-
ce o assédio da saude privada e do acesso
gerenciado e segmentado para a oferta de
cuidado. O afrouxamento de possibilidades
regulatorias por parte da Politica para todo
o territério nacional indica claramente que
a mediacfio com setores do capital sanitario
serd contraditoria por todo o Pais, avancan-
do, possivelmente, para a monopolizacdo de
servicos privados, nesse nivel de atencio,
por entidades e grupos de capital desnacio-
nalizado, com centralizacdo de sua oferta
nos eixos urbanos conhecidos.

A populacido em geral permanecera sub-
metida a rotinas programatizaveis, de facil
consumo e baixo financiamento, pervertendo
a ESF enquanto patriménio do cuidado cen-
trado em pessoas. A fixacdo de profissionais
sera dificultosa, e a orientacdio de formacéo
de novos recursos humanos comprometidos
com o Sistema Unico dara espaco, unica-
mente, a disputa por remuneracio individu-
al entre o sistema publico e o setor privado.
Os consumidores de planos de saude serdo
frequentemente descontextualizados de
suas realidades societérias, ndo tendo espaco
em seus planos de cuidado para formulacoes
que contemplem o incentivo a novas formas
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de organizacio social e superaciio de contradi-
cOes dialéticas. O acesso a intervencdes de alto
custo serd iniquo, néo orientado por necessida-
des, mas pela censitarizacdo do cuidado, como
indica o iminente debate a respeito de contrata-
¢do de franquias para copagamento.

O SUS deixara de ser indutor do proces-
so civilizatorio nacional e sera legado, sem
financiamento e com modelo de atencio
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