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Ao comemorar 40 anos, reafirmamos os compromissos da Declaracdo de Alma Ata com a justica social,
a saude para todos e a superacdo das desigualdades sociais entre paises e ao interior dos paises.
Nestes 40 anos sao inegaveis os avangos em prol do direito a salide, mas se evidenciam novos desafios
com a persisténcia das desigualdades sociais, mudangas demograficas e epidemioldgicas,
transformacdes tecnoldgicas, ameacgas ambientais e climaticas.

A Constituicdo Federal brasileira de 1988, sob inspiracdo de Alma Ata, reconhece a conexdao do
desenvolvimento econGmico e social e das condi¢cbes ambientais na determinac¢do do processo saude-
doenca e na promoc¢do da saude. Estabelece “saude como direito de todos e dever do Estado” com a
criacdo de um sistema publico universal de saude, o Sistema Unico de Saude (SUS), que ha 30 anos
busca cumprir com os principios de universalidade, integralidade, equidade e participacdo social.

A atencdo primaria a saude, na experiéncia brasileira, é o coracdo do sistema universal de saude. O
modelo assistencial da Estratégia Satde da Familia com 41 mil equipes multiprofissionais assiste hoje
130 milhGes de brasileiros. Sistemas publicos universais fundados na APS integral, como o SUS,
integram cuidados individuais e acbes coletivas de promog¢do e prevencao, cura e reabilitacdo.
Garantem a continuidade da atencdo coordenada pela APS, proporcionando o acesso a atencdo
especializada e hospitalar nos niveis secundario e tercidrio, conforme necessidades. Seu enfoque
populacional exige promover politicas publicas transversais intersetoriais para enfrentar os
determinantes sociais e ambientais da saude.

A experiéncia de mais de trés décadas do SUS, com seus impactos relevantes na melhoria do acesso e
na salde da populagdo nos autoriza a formular as seguintes proposicdes:

A determinacdo social da saude e da doenga, enunciada por Alma Ata, tornou-se concep¢do
hegemonica e exige o compromisso politico dos governos em assegurar o maximo de bem-estar dos
cidad3os, de forma igualitaria. O retrocesso em politicas sociais em fung¢ao do idedrio da austeridade
econdmica representa um custo insuportavel para as sociedades, principalmente nos paises
periféricos, com aumento da pobreza e das desigualdades sociais, piora nas condi¢Ges sanitarias,
corrosao da coesao social, e ameacas de autoritarismo.

A subsuncdo da APS a proposta de cobertura universal em saude (UHC) restringe as possibilidades de
garantia do direito humano a saude, conforme definido em Alma Ata. A cobertura de protecdo
financeira por meio de seguros privados ou publicos ndo garante acesso e resulta em diferenciacdo de
cestas de servicos conforme renda. Reatualiza a APS seletiva, com seus pacotes minimos que
perpetuam as desigualdades sociais, concepg¢do antagobnica a APS abrangente de Alma Ata.

O usufruto do direito a saude implica na capacidade de compartilhar o poder na gestdo do sistema de
saude. Conselhos de Saude em todos os niveis de governo constituem a arquitetura democratica com
base na participacao social. A fortaleza desta estrutura participativa institucionalizada se expressa no
presente documento, ratificado pelo Conselho Nacional de Saude do Brasil.

Os novos desafios epidemioldgicos e a melhoria da qualidade da atengdo exigem investir na formacgao
de profissionais de saude para atuar na APS, aliando formagao clinica para o cuidado individual, e, em
saude coletiva para o enfoque populacional. A garantia de condi¢gGes materiais com salarios justos e
direitos trabalhistas no provimento de profissionais para a APS valoriza e confere dignidade aos
profissionais, facilita a fixacdo e a qualidade dos processos de atencao.



A reducdo das assimetrias globais no campo da CT&| em saude é fator decisivo para a garantia do
direito universal a saude e ao acesso a servigos de saude. A construcdo de complexos produtivos de
saude orientados a responder as necessidades da populagdo, rompe a barreira imposta pelos
interesses comerciais que tornam insumos, medicamentos e tecnologias inacessiveis para grande
parte dos paises no mundo, intervindo nas tendéncias de comercializacdo, mercantilizacdo e
privatizacdo da saude.

A salde ndo é uma mercadoria, mas um bem de relevancia publica. Os sistemas publicos universais de
saude, gratuitos e de financiamento fiscal que tém a APS como o coracdo da rede de atencdo
materializam o caminho mais efetivo e eficiente para promover a equidade e garantir o direito
universal a saude, ‘sem deixar ninguém para trds’.

Este documento foi elaborado a partir de contribuicdes de um Grupo de Trabalho composto por
pesquisadores da Fiocruz! e de aportes da Camara Técnica de Atencdo Bésica do Conselho Nacional de
Saude?. Foi aprovado por unanimidade pelo pleno do CNS em 11 de outubro de 2018 (CNS, 2018a).



Atencao primaria e sistemas universais de satide: compromisso
indissociavel e direito humano fundamental

Na comemoracdo dos 40 anos da Declaracdo de Alma Ata sobre Atencdo Primdria a Saude
(APS), a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o Fundo das Nag¢bes Unidas para a Infancia
(Unicef) e o Governo do Cazaquistdo organizam para 25 e 26 de outubro de 2018 a Global
Conference on Primary Health Care (Conferéncia Global sobre Cuidados Primarios de Saude),
com o objetivo de renovar o compromisso da APS para o alcance da cobertura universal e os
objetivos do desenvolvimento sustentavel (ODS) (“renew a commitment to primary health
care to achieve universal health coverage and the Sustainable Development Goals”) (WHO,

2018).

A Declaracdo de Alma Ata conclamou por justica social e propugnou por salde para todos e a
superacdo das desigualdades sociais entre paises e ao interior dos paises. Difundiu uma
concepcdo abrangente da APS como a base de sistemas de saude de acesso universal e
cuidado integral. Reconheceu a inseparabilidade da saude do desenvolvimento econémico e
social, envolvendo a cooperagdo com outros setores para enfrentar os determinantes sociais
da saude e promover a saude. Incentivou a participacdo social para o empoderamento dos
cidaddaos na defesa e ampliagao dos direitos sociais. Contudo nos anos que se seguiram
imediatamente a Declaracdo, verificou-se a ascensdo ao poder de dirigentes conservadores na
Europa e nos Estados Unidos e a adocdo de politicas neoliberais. A partir de propostas da
Fundacdo Rockefeller e da Unicef concebeu-se uma Atencdo Primaria Seletiva, voltada para
medidas pontuais, especialmente na saude infantil, em flagrante contradigao com o ideario de

equidade e saude como direito universal (Birn, 2018; Cueto 2004).

De todo modo, o legado da Conferéncia e seu lema “Saude para Todos no Ano 2000”

permaneceu relevante na construcao de projetos de equidade e justica social.

Assim, sob inspiragdao de Alma Ata, a Constituicao Federal brasileira de 1988 reconhece a
conexdo do desenvolvimento econdmico e social e das condigdes ambientais na determinagao
do processo saude-doenca e na promoc¢do da saude e a responsabilidade governamental na

provisao de servigos de saude universais e integrais, com equidade e participacdo social.

A proposta de saude para todos por meio da criagdo de um sistema publico universal que

garantisse o direito a saude foi assumida pelo movimento sanitdrio brasileiro e por



movimentos populares (Arouca, 1988). A singularidade da reforma sanitaria brasileira na
transicdo para um regime democratico foi sua inser¢cao no desenho de um novo e abrangente
modelo de protegdo social, sustentado por ampla mobilizagdao social em favor da expansao

dos direitos sociais e da transformacdao democratica do Estado e da sociedade (Fleury, 2011).

O novo modelo constitucional de politica social brasileira é caracterizado pelo
reconhecimento dos direitos sociais, a afirmacdo do dever do Estado, a universalidade da
cobertura, a subordinagao das praticas privadas a regulagdao com base na relevancia publica
destas acbes, a orientacdo para o publico (em contraposicdo a uma orientacdo para o
mercado), governanca descentralizada e cogestdo governo-sociedade, com forte participacdo

social (Fleury, 2011).

Esse amplo movimento social da reforma sanitdria brasileira propiciou a criagdo de um
sistema publico universal de satude, o Sistema Unico de Saude (SUS), que ha 30 anos tem
como principios fundamentais os ditames constitucionais de “saude direitos de todos e dever

do Estado” com universalidade, integralidade, equidade e participagao social.

A atencdo primaria a saude, na experiéncia brasileira, é parte estruturante e indissociavel da
constituicdo deste sistema universal de salde, o SUS, modelo eficaz e eficiente de garantia da
saude como direito humano, condicdo para a efetivacdo da diretriz da agenda 2030 de “ndo
deixar ninguém para trds”. Ha robusta evidéncia empirica e analitica de que os sistemas
universais sdo superiores em termos de qualidade, eficiéncia e de equidade em saude quando
possuem, como pilares estruturantes: a organizacdo de uma APS integral, o financiamento e a
prestagao predominantemente publicos e uma efetiva regulagdo do Estado para a garantia do
acesso universal, subordinando as légicas fragmentadas de mercado a visdo da saude como
um bem publico (Wagstaff, 2011; Schneider et al, 2017; Starfield, Shi & Macinko, 2005;

Kringos et al; 2010).

A atencdo primaria a saude no SUS brasileiro sustenta-se no modelo assistencial da Estratégia
Saude da Familia, com equipe multiprofissional de base territorial, abordagem de cuidado
individual e coletivo, primeiro ponto de contato com o sistema de saude, inicio de um
processo continuo de atengdo em uma rede integral regionalizada de servigcos. Os avancos na
atengdo primaria a saude no SUS para o acesso universal sao inegaveis, com ampliacao da
oferta, facilitacdo do acesso, maior disponibilidade de servico de procura regular (fonte usual

do cuidado), expressos na atuacdo de mais de 41 mil equipes de Saude da Familia, presentes



em 5.400 municipios, com populacdo coberta estimada de mais de 130 milhGes de pessoas.
Ha evidéncias robustas de que a expansao da Estratégia de Saude da Familia, base do sistema
universal, teve impactos positivos sobre a salde da populacdo, com: reducdo da mortalidade
infantil e de menores de cinco anos (Aquino et al 2009); da mortalidade cardio e
cerebrovascular (Rasella et al., 2014); de internacles por condi¢cdes sensiveis a atencdo
primaria (Macinko et al. 2011; Guanais & Macinko, 2009), entre outros. A ampla inclusdo da
populacdo, aliada a politicas especificas para populacdes vulnerabilizadas e marginalizadas,
como ribeirinhas, negra, quilombola, indigenas e LGBT, promoveu equidade e reduziu

desigualdades.

A experiéncia de mais de trés décadas do SUS, com seus impactos relevantes na melhoria do
acesso e na salde da populacdo — mesmo que implantado em conjuntura critica da economia
global e enfrentando grandes desafios no financiamento e na integracdao, e novas ameacas

atuais dos programas de ajuste fiscal — nos autoriza a formular as seguintes proposicées:

* A saude ndo é uma mercadoria, mas um bem de relevancia publica. Os sistemas publicos
universais de saude, que tém a APS como o coracdo da rede de atencao, sdo fundamentais
para garantia do direito humano a saude e a equidade no acesso e na utilizacdo, devendo
ser financiados por toda a sociedade, de forma soliddria, com base a um sistema de
tributagao progressivo, com justica fiscal. Sistemas publicos universais de saude
materializam o caminho mais efetivo, equitativo e eficiente para a garantia do direito

social ao acesso a servicos de salde.

* Saude é produto de determinagdes econOmicas e sociais construidas historicamente nos e
entre os paises. Saude ndo é produto de escolhas individuais, estilos de vida e
comportamentos. O processo saude-doenca é determinado, em ultima instancia, pelo
modo como a sociedade se organiza. A determinacdo social da saude e doenca exige o
compromisso politico dos Estados para a garantia do direito a saude e o maximo de bem-
estar dos cidaddos, de forma igualitdria e indivisivel, ademais de assegurar o acesso a
servicos de saude de qualidade. Comissdes da OMS e do Brasil sobre Determinantes
Sociais da Saude produziram conhecimentos sobre as relagdes entre saude, determinantes
e iniquidades e reforcaram a necessidade de a¢Ges intersetoriais sobre os determinantes
sociais para a promoc¢ado da saude e condicdes sociais de vida digna e do bem-estar. A

estratégia Saude em Todas as Politicas requer que a saude da populacdo seja levada em



conta por outros setores, tanto na geragao de conhecimentos, como na implementacgao de
acoes, criando espacos comuns de interesse na governabilidade e no estabelecimento de
politicas publicas sociais e econémicas, responsabilidade do Estado. Saude e educagdo
devem, portanto, ser assumidas como motores do desenvolvimento sustentavel, como
investimento e ndo como gasto social, que pode ser limitado em conjunturas adversas. O
retrocesso em politicas sociais em funcdo do idedrio da austeridade econ6mica tem
representado um custo insuportdvel para as sociedades, penalizando a populagao mais
pobre, e mais intensamente os paises periféricos em que as desigualdades sociais tém
raizes histéricas profundas, o que ja se reflete em situacdes de aumento da pobreza e
desigualdades, com as consequéncias sanitarias de difusdo de epidemias e aumento de
morbidade e mortalidade. As consequéncias politicas dos ajustes também ja comegam a
ser sentidas, com a corrosdo da coesdo social, deslegitimacdo dos governos eleitos e

aumento do risco de busca de solugdes por meio de medidas autoritarias.

O usufruto do direito a saude implica a capacidade de compartilhar poder na gestdao do
sistema de salde, em todos os niveis — nacional, regional, local, unidades de salde — com
os beneficidrios do sistema de saude. Dessa forma, o sistema de salde passa a ter um
papel estratégico na democratizacdo das politicas publicas, na socializacdo das
informacdes sobre o funcionamento do governo e na prestacdo de contas e transparéncia
do processo decisorio. A experiéncia brasileira avangou na construcdo de uma arquitetura
democratica com base na participagdo social, com o estabelecimento de Conselhos de
Saude em todos os niveis de governo — Nacional, Estadual e Local — e por meio das
Conferéncias Tematicas e das Audiéncias Publicas. A fortaleza desta estrutura participativa
institucionalizada se expressa no presente documento, que integra os eixos e teses
defendidas no posicionamento do Conselho Nacional de Saude do Brasil (CNS, 2018) e foi

ratificado pelo CNS em 11 de outubro de 2018 (CNS, 2018a).

A equiparacdo da APS com a proposta de cobertura universal em saude (UHC-Universal
Health Coverage) restringe as possibilidades de garantia do direito humano a saude e ao
acesso a servicos de saude conforme necessidades. A énfase da UHC na protegao
financeira por meio de seguros privados ou publicos ndo é suficiente para garantir acesso
e resulta em cobertura segmentada por seguros diferenciados por grupos sociais
conforme renda, com diferentes cestas de servicos cobertos, reatualizando a atencdo

primaria a salde seletiva, com seus pacotes minimos e cristalizando desigualdades. A UHC



€ a expressdo de programas de austeridade/ajuste fiscal com desresponsabilizacdo de
governos e o fornecimento de minimos e de cestas. A UHC difere essencialmente da
concepgao original da APS integral de Alma Ata, fundamento de sistemas publicos
universais de saude. A distribuicdo equitativa de recursos publicos de acordo com
necessidades, financiamento fiscal com base tributdria progressiva com justica fiscal, sob
controle e regulacdo governamental, auséncia de copagamento e garantia de cuidado
integral, em um sistema universal organizado territorialmente conforme necessidades de

saude, sdo cruciais para o impacto da APS na reducdo das desigualdades sociais.

Por suas implicacBes na restricao do direito universal a saude, a énfase na cobertura por
seguro e a indistincdo entre cobertura e acesso, a proposta de UHC da OMS e do Banco
Mundial foi questionada no ambito da OPAS, por paises da América do Sul, que buscam
construir sistemas universais de saude (inclusive o Brasil). Neste processo, a partir de uma
consulta aos Estados Membros, a OPAS aprovou, em 2014, a Resolugdo CD 53/5, que
ampliou a concepcdo de UHC, ao incorporar a garantia de acesso a servicos de saude e
mencionar o direito a salde, entendendo o acesso universal como capacidade de utilizar
servicos de saude integrais (acGes populacionais e/ou individuais de promocao,
prevencdo, protecdo, tratamento e recuperac¢do) adequados, oportunos e de qualidade
conforme necessidades. A OPAS passou a difundir “Saude universal” para designar a
estratégia a ser implementada na Regido (OPAS, 2014). Para ser representativa de todo o
sistema ONU e da OMS, a Declaragdao de Astana deve adotar e incluir esta posigdao em

defesa do direito humano universal a saude.

A FIOCRUZ se dedica ao desenvolvimento de Ciéncia, Tecnologia & Inovacdo (CT&l) e a
formar recursos humanos a servigo da universalizagao do direito a saude no Brasil e na
cooperacao internacional com paises em desenvolvimento, fortalecendo os sistemas
universais de saude com producdo de insumos, medicamentos e tecnologias e na
conformacdo de complexos produtivos de salde orientados a proporcionar uma atencao a
saude que responda as necessidades da populagdo, com vistas ao bem-estar, a garantia da
dignidade humana e ao enfrentamento das desigualdades sociais. Isto sé serd possivel
rompendo a barreira imposta pelos interesses comerciais que tornam tais recursos
inacessiveis para grande parte dos paises no mundo, principalmente os paises periféricos
da América Latina e Africa, cuja posicio dependente em relacdo aos paises capitalistas

centrais, produz desigualdades estruturais histdricas. Assiste-se, no presente, um enorme



risco do fortalecimento da apropriacdo privada do conhecimento gerado em saude,
desenvolvido em sua maior parte em instituicdes publicas com recursos publicos em
diversos paises do mundo. A reducdo das assimetrias globais no campo da CT&| em salde
é um fator decisivo para a garantia de uma APS abrangente e equanime. As agendas
nacionais e globais de prioridades de pesquisa devem ser pautadas pelas necessidades de
saude, para que o conhecimento seja um instrumento para o acesso universal a saude e
para uma atencdo primdria abrangente. Recentemente a epidemia de Zika Virus no Brasil,
identificada gracas a APS, deflagrou novas linhas de pesquisa em saude publica para
identificacdo, monitoramento, acompanhamento e ordenamento de servigos
especializados e de referéncia na vigilancia de epidemias e suas repercussbes a partir da
APS. Doengas negligenciadas e outras epidemias atuais apontam como essencial a
necessidade de estruturar sistemas de salude, aonde a APS tem atuac¢do fundamental para

seu controle.

* Asaude é direito de todos e sua garantia é dever do Estado por meio de politicas publicas
sociais e econdmicas integradas (Brasil, 1988) para o enfrentamento das desigualdades
sociais e melhoria das condi¢cdes de vida da populacdo. A conjuntura atual é bastante
complexa e apresenta caracteristicas contraditorias em relacdo ao objetivo de alcancar a
salde para todos de forma igualitdria. Por um lado, o aumento do nimero de atores e
agentes pode favorecer o incremento de recursos, mas também diluir a responsabilidade
governamental em uma rede plural de governanca que ndo consegue esconder problemas
de interesses conflitantes e dificuldades de coordenacdo e regulacdo em funcdo da
relevancia publica da saude e as contradicGes inerentes as expectativas mercadoldgicas de

lucratividade nos servigos.

e Urge o fortalecimento de iniciativas de integracdo regional entre os paises periféricos,
especialmente da América Latina e Africa, com vistas a praticas de solidariedade
internacional e fortalecimento de acdes em saude que favorecam a APS como o coracao

de sistemas publicos universais de saude, como direito de todos e dever dos Estados.

A Atencao Primaria a Saude é o coragao dos sistemas universais de saude
Os sistemas nacionais de saude de financiamento fiscal como o SUS, em que a saude é um
direito de todos e dever do Estado, tém por objetivo que todas as pessoas tenham as suas

necessidades atendidas, sem restricbes para o acesso. A APS é o coracdo dos sistemas



universais de saude. Nestes, o reconhecimento do direito universal implica em oferta de
servicos de saude de acordo com as necessidades individuais e coletivas. A integralidade da
atencgdo é um de seus principios: cada um deve receber atengao conforme suas necessidades,

ndo por mérito ou renda.

Sistemas universais, como o SUS, integram cuidados individuais e acbes coletivas de
promocao e prevencao, garantem a continuidade da atencdo a partir da APS, proporcionando
0 acesso a atencdo especializada e hospitalar nos niveis secundario e tercidrio conforme

necessidade.

Seu enfoque populacional exige promover politicas publicas transversais intersetoriais para
enfrentar os determinantes sociais e ambientais da saude, como o acesso a educacdo de
gualidade, emprego decente e em condi¢des seguras, renda adequada, transporte publico de
gualidade, seguranca publica, habitacdo saudavel, provimento de dgua potdvel de qualidade,
esgotamento sanitario apropriado, drenagem urbana, coleta de lixo e destinacdo adequada,
ar limpo e outros servicos publicos, em prol da saude, do bem-estar e da qualidade de vida, no
espirito do ODS 3 e outros correlacionados. O compromisso dos Estados na garantia do direito a
saude inclui esforcos para a melhoria das condi¢6es de vida das pessoas e do conjunto dos direitos

sociais fundamentais.

Para promover o direito humano universal ao acesso a servigos de saude, a APS deve se
constituir no primeiro ponto de contato das pessoas com o sistema de saude, ser de facil
acesso, prestar atenc¢dao oportuna, resolutiva e de qualidade, ofertar acdes preventivas e
curativas, individuais e coletivas, atuar no territdrio, espaco dindmico e vivo, promovendo a
participacdo social e a agdo comunitaria. Deve ser o inicio de um processo coordenado e
continuo de atengdo integral em uma rede de servicos regionalizada e territorializada, para
garantir o acesso aos niveis de complexidade e especialidades de acordo as necessidades.
Essa configuracdao de atenc¢do primaria é uma inovag¢do tecnoldgica, que envolve novas
formas de organizagao do trabalho e das instituicdes de saide e também a geracdao de

novos bens e servicos.

Por vezes se estabelece uma relacdo equivocada, do ponto de vista conceitual e normativo,
entre APS e baixa intensidade de conhecimento e de tecnologia. Na realidade, a atencdo
primaria é altamente complexa e intensiva em conhecimentos e em inovagdes de processos,

produtos e tecnologias sociais.
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A organizacdo de uma estratégia de APS envolve a territorializacdo da acdo em ambito local,
acdo comunitaria e intervencgdes territoriais, agdes individuais, coletivas e de saude publica, o
estabelecimento de redes regionais de referéncia e contrarreferéncia, o vinculo necessario
com a atencdo especializada e hospitalar, os desafios do atendimento permanente de uma
populacdo idosa com doencas crénicas e multimorbidade, a articulagdo com outros servicos
como os servicos sociais e aqueles de cuidados de longa duracdo, a necessidade de sistemas
inteligentes de predicao e de vigilancia em saude que permitam antecipar a¢des resolutivas
em nivel local, regional e nacional (como o recente caso da epidemia do virus Zika revelou),
entre muitos outros requerimentos para uma atengao que seja abrangente e inserida num

sistema universal de saude.

Esta complexidade exige que as necessidades de saude pautem as agendas nacionais e
globais de prioridade de pesquisa para que o conhecimento seja um instrumento para
promover o acesso universal a saude e para uma atenc¢do primaria abrangente (Gadelha &

Temporao, 2018).

Coordenar o cuidado é funcdo precipua da APS, que exige o fortalecimento de sua
capacidade resolutiva e de sua posi¢cao central como ordenadora da rede assistencial
integrada e integral dos sistemas universais. Somente uma APS fortalecida, integrante de
uma rede estruturada e conectada de servigos e agoes de saude, capaz de mobilizar apoio,
recursos politicos, econdmicos, financeiros e humanos, pode ser responsavel pela
coordenagdo dos cuidados entre niveis assistenciais (Almeida et al., 2011). Para que a
coordenagdo ocorra é necessdrio que a rede de atencdo a saude esteja estabelecida
territorialmente, com populagdo definida, papéis e funcdes determinados para todos os
servigos de salude que a compdem — fungdo esta que extrapola a capacidade de um nivel

especifico do sistema.

Neste sentido, a existéncia de uma rede regionalizada é estratégia fundamental para os
sistemas de saude universais equitativos, cujos principios partem da no¢ao de saide como um
bem publico. A APS é parte desta rede regionalizada e o seu papel é favorecer o acesso
oportuno e adequado aos servicos diagndsticos e terapéuticos, sejam eles ambulatoriais ou
hospitalares, de toda a populacdo circunscrita aos territdrios regionalizados, de acordo com
necessidades individuais e coletivas. Portanto, a posicdo ocupada pela APS na rede
assistencial, se mais central ou periférica, determinaria suas possibilidades de exercer a

fungdo de coordenadora do cuidado em uma perspectiva ampliada.
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O redirecionamento da formacdo e regulacdo da forgca de trabalho em saude que alie cuidado
individual (formacdo clinica) e enfoque populacional (saude coletiva) para atuacdo na APS, a
garantia de provimento de profissionais para a APS, inclusive em zonas remotas e
desfavorecidas, e reformas direcionadas a melhoria da capacidade resolutiva e da qualidade
da APS e a ampliagao do escopo de servigos de modo a responder a 90% das necessidades de
saude da populacdo representam elementos técnicos e simbdlicos fundamentais para o
reconhecimento da posicdo estratégica da APS na rede, coracdo do sistema universal de

salde.

A gestao publica dos sistemas universais implica a responsabilizagdo do Estado na garantia de
direitos sociais e o compromisso em relacdo a centralidade dos processos de formacgdo para
os trabalhadores da APS. Sua defesa inclui a gestao do trabalho que visa enfrentar os efeitos
nocivos dos avangos da privatizagao, do acirramento da precarizagao do trabalho a partir da
terceirizacdo da provisdo de servicos da seguridade social, que causam sofrimento e
adoecimento no trabalho. A garantia de condi¢cdes materiais, saldrios justos e direitos
trabalhistas conferem aos trabalhadores da saude dignidade e é central para a valorizagdo dos

profissionais, sua fixacdo e para producdo da APS abrangente de qualidade (Nogueira, 2017).

Processos formativos na perspectiva de APS abrangente devem contemplar o cotidiano dos
servicos, objetivar a ampliacdao dos conhecimentos dos trabalhadores articulando trabalho em
saude e mundo do trabalho, a formacdo geral e formacdo especifica. Neste sentido, se pauta
na valorizacdo do conhecimento produzido nas praticas, o conhecimento popular, e no
investimento em processos formativos permanentes e em analise critica para o
enfrentamento das diversas formas de precarizacdo do trabalho (CNS, 2018), apoiados em
tecnologias informacionais que promovam a integragao dos trabalhadores e a compreensao
sobre as contradicGes e desafios da divisdo social e técnica do trabalho em saude. Para tanto,
as tecnologias informacionais devem ser utilizadas como complementares ao processo
formativo em salde que deve ser prioritariamente presencial e contribuir para a integracao

dos trabalhadores de diferentes categorias profissionais do setor.

A implementacdo de uma APS abrangente implica em esquemas de governanca que incluem
acdes concertadas entre multiplos agentes, com base na determinacdo social da saude e
politicas publicas intersetoriais, para o enfrentamento das desigualdades sociais. Envolve um
conjunto de estratégias de intervencdo sanitdria que vao além do setor salude e promovem

enfoques multidisciplinares, como a promocdo da salde, a vigilancia sanitdria, a saude
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ambiental, os direitos humanos e a equidade de acesso a educacdo em saude, servigos de

protecdo social e a seguranga humana.

As Comissdes da OMS e do Brasil sobre Determinantes Sociais da Saude e a recente Comissao
sobre Equidade e Desigualdades em Saude nas Américas da OPS, estudaram exaustivamente
as mais diversas abordagens da saude publica em relagdo aos outros campos do
conhecimento e outras doutrinas com origem nas ciéncias sociais, politicas e econdmicas. A
sintese desses estudos levou a chamada estratégia de “Saude em Todas as Politicas” a qual
promove que a saude populacional seja levada em conta por outros setores tanto na geragao
de conhecimentos como na implementacdo de agdes, criando assim um espago comum de

interesse na governabilidade e no estabelecimento de politicas publicas sociais e econGmicas.

O nivel local e as acdes primarias setoriais e as populacdes marginalizadas sdo elementos
comuns aos interesses de varios setores responsdveis pelo desenvolvimento sustentdvel.
Assim, a questdo do territorio é basica e constitui um dos primeiros interesses comuns da
salde com os outros setores, fazendo com que a APS extrapole sua relevancia ao sistema de
saude para também jogar um papel fundamental na dindmica geral do desenvolvimento

sustentavel local.

APS nos sistemas universais e a cobertura universal em satude

A Declaracdo de Alma Ata convocou os governos a formular politicas nacionais, estratégias e
planos de agdo para implementar a atengdo primaria a saude como parte de um sistema
nacional de saude integral/abrangente e em coordenagcdo com outros setores, mobilizando

vontade politica e recursos (OMS, 1978).

Ja a conferéncia Global de Atencdo Primaria a Saude 2018 tem como objetivo renovar o
compromisso da APS para o alcance da cobertura universal em saude (UHC - universal health

coverage).

Cobertura universal de saude (UHC) é um termo ambiguo, que tem levado a diferentes
interpretagles e abordagens por parte das autoridades sanitdrias nacionais e da sociedade
civil, especialmente nos paises periféricos. A concepc¢ao de cobertura universal foi moldada no
periodo 2004-2010, por meio de relagdes entre a OMS, a Fundacdo Rockfeller e o Banco
Mundial, congregando um conjunto de diretrizes das reformas pré-mercado, que incluem:
redugao da intervengdo estatal, subsidios a demanda, seletividade e focalizagdao nas politicas

de saude. Com respeito a este tema, em 2005, a Assembleia da OMS aprovou a Resolu¢do
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(WHO, 2005).

O debate mundial em torno do tema ganhou visibilidade com a publicagdo, em 2010, do
relatdrio do OMS sobre Financiamento dos Sistemas de Saude - O Caminho para a Cobertura
Universal (OMS, 2010). Com base neste relatdrio, a Assembleia da OMS aprovou, em 2011,
uma resolucdo sobre financiamento sustentavel e UHC (WHO, 2011), que instou os paises a
garantir que o financiamento da salude evite pagamentos diretos das familias no ato de uso
(out-of-pocket-O0OP), recomendando contribuicdes financeiras antecipadas como forma de
compartilhamento de riscos, a fim de prevenir “gastos catastréficos” com saude, geradores de
empobrecimento. Posteriormente, em 2015, a UHC foi definida como uma das metas (3.8) do
ODS 3 da Agenda 2030. Seu principal indicador de monitoramento é a proporcao da
populacdo que incorre em gastos catastroficos (definidos como elevada despesa em saude no
ato do uso como propor¢do da renda doméstica)!, ademais de sugerir uma cesta minima de
servicos incluidos no proposto “indice de servicos essenciais”, que ainda ndo esta sendo

acompanhado (WHO, WB, 2017).

O indicador de gastos catastréficos tem sido questionado em sua qualidade de medir o
desempenho de sistema de saude, na medida em que pessoas pobres e em extrema pobreza
serdo excluidas do numerador (gasto em saude), ja que ndo gastam por nao terem dinheiro,
apesar de precisar de cuidado de saude. Ademais, este indicador carrega consigo o
pressuposto de expressiva participacao do setor privado no setor salde e da mercantilizacao
da saude, que é fator gerador de desigualdade no acesso e no uso efetivo de servigos de

salde.

A trajetéria da proposicao de UHC pde em evidéncia que a mesma privilegia a cobertura
financeira, o que é muito distinto de garantir o direito universal a saude. Cobertura financeira
expressa a titularidade por um seguro. Significa que todas as pessoas possam comprar ou
estar afiliadas a algum tipo de seguro (privado ou publico), o que ndo garante acesso e uso
guando necessario, nem a equidade. Esta concepgdo de cobertura difere do conceito de
cobertura como uma medida sanitaria que associa prestacdo com acesso e uso efetivos

(Noronha, 2013).

1 0 Brasil, com seu sistema universal de satde, SUS, apresenta baixos gastos catastréficos. Estudo realizado em
base a inquéritos populacionais de orgamentos familiares em doze paises latino americanos evidenciou o Brasil
como o pais com menor proporc¢do da populagdo que incorre em gastos catastréficos com saude (2,2%) (Knaul et
al, 2012).
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A proposta de UHC tem, portanto, trés componentes centrais: foco no financiamento por
combinacdo de fundos (pooling) gerenciados por seguradoras privadas ou publicas; afiliacdo
por modalidade de asseguramento; e definicdo de cesta limitada de servigos (Giovanella et al,
2018). O objetivo principal da proposta de UHC é a protecdo financeira em saude, isto €, que
todas as pessoas possam acessar servi¢cos de salde sem dificuldades financeiras, ao reduzir os
pagamentos diretos no ato da utilizacdo (OOP) e evitar gastos catastroficos. Resulta,
entretanto, em cobertura segmentada por seguros diferenciados por grupos sociais conforme
sua renda. O cidaddo é elegivel ou ndo a depender das regras de cada seguro e os servigos
cobertos dependem de sua capacidade de pagamento e correspondem a diferentes
cestas/pacotes de servicos de atencdo aos individuos, cristalizando desigualdades (Laurell,
2018). Contratos de seguros cobrem intervencées especificas e prescindem do desenho de um
sistema de saude integral e integrado. Assim, na concepg¢dao da UHC o direito a saude se
restringe ao asseguramento de uma cesta de servicos restrita a ser contratada, reeditando a

APS seletiva, concepgdo antagbnica a APS abrangente afirmada em Alma-Ata.

Os sistemas universais de saude consagram a garantia do acesso universal como condicdo de
cidadania, promovem redistribuicdo e garantem o acesso dos mais desfavorecidos em
igualdade de condigGes. Ja a proposta de cobertura universal reduz o papel do Estado a
regulacdo do sistema de saude. O Estado deve promover o asseguramento e/ou contratar

servicos privados para oferecer as pessoas que ndo possam compra-los no mercado.

A miriade e diversidade de contratos entre seguradoras e prestadores, na concepcdao UHC,
aumenta custos operacionais e administrativos, implicando em menor eficiéncia do sistema.
Sistemas de servicos de saude baseados no mercado — como bem exemplifica o caso dos EUA
— sdo mais caros, ndo garantem acesso, produzem maior iatrogenia e iniquidades, sdo menos
efetivos, com impactos negativos na salde da populagdo em comparagdao com sistemas
publicos universais de saude assentados na APS forte (Wagstaff, 2011; Schneider et al, 2017;

Starfield, Shi & Macinko, 2005; Kringos et al; 2010).

Na UHC, a prestagao é fragmentada, pois utiliza a légica financeira e ndo inclui componentes
de desenho do sistema de saude como territorializacdo e organizacdo de redes, o que impede
a continuidade do cuidado e a coordenacdo entre os servicos e dentro deles, com perda da
efetividade da APS. Ademais, o foco da protecdo dos seguros esta na atencdo médica

individual, pois os contratos sdo individuais, com prémios calculados conforme caracteristicas
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de cada um e abrangéncia do pacote contratado, prescindindo de enfoque populacional e

territorial.

A garantia de cuidado integral (individual e coletivo), que congregue acdes de promocao,
prevencdo, cura e reabilitacdo, e medidas de saude publica destinadas ao coletivo e ao
ambiental, exigem o desenho de um sistema de salde com coordenagdo entre servigos
primarios, secundarios e terciarios, organizados em rede, integrados e territorializados,
distribuidos com economia de escala e orientados pela APS, com predominio da
administracdo e prestacdo publicas, resultando em melhor qualidade, menores custos e maior

eficiéncia (Wagstaff, 2011; Schneider et al, 2017).

A proposta de cobertura universal alinha-se as concepg¢des de reformas de saude pré-
mercado e reformas gerencialistas da “nova administragao publica”, que promulgaram a
separacdo de funcdes entre financiadores e prestadores (purchaser - provider split), a retirada
do Estado na provisdo de servicos e os subsidios a demanda (isto é, subsidios para a compra
de seguros) em contraposicdo aos subsidios a oferta, por meio da prestacdo publica de
servicos de saude. Reitera a proposicdo de seletividade e focalizacdo das politicas sociais e de

saude das agéncias financeiras internacionais difundidas desde a década de 1980 (WB, 1993).

A proposta de UHC corresponde a uma concepc¢ao de cidadania restrita da visdo liberal, uma
modalidade de intervencdo governamental residual (Fleury, 1985). O Estado deve subsidiar
um seguro e garantir uma cesta restrita de beneficios para aqueles grupos pobres que

‘fracassaram’ em garantir suas necessidades bdsicas no mercado.

Enfase nos subsidios & demanda implica em provisdo privada de servicos de satde, entendida
como mais eficiente. Ndo ha, no entanto, evidéncias consensuais sobre a maior eficiéncia e
qualidade da prestagdo privada. RevisOes sistematicas da literatura mostram que prestadores
privados respondem a demandas e ndo as necessidades de saude da populagdo; se instalam
em areas de maior desenvolvimento socioecondmico; ofertam servicos mais rentdveis;
prestam mais servicos desnecessarios e mais frequentemente violam padrées da boa pratica
médica; sdo menos eficientes e tém resultados inferiores em saude do que os servicos
publicos. Porém, podem prover atencdo mais oportuna e cuidados mais personalizados (Basu

et al, 2012; Berendes et al, 2011).

Outra recente revisdao de literatura internacional sobre a terceirizagdo de servicos de saude

em paises de renda média e baixa aponta que ndo ha evidéncias de que a mesma seja mais
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efetiva na melhoria do uso de servigos de saude do que provisdo similar pelo setor publico. Ha
caréncia de estudos bem desenhados que possam avaliar estas rela¢ées, sendo a decisao por
terceirizacdo mais uma opc¢do politica do que técnica (Odendaal et al, 2018). H& que se
considerar também nestas escolhas, questdes éticas envolvidas na predominancia do setor
privado nos sistemas de salde, com destaque para a reducdo da equidade nos sistemas com

opc¢ao predominante voltada para a participa¢do do setor privado.

A UHC envolve poderosos interesses econdmicos com a expansdao do mercado privado em
saude, no asseguramento, na prestacdo e na producdo de insumos, medicamentos e
equipamentos, como explicita a Fundacao Rockefeller ao reconhecer a pressdo de agentes do
mercado (industria farmacéutica, empresas prestadoras, companhias de seguro) para o

aumento do financiamento publico e privado em saude (Rockefeller Foundation, 2012).

Desde a perspectiva dos paises do sul global, é necessario reconhecer que a garantia do
direito universal a saude e ao acesso a servicos de saude exige o enfrentamento destes
interesses econdmicos, com iniciativas para a construcdao de complexos produtivos da saude
orientados para as necessidades de saude da populacdo, em contraposi¢cdo as tendéncias de

comercializagao, mercantilizagdo e privatizagao da saude.

Revitalizar a APS para a garantia do direito humano universal a salde exige expressar as
relacdes entre APS, acesso universal, desenvolvimento sustentavel e reducdo das
desigualdades sociais. O acesso universal é garantido por meio do desenho de sistemas
publicos universais integrados, nos quais a APS é base e orienta a organizacao de redes

assistenciais integrais territorializadas.

E necessario mobilizar governos e sociedades para a construcdo de sistemas universais de
saude publicos e gratuitos, desenhados com base em modelos de APS integral que
contribuam para a reducdo das desigualdades sociais, organizados territorialmente com
distribuicao regionalizada conforme necessidades de saude populacionais que garantam

acesso efetivo e oportuno a cuidados de qualidade a todos.

Atencao Primaria a Saude e Direito Universal a Saude
A proposta de Declaracdo de Astana reafirma a saude como direito humano fundamental,
inscrito na constituicdo da WHO e que foi assumido na Declaragdo de Alma-Ata como meta a

ser atingida por meio da APS, comprometendo-se a garantir Saude para Todos no ano 2000.
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Em Alma Ata, a conclamagdo a todos para se comprometerem com a busca desta meta nao
elude o papel dos governos em sua responsabilidade no provimento de medidas sanitarias e
sociais que asseguram a saulde das populacdes. Na Declaracdo de Alma-Ata os cuidados
primarios sdo colocados como a chave para atingir a meta de saude para todos, associando-os
ao desenvolvimento das sociedades e a redugdo das desigualdades sociais entre paises e ao

interior dos paises, sob o principio da justica social.

A proposta atual de Declaragao afirma o compromisso com a Agenda 2030 e de seus Objetivos
do Desenvolvimento Sustentavel. A APS é vista na Declaracdo proposta como a base
necessaria para alcancar Cobertura Universal de Saude (UHC). Desta forma, subsume a APS a
cobertura universal que deixa de ser estratégia para o direito a saude. Ao transmutar o
direito universal a saude em direito a cobertura universal em saude, ocorre uma
transliteragdo, ou transposicao de uma ordem politica a outra, do direito para a cobertura.
O conceito de direito a saude, baseado no principio igualitario de justica social, que s6 pode
ser garantido pelo Estado, foi transposto para um principio de cobertura, isenta de

dificuldades financeiras, que introduz a no¢do da cobranga pela prestacao de servigos de

saude por agentes do mercado.

Saude ndo é uma mercadoria porgue ndo tem um valor no mercado, apenas um uso para os
individuos e as sociedades. Sendo um bem de relevancia publica, o Estado tem o dever de
assegurar as condicdes para que os individuos e a sociedade possam desfrutar de boa saude e
de atengdo adequada, e enfrentar os determinantes sociais para promover a saude. Essa
responsabilidade publica diante dos cidaddos n3o pode ser terceirizada. E necessério

subordinar as légicas fragmentadas de mercado a visdo da saude como um bem publico.

A definicdo de bem publico é uma escolha politica da sociedade e ndo apenas uma escolha
técnica. Por ser um bem publico, o Estado ndo pode usar critérios de outra natureza que ndo a
defesa da dignidade e da saude, individual e coletiva, na organizagao dos servi¢cos e na

definicdo dos critérios de acesso aos servicos.

A incompatibilidade entre a salde como mercadoria e a salude como direito se dad porque o
direito se aplica de forma igualitdria e com garantia do poder publico, sendo os custos da
prestagao socializados de acordo ao principio da justica social. A igualdade é o fundamento da
cidadania, que permite a diversidade de acordo com as necessidades, mas repudia a diferenca

como principio de organizacdo da acdo publica. Portanto, podemos falar de cidadanias
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diversificadas com base em necessidades distintas, o que comporta uma igualdade complexa.
N3o se pode, no entanto, falar de direito a saude quando a cobertura se encontrar limitada a
um pacote de acdes bdsicas para uns, enquanto outros terdo atencdo integral, de acordo com
recursos que sao externos aos critérios sanitarios, pois baseados em diferenciacdes
socioeconOmicas. Neste caso, ao invés de materializar o principio da justi¢a social, a politica

de saude passaria a reproduzir as desigualdades do mercado.

Assim, a cobertura universal da salde reduz a APS a um conjunto de acdes bdsicas, oferecidas
por diferentes instituicdes provedoras, mas ndo assegura a integralidade da atencdo a saude
como um direito de cidadania a ser garantido por um sistema universal de saude. As
diferentes coberturas em APS correspondem a diferentes vinculos dos individuos com os
provedores, alguns dos quais se limitardo a uma selecdo de cuidados basicos, uma APS
limitada, seletiva, enquanto outros assegurardo outros niveis de cuidados, sendo nesse caso a
APS o primeiro ponto de contato de um sistema universal integral. A defesa da APS como o
coracdo do sistema de salde exige que ela esteja conectada ao sistema integral de saude, no
qual os usuarios tenham respostas efetivas de acordo as suas necessidades, com deriva¢do a

partir da entrada na APS.

E a seguranca de que o direito a satide deve ser garantido pelo poder publico que o torna
exigivel. Como diretriz sanitaria que articula e coordena as agdes de saude, a APS promove o
empoderamento, pois cria condicdes materiais objetivas de prestacdo de cuidado de forma

abrangente e integral.

Empoderamento significa o aumento dos graus de liberdade de individuos e grupos para
tomar decisGes em relacdo a sua saude e exigir o direito a saude. Diz respeito a um processo
tanto subjetivo quanto objetivo, em que se constituem sujeitos politicos, capazes de afirmar a

sua vontade e tomar decisdes em relagdo a um conjunto de alternativas.

Trata-se de um processo dialégico, no qual a interacdo entre profissionais e usuarios permite
a troca de informacdes, o respeito ao conhecimento de ambos, a capacidade de aceitacdo do
outro como sujeito, isto é, aquele que pode agir em funcdo de suas necessidades e desejos.
Essa proposicdo implica que a equipe de salde seja capaz de reconhecer os individuos como
iguais, em relagdes horizontais, ainda que em posi¢des funcionais distintas, portanto, capazes

de responder as demandas por informacdo, estimular e compartilhar novos conhecimentos,
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compreender e respeitar a forma como os individuos constroem seu modo de vida e cultura.

Sé assim sera possivel que o cuidado de saude seja fonte de transformacao social.

No entanto, essa capacidade sé se realiza se existem condi¢des materiais para propiciar a
adequada atencdo a saude. O empoderamento requer condicbes materiais objetivas de
prestacdo do cuidado em todos os niveis de complexidade e de tratamento necessdrios ao
atendimento das necessidades. Nesse sentido, s6 havera verdadeiramente empoderamento
se a APS ndo estiver restrita a um espaco, ou centro de saude, mas seja uma diretriz que

articula o conjunto de unidades que comp&em o sistema de saude.

O usufruto do direito a saude implica a capacidade de compartilhar poder na gestao do
sistema de saude com os beneficiarios, em todos os seus niveis — nacional, regional, local,
unidades de saude. Dessa forma, o sistema de saude passa a ter um papel estratégico na
democratizacao das politicas publicas, na socializacdo das informacdes sobre o funcionamento
do governo e na prestacdo de contas e transparéncia do processo decisorio. A experiéncia
brasileira avangou na construgao de uma arquitetura democratica com base na participagao
social, com o estabelecimento de Conselhos de Saude em todos os niveis de governo,

exemplo a ser seguido.

APS e equidade em saude

Equidade é um principio de justica social. As injusticas sociais tém como base relagbes sociais
estratificadas que determinam os processos por meio dos quais as pessoas obtém acesso
desigual aos recursos materiais e aos produtos sociais que resultam do uso desses recursos.
Em saude, é importante distinguir equidade na condicdo de saude, de equidade no uso de
servicos de saude. Os determinantes das desigualdades no adoecer e no morrer diferem
daqueles das desigualdades no uso de servicos de saude. As desigualdades na condicdo de
salude refletem, dominantemente, as desigualdades sociais, e, em funcdo da relativa
efetividade das acdes de saude, a igualdade no uso de servicos de saude é condicdo
importante, porém nao suficiente, para diminuir as desigualdades existentes entre os grupos

sociais no adoecer e morrer (Travassos, 1997).

A Declaracdo de Alma Ata foi motivada pela marcante desigualdade social e regional (intra e
entre paises) nas condicOes de salude. A meta de Saude para Todos no ano 2000 apontou os

Cuidados Primarios de Saude como a chave para a sua realizagdo. Portanto, no contexto da
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Declaracdo de Alma Ata, a equidade em saude e APS constituem dois lados de uma mesma

moeda. Isto quer dizer que uma se realiza através da efetivacdo da outra.

Ha consenso de que a saude é influenciada por varias circunstancias sociais e ambientais, ndo
apenas por cuidados de saude. Na Declaracdo de Alma Ata, APS implica enfrentar os
determinantes sociais da salde e ainda que o acesso aos cuidados de salde represente
apenas um dentre varios determinantes sociais da saude, o acesso e uso efetivo de servicos
de saude e a geragdo de sistemas de saude universais orientados pela proposta de APS

certamente impacta fortemente na reducdo das desigualdades sociais em saude.

A capacidade da APS impactar na reducdo das desigualdades sociais e geograficas em saude
depende marcadamente de sua configuracdo. A ampliacdo do escopo dos sistemas de saude e
de suas praticas, associada ao ganho em sua efetividade, aumenta o impacto destas praticas
na saude das populacdes. Uma APS abrangente, integral e integrada tem maior impacto do
gue APS de carater mais restrito e focalizado, concepgdo embutida na proposta de UHC. A
APS pode ser uma politica de redugdo de desigualdades sociais na salude, desde que baseada
na concepcao abrangente e politicas publicas de saude para a conformacdo de sistemas
universais, conforme evidéncias de comparacgdes internacionais (Starfield, 2011; Starfield, Shi

& Macinko, 2005).

A promocdo da equidade em saude implica em superacdo das desigualdades, com justica
social, concentrando esforgos na prestacdo dos servicos publicos e de acesso universal para o
enfrentamento das iniquidades. Assim, urge aos Estados a produgdo e protegao de politicas
publicas que enfrentem a concentragdo de riquezas nacionais e globais, assim como, politicas

gue reparem as dividas étnicas, sexuais, de género e geracdo historicas nos paises.

Uma premissa essencial é que o financiamento da APS ndo pode ser desvinculado do
financiamento do acesso universal a salde e, portanto, dos sistemas universais de saude, sob
pena de ruptura de uma visdo integrada e da localizacdo, conceitual e politica, erronea da APS
como uma base alternativa de financiamento da cobertura universal. A interface da APS e dos
sistemas universais envolve tanto uma dimensdo técnica do cuidado — a resolutividade das
intervencdes em APS depende da organizacdo local da APS e de sua interacdo regional e
nacional em redes estruturadas de atencdao — quanto uma dimensao politica dos direitos. Uma
APS estruturada com equipes multidisciplinares fortalece a atuacdo e a voz dos sujeitos

individuais e, sobretudo coletivos, elevando o nivel de conscientizacdo da populacdo pelos



21

seus direitos, inclusive para aqueles ndo diretamente equacionados no ambito do cuidado
local. Uma estratégia bem-sucedida de APS, como a experiéncia brasileira recente de
Estratégia da Saude da Familia, pressiona, ao mesmo tempo, o sistema de saude como um

todo para a garantia do cuidado em todos os niveis.

A atencgdao primdria constitui, portanto, um caminho de cidadania e de direitos, cujo
resultado em termos de acesso universal e do financiamento requerido somente pode ser
atingido na presenca de sistemas universais que se desenvolvam e que incorporem a APS

como um de seus pilares estratégicos.

A APS é a base para a estruturacdo de um sistema universal e ndo sua nega¢ao ou sua

substituicdo parcial como uma porta de entrada de restricao de acesso ou pacote minimo.

E necessério superar uma visdo burocratica do financiamento especifico e focalizado da APS
para uma visdo que, embasada tecnicamente, aponte para a necessidade da incorporacdo
pela sociedade e pelo Estado da saude como direito e, portanto, para a definicdo politica da

prioridade do orcamento publico para o financiamento dos sistemas universais.

Nessa direcdo, torna-se necessario indicar proposicOes para fazer frente ao contexto de
limitagdo de direitos e de cidadania, sob a marca da cobertura universal em saude e da visao
da APS como uma iniciativa marcadamente contabil para desonerar os sistemas de saude com

o fornecimento de cestas ou pacotes de acesso de baixo custo, complexidade e tecnologia.

Uma primeira proposicdo é a necessidade de priorizacdo, pelos sistemas nacionais e pelos
organismos internacionais, do financiamento publico a saude, tratando-a como bem publico
com a consequente desmercantilizacdo do acesso (Viana & Elias, 2007). Na experiéncia
internacional, alguns parametros aparecem como piso para a possibilidade de constituicdo
de sistemas universais, fundados em uma APS resolutiva e integral: a necessidade de um
financiamento publico minimo de 70% dos gastos nacionais e globais em saude; e o piso de
7% do gasto publico em saide em relagdo ao PIB. Estes constituiriam uma meta factivel
para os paises menos desenvolvidos se houver uma base de sustentag¢do politica e social

(Gadelha et al, 2012).

Outra proposicdo é a revogacao de todo e qualquer limite rigido do investimento publico com
a saude, imposto nos atuais programas de ajuste fiscal/austeridade, como no caso brasileiro.

Outras variaveis de despesas como as despesas financeiras e os incentivos tributarios
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deveriam ser as varidveis de ajuste, sem incidir na garantia de cidadania e dos direitos

humanos.

Para conferir uma base financeira concreta para os sistemas universais de salde e a APS
sugere-se uma diretriz de reestruturacdo dos sistemas tributarios nacionais, no sentido de
implementar sistemas tributarios progressivos, cuja arrecadacdo seja baseada na renda
(incluindo lucros e dividendos) e no patrimonio (incluindo herancgas), com faixas progressivas e
diferenciadas para o topo da piramide dos segmentos mais ricos da populacdo (1% das
pessoas possuem 50% do patrimonio global — dados “insuspeitos” do Presidente do Férum

Econdmico Mundial).

Revitalizar a APS segundo o espirito de Alma Ata

A politica de austeridade imposta, no presente, por organismos financeiros multilaterais e
pelos paises desenvolvidos para os paises do sul global, vai muito além de uma ac¢do para o
equilibrio das contas publicas. Na realidade, trata-se de uma proposta de reducdo da
responsabilidade governamental na promoc¢do da justica social, contencdo e retrocesso nos
direitos e no Estado de Bem-Estar, em favor de interesses rentistas no mercado financeiro.
Esta politica se fortalece no setor saide quando se defende a cobertura universal, envolvendo
restricdo de acesso e fornecimento de cestas de servigos que segmentam a sociedade e
cristalizam desigualdades. Outro equilibrio fiscal, com crescimento, desenvolvimento
sustentdvel e bem-estar é possivel, superando a perversa visao da austeridade que ameaca a

garantia dos direitos humanos.

Em vez de cobertura universal da satude é decisivo reafirmar a perspectiva de construgao de
sistemas publicos universais de saltde que, além de garantir cidadania, direito e equidade,
tém potencial de mobilizar a economia e o desenvolvimento sustentavel. Nessa perspectiva,
a atenc¢dao primaria deixa de ser um meio de limitar o acesso, como na proposta de
cobertura universal; torna-se a acao mais estruturante e efetiva para a construcao de
sistemas universais que garantam o direito a saude, nao deixando ninguém para tras. No
lugar da austeridade e da limitacdo do acesso e dos direitos, o Brasil propode
“desenvolvimento justo e sustentavel e atencao primaria a saide abrangente no coragao de

sistemas publicos universais”.

A revitalizacdo da APS no espirito de Alma Ata, sem retrocessos, na perspectiva dos povos do

sul global, exige, portanto, o compromisso global e o reconhecimento:
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- da responsabilidade dos governos e sociedades pela garantia do direito humano

fundamental, universal, a salde e ao acesso a servigos de salide com equidade;

- da necessidade de construcdo de sistemas universais de saude como dever do Estado e
responsabilidade governamental, financiados por fundos publicos e servicos prestados por
instituicdes publicas;

- da inseparabilidade do desenvolvimento sustentavel e seus pilares econémico, ambiental e
social, da saude, reconhecendo a determinacdo social e ambiental da saude e a necessidade
de intervir nas politicas publicas (Saude em Todas as Politicas) para promover a saude e a

equidade;

- da responsabilidade dos governos em todos os niveis de promover a justica social, a

sustentabilidade ambiental e a superacao das desigualdades sociais;

- da reorientacdo dos complexos produtivos da salde para as necessidades de saude da

populacdo e garantia do direito universal a saide em defesa da vida;

- da necessidade de financiamento solidario, em base a sistema tributdrio progressivo para

financiar sistemas de saude publicos universais com justica fiscal e equidade;

- da prioridade para o orcamento governamental para a salude e para a seguridade social:

saude é investimento, e ndo gasto;
- da APS como o coracdo de sistemas publicos de saude universais, integrais e de qualidade;

- da APS como coordenadora de um processo continuo de atencdo integral em uma rede de

servicos regionalizada e territorializada;

- da APS como elemento fundamental ao nivel local para governanca das politicas publicas e

da dinamizacdo social e econbmica;

- da participagao social como poder compartilhado na construg¢ao de sistemas de saude e de

sociedades democraticas.

Saude ndo € mercadoria: pela ndo comercializacdo,encantilizacdo e privatizacdo da
saude.

Sistemas publicos universais de saude ancorados na APS integral, indissociaveis do
desenvolvimento sustentavel, em sociedades democraticas, materializam o caminho mais
efetivo, equitativo e eficiente para garantia do direito humano universal ao acesso a servigos

de saude e a saude, superando as desigualdades sociais.
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