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Editorial /

Os 25 anos da Saude da Familia na Saude Puablica no Brasil
The 25 years of Family Health in Public Health in Brazil

Atencao Primdria a Satde (APS) € uma forma de or-
ganizacdo continua e sistematizada dos sistemas de satde
por meio do fornecimento de cuidados ao longo da vida das
pessoas, das familias e das comunidades. Quando bem orga-
nizada, € capaz de dar conta da maior parte das necessidades
curativas e preventivas da populacdo. Paises com melhores
resultados em saude sdo aqueles que tém uma APS forte em
todos os seus atributos: acesso, longitudinalidade, integra-
lidade e boa coordenacdo do cuidado na rede (WONCA).
O modelo integral de redes de satide foi proposto por Dawson
na Inglaterra, em 1920, em contraponto ao modelo especia-
lizado e fragmentado proposto por Flexner (EUA, 1910). No
Brasil, o acesso universal e gratuito a satde € previsto desde a
Constituicdo de 1988, e a Estratégia Saude da Familia (ESF)
como porta de entrada ao sistema data de 1993, inserida de
modo descentralizado (municipalizado) e partindo de um
sistema de satide focado em especialidades, ambulatérios e
hospitais em um pais no qual parte da populacdo, geralmente
a mais privilegiada financeiramente, recebe cuidados no sis-
tema privado seguindo a mesma légica biomédica, fragmen-
tada, curativa e hospitalocéntrica.

Ao longo desses 25 anos de histdria, a ESF ainda se apre-
senta de forma muito diversa nos municipios brasileiros, enfren-
tando resisténcia, estrutura precdria e confusdes no entendimen-
to de suas atribui¢des. Na satde privada, hd alguns anos se vé um
movimento no sentido de organizar o servico a partir da APS.

Juan Gérvas e Mercedes Pérez-Fernandez, em 2011,
fizeram um relatério sobre a ESF no Brasil apés visitarem
70 centros de saude em 32 cidades de 19 estados, entrevis-
tando mais de 500 profissionais nessas unidades. As maiores
deficiéncias encontradas por eles foram: falta de provisao de
uma ampla gama de servi¢os curativos e preventivos, “nor-
mais” e urgentes, nas unidades de satide ou nos domicilios, o
que explica, entre outras coisas, em conjunto com as “listas
de espera”, a implacdvel implantacdo das Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) e o sucesso dos diferentes “planos priva-
dos de saude” e “clinicas populares”; fraca coordenacgdo entre
niveis de atendimento, com duplicagdo frequente de servigos;
caréncia de médicos de familia qualificados para cobrir todas
essas posicoes; falta de desenvolvimento de equipes funcio-
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nais nas quais os papéis e responsabilidades sdo delegados
para que cada profissional enfrente casos complexos adequa-
dos a sua formacao; auséncia de uma politica para a promo-
¢d0 do trabalho em tempo integral; falta de uma carreira pro-
fissional no Estado; e fraca politica de treinamento e inser¢ao
da medicina familiar no ensino e no cuidado.'

A aten¢@o primdria como cendrio obrigatdrio de prética
passa a aparecer nas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs)
para o curso de Medicina a partir de 2001. Nas DCNs de 2014,
a partir do eixo educacional do programa Mais Médicos para o
Brasil, a APS aparece ainda mais forte com a obrigatoriedade
de que 30% das atividades do internato sejam feitas entre APS
e emergéncia no Sistema Unico de Sadde (SUS) (mais da me-
tade desses 30% em APS) e que o foco do ensino de APS seja
a Medicina de Familia e Comunidade (MFC).

Na prética, a aplicacdo dessas diretrizes ainda acontece
de forma bastante heterogénea. Neste volume da revista, conta-
mos com trés artigos produzidos em Unidades Bésicas de Saude
(UBS) de Sorocaba que mostram alguns dos beneficios e desafios
da presenca da universidade nos cendrios de atencdo primaria.>*

APS forte, segundo Gérvas, se faz a partir do momento
em que médicos de familia, enfermeiros e outros profissionais
primdrios t€m apreciacdo social e profissional, bem como
treinamento a altura que lhes permita serem polivalentes e
decisivos; sdo ativos na pesquisa; recebem remuneracao ade-
quada; oferecem acessibilidade com flexibilidade, incluindo
servigos domiciliares necessdrios; trabalham em um sistema
de saide que lhes fornece meios e tempo adequados e que
favorece o seu papel como coordenador do cuidado através da
cooperacdo com toda a rede de saide, como também oferece
mais e melhor longitudinalidade com menos rotatividade de
pessoal, e promove servicos adequados para pessoas € po-
pulacdes. Ademais, a comunidade precisa reconhecer esses
profissionais como sua principal fonte de cuidados e passar a
ser capaz de promover sua prépria satde.’

Desde a criag@o do SUS, felizmente, o modelo de aten-
¢do primitiva a sadde, restrito ao atendimento das urgéncias,
controle de epidemias e assisténcia materno-infantil, tem sido
substituido pelo modelo de APS. No entanto, trata-se, ainda,
de uma atencdo primdria seletiva: procedimentos bdsicos para
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a populag@o mais carente. H4 um longo caminho a percorrer
para que no futuro tenhamos um modelo universalista cldssi-
co — “toda aten¢@o necessdria a toda a populag@o”, conforme
prega nossa Constitui¢cdo Federal. Ou, numa visdo mais rea-
lista, pelo menos “atencdo essencial a satide de alta qualidade
para todos”, segundo o “novo universalismo” do qual Reino
Unido e Canada sdo exemplos. A ESF € parte do esforco para
que alcancemos o universalismo. Temos os Agentes Comuni-
tarios de Saude (ACS), que, por meio de suas visitas domici-
liares, promovem orientacao familiar e comunitdria, atributos
derivados da APS; o Plano Terapéutico Singular (PTS), que
contribui para a construcao das agdes intersetoriais; e os Nu-
cleos de Apoio a Satide da Familia (NASF), que colaboram na
consolidacdo da integralidade.®

A evolugdo do nosso sistema de saide depende da criti-
ca e do conhecimento gerados por estudos sobre a ESF, como
os apresentados nesta edicdo. Dessas informagdes, quando
bem divulgadas, se alimentam os Conselhos de Satdde, que
exercem a fungdo de controle social.®
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