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Este artigo pretende problematizar a interacdo entre a Medicina de Familia e Comunidade e a saude
suplementar no cenario atual do Brasil. Para tanto, parte de uma contextualizacado histérica até chegar
ao exame de alguns aspectos centrais desse movimento.

Na histéria das politicas de satide, no Brasil, antes e ap6s a cria¢do do Sistema Unico de Saude
(SUS), um dos maiores desafios tem sido as relacdes publico-privadas. Conformou-se, nesse proces-
so, um campo de interesses, atores e disputas, que fragilizam as possibilidades de materializacdo da
saude como direito de cidadania e do SUS como politica social de Estado 1. Ao mesmo tempo em que
argumentos indicam que a previsao do setor privado na satide foi um condicionante para a aprovagio
do capitulo da satide na Constituicdo Federal de 1988 2, diferentes formas de incentivos vém sendo con-
cedidas pelo Estado ao setor privado, enquanto, no SUS, existe importante subfinanciamento 3. A isso,
soma-se uma construcdo simbdlica e imaginaria na sociedade brasileira, valorando positivamente o
setor privado de satide em detrimento do publico.

Na implantacdo do SUS, a Aten¢ao Primaria & Sadde (APS) foi uma das estratégias adotadas, tendo
em vista a garantia do acesso universal. Em 1994, instituiu-se, como principal modelo, o Programa
Saude da Familia, que foi posteriormente reconceitualizado como Estratégia Satde da Familia (ESF).
A ESF expandiu-se e aprimorou-se nas décadas seguintes, tendo, atualmente, 42 mil equipes (com
médicos generalistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude), que
cobrem 63% do territério nacional 4. Além de atributos internacionalmente reconhecidos, como
acesso e primeiro contato, integralidade, longitudinalidade e coordena¢do do cuidado 5, merecem
destaque também, na APS brasileira, o trabalho em equipe multiprofissional e a forte caracteristica
territorial. Isso é observado nos modos de adscri¢do, na consideracdo a problemas e riscos coletivos a
saude e na figura do agente comunitéario de saide 6.

Na trajetéria de implementacao da ESF, formacao, distribui¢do, contrata¢do, remuneracio e
desenvolvimento de profissionais, notadamente médicos, tém sido desafios 7. Nesse sentido, em que
pese a existéncia da Medicina de Familia e Comunidade no Brasil desde os anos 1970 8, a partir de
2011 9, formularam-se, mais fortemente, politicas nacionais direcionadas a forca de trabalho médico
na APS. O Programa Mais Médicos (PMM), com seus componentes de provimento emergencial e de
formacao (graduacio e residéncia), foi bastante emblematico, dando centralidade para a Medicina de
Familia e Comunidade em lei nacional e na agenda governamental 7,10,
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Na trajetéria da Medicina de Familia e Comunidade no Brasil, tem havido embates politicos
marcados por diferentes discursividades 11,12, Esses vdo desde a mudanga de nomenclatura até dis-
cordéancias entre prioridades clinicas individuais e praticas coletivas, de gestdao e planejamento na
atuacdo dos médicos de familia e comunidade. Parte desses embates ocorre em tensdao com atores da
Saide Coletiva e da Reforma Sanitéria 8 11. Referéncias internacionais serviram de base para adotar-
se, recentemente, uma perspectiva liberal da profissdo, incluindo o incentivo a estratégias de entrada
da Medicina de Familia e Comunidade no setor privado e a relativiza¢ido da necessidade de um sistema
publico e universal 13.

Em 2000, foi criada a Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), com a incumbéncia de
regular o setor privado. No Brasil, sdo cobertas por planos e seguros privados cerca de 48 milhoes de
pessoas 14. Esses planos oferecem diferentes tipos de coberturas assistenciais, como planos ambula-
toriais, hospitalares com e sem obstetricia e odontoldégicos. Existem diferentes tipos de operadoras,
como as seguradoras, as cooperativas médicas e as empresas de autogestao, assim como planos indivi-
duais e coletivos. Ha também oferta privada de servi¢os, no setor satide, nio circunscrita ao segmento
de planos e seguros de saide, bem como contratacio de servigos privados e filantrépicos, pelo SUS,
em carater complementar.

A Caixa de Assisténcia a Saide dos Funcionérios do Banco do Brasil (CASSI) foi pioneira em
reorganizar parte de seus servicos, em 2003, focando na APS e na coordenacdo dos cuidados dos
beneficidrios. A ANS tem incentivado a adocido de estratégias similares & APS na satde suplementar,
com destaque para a Medicina de Familia e Comunidade 15. As primeiras politicas indutoras foram
criadas em 2005, por meio de programas com objetivo de promocao da saide e prevencdo de doengas
(PROMOPREY), voltados para grupos de risco e doentes cronicos, ofertando gerenciamento do cui-
dado por meio de equipes multiprofissionais, com regulacdo de acesso a especialidades.

Diante da ineficicia do modelo atual com cuidado fragmentado, da alegada insustentabilidade
financeira dos planos e do potencial de resolutividade da APS e especialmente do médicos de familia
e comunidade, estratégias multiplas tém sido levadas a cabo na satde suplementar. Dentre as novas
operacdes tracadas, destacam-se: a vinculagao de lista de pacientes a um mesmo servico com médicos
de familia e comunidade; adesdo voluntaria dos segurados com mensalidades mais atrativas; mecanis-
mos de acreditacdo de planos com APS; remuneracéo diferenciada a prestadores; descontos no valor
da margem de solvéncia da operadora pelo desenvolvimento de programas PROMOPREYV; além de
parceria com o Banco Nacional do Desenvolvimento Econdmico e Social (BNDES) para fomentar a
estruturagao de servicos privados de APS 16.

No ambito internacional, é importante lembrar os custos crescentes do setor saide com infla-
¢do setorial superior a geral, o alto grau de especializacio, o desenvolvimento tecnoldgico e a forte
participacdo na economia, sendo objeto de interesses financeiros da industria de equipamentos e
farmacéutica, por exemplo. Destaca-se também o desenvolvimento da atencdo gerenciada nos Esta-
dos Unidos, a partir dos anos 1970, sob forte motivac¢io financeira e com a¢des de controle sobre as
decisdes profissionais, visando a racionaliza¢do de custos e ao aumento de lucros das seguradoras.
Para tal, foram adotados mecanismos como a remunera¢io atrelada ao pagamento por nimero de
procedimentos e consultas fee for service, bem como a utilizacdo do gatekeeper (médicos de familia e
comunidade como porteiro do sistema) 15,17,

Recentemente, entre crises politica, economica e social, o Ministério da Satide do Brasil expressou
apoio a desregulacdo do setor de satide suplementar e a criagdo de planos de saide de baixa cobertura
assistencial, chamados de acessiveis ou populares 14. Seguradoras como Amil e Unimed vém adotando
o modelo de APS com médicos de familia e comunidade e equipes multiprofissionais. A primeira, a
partir da sua aquisi¢do pela United Health Group, em 2012, passou a ofertar cuidados em APS em
unidades proprias e credenciadas e reorientou sua porta de entrada, controlando as idas a especialis-
tas e o consumo de exames. A Unimed, no mesmo ano, fez a abertura da primeira clinica de APS, em
Guarulhos (Sdo Paulo). O modelo foi reproduzido inicialmente em Belo Horizonte (Minas Gerais) e
Vitéria (Espirito Santo) e tem sido disseminado, nacionalmente, com o apoio de manuais técnicos e
consultoria do Comité de Atencdo Integral a Saide, criado pela Unimed Brasil.

A Medicina de Familia e Comunidade passa a figurar como forca de trabalho ttil para o setor
privado. De fato, a menor taxa de encaminhamentos e a racionalizacdo do uso de exames comple-
mentares sdo habilidades que convém a empresas e seguradoras do mercado. No entanto, a formacao
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voltada para a comunidade, atividades em grupo, terapia familiar, praticas integrativas ndo fazem
parte das competéncias priorizadas ou mesmo possiveis nesse cenario, de maneira que o titulo de
médicos de familia e comunidade é clivado em sua construcdo ideolégica. Além disso, sua atuacio é
descolada de uma realidade socioterritorial e conduzida a uma outra légica, mercantil e acessada por
quem pode pagar.

Dentro das operadoras, os arranjos assistenciais que podem inserir a figura do médico de familia
e comunidade delimitam, no geral, programas PROMOPREYV, servicos de aten¢do domiciliar e as car-
teiras de APS propriamente ditas 18. Nessas tltimas, sio formadas equipes médico-centradas, tendo
a enfermagem um papel gerencial e bastante reduzido na atuacio assistencial, além de profissionais
de psicologia e nutri¢do, com cuidado ambulatorial pouco compartilhado. Conflitos tendem a surgir
com especialistas e prestadores, a partir da implantacdo de protocolos que levam em considera¢io
teorias da prevencdo quaterndria e o questionamento de rastreamentos excessivos, reorientando
usudrios acostumados a serem bombardeados com exames de rotina desnecessérios 19.

Por outro lado, o modelo contratual do médicos de familia e comunidade tende a superar tanto o
fee for service como o assalariado e ser estruturado na légica capitacio + performance. Nessa logica, a
capitacdo (em geral, 70 a 80% da remuneracio) corresponde a um valor de acordo com nimero de pes-
soas de referéncia, e a performance equivale a uma parte variavel de acordo com indicadores e metas
que sdo compostos de forma heterogénea dentro das experiéncias existentes. O mais usual é combi-
nar indicadores de acesso e satisfacdo do usuario com indicadores de custo assistencial, com metas
percentuais de encaminhamentos, redu¢do na utilizacao de pronto atendimento, nas internacdes
por causas sensiveis a APS e da sinistralidade da carteira. O componente variavel expressa a inducao
do empregador a direcdo do trabalho da APS, ora valorando qualidade do cuidado, ora indicadores
mais mercantis, cujos resultados e questdes éticas pertinentes abrem um campo a ser explorado nas
experiéncias nacionais.

Parte da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade vé tal processo com entusias-
mo. Ha uma perspectiva de maior legitimacdo dessa especialidade, especialmente na classe média. A
maioria dos médicos de familia e comunidade que passa a atuar na saide suplementar, no entanto, é
fruto de politicas publicas que tém buscado viabilizar o aumento de profissionais com essa formacao.
O Estado brasileiro, que criou o mercado de trabalho representado pela ESF nas ultimas décadas, faz
o pagamento de bolsas e incentivos para as residéncias em Medicina de Familia e Comunidade.

Como o nimero de médicos de familia e comunidade com formacio e/ou titulagdo especifica
no Brasil ainda é muito baixo, a abertura de novos postos de trabalho no setor privado tende a dimi-
nuir a presenca ou, no minimo, a dedicacao de parte dos médicos de familia e comunidade no SUS.
Isso tende a se intensificar notadamente na conjuntura atual, que ameaca o sistema publico, e pelas
novas configura¢des de equipes previstas na tltima versdo da Politica Nacional de Ateng¢ao Basica, de
2017 20. O PMM contribuiu no enfrentamento do problema cronico de provimento e incidiu sobre
a abertura de escolas/vagas, mas a implementacio dos seus dispositivos legais relativos a formacao,
como as novas regras de acesso e a expansdo da residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, foi
descontinuada. Além disso, o eixo provimento, antes mesmo de ser aprimorado com novas estratégias
de fixacdo profissional, tem sofrido abalos importantes, como a recente saida de aproximadamente 8
mil médicos cubanos.

A migracdo dos médicos de familia e comunidade para o setor privado mina os esforcos feitos
com 0 PMM e pode representar uma perda de energia/militAncia politica para a APS no SUS, em que
se exige resisténcia ao sucateamento, aos cortes de pessoal e as ameacas de desmonte, que nao se faz
sem atores politicos 21.

No entanto, ha avaliacoes, dentro da Medicina de Familia e Comunidade, indicando que o sucesso
do emprego do gatekeeper no setor privado podera ser reimportado por gestores locais no SUS, numa
espécie de legitimacao reversa. Temos duvida, contudo, da validade dessa eventual legitimagao, além
do risco adicional de perda de profissionais ji escassos. Isso refor¢a a necessidade de regulacio e efe-
tiva reordenacao da forca de trabalho em satude pelo Estado, de modo democritico e orientado pelas
necessidades da sociedade. Nao ignoramos, no entanto, o fato de que os usuarios da saide suplemen-
tar também merecem ser bem cuidados no SUS (com ressarcimento) ou nos servicos pagos. Esse é
um ponto polémico e relevante dessa discussdao, bem como a regulacido efetiva da satide suplementar.
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Buscamos, neste artigo, dar visibilidade a potenciais implica¢cdes da absor¢io da Medicina de
Familia e Comunidade na saide suplementar para o SUS e para essa especialidade. Evidenciamos os
riscos de o SUS, principalmente no contexto atual, perder tais profissionais para o setor privado, e de
os proprios médicos de familia e comunidade ndo mais considerarem a ESF como espaco importante
de atuac¢do. Esse movimento parece ser sincrono com o fortalecimento de uma determinada orien-
tacdo técnico-politica na Medicina de Familia e Comunidade. Por se tratar de tema recente, outros
elementos desse processo requerem estudos especificos, tais como: o ideal de autonomia profissional
e atuacao liberal do médicos de familia e comunidade, as l6gicas privadas dentro da APS no SUS, as
apostas do setor privado ao incorporar médicos de familia e comunidade e a reacdo dos beneficiarios
a criacdo dos novos planos com médicos de familia e comunidade.
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