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O desafio de prover servicos de salide é bastante dife-
rente do desafio de entregar estradas ou o de finalizar
obras de infraestrutura. A construcao de um estabe-
lecimento de salde é apenas o comeco e, de acordo
com a nossa Constitui¢do, ndo se pode cobrar peda-
gio para o seu uso no ponto de acesso. O desafio de
prover servicos de salide muitas vezes envolve, sim, a
necessidade de termos estabelecimentos fisicos em
funcionamento. Mas envolve muito mais: o sistema
de salde tem que garantir a alocagdo de recursos
humanos altamente qualificados na ponta; garantir
a compra, operacao e manutencao de equipamen-
tos altamente complexos na ponta; garantir a com-
pra, transporte, armazenamento, controle de esto-
que e dispensacdo de medicamentos continuamente
necessarios na ponta. Isso tudo — e muito mais —
deve ser feito de maneira integrada, coordenada, in-
formatizada e com escala que nos garanta o uso efici-
ente dos recursos. Ndo é a toa que a primeira palavra
que define o SUS seja “sistema”.

A provisado de servicos de salde, portanto, deve ser
idealmente a mais coordenada possivel, e ndo frag-
mentada em entidades independentes respondendo
a pressoes, incentivos e contratos desalinhados sis-
tema afora. Em particular, a aten¢do primaria deve
funcionar como o pilar fundamental de sustentacao
de um sistema de salide. N3o apenas por ser capaz
de solucionar a maior parte das demandas da po-
pulacdo, como também pelo seu papel fundamen-
tal como porta de entrada no sistema: a partir da
qual o cuidado aos pacientes pode ser coordenado
— e adequadamente referenciado a servicos de mais
alta complexidade, caso necessario. Nesse sentido,
devemos nos preocupar em integrar cada vez me-
lhor o sistema, tendo a aten¢do primaria como ve-
tor de coordenacao, e garantir recursos para o seu
custeio. A fragmentacado de sua gestao se choca com
essa agenda e, em particular, ndo existem evidéncias
de que ainiciativa privada seja capaz de entregar ser-
vicos de salide de maneira mais eficiente e com mais
qualidade do que o setor publico. Existem casos de

sucesso e de fracasso dos dois lados, ndo apenas no
Brasil como em varios paises desenvolvidos.

Em se tratando de expansao da atengdo primaria, em
especial, o Brasil tem sido considerado pela comuni-
dade internacional um modelo a ser seguido. O pais
tem evoluido continuamente desde os anos 1990 e
a provisdo de servicos de atencdo primaria tem se
sofisticado cada vez mais. A opinido pUblica muitas
vezes desconhece os avancos do pais na area. Para
além do nimero de unidades basicas de satide (UBS),
e apesar das inimeras dificuldades, temos garantido
uma cobertura significativa da populacdo brasileira
pelo Estratégia da Salde da Familia (ESF): o maior
programa de salide comunitariado mundo, bem ava-
liado pela populagdo atendida, efetivo no combate a
mortalidade materno-infantil e no controle de con-
di¢Oes sensiveis a atengdo primaria, em especial en-
tre os mais pobres. [1][2][3] O ESF é reconhecido por
pesquisadores brasileiros e internacionais como um
caso bem-sucedido. Havera mudanca de rota? Como
sera o seu futuro?

Evolugdo da Atencdo Primaria no Brasil:
Nimero de Equipes e Cobertura do ESF
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Nota: ESF antes denominado Programa Saude da Familia, ou
PSF. Ver Apéndice Metodoldgico para fonte de dados e
construcdo das variaveis.
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Mapa da Atengdo Primaria no Brasil: Co-
bertura do ESF
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Nota: ESF antes denominado Programa Saude da Familia, ou
PSF. Ver Apéndice Metodoldgico para fonte de dados e
construgdo das variaveis.

O esforco que permitiu a expansdo da atengdo prima-
ria no Brasil ndo foi pequeno. As Figuras 1 e 2 nos
mostram a evolucdo da cobertura e do nimero de
equipes do ESF (antes denominado Programa Salde
da Familia, ou PSF), bem como do nimero de Unida-
des Basicas de Salde (UBS) desde os anos 1990. Al-
guns fatos chamam bastante aten¢do. Em primeiro
lugar, a escala impressiona: sdo atualmente mais de
40.000 equipes do ESF, que garantem a cobertura de
mais de 60% da populagado brasileira — a cobertura
chega a quase 100% em muitos municipios de pe-
queno e médio porte. Em segundo lugar, o progresso
tem sido continuo, ano apds ano, desde os anos
1990. Em 1998, existiam 2.646 equipes do PSF/ESF
cobrindo 5,6% da populagdo brasileira. Esses indi-
cadores aumentaram para 28.884 equipes cobrindo
48,7% da populagao em 2008, e para 42.307 equipes
e 62,7% de cobertura em 2019, respectivamente. En-
tre 2005 e 2019, o niimero de UBS aumentou 38,4%.
Esse continuo avanco seguramente reflete maturi-
dade institucional e capacidade de dar continuidade
a politicas publicas ao longo do ciclo politico e atra-
vés de momentos de adversidade econémica — que
foram muitos nas Ultimas décadas.

Os fatos acima sao complementados pela Figura 3,
que nos mostra uma mudanca no perfil da provi-
sdo de servigos de atencgdo primaria. No inicio da
expansao do SUS, uma parte relevante dos servi-
cos de atencdo primaria eram prestados por agen-
tes comunitarios de salde (ACS) por meio do Pro-
grama de Agentes Comunitarios de Salde (PACS). Es-
tes agentes foram sendo gradativamente absorvidos
pelo PSF/ESF e integrados a equipes cada vez mais
multidisciplinares ao longo do tempo. Ou seja, a pro-
ducdo de servicos se tornou cada vez mais completa
e integrada. Na Figura 3, podemos observar como
evoluiu o nimero de visitas domiciliares per capita
realizadas por ACS segundo o modelo de atencado ba-
sica no qual o agente estava inserido, para os muni-
cipios brasileiros em 2000 e 2014. E possivel perce-
beradiminuicao das visitas de ACS realizadas no con-
texto do PACS e 0 aumento das visitas realizadas no
contexto do PSF/ESF. Essa absorcao do trabalho dos
ACS pelo PSF/ESF representa a passagem de um mo-
delo de atengdo primaria baseado quase que exclusi-
vamente no trabalho dos agentes paraum modelo de
atengdo mais abrangente e integrado, com participa-
cdo de outros profissionais de saiide, como médicos
e enfermeiros.

Por fim, vemos na Figura 4 que a taxa de crescimento
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Namero de visitas de Agentes Comunita-
rios de Saude per capita, segundo modelo de aten-
¢ao (2000 e 2014)
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Nota: Ver Apéndice Metodoldgico para fonte de dados e
construcdo das variaveis.

intermensal da cobertura do PSF/ESF desacelerou
para algo préximo a zero em torno de 2008 e, mais
recentemente, tem experimentado variagdes negati-
vas. E natural observarmos uma queda na taxa de
crescimento ap6s um periodo de forte expansao ini-
cial do programa — que se deu na segunda metade
dos anos 1990 e inicio dos anos 2000. No entanto,
uma parte significativa da populagdo brasileira con-
tinua descoberta.

Taxa Mensal de Crescimento da Cober-
tura do ESF
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Nota: ESF antes denominado Programa Saude da Familia, ou
PSF. Ver Apéndice Metodoldgico para fonte de dados e
construgdo das variaveis.

Qual é o futuro da atencdo primaria no Brasil? Ha-
vera mudanca de rota? O pais ja atravessou momen-
tos politicos e econémicos adversos anteriormente,
mas a atencdo primaria sempre seguiu o seu cami-
nho de expansao e consolidagao — de maneira gra-
dual e continua, trazendo resultados positivos para a
saude da populagdo. Como entdo preservar conquis-
tas e avancar no futuro? Como garantir o custeio ade-
quado dos servigos e avancgar com a cobertura sobre
a populagao ainda ndo atendida?

Importante enfatizar que a aten¢do primaria continu-
ara demandando recursos publicos para o seu cus-
teio e para novos investimentos. Teremos que alo-
car mais recursos no setor, de forma cada vez mais
eficiente, a0 menos para recompor o hiato entre gas-
tos e necessidades crescentes de financiamento, evi-
tando assim retrocessos. O custeio médio anual de
uma equipe do ESF pode ser estimado em aproxima-
damente R$ 830 mil.! Se considerarmos a populacdo

!Dados sobre custeio originalmente estimados por Vieira e
Servo (2013), e detalhados no apéndice metodoldgico desta
nota.
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brasileira descoberta (212 x 37,3% = 79 milhdes de
pessoas), chegamos a um hiato no custeio em torno
de RS 19 bilhGes por ano. Se descontarmos a popu-
lagdo coberta por planos privados de saltde (47 mi-
lhoes de pessoas), chegamos a um custeio anual de
RS 7,7 bilhdes por ano. A natureza social e a mag-
nitude do desafio de cobertura, portanto, sdo ainda
muito relevantes. Essas pessoas muitas vezes ndo
tém como recorrer a atencdo basica — e eventual-
mente recorrem a clinicas privadas atuando no va-
rejo dos servicos ambulatoriais de satide, em particu-
lar se posicionando nas periferias das grandes cida-
des. Importante destacar que as despesas com recur-
sos humanos representam entre 50% e 90% do custo
total da atencdo basica, e que a maior parte destes
gastos sao cobertos com recursos de estados e muni-
cipios — cerca de 33% do financiamento das equipes
do ESF tém sido cobertos pelo governo federal. [4]

O retorno ao uso eficiente desses recursos tendera a
aumentar rapidamente na medida em que as neces-
sidades de financiamento crescerem com o envelhe-
cimento populacional, com a incorporagdo de novas
tecnologias e a cobertura de populag¢des ainda de-
sassistidas. Como aumentar a eficiéncia sem com-
prometer cobertura e equidade? Existem ao menos
duas questdes relevantes a serem discutidas. Em pri-
meiro lugar, sistemas de salide ganham em eficiéncia
através de ganhos de escala e de mais integracao; e
tendem a perder com fragmentag¢ado. Devemos entao
continuar o processo de consolidagao da atengado pri-
maria como principal porta de entrada para os servi-
cos de salide e como vetor de coordenacdo, apoiado
por sistemas de informacao cada vez mais modernos
e integrados. Em particular, sera preciso expandir o
acesso a servicos de diagndstico e ambulatoriais de
mais alta complexidade, complementares a atencao
primaria para resolugdo de casos menos simples.

Em segundo lugar, para além da necessidade de fi-
nanciamento e daintegracdo e complementariedade
a outras camadas do sistema, qual é a melhor e mais
eficiente maneira de prover os servicos de atencao
primaria na ponta? No que se refere aos modelos
de gestdo especificamente, o SUS ja vem testando
ao longo do tempo diversas modalidades. Dentre
0s mais testados, destacam-se os modelos em que
a gestdo é transferida para o setor privado, particu-
larmente via contratos com organiza¢des sociais de
salde (OSS). Um dos pontos centrais desses contra-
tos com OSS esta em permitir maior flexibilidade no
processo de compras e contratacdo de recursos hu-
manos, em particular por ndo estarem submetidos as

mesmas regras de contratacdo da administracdo pu-
blica direta. Outro ponto relevante é que os estabe-
lecimentos s6 podem ofertar servigos ao SUS, even-
tualmente obtendo lucro com prestacao de servigos
nao essenciais, como o de manutencao das instala-
¢des, a depender do contrato e do tipo de estabele-
cimento. Importante destacar que ha propostas re-
centes sobre outros modelos, como o de PPIs (Pro-
grama de Parceria de Investimento), ainda em dis-
cussao e sobre os quais inexistem informacgoes pre-
cisas, para construir e operar as unidades basicas de
salde, em moldes parecidos com as PPPs (Parcerias
Pablico-Privada).

As evidéncias sobre a superioridade de um modelo
sobre o outro, no entanto, sdo muito escassas e in-
conclusivas. [5] No caso das PPPs, ndo ha avaliacdo
comparativa com outros modelos. Com relacdo as
0SS em operagao, apesar de as evidéncias aponta-
rem para um aumento no volume de producdo em
alguns casos, seja de consultas no caso da atencao
primaria ou de hospitalizagGes no segmento hospi-
talar [6][7], nenhum estudo investiga efeitos sobre
a salde da populacdo, sobre a organizagdo e coor-
denagdo do sistema de salide, ou sobre os possiveis
efeitos ndo intencionais dos incentivos implicitos ou
explicitos nos contratos. Muito menos sobre o custo-
efetividade desses modelos, que nao sao baratos.
Para além das evidéncias de pesquisas, relatam-se
falhas em processos de monitoramento, desvios de
recursos e falta de transparéncia das informacgdes so-
bre a prestacao de contas dessas operac¢des. Reforga-
se, portanto, a necessidade de avaliagdo robusta dos
modelos de gestdo utilizados pelo SUS. Para além
disso, é essencial entender seus efeitos sobre os pi-
lares do sistema, que preconiza universalidade, equi-
dade e integralidade do cuidado.

Sistemas de salde sdo reconhecidamente comple-
x0s. Bens e servicos de salde sdo permeados por fa-
lhas de mercado e problemas informacionais. Nao
a toa, observam-se diferentes modelos de financia-
mento e provisdo de salde entre os paises mais de-
senvolvidos, via de regra fortemente regulados e/ou
com provisdo direta pelo setor publico. Estes desa-
fios e a experiéncia internacional nao podem ser mi-
nimizados pelo gestor. Tampouco a experiéncia bra-
sileira na aten¢d@o primaria — que poderia se bene-
ficiar ainda mais com ganhos de escala e mais inte-
gracdo. Para qualquer estrada que a salde tome a
frente, ndo devemos perder de vista os principios do
SUS que resultaram de nossa escolha social décadas
atras.
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Em primeiro lugar, utilizamos dados do nimero de
Equipes de Satide da Familia (ESF) custeados pelo go-
verno federal para mostrar a expansao da cobertura
das ESF.2 Os dados estdo disponiveis no Sistema de
Informacdo e Gestdo da Atencdo Basica da Secretaria
de Atencdo Primaria a Salde (SAPS/MS) para o pe-
riodo entre julho de 1998 e junho de 2019. Calcula-
mos a média da quantidade de ESF (N.ESF,,,) por
municipio em cada ano e a proporg¢ao da populagao
coberta. Os dados de populagao residente em cada
municipio foram obtidos das estimativas do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Para cada
municipio m no ano a, a cobertura foi estimada ado-
tando o parametro utilizado pelo Ministério da Satde
(limitado a 100%):

_ N.ESF,;4,x3.450

Cobertura ESF,, = Bop x 100

Utilizamos dados sobre a cobertura do ESF com
frequéncia mensal (média mével dos Gltimos 12 me-
ses) para avaliar a taxa de crescimento intermensal
nos ltimos 20 anos.

Adicionalmente, utilizamos dados do Cadastro Naci-
onal de Estabelecimentos de Salde (CNES) sobre a
quantidade de Centros de Salde/Unidades Basicas
de Salde para mostrar a evolugdo de estabelecimen-
tos que sediam as equipes de atencdo basica. Os da-
dos estdo disponiveis de forma mensal desde agosto
de 2005. Utilizamos os dados referentes a dezembro
de cada ano para o periodo 2005-2019.3

Em segundo lugar, utilizamos dados do Sistema de
Informacdo da Aten¢do Basica (SIAB/Datasus), dispo-
niveis para o periodo 1998-2014, para mostrar as mu-
dancas na forma de provisdo da Atencdo Basica no
periodo de maior expansado dela. Os dados estdo dis-
poniveis para o ano de 2015, mas optamos por limi-
tar a analise até 2014 por inconsisténcias nos dados
para o ano de 2015. Documentamos como a expan-
sdo do Programa Salde da Familia (rebatizado Estra-
tégia Salde da Familia a partir de 2006) esteve acom-

2As Equipes de Salde da Familia estdo compostas por, pelo
menos, um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem
e de 4 a 6 Agentes Comunitarios de Salde. Optamos por essa
base de dados pois ja inclui informacdes desde 1998 e permite
reconstruir uma série mais longa. Os dados podem apresentar
divergéncias com a série de “Cobertura populacional estimada
na Atengdo Basica” do e-Gestor AB, baseada nas equipes cadas-
tradas no CNES, disponivel somente a oartir de 2007, que conta-
biliza também outras modalidades de composicdo das equipes
de atengdo basica.

3As UBS podem sediar Equipes de Salide da Familia ou ou-
tras modalidades de equipes de Atencdo Basica que contenham
médicos.
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panhada pela absor¢cao do Programa de Agentes Co-
munitarios de Saide. Paraisso, apresentamos dados
sobre nimero de visitas realizadas por Agentes Co-
munitarios de Salde per capita para os municipios
(Areas Minimas Comparaveis). Focamos na produc3o
dos ACS ja que eles fazem parte tanto das ESF do PSF
quanto das equipes do PACS.

Estimativas de hiato de custeio do ESF sdo baseadas
em projecOes populacionais do IBGE e no nimero
de beneficiarios de planos de satde divulgados pela
ANS para 2019. Valores de custeio mensal de equipes
do ESF foram originalmente estimados por Vieira e
Servo (2013) para 2010, que detalham o método em-
pregado e discutem metodologias alternativas. As
estimativas foram corrigidas pelo IPCA e trazidas a
valores correntes nesta nota.
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