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RUMOS PARA UM Resumo
y
SISTEMA DE SAu nE Objetivo: apresentar analise historica e tendéncias de politicas
publicas aplicadas a conformacao de sistemas de saude resilientes,

organizados por meio da atencdo primaria a saude (APS), bem

RESI I-I ENTE como discutir avancos, desafios, ameacas e caminhos para o
desenvolvimento do sistema de saude brasileiro.

A COV|d-19 BVIdenCIOU a Estado da arte: a pandemia provocada pela Covid-19 aumentou

a pressao sobre os sistemas de saude e real¢ou a importancia de

n80888|dade de f[)r‘talecer‘ a fortalecer o papel da APS na prestacao de funcdes essenciais de

saude publica e tornar os servigcos de APS facilmente acessiveis,

ateﬂgﬁo p”ma’.ma é. SaUde coma res'olutivo.s.e integrados aos demais niveis de um sistema de
reorientagéo de financiamento, satde resiliente.

degovernanca dealocagio de e o n st e e
PecuUrsos human oS e teonologlcos organizacionais e estratégias gerenciais adotadas na conformacao de

politicas e sistemas de saude. A combinacao desses dois conceitos €
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pandemia provocada pela Covid-19 realgou o papel da atengdo primadria a saude (APS) para

a resiliéncia de sistemas de satide em dmbito global. O crescimento exponencial de casos

graves da doenca levou ao colapso mesmo de sistemas de saude com boa infraestrutura hos-

pitalar. Por outro lado, paises que envolveram a APS na testagem, rastreamento de contatos,

protecdo de grupos populacionais mais vulnerdveis, manutenc¢io de atendimentos de rotina
e vacinacgdo tiveram melhor resposta'.

Resiliéncia é um conceito da fisica que analisa a capacidade de os corpos voltarem a sua forma original
apos sofrerem choques. Esse conceito tem sido cada vez mais aplicado a sistemas de satide em razao de di-
ferentes tipos de riscos — agudos e crénicos — que o setor enfrenta. Além de epidemias como a da Covid-19,
sistemas de satide devem estar preparados para lidar com ameacas a saude que abarcam desde o cresci-
mento na incidéncia de resisténcia antimicrobiana e de desastres naturais até efeitos de crises econémicas
e instabilidades politicas.

A andlise da resiliéncia busca compreender a capacidade de os sistemas de saude se prepararem para
absorver, adaptar, aprender, transformar e se recuperar de choques. Melhorar esse aspecto exige ir além de
acdes especificas, com esforcos coordenados para reorientar o financiamento, a governanca e a alocagao de
recursos, incluindo forca de trabalho, insumos materiais e tecnolégicos e, sobretudo, o modo de prestacido
de servicos de saude.

Fortalecer a APS na prestagdo de servicos € crucial para a resiliéncia de sistemas de saude. Mediante uma
abordagem centrada na comunidade, equipes de APS lidam com um conjunto de necessidades de saude
apresentadas pelas pessoas ao longo da vida. Além disso, ao conhecer as pessoas no contexto de seu terri-
torio, essas equipes estdo mais bem posicionadas para implementar agdes de saude publica essenciais ao
enfrentamento de emergéncias sanitarias.

Todavia, a organizacdo da APS enfrenta desafios estruturais para cumprir fung¢des que tornem os sistemas
de saude mais resilientes. Em muitos paises, principalmente de baixa e média renda, a APS ainda € sub-
desenvolvida, subfinanciada e encontra dificuldade para o recrutamento e a retencdo de forca de trabalho
qualificada?. Como resultado, metade da populagdo mundial ndo tem acesso a servicos essenciais de saude®.
Esses paises estdo em situacdo de maior vulnerabilidade diante de emergéncias sanitdrias de impacto global,
mas que atingem majoritariamente populagdes mais pobres, como o caso da Covid-19 no Brasil*.

FUNCOES DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NOS SISTEMAS DE SAUDE

O papel da APS nos sistemas de satide tem variado ao longo do tempo de acordo com diretrizes constru-
idas para esse nivel de atencdo, modelos organizacionais, que definem as condicdes e o escopo de atuacao
das equipes de saude, e estratégias gerenciais para o alcance dos objetivos esperados.

Publicado em 1920 para orientar a reforma do sistema de saude inglés, o Relatério Dawson foi o marco
conceitual da APS. Segundo o documento, centros de atencio primdria compostos de médicos generalistas
(general practitioners) deveriam resolver a maior parte dos problemas de saide da populacio de determi-
nado territério. Esses centros deveriam ser a porta de entrada do sistema de sauide e estar vinculados a
servicos de referéncia: centros secunddrios e hospitalares em uma drea geografica.

As propostas de Dawson foram colocadas em pratica apenas em 1948, com a implementagio do National
Health Service (NHS) no Reino Unido, apds a Segunda Guerra Mundial. A experiéncia do NHS inspirou va-
rios paises a realizarem reformas em seus sistemas de saide com base na APS.

Pensando nessas experiéncias, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) passou a definir cinco fungdes
principais da APS nos sistemas de saude:

o Primeiro contato para acessibilidade: criar um ponto de entrada estratégico para entrada e melho-

rar o acesso aos servicos de saude;

o Continuidade: promover o desenvolvimento de relagdes de longo prazo entre uma pessoa e um pro-

fissional de saude ou uma equipe de saude;

e Abrangéncia/Integralidade: garantir a oferta de uma gama diversificada de servicos de promocao,

protecio, prevencao, cura, reabilitacdo e cuidados paliativos;

e Coordenacio: organizar os servicos e cuidados em todos os niveis do sistema de saude ao longo do

tempo;

o Cuidado centrado nas pessoas: garantir que as pessoas tenham o suporte necessario para tomar
decisOes e participar de seus préprios cuidados.

O papel da APS nos sistemas de satde foi delineado pela primeira vez em ambito global na assembleia
da OMS realizada na cidade de Alma-Ata, no Cazaquistio, em 1978. Para levar “saude para todos” até o ano
2000, a assembleia aprovou uma declaracdo conclamando os paises a organizarem seus sistemas de saude
com base em uma APS abrangente®.
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Essa proposta, porém, foi confrontada pela posicdo do Banco Mundial e do Fundo das Nag¢des Unidas
para a Infancia (Unicef), construida com apoio da Fundag¢io Rockefeller®. Com o argumento de aumentar
a eficiéncia na alocagdo de recursos em paises de baixa renda, no inicio da década de 1980, essas agéncias
passaram a orientar que a APS deveria se restringir a oferta de um pacote seletivo e focalizado de tecnolo-
gias de baixo custo para criancas em comunidades pobres conhecido pelo acronimo inglés de GOBI: growth
monitoring, oral rehydration therapy, breastfeeding e immunization.

Quatro décadas apds Alma-Ata, o conceito de APS seletiva e focalizada, em oposi¢do a uma APS abran-
gente, orientou o modelo de organizacdo na maioria dos paises de baixa e média renda. Como resultado,
nesses paises o acesso a servicos essenciais de saude se d4 majoritariamente por meio do pagamento
direto pelo paciente (out-of-pocket), o que aumenta a inequidade e é ineficaz para melhorar resultados
em saude na populagao’.

De outro lado, robustas evidéncias mostram que os paises que organizaram seus sistemas de saude com
base no conceito de uma APS abrangente conseguiram melhores resultados de saude e maior equidade na
distribuicao da oferta®. Esses paises também estdo em melhor posi¢ao para alcangar os Objetivos de Desen-
volvimento Sustentavel®.

Diante desse quadro, reunidos em nova conferéncia mundial sobre APS ocorrida na cidade de Astana,
também no Cazaquistdo, em 2018, os membros da OMS definiram que para alcancar a “satide para todos”,
reafirmando o compromisso estabelecido em Alma-Ata, o fortalecimento da APS deveria ser dirigido pela
adocgdo das seguintes estratégias'®:

e Gerar conhecimentos e formar profissionais para atuacio na rea;

e Criar condicdes de trabalho decente e remuneragdo adequada para profissionais de satide responde
rem eficazmente as necessidades de saude das pessoas em um contexto multidisciplinar;

o Garantir suporte tecnolégico, desde medicamentos, vacinas e equipamentos a sistemas de informa-
¢do e tecnologias digitais para atencao a saude;

e Garantir financiamento eficiente, suficiente e sustentavel para o setor.

O modelo de financiamento dirige 0 modo de atuacdo da APS nos sistemas de saude.

Estudo realizado pela Lancet Global Health Commission on Financing Primary Health Care! exami-
nou em profundidade diferentes modelos de financiamento da APS no mundo. Entre as recomendacoes,
enfatiza-se que os paises devem investir maior volume de recursos publicos na APS e aprimorar mecanis-
mos de remuneracio para equipes, buscando abordar as desigualdades em saude e trazer as pessoas ao
centro da atencao.

Realizado em meio a pandemia de Covid-19, o estudo também endossou a posi¢cdo da OMS de fortalecer
o papel da APS na prestacdo de funcdes essenciais de saude publica. Segundo a OMS*, a APS tem papel
relevante no enfrentamento de emergéncias sanitdrias ao contribuir para o gerenciamento de riscos e a im-
plantacdo de agles mitigatorias em Ambito local, como na criacdo de uma governancga inclusiva que garanta
o envolvimento das comunidades no enfrentamento dessas situacoes®.

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE BRASILEIRA: SAUDE DA FAMILIA

Reconhecido internacionalmente, o Brasil criou um dos modelos mais inovadores de APS*. Em con-
traste com a maioria dos paises de baixa e média renda, a APS brasileira foi desenvolvida para ser o
pilar do Sistema Unico de Saide (SUS), e ndo um programa vertical ou separado. Fundamentado em
principios constitucionais da saide como direito de cidadania e responsabilidade de Estado, o SUS foi
implementado seguindo diretrizes de universalidade, integralidade, descentralizacdo administrativa e
participacdo da comunidade.

Construido com base em experiéncias desenvolvidas em meio ao movimento da reforma sanitdria, a Es-
tratégia Saude da Familia (ESF) inovou ao estabelecer equipes multiprofissionais - compostas de médico,
enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de sauide — para oferecer uma ampla gama de
acdes clinicas e de saude coletiva para a populagdo residente em area geografica definida.

Nao obstante as restri¢des orcamentdrias, ao longo dos anos 1990, o Ministério da Satide iniciou a imple-
mentacgdo do SUS e a descentralizacdo de sua gestao. Para isso, editou Normas Operacionais Basicas (NOB)
que regulamentaram o financiamento federal para estados e municipios condicionadas a responsabilida-
des pela gestdo da prestagdo de servigcos em ambito local. Nessa direcdo, para incentivar a expansao nacio-
nal da APS, a NOB-96 introduziu o Piso de Aten¢do Bdsica (PAB).

Implementado em 1998, o PAB foi a primeira fonte de financiamento federal a contemplar todos os mu-
nicipios com recursos especificos para APS. Composto de dois componentes — um fixo, de base popula-
cional, canalizado mensalmente para as prefeituras para subsidiar a prestacio de servicos de APS; e outro
variavel, destinado a estimular os municipios a adotarem programas federais prioritarios para APS —, o PAB
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possibilitou a manutencdo do gasto regular pelos municipios na APS. Isso garantiu a resiliéncia da APS
mesmo diante de oscilagdes nas politicas locais.

O componente fixo do PAB beneficiou relativamente mais cidades menores e nas regides mais pobres,
que antes ndo tinham infraestrutura de saude para prestar servicos nem receber reembolso - modo de pa-
gamento anterior ao PAB - e, consequentemente, tinham pouco acesso a fundos federais para a saude. O
componente variavel, por sua vez, teve papel decisivo para induzir a ado¢do do modelo Saude da Familia
com financiamento atrelado ao niimero de equipes implantadas.

De 1998 a 2020, o numero de equipes da ESF cresceu de 2.054 para 43.287, cobrindo uma estimativa de
133 milhdes de pessoas (63% da populagdo), porém a expansao ndo foi homogénea entre cidades e regides
do pais. Municipios menores e em regides mais pobres foram os primeiros a adotar o modelo®. Em 2020,
as diferencas persistiam: o estado de Sdo Paulo apresentava a menor cobertura de ESF (38,8%) e o Piaui a
maior (99%) (Figura 1).

Além da expansio da cobertura, ao longo do tempo as politicas nacionais para APS também estabele-

Figura 1.

Niimero de equipes e cobertura da Estratégia Saiide da Familia (ESF)
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ceram um conjunto de normas
. organizacionais e incentivos fi-
Cobertura ESF no Brasil naiceiros para estimular os mu-
nicipios a ampliarem o escopo
dos servicos prestados na APS.
Inicialmente, o Ministério da
Saude publicou em 1998 uma
cartilha definindo o conceito de
APS, atribuicdes dos gestores e
listas de atividades a serem reali-
zadas pelas equipes de Saude da
Familia. Em 2006, a Politica Na-
cional de Atenc¢do Bésica (PNAB)
definiu a ESF como a base da re-
organizacdo da APS no SUS por
meio de diretrizes de acesso, vin-
culo, continuidade, coordenacio
e cuidado longitudinal.
Revisada em 2011, a PNAB
estabeleceu novos formatos de
equipes da ESF para contem-
Da plataforma Bing © GeoNames, 388%  plar grupos populacionais es-
Microsoft, TomTom pecificos: populacdo indigena,

Cobertura ESF
99,0%

FONTE: ELABORADO PELOS AUTORES, COM BASE NOS DADOS DO DATASUS (2022). ribeirinhos e em situacéo de
rua. A politica também refor-
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Figura 2.

¢ou iniciativas intersetoriais, a exemplo do Bolsa Familia e dos programas Sauide na Escola, Alimenta-
¢do Saudavel e Academia da Saude. Além disso, implementou o programa Melhor em Casa, para inter-
nacgao domiciliar.

A amplia¢do da composicdo das equipes de ESF foi estimulada a partir do ano 2000, com a incorpora-
¢do da saude bucal. Para oferecer suporte especializado as equipes, em 2008 foi estabelecido um incentivo
financeiro para municipios implantarem Nucleos de Apoio a Satde da Familia, podendo contemplar nu-
tricionistas, psicélogos, assistentes sociais, farmacéuticos, educadores fisicos, fonoaudidlogos, terapeutas
ocupacionais, além de outras especialidades médicas.

Paralelamente a expansao da APS, o SUS criou vdrios tipos de servi¢co, como: Centro de Apoio Psicosso-
cial; Servico de Atendimento Movel de Urgéncia e Unidade de Pronto Atendimento (UPA); Centro Especia-
lizado em Reabilitagcdo, entre outros. Para buscar integrar a APS em redes assistenciais, foram estabelecidos
diferentes instrumentos de planejamento e arranjos de gestdo no SUS, no entanto a implantagao desses ins-
trumentos e arranjos foi limitada. Essa debilidade tem sido um dos obstaculos para que a APS desempenhe
o papel de coordenadora de cuidados entre os diferentes niveis de atencao do sistema de saude.

BENEFICIOS, DESAFIOS E AMEACAS

Estudos mostram que a presenca de equipes de ESF nas comunidades estd associada a melhorias no
acesso, na protecgio financeira, na qualidade dos servigos e na eficiéncia do sistema, com impactos positi-
vos nos resultados em saude e equidade'®. Por levar acesso a servicos de saude a grupos populacionais em
situagdo de maior vulnerabilidade socioecondmica, pesquisas demonstraram o efeito positivo das equipes
de ESF na reducio de desigualdades em mortalidade entre grupos raciais”'®, bem como na mitiga¢do dos
prejuizos em sauide causados pela recessdo econdmica, especialmente entre as populacdes vulneraveis®.

Apesar dos resultados positivos da ESF, a APS brasileira apresenta importantes desigualdades no aces-
so e na qualidade da aten¢do®. Programas auxiliares foram criados na tentativa de enfrentar desafios da
ESF. Para enfrentar a iniquidade no financiamento, em 2011 foram definidos diferentes valores per capita
para célculo do PAB fixo com base na vulnerabilidade socioeconémica dos municipios. Também em 2011, o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenc¢do Bdsica foi criado com os objetivos de
avaliar e premiar o desempenho das equipes da ESF. Além disso, o Programa Mais Médicos foi implementa-
do em 2013 e colocou cerca de 18 mil médicos em mais quatro mil municipios, tornando-se um dos maiores
programas do mundo a enfrentar a falta de médicos na APS.

Todavia, muitos desafios da APS derivam de problemas estruturais do SUS, que vém se agravando diante
da crise politica e econdmica vivida no Brasil. Em resposta a recessdo econdmica, em 2016 o Congresso
Nacional aprovou o congelamento de gastos federais — reajustado apenas pela inflacdo — por 20 anos. Estu-
dos projetaram que essa medida vai enfraquecer o SUS e a APS, com maior deterioragdo dos resultados em
saude sobre municipios menores e mais dependentes de transferéncias federais, exacerbando as desigual-
dades em saude no pais?'.

No contexto de austeridade fiscal, a PNAB foi re-

visada em 2017, introduzindo novas composi¢cdes
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GWEXECUTIVO

de equipes da ESF e reduzindo o nimero e a carga
horaria semanal dos profissionais de saude®*. Em
2019, o governo federal langou uma nova politica
de financiamento para a APS no SUS. Chamada de
Previne Brasil, a politica substituiu o mecanismo do
PAB por uma combinagdo de capitacdo ponderada,
pagamento por desempenho e incentivos a acdes
prioritarias federais.

Ha preocupacdo quanto aos efeitos dessa politica,
que passou a ser efetiva apenas em 2022, em razio
da pandemia. N3o obstante a capitacdo e o paga-
mento por desempenho serem bons mecanismos
para remunerar equipes de APS, no Previne Brasil
esses instrumentos estdo sendo aplicados com ou-
tra finalidade. Ao serem utilizados para o cdlculo do
volume de recursos federais transferidos para muni-
cipios, sem aporte de novas fontes de financiamen-
to, devem apenas redirecionar recursos existentes,
podendo penalizar aqueles com menor capacidade
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Figura 3.

Procedimentos realizados em Unidades Basicas
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administrativa, infraestrutura, recursos humanos e
tecnolégicos, exacerbando inequidades.

As evidéncias de enfraquecimento em curso da
APS no Brasil sdo preocupantes. Apesar de a co-
bertura da ESF seguir estavel (63% em 2021) e de o
percentual da populacdo que relata consulta médi-
ca nos ultimos 12 meses permanecer em alta (76%
em 2019), a ultima Pesquisa Nacional de Saude?*
mostrou queda abrupta no percentual da popula-
¢do que disse ter o posto ou centro de satide como
servico de uso regular: de 53,7 para 35,9% entre 2013
e 2019 (Figura 2).

Essa tendéncia também é observada na reducéo
do nimero de procedimentos realizados em Unida-
des Bdsicas de Saude (UBS) (Figura 3). Em oposicao,
registrou-se aumento no niumero de procedimentos
feitos em UPA em todas as regides do pais. O prova-
vel desvio do local de procura da populagio por as-
sisténcia a saude da UBS para a UPA é acompanhado
pela piora em indicadores sentinela da eficdcia da
APS no sistema de saude, como a queda da cober-
tura vacinal, também registrada em todas as regides
do pais (Figura 3).

No combate a Covid-19, o governo federal relegou
o papel da APS ao segundo plano, embora as equipes
de ESF tenham tido historicamente papel importan-
te no controle de doencas transmissiveis. O rastrea-
mento e o tratamento de contatos sdo atividades de
rotina dessas equipes ao lidar com casos de tuber-
culose e meningite, por exemplo. A combinacio de
analise epidemioldgica e contato direto com a popu-
lacdo conferiu maior resiliéncia ao sistema de satde
brasileiro ao lidar com epidemias como da HIN1, da
dengue e do zika virus.

Além disso, na pandemia, a reducdo do uso da
APS se acentuou ainda mais. Os efeitos da subutili-
zacdo podem ser vistos na queda de procedimentos.
Quando comparado com 2019, verificou-se reducéo
de 25% de todos os procedimentos realizados no
SUS. O efeito desse impacto foi muito maior nos
procedimentos que dependem da atuacdo da APS,
como de rastreio, diagndsticos e consultas médicas,
que cairam, respectivamente, 42,5, 28,9 e 41,2%.

O enfraquecimento da APS tem impacto agrava-

do pelo legado da pandemia. Diante da descoordenacdo federal, governos municipais e estaduais com sis-
temas de saude mais debilitados tiveram de gastar proporcionalmente mais dos seus recursos proprios para
arcar com o aumento de gastos provocado pela Covid-19%“. A queda de procedimentos deve piorar o quadro
de condicdes que necessitam de diagndstico precoce. Além disso, ainda sdo incertas as consequéncias que
as sequelas da Covid-19 em parte dos infectados devem ter no sistema de saude.

RESGATAR A ATENGAO PRIMARIA A SAUDE:
CAMINHOS PARA UM SISTEMA DE SAUDE RESILIENTE

Diante do complexo cendrio sanitdrio vivido sob impacto da pandemia de Covid-19, serdo necessarios
esforcos coordenados entre as trés esferas de governo para ampliar a resiliéncia do SUS. O primeiro pas-
so deve ser resgatar o papel da APS conforme proposto pelo movimento da reforma sanitdria — universal,
integral e base estruturante do SUS - e atualizd-lo ante os desafios contemporaneos da saude. Isso requer
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reorientar o financiamento, a governanca e dirigir a alocagao de recursos humanos e tecnolégicos para tor-
nar os servicos de APS facilmente acessiveis, resolutivos e integrados aos demais niveis de um sistema de
saude resiliente.

Aumento do financiamento federal e maior eficiéncia nos gastos

O aumento do financiamento federal para APS € decisivo para fortalecer a ESF. Embora as transferéncias
federais tenham sido importantes para a expansao da ESF, foram os municipios que assumiram a maior
carga do financiamento da APS. De acordo com um estudo nacional de contas do SUS?, os municipios sdo
responsaveis pela maior propor¢ao de financiamento da APS: 61% do total. Como o financiamento munici-
pal esta associado as suas proprias receitas, os municipios passaram a arcar com despesas para manter os
servicos em condi¢Oes bastante desiguais, gerando inequidades.

Além do aumento de volume de recursos federais para a APS, é fundamental aprimorar a eficiéncia do
gasto municipal. Os instrumentos estabelecidos pelo Previne Brasil poderiam ser valiosos nesse sentido se
fossem adicionados ao esquema bem-sucedido do PAB em um modelo misto — sobretudo se os recursos fos-
sem dirigidos diretamente ao aumento da remuneracao das equipes prestadoras de servico de APS, a exem-
plo de como € feito em paises da Organizacdo para a Cooperacio e Desenvolvimento Econdémico (OCDE). Se
nao for corrigida, o desvio de finalidade na aplicacdo desses instrumentos reduz a resiliéncia do SUS.

Governanca tripartite

A descentralizacdo de financiamento federal e a responsabiliza¢do dos municipios pela prestagcdo de ser-
vigcos permitiram capilarizar a ESF no Brasil, porém, dadas as variacdes nas capacidades técnicas e admi-
nistrativas municipais, criaram-se diferencas substantivas na capacidade de prestacio de servicos na APS.
Instrumentos estabelecidos no SUS, como comissdes intergestoras, consorcios, entre outros, foram insufi-
cientes para mitigar iniquidades regionais e integrar a APS em redes assistenciais, resultando em fragmen-
tacdo, redundancia e grandes lacunas na atencao a saude.

Portanto, o aumento do financiamento federal sugerido no tépico anterior deve ser combinado a uma
maior participagdo dos governos estaduais na alocagio de recursos estratégicos para o melhor desempenho
das func¢des da APS no SUS. Em resposta a descoordenacao federal, os governos estaduais assumiram pro-
tagonismo inédito na resposta a Covid-19. Essa experiéncia deve inspirar a construcdo de outro modelo de
governanca tripartite do SUS em que os estados tenham papel relevante na conformacao e no gerenciamen-
to das redes de atengdo em regides de saude por meio de uma APS forte e abrangente.

Forca de trabalho com condicdes de trabalho e remuneracio adequadas

A disponibilidade de equipes multiprofissionais completas e com adequada formacao sdo condicdes funda-
mentais para a APS realizar com eficiéncia o escopo de acdes esperadas. Além de planejar a oferta de recursos
humanos com formacgao especializada para a APS, € necessario dispor de uma estratégia permanente e susten-
tavel de provimento desses profissionais. Ha grandes varia¢Ges entre os modos de gestao de recursos humanos,
modelos de contratagdo e os saldrios pagos pelas prefeituras as equipes de APS. Municipios menores, em dreas
rurais, tém maior dificuldade em atrair e reter profissionais de saude qualificados, principalmente médicos,
enquanto municipios mais ricos conseguiram oferecer melhores saldrios e condicdes de trabalho.

A falta de uma proposta nacional, estadual ou interfederativa de carreira para a APS no SUS e os varios
desafios burocréticos da administracdo publica tém levado um numero cada vez maior de prefeituras a
firmarem contratos com organizacgdes sociais (organizacao social de sauide — OSS), terceirizando o forneci-
mento de mao de obra a APS. Nao obstante essas solu¢des oferecerem maior agilidade para a contratacio de
pessoal, a fragilidade dos vinculos institucionais € um empecilho para a criacdo de condi¢des de trabalho
e remuneracdo adequadas. Estudos mostram que ndo ha diferencas em termos de eficiéncia entre gestio
0SS, direta ou outros modelos de gestdo. Além disso, apesar de existirem bons exemplos de administracdo
por OSS, observa-se que fragilidades em relacdo a transparéncia e a governanga interna expdem a riscos de
mal uso e fraudes, o que pode resultar em desvio dos escassos recursos que deveriam ser destinados a APS.

Suporte tecnologico para uma Atencao Primaria a Saude acessivel, resolutiva e integrada

Além de precisarem ser facilmente acessiveis quando as pessoas 0s necessitam, os servicos de APS devem
ser resolutivos para serem legitimados pela populacdo como espacos efetivos de producdo de cuidados de
saude. O desvio de uso da UBS para a UPA, como descrito anteriormente, pode ser explicado pelo acesso fa-
cilitado a exames diagndsticos e procedimentos terapéuticos na unidade de emergéncia, mesmo que muitas
vezes sob condi¢Oes degradadas de cuidado. Para ter maior capacidade resolutiva, além de adequada forma-
¢do, as equipes devem ter suporte tecnoldgico compativel com o escopo de servicos a serem realizados na
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APS. Isso requer um plano nacional de investimento em infraestrutura e tecnologias especifico para a APS.

Do mesmo modo, a transformacao digital da saude terd papel decisivo para aumentar a performance da
APS nos sistemas de satide. No Brasil, porém, o uso dessas tecnologias entre os profissionais de satide e os
cidadaos tem sido bastante desigual. Apesar dos avangos em alguns municipios e no setor privado, milhdes
de brasileiros ainda sdo excluidos digitalmente. Além disso, a gestdo municipalizada do SUS tem sido um
dos obstaculos para a transformacdo digital da APS, em func¢ado da inequidade na alocacdo de recursos fi-
nanceiros, humanos e tecnolégicos. A coordenagdo de maneira interfederativa deve ser o caminho para nao
aumentar segregacdes nem exclusoes.
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