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RESUMO

O trabalho analisa como a Estratégia Saude da Familia (ESF) contribui para a
efetivacdo da atencéao integral ao paciente no ambito da Atencado Primaria a Saude
(APS). O estudo compreende o conceito de integralidade a luz dos principios do
Sistema Unico de Saude (SUS) e da Politica Nacional de Saude (PNAB) 2017,
identifica praticas que favorecem ou limitam o cuidado, investiga desafios
enfrentados pelas equipes da ESF e examina a percepg¢ao dos profissionais sobre a
aplicacdo desse principio no cotidiano. Utilizou-se revisdo de literatura e analise
documental, com base em artigos cientificos, politicas publicas e documentos
oficiais do Ministério da Saude. A analise evidencia que a APS, especialmente por
meio da ESF, organiza o cuidado, resolve grande parte das demandas e reduz a
sobrecarga dos demais niveis do sistema. Equipes multiprofissionais e vinculos
territoriais fortalecem a prevengao, o acompanhamento de doencas crbnicas € a
promog¢ao de habitos saudaveis. Contudo, o subfinanciamento agravado pela EC
95/2016 compromete a expansao e a qualidade dos servigos, afetando os principios
do SUS. Defende-se a necessidade de politicas publicas sustentaveis, valorizacao
profissional, gestao eficiente e participacao social para consolidar a APS como porta
de entrada preferencial do sistema e promotora de equidade, integralidade e
melhoria da saude da populacgao.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude; Atencdo Primaria @ Saude; Politica de
Saude; Saude.



RESUMEN

El trabajo analiza cémo la Estrategia de Salud de la Familia (ESF) contribuye a la
efectividad de la atencion integral al paciente en el ambito de la Atencién Primaria de
Salud (APS). El estudio comprende el concepto de integralidad a la luz de los
principios del Sistema Unico de Salud (SUS) y de la Politica Nacional de Atencién
Basica (PNAB) 2017, identifica practicas que favorecen o limitan el cuidado,
investiga los desafios enfrentados por los equipos de la ESF y examina la
percepcion de los profesionales sobre la aplicacién de este principio en la vida
cotidiana. Se utilizé revisién de la literatura y analisis documental, con base en
articulos cientificos, politicas publicas y documentos oficiales del Ministerio de Salud.
El analisis evidencia que la APS, especialmente a través de la ESF, organiza la
atencion, resuelve gran parte de las demandas y reduce la sobrecarga de los demas
niveles del sistema. Los equipos multiprofesionales y los vinculos territoriales
fortalecen la prevencion, el seguimiento de enfermedades crénicas y la promocion
de habitos saludables. No obstante, el subfinanciamiento agravado por la Enmienda
Constitucional 95/2016 compromete la expansién y la calidad de los servicios,
afectando los principios del SUS. Se defiende la necesidad de politicas publicas
sostenibles, valorizacion profesional, gestién eficiente y participacion social para
consolidar la APS como puerta de entrada preferencial del sistema y promotora de
equidad, integralidad y mejora de la salud de la poblacion.

Palabras clave: Sistema Unico de Salud; Atencién Primaria de Salud; Politica de
Salud; Salud.



ABSTRACT

This study analyzes how the Family Health Strategy (FHS) contributes to the
implementation of comprehensive patient care within the scope of Primary Health
Care (PHC). The research addresses the concept of integral care in light of the
principles of the Unified Health System (SUS) and the 2017 National Primary Care
Policy (PNAB), identifies practices that enhance or limit care, investigates challenges
faced by FHS teams, and examines professionals’ perceptions regarding the
application of this principle in daily practice. A literature review and document
analysis were conducted, based on scientific articles, public policies, and official
documents from the Ministry of Health. The analysis demonstrates that PHC,
particularly through the FHS, organizes care, addresses a large share of demands,
and reduces the overburden on other levels of the system. Multidisciplinary teams
and territorial bonds strengthen prevention, chronic disease management, and the
promotion of healthy lifestyle. However, underfunding, worsened by Constitutional
Amendment 95/2016, jeopardizes the expansion and quality of services, thus
compromising the principles of SUS. The study advocates for sustainable public
policies, professional appreciation, efficient management, and social participation to
consolidate PHC as the preferred entry point to the system and as a promoter of
equity, integrality, and improved population health.

Key words: Unified Health System; Primary Health Care; Health Policy; Health.
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1 INTRODUGAO

A criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), consolidada pela Constituicdo
Federal de 1988 e regulamentada pela Lei Organica da Saude (Lei no 8.080/1990),
afirmou os principios da universalidade, equidade e integralidade como pilares da
politica publica de saude no Brasil, além de ampliar a compreensdo da saude,
reconhecendo os determinantes sociais e condicionantes por multiplos fatores
sociais como alimentagao, moradia, saneamento basico, meio ambiente, trabalho,
renda, educagao, atividade fisica, transporte, lazer e acesso aos bens e servigos
essenciais. Os determinantes sociais da saude referem-se as condi¢cdes sociais nas
quais as pessoas vivem e trabalham, sendo consideradas as “causas das causas”
dos problemas de saude. A ma saude em populagbes vulneraveis e as
desigualdades sanitarias dentro e entre paises resultam de uma distribuicao
desigual e injusta de poder, recursos e condigdes de vida, que ndo € natural, mas
socialmente determinada. A corregdo dessas desigualdades € uma questdo ética e
de justica social, exigindo agbes para melhorar as condi¢gdes de vida, combater a
distribuicao desigual de poder e recursos, além de monitorar e avaliar intervengoes.
Esses determinantes explicam grande parte das variagbes no estado de saude e
influenciam comportamentos relacionados a saude (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990;
MENDES, 2012).

O conceito de equidade em saude fundamenta esse modelo, entendida
como a auséncia de diferencgas injustas e evitaveis entre grupos populacionais,
evidenciando que as iniquidades em saude s&o socialmente produzidas e
sistematicamente distribuidas (MENDES, 2012). Essa visdo ampliada exigiu uma
transformagao dos servicos de saude para garantir a integralidade do cuidado,
apoiada no reposicionamento dos processos de trabalho, na constituicdo de redes
intersetoriais e na pratica da interdisciplinaridade. (BRASIL,1990).

Nesse contexto, a Atencdo Primaria a Saude (APS) representa a base
estruturante do SUS, sendo responsavel pela promocédo da saude, prevencao de
agravos, diagnostico, tratamento, reabilitagdo e acompanhamento continuo da
populacdo. No Brasil, essa atencdo € operacionalizada principalmente por meio da
Estratégia Saude da Familia (ESF), que propde a reorganizacdo do modelo
assistencial a partir da territorializagdo, do vinculo entre profissionais e usuarios e da

corresponsabilizacdo das equipes pela saude da populagao (BRASIL, 2017).
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Historicamente, o modelo hegemoénico de atengdo a saude foi pautado por
uma ldégica curativista, fragmentada e hospitalocéntrica, centrada na doenca e néo
na pessoa. A mudanga ideoldgica € crucial para a valorizagao social e politica da
ESF e para garantir que o SUS priorize a APS, fortalecendo a inclusdo social e o
acesso universal aos direitos de saude. (MENDES, 2012)

A Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB), instituida inicialmente pela
Portaria n° 648/2006 e revista pela Portaria no 2.436 de 2017, trouxe importantes
mudangas na organizagdo da atengdo basica. A atualizagdo flexibilizou a
composi¢do minima das equipes e ampliou a autonomia dos gestores municipais
para adaptar as estratégias as realidades locais, reconhecendo a diversidade dos
modelos de equipe. A Portaria no 2.488/2011 também refor¢a que o trabalho da ESF
deve envolver profissionais de diferentes areas e articular-se com outros setores
sociais, como educagéo, assisténcia social e trabalho, para garantir a integralidade e
a resolutividade do cuidado (FERRO et al., 2014). Apesar das flexibilizagdes, a ESF
permanece como a estratégia prioritaria para fortalecer a atengao primaria a saude,
e a PNAB 2017 reafirma a integralidade como diretriz essencial, destacando a
importancia de um cuidado continuo, resolutivo e humanizado, especialmente em
contextos de desigualdades sociais (BRASIL, 2017).

A ESF foi criada para mudar o modelo de atendimento em saude, focando
na promoc¢ao da saude, prevencao de doencas, recuperacdo e reabilitacdo, com
atencao voltada ao individuo e sua familia e comunidade (FERRO, ET. AL., 2014)

A ESF tradicionalmente conta com equipes multiprofissionais compostas por
médicos, enfermeiros, técnicos/auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de
saude, além de equipes de saude bucal. (MENDES, 2012)

Contudo, diante da crescente prevaléncia de doencas crénicas no Brasil, é
necessaria a incorporagao de outros profissionais, como assistentes sociais,
farmacéuticos clinicos, fisioterapeutas, nutricionistas, profissionais de educacao
fisica e psicologos, para compor uma equipe padrdo mais abrangente, entdo foi
criado em 2008, o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), composto por
equipes multiprofissionais que buscam superar o modelo assistencial fragmentado,
promovendo a corresponsabilizacdo e a gestao integrada do cuidado (FERRO, ET.
AL., 2014). O NASF, substituido pelas Equipes Multiprofissionais na Atengcédo Basica
(eMulti) em 2023, deve evoluir para apoiar esse modelo, com profissionais

especialistas atuando de forma integrada e, quando necessario, a distancia. Embora
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haja aumento de custos iniciais, a ampliagdo da equipe é considerada custo-efetiva,
pois reduz complicagcbes evitaveis nos niveis secundario e terciario da rede de
atencdo, promovendo um cuidado primario mais resolutivo e integral. Além disso,
sugere-se a inclusdo de um gerente técnico de nivel superior para gestdo em tempo
integral. Essa equipe ampliada, garante um manejo mais qualificado e efetivo das
condigdes cronicas. (MENDES 2012)

A institucionalizagdo da ESF deve ser compreendida em sua dimensao
politica, como parte de um movimento de ruptura com os modelos fragmentados e
tecnicistas de atengao a saude. O fortalecimento da ESF representa a consolidagao
de um modelo centrado na APS como coordenadora da Rede de Atengao a Saude
(RAS), o que contraria interesses de setores com maior poder na arena sanitaria,
como grandes prestadores de servigos, a industria farmacéutica e os sistemas
privados. (MENDES, 2012)

A consolidagado da ESF como coordenadora da RAS e organizadora do SUS
exige uma mudanca ideoldgica profunda. E necessario superar visdes tradicionais
de atencédo primaria seletiva e fragmentada, reconhecendo a ESF como a estratégia
central que exerce os atributos essenciais da APS, como resolutividade,
comunicagao e responsabilizagdo. (MENDES, 2012).

Diante desse cenario, € fundamental refletir sobre como os servigos e os
profissionais da Atengdo Primaria tém buscado superar esses desafios para garantir
um cuidado verdadeiramente integral. Isso requer uma abordagem multidimensional
que valorize o acolhimento, a escuta qualificada, o vinculo e a corresponsabilidade,
elementos centrais do modelo proposto pela ESF (BRASIL, 2017).

Ao longo das ultimas décadas, a implementacdo da ESF consolidou-se
como o principal modelo de reorganizacdo da APS no pais, com importantes
impactos na saude da populacdo. A ESF se caracteriza por equipes
multiprofissionais que atuam em territérios definidos, estabelecendo vinculos com os
usuarios e priorizando acdes de promocdo, prevengao e cuidado proximo da
realidade local. Sua expanséo teve efeitos significativos, especialmente na melhoria
do acesso, redugao das desigualdades em saude, aumento da eficiéncia do SUS e
melhores indicadores de saude, como a queda na mortalidade infantii e nas
internagdes por condigdes sensiveis a atencédo primaria. (MACINKO, MENDONCA,
2017)
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O acesso e a utilizagao dos servicos sao elementos fundamentais da APS,
pois, sem eles, a populagcdo nao se beneficia dos demais atributos dessa
modalidade. A APS ¢é mais eficaz quando foca na pessoa como um todo,
estabelecendo um vinculo continuo entre usuarios e profissionais de saude ao longo
da vida, o que permite um conhecimento mais profundo do individuo e de seu
contexto social. Essa longitudinalidade resulta em beneficios como diagndsticos
mais precisos, menor taxa de hospitalizagdes, reducao de custos, maior prevengao
de doencas e maior satisfacdo dos usuarios. (MACINKO, MENDONCA, 2017)

Esses determinantes tém impacto direto na saude das populagdes e exigem
respostas intersetoriais coordenadas. Assim, a intersetorialidade nao pode ser vista
apenas como uma diretriz administrativa ou uma proposta ideal; trata-se de uma
exigéncia concreta para garantir a efetividade do cuidado integral. Nesse sentido, a
pratica da intersetorialidade deve ser entendida como uma agéo politica que rompe
com a légica compartimentalizada do Estado e propde uma atuagdo integrada,
centrada nos sujeitos e nos territérios (BRASIL, 2017).

O fortalecimento institucional da ESF deve ocorrer nos trés niveis de gestao,
com maior investimento e coordenacdo nas secretarias estaduais e municipais,
assegurando instrumentos politicos e operacionais eficazes. A institucionalizagéao
deve ocorrer em multiplos espagos — politico, sistema de saude, educacional,
corporativo e representagcédo populacional — para que a ESF seja reconhecida como
a base organizadora do SUS, assegurando cuidado integral, resolutividade,
coordenagao e protagonismo social na atengdo as condicbes de saude da
populacao. (MENDES, 2012)

Neste contexto, este estudo justifica-se por sua relevéncia social e
académica, ao propor uma analise aprofundada das praticas, percepcdes e desafios
enfrentados pelas equipes da ESF na implementagao da atencéo integral a saude. A
ESF, enquanto eixo central da atencdo primaria no SUS, desempenha um papel
fundamental na promog¢ao da saude, prevencido de doencas e no cuidado continuo
dos usuarios, especialmente daqueles em situacdo de maior vulnerabilidade social.
Dessa forma, investigar suas dindmicas internas e as dificuldades cotidianas que as
equipes enfrentam é essencial para identificar lacunas, potencialidades e barreiras
que influenciam a efetividade das politicas publicas de saude.

A pesquisa pretende contribuir com subsidios que possam orientar o

aprimoramento das politicas publicas, a qualificagcdo dos servigos prestados e o
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fortalecimento do SUS como um sistema inclusivo, resolutivo e democratico. Ao
compreender os limites e as potencialidades da ESF nas rotinas das Unidades
Basicas de Saude, sera possivel avangar na construcdo de modelos de atengao que
superem a fragmentagdo e a medicalizagdo excessiva, problemas recorrentes que
comprometem a integralidade do cuidado. Além disso, o estudo busca promover a
valorizagdo de praticas mais humanas, solidarias e eficazes, que considerem as
necessidades especificas das comunidades e estimulem o protagonismo dos
usuarios na gestao de sua proépria saude.

Assim, ao oferecer uma visdo critica e fundamentada das experiéncias
vivenciadas pelas equipes da ESF, o trabalho reforga a importancia de estratégias
que integrem diferentes saberes e setores sociais, contribuindo para a
transformagdo do modelo assistencial vigente e para a consolidagcdo de uma
atencao primaria que realmente responda aos principios do SUS.

Além disso, este trabalho dialoga com uma perspectiva critica sobre o papel
dos profissionais de saude na atualidade. Em vez de agentes executores de
protocolos, eles sdo convocados a se posicionar como sujeitos ativos na produgao
do cuidado, como mediadores de processos complexos e como construtores de
relagbes éticas e emancipatorias com os usuarios. O fortalecimento da integralidade
requer, portanto, um compromisso politico com os principios do SUS, uma postura
reflexiva diante das praticas cotidianas e uma disposi¢gao permanente para aprender,
transformar e inovar.

Dessa forma, este trabalho tem como objetivo geral analisar como a
Estratégia Saude da Familia contribui para a efetivacdo da atencao integral ao
paciente no contexto da Atencdo Basica. A partir desse objetivo, pretende-se
compreender o conceito de atengao integral a saude a luz dos principios do SUS e
da PNAB 2017; identificar as praticas desenvolvidas pelas equipes da ESF que
favorecem ou limitam a integralidade do cuidado; investigar os principais desafios
enfrentados na implementagcdo de um cuidado integral nas Unidades Basicas de
Saude; analisar a percepgao dos profissionais de saude sobre a atengao integral e
sua aplicagdo no cotidiano do trabalho em equipe; e propor reflexdes e possiveis
estratégias para o fortalecimento da integralidade do cuidado na Atengao Basica.

A questao-problema que norteia esta pesquisa é: considerando os principios
fundamentais do Sistema Unico de Saude e a centralidade da Atengdo Primaria a

Saude na organizacgao do cuidado integral, como a Estratégia Saude da Familia tem
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promovido, na pratica cotidiana, a efetivacdo da atengao integral ao paciente? Quais
sdo os principais desafios enfrentados pelas equipes da ESF para garantir um
cuidado continuo, resolutivo e humanizado, conforme preconizado pela Politica
Nacional de Atencao Basica?

Ao investigar essas questbes, espera-se contribuir com evidéncias e
reflexbes que fortalecam o compromisso com a integralidade do cuidado no SUS,
promovendo uma atengdo a saude que, de fato, compreenda o sujeito em sua
complexidade e que responda as suas necessidades de forma ética, solidaria e
eficiente. A consolidagdo desse modelo de atengédo exige, além de investimentos
estruturais e financeiros, uma mudanga cultural e politica na forma de conceber e
praticar o cuidado em saude — uma tarefa que exige ndao apenas vontade
institucional, mas também engajamento dos profissionais e participagdo ativa da

sociedade.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 FUNDAMENTOS, CONCEITO E EVOLUGAO DA ATENGAO PRIMARIA A
SAUDE NO BRASIL

2.1.1 Fundamentos e conceito da Atencao Primaria a Saude

A APS constitui o primeiro nivel de atengao no SUS, sendo o principal meio de
acesso da populagao aos servigos publicos de saude. Caracteriza-se pela oferta de
acbes voltadas a promogdo da saude, prevencado de agravos, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo, redugdo de danos e manutencdo da saude (FIGURA 1).
Tais agbes sdo desenvolvidas de forma continua, integral e articulada com a

comunidade e os demais niveis de atencao (BRASIL, 2017).

A APS estda orientada pelos principios fundamentais do SUS —
universalidade, equidade e integralidade (FIGURA 1) — e incorpora atributos
essenciais como acessibilidade, continuidade do cuidado, vinculo,
responsabilizagdo, humanizagao e orientagao familiar e comunitaria (BRASIL, 2017).

A APS deve cumprir a resolutividade (resolver mais de 80% dos problemas de
saude da populacéo) (FIGURA 1), ser a comunicagao (gestao eficiente de pessoas,
comunicar com a rede de atencéo a saude e informacdes e ser a responsabilizagcao

(ter conhecimento apronfudado da populagao atendida) (MENDES, 2012).

A Portaria n° 4.279/2010 estabelece que a Atencao Primaria em Saude deve
ser a principal porta de entrada e ordenadora do cuidado nas Redes de Atencéo a
Saude (BRASIL, 2010) (FIGURA 1).

FIGURA 1 - Fundamentos e conceito da Atengéo Primaria a Saude
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2.1.2 A trajetdria historica da APS no Brasil

A trajetéria institucional da APS no Brasil teve como marco inicial a
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, que consolidou o direito a saude
como dever do Estado, instituindo a saude como direito de todos e baseando o SUS

nos principios da universalidade, equidade e integralidade. (BRASIL, 1988)

Em 1994, o Brasil implementou a ESF, uma importante mudanga no modelo
assistencial, ao substituir a légica centrada na doenga por uma abordagem

preventiva, territorializada e orientada a familia e a comunidade (BRASIL, 2006).

Posteriormente, em 2006, foi instituida a PNAB, reforcando a APS como a
base do sistema de saude. Essa politica foi atualizada em 2011 e novamente em
2017. Na versao mais recente, a PNAB ampliou a possibilidade de outros modelos
de atencao além da ESF, o que gerou debates entre os profissionais e estudiosos da
area quanto ao risco de desestruturacdo do modelo baseado na atencdo comunitaria
(BRASIL, 2017).

2.1.3 Conquistas e desafios da APS

A consolidagdo da APS no Brasil trouxe importantes resultados, como a
melhoria nos indicadores de saude, reducdo da mortalidade infantil, ampliacdo da
cobertura vacinal, controle de doengas cronicas e melhor organizagdo dos servigos
de saude. No entanto, o modelo ainda enfrenta desafios estruturais, como:
desigualdade na distribuicdo de recursos e profissionais entre regides; financiamento
insuficiente e instavel; alta rotatividade de profissionais, sobretudo em areas
remotas; e fragilidade na articulagdo intersetorial e nas agbes de vigilancia em
saude. (MENDES, 2012)

2.2 CUIDADO EM SAUDE: O PAPEL DAS INSTITUIGOES E DO TERRITORIO NA
ATENGAO PRIMARIA

2.2.1 Unidades basicas de saude (UBS)
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As UBS constituem a principal estrutura fisica e organizacional da APS no
Brasil. Sdo o espacgo para o desenvolvimento das a¢des da ESF e representam a
materializacdo do SUS nos territérios. Nessas unidades, atuam as equipes
multiprofissionais responsaveis pelo atendimento continuo e integral a populagéo.
(BRASIL, 2017)

De acordo com a PNAB, cada UBS deve contar, no minimo, com uma
equipe formada por médico generalista ou da familia, enfermeiro, técnico ou auxiliar
de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS). A depender das
caracteristicas do territério e da demanda local, podem ser incorporados outros
profissionais como odontdlogos, ginecologistas, pediatras e psicologos, integrando a
atencao basica ampliada (BRASIL, 2017).

Além das agdes assistenciais, as UBS também sao responsaveis por
atividades de educacdo em saude, vigilancia epidemiolégica, acompanhamento de
grupos prioritarios, imunizagdes, entre outras, sendo fundamentais para a prevencgao
de agravos e o controle de doencas crénicas e transmissiveis. (BRASIL, 2017).

A politica Brasil Sorridente, por exemplo, refor¢ca a inclusdo de equipes de
saude bucal na APS, permitindo que a atencédo odontoldgica seja parte integrante da
rede basica e ampliando o escopo dos cuidados ofertados a populagdo (BRASIL,
2004).

2.2.2 Equipes de apoio multiprofissional

Até o ano de 2023, o modelo tradicional de apoio especializado as equipes
da ESF era desenvolvido por meio dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF). Criado em 2008, os NASF foram concebidos com o objetivo de expandir a
resolutividade da APS por meio do apoio matricial, promovendo a
interdisciplinaridade e o compartilhamento de saberes entre diferentes profissionais
(BRASIL, 2009).

As equipes dos NASF eram compostas por psicélogos, nutricionistas,
fisioterapeutas, assistentes sociais, farmacéuticos, terapeutas ocupacionais, entre
outros, conforme as necessidades identificadas nos territérios. A proposta era
fortalecer a integralidade do cuidado e apoiar as equipes da ESF em casos
complexos, respeitando os contextos locais. Com a reformulacdo da PNAB e a

criacao das Equipes Multiprofissionais na Atengao Primaria (eMulti), o Ministério da
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Saude passou a adotar uma abordagem mais flexivel na composicdo dessas
equipes, permitindo maior autonomia municipal na definicdo de arranjos
institucionais. As eMulti mantém os principios do apoio matricial e da
interdisciplinaridade, mas com énfase na adesao voluntaria, contratualizag&o local e
diversificacdo da atuacao, podendo ser vinculadas tanto a UBS quanto a outros
servigos da rede (BRASIL, 2023).

2.2.3 Territorializag&o e organizagao do cuidado

A territorializagcdo € um principio estratégico fundamental para a
organizacao do cuidado no SUS. Trata-se da delimitacdo e conhecimento detalhado
do territorio onde vivem as populacgdes assistidas, permitindo que as a¢des de saude
sejam planejadas e executadas de forma contextualizada e efetiva (BRASIL, 2017).

A organizagdo do cuidado no SUS se da de forma hierarquizada e
regionalizada, com a APS funcionando como porta de entrada preferencial para o
sistema, coordenando o acesso aos niveis secundario e terciario de atencdo. Esse
modelo busca garantir a integralidade do cuidado, a resolutividade das acdes e a
continuidade do acompanhamento dos pacientes (BRASIL, 2010).

A articulacao entre os diferentes niveis de atencao e a atuagao intersetorial
sdo0 essenciais para enfrentar os determinantes sociais da saude e promover
intervengdes que considerem os aspectos biopsicossociais e culturais das
comunidades. Assim, a territorializagdo orienta a alocacdo de recursos e
profissionais e fortalece o controle social e a participagdo comunitaria no

planejamento e na avaliacdo das agbes de saude (BRASIL, 2017).

2.3 FINANCIAMENTO ATUAL DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

2.3.1 Estrutura tripartite do financiamento

O financiamento do SUS é um dos pilares centrais para a efetivacdo dos
principios da universalidade, integralidade e equidade, conforme estabelecido na
Constituigao Federal de 1988 e regulamentado pela Lei Orgénica da Saude (Lei n°
8.080/1990). O modelo de financiamento adotado é tripartite, ou seja, compartilhado

entre os trés entes federativos: Unido, Estados e Municipios. (BRASIL, 1990)
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Os estados e o Distrito Federal devem aplicar, anualmente, no minimo 12%
da arrecadacgao dos impostos em agdes e servigos publicos de saude, enquanto os
municipios devem aplicar, no minimo, 15%, conforme determina a legislagao vigente
(BRASIL, 2012).

2.3.2 Blocos de financiamento

Desde a publicacdo da Portaria GM/MS n° 3.992/2017, o financiamento
federal do SUS passou a ser organizado em apenas dois blocos: o Bloco de Custeio
das Acdes e Servigcos Publicos de Saude e o Bloco de Investimentos na Rede de
Servigos Publicos de Saude, substituindo o antigo modelo baseado em seis blocos
de repasse, constando ainda na portaria que “os recursos que compdem cada Bloco
de Financiamento seréo transferidos, fundo a fundo, de forma regular e automatica,
em conta-corrente especifica e unica para cada Bloco, mantidas em instituicoes
financeiras oficiais federais e movimentadas” conforme disposto no Decreto n°
7.507, de 27 de junho de 2011 (BRASIL, 2017). O objetivo dessa mudanca foi
simplificar e dar maior flexibilidade a gestdo dos recursos financeiros pelos entes

federativos, o

2.3.3 Desafios e limitagdes no financiamento do SUS

O financiamento do SUS enfrenta diversos desafios e limitagbes, que
comprometem sua capacidade de garantir o acesso universal, integral e equanime a
saude. Entre os principais obstaculos, destaca-se a subfinanciamento crénico, com
recursos muitas vezes insuficientes para cobrir a demanda crescente da populacéo.
Além disso, a desigualdade na distribuicdo de recursos entre estados e municipios,
a falta de planejamento de longo prazo, e a burocratizagao nos repasses financeiros
dificultam a execugao eficaz das politicas publicas de saude (BRASIL, 2023).

O financiamento do SUS tem enfrentado grandes desafios, especialmente
apos a promulgacdo da Emenda Constitucional 95/2016 (EC 95/2016), que
estabeleceu um regime fiscal de austeridade, congelando os gastos publicos por 20
anos, incluindo os investimentos em saude. Esse congelamento limita o orgamento
do Ministério da Saude a reajustes apenas pela inflagdo, desconsiderando o

crescimento populacional, o envelhecimento da populagdo, a incorporagao
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tecnoldgica e os custos crescentes do setor. Além disso, impede que ganhos reais
advindos do crescimento econOmico sejam destinados as politicas sociais,
restringindo os recursos disponiveis para o SUS. Como consequéncia, a
participacdo da Unido nas despesas publicas em saude vem diminuindo,
transferindo progressivamente a responsabilidade financeira para estados e
municipios, situacdo que pode se agravar nos proximos anos. Esse cenario de
desfinanciamento compromete a universalidade e a integralidade do direito a saude
previsto na Constituicdo Federal. (MORETTI, 2019) Para evitar um colapso
orcamentario, a PEC da Transicdo (Emenda constitucional 126/2022) surgiu como
medida emergencial, liberando R$ 145 bilhdes fora do teto em 2023. O Novo
Arcabouco Fiscal (Lei Complementar 200/2023) substituiu o teto, permitindo
crescimento das despesas conforme a receita, com metas de resultado primario e
mecanismos de ajuste (BORGES, 2023).

2.4 PERCEPGOES NA PRATICA E IMPACTOS NO CUIDADO NA ATENGAO
PRIMARIA A SAUDE

2.4.1 A resolutividade da Ateng¢ao Primaria a Saude

A APS, especialmente por meio da ESF, é reconhecida como o nivel do
sistema de saude com maior potencial de resolutividade e proximidade com a
populacdo. Segundo dados do Ministério da Saude e estudos académicos, uma APS
bem estruturada pode ser capaz de solucionar até 80% dos problemas de saude,
reduzindo significativamente a demanda por servigos de média e alta complexidade
(BRASIL, 2017; MENDES, 2012).

Essa alta capacidade de resolugdo esta diretamente vinculada ao modelo
territorial e ao funcionamento das equipes multiprofissionais da ESF, que sao
responsaveis por acompanhar uma populacdo adscrita de forma continua. O
acompanhamento longitudinal e a responsabilizagdo sanitaria das equipes permitem
que o cuidado seja centrado nas necessidades reais da populagdao, promovendo
relacbes mais proximas, humanizadas e efetivas entre profissionais e usuarios
(BRASIL, 2012).
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2.4.2 Organizagao do trabalho e qualidade da atencao

As equipes de Saude da Familia sao organizadas para atender de forma
integral e continua a um territério, normalmente com cobertura de cerca de 2.500 a
3.500 pessoas. A composicdo minima inclui médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem e ACS, podendo ser ampliada com profissionais do apoio
multiprofissional, como psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas e assistentes
sociais (BRASIL, 2017).

Essa estrutura multiprofissional favorece a construcdo de projetos
terapéuticos singulares, acgdes interdisciplinares e abordagens ampliadas do
processo saude-doencga, contemplando aspectos biopsicossociais e culturais, além
de visitas domiciliares, grupos educativos, acbes de promogdo a saude e o0s
encontros comunitarios fazem parte do cotidiano das UBS, fortalecendo o vinculo
entre servico e comunidade, e contribuindo para o reconhecimento da APS como a
principal porta de entrada do SUS. (BRASIL, 2017)

2.4.3 Abordagem do processo saude-doencga

Os determinantes sociais da saude sao fatores que influenciam o estado de
saude das populacdes e estdo diretamente relacionados as condigdes sociais,
econdmicas, culturais e ambientais em que as pessoas vivem. Mendes enfatiza que
a saude nao pode ser compreendida apenas sob a ética biomédica, mas deve incluir
uma visao ampliada, que considera os determinantes sociais como elementos
estruturantes do processo saude-doenga. (MENDES, 2012)

Por outro lado, temos a determinacao social em saude, na qual temos a
saude e as formas de viver, adoecer e morrer sdo socialmente determinadas,
dependendo tanto do desenvolvimento das for¢as produtivas quanto das relagdes de
producdo. Em sociedades de classes, o acesso a bens, condi¢des de trabalho e
expectativa de vida varia conforme a posicdo social. O avanco produtivo pode
melhorar a vida, mas no capitalismo frequentemente acentua a exploragédo e a
desigualdade. Assim, diferengas de morbimortalidade entre paises e grupos sociais
refletem ndo sé riqueza, mas sobretudo a forma como a sociedade organiza suas
relagdes sociais e econdmicas (ALBURQUERQUE, 2014)

A discussao sobre saude exige distinguir determinantes sociais e
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determinacao social da saude. Os determinantes sociais correspondem a fatores
objetivos como renda, moradia, trabalho, educagao e acesso a servigos, que
explicam desigualdades entre grupos e orientam politicas de intervencdo imediata.
Ja a determinacdo social da saude busca compreender o processo em sua
totalidade historica, revelando como o modo de producgado e as relagdes de classe
estruturam tais condi¢des, produzindo limites e possibilidades para a vida. Enquanto
os determinantes apontam para mudangas pontuais dentro da ordem vigente, a
determinagcdo social questiona a propria logica que sustenta a desigualdade.
(ALBURQUERQUE, 2014).

2.4.4 Desafios e limitagdes observados na pratica

A PNAB de 2017 reconhece que o SUS enfrenta diversas fragilidades que
comprometem a integralidade e a qualidade da APS. Entre essas fragilidades
destacam-se a insuficiéncia e instabilidade no financiamento, a desigualdade na
distribuicdo de profissionais e recursos, além da alta rotatividade das equipes,
especialmente em areas rurais e remotas (BRASIL, 2017; MENDES, 2012).

Ademais, a fragilidade na gestéo local e a falta de articulagdo eficaz entre
os diferentes niveis de atencado dificultam a coordenagcdo do cuidado,
comprometendo a continuidade e a integralidade do atendimento. A participagéo
social e o controle social, embora previstos legalmente como principios
fundamentais do SUS, muitas vezes sao subutilizados, o que enfraquece a

transparéncia e o fortalecimento do sistema (BRASIL, 2017).
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3 METODOLOGIA

Este trabalho foi elaborado por meio de uma revisao de literatura e analise
documental, visando compreender as percepg¢des na pratica e os impactos do
cuidado na Atencao Primaria a Saude (APS) no Brasil.

A revisdo de literatura permitiu reunir, analisar e sintetizar informacgdes
relevantes provenientes de fontes secundarias, como artigos cientificos, documentos
oficiais e politicas publicas. Para isso, foram analisados e selecionadas publicagoes
reconhecidas, obtidas em bases de dados académicas e em portais
governamentais, especialmente do Ministério da Saude.

Foram selecionadas diferentes fontes para embasar o trabalho: 1 artigo da
base de dados Scielo, 1 artigo do Observatério da FGV, 1 livro, 2 artigos de revistas
e 1 artigo de site do tipo blog, escolhidos pela relevancia do conteudo e pela
coeréncia com a tematica, dentro do recorte temporal de 2012 a 2025. Ja os portais
governamentais foram incluidos considerando sua pertinéncia ao texto. Os critérios
de selecao contemplaram atualidade, relevancia tematica, qualidade metodoldgica e

alinhamento com os principios do Sistema Unico de Saude (SUS).

Posteriormente, realizou-se a analise critica dos conteudos, que subsidiou a
elaboracdo do texto, com énfase na capacidade resolutiva da APS, na composi¢cao
das equipes e nos desafios enfrentados na pratica cotidiana.

Esse método permitiu uma visdo abrangente e atualizada sobre o tema,
apoiando a construcdo de um texto fundamentado em evidéncias cientificas e

normativas oficiais.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

A andlise integrada das fontes consultadas evidenciou que a Atengao
Primaria a Saude (APS), especialmente por meio da Estratégia Saude da Familia
(ESF), exerce papel fundamental na organizacédo do cuidado e na promogédo da
saude da populagao brasileira. Os dados indicaram que, quando bem estruturada e
adequadamente financiada, a APS é capaz de resolver até 80% das demandas em
saude, contribuindo significativamente para a redugcdo da sobrecarga nos niveis
secundario e terciario e promovendo um cuidado integral e continuo (BRASIL, 2017;
MENDES, 2012).

A composicao minima das equipes da ESF — formada por médico,
enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude —, aliada ao
vinculo territorial e a responsabilidade sobre uma populacdo adscrita, favorece a
construcado de relagbes de confianga e a implementacdo de agbes pautadas nos
principios universalidade, equidade e integralidade. Esse modelo fortaleceu o
cuidado longitudinal, promoveu a prevengdo de doencas e facilitou o
acompanhamento de condigbes crbénicas e a adogédo de habitos saudaveis (BRASIL,
2012).

Destacou-se ainda a ampliagdo da atuagao multiprofissional nas Unidades
Basicas de Saude (UBS) com a inclusdo das equipes eMulti, compostas por
profissionais como psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas, assistentes sociais,
entre outros. Essa abordagem interdisciplinar ampliou a resolutividade da APS,
permitindo intervengbes mais abrangentes diante dos determinantes sociais da
saude e das necessidades especificas da populagao (BRASIL, 2023).

Apesar dos avangos, o congelamento dos gastos em saude pela EC 95/2016
prejudica a efetividade do SUS, limitando a expansao da rede e a incorporagao de
tecnologias necessarias. A maior responsabilidade financeira dos estados e
municipios comprometeu o atendimento, gerando precarizacdo e afetando os
principios de universalidade e integralidade do sistema. (MORETTI, 2019)

Diante do atual cenario da saude publica no Brasil, torna-se cada vez mais
urgente a formulacado e a implementagao de politicas publicas soélidas que atendam
as reais necessidades da Atengdo Primaria a Saude (APS). Essas politicas devem
garantir um financiamento adequado e sustentavel, capaz de manter e expandir os

servigos ofertados a populagdo. Além disso, é fundamental investir na valorizagao
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dos profissionais de saude, assegurando melhores condicbes de trabalho,
remuneracgao justa e oportunidades continuas de formacgao e qualificagéo.

Outro ponto essencial € a melhoria da gestao das unidades de saude, com
foco na eficiéncia, transparéncia e capacidade de resposta as demandas locais. A
gestdo estratégica e bem estruturada contribui diretamente para a qualidade do
atendimento e para o fortalecimento dos vinculos entre os servigos e a comunidade.
Soma-se a isso a necessidade de ampliar e fortalecer os mecanismos de
participagéo social, de modo a garantir que as decisbes no ambito da saude sejam
construidas de forma democratica, considerando as especificidades e prioridades de

cada territorio.

Somente por meio da articulagdo dessas agdes sera possivel consolidar a
APS como a porta de entrada preferencial do Sistema Unico de Saude (SUS). Com
uma estrutura fortalecida, a Atencdo Primaria podera exercer plenamente seu papel
de promotora da equidade, da integralidade do cuidado e da transformacéao efetiva

das condicbes de saude da populagéao brasileira.
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5 CONCLUSAO

A Atencdo Primaria @ Saude (APS) constitui o alicerce do Sistema Unico de
Saude (SUS) no Brasil, destacando-se como o principal mecanismo para garantir o
acesso universal, integral e equitativo aos servigos de saude. Através da Estratégia
Saude da Familia (ESF) e das Unidades Basicas de Saude (UBS), a APS demonstra
elevada capacidade resolutiva, podendo atender até 80% das necessidades de
saude da populacdo quando devidamente estruturada e financiada.

A composicdo multiprofissional das equipes, o vinculo territorial e os
principios que norteiam a APS — acessibilidade, continuidade, humanizagdo e
responsabilizacdo — sdo fundamentais para promover um cuidado centrado no
individuo e na comunidade, fortalecendo a prevengdo, a promog¢ao da saude e o
acompanhamento longitudinal dos usuarios.

A Emenda Constitucional 95/2016 limitou os recursos para a saude por 20
anos, ameacgando a sustentabilidade do SUS diante das crescentes necessidades
da populacdo. Além disso, desafios como subfinanciamento, gestdo deficiente e
condigbes de trabalho fragilizam a qualidade dos servigos. Para garantir a
efetividade do SUS, é fundamental fortalecer o financiamento publico, valorizar os
profissionais € melhorar a gestao, assegurando a saude como direito universal.

Em sintese, a APS tem potencial transformador para a saude publica
brasileira, desde que receba o suporte institucional, financeiro e politico necessarios
para consolidar sua fungédo estratégica dentro do SUS e continuar avangando em

diregcao a um sistema de saude mais justo e eficiente.
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