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RESUMO Este artigo apresenta uma discussio tedrico-conceitual sobre as potencialidades da Atencio
Primaria a Saude como estratégia imperativa a consolida¢io dos sistemas universais de satude. Reflete a
conjuntura atual do sistema de saude brasileiro, expondo seus principais avancos no que diz respeito a
garantia do direito a saude e ao acesso aos servicos publicos de satide e, ainda, seus desafios que perpassam
problemas sociais e de saude de natureza complexa, em um pais marcado por grandes desigualdades sociais
e econdmicas entre as suas regides, estados e municipios. Os sérios desafios contemporaneos a consolidacdo
do Sistema Unico de Satide, para sua sustentacdo como politica publica universal, envolvem a superacio
da hegemonia do modelo biomédico, a superacio da politica econdmica neoliberal e a construciio de uma
condicdo plena de cidadania de forma que a populacio reconheca seus direitos fundamentais, incluindo o
direito a saude publica e de qualidade. Para o alcance de sistemas universais, é necessario incentivar um
modelo de atencéio a saude que tenha na atencdo primaria e nas equipes de saide da familia estratégias
de promocio da satde da populacio e de fortalecimento da cidadania.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Satde. Estratégia Saide da Familia. Sistemas de saide. Modelos
de assisténcia a satide. Politicas publicas de saude.

ABSTRACT This essay presents a theoretical-conceptual discussion about the potentialities of Primary
Health Care as an imperative strategy for the development of universal health systems. It reflects the current
scenario of the Brazilian health system, exposing its main advances regarding the guarantee of the right to
health and access to public health services and, furthermore, its challenges that permeate social problems
and health of a complex nature, in a country marked by great social and economic inequalities between its
regions, states, and municipalities. The serious contemporary challenges for the development of the Unified
Health System, for its sustainability as a universal public policy, involve overcoming the hegemony of the
biomedical model, overcoming the neoliberal economic policy, and the construction a full citizenship condition
so that the population recognizes their fundamental rights, including the right to a public health of quality.
In order to achieve universal systems, it is necessary to promote a health care model that has in primary
health care and family health care teams the necessary strategies for promoting health for the population
and strengthening of citizenship.

KEYWORDS Primary Health Care. Family Health Strategy. Health systems. Healthcare models. Public
health policy.
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Introducio

Este artigo tem por finalidade apresentar uma
reflexo tedrico-conceitual sobre as potencia-
lidades da Atencdo Primaria a Saude (APS)
como estratégia imperativa a consolidacéio dos
sistemas universais de saude, demonstrando
como essa estratégia se faz necessaria para a
mudanca do modelo de atencdo a saude bra-
sileira, que, ainda hoje ¢é hospitalocéntrico,
centrado no atendimento médico e que ex-
pressa uma assisténcia a doenca, e ndo uma
promocio da satde da populacio.

Dessa forma, a discussio esta organizada
em trés partes, a primeira aborda os desafios
da satde para todas e todos, demonstrando as
lacunas que se apresentam no sistema de satde
brasileiro; a segunda remete a dificil, mas ne-
cessaria, mudanca no modelo de atencéo a
satde no Brasil; e, por fim, a terceira traz a
atencdo basica - especificamente o Saiude da
Familia - como caminho para a garantia do
direito universal a satde.

O desafio da universalidade:
saude para todas e todos

A crise desencadeada a partir de 2008 vem-se
manifestando globalmente nas diversas di-
mensdes da sociedade, nas ordens politica,
econOmica, social e cultural. Seus efeitos vém
sendo analisados por diversos autores2, in-
clusive sobre a satide das populacdes, o que
torna ainda mais premente o asseguramento
dos direitos sociais ja conquistados e inscritos
nos mais diferentes marcos constitucionais
e infraconstitucionais do Sistema Unico de
Satude (SUS). No particular dos sistemas de
saude, muitos sio os paises que vém buscando
ampliar a cobertura de suas populacdes e o seu
acesso aos servicos. Para tal, sdo diversas as
légicas empregadas para a reorganizacio dos
sistemas, das acdes e dos servicos de satde,
desde a perspectiva mais abrangente de garan-
tia do direito humano a satide até uma logica
racionalizante de natureza mercadologica,
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a qual se limita a oferta de ‘carteiras’ sim-
plificadas e seletivas (a determinadas faixas
populacionais consideradas prioritarias ou
mais vulneraveis), que, na verdade, ao invés
de garantir o necessario acesso aos servicos,
tém o objetivo de limitar a utiliza¢fio de tecno-
logias cuidadoras no ato humano de prevenir
e promover satde em seu sentido ampliado.

Apds 31 anos da declaraciio da saude como
direito universal, na Constituicfio da Republica
Federativa do Brasil de 19883, o momento atual
das politicas publicas e sociais no Pais exige
dupla atencéo. Por um lado, é preciso asse-
gurar as conquistas ocorridas no sistema de
satde para construcéo e garantia do direito a
satde, como os processos de municipalizacio,
descentralizacio, regionalizacdo e ampliacio
do acesso as acdes e servicos de satde, com
destaque para a inclusdo de grande parcela
da populacdo que até entdo era considerada
indigente sanitaria'; por outro, parcela signi-
ficativa da sociedade - cerca de 54 milhdes de
brasileiros ou 26% da populacéo - permanece
ainda em condicdes de vida abaixo da linha
de pobreza?, como resquicios de uma politica
imposta pelo modelo neoliberal na condugio
da gestdo do Estado brasileiro. Esta é marcada
por injusticas e desigualdades regionais, e de
populacdes historicamente deixadas a margem
dos seus direitos de cidadania, nos mais dife-
rentes territorios urbanos e rurais nas cidades
brasileiras. Nesse sentido, é imperativo seguir
propondo acOes necessarias a consolidacio de
politicas publicas promotoras de equidade,
que busquem a insercéo social das popula-
coes vulnerabilizadas5, as quais anseiam por
respeito e por direito de viver como cidadios,
em condi¢oes de vida dignas.

Nio ha consenso sobre o conceito de poli-
ticas publicas. Trata-se de defini¢do polissé-
mica?, e a grande maioria dos autores aponta
para a explicacdo de que, ao falar de politicas
publicas, é preciso ter em conta os enunciados
e tacitos jogos de interesses de classes, poderes,
sujeitos e estruturas, que sio permeadas pelas
interrela¢des dos aspectos politicos, economi-
cos, sociais e culturais. Acrescenta, ainda, que
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os problemas sociais e de saude sdo de natureza
complexa e vém-se expressando em padrdes
epidemiolégicos distintos e de grandes iniqui-
dades, nos Ambitos social e econémico, entre
as regides, estados, municipios e localidades,
sobretudo no que se refere ao acesso as acdes
e aos servicos de saude. Tais desigualdades e
iniquidades, que agridem historicamente a
populacdo brasileira, a exemplo da inseguran-
ca alimentar e nutricional, da reemergéncia
de agravos ja controlados, do surgimento de
outros/novos surtos, do aumento da morbi-
mortalidade por acidentes e decorrentes da
violéncia no campo e nas cidades, revelam os
sérios desafios contemporineos a consolida-
cflo do SUS das condi¢des necessarias para
sustentar uma politica publica universal e um
projeto civilizatorio de sociedade inclusiva e
solidaria no Brasile.

Enquanto direito de cidadania, a politica
de saude encontra-se imbricada e implicada
visceralmente na seara da seguridade social,
como expressio dos lacos estreitos com o direito
de cidadania, conforme disposto no art. 194 da
Constituicio Federal de 1988 que afirma que
a seguridade social compreende um conjunto
integrado de acdes de iniciativa dos poderes
publicos e da sociedade, destinadas a assegurar
os direitos relativos a saude, a previdéncia e a
assisténcia social3, e ao determinar que a saide é
dever do Estado, devendo ser garantida mediante
politicas sociais e econdmicas (art. 196)3. Todavia,
a construcdo da satide como bem fundamental
a condicdo humana e ao direito a vida requer
esforcos na organizacéo social que possibilitem a
transicdo da alocucdo para a pratica, e esta, com
consequéncia para as mudancas nas condicoes
de satde e vida da populacio.

Tais esforcos precisam expressar-se como
praticas articuladas e consequentes a superacéo
de barreiras, dificuldades e desafios, com aim-
plantacdo de politicas abrangentes de incluséo
social e combate a pobreza, visando a reducéo
das desigualdades e das iniquidades regionais
e entre grupos que, apesar de reconhecidos
esforcos de alguns governos pararomper com
esse ciclo, ao longo das décadas, vém sendo
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recrudescidas pelos poderes econémicos e
politicos das classes dominantes do Pais. Tais
desigualdades e iniquidades constituem-se
Determinantes Sociais da Satide e somente
poderio ser revertidas por meio de mobiliza-
cdo e daorganizaciio da sociedade, alicercadas
em um Estado democratico de direito. Afinal,
desde a histérica VIII Conferéncia Nacional
de Saude, firmou-se a nocio de que ndo ha
saude plena sem democracia plena. No é por
outrarazio que o SUS é concebido no bojo dos
processos de redemocratizacéo do Brasil, pela
‘ideia-proposta-projeto-movimento-processo’
dareforma sanitaria, como ‘horizonte utopico’
de reforma geral no modo de vida brasileiro?,
constituida da democratizacfio da satide, da de-
mocratizaciio do Estado e da democratizacdo da
sociedade®. Portanto, um SUS pleno sera aquele
norteado pelos valores e principios politicos
e organizativos capazes de construir a satde
em seu sentido ampliado, enquanto direito de
todo cidadio e dever irrenunciavel do Estado;
com a responsabilidade de proporcionar o con-
junto dos direitos sociais constitucionalmente
previstos em seu art. 6° e que agregam a saide
o acesso a educacdo, a moradia, ao emprego,
a terra, ao lazer, a cultura, a alimentacfo, ao
transporte, a seguranca e a outros bens sociais,
em uma rede de protecdo social em todos os
ciclos de vida da pessoa, e que permitam a saude
plena que vai para além da provisdo de servicos
e acdes que permitam a cura e a reabilitacio,
envolvendo também a prevencéo de riscos e
doencas, a vigildncia e a promogio da satide.
Vale mencionar que, ao longo dessas trés
décadas, o SUS vem desenvolvendo e acu-
mulando conhecimentos, saberes e praticas
entre gestores, profissionais e usuarios dos
servicos e demais componentes do sistema
de satde, em especial no &mbito municipal/
local. Tais experiéncias exitosas sdo respostas
as necessidades locais construidas no cotidiano
das equipe clinicas, de vigilancia e de gestéo do
SUS, demonstram a vitalidade e a capilaridade
do sistema e vém sendo identificadas, anali-
sadas, registradas, valorizadas e difundidas
por diversas estratégias técnicas e cientificas,



em ambito nacional e internacional, como,
por exemplo, as mostras nacionais de expe-
riéncias municipais ‘Brasil, Aqui Tem SUS’
(cuja16? edicdo aconteceu em 2019); em epi-
demiologia, prevencdo e controle de doencas,
a ExpoEPI (também em sua 162 edicdo em
2019); em gestilo estratégica e participativa,
a ExpoGEP (duas edicdes, em 2010 e 2014);
em atencio basica (quatro edicdes até 2013);
os Congressos de Saude Coletiva promovidos
pelas diversas associacdes, como a Associacdo
Brasileira de Saude Coletiva — Abrasco (122
edicfio em 2018) e a Rede Unida (13? edicdo em
2018) e tantos outros, além de iniciativas como
o0 IdeiaSUS (banco de praticas e solucdes em
satde e ambiente desenvolvido pela Fundacio
Oswaldo Cruz - Fiocruz) e os Laboratorios
de Inovacéo (desenvolvidos desde 2008 pela
Representacdio da Organizacio Pan-Americana
da Satde/Organizacdo Mundial da Satde no
Brasil). Tal conhecimento disseminado em
todo o SUS vem gerando condi¢des essenciais
para identificar localmente os determinantes
sociais e conduzir o processo de tomada de
decisdo, reconhecendo as necessidades de
saude das comunidades, na praxis da atencéo
integral a saude, potencializando a superacéo
da dicotomia entre as acdes curativas, pre-
ventivas e de promocéo da saude, tanto nos
espacos de expressdo autéonoma individuais
quanto coletivos, ou seja, dos individuos, fa-
milias e comunidades.

Apesar desses avancos, ainda nio se cons-
titui efetiva a cultura da promocéo de saude
como campo tedrico-pratico, em que se vis-
lumbrem, para a qualidade de vida, estratégias
capazes de operacionalizar as politicas publi-
cas saudaveis no estabelecimento de acdes
intersetoriais e a institucionalidade social,
concretizadas no desenvolvimento de territo-
rios saudaveis e sustentaveis810, Nesse marco
tedrico-conceitual, a promocéo da satide deve
ser compreendida como um contiguo de ex-
pressdes que buscam diversidade de acdes ar-
ticuladas, intra e intersetoriais para aumentar
o potencial individual e social da inclusio de
todos que ultrapassem a linha de cuidado pura
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e simplesmente clinica, no desenvolvimento
de politicas publicas abrangentes para uma
vida saudavel, que se fortalecem no estabele-
cimento de parcerias, na inducéo de mudancas
politicas, sociais, econémicas, culturais e am-
bientais, na garantia dos direitos de cidadania
e na autonomia dos sujeitos e da coletividade.

Para alcancar tamanho ‘desejo’, somente a
oferta de acdes programaticas de saude - ainda
que algumas sejam necessarias e estratégi-
cas diante do quadro de morbimortalidade
brasileiro e locorregional - ndo fortalece a
construcdo de um novo modelo de atencdo a
saude que supere as deficiéncias da fragmenta-
cflo, da segmentacdo, da exclusio, da violéncia
institucional e da falta de qualidade e promova
auniversalidade, a integralidade, a qualidade, a
eficiéncia e a equidade para as pessoas e para
a coletividade. Para tanto, é necessario fazer
cumprir os marcos legais, constitucionais e
infraconstitucionais expressos, sobretudo, nas
Leis Organicas da Saade™12, que reafirmam
e indicam caminhos para a concretizacio
da saide como direito de todos e dever do
Estado, como direito universal e fundamental
do ser humano?"12, Ou seja, um direito que
se materializa pela organizacdo dos dispo-
sitivos estatais para prestacio de servicos,
vigilancia, regulacio, gestdo e governanca,
mas também pelo exercicio permanente da
cidadania plena pelas pessoas, familias, em-
presas e instituicdes, isto é, o conjunto dos
membros que constroem uma nacio.

E preciso, nessa perspectiva, mudar o
cenario atual de desigualdade e injustica
social que deteriora as condicdes de vida da
maioria da populacio, a qual se encontra em
situacdes de risco de adoecer e ou de morrer.
Ademais, para o alcance da saidde como um
bem maior, restam desafios a serem vencidos
nos campos politico, social, economico e cul-
tural, sendo também incluida nesse processo
aluta incansavel para romper o paradigma do
modelo assistencial biomédico, fragmentado,
individual, de baixa resolubilidade e forte desi-
gualdade de acesso da populacéo aos servigos
e acdes™16, além de desarticulado da realidade
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dos individuos, familias e comunidades e de
suas expectativas e necessidades de cuidados
em redes integradas de satde e, por conse-
quéncia, a busca permanente do aumento da
qualidade de vida saudavel718,

A mudanca do modelo de
atencio a saude: um dificil,
mas necessario caminho a
percorrer

Sabe-se que o Brasil ja viveu ao longo das
ultimas décadas uma série de tentativas de
mudar, na expressio de Sousa®® e Teixeira', a
forma e o conteudo de ofertar atencio a saude.
Entretanto, todas as iniciativas, por melhor
que tenha sido a origem de suas propostas em
termos de base filosofica, principios e diretri-
zes, nfo foram suficientes para alterar as bases
que sustentam o modelo médico de atencéo a
satde predominante no Pais.

Essas bases ndo sofreram alteracdes porque
traziam em seu cerne elementos parciais dos
problemas complexos que se enfrentam na
construcdo de um novo modelo. Tal complexi-
dade vem sendo retratada ao longo das décadas
por autores diversos, entre eles, Arouca2%21,
Barros2223 Castro?4, Donnangello?25:26,
Garcia??, Mendes?829, Teixeira'619, Paim30-32
e Sousa?15:33, A producio técnico cientifica
dos(as) autores(as) mencionados(as) nos
alertam para a necessidade de compreender-
mos os fatores e as dindmicas social, eco-
nomica, politica e cultural que determinam
a hegemonia do modelo sanitario centrado
nos hospitais, nas subespecialidades, nas
acdes de programas verticais e nas praticas
médicas baseadas na doenca e nos aparatos
do complexo médico industrial. Com efeito,
esses paradigmas sdo construidos socialmente
e consolidados por grupos que defendem
suas crencas, valores e se posicionam pela
manutencdo do modelo vigente, predominan-
do, sobretudo, os interesses das corporacdes
empresariais e profissionais34.
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Ha uma nitida sensacdo de que o paradigma
que ainda norteia o modelo de intervencio
na saude - representado pela medicalizacéo,
centralizacdo no hospital e, crescentemente,
na dependéncia de tecnologias — nio pode dar
conta dos desafios propostos. Nesse interim,
verificou-se que as metas de ‘Satide para Todos
no ano 2000’, propostas em 1977, na XXX
Assembleia Mundial da Saude, na Declaracio
de Alma-Ata sobre Cuidados Primarios de
Saude35, dada em 1978, e na Carta de Ottawa
sobre a Promocio da Satude3é, de 1986, ndo
foram plenamente atingidas. Contudo, os
valores e principios expressos nesse con-
junto de compromissos coincidem com os
idearios do SUS e continuam desafiando a
contemporaneidade.

O Brasil, cuja populacio estimada
encontra-se na casa dos 210 milhdes37, é o
unico pais com populacio superior a 150
milhdes de habitantes que se prop0s a garantir
constitucionalmente o direito a saude para
todas e todos. Assim, o0 SUS, que em 2018 com-
pletou seus 30 anos de existéncia, é o maior
sistema publico de satude, de acesso universal
e que incorpora as preocupagdes relativas a
equidade e aintegralidade do cuidado. A des-
peito de suas fragilidades e desafios, ele vem
se tornando cada vez mais imprescindivel a
populacdo ao longo dessas trés décadas3s.

Entre 1990 e 2015, periodo que coincide com
a existéncia do SUS, ocorreram importantes
mudancas, em geral positivas, no perfil de
saude/doenca da populacéo brasileira e na
reducdo das desigualdades observados nos
indicadores de satide entre os estados da fede-
racdo. Houve queda acentuada da mortalidade
por doencas transmissiveis, da morbimortali-
dade materno-infantil e das causas evitaveis
de morte, e 0 consequente aumento da ex-
pectativa de vida impactou na longevidade
da populacéio em anos de vida saudaveis. Por
outro lado, as doencas cronicas néio transmis-
siveis representam, a0 mesmo tempo, a maior
magnitude na carga total de doencas e a prin-
cipal causa de morte, ao lado das violéncias e
acidentes que, em 2015, foram responsaveis



por 168 mil dbitos, configurando-se como um
grande desafio para as proximas décadas3.

Tais alteracdes na situacdo de satude dos
brasileiros exige do sistema de satide novas
respostas, transformando-se do modelo de
atencdo prevalente (reativo, curativo, hospi-
talocéntrico etc.) para um mais adequado as
necessidades de saude da populacéo brasi-
leira contemporanea'40. Além da formacio
e dos processos de educacido permanente
dos profissionais, outras questdes, como a
distribuicio e a organizacdo estrutural das
unidades e servicos de saude no Pais, alogica
de contratacdo de prestadores e profissionais
e o financiamento, influenciam na capacidade
de transformacéo do sistema.

Outro importante elemento a ser conside-
rado ao analisar a capacidade de mudanca do
sistema de satde brasileiro é sua caracteristica
mista, de tal forma que o subsistema publico,
o SUS, convive com um subsistema privado.
Prevista constitucionalmente, a participagio
complementar do setor privado no sistema
de saude brasileiro se da de duas formas: a
primeira, na oferta de servicos de satde a
populacéio por instituicdes sem fins lucrati-
vos, contratualizadas como SUS e custeadas
com recursos publicos, o que tem permitido
garantir o acesso a cuidados ambulatoriais e
hospitalares a populacdo, embora certas dis-
paridades devam ser assinaladas:

A assisténcia ambulatorial do SUS se expan-
diu entre 1995 e 2015. Com base nos dados
da producéo do SUS, o nimero total de pro-
cedimentos realizados passou de aproxima-
damente oito para 17 por habitante, e o setor
publico cresceu (realizou 80% das atividades
em 1995 e 88% em 2015). Todavia, nesse
periodo, os estabelecimentos publicos rece-
beram relativamente menos recursos pelos
servicos prestados que o setor privado, que
ampliou sua participacdo de 21% para 23%,
e o filantrépico de 17% para 27%. Observa-
-se uma especializacdo de setores para a pro-
ducdo de determinados procedimentos. Em
2015, o setor publico realizou a maioria das
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consultas (75%) e dos exames diagndsticos
(59%). O privado, por sua vez, foi responsavel
por 72% dos tratamentos de nefrologia, e o
filantrépico por 66% das quimioterapias41®,

A segunda forma é a oferta de servicos pri-
vados de saude que sido adquiridos no mercado
por meio de pré-pagamentos de planos e
seguros de saude ou por meio de compra direta
de servicos (pagamento direto contraprestacio
ou, mais comumente conhecido no idioma
inglés como out-of-pocket). O Brasil ocupa a
posicao de segundo maior mercado de seguros
e planos privados de saide do mundo, atras
apenas dos EUA. Sdo mais de 47 milhdes de
beneficiarios (24,2% do total da populacio
brasileira) que contratam assisténcia médica
ambulatorial e/ou hospitalar e/ou servicos
odontolégicos de 1.009 operadoras de planos
privados. Contudo, sdo muitos os registros
de experiéncias negativas acumuladas com
o atendimento oferecido por estes ultimos,
demonstrando cabalmente a incapacidade do
mercado resolver sozinho as necessidades de
saude e sociais mais amplamente®. A partir de
2015, como consequéncia da crise econdmica
no Pais, o mercado de saude suplementar vem
experimentando subsequentes retracdes, dado
que a maior parte dos planos privados de satide
sdo vinculados a contratos coletivos empre-
sariais. Até junho de 2019, aproximadamente
3,4 milhoes de pessoas deixaram os planos
privados de saude e passaram a depender
exclusivamente do SUS42,

O financiamento setorial vem sendo um dos
principais desafios para consolidacdo do SUS.
No periodo de 2000 a 2014, o Brasil observou
um aumento do financiamento da saude, pas-
sando de 7,0% para 8,3% do Produto Interno
Bruto (PIB) destinados para o setor, o que re-
presenta um aumento de US$ 263 para US$ 947
per capita43. Mesmo que em comparacio com
os demais paises os gastos totais com satde
no Brasil aproximem-se da média dos paises
latino-americanos, a porcdo publica desse
financiamento é de apenas 46% dos gastos
totais (enquanto em paises de renda média
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é de 55,2%, e em paises da Organizacio de
Cooperacio e de Desenvolvimento Economico
é de 62,2%) Apesar das constantes afirmacdes
acerca de ineficiéncias no SUS, tais dados de-
monstram um subfinanciamento cronico desde
a sua criacdo?4. Ademais, constata-se que,
apesar da Unifio deter 60% da carga tributaria
no Pais, sua participacdo no financiamento
do SUS vem decrescendo de 50,0%, em 2003,
para 40,8%, em 2016. Em movimento oposto
e visando compensar o afastamento da Unifo,
no mesmo periodo, a parcela dos recursos
estaduais aumentou de 22,3% para 27,0% e,
ainda mais grave, os municipios ampliaram sua
participacdo de 25,5% para 32,2%, de tal forma
que o total de gastos municipais em satide per
capita cresceu 226%, passando de R$ 315,70
para R$ 716,50 (incluidos os recursos pro-
prios municipais e receitas repassadas pelos
governos federal e estadual)44. Vale registrar
que os municipios arrecadam apenas 17% do
bolo tributario nacional.

O atual cenario de austeridade determina-
do pela Emenda Constitucional 95/2016 nio
apenas mantém o desafio da consolidacdo do
SUS mas, ao aprofundar as dificuldades de fi-
nanciamento, ameaca a sustentabilidade do
sistema o que, conforme apontado por estudos
prospectivos, podera reverter importantes con-
quistas do SUS até o momento, com impactos
negativos sobre a situacéo de saude dos brasi-
leiros, em especial aqueles mais vulneraveis.

A atencio basica e a sauide
da familia como caminho
para a universalidade

No Brasil, areorganizacfio da Atencdo Basica a
Satide (ABS) - ou APS -, materializada prefe-
rencialmente pela implantacdo da Estratégia
Satde da Familia (ESF), com equipes mul-
tiprofissionais, nas quais a presenca dos
Agentes Comunitarios de Satde (ACS) e a
inclusio da comunidade na organizacéo dos
servicos fazem grande diferenca, acumulou
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conhecimentos e experiéncias, por um lado,
localmente exitosas, mas que, por outro,
colocam em evidéncia um conjunto de pro-
blemas a serem enfrentados e superados no
processo de desenvolvimento do SUS2.

Acdes e programas estruturantes, como a
ESF, criada em 1994, tém por alvo a reorienta-
cflo do modelo de satide em uma perspectiva
de integralidade. Lastreada na APS, busca
capilarizar a presenca do sistema de satide e
garantir o acesso universal a toda a popula-
co brasileira. Sua grande expansio deu-se na
ultima década, priorizando areas vulneraveis,
em que a chamada ‘atencio basica’ (satde da
familia), financiada com recursos publicos,
cresceu exponencialmente, uma vez que o
numero de pessoas cadastradas em 2015, por
exemplo, cerca de 116.600, ja era cinco vezes
maior do que em 1998, chegando a uma co-
bertura de 64,05% em 2018, correspondendo
apouco mais de 133 milhoes de pessoas?s. Isso
denota sobre a ampliacéio do acesso a acdes e
servicos de saude.

Barros?2 e Paim3! se expressam ao mostrar
que o numero de pessoas que buscam a
atencdo basica a satide aumentou de 450%
entre 1981 e 2008, o que pode ser atribuido a
um crescimento vultoso do tamanho da for¢a
de trabalho do setor da satde e do nimero de
unidades de cuidados de saude primarios im-
plantadas nos municipios brasileiros. Outros
autores relatam que a expansiio da estratégia
de Saude da Familia, implementada gracas
a municipalizacdo, esta associada, de modo
consistente, a reducio nas mortalidades pos-
-neonatal e infantil, assim como a diminuicio
do baixo peso a nascenca, ao aumento da
cobertura dos cuidados pré-natais e a exce-
lentes indices de cobertura vacinal na maioria
dos municipios e ainda a sensivel reducéo
das hospitalizacoes devidas a diabetes ou a
acidentes cerebrovasculares.

Conforme registram Barros e Lapio4é,
muito embora reconhecida como uma ex-
periéncia de sucesso, a ESF enfrenta, en-
tretanto, diferentes desafios, tais como o
recrutamento e a retencio de médicos com



formacio adequada ao provimento de servi-
cos de APS; a heterogeneidade da qualidade
local da atencéo; a deficiente articulacdo dos
servicos de APS com os niveis secundario e
tercidrio; a maior dificuldade de expansio
da estratégia em grandes centros urbanos e
a flexibilizacdo da carga horaria dos médicos
das equipes de satide da familia, o que atenta
contra um dos pilares da estratégia, que é a
cria¢do de um vinculo de confianca por parte
da populacio com relacdo ao médico e um
enlace de responsabilidade deste profissional
com relacdo as familias a ele adscritas.

Nesse contexto, é importante destacar o
papel da ESF e, em especial, o dos ACS na
promocao da satde dos individuos e das co-
munidades, como bem registraram Barros2?
ao longo de mais de vinte anos em todo o seu
processo de trabalho, os ACS demonstraram
uma grande capacidade para mobilizar as insti-
tuicoes e os individuos em agendas promotoras
de saude. Isso permitiu que os ACS inovassem
na abordagem populacional e também na im-
plementacdo de a¢des intersetoriais, por meio
de novas metodologias pedagogicas utilizadas
na formacéo dos agentes, possibilitando, assim,
o desenvolvimento de projetos de intervenc¢io
locais, de acordo com as necessidades identi-
ficadas. Dessa forma, conseguem preencher
algumas lacunas existentes no campo da ac¢éo
intersetorial em satde, além das agendas
‘rotineiras’ em seu campo de atuacdo. Esta
ampliacio das agendas implica na revisio de
algumas atividades originalmente planejadas
para os ACS, a fim de abordar questdes-chave
no processo saude-doenca de individuos, fa-
milias e comunidades. Note-se também que
a cada incorporacio de temas emergentes e/
ou de um novo ‘risco epidemiolégico’, os ACS
estdo aptos a estabelecer as correspondéncias
necessarias para a formaco de redes cola-
borativas capazes de estabelecer um dialogo
com outros setores publicos, de modo a buscar
respostas as diferentes necessidades, através
de acdes intersetoriais.

Assim, os ACS tém contribuido nas ultimas
décadas para o desenvolvimento do processo

Potencialidades da Atencdo Bdsica a Satide na consolidacdo dos sistemas universais

de integracdo entre as politicas publicas go-
vernamentais que auxiliam na promocio da
saude e do bem-estar social.

A respectiva dindmica constroi-se a partir
de problemas identificados na populacio mais
vulneravel ao risco de adoecer e morrer, e,
sobretudo, em um determinado espaco politico
e geografico, em que as relacdes cotidianas
entre os atores sociais estabelecem verdadeiros
pactos para intervir na realidade e desenvolver
projetos e acdes estratégicas e integradas a
promocao do acesso a satde, no seu sentido
mais amplo. Portanto, o desenvolvimento da
APS esta interrelacionado as discussoes e a
apropriacdo do conceito ampliado de satde
entre os varios atores e setores do campo da
saude coletiva, na imperativa busca da cons-
trucgéo dos sistemas universais de satde.

Consideracdes finais

A discussio tedrico-conceitual exposta neste
artigo dedicou-se a evidenciar os desafios con-
temporaneos a consolidacio da satde como
um direito universal. Destacam-se, portanto,
a superacdo da hegemonia do modelo bio-
médico, a superacdo da politica econdmica
neoliberal e a construciio de uma condicio
plena de cidadania de forma que a populagio
reconheca seus direitos fundamentais, incluin-
do o direito a satide publica e de qualidade.

Superar a hegemonia do modelo biomédico
exige a prioriza¢io da saide como um direito,
e ndo como um produto a venda no mercado,
o que estd diretamente relacionado com a su-
peracdo da politica econdmica neoliberal, que
pressupde a intervencio minima do Estado na
promocdo de direitos sociais, sendo esta inter-
vencdo condicionada ao fracasso do sujeito no
alcance de direitos basicos, como o direito a
saude. A légica imposta na organizacéo eco-
némica brasileira traduz saide em cifroes, e
ndo em qualidade de vida, justica social ou
condicéo de cidadania.

No contexto politico, essa logica é reafir-
mada quando ha o sucateamento dos servicos
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publicos de satide e a ndo priorizacio da satide
como direito de cidadania. Para o alcance de
sistemas universais, é necessario incentivar
um modelo de atencéo a saude que tenha na
atencio primaria e nas equipes de satde da
familia estratégias de promocio da saude da
populacdo e de fortalecimento da cidadania.

No caso brasileiro, dada a conjuntura ja
mencionada, ainda se fazem imperativas
acdes politico-institucionais para o alcance
de uma politica de fortalecimento de servicos
de atencdo a saude, incluindo os de atencio
primadria, piblicos, de qualidade e fortalecidos
como patrimoénio do cidadio brasileiro, em
busca de uma concepcio e realizacio de uma
condicéio plena de cidadania. Assim, nédo se
pode descuidar, no caso brasileiro, da quali-
dade efetiva do trabalho realizado no bojo da
ESF, com metas bem definidas e com acom-
panhamento sistematico de seus resultados,
sob pena de se verem perdidos os esforcos e
sucessos ja anteriormente por ela alcangados.

Por fim, reitera-se com as discussoes apre-
sentadas que a APS, no ambito da ESF, é um
caminho possivel no alcance de um novo
modelo de atencéio a saude brasileiro, uma
vez que possui capacidade resolutiva, preven-
tiva e promotora de satide da populacio, bem
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como potencial para vinculacdo da populacio
aos servicos de saude, promovendo espacos
de reconhecimento - por parte da populacéo
- da saude como sendo um direito basico e
fundamental & existéncia humana.
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