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RESUMO

Discorre-se acerca da Estratégia Saude da
Familia (ESF), detendo-se em movimentos
que geraram seu desenvolvimento como
principal programa para a organiza¢ao da
atencao primaria a saude no Brasil. Recorre-se
as discussoes sobre os aspectos sociopoliticos,
econdmicos e técnico-cientificos em textos
de pesquisas sobre o tema no pais. Os
mentores que mais incentivaram o Processo
de desenvolvimento da Estratégia foram os
organismos multilaterais de financiamento, o
movimento da Reforma Sanitaria Brasileira e
o governo federal. Desde a criacao, a ESF vem
sendo discutida como o principal programa com

vistas a inverter o modelo de aten¢ao a saude,
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no entanto, ha divergéncias nessa proposicao,
pois ha criticas acerca da centralidade da
proposta na vigilancia a saude por meio da
epidemiologia em detrimento da clinica. A
ESF, consolidada no Brasil, no entanto, depara-
se com a centralidade do investimento publico
em municipios e desfinancimento das outras
esferas de governo. A Estratégia propoe-se
inovadora, desenvolvendo-se com participagao
de diferentes categorias profissionais e por
meio da busca da ampliagdo do olhar dos
individuos para as familias. No entanto, as
avaliagdes denotam que, mesmo com melhoria
dos indicadores basicos de saude, ndo ha
superagao da tradi¢do medicalizante, ¢ ha
problemas na composicdo das equipes, na
realizagdo de visitas domiciliares, no parco
estimulo financeiro e na forma vertical de
imposicao pelo Ministério da Saude. Por fim,
considera-se que a ESF deva ser prioridade, a
partir do combate as for¢as que se opdem a sua

idealizacao.
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Primaria a Saude; Servicos de Saude.
ABSTRACT

It discusses about is the Family Health
Strategy (FHS), focusing on movements that
led its development as a main program for the
organization of primary health care in Brazil. We
resort to discussions on socio-political aspects,
economic and technical-scientific texts on the
subject of research in the country. The more
mentors who encouraged the development
process of the strategy were the multilateral
funding agencies, the Brazilian Health Reform
movement and the federal government. Since
inception, the FHS has been discussed as a
major program designed to reverse the model
of health care; however, there are differences
in this proposition, because there is criticism
about the centrality of the proposal on health
surveillance through epidemiology at the
expense the clinic. The FHS, consolidated
across the country, however, faced with
the centrality of public investment in non-
funding municipalities and other spheres of
government. The Strategy proposes innovative,
being developed with the participation of
different professional categories and search
through the enlargement of individuals looking
for families. However, assessments show that,
even with the improvement of basic health
indicators, there is no tradition of medicalizing
overcome, and there are problems in the
composition of teams, carrying out home visits,
and the meager financial incentive in the form
of vertical imposition by the Ministry Health.
Finally it is considered that the FSH should
be a priority, from the fight against forces that

oppose its idealization.

Keywords: Family Health; Primary Health

Care; Health Services.
RESUMEN

Se discute es la Estrategia de Salud Familiar
(ESF), centrandose en los movimientos que
llevaron a su desarrollo como un programa
principal de la organizacion de la atencion
primaria de salud en Brasil. Recurrimos a
los debates sobre los aspectos sociopoliticos,
econdmicos y técnico-cientificos textos
sobre el tema de la investigacion en el pais.
Los mentores mas que animaron el proceso
de desarrollo de la estrategia fueron los
organismos multilaterales de financiacion, el
movimiento de la Reforma de Salud de Brasil y
el gobierno federal. Desde su creacion, el ESF
ha sido discutido como un importante programa
disefiado para revertir el modelo de atencion
de la salud, sin embargo, existen diferencias en
esta propuesta, ya que existe una critica sobre la
centralidad de la propuesta sobre vigilancia de
la salud a través de la epidemiologia en la costa
la clinica. El ESF, consolidada en Brasil, sin
embargo, frente a la centralidad de la inversion
publica en las ciudades y desfinancimento
de otras esferas de gobierno. La Estrategia
propone innovadora, estd desarrollando con
la participacion de las diferentes categorias
profesionales y de busqueda a través de la
ampliacion de las personas que buscan para
las familias. Sin embargo, las evaluaciones
muestran que, incluso con la mejora de
los indicadores basicos de salud, no hay la
tradicion médica a superar, y hay problemas en
la composicion de los equipos, la realizacion
de visitas domiciliarias, y el incentivo escasa
financiera en forma de imposicion vertical por
el Ministerio Salud. Por ultimo, se considera
que el ESF debe ser una prioridad, desde la

lucha contra las fuerzas que se oponen a su
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idealizacion.

Palabras clave: Salud de la Familia;
Atencion Primaria de Salud; Servicios de

Salud.

INTRODUCAO

Desde o final do século XX, o Brasil tem
sido palco de mudancas nos processos de
organizacdo da saude publica, mormente,
no que diz respeito a atencdo primaria a
saude. Diversas influéncias mobilizaram as
estratégias dos setores publicos, tendo em
vista, principalmente, ampliar o alcance de
programas

governamentais as populagdes

abastardas economicamente. O principal
programa, denominado Estratégia Satde da
Familia (ESF), tem se consolidado como
modelo oficial de atencdo primaria a saude em

nivel nacional.

As discussdes sobre a inversao da logica
da producao dos servicos de satde no Brasil
tém situado a ESF como proposta ousada
que pretende promover mudangas no modelo
assistencial. Por isso, a Estratégia tem sido vista
como carro chefe da consolidag@o do principio
constitucional da integralidade da atencao a
saude. Modelo de atencdo a saude pode ser
considerado como modo de se construir a
gestao de processos politicos, organizacionais
e de trabalho, a partir de disputas e acordos
entre o conjunto de individuos e grupos que
portam as necessidades de saude e os que
dominam saberes e praticas, mediados por
aqueles que ocupam espagos institucionais
reconhecidos como legitimos para governar'.
A partir desse conceito, este ensaio intentou
compreender o lugar historico da ESF, enquanto

possivel proposta de mudangca no modelo

assistencial a satide, em sua rede de mediacoes
e continuidades através de institui¢oes, atores,
movimentos, discursos disciplinares e politicas
sociais. Portanto, buscou-se por compreender
como a ESF vem interferindo no desenvolvendo
da atencdo primaria a satde no Brasil, os
organismos multilaterais de financiamento, o
governo federal e o movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira, como as principais forcas

constitutivas da produ¢@o da Estratégia®.

Este ensaio busca, por meio da reflexdo sobre
bases sociopoliticas, econdmicas e técnico-
cientificas constitutivas da ESF, discutir os
principais aspectos que a moveram € a movem
em seu atual desenho, do ponto de vista de seu

percurso histdrico, resultados e perspectivas.

O texto encontra-se dividido em cinco
partes, de modo que nas trés primeiras, discute-
se, especificamente, cada um dos agentes da
construcdo da ESF, e em seguida, tracaram-
se posicionamentos acerca da soma de suas
influéncias, dos resultados alcangados e do que
estd posto atualmente. Por fim, apresentam-se
breves consideragdes finais com as impressoes
de autores sobre as perspectivas para se

repensar a atenc¢do primaria a satde.

Os organismos multilaterais de
financiamento e a Estratégia Saude

da Familia

A criacao do capital financeiro, a partir de
Bretton Woods, em 1944, foi acompanhada pela
fundacdo, na mesma década, de organismos
internacionais multilaterais de financiamento,
como o Fundo Monetario Internacional e
o Banco Internacional de Reconstrugcdo e
Banco

Desenvolvimento  (posteriormente

Mundial), como agéncias de sustentacdo do
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capital financeiro. No mesmo periodo, surgiram
6rgaos como a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), o Fundo das Nag¢des Unidas para a
Infancia (Unicef) e a Organizacdo das Nagdes
Unidas, ligadas a necessidade de gerenciar as
contradi¢cdes sociais decorrentes do sistema

capitalista e sua expansao mundial.

Esses orgdos exercem, na saude, influéncia
indiscutivel, orientando as politicas do setor
e direcionando recursos ¢ prioridades. No
que diz respeito, especificamente, a atengao
primaria a saude, desde a década de 1970,
parte do financiamento tem sido apoiada por
estes organismos multilaterais. Tais agéncias
sdo participes da construcdo do “paradigma da
economia da saude” que tem como principal

difusor o Banco Mundial®.

Para o Banco Mundial, o setor publico deve
prover “cestas basicas”, conjunto minimo
de agdes essenciais aos que ndo podem
arcar individualmente com gastos em saude.
Dessa forma, por meio do investimento em
empréstimos aos paises em desenvolvimento,
o Banco vem submetendo as definicdes de
prioridades de despesas a serem incorridas
em moeda local as negociacdes com agentes
externos ndo referendados por instancia de

representagdo politica nacional®>.

Uma das formas de atuacdo dos
organismos internacionais na defini¢do dos
perfis técnico-cientificos de producdo das
acOes de saude ocorre com a realizagdo de
foruns internacionais, com participacdo de
autoridades de diversas na¢des. Coordenados
pelas agéncias que apdiam os paises em
desenvolvimento, tais eventos tém sido
definidores da configuracao de seus sistemas de

saude. Neste contexto, a Primeira Conferéncia

Internacional de Cuidados Primarios em Satude
(conhecida como Conferéncia de Alma-Ata),
realizada em 1978, pela OMS e Unicef, foi
marco na organizagdo da atengdo priméria. E
importante destacar que esse evento ocorreu
quatro anos apdés a producao do Relatorio
Lalonde, que evidenciava a ineficiéncia do
modelo biomédico centrado no curativismo,
tanto do ponto de vista financeiro quanto dos
resultados em satde, advogando mudancas na
estrutura dos servicos de saude, deslocando o

foco para as agdes preventivas®.

A Conferéncia de Alma-Ata teve impacto
na criagdo, no mundo, de servigos primarios
de saude. Seus pressupostos basearam-se na
provisdo de cuidados essenciais de saude, por
meio de técnicas apropriadas, cientificamente
comprovadas, socialmente aceitas e a um custo
que a comunidade e o pais pudessem suportar.
A proposta colocava tais servigos como nucleo
central do sistema de satide e primeiro nivel de
contato das pessoas, sendo situados nos locais

em que estas residiam e trabalhavam’.

Em termos operacionais, podem-se resumir
as seguintes determinagdes minimas como
explicitadas na Declaragdo de Alma-Ata para
a estruturagdo da atencdo primaria no mundo:
educacdo sanitdria, suplementacdo alimentar,
nutricdo adequada, abastecimento adequado de
agua potavel e saneamento basico, assisténcia
materno-infantil ~ (inclusive  planejamento
familiar), imunizagdo, prevengdo e combate as
doengas endémicas, tratamento apropriado de
doencas ¢ traumatismos comuns e fornecimento

de medicamentos essenciais®.

A realizacdo da Conferéncia de Alma Ata
esteve intimamente ligada a crise do sistema

capitalista, ocorridacom graverecessao mundial
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na década de 1970, em que se buscou pelo
planejamento centralizado, com diminui¢do
dos custos das a¢des e aumento dos beneficios.
Portanto, o documento produziu o fruto do
estabelecimento de padrdes de racionalidade,
tendo em vista conceitos pouco determinados,
ou abstratos, em um paradigma que passou
a ter como referéncia o racional/irracional
no setor saude, supondo que a construcdo de
politicas sociais ocorria no campo da razao
e que evolutivamente esta seria a tendéncia
dos paises. Este contexto esteve relacionado,
ainda, ao desenvolvimento, principalmente nos
Estados Unidos, da Medicina Comunitaria, a
partir dos anos de 1950/60, que procurou
estruturar servigos de atencdo basica como
alternativa aos altos custos dos servigos

médicos, focalizando as agdes preventivas °-1°.

Influenciadas por esses movimentos
internacionais, surgiram experiéncias no Brasil
que guardavam coeréncia com as prescrigoes de
Alma-Ata. Dentre estas, o Programa Nacional
de Servigos Basicos de Saude, elaborado em
1980, o qual ndo foi efetivado, o Plano do
Conselho Nacional de Administragao da Satde
Previdenciaria, criado em 1982, e a politica
de Acgodes Integradas de Saude, iniciadas
em 1983. Estas agdes foram precursoras da
criacdo da Atengao Basica a Saude no Brasil,
contribuindo de forma significativa para o
processo de descentralizacdo e ampliagdo do

acesso aos servigos de saude!!.

Nesse contexto, depois de Alma Ata,
ocorreu evolucdo da discussdo acerca da
necessidade de ampliagdo dos servigos de
saude, a partir da ateng¢do primaria, tendo-se
na sustentagao da ideia de Promog¢ao da Saude
(PS), seu amadurecimento. Desta forma, com

o objetivo de ampliar a discussdo, a atencao

primaria a saide deveria estruturar processos
para garantir a promoc¢do de condi¢des para
paz, educacdo, moradia adequada, alimentacao
saudavel, renda suficiente, ecossistema
estavel, justica social e eqiiiddade. No entanto,
as deliberagdes dos oOrgdos multilaterais
caminharam para a exclusdo de paises mais
pobres no debate. Ocorreu que, ao ampliar a
abordagem, percebeu-se que a participacao
dessas nagOes fora evitada, tendo como
justificativa a inviabilidade de os paises
desenvolvidos discutirem esse modelo junto
aos paises periféricos. Por isso, ao realizar
nova conferéncia internacional em Ottawa,
em 1986, a OMS difundiu que o idedrio
mais completo para constru¢ao da promocgao
da satde (os), através da consolidagdao do
Estado de Bem-Estar Social, fora direcionado,
especificamente, para paises centrais, o que
fortaleceu a indicacdo de cestas basicas de

servigos as nagdes mais pobres!?.

Em 1992, com conferéncia realizada em
Bogoté, observou-se o interesse voltado para as
mudancas operadas no conceito de PS para as
periferias financeiras. Entretanto, as questdes
discutidas nestas conferéncias ndo ocorriam
de forma harmoénica no mundo a partir do
desenvolvimento desigual do capitalismo.
Ao analisar as cartas das Conferéncias de
Ottawa e de Bogota, compreende-se que, além
de culpar a crise econdomica e as politicas de
reajuste macroecondmico nos dois contextos,
as propostas conduzidas a partir destes
documentos na América Latina possuem
carater autoritario, por meio da focalizagdo de
politicas de baixo custo para segmentos mais

pobres e excluidos 2.

Ha algo similar entre as iniciativas de oferta

de ideias por parte do Banco Mundial e da
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OMS para a reforma dos sistemas de saude de
paises pobres: ambas buscam por apresentar
recomendacoes sobre os sistemas de saude e
suas reformas, como se estas decorressem de
conhecimento técnico-cientifico universal,
portanto, universalmente aplicavel. Ambas
envolvem consideravel esforco de pesquisa,
conduzidos por técnicos  qualificados,
contudo a margem do debate politico entre
os representantes dos  paises-membros.
Pelas ideias, supostamente, universais, pelo
constrangimento indireto, alids, analogo
ao aplicado por vdrios agentes econOmicos
privados que atuavam nos mercados financeiros
internacionais, o padrao de oferta de ideias
destas agéncias pareceu seguir cumprindo
papel de disciplinar as politicas de paises em

desenvolvimento'.

Por fim, ao constatar o irrisério aumento
de gastos publicos em saude no Brasil
nos ultimos anos, percebeu-se que o atual
modelo implantado de aten¢do a satde, aqui
ressaltada a ESF, ndo esquiva do ideario das
reformas implantadas entre paises movidos
por influéncias de prescricdes das agéncias
internacionais, focadas em questdes de custo
da assisténcia médica e maior eficiéncia dos
sistemas de saude. Trata-se da alocagdo de
recursos para os sistemas de saude com vistas
a reducdo de gastos com atencdo hospitalar,
ao uso racional de recursos tecnoldgicos mais
especializados e maior incremento de agdes
de baixo custo com promocdo e prevencao

ambulatorial, domiciliar e comunitaria®.

O Movimento da Reforma Sanitaria

e a Estratégia Saude da Familia

A producdo do escopo teorico-pratico

da ESF é atravessada pelo movimento da
Reforma Sanitaria Brasileira. No auge da
luta pela derrocada no Regime Militar no
Brasil, movimentos sociais e estudiosos de
saude publica vinham sendo influenciados
por dois processos
importantes: a Medicina Preventiva, que

conjunturais

se fortalecia nos Estados Unidos, e pelo
modelo de Medicina Social, a partir da
década de 1960, enquanto pratica de
medicina integral, pela qual se buscava
maxima descentralizacdo e autogoverno
local, com participacdo democratica da
comunidade na organizagao e produgao
dos servicos de saude'.

No bojo dos movimentos sociais
urbanos no final da década de 1970 e
inicio dos anos de 1980, ascendentes com
0 desgaste da ditadura militar, surgiram
lutas por politicas publicas, no caso da
saude, que se deslizavam para demandas
de acesso ao poder. Este acesso
ocorria, inicialmente, na universidade,
cuja mobilizagdo de profissionais de
saude nos Departamentos de Medicina
Preventiva (DMP) promoveu discussdes e
estabeleceu propostas de mudancgas nas
politicas de saude. Contudo, no processo
de expansao deste tipo de departamento
para as escolas da area de saude do pais,
o discurso preventivista foi incorporado
de maneira diferenciada, dependendo da
autonomia e liberdade de pensamento.
Logo, com o fortalecimento dos recém-
criados DMP, promoveu-se a ampliagao
das discussbes a respeito da medicina
preventiva e social, e tais instituicdes
comecaram a debater a relacdo entre
classes sociais e saude, a determinagcao
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social do processo saude-doenca, enfim,
as ciéncias sociais aplicadas a saude'"¢,

Outra frente de trabalho passava a ser
utilizada pelos “pensadores” da medicina
social, também chamada comunitéaria:
ocorriaintegragaodotrabalhodesenvolvido
em universidades com movimentos
sociais e processos de redemocratizagao
que vinham sendo desembocados nas
secretarias de saude de municipios.
Com esta investidura, secretarios
municipais de saude iniciariam a busca
pela municipalizacdo, hierarquizacéo,
regionalizacaoeintegralidade dasagdesde
saude. Neste interim, antes da aprovacao
da Constituinte democrata de 1988,
experiéncias municipais surgiram no Brasil
ao se implantarem postos comunitarios de
saude com intuito de promover a medicina
de familia e comunidade em bairros mais
pobres de centros urbanos e municipios
de pequeno e médio porte™®.

Entretanto, com a evolugdo das
discussbes e formalizacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), em 1988, ocorreu
polarizagao entre as teorias desenvolvidas
e as estratégias utilizadas em diferentes
regides do pais. Diferentes correntes
de pensamentos e aproximagdes de
estudiosos e gestores brasileiros do campo
dasaude comteoriascomoaEpidemiologia
Critica e a Analise Institucional, por
exemplo, foram conformando importantes
divergéncias na construgdo dos servigos
e producdes académicas no pais. Além
disso, a heterogeneidade das condigbes
socioeconémicas e culturais do povo
brasileiro pode ter influenciado tais
construcoes’®.

No sudeste do Brasil, por exemplo,
encontraram-se, no final da década de 1970,
municipios, dentre os quais se destacam:
Campinas, Londrina, Niter6i, Montes Claros
e Marilia, implantando politicas voltadas
para a defesa dos interesses da populacao e
estrutura¢ao, com recursos proprios, de servigos
de saude apoiados em quatro caracteristicas
basicas: a democratizacao da aten¢ao médica;
a extensdo de cobertura com a instalacao de
redes basicas de atencao a saude, que previam a
hierarquizagdo dos niveis de atengdo; a atencao

integral e a participa¢do comunitaria'”-'%.

No Ceara, um dos estados mais pobres
do Nordeste na época, desenvolveu-se, com
intervengdo da OPAS/OMS aideia dos Sistemas
Locais de Saude (SILOS). Tal proposta baseava
em conceitos como: problema, que pressupde
a interdisciplinaridade, ou seja, a interposicao
de disciplinas do conhecimento, buscando-se
integracdo conceitual e metodologica entre
elas; e territorio, o qual se fundamentava na
analise da conjuntura de satde e na definicao
da situagdo desejada em cada regido com
especificidades epidemiologicas. A partir desta
experiéncia surgiu, em 1986, o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que
tinha como objetivo utilizar pessoas leigas
para atuarem como elo entre unidade de satde

e comunidade'®.

Nesse contexto, dois modelos principais
foram desenvolvidos na época: Modelo em
Defesa da Vida (mais concentrada no Sudeste)
— fundamentados nos principios: gestdo
democratica, saude como direito de cidadania
e servigo publico de saude, voltado para a
defesa da vida individual e coletiva, com foco
na micropolitica dos processos vividos; e

Acdo Programatica em Satde, ou Vigilancia
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a Saude (desenvolvida principalmente no
Nordeste) — previa a organizagdo do trabalho a
partir da epidemiologia critica com atividades
eventuais, conforme a demanda espontanea,
atividade de rotina para demanda organizada,
programas definidos por ciclos de vida, por
doencas especiais ou importancia sanitaria,
hierarquizac¢do interna de atividades, geréncia
por médicos sanitaristas e regionalizacdo e

hierarquizagao das unidades®.

As produgdes tedricas no Brasil a partir
do final da década de 1980 aumentaram
consideravelmente. Desde entdo, passou-
se a utilizar o termo Saude Coletiva como
referente 2 nova corrente de pensamento
nascida no pais definida como: “corrente
resultante da critica aos diferentes movimentos
e projetos de reformas em saude ocorridos
nos paises capitalistas no século XX, a partir
da construcdo de uma teoria critica historico-
social do processo satide-doenga”?!1%2,

Nesse contexto, o desenvolvimento da
Satde Coletiva definitivamente contribuiu
para a construgdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), porém, o campo foi habitado por
tensdes paradigmaticas que colocavam em
cheque a questdo da producdo social da satde
como oposta ou complementar a de historia

natural do processo satide-doenga®.

Ha autores que defendem o fortalecimento
das A¢des Programaticas e Vigilancia a Satde,
ao discutir que por meio desta ideia, houve
acimulo critico, discursivo e paradigmatico
anti-modelo hegemodnico da biomedicina
e dos elementos ideoldgicos do modelo
médico assistencial privatista, combatido pelo
movimento da Reforma Sanitiria no Brasil.

Desta forma, nos principios norteadores do

SUS, o novo modelo assistencial produzido
ndo poderia ser centrado na figura do médico
(medicina de familia, geral, ou comunitéria), e
sim na “saude da familia™, visualizada como

operadora da saide como qualidade de vida®.

A proposta teodrica propde-se, portanto,
alargar a concep¢do voltada para a
reorganizacdo da pratica médica, clinica, a
partir da ampliacdo do objeto de trabalho,
passando do individuo para a familia, tendo-se
na criacdo do Programa de Saude da Familia
(PSF), vindo a ser chamada, posteriormente
de ESF, oportunidade historica de se reverter
o modelo de aten¢do a saude em larga escala.
Portanto, existem avancos nesta proposta em
relacdo as que a precederam historicamente:
o alcance nacional, a importancia atribuida
ao trabalho em equipe multiprofissional, a
interdisciplinaridade, a integracdo do agente
comunitario de saide na estratégia e a

viabiliza¢do em grandes aglomerados urbanos
23-24

Nesse interim, a ESF foi defendida como
programa prioritario no atual sistema publico
de saude, devido aos principios organizativos
que incluia: impacto — mudangas quantitativas
e qualitativas no estado atual e futuro de
saude de determinada populagdo; orientagdo
por problemas — somente identificando,
descrevendo e explicando um problema,
na concretude de um territorio de saude
da familia, ¢ que se poderia atuar sobre as
causas; intersetorialidade — a convocac¢ao de
outros setores para resolucdo de problemas
encontrados além do setor satide; planejamento
e programagdo local — exige mudangas
epistemologicas e metodoldgicas para o resgate
do territério como espago de planejamento e

programacao; hierarquizagdo — suficiéncia
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e insuficiéncia tecnologicas; referéncia e

contrarreferéncia;  intercomplementaridade;
primeiro contato — porta de entrada;
longitudinalidade - assegurar cuidados
continuos a comunidade; integralidade —

envolve agdes promocionais, preventivas e
curativo-reabilitadoras, promovidas de forma
integrada; adstricdo — responsabilidade e
vinculagdo com territorio de abrangéncia
determinado; Corresponsabilidade — ocorre
mutua responsabilizacdo entre profissionais
e populacdo; humanizacdo; heterogeneidade
— singularidade de processos em cada area e
unidade; realidade — deve pressupor e basear-
se na realidade de cada local, ndo tendo outra
referéncia para atuacdo fora do espago de

construgdo particular'.

A concepcdo de promocdo da saude
tem sido incluida como arcabou¢o teorico
importante para a construcdo da ESF. Baseia-
se na necessidade de enfoque politico e técnico
em torno do processo saude-doenca-cuidado,
ultrapassando a ideia de nivel de prevengdo
primaria, definido por Leavell e Clark, em 1987.
Assim, a partir da abertura para a reflexao sobre
o conceito de satide e a problematizacdo das
diferengas e semelhangas entre as estratégias
de prevengdo e promogao, tem sido estimulado
o aprofundamento de conceitos, como o de
risco, vulnerabilidade e suas implicagcdes para

as praticas de saude®*.

Autores, por sua vez, que ao discutirem as
bases tedricas e o nucleo estrutural da ESF,
consideram que se situa patamar das agdes
desenvolvidas pela Medicina Comunitaria e
pelas acdes desenvolvias a partir das prescrigdes
da Conferéncia de Alma-Ata. Portanto, referem
que o formato da assisténcia proposto opera a

partir do arsenal de conhecimentos disponiveis

no campo da epidemiologia e da vigilancia a
saude. Por meio da “desconfiang¢a” da pratica
clinica, enquanto campo de conhecimentos e
praticas especifico, o Programa trabalha com
a ideia de que ¢ necessario “contaminar’ a
clinica pela epidemiologia, em que a primeira
passa a ter fungdo subsidiaria'. Tal argumento
corrobora a percepcdo de que a Vigilancia
a Saude centraliza-se na epidemiologia, na
sociologia e no planejamento, defendendo
precedéncia sobre a clinica na conformacgao do

campo das necessidades de satde?!.

A ESF trem sido apresentada por diversos
atores governamentais e académicos como
reorientadora da assisténcia a saide em todos
os niveis do sistema, ou seja, balizadora das
acdes de saude nos principios de vigilancia
a saude e da promoc¢do da saude. Entretanto,
outros pesquisadores consideram que no
Brasil, com a implantagdo da ESF, tem-
se percebido processo de reestruturacao
produtiva, ou seja, mudangas efetivas na forma
de assistir as pessoas por meio de novidades
introduzidas nos sistemas produtivos. Portanto,
estes autores analisam que a Estratégia tem
conseguido atuar como nova forma de se
organizar a producdo da satide, sem alterar seu
nlcleo tecnologico. Em muitos municipios,
em que a ESF foi implantada, observou-se
alteracdo nos processos de trabalho, sem,
contudo, haver inversdo das tecnologias de
trabalho, que continuavam operando a partir
de razdo instrumental, estruturados pelo ato
prescritivo, que induzia ao alto consumo de
procedimentos centrados em profissionais e

nao nas necessidades de saude de usuarios'’.

Por fim, a despeito de estudos no campo da
epidemiologia e saude coletiva demonstrando

que a atengdo primdaria e a ESF podem resolver
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aproximadamente 85% dos problemas de saude
das populagdes e que suas agdes sao eficazes na
diminuicdo da mortalidade infantil e materna,
no aumento do nimero de agdes publicas de
saude em geral, como acesso a consultas
médicas, realizacdo de exames, diminui¢ao
das internagdes hospitalares, entre outros, seu
arcabouco tedrico nao tem tido aceitagdo entre

alguns pesquisadores brasileiros da area.

O Governo Federal e a Estratégia

Saude da Familia

Também possui influéncia na idealizagao e
construcao da ESF o Governo Federal do Brasil,
pois vem depositando nas politicas publicas,
principalmente a partir de 1988, dedicagao as

acdes de atenc¢do primaria a saude.

Apds a queda do Regime Militar, iniciou
ajuste estrutural no pais, e as concepgdes
sobre a reforma do Estado, implantadas desde
o inicio da década de 1990, apresentaram
como alvo a reducdo de gastos publicos. Tais
estratégias de reforma estiveram inseridas em
um movimento em direcdo a um suposto “setor
publico ndo estatal” (terceiro setor) que se
responsabilizaria pela execu¢do dos servigos
que ndo envolvessem o exercicio do “poder
de Estado”, mas que deveriam ser subsidiados
por este, como os servigos de educacao, satde,

cultura e pesquisa cientifica®*.

Na historia do governo brasileiro, as politicas
de saude estiveram intimamente ligadas a
seletividade e focalizacdo que caracterizaram
a atengdo primaria no cenario da decadéncia
econdmica da década de 1980. Neste periodo,
a emergéncia da consolidagdo dos governos
neoliberais em paises desenvolvidos, dos quais

derivavam parte das agéncias que apoiavam

projetos de ajuda ao desenvolvimento de
paises pobres, colaborou para a disseminagao

de programas seletivos de atengdo primaria’.

Nesse contexto, as intervencdes de
organismo multilaterais, tendo em vista o
modelo neoliberal, no Brasil, passam a ter
influéncia nas agdes do Governo Federal. O
desenvolvimento dos SILOS por meio de
incentivo financeiro da OPAS/OMS no pais
evoluiu para a criagdo pelo Ministério da
Satde (MS) do PACS, em 1991, a partir de
experiéncias embriondrias de realizagdo de
visitas domiciliares as familias, principalmente
no norte e nordeste brasileiros, com destaque
para o Ceard. Esta tem sido considerada
experiéncia que mais influenciou a estruturacao
da ESF e até hoje continua influenciando sua
identidade, embora outras experiéncias de
ampliagdo de cobertura da atengdo basica por
parte do MS tenham sido consideradas em sua

formulagado®.

No MS, no mesmo ano de criagdo do
PACS, fora desenvolvida a Fundagao Nacional
de Satde (FUNASA), o6rgdo encarregado
da gestdo das agdes de saneamento (obras,
instalagcdes e iniciativas de educagdo em
satde) em municipios de até 50 mil habitantes
(o que corresponde a aproximadamente
90% do total de municipios brasileiros). A
FUNASA foi a jungdo entre a extinta Fundagao
Servico Especial de Saude Publica (SESP)
e a Superintendéncia de Combate a Maldria,
teve diversas acdes de educagdo sanitaria em

contato direto com as comunidades?®.

Ao se analisar as iniciativas do governo
federal para as politicas publicas de saude, ¢é
preciso, portanto, contextualizar a criacdo da

Funda¢ao SESP, de modo que sua influéncia
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na ESF possa ser compreendida. Consolidada
no contexto da Segunda Guerra Mundial como
agéncia bilateral provisodria, produto de acordo
entre Brasil e Estados Unidos, a SESP estava
destinada a realizar agdes que garantissem a
manutengdo da satde das tropas americanas
(principalmente nas bases aéreas da regido
Nordeste) e dos trabalhadores brasileiros
envolvidos na produgdo de borracha, ferro,
mica e quartzo. Assim, as agdes de saude
publica no periodo estiveram associadas a
interesses politico-econdmicos, tendo como
figuras expressivas na implementacdo o
guarda sanitdrio e a visitadora sanitdria, os
quais influenciaram de forma significativa as
praticas educativas perpetuadas no campo da

saude publica®.

Tanto o guarda sanitario quanto a visitadora
eram arregimentados da propria comunidade,
a exemplo do que ocorre com o agente
comunitario de saude, utilizando critérios de
selecdo, escolaridade e determinados atributos
de personalidade e habitos de higiene. A
func¢ao de visitadoras sanitarias foi inserida no
ambito da SESP: “sob o argumento inicial da
falta de educacao sanitaria, da necessidade de
manuten¢do dos equipamentos e da caréncia
de enfermeiras. O argumento que sustentava
a necessidade destes profissionais era calcado
em uma avaliacdo de caréncia e ndo em sua
positividade - embora presente, permanecia

residual?®9¢7,

A partir dessa constatacdo, a logica das
praticas de satde publica vigentes no periodo
que precedeu imediatamente a implantagdo da
ESF era configurada pela experiéncia do PACS
e da FUNASA que, por sua vez, sofreram
influéncia do modelo sanitarista-campanhista

ou sanitarista burocratico, que se desenvolveu

no seio do modelo politico clientelista e
populista'. Apds sua implantagdo oficial, em
1994, pelo Ministério da Saude, a ESF foi
alocada sob responsabilidade da FUNASA,
sendo criada no Departamento de Operagdes,
a Coordenagao de Saude da Comunidade,
agregando, ainda, a geréncia do PACS e o

Programa de Interiorizagdo do SUS?.

Cerca de dez anos depois, a ESF foi
implantada no apogeu do neoliberalismo
brasileiro, seguindo determinagdes do Relatorio
Sobre o Desenvolvimento Humano do Banco
Mundial em 1993 (Investindo em Satde),
que sugeriu que o PSF, no Brasil, deveria ser
implantado como estratégia compensatoria
dos baixos indices dos indicadores de
saude registrados no pais, estabelecendo-
se primeiramente atendimento as familias
excluidas. Dessa forma, o PSF atende as
necessidades de ajuste financeiro e focalizagao
das politicas sociais pautadas pelos organismos

internacionais®.

No que se refere aos investimentos do
Governo Federal, estudo realizado em 2007
mostrou que o Orgamento da Seguridade Social
desde o inicio dos anos 2000 ndo representou
moldura institucional capaz de garantir padrdao
de financiamento estavel a Saude, nem de
apropriar o dinamismo das contribuigdes
sociais em termos de arrecadacdo. Porém, a
mudanga de patamar de gastos, que se associava
a receita corrente bruta, permitia o reforco das
relagdes intergovernamentais que expressavam
complementaridade entre os entes federativos
do SUS*,.

No entanto, apesar dos repasses fundo a
fundo do governo federal para os municipios,

a concentragdo de receitas gerou cenario
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favoravel para a atuagdo do Ministério da
Satde como definidor das politicas em nivel
local. Considerando a realidade brasileira,
em que parte dos municipios tinha populagao
inferior ou igual a 20 mil habitantes, a pequena
arrecadagdo dos impostos municipais poderia
tornar inviavel a descentralizacdo das acoes
da saude. Portanto, o municipio permanecia
“refém” dos repasses federais, o que contribuiu
para consolidar uma identidade do MS,
caracterizada pela capacidade indutora do

modelo de atencao hegemodnico no Brasil.

Dessa forma, os municipios passaram
a assumir os gastos com a saude de forma
crescente. Entretanto, a partilha de receitas
e de encargos do governo em saude nao foi
estabelecida a partir de critérios internos a
logica do SUS e as necessidades dos servigos
publicos de saude. Em vista disto, em 1996,
a Norma Operacional Basica (NOB/1996),
editada pelo MS para operacionalizar o sistema
de saude, aduziu como inovacao a criacao do
Piso da Atengao Basica (PAB), estabelecendo
bloco de financiamento especifico para a

aten¢do basica®%,

A criacdo do PAB foi responsavel pela
inversdo do sistema de financiamento na
atencdo bdsica, pois, a partir deste, foram
utilizados critérios populacionais, suprimindo
o pagamento por producdo de procedimentos e
servi¢os®’. Entretanto, a efetiva implantac¢ao do
PAB ocorreu a partir de 1998, quando sofreu
inclusive redu¢do do repasse de recursos,
pois o valor de R$ 12,00 per capita por ano
originalmente proposto para o PAB foi reduzido
para um minimo de R$ 10,00 e um méaximo de
R$ 18,00, sendo o valor exato calculado pela
série historica da producdo de procedimentos

de atengdo bésica do municipio. A maioria

deles, entretanto, teve valores ajustados
para o minimo. E importante destacar que a
implantacao do PAB ocorreu em um contexto
de gastos decrescentes do governo federal com
saude, com despesas orcamentarias para o
setor, tendo sido reduzidas em 21% entre 1995

e 1998 3132,

Em 2000, o MS editou a Portaria SAS/MS
n° 09, de 13 de janeiro, que definiu o conjunto
de procedimentos que compunha a Atencao
Basica, sem fixa¢ao de wvalor, contrariando
a Lei 8.080, em art. 26 que estabeleceu que
os critérios e valores para a remuneraciao
de servigos e os pardmetros de cobertura
assistencial seriam estabelecidos pela direcao

nacional do SUS e aprovados pelo Conselho
Nacional de Saude®*34,

Essa portaria gerou reacdo do Conselho
Nacional de Sautde, evidenciada na Tribuna
Livre da Conferéncia Nacional de Saude on-
line, que afirmava que a mesma representava
estratégia neoliberal do governo de Fernando
Henrique Cardoso para reduzir os gastos
com saude, criando cesta basica de servigos
direcionados para populagdes pobres, que iriam
forgar usudrios com maior poder aquisitivo a
buscar pela assisténcia em planos e seguros de

satude, induzindo a privatizagdo da saude'’.

Nesse contexto de desfinanciamento, o0 MS
editou a Norma Operacional de Assisténcia a
Satde (NOAS), em 2002, que instituiu para
a ESF sete areas estratégicas minimas para
a atuagdo da aten¢do basica, como condi¢ao
para habilitagdo dos municipios na modalidade
Gestao Plena da Ateng¢do Basica Ampliada:
o controle da tuberculose, a eliminagdo da
hanseniase, o controle da hipertensdo arterial,

do diabetes mellitus, a saude da crianga, da
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mulher e bucal®.

As normas operacionais do MS foram

determinantes da configuracdo assumida
pelo SUS. Apesar da municipalizagdo, o
SUS vivenciou processo de descentralizagao
tutelada: as responsabilidades pela execugdo
foram transferidas para os municipios, mas
a normatizacdo e o repasse de recursos
“caixinhas

permaneciam  atrelados  as

de financiamento” prescritos de forma
centralizada pelo governo federal. Assim, a
construcdo da identidade da atencao basica e
de seu escopo de atuacdo foi influenciada pelas
normas operacionais que, por sua vez, eram
reflexo de politicas de ajuste fiscal no contexto

do neoliberalismo?’.

Em 2006, o Ministério da Saude editou
a primeira versdo, que seria atualizada em
2007, da Politica Nacional de Atengao Basica,
com intuito de consolidar e qualificar a
Estratégia Saude da Familia como modelo de
Atengao Basica e centro ordenador das redes
de aten¢ao a saide no SUS. O documento
apresentou as principais diretrizes e normas
para a organizagdo da atencdo basica a saude,
destinada para unidades de saude da ESF
ou de outros modelos de aten¢do primaria.
Portanto, o Ministério tem atuado, por meio
da publicacdo de normas e diretrizes, como
principal definidor dos processos de gestdo e
organizag¢do do trabalho da ESF. Ao estabelecer
principios gerais, responsabilidades de cada
esfera de governo, infraestrutura, recursos
necessarios, caracteristicas do processo de
trabalho, atribui¢des de profissionais e regras
de financiamento, o MS busca controlar o
processo de desenvolvimento com base na
adequagdo aos pressupostos publicados em

documentos’®.

Recentemente, em meio ao continuo

desfinanciamento do setor saude, ao
focalizar como proposta de governo a
melhoria do acesso e da qualidade, o
governo federal que tomou posse em 2010,
ao avaliar os resultados obtidos pela ESF,
tem buscado, com medidas de carater
emergencial, aumentar a qualidade e
incrementar o financiamento da atencao
basica a saude no pais. Para tanto, em
julho de 2011, o MS publicou portaria que
instituiu o Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencao Basica a Saude.
Por meio de contrato de metas, em carater
inicialmente nao obrigatério, elaboraram-
se estratégias focalizadas nos resultados
mensuraveis  alcancados, atrelando-se
recursos financeiros como incentivo aos
municipios com melhores escores. Portanto,
mesmo em processo inicial de implantacao,
a estratégia parece ser inovadora no que diz
respeito aos modelos verticais de gestdao do
financiamento da atencao primaria no pais

nos ultimos anos.

Nesse contexto, além de manter os
na ESF
combate

programas basicos existentes

comosaude materno-infantil,
a tuberculose e hanseniase, o MS vem
incentivando a ampliacdo do atendimento a
demanda espontanea, defendendo a urgente
necessidade de garantir o acolhimento aos
usuarios. Por isso, a nova proposta cria
fases avaliativas, que incluem programas
tradicionais, atendimento a demanda
espontanea e acoes de promoc¢ao da saude,
que institui novo patamar de investimento,
chamado de Componente de Qualidade
do Piso de Atencdo Basica Variavel, maior

para os municipios com equipes melhor
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avaliadas. Portanto, evidencia-se que a
proposta de melhorar o atendimento a
demanda espontanea editada pelo MS, como
melhoria do acesso, embora tenha sido
editada como nao obrigatoéria, em meio aos
parcos recursos dos municipios, é provavel
que produza, como em toda a construgdo
histérica da ESF mudancas dos processos
de trabalho em vistas de adequar-se ao
modelo proposto, favorecendo mais uma vez

a centralidade da gestdo no governo federal.

Osresultados e limites da Estratégia

Saude da Familia

As modelagens que a ESF vem apresentando
sd0 obviamente distintas nas diferentes regides
do pais, dependendo de como foram construidas
suas bases tedrico-praticas e os investimentos
loco-regionais. Pelo crescimento em todo
o territorio nacional, a ESF tem merecido
aten¢do de estudiosos no ambito da Saude
Coletiva brasileira, visto a produg¢ao de diversas
pesquisas sobre a mesma. No ambito das
pesquisas avaliativas, os estudos tém apontado
problemas na composicdo das equipes, na
realizacdo de agdes como visitas domiciliares,
realizadas principalmente pelos ACS, havendo
pouco envolvimento dos profissionais do nivel
superior, ¢ que a ESF teria se expandido em um
vazio programatico para a questdo assistencial
do SUS, se argumentado ndo haver conflito
na focalizagdo no universalismo®. Avalia-se,
ainda, que para maior beneficio da populagao
e melhor desempenho desta estratégia, faz-se
necessario maior estimulo financeiro, técnico
e politico?’. Além disso, julga-se também que a
coordenacdo eaacgao comunitaria propostas pela
ESF nao sdo dimensdes valorizadas no ambito

da ESF, nao fazendo parte do aprendizado que

a comunidade vem construindo nas relacoes

com 0S Servigos?.

Outras criticas sdo ainda discutidas a
respeito da ESF: trata-se de programa vertical,
imposto pelo Ministério da Saude, totalmente
normatizado no nivel central, e bancado por
incentivos financeiros, obrigando, na pratica, a
sua adogdo por parte dos governos municipais;
programa que desconsidera totalmente a
heterogeneidade entre os municipios na oferta
de servicos de satde, o que limita o atendimento
dado pela ESF auma simples “porta de entrada”,
sem resolutividade e sem “porta de saida”,
pois, o estrangulamento dos encaminhamentos
feitos pelas equipes para os niveis secundario
e terciario de aten¢do ¢ conhecido por todos;
desconsidera, ainda, o também heterogéneo e
complexo quadro epidemioldgico brasileiro
que demanda servicos de saude em todos os
niveis de complexidade, sobretudo nas grandes
cidades: os “pobres” hoje estdo morrendo
de trauma, acidentes e violéncias, canceres,
doencas cardiovasculares; problemas cuja
resolu¢do vai muito além da capacidade de
atendimento da ESF; os agentes comunitarios
de saude, sem qualificacdo profissional,
possuem remuneracao praticamente simbolica,
com contratos de trabalho precarios, sob o falso
argumento de que estariam mais “proximos”
da comunidade; as prefeituras brasileiras nao
tém condi¢des homogéneas de contratagdo das
equipes de saude da familia, esse processo ¢
executado na maioria das vezes sem concurso

publico e condigdes de trabalho estaveis®.

As areas estratégicas propostas pela NOAS
demonstram estreita seletividade das agdes de
saude, as quais tém composto a espinha dorsal
da ESF atualmente, a despeito da transi¢do

epidemioldgica vivenciada no Brasil, que

Revista Tempus Actas de Saude Coletiva 136



apresenta como principais causas de morbidade
e mortalidade problemas epidemiologicos
mais complexos do que aqueles estabelecidos
na mesma, como as doencas cardiovasculares,
canceres, acidentes e violéncias. Portanto,
apesar da emergéncia de problemas
epidemioldgicos complexos e de natureza
cronica, os sistemas de saide permanecem
organizados em torno das condi¢des agudas e

da agudizagdo das condigdes cronicas’®.

A (re) construcdo da identidade da ESF tem
sido apresentada de modo que se possa garantir
sua efetiva participagdo na reorientagdo do
modelo de atencdo a saude, em consonancia
com as necessidades de saude individuais e
coletivas. Mesmo estando associadaamelhorias
nos indicadores de saiude, ndo se pode afirmar
que a ESF impactou na efetiva reestruturagao
do modelo assistencial ou na transi¢ao
tecnologica do modelo médico hegemonico
para a centralidade na singularidade das
necessidades de satde dos sujeitos, ja que a
manuten¢do da logica de assisténcia centrada
na consulta médica e, portanto, nas tecnologias
duras e leve-duras, portanto, procedimento-
centradas, implica na incipiente efetivacao dos
principios inerentes a integralidade da atenc¢do

é Saﬁdelo,39-40

Apesar de ter sido proposta para superar
a tradicdo medicalizante da sociedade e dos
servigos de satde, pautando a concepgdo de
promog¢do a saude, essa “reforma cultural”
nao ocorreu. Em parte, isso se deve ao fato de
que a ESF, inicialmente, orientou as equipes a
lidar centralmente com os programas de saude,
com protocolos diagnodsticos e terapéuticos
definidos, sem propor estratégias para lidar com
a demanda espontanea conduzida aos servigos

de aten¢do basica que ndo se enquadram nos

protocolos e para os quais profissionais nao
foram formados para abordar. Além disso,
apesar de reivindicada como o “n6 central”
das redes de aten¢do a satide, a ESF permanece
sem comunicar-se fluidamente com outros
elementos da rede, como a atencao secundaria
e terciaria ou outras redes de outras areas do

governo®$4!,

Ha carater prescritivo bastante exacerbado
na ESF, pois sdo definidos a priori os locais
de atendimento, as unidades basicas para
pacientes vulneraveis e as visitas domiciliares
para outros atendimentos a grupos nas
comunidades, por exemplo. Dessa forma, existe
lista das atividades que devem ser realizadas
pela equipe, portanto, na ESF ha confusdo
entre ferramenta de trabalho e resultado em
saude. Este modelo nao difere do tradicional
modelo médico-centrado, no qual o nimero de
consultas e exames ¢ equivalente a solugdes

para os problemas de saude'’.

Mesmo ainda nao tendo alcangado o intento
de reorientar o modelo de atengdo, a expansdo
acelerada da ESF em territorio nacional, a partir
da indu¢ao do MS, torna-se necessario discutir
a qualificagdo e a resolubilidade das equipes de
saude. Desta forma, o modo indutor como vem
sendoproduzidaa ESFpelo Ministérioda Saude,
por meio de normatizagdes e “fiscalizagdes”
que condicionam o financiamento, influencia
a construcdo de identidade marcada pela
submissao e reprodugdo de praticas genéricas
no ambito municipal, dificultando a construgao
de cultura de planejamento e avaliagdo
descentralizados, fazendo com que as equipes
de satide da familia pelo Brasil, desenvolvam
com dificuldade a capacidade de analisar e

reagir as necessidades locais®.
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A focalizagdo no campo das politicas de
saude surge acompanhada de crescente mercado
na privatizagdo da saude e por investimento no
cenario hospitalar, sustentado pela ideologia da
saude como produto de servigos de acgoes de
“alta tecnologia”, no sentido das tecnologias
duras®*. Portanto, corrobora-se o que indica
outro pesquisador: “o futuro de um programa,
assim tdo recente, serd definido no jogo
politico entre os atores envolvidos na sua
operacionaliza¢ao™173,

Neste cenario, portanto, mesmo com O
crescimento do mercado de seguradoras de
saude, tem sido elevada a responsabilizacdo da
aten¢do primaria pela resolucao dos problemas
de satde (¢ comum falar-se em 85% de
resolubilidade), apesar do governo federal ter
induzido baixo financiamento para esse cenario

de atencao.

Por fim, vale frisar que ha tensionamentos
acerca da necessaria criatividade para inversao
do modelo de atencdo a saude, priorizando-se
aspectos micro politicos do trabalho. AESF deve
modificar os processos de trabalho, fazendo-os
operar com “tecnologias leves dependentes”,
mesmo que para a producdo do cuidado seja
necessario uso de outras tecnologias, como a
epidemiologia. Portanto, a ESF precisareciclar-
se para incorporar poténcia transformadora, ou

melhor, assumindo configuragao diferente!®.

CONSIDERACOES FINAIS

As formulagdes tedricas, 0s processos
politicos e a agao governamental nao ocorrem
em separado, fazem-se em constante fluxo de
pactos e rupturas. Neste movimento, a ESF
precisa ser posta para além do entendimento

das determinagdes sociais do processo saude-

doenca em termos coletivos, ou mesmo no
ambito familiar, ou seja, tendo-se como alicerce
a reinvengdo do paradigma da biomedicina
somente a partir das acdes da atengdo primaria
a saude. As andlises sobre os sujeitos e as
forgas que formulam e operam os processos
de trabalho devem ser vistos em todo o
processo historico e a agao politica como parte
constitutiva da construcdo/desconstrucao da

saude no Brasil.

Fator importe diz respeito a necessidade
de ampliagdo da resolutividade da atencdo
primaria a saude em frente ao complexo quadro
de necessidades de saide implantado no Brasil,
no qual se observam desde areas extremamente
desprovidas de infraestrutura a 4reas com
riqueza de paises desenvolvidos. A ESF
precisa ser encarada de fato como prioridade,
levando a tona que, as for¢as que se opdem
a idealizagdo, estdo imbricadas na sociedade
brasileira e operam de diferentes maneiras, com
medicalizagao da vida, do controle dos modos
de viver, com o uso do discurso da vigilancia

dos corpos como pretexto para o consumo.

Tendo em vista a constru¢do de um
novo processo de producdo da sauide,
como formagdo de sujeitos em busca de
autonomia, as estratégias de reorganizacio
da atencdo primaria somente poderdo de
fato atingir a centralidade da mudanga do
modelo procedimento e médico-centrado, se
articularem acdes em todos os lugares em que
ocorrem o trabalho em saude. Profissionais,
gestores, usudrios e cidaddos brasileiros sio
capazes de produzir tensionamentos efetivos
em termos de mudang¢a no modelo de prestacao
dos servigos publicos de saude para além do
rompimento com a aten¢do a saude, baseada

na queixa-conduta, nas tecnologias duras, na
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desumanizacdo e escassez ou insuficiéncia de
vinculo, construindo, portanto, novos modelos

de socializagdo a partir do direito a satude.
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