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Introducéo

A Atengao Priméaria a Saude (APS) tem sido apresentada como um
modelo adotado por diversos paises desde a década de 1960 para proporcionar
um maior e mais efetivo acesso ao sistema de saide e também para tentar
reverter o enfoque curativo, individual e hospitalar, tradicionalmente instituido
nos sistemas de saldde nacionais, em um modelo preventivo, coletivo,
territorializado e democratico.

Em diversos momentos, a APS tem sido descrita como uma estraté-
gia de atencao a saude seletiva, focalizada na populacédo mais pobre e por-
tadora de uma tecnologia simples e limitada. Em contrapartida, outros ad-
vogam um sentido mais amplo, sistémico e integrado de APS, possibilitan-
do articulacdes intersetoriais em prol do desenvolvimento humano, social e
econOmico das populacgodes.

No Brasil, a APS reflete os principios da Reforma Sanitaria, levando o
Sistema Unico de Satde (SUS) a adotar a designacéo Atengéo Basica & Satde
(ABS) para enfatizar a reorientagdo do modelo assistencial, com base em um
sistema universal e integrado de atengdo a saude. Isto significa afirmar que
diversos sentidos de APS estdo em disputa na produgéo académica e politica no
campo das politicas e planejamento em saude.

Este texto tem o objetivo de apresentar, descrever e discutir esses diver-
sos sentidos de APS em uma perspectiva historica e politica, apontando seus
avancos, suas contradigoes e suas estratégias de expansao e operacionalizagdo
no ambito do sistema de saude brasileiro.

Esta discussao é fundamental para a compreensao do lugar e fungao
dos trabalhadores da APS, em especial os agentes comunitarios de satde
(ACS), compreendendo o cenério tedrico e politico que embasam seus sa-
beres e praticas junto as comunidades e territérios brasileiros. Esperamos
gue a perspectiva critica adotada pelos autores incentive a reflexdo sobre
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as realidades loco-regionais, possibilitando o reconhecimento de especificidades
e a criacdo de propostas emancipatérias tanto para usuarios quanto para tra-
balhadores de saude.

Aspectos Histoéricos e Conceituais da Atencao Primaria a Saude

Aidéia de APS foi utilizada como forma de organizacao dos sistemas de
salde pela primeira vez no chamado Relatério Dawnson, em 1920. Esse docu-
mento do governo inglés procurou, de um lado, contrapor-se ao modelo
flexineriano americano de cunho curativo, fundado no reducionismo biolégico e
na atencéo individual, e, de outro, constituir-se em uma referéncia para a or-
ganizagao do modelo de atencao inglés, que comegava a preocupar as autori-
dades daquele pais, devido ao elevado custo, a crescente complexidade da
atencado médica e a baixa resolutividade.

O relatério concebia o modelo de atengdo em centros de saude pri-
marios e secundarios, servigos domiciliares, servicos suplementares e hos-
pitais de ensino. Os centros de salde primarios e os servigos domiciliares
deveriam estar organizados de forma regionalizada, onde a maior parte dos
problemas de salide deveriam ser resolvidos por médicos com formagao
generalista. Os casos que o médico néo tivesse condicbes de solucionar
com os recursos disponiveis nesse ambito da atengao deveriam ser encami-
nhados para os centros de atencao secundéria, onde haveria especialistas
das mais diversas areas, ou entédo para os hospitais, quando existisse indi-
cacdo de internacédo ou cirurgia. Essa organizacdo caracteriza-se pela
hierarquizacéo dos niveis de atencéo a saude.

Os servigos domiciliares de um dado distrito devem estar baseados num
Centro de Saude Primaria — uma instituicao equipada para servigos de
medicina curativa e preventiva para ser conduzida por clinicos gerais da-
quele distrito, em conjunto com um servigo de enfermagem eficiente e
com o apoio de consultores e especialistas visitantes. Os Centros de
Saude Primarios variam em seu tamanho e complexidade de acordo com
as necessidades locais, e com sua localizagdo na cidade ou no pais. Mas,
a maior parte deles sado formados por clinicos gerais dos seus distritos,
bem como os pacientes pertencem aos servigos chefiados por médicos
de sua prépria regiao. (Ministry of Health, 1920)

Esta concepgéo, elaborada pelo governo inglés, influenciou a organizagéo
dos sistemas de satde de todo o mundo, definindo duas caracteristicas basicas da
APS. A primeira seria a regionalizacao, onde os servigos de salde devem estar
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organizados de forma a atender as diversas regides nacionais, através da sua
distribuigao tendo em vista bases populacionais, bem como a identificacado das
necessidades de salde de cada regi@o. A segunda caracteristica € a integralidade,
fortalecendo a indissociabilidade entre agoes curativas e preventivas.

Os elevados custos dos sistemas de salde, o uso indiscriminado de
tecnologia médica e a baixa resolutividade preocupavam a sustentacao eco-
némica da saude nos paises desenvolvidos, fazendo-os pesquisar novas for-
mas de organizacgao da atengdo com custos menores e maior eficiéncia. No
entanto, os paises pobres e em desenvolvimento sofriam com a iniqlidade
dos seus sistemas de salde, com a falta de acesso a cuidados béasicos de
salde, com a mortalidade infantil e com as precarias condigdes sociais,
econbOmicas e sanitarias.

O fortalecimento internacional da organizacao da APS esta relacionado as
idéias formuladas pela medicina preventiva, especialmente para pensar a pratica
médica. Com base em uma abordagem integral, a medicina preventiva propos que
a atencao médica, em sua fase inicial, deveria se fazer mais préxima do ambiente
sociocultural dos individuos e familias, o que respaldaria sua intervencao para a
prevengao e controle do adoecimento. Formou-se, a partir de entédo, uma cultura
sobre os diferentes momentos da atengéo, em que a atengao primaria se localiza-
ria na fase inicial do cuidado, antecedendo e definindo uma série de outros cuida-
dos que deveriam ser ofertados por outros niveis de atengdo mais complexos
(Leavell & Clark, 1976). Esta concepgéo foi fundamental para formar a base das
praticas de APS, ao conjugar duas questdes essenciais: a atengao que se fazem
primeiro lugar e que se faz mais proxima do cotidiano dos individuos e das familias.

Sob o signo da medicina preventiva, a medicina comunitaria foi ampla-
mente divulgada pelos departamentos das escolas de medicina envolvidos nes-
te movimento e trouxe consigo uma série de idéias e propostas relativas a
APS. Estas propostas foram amplamente disseminadas em varios paises, ten-
do forte repercussao nos paises mais pobres, posto que se transformaram em
estratégias dos governos no sentido de fortalecer as politicas de desenvolvi-
mento econdmico e social.’

' A medicina comunitaria surgiu nos EUA, nos anos 60 do ultimo século, como estratégia de
prestacéo de servicos dirigidos a parcela da populagéo desprovida de acesso aos servigos de
salude, tendo em vista os principios elaborados pela medicina integral e preventiva. Dentre
as razoes que motivaram este movimento esta o fato de que o médico generalista foi perden-
do valor em detrimento das especialidades médicas que passaram a ter maior prestigio,
provocando um declinio do nimero de médicos generalistas (Donnangelo, 1976).
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Nos anos 70, programas nesta linha passaram a ocupar o espago de
acao governamental, sendo remetidos ao campo de competéncias dos ser-
vicos de salde e & organizacao de suas agoes. E desta forma que a atengéo
primaria ganha destaque na agenda das politicas de saltde, tendo a Organi-
zagao Mundial da Satde (OMS) como uma das principais agéncias difusoras
desta proposta.

Os programas de extensao de cobertura foram os principais mecanismos
de veiculacao dos programas de atencao priméria, interpretados como agoes
elementares que todos os servigos de saude, até os mais simples, deveriam
estar capacitados para prové-los. No centro destas acoes estava a atencéo
médica, e a execugao das praticas de promogéao da saude era fundamentalmen-
te impulsionada por pessoas vinculadas as préprias comunidades, treinadas pelos
profissionais de saude.

Nos anos 60 e 70, varios paises desenvolveram tais programas de exten-
sao de cobertura e o resultado das varias experiéncias em curso levou a OMS a
organizar a | Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Priméarios em Saude,
que, em linhas gerais, propos a APS como estratégia para ampliar a cobertura
dos sistemas nacionais de salde e, conseqiientemente, alcancar as metas do
Programa Saude Para Todos no Ano 2000 (SPT 2000).

DEFINIGAO DE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE NA CONFEREN-
CIA DE ALMA-ATA (Unicef, 1979:1):

Cuidados essenciais baseados em métodos praticos, cientificamente bem
fundamentados e socialmente aceitaveis e em tecnologia de acesso uni-
versal para individuos e suas familias na comunidade, e a um custo que a
comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimen-
to, dentro do espirito de autoconfianca e autodeterminagéo. Os cuidados
primarios séo parte integrante tanto do sistema de saldde do pais, de que
séo ponto central e o foco principal, como do desenvolvimento
socioecondmico geral da comunidade. Além de serem o primeiro nivel de
contato de individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional
de saude, aproximando ao méximo possivel os servigos de saide nos
lugares onde o povo vive e trabalha, constituem também o primeiro ele-
mento de um continuo processo de atendimento em saude.

Em termos conceituais, foi a partir da Conferéncia de Cuidados Primari-
os em Saude, realizada no ano de 1978, em Alma-Ata, Cazaquistédo, que se
buscou uma definicéo para APS.
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O documento descreve ainda as seguintes acdes minimas, necesséarias
para o desenvolvimento da APS nos diversos paises: educacdo em saude volta-
da para a prevencéo e protecao; distribuicdo de alimentos e nutrigao apropria-
da; tratamento da dgua e saneamento; sadde materno-infantil; planejamento
familiar; imunizagéo; prevengéo e controle de doengas endémicas; tratamento
de doencas e lesbes comuns; fornecimento de medicamentos essenciais.

A OMS enfrentou fortes resisténcias econémicas e politicas, uma vez
que a proposta da APS defendida em Alma-Ata e preconizada no SPT 2000
conflitava frontalmente com os interesses, por exemplo, da industria de leite e
de medicamentos, uma vez que defendia o aleitamento materno e o forneci-
mento gratuito e até mesmo a fabricacdo de medicamentos essenciais em
paises menos desenvolvidos (Matta, 2005b).

Ao longo do tempo, a APS tem adquirido diversos significados para dife-
rentes pessoas, em épocas e lugares especificos, o que coloca desafios impor-
tantes para a sua compreensao.

Para iniciar esta discusséo, vale lembrar que o vocébulo primério(a), na
lingua portuguesa, tem vérios sentidos e traz em si diferentes possibilidades
explicativas, colaborando para a falta de clareza e auséncia de consenso em
relagéo ao propoésito da APS. A palavra ‘primaria’ pode estar relacionada desde
a nogéo de primitivo, sem refinamento, ou mesmo a idéia de algo que seja
principal, central ou essencial (Fausto, 2005).

As vérias interpretagdes que podem ser feitas sobre APS colocam como
ponto-chave para essa discussao a necessdria contextualizagdo e um olhar po-
litico sobre sua compreenséo. A tentativa de chegar a uma Unica definigdo so-
bre o que é APS nao nos ajuda a compreender o que é APS. E necessario ter
claro a época, os atores sociais envolvidos, a cultura e as finalidades do sistema
de salude com base no qual procuramos definir a APS. Devemos considerar
ainda que os aspectos econémicos, politicos e ideoldgicos que permeiam as
praticas no campo da sadde produzem distintas interpretacoes e abordagens
em APS nos diferentes sistemas de saude.

Considerando as vérias interpretagoes, a APS também tem sido com-
preendida como: um ‘conjunto de atividades’ associadas as praticas de promo-
¢ao, prevencao e recuperacao da saude, que podem estar ou nao restritas ao
campo da sadde; um ‘nivel de assisténcia’ conectado com os demais niveis que

conformam o sistema de servigos de salde; uma ‘estratégia’ de organizagao do

47



MODELOS DE ATENGAO E A SAUDE DA FAMILIA

sistema de servigos de forma a garantir a efetivacao das diretrizes organizativas
de um dado sistema de saude; e como um ‘principio’ norteador das acoes de-
senvolvidas em qualquer momento do cuidado ofertado pelo sistema de salide
(Vuori apud Mata & Ruiz, 1993).

Para Starfield (2002), as interpretagdes identificadas por Vuéri ndo sao
excludentes e podem coexistir em um mesmo sistema de salde, ja que ndo
existe uma Unica forma de delimitagdo da APS.

A APS, no sistema de salide, compreenderia o primeiro nivel de atengao,
tendo uma abordagem que forma a base e determina o trabalho de todos os
outros niveis do sistema de salude, devendo organizar e racionalizar o uso de
todos os recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a pro-
mocgao, manutencéo e melhora da saude (Starfield, 2002).

Na politica de saude brasileira, predomina a compreensao da APS como
o primeiro nivel ou 0 momento em que se inicia o processo da atengdo em um
sistema de salide. Como veremos, mais recentemente, além de primeiro nivel
de atengao do sistema de saide, a APS é também compreendida como uma
estratégia fundamental para a reorientacdo do modelo de atencéo do SUS.

Com o objetivo de avaliar as acdes primérias de saude, Starfield define
quatro atributos, os quais, na sua concepcgéo, devem balizar a organizacdo da
APS. Esses atributos podem ser reconhecidos como elementos que organizam
a APS nos servigos de saude ou fazem parte do processo da atencédo neste
ambito. Quais sejam:

* Primeiro contato — implica acessibilidade e uso do servigo a cada novo
problema ou novo episédio de um problema pelo qual as pessoas buscam
atencéo a saude.
* Continuidade — pressupoe a existéncia de uma fonte regular de aten-
¢ao e seu uso ao longo do tempo, exigindo a delimitagéo da populacéo as
equipes de atengao primaria.
* Integralidade — as unidades de atengao priméaria devem fazer arranjos
para que o usuario receba todos os tipos de servigos de acordo com a sua
necessidade, sendo alguns ofertados dentro do servigo de APS ou em
outros servigos que compodem o sistema de saude. Isto inclui o encami-
nhamento para servigos nos diferentes niveis de atengao, dentro ou fora
do sistema de saude.
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* Coordenagéo — significa garantir alguma forma de continuidade do cui-
dado que possa ocorrer nos diferentes niveis de atengéo, de forma a
reconhecer os problemas que necessitam de segmento consecutivo. Sig-
nifica manter-se responsavel por acompanhar o usuario vinculado ao ser-
vigo de APS, ainda que ele esteja temporariamente sob os cuidados de
um outro servico.

Mata e Ruiz (1993), em acordo com a proposta de Starfield, propdem a
intersetorialidade como um outro atributo da APS, visto que a satide é resul-
tante de mdltiplos fatores, o que exige a combinacdo de agdes de diversos
setores da sociedade. Para os autores, este deve ser um esforgo a ser seguido
nas propostas de APS. Além disto, as agdes de promocao e a prevengao envol-
vem mais do que a agado especifica dos profissionais de satde e do Estado.
Delas também fazem parte o autocuidado, os cuidados promovidos pelas fami-
lias, pela comunidade, pessoas, grupos, organizagdes ndo-governamentais, que
de alguma forma promovem a saude, o bem-estar e a qualidade de vida.

A compreenséo a respeito de APS tem sido ampliada ao longo do tempo.
O desenvolvimento e a importancia deste tema estao muito relacionados as
discussoes do campo da saude publica e a organizacao da atencéo a salide nos
sistemas de salide modernos. Veremos mais adiante como a discussdo da APS
tem ganhado forga na politica nacional de satide, especialmente no que se refe-
re a reorientagdo do modelo assistencial no SUS.

A Trajetéria Histérica e Politica da Ateng¢éo Primdria a Saude

Desde o momento da organizagdo da Conferéncia de Alma-Ata ja existia
uma clara tensédo entre duas distintas formas de conceber a atengdo priméria.
Entre os organizadores da Conferéncia havia quem defendesse a APS em um
sentido integrado e outros que a defendiam em um sentido seletivo (Litsios, 2002).

Apesar das divergéncias conceituais, a APS na Declaragédo de Alma-Ata
foi interpretada como estratégia central de organizacao do sistema de salde,
que se pretendia mais equitativo, apropriado e efetivo para responder as neces-
sidades de saude apresentadas pela populagéo usuaria dos servigos de saude.
Nesta concepcéao estava implicita a necesséria relagado dos servicos de APS
com os demais pertencentes ao sistema de saude.
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Entretanto, no ano seguinte a Conferéncia de Alma-Ata, realizou-se
na Italia a Conferéncia de Bellagio, onde se disseminou a nocéo seletiva da
APS. Essa Conferéncia defendeu uma concepcéo de APS baseada na for-
mulagéo de programas com objetivos focados em problemas especificos de
saude para atingir grupos populacionais em situacéo de pobreza. Esses pro-
gramas, difundidos principalmente por organismos internacionais em paises
pobres, propuseram o uso de recursos de baixa densidade tecnoldgica, sem
interface direta com os demais recursos em saude (Cueto, 2003; Magnussen

& Jolly, 2004).

A Declaracéo de Alma-Ata representa uma proposta num contexto muito
maior que um pacote seletivo de cuidados basicos em sadde. Nesse sen-
tido, aponta para a necessidade de sistemas de salde universais, isto €&,
concebe a saude como um direito humano; a reducédo de gastos com
armamentos e conflitos bélicos e o aumento de investimentos em politi-
cas sociais para o desenvolvimento das populagoes excluidas; o forneci-
mento e até mesmo a produgdo de medicamentos essenciais para distri-
buicéo a populacao de acordo com as suas necessidades; a compreenséo
de que a saude é o resultado das condicdes econémicas e sociais, e das
desigualdades entre os diversos paises; e que os governos nacionais
devem protagonizar a gestédo dos sistemas de salude, estimulando o inter-
cambio e o apoio tecnoldgico, econdmico e politico internacional. (Matta
& Morosini, 2006: 25-26)

A nogao seletiva surgiu da critica feita a concepgéo de atengéo primaria
integral defendida na Declaragado de Alma-Ata, interpretada como uma con-
cepcao idealizada, muito ampla, e por isto com poucas chances de aplicabilidade
e de ser realizada no prazo definido pelas metas do ‘SPT 2000’.2

As principais criticas referidas a versao seletiva da APS apontavam
para a caracteristica de programas verticais ndo relacionados as causas
sociais do processo de adoecimento, além de falarem da adogéo de medi-
das paliativas e do distanciamento da nocédo de uma atencéo integrada as
demais agdes desenvolvidas em um sistema de sadde (Warren, 1988).

A tenséo discursiva entre a nogao seletiva e a integral percorreu toda
a década de 1980 com reflexos nos anos 90. O resultado dessa polémica foi

favoravel as concepcodes da atencéo primaria seletiva.

2 O documento de base para as discussoes da Conferéncia de Bellagio apontava para o aspecto
temporério da proposta de Atencdo Primaria em Sadde Seletiva (APSS), ao passo que néo era
possivel garantir uma atengéo primaria integral, conforme proposto pela Conferéncia de Alma-
Ata (Warren, 1988; Cueto, 2003).
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A disseminacao de programas seletivos de atencao priméria em paises
pobres foi amplamente apoiada por agéncias internacionais, cujo objetivo era a
extensao de cobertura com base na oferta de acdes de satide simples e de baixo
custo, principalmente em areas rurais onde a populagéo néo tinha acesso ao
sistema de salde existente.®

O cenério de crise econdmica dos anos 80 e a emergéncia dos governos
neoliberais nos paises desenvolvidos, que apdiam projetos de ajuda ao desen-
volvimento de paises pobres, também foi um fator que colaborou para a disse-
minagé@o de programas seletivos de atengdo primaria. As politicas de ajuste
estrutural e as idéias sobre reforma do Estado que tinham como alvo a redugéao
de gastos publicos influenciaram na escolha de projetos de mais baixo custo e
de curto prazo a serem financiados (Cueto, 2003).

A perpetuacao da situacéo de crise econdmica mundial levou muitos pa-
ises a encaminharem mudangas na conducao de sua politica. As resolucbes
voltadas para a organizagao dos servigos de salde previam a racionalizagéo do
uso dos recursos em saude, adotando medidas que favorecessem o uso mais
adequado das tecnologias pesadas e caras, colocando énfase nas agoes de pro-
mocéo e prevengédo em saude (Almeida, 1999).

Em contrapartida, os defensores da satde publica apontavam criticas
contundentes ao modelo de atengédo baseado na biomedicina, centrado na cura
de doencas e na acao hospitalar. Uma ampla discusséo sobre os determinantes
da saude também fortalecia propostas de promogéao e prevencao da saidde (Buss
et al., 2000).

Neste cenario, o viés econdmico ganhou destaque na agenda dos orga-
nismos de cooperacao internacional e passou a orientar as propostas de insti-
tuigdes como o Banco Mundial, principal difusor das idéias de focalizacédo e
seletividade das agoes dos governos no campo das politicas sociais, especifica-
mente na saude.

O Banco Mundial defendia as ‘cestas basicas’ de servigos de salde, su-
gerindo que o setor publico deveria prover um conjunto minimo de agoes essen-
ciais aos que ndo pudessem arcar individualmente com os gastos em saiude. A
cesta era composta tipicamente por agoes classificadas como tecnologias sim-

3 Sobre as relagoes entre Estado e politicas sociais no capitalismo, ver Pereira e Linhares, texto
“O Estado e as politicas sociais no capitalismo”, no livro Sociedade, Estado e Direito a Sadde,
nesta colegéo (N. E.).
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ples e de alto impacto, como vacinagao, pré-natal, acbes de promocgéo e pre-
vencgéo da salde, ou seja, 0 mesmo conjunto de agdes que compdem a atengdo
primaria desde sua origem. As demais acdes em saude, especialmente aquelas
de diagndstico e terapia que implicam maior custo, deveriam ser ofertadas pelo
setor privado (Banco Mundial, 1993).

Praticamente nos anos 90 a OMS abandonou a proposta de APS integral
e acompanhou a proposta seletiva do Banco Mundial, mas com uma outra ver-
sdo. Prop6s o chamado novo universalismo, que traz como argumento a nogéo
de sustentabilidade dos governos nacionais. No lugar de assumir todas as agoes
para toda a populagdo ou sé assumir um conjunto minimo de agées para os
pobres, os Estados deveriam se responsabilizar por um conjunto de acdes es-
senciais ofertadas com alta qualidade para toda a populagao (WHO, 2000).

Mais recentemente, apds uma série de criticas as propostas seletivas,
além das evidéncias de que tais medidas nao resultaram na redugao da pobreza
e no melhor acesso aos servigos publicos de saude, tanto o Banco Mundial
qguanto a OMS tém revisto suas posicoes. Atualmente, a OMS tem proposto
revisitar a Conferéncia de Alma-Ata, sugerindo um reavivamento dos principios
da APS formulados naquele momento (OMS/QOpas, 2003).

Algumas questdes tém propiciado o resgate da proposta de APS em seu
sentido compreensivo, apontado para a insuficiéncia e a baixa efetividade da
atengao primaria como programa desconectado das demais acoes do sistema
de saude. O desenvolvimento tecnolégico no campo da saude, o perfil demogréfico
da populacéo, o surgimento de novas doencas, o retorno de velhos agravos,
entre outras questdes econémicas e socioepidemioldgicas, que dao contornos
ao quadro das condigdes de saude de uma populacéo, levam a crer que uma
visdo restrita de atengdo primaria ndo corresponde a realidade atual da aten-
¢do a saude.

Atualmente, o quadro epidemiolégico geral das populagdes é marcado
pelas doengas crénicas, que cada vez mais compdem o conjunto de acdes abor-
dadas na esfera da atencao primaria, pressupondo um cuidado integrado a ou-
tros niveis de atengéao (Bodenheimer, Wagner & Grumbach, 2002; Rothman &
Wagner, 2003).

Finalmente, o conceito ampliado de saude, baseado na nogéo de direito
de cidadania, amplitude e diversidade de recursos existentes para lidar com os
problemas de satde de nosso tempo, ndo comporta agoes restritas na APS.
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Cada vez mais se espera que a APS assuma posigao estratégica para
a superacao de um modelo de atengéo que nao tem alcancado efetividade
nas agdes de saude, além de néo ter sustentacédo econdmica nos sistemas
de saude atuais.

De que maneira o Brasil tem estruturado politicas nesta direcao?

Atencéo Primaria a Sadde no Brasil

No Brasil, os antecedentes da atencéo primaria estéo localizados no tra-
balho desenvolvido pelo Servigo Especial de Saude Publica (Sesp) desde os
anos 40.% As atividades do Sesp foram influenciadas pela medicina preventiva,
dentro dos moldes classicos norte-americanos. Seus programas incorporavam
servicos preventivos e curativos que contemplavam desde campanhas sanitari-
as, assisténcia domiciliar até a assisténcia médica ambulatorial, servicos de
urgéncia e de internacéo hospitalar organizados em uma rede regionalizada e
hierarquizada de atencao a saide (Fonseca, 2001).°

As acoes desenvolvidas pelo Sesp tinham como base um programa inte-
grado, compreensivo, que conciliava agentes sanitarios, auxiliares de enferma-
gem, enfermeiros e médicos. Agdes de saneamento e abastecimento de dgua
potével se integravam as de saude. Entretanto, a atuacao do Sesp limitava-se
as areas estratégicas e configurava-se como agdes centralizadas, com pouca ou
nenhuma articulagdo com as demais instituicbes de saude.

Durante os anos 60, desenvolveram-se no pais os primeiros programas
de integracao docente-assistencial realizados pelos recém-instituidos Departa-
mentos de Medicina Preventiva (DMP), vinculados as escolas de medicina. As
experiéncias em medicina comunitaria desenvolvidas em vérias localidades do
pais faziam parte dos programas de formagao médica, associados as iniciativas
voltadas para a interiorizagdo da medicina.

40 Sesp tinha como um dos seus objetivos centrais proporcionar o apoio médico-sanitério as
regides de producdo de materiais estratégicos que naquela época eram relevantes para o
Brasil em suas relagdes internacionais, no periodo que antecedeu a Segunda Guerra Mundi-
al. Neste sentido, o seu espacgo de atuacéo era a Amazoénia (produgéo da borracha), o estado
de Goiads e o Vale do Rio Doce (extragdo de minérios). A Fundagdo Rockefeller teve papel
fundamental na organizacéo das acdoes do Sesp, e em seus primeiros anos as atividades
desenvolvidas tiveram forte influéncia da medicina preventiva, dentro dos moldes cléassicos
norte-americanos.

5 Sobre a histéria das agoes e do sistema de saide brasileiro, ver Baptista, texto “Histéria das
politicas de satde no Brasil: a trajetéria do direito a saude”, no livro Politicas de Saude: a
organizagdo e a operacionalizagéo do Sistema Unico de Satide, nesta colecao (N. E.).
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Ainda na década de 1960, agéncias internacionais, como Fundacao Kellogg
e Fundagao Ford, incentivaram a implantacdo de programas de extensao de
cobertura, formulados principalmente por departamentos de medicina preven-
tiva, secretarias estaduais de salide, em muitos casos havendo convénio entre
duas ou mais instituigdes. Esses programas ocorriam paralelamente as medi-
das oficiais adotadas pelo governo federal no ambito da saude, surtindo um
relativo efeito de ampliacdo do acesso aos servigos de saude, principalmente
em areas pouco ou nada privilegiadas de recursos nesta area. Constituiram-se,
desta maneira, em modelos alternativos ao padrdo dominante na politica de
saude naquele momento.

Aquela época ja era possivel identificar discursos e proposigcoes que bus-
cavam repensar o arcabouco dos modelos vigentes de atencgéo a saude. Na lll
Conferéncia Nacional de Saude (1963), por exemplo, diversos setores da soci-
edade brasileira ja expressavam, ainda que conflituosa e contraditoriamente,
insatisfagdo com a estrutura do sistema nacional de salde, especialmente em
relagdo a centralizagdo, a dicotomia entre assisténcia médica e agbes preventi-
vas, a fragilidade do sistema no tocante a sua capacidade para enfrentar os
problemas de saude da populagdo (Luz, 1986).

As propostas alternativas que emergiram dos programas docente-
assistenciais e posteriormente dos programas de extenséo de cobertura trazi-
am como questédo central a compreensao de que nao se tratava apenas de
construir um modelo de atengdo com maior racionalidade técnica, mas cons-
truir um novo modelo que fosse mais democratico e inclusivo socialmente, que
fosse capaz de se responsabilizar pela sadde das pessoas. A atengdo a saude,
neste caso, ndo se limitava a olhar os processos de adoecimento, mas tinha por
referéncia a nogdo de que o estado de saude das pessoas expressava uma
relacéo direta com as condigdes de vida, o que exige uma intervencédo muito
mais ampla. Tudo isso configurou uma critica profunda a medicina preventiva e
ao sistema de salde oficial naquele momento.

Seguindo este pensamento, ja nos anos 70, alguns municipios organiza-
ram seus sistemas locais de saude, tendo como eixo norteador os ideais de
extensado de cobertura de agdes de sadde nas periferias urbanas, conforme
difundidos naquele momento, porém com um diferencial: pensava-se na organi-
zacao de um sistema de saude integrado que articulasse as agoes tipicas de
atengao primdria a um conjunto maior de agées em sadde. Mesmo com uma
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oferta de servicos fragmentada, tais propostas apresentavam um leque de agoes
preventivas e curativas muito diferentes dos programas de medicina comunita-
ria que propunham agdes isoladas, sem nenhuma relacdo com uma rede de
referéncia de maior complexidade.

No final da década de 1970, essas primeiras experiéncias em atencéo
primaria comegaram a ganhar visibilidade, dando o tom a formulacéo de novas
abordagens e formas de organizacgéo da atencao em salide em uma perspectiva
de servigos de APS integrados ao sistema de satde no nivel local. Foram exem-
plares, neste sentido, as experiéncias na organizacédo de servicos de saude, nos
municipios de Campinas, Londrina, Niterdéi, Sdo Paulo, e projeto Montes Claros
(Goulart, 1996).

Neste contexto, o governo federal editou um programa nacional de ex-
tensao de cobertura, o Programa de Interiorizagéo das Agbes de Salde e Sa-
neamento (Piass), em 1978, o qual foi bastante inspirado nessas experiéncias
municipais, particularmente na experiéncia de Montes Claros. O Piass expres-
sou as idéias que faziam parte de um pensamento em destaque naquele mo-
mento nas diversas &reas do planejamento econémico e social no pais. Nesse
programa, as agoes de salde previam o uso de tecnologias mais simples, com
utilizagédo ampla de pessoal auxiliar e agentes de saude residentes nas comuni-
dades. Tinha como propésito criar uma infra-estrutura de sadde publica para
uma rapida expansao na cobertura de acoes de alcance coletivo.

Inicialmente, o programa foi apresentado como uma proposta seletiva,
voltada para regides mais pobres do pais, sendo o Nordeste sua area de atua-
¢ado, abrangendo o chamado poligono das secas, area coberta pela Superinten-
déncia de Desenvolvimento do Nordeste (Sudene). Em 1979, cogitou-se sua
extensao para todo o territorio nacional.

O Piass constituiu-se em uma das primeiras iniciativas formais de
integracado das agoes de salde com vistas a evitar atuacdes superpostas e
concorrentes dos servicos de saude. Esta experiéncia brasileira aconteceu no
periodo dureo da proposta de APS formulada em Alma-Ata.

Apesar de ter respondido de maneira restrita as necessidades de saldde
de grupos populacionais desprovidos de acesso aos recursos de saude, o Piass
contribuiu para a redefinicdo da politica de salde, especialmente em dois senti-
dos: prop6s e investiu nas agdes descentralizadoras, acumulando forga e apoio
dos estados e municipios no sentido da expanséo da rede publica de atencéo a
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saude. A partir da extensao da cobertura, apesar da caracteristica seletiva,
colocou em discussdo um modelo de organizagao da atengao a saude, distinto
do predominante. Prop0s uma reorientagdo na organizagao da atencéo, tendo a
atencao primaria como porta de entrada, e estimulou a integragéo dos servigos
de saude nos diferentes niveis de atengéo, os quais deveriam compor uma rede
Unica. Esta era uma perspectiva ja verificada na experiéncia do Sesp (Souza,
1980; Rosas, 1981).

Na seqliéncia do Piass e superando sua caracteristica seletiva, em 1981 foi
formulado o Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude (Prev-Saude), cuja
tematica principal girava em torno da politica de extensao de cobertura dos servi-
¢os de salde para todo o territério nacional. Pode-se dizer que o Prev-Saude foi
uma tentativa de re-edigéo do Piass, em uma versao de universalizagéo dos servi-
¢os basicos de satde. O programa previa a expanséo da rede publica de satde por
intermédio dos municipios e estados, com integracéo da rede de servigos basicos
de salde e demais servicos ofertados em outros niveis de atencao, tanto do siste-
ma previdenciario quanto das demais instituicoes publicas de saide. Em 1980, a
proposta ganhou corpo com a configuragdo formal de suas diretrizes no &mbito da
VIl Conferéncia Nacional de Saude (VI CNS).

Nao obstante ter havido consenso no momento de sua formulagao, do
ponto de vista pratico o Prev-Saude ndo conseguiu avangar. Contudo, com o
aprofundamento da crise da previdéncia social que afetou a base da politica
nacional de saude ao longo da década de 1980, foram adotadas medidas
institucionais de carater transitério que marcaram o inicio da reforma do siste-
ma. Tais medidas foram colocadas em pratica pelo Ministério da Saude e
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (Inamps),
principais instituicdes que motivaram alteragées importantes no curso da
politica de satde. As Acées Integradas de Saude (AIS) e o Sistema Unico
e Descentralizado de Saude (Suds), ao mesmo tempo, davam respostas a
crise previdencidria e abriam espacos para a construgdo de um outro proje-
to para o setor: o SUS.®

A amplitude da agenda de Reforma Sanitéria proposta pelo Movimento
Sanitario na VIII CNS (1986) empalideceu a discusséo sobre atencao primaria,

¢ Sobre os principios e diretrizes do SUS, ver Matta, texto “Principios e diretrizes do Sistema
Unico de Sadde”, no livro Politicas de Salide: a organizagéo e a operacionalizagéo do Sistema
Unico de Sadde, nesta colecao (N. E.).
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conforme se verificou nos anos 70 até a formulagdo do Prev-Salde. Temas
como financiamento, descentralizagdo, universalizagao e integracédo das agoes
no sistema de sadde adquiriram maior visibilidade no debate e foram matérias
de grande negociagao no momento da Constituinte.

A atencao priméria era um dos aspectos tratados como parte das discus-
sOes sobre a integralidade das agées na estrutura do sistema de saude e ndo
mais como a estratégia para ampliagdo da cobertura do sistema publico de
saude. Esta discussao estava permeada pela nogao de que um sistema de sau-
de inclusivo e baseado nas necessidades de saude extrapola os limites de uma
proposta de extensao de cobertura. Isso pressupunha que a organizagdo da
atencéo a salde deveria ser integral tanto do ponto de vista das agdes quanto
no sentido da articulagéo da rede de servigos de saude.

Durante os anos 80 e 90, as propostas para APS no sistema de sau-
de brasileiro divergiam em muitos aspectos das reformas realizadas em boa
parte dos paises latino-americanos. Nestes, os governos foram motivados
por agéncias internacionais a adotar politicas de saude baseadas em pro-
gramas seletivos de atengéo priméria e desvinculados de agoes realizadas
em outros niveis de atengao.

No nosso pais, ndo se questionava o valor da atengao primaria no conjun-
to das acoes e servicos de saude. Entretanto, questionava-se o carater
simplificador da ‘medicina pobre para os pobres’, adotada como politica, cuja
racionalidade econémica era a esséncia das agoes promovidas pelo Estado (Tes-
ta, 1985, 1992).

Assim, ao passo que muitos sistemas de saude publicos estavam experi-
mentando reformas no sentido da redugéo dos custos de suas agoes, o Brasil
adotou legalmente politicas sociais de carater redistributivo e inclusivo jamais
admitidas anteriormente. Nesta perspectiva, a APS, defendida e garantida no
texto da Constituicao Federal de 1988, foi pensada com base em principios
norteadores do SUS: salide como direito de todos, eqliidade, integralidade e
participagao popular.

A Atencéio Primaria no Sistema Unico de Saude

No SUS, as medidas reformistas implementadas até meados da década
de 1990 estavam essencialmente voltadas para o financiamento e a
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descentralizagdo das agbes e servigos de saude. A auséncia de uma discussédo
mais profunda no @mbito do Ministério da Saude sobre organizagédo da atengéo
fez com que prevalecesse, no SUS, o modelo de atengao centralizado, com
énfase na doenca e nas agoes curativas ofertadas pelos hospitais. As agdes de
carater preventivo mantiveram-se sob o predominio da légica dos programas
verticais e das campanhas sanitarias. O tipo de financiamento adotado favore-
cia as agoes de salde hospitalares e, na esfera das agbes ambulatoriais, man-
teve-se a légica da producao de atos médicos (consultas médicas especializadas,
recursos diagndsticos e terapias) nao favorecendo as agdes de promogao e
prevencao em saude.

No curso do processo de descentralizagdo do sistema de saude, alguns
municipios construiram propostas alternativas e muito variadas em termos da
organizacgao da atengao, tendo como foco a atengao primaria. As experiéncias
locais favoreceram a ampliagdo da discussao sobre a crise do modelo assistencial,
intensificando a valorizagdo deste tema na agenda reformista do setor no de-
correr da década de 1990.

Em termos normativos, a APS ganhou destaque na politica nacional
de saude a partir da edicdo da Norma Operacional Bésica do Sistema Unico
de Saude — NOB SUS 01/96. Em termos historicos, as primeiras iniciativas
do Ministério da Saude dedicadas a alteragdo na organizagao da atengao a
salde com énfase na atengado primaria surgiram no momento em que foram
estabelecidos o Programa de Agentes Comunitarios de Saldde (Pacs), em
1991, e o Programa Saude da Familia (PSF), em 1994. O Pacs e posterior-
mente o PSF surgem com o intuito de estimular os municipios a assumirem
alternativas de organizacdo da atencédo em ambito local, especialmente
aqueles municipios pequenos, sem nenhuma ou com exigua rede de servigos
de satde conformada.

A institucionalizacdo do Pacs estava associada também a acéo do gover-
no federal para enfrentar o problema dos altos indices de morbimortalidade
infantil e de algumas epidemias na regido Nordeste do Brasil, posteriormente
se estendendo a regido Norte. O PSF, considerado uma derivacéo e ampliagao
do Pacs, embora ndo assumido formalmente como um programa seletivo,
priorizou sua implantagdo em areas de maior vulnerabilidade social, tendo como
base de informacéo o mapa da fome produzido pela Comunidade Solidaria (Dal
Poz & Viana, 1998).
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As caracteristicas do Pacs e PSF, programas que deram expressao a
APS na agenda da politica de satde dos anos 90, no primeiro momento,
guardavam semelhangas com os programas formulados nos anos 70, nos

seguintes aspectos:

* a extensao de cobertura de recursos assistenciais estava relaciona-
da a oferta de acbes especificas de salde direcionadas a grupos
populacionais mais vulneraveis com dificuldades para acessar e usar
os servigos de saude;

* na medida em que surgem como programas verticais desarticula-
dos da rede de servigos de salde, na sua origem nédo apresentavam
elementos suficientemente fortes para reordenar a organizagéo da
atengédo no ambito do SUS.

Claramente se verifica que os limites institucionais e os acordos possi-
veis desta fase da implementacgao da politica de saude refletiram no desenho
dessas primeiras iniciativas de reorganizacéo da atencéo dando um tom seleti-
vo aos referidos programas de atengéo primaria. Até o momento da formulagao
do PSF nao existia na estrutura do Ministério da Satde nenhuma area peculiar
gue abrigasse a atengao primaria como nivel de atengdo. As agoes desse cunho
constituiam-se em agdes programaticas organizadas segundo problemas espe-
cificos: saude da crianca, da mulher, mental, hipertenséo arterial, tuberculose,
entre outros, considerados acdes prioritarias, vinculadas ao Departamento de
Politicas de Saude.

A posigdo marginal que ocupava o Pacs e o PSF dentro do Ministério da
Saulde contribuiu para que tais programas assumissem no primeiro momento
um perfil segmentado. Sua vinculacao se fez junto a Coordenagéo da Saude da
Comunidade (Cosac) dentro do Departamento de Operacdes da Fundagéao Na-
cional de Saude (Funasa), sob responsabilidade da Geréncia Nacional do Agen-
te Comunitéario e da Geréncia da Saltde da Familia. O PSF nasceu descolado
das areas programaticas e nos seus primeiros anos de existéncia manteve-se
fora da estrutura do Ministério da Saude.

Uma das primeiras medidas que provocou a saida do PSF da posicéo
marginal para uma posicédo de destaque no dmbito da politica foi a mudanga na
sua vinculagao institucional. O programa foi transferido da Funasa para a Se-
cretaria de Assisténcia a Sadde (SAS), sendo ligado diretamente ao Departa-
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mento de Assisténcia e Promocédo a Saide. Essa medida partiu do Ministro
Adib Jatene, sensibilizado quanto ao potencial do PSF para o fortalecimento da
atengao primaria na politica de satude.

A grande alteracao nesse sentido foi a edicdo da NOB SUS 01/96,
quando se instituiu o Piso da Atengao Béasica (PAB). Aos municipios seria
repassado um valor especifico por meio do Fundo Municipal de Sadde, cujo
célculo seria de base per capita, para incentivar a organizacao da rede ba-
sica de saude no nivel local. O PAB apresenta uma versao variavel destina-
da ao incentivo de agbes e projetos prioritarios, dando énfase ao Pacs e ao
PSF. Com a edicao dessa Norma Operacional, o Ministério da Saude pas-
sou a incentivar financeiramente a implantagdo do PSF e do Pacs nos siste-
mas locais de saude como estratégias para reorganizagdo do modelo de
atencao na rede publica de satde. Estas medidas foram conduzidas como
parte do processo de descentralizagdo em curso no pais.”

A anélise da trajetéria do PSF indica dois momentos diferentes do pro-
grama. O primeiro marca sua fase de formulacéo e implantagéo quando o pro-
grama ocupava uma posicao marginal no contexto global da politica de saude,
apresentando caracteristicas de focalizagdo. No segundo momento, o PSF, como
proposta organizativa da APS, passa a ser considerado estratégico para
reorientac@o do modelo de atengéo ainda predominante no SUS.

Do ponto de vista da abordagem, O Pacs e o PSF trouxeram a familia e
a comunidade como norteadores da organizagédo da atengéo a satde quando
tradicionalmente a abordagem individual centrada na doenga dominava a agao
programatica da politica nacional de saude. A proposta de organizagéo da aten-
¢ao inerente ao PSF foi assumida pelo Ministério da Saide como estratégica
para a reorganizacado da atencao béasica do SUS.

A ABS, entéo, configura-se como primeiro nivel que se articula
sistemicamente aos demais de servigos de salde de maior complexidade
assistencial, cuja abrangéncia prové agdes de promocgao, prevencao, trata-
mento e reabilitagado, de acordo com o perfil epidemiolégico e necessidades
apresentadas em um dado territério (Levcovitz & Garrido, 1996; Cordeiro,
1996; Brasil, 1999).

7 Sobre o incentivo financeiro da APS no SUS, ver Serra e Rodrigues, texto “O financiamento
da saude no Brasil”, no livro Politicas de Satde: a organizagao e a operacionalizagdo do
Sistema Unico de Satde, nesta colegdo (N. E.).
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Os incentivos do Ministério da Salude a implantacdo do PSF visavam
desenvolver as agdes bésicas e promover a reorganizacéo das praticas de
salde nao somente neste nivel de atengdo, mas com reflexos em todo o
sistema. O modelo PSF propde que a equipe multidisciplinar assuma a res-
ponsabilidade sobre um territério onde vivem e trabalham um quantitativo
de pessoas, tendo como foco de intervencéo a familia, buscando imprimir
uma atengao continuada, intersetorial e resolutiva com base nos principios
da promocgao da saude (Brasil, 1999).

Atencéo Primdria a Saude e Atencdo Basica em Saude

Vérios autores tratam indistintamente os termos ‘Atengao Priméria
a Saude’ (APS) e ‘Atengédo Bésica em Saude’ (ABS), apontando para o
reconhecimento e utilizagao internacional da APS; portanto, ABS seria uma
descrigao brasileira de uma concepgao forjada historicamente no cenério
internacional (Matta, 2006).

Atualmente, alguns autores, o proprio Conass e alguns documentos e
eventos do Ministério da Saude ja vém utilizando a terminologia interna-
cionalmente reconhecida de Atengao Priméria a Sadde. Assim, é claro
que, no Brasil, o Ministério da Satde adotou a nomenclatura de atencéo
basica para definir APS, tendo como sua estratégia principal a Saide da
Familia. (Conass, 2007: 18)

O termo atencgao basica foi assumido na politica nacional de saude a
partir da NOB SUS 01/96. Na anélise dos atores envolvidos na conducéo da
politica, a opgéo pelo termo deveu-se essencialmente ao fato de que, naquele
momento, existia, do ponto de vista ideologico, uma forte resisténcia de alguns
atores ao termo atencao primaria a saude, principalmente porque, como dito
anteriormente, o proposito seletivo prevalecia na concepgéo veiculada por or-
ganismos internacionais. O que se propunha para a Reforma Sanitéria brasilei-
ra era uma estratégia e um dispositivo de atencéo integral a saude e articulada
ao sistema de saude de base universal (Sampaio & Souza, 2002; Fausto, 2005).

Conforme a atual Politica Nacional de Atengao Basica, a ABS é pau-
tada pelos principios do SUS, caracterizando um dispositivo do sistema de
saude brasileiro que deve garantir principalmente a universalidade, a
integralidade e participacéo popular.
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A Atencéo Bésica caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocao e a prote-
céo da saude, a prevengao de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitagdo e a manutengao da saude. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a popula-
coes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsa-
bilidade sanitéria, considerando a dinamicidade existente no territé-
rio em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas
de saltde de maior freqiiéncia e relevancia em seu territério. E o con-
tato preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se
pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordena-
céo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizagdo, da humanizagao, da equidade e da participagao
social. (Brasil, 2006: 2)

A globalizagéo da economia e, consequentemente, suas estratégias de
uniformizagéo do campo da salide, apontam para o uso de termos e definigoes
gue procuraram apagar a historicidade e as especificidades politicas, sociais e
culturais dos Estados Nacionais e suas populacoes. Atualmente, essas estraté-
gias tém sido denominadas Politicas de Saude Globais, uma vez que impoem
uma transterritorialidade aos sistemas e politicas de salide nacionais, da qual a
APS é um de seus principais exemplos (Matta, 2005a).

A OMS, o Banco Mundial e a Unicef sado alguns dos organismos interna-
cionais que formulam e propdem a APS como um programa a ser desenvolvido
tendo em vista recomendacdes e diretrizes que nao dialogam com as
especificidades dos sistemas nacionais de salide, desconsiderando, em nome de
proposicoes custo-efetivas, os pactos nacionais, a participagdo popular e princi-
palmente a discusséo sobre a saide como um direito.

Neste sentido, ABS é a nogédo que melhor representa a histéria e a
concepcao do sistema de salde brasileiro, fundado nos ideais da Reforma Sani-

taria e nos principios e diretrizes do SUS.

Consideracées Finais

O PSF tem ocupado um espago importante na agenda da politica de
saude. Mas, ao mesmo tempo, por ser um modelo especifico de organizacao da
atencéo que tem incentivado a implantagéo nas diferentes realidades do pais,
tem provocado criticas importantes a sua estruturacéo e implementacao.
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Parte das criticas feitas ao PSF, principalmente nos primeiros anos de
sua implantagao identifica o programa como vertical e seletivo, muito préximo
das cestas basicas propostas pelo Banco Mundial. Outros argumentos apontam
que o PSF néo é uma proposta inovadora como propoéem seus formuladores. Ao
contrério, traz de volta propostas ja superadas, como a da medicina comunita-
ria ou da medicina simplificada direcionada para os pobres. Outras criticas apon-
tam o carater centralizador dessas medidas, argumentando que a definigao
prévia da alocagao dos recursos financeiros limita as chances dos municipios em
adotar modelos de atengédo mais condizentes com a realidade local.

Mesmo que nao se possa falar que haja consenso em torno do PSF, é
indiscutivel que sua formulagéo tenha provocado a reestruturacao e o fortaleci-
mento das diretrizes da atencéo primaria no ambito da politica nacional de
salde. A Estratégia Sadde da Familia (ESF) trouxe incontestavel relevancia
para a atencao basica na agenda decisoéria da politica nacional de saude e por
varias razdes tem motivado os dirigentes a persistirem nesta direcéo.

Especialmente a partir de 1998, a ESF tem-se desenvolvido em todo
o pais, sendo notéveis a expanséo geografica de cobertura e a ampliacéo
quantitativa das equipes do PSF nos muitos e variados municipios e regides
do Brasil. Todavia, devemos considerar as diferencas regionais e municipais
verificadas nesse processo. A gestao da atencado basica é muito variada
entre os municipios brasileiros que também sdo muito desiguais entre siem
termos demograficos, econémicos, culturais e institucionais. Os diferentes
momentos e formas de gestao da satde nos municipios tém reflexos signi-
ficativos na pluralidade de implantacdo do PSF e de organizagéo da atengéo
basica (Viana et al., 2002; Brasil, 2002).8

Boa parte dos problemas e constrangimentos verificados no desenvolvi-
mento do PSF e mais amplamente na atengéo basica tem relacdo com a prépria
vulnerabilidade do SUS. Em ultima instéancia, refletem as diretrizes da politica
econdmica vigente no pais que atingem brutalmente as politicas sociais. O SUS
ainda apresenta marcas de um sistema de sadde fragmentado, no qual as ins-

tituicoes de saldde sdo pouco articuladas, suas agées sédo, em grande medida,

8Sobre a relagéo entre as insténcias de gestdo do SUS, ver Machado, Lima e Baptista, texto
“Configuragéo institucional e o papel dos gestores no Sistema Unico de Sadde”, no livro
Politicas de Saude: a organizagéo e a operacionalizagdo do Sistema Unico de Satde, nesta
colegéo (N. E.).
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desintegradas e o acesso da populagédo aos recursos nos diferentes niveis de
atencéo é predominantemente muito desigual. Isto tem reflexos na atencéo
primaria e em qualquer outro momento da atencéo fornecida pelo SUS.

Ainda ha um longo caminho a ser percorrido para que se possa afirmar
que as medidas de fortalecimento da atencéo béasica adotadas pelo governo
federal foram capazes de reorientar o modelo assistencial nos servigos de sau-
de do pais e de consolidar uma maior qualidade e satisfagado do usuario com os
servigos prestados pela rede publica.

Sabemos que, apesar dos investimentos crescentes na atengao bésica,
ainda se mantém o modelo assistencial em que a légica da organizagédo da
atencéo ainda parte muito mais dos procedimentos previamente definidos do
que propriamente das necessidades de salude apresentadas pela populagdo em
territorios especificos. As agoes de promogéo e prevengao ainda apresentam
um viés essencialmente vertical, programatico e campanhista. Apesar da am-
pliagdo dos recursos financeiros em APS, esses investimentos apresentam mais
reflexo na ampliagdo do acesso do que na redefinicdo do modelo assistencial.
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