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A organizacao da atencao a saude foi se diferenciando ao longo da histéria, de
acordo com as condicdes sociais, politicas, econdmicas, culturais e epistemologi-
cas?® de cada época. No Brasil, no inicio do século 20, constituiu-se e predominou
o modelo campanhista, orientado pela realizacdo de campanhas sanitarias para
combater as epidemias de doencas especificas como a febre amarela, a malaria, a
variola, a peste, por meio de vacinas e daimplementacao obrigatéria de normas de
higiene no espaco familiar e publico. Esse modelo, com enfoque quase exclusivo
na prevencao, prevaleceu até meados do século 20, quando, em consonancia com
o periodo militar, se fortaleceu outro modelo, centralizado, de carater previden-
ciario e voltado para uma assisténcia hospitalar com enfoque na medicina curati-
va, restrito aos trabalhadores formalmente inseridos no mercado de trabalho que
contribuiam com a previdéncia social (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005;
MATTA; MOROSINI, 2008).

Ambos possuiam carater normativo e biomédico, quer dizer, preconizavam nor-
mas de conduta, individuais e sociais, e centralizavam a intervencao no combate a
doenca como fendmeno biolégico, sem considerar a determinacao social da saude
e dadoenca, isto é, “o papel da estrutura social como modeladora dos processos de
producao da saude e da doenca” (BATISTELLA, 2007, p. 47), ou seja: a compreen-
sao dos modos de vida como derivados nao apenas de atributos bioldgicos e esco-
Ihas pessoais, mas de uma articulacdo de diferentes dimensdes da vida - histéricas,

23 Epistemologia é o campo de estudo relativo ao conhecimento, a histéria do conhecimento, das ideias, teorias
e ciéncias. Do grego Episteme: conhecimento, ciéncias, e logos: discurso, estudo. O modelo de atencdo também
se define de acordo com as epistemologias, isto é, as formas de se compreender o processo saude-doenca
historicamente consolidadas.
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econdmicas, sociais, culturais, bioldgicas, ambientais e psicolégicas. A partir dos
anos 1970, todavia, ganha repercussdo uma discussao acerca dos efeitos maléfi-
cos desses modelos para a saude da populacao, e a necessidade premente de sua
modificacdo. Também nesse periodo, movimentos sociais denunciavam o fato de
gue as politicas pautadas nesses modelos eram incapazes de se comprometer com
aideia de saude integral ou de saude como direito de todos os brasileiros.

Foi no contexto de emergéncia do movimento, denominado de Reforma Sani-
taria, que o termo “atencdo a saude” foi se apresentando no intuito de “superar a
classica oposicao entre assisténcia e prevencao, entre individuo e coletividade, que
durante muitos anos caracterizou as politicas de saude, no Brasil” (MATTA; MORO-
SINI, 2008, p. 39). De modo geral, a atencao a saude pode ser entendida como “a
organizacao estratégica do sistema e das praticas em resposta as necessidades da
populacdo” (MATTA; MOROSINI, 2008, p. 39). Preconiza, mais do que a assistén-
cia curativa ao doente, uma assisténcia que envolva todas as condicdes de vida que
interferem na relacdo saude-doenca. Todavia, “atencdo em saude” é um termo em
disputa, uma vez que diferentes sentidos e direcoes sao atribuidos a ele. E a cada
sentido que lhe é atribuido sao alteradas as politicas, as estratégias, os programas
e as acoes de saude responsaveis pela sua aplicacao, interferindo diretamente nos
modos de organizacao que constituem o que chamamos de Modelo de Atencao a
Saude - objeto de reflexdao permanente na construcao de sistemas de saude.

Considerando a importancia da organizacao de sistemas nacionais de salude
para o enfrentamento dos problemas de saude globais, e inspirada em experi-
éncias de extensao de cobertura da assisténcia em saude, desde a década de
1960, a Organizacao Mundial de Saude (OMS) tem difundido a importancia da
Atencdo Primaria a Saude (APS). Foi especialmente na primeira Conferéncia
de Cuidados Primarios a Saude, realizada na cidade de Alma-Ata, no Cazaquis-
tdo, em 1978, que a APS?* foi apresentada como estratégia para a ampliacao
da cobertura dos sistemas nacionais de saude, com vista ao alcance da meta,
entdo delineada, de “salde para todos no ano 2000?%°”, e como estratégia de

2 A nocao de Atencéo Primaria a Saude (APS) “foi utilizada como forma de organizacio dos sistemas de satde
pela primeira vez no chamado Relatério Dawson, em 1920” (FAUSTO; MATTA, 2008, p. 44), na Inglaterra,
contrapondo-se aos modelos de atencdo centrados nos individuos e no bioldgico. A proposta apresentada no
relatério era de um modelo de atencdo organizado de forma regionalizada, com base territorial e oferta de
servicos domiciliares vinculados a um centro de sauide primario, com acdes preventivas e curativas realizadas
por médicos generalistas. Em caso de insuficiéncia da resposta no primeiro nivel de atencao, a primdria, o sistema
deveria dispor de centros de referéncia com especialidades médicas e hospitais gerais. A proposta visava uma
organizacio mais eficiente e com custos menores do Sistema de Saude inglés (FAUSTO; MATTA, 2007).

25 A meta “satide para todos no ano 2000” englobava “educacdo em sauide voltada para a prevencao e protecio;
distribuicdo de alimentos e nutricdo apropriada; tratamento de dgua e saneamento; saide materno-infantil;
planejamento familiar; imunizacdo; prevencdo e controle de doencas endémicas; tratamento de doencas e
lesbes comuns, fornecimento de medicamentos essenciais” (FAUSTO; MATTA, 2007, p. 47).
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organizacao dos sistemas de saude, no sentido de se buscar maior resposta aos
problemas e necessidades de salde por meio de servicos de medicina preven-
tiva e comunitaria. Assim se afirmava:

[...] os cuidados primarios sdo parte integrante tanto do sistema de satde do pais, de
que sdo ponto central e o foco principal, como do desenvolvimento socioeconémico
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 maximo
possivel os servicos de saude nos lugares onde o povo vive e trabalha, constituem
também o primeiro elemento de um continuo processo de atendimento em saude.
(Unicef, 1979, apud FAUSTO; MATTA, 2007, p. 46).

Entretanto, nesses organismos internacionais preocupados com a construcao
de sistemas nacionais de saude que dessem conta da situacado de saude publica
global, a forca da economia neoliberal, crescente no final dos anos de 1970, per-
meava a discussao sobre a atencao primaria em saude. A perspectiva que prevale-
ceu na Conferéncia de Alma-Ata foi criticada, interpretada como uma concepcao
idealizada e muito ampla, e a ela foi contraposta uma perspectiva restrita, que de-
fendia a oferta de pacotes seletivos de cuidados basicos, propostos por programas
verticalizados, ordenados de cima para baixo, sem participacao comunitaria e sem
organizacao de uma atencao integral nos sistemas de saude. Essa concepcao de
APS seletiva, de oferta de cestas basicas de servicos de saude, passou a fazer parte
da agenda do Banco Mundial para orientar a economia e as demais areas de atua-
cao do Estado na légica neoliberal.?®

Contudo, enquanto a OMS foi deixando para tras a concepcao da APS integral
e propagando a proposta seletiva difundida pelo Banco Mundial, no Brasil, o con-
texto de reforma sanitéria e de formulacdo do Sistema Unico de Satde caminha-
va num outro sentido. O movimento sanitario defendia a saide como um direito
social ancorado numa perspectiva ampliada, aos moldes de Alma-Ata, definida na
VIl Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, da seguinte forma:

Em seu sentido mais abrangente, saude é resultante das condicoes de alimentacao,
habitacao, educacao, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, li-
berdade, acesso e posse de terra e acesso ao servico de satde. E, assim, antes de tudo,
oresultado das formas de organizacao social da producao, as quais podem gerar gran-
des niveis de desigualdades nos niveis da vida. (BRASIL, 1986, p. 4).

260 neoliberalismo é umareacdotedricae politicasurgidaapartirdaSegunda GuerraMundial, contrariaa politica
do Estado de bem-estar social (welfare state) entdo implementada nos paises europeus. E uma perspectiva
econdmica que defende um Estado minimo desburocratizado, afeito a uma disciplina orcamentaria com
contencao de gastos publicos em investimentos sociais, estimulo a concorréncia como expressao de liberdade,
reducdo de impostos sobre lucros e rendimentos, e a crenca de que certa desigualdade social é importante para
manter a economia dindmica (ANDERSON, 1995). Por essa légica, a oferta de servicos, inclusive de satde, deve
ser feita pelainiciativa privada.
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Foi com base nessa concepcao ampliada que o SUS foi fundamentado na Cons-
tituicdo Federal, pautado no principio da universalidade do direito a saude, con-
forme explicitado no art. 196:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal eigualitario as acOes e servicos para sua promocao, protecdo e recuperacao.
(BRASIL, 1988, art. 196).

Além disso, 0 SUS deve conformar uma rede regionalizada e hierarquizada, de
acordo com trés diretrizes: a descentralizacao, a atencao integral e a participa-
cao comunitaria.

Essas diretrizes indicaram uma primeira forma de ordenar o modelo de aten-
cao a saude no Brasil. A diretriz da descentralizacdo enfatiza a importancia dos
municipios e estados na organizacao dos servicos de saude, promovendo uma
aproximacao e uma articulacido destes com a realidade de vida da populacao. A
da atencao integral se contrapde a fragmentacado da rede de servicos e ao modelo
biomédico centrado no atendimento individual, alinhado com os moldes indicados
desde Alma-Ata. E a diretriz da participacdao comunitaria amplia o vinculo e a par-
ticipacao direta da populacao na organizacao dos sistemas e servicos de salde.

Com os avancos na producao de conhecimentos e com o desenvolvimento das
normas que orientam a execucao das politicas de saude, outros principios se cons-
tituiram como base para a construcao do SUS. Um deles é o principio da equidade
gue surge para promover o respeito as diferencas. Sua discussao leva ao reconhe-
cimento da “pluralidade da condicdo humana, com a consequente diversidade das
suas necessidades, e a atentar para as iniquidades das condicdes sociais, planejan-
do politicas e acoes para reduzi-las” (LOPES; MATTA, 2012, p. 307). O principio da
equidade aparece na relacdo com o principio da igualdade assegurando a univer-
salidade do direito a saude, com énfase a dimensao da justica social, que deve ser
considerada diante das diferencas e desigualdades do processo de adoecimento
e morte. Cabe enfatizar que a situacao de iniquidade ainda é extrema no Brasil,
em razao das desigualdades socioecondmicas existentes no pais, que se refletem
tanto no perfil epidemioldgico das doencas que acometem as diferentes classes
sociais de forma distinta, quanto na distribuicao dos servicos, equipamentos e tec-
nologias para o cuidado a saude.

Os esforcos de pensar estratégias, diretrizes e politicas no sentido de reorien-
tar os modelos de atencao a saude fazem parte do processo de construcao do SUS.
Todavia, a historia nao caminhou de forma linear e progressiva. Diversas foram as
politicas formuladas nos mais de 30 anos de histéria do SUS. Vivemos momentos
de avancos e de retrocessos no que diz respeito aos modelos de atencao a saude.
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Entre os avancos, vale destacar a importancia da Estratégia Saude da Familia
para a reversao do modelo centrado no atendimento hospitalar, curativo e de alto
custo. Com base na experiéncia do Programa de Agentes Comunitarios em Saude
(Pacs), iniciado em ambito nacional em 1991, o Ministério da Saude implantou, em
1994, 0 Programa Saude da Familia (PSF) com o intuito de promover uma extensao
da cobertura da atencao a saude. A partir de 1996, com a publicacao da Norma
Operacional Basica da Saude, a NOB/96, o PSF é ressignificado como uma estra-
tégia que vai alterar o modelo de atencao a saude. A partir de entao, a atencao ba-
sica deveria ser promovida por meio de mecanismos de financiamento capazes de
fortalecer, progressivamente, os sistemas municipais de saude, para implantacao
do PSF e do Pacs, e para a substituicao dos postos de saude tradicionais, herdados
do modelo campanhista.

Alguns anos depois, em 2006, com a publicacdo da Politica Nacional de Atencao
Basica a Saude (PNAB), como parte das estratégias do Pacto pela Saude?’, a ESF foi
indicada como a porta de entrada preferencial do SUS e dispositivo de integracao
da rede de servicos, secundaria (de especialidades) e terciaria (de hospitais), para
assegurar atencao integral a populacao, a partir do reconhecimento dos proble-
mas de saude nos territorios. A denominacao “atencao basica” (AB) foi adotada
no Brasil para se contrapor ao sentido que reduz a APS a oferta de um pacote de
servicos seletivos. Mas também para afirmar uma concepcao ampliada e integral,
comprometida com a construcdo de sistemas universais de saude.?® A PNAB de
2006 definia o seguinte:

A Atencao Basica caracteriza-se por um conjunto de acbes de salde, no ambito indivi-
dual e coletivo, que abrangem a promocao e a protecao da salde, a prevencao de agra-
vos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacio e a manutencio da satde. E desenvolvida
por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas,
sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacoes de territérios bem delimitados,
pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente
no territério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de elevada complexida-
de e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saude de maior freqiiéncia e
relevancia em seu territério. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas de
saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenacao
do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da
humanizacio, da equidade e da participacio social. (BRASIL, 2006, p. 10).

27O PactopelaSaudefoiumconjuntodediretrizeselaboradas e pactuadasdeformatripartite (estados, municipios
e Unido), na perspectiva de superar as dificuldades para a consolidacdo do SUS. Aprovado e regulamentado pelas
portarias GM 399 de 22 de fevereiro de 2006 e GM 699 de 30 de marco de 2006, o Pacto pela Satude estabeleceu
uma nova relacdo entre os gestores, promovendo um conjunto consideravel de mudancas articuladas em trés
dimensoes que englobam o Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e o Pacto de Gestao.

28 Embora haja essa diferenciacio, Giovanella ressalta que ambos os termos, APS e AB “podem alinhar-se auma
proposicao de sistema publico universal de qualidade” (2018, p. 35), por isso a autora os toma como equivalentes.
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Com isso, a ESF tornou-se um dispositivo estruturante na organizacao dos Sis-
temas Municipais de Saude, ao operacionalizar esse conjunto de acdes promoven-
do um trabalho interdisciplinar, em equipe, com base territorial, e com forte capa-
cidade para construcao de respostas mais consistentes aos problemas de saude
das populacoes. Essa redefinicio do modelo de atencao, em 2006, priorizou os
vinculos entre trabalhadores e usuarios, que se estabelecem pelo diadlogo, com es-
cuta atenciosa e reciprocidade. Dai a importancia do agente comunitario de saude
(ACS) como trabalhador com potencial de promover a integracao entre servico,
equipes e comunidade, marcando um diferencial em relacao a outros modelos de
atencao centrados nos profissionais médicos.

Osinvestimentos na ESF e nareorientacao do modelo de atencao seguiram com
a implantacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf), a partir de 2008,
para atuarem no matriciamento das acbes de saude?’; do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (Pmaqg-AB), em 2011, que
propoe um conjunto de estratégias de qualificacao, acompanhamento e avaliacao
do trabalho e dos servicos de salide; e do Programa Mais Médicos,em 2013, com a
finalidade de resolver o problema da escassez de médicos e melhorar e expandir a
atencao basica em saude em regides prioritarias para o SUS (BRASIL, 2015).

O processo de regionalizacdao do SUS avancou com a publicacao de normas ope-
racionais, nos anos 2000, e com uma politica de incentivo a constituicao de Redes
de Atencéo a Saude (RAS), a partir de 2010, que visa a “organizacdo do conjunto
de servicos de salde, de forma nao hierarquica, vinculados entre si por uma acao
cooperativa que visa a garantia de oferta de atencao continua e integral a determi-
nada populacdo” (FAUSTO; ALMEIDA; BOUSQUAT, 2018, p. 51).

Todas essas iniciativas e politicas estavam envolvidas em um processo de for-
talecimento da atencao basica como coordenadora do cuidado em saude, centro
de uma “certa orquestracao e acompanhamento do processo e da trajetoria as-
sistencial dos usuarios, inclusive quando estes sao atendidos em outros servicos
distintos da APS” (MELLO; MATTQOS, 2018, p. 96-97). Para fazer a coordenacao
do cuidado é necessaria uma forte articulacdo entre os servicos e instituicoes de
salde de modo a compor as RAS, que devem ser, por sua vez, potencializadas pela
expansao da cobertura realizada pela ESF e pela implementacao de servicos de
especialidades, que devem atuar na retaguarda da atencao basica.

Sao inegaveis os avancos promovidos nos ultimos anos, principalmente em ter-
mos de aumento da cobertura e de reducao de importantes problemas de salde,

29 Matriciamento é um modo de produzir satiide em que duas ou mais equipes constroem, conjuntamente, uma
proposta de cuidado. Diferentemente do atendimento realizado por um especialista, o matriciamento, além da
intervencao assistencial, visa ampliar o campo de atuacdo das equipes de saude e qualificar suas acdes por meio
de um processo pedagdgico e terapéutico (CHIAVERINI, 2011).



Texto 8 - Perspectivas da atengdo bdsica no contexto de universalizagdo do direito a saide

que refletiram na melhoria dos indicadores de saude. Hoje, a AB cobre 75% da po-
pulacao, enquanto as equipes de saude da familia atendem 65% da populacao do
pais.*® Ainda que sejam registradas desigualdades nos avancos, houve um aumen-
to geral das acoes de prevencao e cuidado de diversas doencas, com maior oferta
de consultas de pré-natal e atencao materno-infantil, e reducao significativa da
mortalidade infantil.

Todavia, o SUS sempre teve seu crescimento limitado pelo subfinanciamento e,
mais recentemente, pela precarizacao das relacoes de trabalho, intensificadas pela
terceirizacdo via Organizacdes Sociais (OS) e pelo fortalecimento de um modelo de
gestdo caracterizado pelo gerencialismo®! - voltado para o cumprimento de metas
que, muitas vezes, desconsideram as necessidades de saude das populacoes e re-
tiram a autonomia das equipes de saude da familia na construcao do cuidado. Esse
modelo vem vigorando sobre os processos de trabalho da atencao basica.

A partir de 2016, observamos uma série de retrocessos nas politicas publicas
de saude, a comecar pela Emenda Constitucional n° 95, aprovada em dezembro
daquele ano, que congelou os gastos com salde, educacao e outras areas sociais
por 20 anos, agudizando o desfinanciamento do SUS e pondo em risco a saude da
populacdo brasileira. Ao mesmo tempo, iniciou-se um processo de flexibilizacdo da
ESF como principal dispositivo de reorganizacao do modelo de atencdo a saude,
por meio da revisdo da PNAB em 2017 (BRASIL, 2017).

A PNAB 2017 desobriga a contratacao de ACS nas equipes de ESF e redefi-
ne suas atribuicoes, agregando atividades dos agentes de controle de endemias
(ACEs) e dos trabalhadores de enfermagem em suas funcées (MOROSINI; FONSE-
CA, 2018). Com isso, houve uma desvalorizacdo da importancia do trabalho edu-
cativo comunitario realizado pelos ACSs, de producao de informacao relacionada
as condicoes de saude e doenca em sua area de trabalho, de acompanhamento de
familias em visitas domiciliares, de mobilizacdo social e de articulacao territorial.
A depreciacdo do trabalho dos ACSs na promocao da atencdo basica, agregou-se
a orientacdo enviesada de “uma concepcao individualizante de prevencao de ris-
cos e promocdo de comportamentos saudaveis” (MOROSINI; FONSECA, 2018, p.
401), que ao imputar aos individuos a responsabilidade pela manutencio das suas
condicdes de saude, desconsidera a compreensao da relacdo entre os modelos de
atencao e as forcas econdémicas, politicas e culturais; e, consequentemente, des-

30Sjte E-Gestor, Informacao e gestio da atencéo basica. Disponivel em: https://egestorab.saude.gov.br/paginas/
acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xhtml;jsessionid=hvXDSiUMewBN3Yfv-ARTk4kq. Acesso
em: 19 out. 2020.

31 Sobre o conceito de gerencialismo, consultem o verbete em: PEREIRA, Adelyne Maria Mendes; MENDES-
LEAL, R. Gerencialismo. In: LIMA, Julio César Franca (org.). Dicionario de empresas, grupos econémicos e
financeirizacdo na satde. Sdo Paulo: Hucitec, 2018. p. 20-25. (v. 1).
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preza aobrigacao do Estado emintervir sobre adeterminacao social dasaude eda
doenca. O que se identificou, a partir de entao, é uma prevaléncia da légica neoli-
beral impondo-se sobre os principios e as diretrizes mais basilares do SUS.

Em 2019, houve a retomada do termo APS no lugar de AB nos documentos ofi-
ciais do Ministério da Saude, a instituicdo do Programa Médicos pelo Brasil (PMB),
a autorizacao de criacao da Agéncia para Desenvolvimento da Atencao Primaria
a Saude (ADAPS), da Carteira de Servicos para a Atencdo Primaria a Saude (Ca-
SAPS) e do Programa Previne Brasil que, “combinados sinergicamente, ampliam
as possibilidades de privatizacdo da saude” (MOROSINI; FONSECA; BAPTISTA,
2020, p. 3).

A respeito da CaSAPS, é preciso destacar que ela minimiza o debate com usua-
rios, profissionais e gestores e traz como centralidade a organizacao dos servicos e
acoes de saude em cinco grupos: “Vigilancia em Saude e Promocao a Saude”, “Aten-
cao e Cuidados Centrados no Adulto e no Idoso”, “Atencao e Cuidados Centrados na

Crianca e no Adolescente”, “Procedimentos na APS” e “Atencao e Cuidados Relacio-
nados a Saude Bucal - Odontologia”. (MOROSINI; FONSECA; BAPTISTA, 2020).

A proposta restringe a discussao sobre a organizacao do trabalho, dissocia o
territério do processo de determinacao da saude e da doenca, enfraquece as no-
coes de comunidade e de participacao popular, reduz os arranjos voltados para a
integralidade, a intersetorialidade e o trabalho multidisciplinar. Grosso modo, a
CaSPAS promove uma desconstrucao da ESF e do trabalho comunitario de base
territorial, realizado principalmente pelo ACS. No documento final,

esse trabalhador é mencionado uma Unica vez, em recomendacao relativa ao cuidado
ao puerpério. Radicaliza-se, assim, a orientacdo da PNAB 2017 que deixou de prever
um numero minimo desse trabalhador nas equipes de satde da familia e admitiu equi-
pes de atencdo basica sem ACS (MOROSINI; FONSECA; BAPTISTA, 2020, p. 14).

Ocorre que a CaSAPS acaba figurando um conjunto de servicos essenciais a ser
ofertado por todas as unidades de Saude da Familia que compdem a atencao basi-
ca no Brasil, “com predominio de acdes e praticas clinicas, de carater individual e
assistencial, com énfase em patologias e procedimentos” (MOROSINI; FONSECA;
BAPTISTA, 2020).

E interessante notar que a CaSAPS distorce a nocdo de integralidade exata-
mente porque a define como: “as acdes que as equipes de saude devem oferecer
para que as pessoas/cidadaos recebam atencdo integral” (BRASIL, 2019, p. 19).
Acreditamos que o pressuposto para a ocorréncia da integralidade é o servico de
salde estar aberto para atender as necessidades que os usuarios apresentem e
ndo pré-estipular uma lista de servicos a qual o usuario deveria ter acesso (isso era
o que acontecia no modelo de saide campanhista anterior ao SUS). A distorcdo do
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principio da integralidade também ocorre porque essa politica é focada em servi-
cos biomédicos.

Outros aspectos que devem ser considerados sao: a proposta amplia a fragmen-
tacao do trabalho em equipe, dificulta a construcao do vinculo e do acompanha-
mento longitudinal como estratégias de cuidado, afasta os profissionais da rea-
lidade do territdrio, prendendo-os ao trabalho prescrito e pré-definido por uma
listagem, e ndo menciona a

[...] acdo dos agentes comunitarios de saude, elo da articulacdo das equipes com as
populacdes, cruciais na busca ativa, na facilitacdo do acesso para familias vulneraveis,
nas acoes de saude coletiva, na educacido em salde, na promocao da participacao so-
cial. (GIOVANELLA, 2019, on-line).

A preocupacao que valida a oferta da CaSAPS gira em torno da busca por uma
maior eficiéncia, sob o argumento de que ela geraria mais qualidade. Contudo, Gio-
vanella ressalta que a “busca da eficiéncia em si poderia reduzir custos, mas nio
gera qualidade. Qualidade resulta de um conjunto amplo de iniciativas articula-
das e seu alcance em geral implica em uso de recursos adicionais” (GIOVANELLA,
2019, on-line). Além disso, a pesquisadora argumenta que

[...] o foco nos aspectos econdmicos faz subentender que a carteira tem por objetivo,
ndo primordialmente melhorar a qualidade, mas servir como instrumento para esta-
belecer contratos com o setor privado. (GIOVANELLA, 2019, on-line).

Além de todos os retrocessos da atencao basica ja citados, é importante es-
clarecer que a promessa da carteira de servicos de aumentar a cobertura da APS
nao tem condicdes de ser cumprida. Além de essa normativa ndo ter vindo con-
jugada nem a ampliacao das equipes nem a maiores investimentos em estrutu-
ra, ela ainda veio acompanhada de novos constrangimentos, como o Programa
Previne Brasil, que estabelece um novo modelo de financiamento do custeio da
APS. O financiamento da APS passou a ser condicionado ao nimero de habitan-
tes cadastrados e as metas a serem atingidas pelos municipios. Essas normativas
parecem ser bastante adequadas a perda de financiamento proporcionada pela
Emenda Constitucional n°® 95.

Segundo De Seta, Ocké-Reis e Ramos, é

Necessario questionar o argumento do cadastramento na garantia do acompanhamen-
to e cuidado aos usudrios inscritos nas UBS. A parametrizacdo automatica de uma [equi-
pe] eSF como responsavel por 2.000 a 4.000 pessoas pela nova proposta ndo significa
acesso e atendimento efetivos, tampouco o cadastramento no modelo simplificado. [...]
A anélise sobre a suposta ineficiéncia do cadastramento atual desconsidera os proble-
mas gerenciais na manutencao de equipes completas, estrutura fisica de unidades e
perdas de registros em transicoes de tecnologias como nas implantacdes do Sistema de
Informacbes em Atencao Basica (Sisab) ou da estratégia E-SUS (2020, on-line).
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Antes disso, o financiamento acontecia pelos Pisos da Atencao Basica, Fixo e
Variavel, que garantiam orcamento, respectivamente, de acordo com um nimero
de habitantes da regido adstrita e de acordo com a quantidade de equipes - de
ESF e do Nasf - implantadas. Esse modelo de financiamento, que vigorou de 1996
a 2019, estimulou a adesao dos municipios e garantiu o aumento substancial da
cobertura da atencao basica. Ja o Previne Brasil compromete a universalidade da
atencao a saude por nao considerar o total da populacao, reduzindo mais ainda
os investimentos na saude publica. Morosini, Fonseca e Baptista ressaltam que o
novo modelo de financiamento “desperta a preocupacao quanto ao enfoque no in-
dividuo, em detrimento da perspectiva comunitaria e da atencao territorializada”
(2020, p. 10). Essas autoras também citam um estudo realizado pelo Conselho de
Secretarias Municipais de Saude do Estado do Rio de Janeiro que prevé um impac-
to negativo no financiamento: nos moldes do Previne Brasil, é possivel que o esta-
do do Rio de Janeiro tenha uma perda entre 4,68% e 37,15% do repasse federal.

Em seu conjunto, os programas e politicas lancados desde 2016 levaram a uma
reducao do financiamento para a Estratégia Saude da Familia, que pode compro-
meter a possibilidade de atuacdo multiprofissional (com a reducdo dos Nasf), com
importante retorno da légica biomédica curativista (DE SETA; OCKE-REIS; RA-
MOS, 2020). A partir de 2019, o retrocesso é ainda maior, com a retomada da con-
cepcao de uma APS seletiva, num contexto de forte politica de austeridade fiscal
e de restricao de direitos sociais no pais. As mudancas reforcam a racionalidade
biomédica, com foco nas doencas e agravos, reduzindo o cuidado a uma dimensao
técnica focalizada nos atendimentos médicos. Para uma APS ampliada e integral
€ preciso compreender e problematizar a relacdo entre o processo saude-doenca
e a dindmica econdmica, social e politica do territério, do pais e do mundo - e isso
deve fundamentar as politicas e normas técnicas do SUS.

A experiéncia historica comprova que a ESF é um potente dispositivo de cons-
trucao de um modelo de atencao a saude abrangente e integral, capaz de produzir
uma cultura sanitaria aberta a outras racionalidades e formas de cuidado diferen-
tes da biomedicina. Na disputa com a forca da economia capitalista e neoliberal,
sempre foram impostos limites a construcao do SUS e a expansao da APS/AB. O
SUS sofre cronicamente por falta de financiamento suficiente para que a amplia-
cao de suarede possa garantir atencao universal e integral para toda a populacao
brasileira. Do subfinanciamento passamos para um momento de desfinanciamen-
to, o que impede a universalizacdo do direito a salude.

Segundo Marques (2017), os que lutaram para que a saude fosse reconhecida
como um direito universal garantido pelo Estado, ndo conseguem ver esse direito
plenamente atendido, pois falta, para isso, suporte financeiro. Para o autor, o SUS
deveriaser umabandeirada populacao brasileira. A disputa por recursos financeiros
sempre foi uma barreira enfrentada pelos defensores do SUS, desde a sua criacao.
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Arespeito da ESF, os problemas estruturais ferem seu propdsito de reversao do
modelo de atencao a saude. Deles derivam dificuldades como: a de compor redes
integrais de atencao a saude para reduzir as desigualdades sociais e regionais no
acesso e na utilizacao de servicos de saude; a de investir em processos formativos
que possam problematizar os limites da hegemonia biomédica como modelo de
atencao e cuidado; a baixa densidade da participacao popular, principalmente, em
contexto de restricao da democracia; a falta de estrutura adequada para a cons-
trucao de linhas de cuidado e de projetos terapéuticos integrativos e com base nas
necessidades das pessoas e comunidades.

Todos esses retrocessos e dificuldades péem em risco a saude da populacao
brasileira, como evidenciado com a pandemia da Covid-19 que se iniciou em final
de 2019, na China, e que chegou ao Brasil no inicio de 2020, revelando a importan-
cia de se ter um sistema universal de saude forte e integral®?, capaz de atuar com
uma AB desde a prevencao até a recuperacao da saude e também sobre a deter-
minacao social que gera sofrimento, adoecimentos e mortes, como a falta de sane-
amento, de condicoes dignas de moradia, de alimentacao saudavel, de transporte
barato, confortavel e seguro, de dgua potavel, de cultura, de tempo para o lazer, de
trabalho, de saldrio e aposentadoria dignos, entre outros bens fundamentais para
se viver com qualidade de vida®.

Semduvida, é horade retomarmos o didlogo e pensarmos novas possibilidades para
seguirmos juntos na luta por maiores investimentos na saude publica, pela universali-
zacaodo SUS em todas as regioes do pais, resguardando a equidade, priorizando a ESF
como dispositivo de redefinicido do modelo de atencao a saude, pelo fortalecimento
das RAS, pela realizacao da educacao popular em saude, pelo fortalecimento da par-
ticipacao social e pela construcao de linhas de cuidado e de projetos terapéuticos que
possam corresponder as necessidades de saude individuais e coletivas.

82Segundo a professora e pesquisadora de satide publica, Danielle Moraes, uma boa parte dos casos de Covid-19
agravaram-se devido a falta de acesso a medicamentos que faziam parte da farmacia basica das Unidades de
Saude da Familia, como azitromicina. Dos casos que deveriam ser emergéncia, mas sequer encontraram
atendimento (em consequéncia do colapso do sistema), uma parte teve causas sensiveis a atencdo basica
(MORAES, 2020). Os medicamentos que seriam determinantes para o acompanhamento dos casos de Covid-19
na atencao basica tém faltado nas Unidades Bésicas de Satide (UBS) desde que se iniciou o desmonte da politica
de atencdo basicacom a PNAB 2017.

3% Da pandemia que mobilizou diversos paises e levou a 6bito milhdes de pessoas no mundo, devemos levar
adiante a importancia de sistemas de seguridade social, fundamentados no principio da solidariedade, que
possamdar protecdo social atodas as populacdes emsituacdes de emergénciacomo a que vivemos. A garantiado
direito a salde passa pela construcdo de uma APS capaz de resolver a maior parte dos problemas de satide, com
um modelo de atencao integral e ampliado, com retaguarda dos outros niveis de atencdo de forma regionalizada.
Nesse horizonte, é preciso defender o SUS e o investimento em pesquisas e formacéao profissional, retomando o
financiamento das instituicoes publicas, universidades e centros de pesquisa, para que desenvolvam tecnologias
que possam, cada vez mais, promover salde e potencializar a vida.
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