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Ao comemorar 40 anos, reafirmamos os compromissos da Declaracio de Alma Ata com a
justica social, a satde para todos e a superacdo das desigualdades sociais entre paises e ao
interior dos paises. Nestes 40 anos sfo inegaveis os avancos em prol do direito a saide, mas se
evidenciam novos desafios com a persisténcia das desigualdades sociais, mudancas demogra-
ficas e epidemiologicas, transformacdes tecnoldgicas, ameacas ambientais e climaticas.

A Constituicdo Federal brasileira de 1988, sob inspiracéio de Alma Ata, reconhece a conexao
do desenvolvimento econdémico e social e das condi¢cdes ambientais na determinacéo do pro-
cesso satde-doenca e na promocéo da saide. Estabelece “sauide como direito de todos e dever
do Estado” com a criacio de um sistema ptiblico universal de satide, o Sistema Unico de Satide
(SUS), que ha 30 anos busca cumprir com os principios de universalidade, integralidade, equi-
dade e participacéo social.

A atencdo primaria a saide, na experiéncia brasileira, é o cora¢io do sistema universal de
saude. O modelo assistencial da Estratégia Saude da Familia com 41 mil equipes multipro-
fissionais assiste hoje 130 milhoes de brasileiros. Sistemas publicos universais fundados na
APS integral, como o SUS, integram cuidados individuais e acdes coletivas de promocéo e
prevencdo, cura e reabilitacdo. Garantem a continuidade da atenco coordenada pela APS,
proporcionando o acesso a atenciio especializada e hospitalar nos niveis secundario e ter-
ciario, conforme necessidades. Seu enfoque populacional exige promover politicas publicas
transversais intersetoriais para enfrentar os determinantes sociais e ambientais da satde.

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

A determinacio social da satde e da doenca, enunciada por Alma Ata, tornou-se concep¢io
hegemoénica e exige o compromisso politico dos governos em assegurar o maximo de bem-es-
tar dos cidaddos, de forma igualitaria. O retrocesso em politicas sociais em funcio do ideario
da austeridade econdmica representa um custo insuportavel para as sociedades, principal-
mente nos paises periféricos, com aumento da pobreza e das desigualdades sociais, piora nas
condicoes sanitarias, corrosdo da coesiio social, e ameacas de autoritarismo.
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A subsuncio da APS a proposta de cober-
tura universal em saude (UHC) restringe as
possibilidades de garantia do direito humano
a saude, conforme definido em Alma Ata. A
cobertura de protecio financeira por meio
de seguros privados ou publicos nio garante
acesso e resulta em diferenciacio de cestas
de servicos conforme renda. Reatualiza a APS
seletiva, com seus pacotes minimos que per-
petuam as desigualdades sociais, concepg¢io
antagbnica a APS abrangente de Alma Ata.

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

Os novos desafios epidemioldgicos e a
melhoria da qualidade da atencéio exigem in-
vestir na formacéo de profissionais de satde
para atuar na APS, aliando formacio clinica
para o cuidado individual, e, em satude cole-
tiva para o enfoque populacional. A garantia
de condictes materiais com salarios justos e
direitos trabalhistas no provimento de pro-
fissionais para a APS valoriza e confere dig-
nidade aos profissionais, facilita a fixacdo e a
qualidade dos processos de atencéo.

A reduciio das assimetrias globais no
campo da CT&I em saide é fator decisivo
para a garantia do direito universal a saude
e ao acesso a servicos de saude. A cons-
trucdo de complexos produtivos de saude
orientados a responder as necessidades da
populacdo, rompe a barreira imposta pelos
interesses comerciais que tornam insumos,
medicamentos e tecnologias inacessiveis
para grande parte dos paises no mundo, in-
tervindo nas tendéncias de comercializacéo,
mercantilizacdo e privatizacdo da saude.

A sauide nio é uma mercadoria, mas um
bem de relevéncia publica. Os sistemas pu-
blicos universais de saude, gratuitos e de
financiamento fiscal que tém a APS como o
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coracio da rede de atencido materializam o
caminho mais efetivo e eficiente para pro-
mover a equidade e garantir o direito univer-
sal a saude, ‘sem deixar ninguém para tras’.

Este documento foi elaborado a partir
de contribui¢des de um Grupo de Trabalho
composto por pesquisadores da Fiocruz e
de aportes da Cédmara Técnica de Atencio
Basica do Conselho Nacional de Saude. Foi
aprovado por unanimidade pelo pleno do
CNS em 11 de outubro de 2018.

Atencio primaria e sistemas
universais de saude:
compromisso indissociavel
e direito humano
fundamental

Na comemoracio dos 40 anos da Declaracio
de Alma Ata sobre Atencdo Primaria a
Saude (APS), a Organizacdo Mundial da
Satde (OMS), o Fundo das Nac¢des Unidas
para a Infincia (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 Satude), 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 covera-
ge and the Sustainable Development Goals™).

A Declara¢do de Alma Ata conclamou
por justica social e propugnou por satde
para todos e a superacdo das desigualdades
sociais entre paises e ao interior dos paises.
Difundiu uma concepcio abrangente da APS
como a base de sistemas de satide de acesso
universal e cuidado integral. Reconheceu
a inseparabilidade da saude do desenvolvi-
mento econdmico e social, envolvendo a coo-
peracio com outros setores para enfrentar os
determinantes sociais da saude e promover a
saude. Incentivou a participacdo social para
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o empoderamento dos cidadfos na defesa
e ampliacdo dos direitos sociais. Contudo
nos anos que se seguiram imediatamente a
Declaracio, verificou-se a ascenséo ao poder
de dirigentes conservadores na Europa e nos
Estados Unidos e a ado¢do de politicas neo-
liberais. A partir de propostas da Fundacio
Rockefeller e da Unicef concebeu-se uma
Atencdo Primaria Seletiva, voltada para
medidas pontuais, especialmente na saude in-
fantil, em flagrante contradiciio com o ideario
de equidade e satide como direito universal?3,

De todo modo, o legado da Conferéncia e
seu lema “Saude para Todos no Ano 2000”
permaneceu relevante na construcio de pro-
jetos de equidade e justica social.

Assim, sob inspiracio de Alma Ata, a
Constituicdo Federal brasileira de 1988 re-
conhece a conexdo do desenvolvimento eco-
némico e social e das condicdes ambientais
na determinaciio do processo saude-doenca
e na promocio da satde e a responsabilidade
governamental na provisdo de servicos de
satde universais e integrais, com equidade e

participacdo social.

A proposta de satde para todos por meio
da criacdo de um sistema publico universal
que garantisse o direito a saude foi assumi-
da pelo movimento sanitario brasileiro e por
movimentos populares?. A singularidade
da reforma sanitaria brasileira na transicdo
para um regime democratico foi sua inser-
cio no desenho de um novo e abrangente
modelo de protecdo social, sustentado por
ampla mobiliza¢8o social em favor da expan-
sdo dos direitos sociais e da transformacio
democratica do Estado e da sociedades.

O novo modelo constitucional de politica
social brasileira é caracterizado pelo reconheci-
mento dos direitos sociais, a afirmacio do dever
do Estado, a universalidade da cobertura, a su-
bordinacdo das praticas privadas a regulacdo
com base na relevancia publica destas acoes, a
orientacfo para o publico (em contraposicéo a
uma orientacdo para o mercado), governanca
descentralizada e cogestio governo-sociedade,

com forte participacdo social®.

Esse amplo movimento social da reforma
sanitaria brasileira propiciou a criacio de
um sistema publico universal de saude, o
Sistema Unico de Satide (SUS), que ha 30
anos tem como principios fundamentais os
ditames constitucionais de “satide direitos de
todos e dever do Estado” com universalidade,
integralidade, equidade e participacéo social.

A atencdo primaria a sadde, na experi-
éncia brasileira, é parte estruturante e in-
dissociavel da constituicdo deste sistema
universal de saide, o SUS, modelo eficaz e
eficiente de garantia da saiide como direito
humano, condicéio para a efetivaciio da dire-
triz da agenda 2030 de “ndo deixar ninguém
para trds”. Ha robusta evidéncia empirica e
analitica de que os sistemas universais sio
superiores em termos de qualidade, eficién-
ciae de equidade em saude quando possuem,
como pilares estruturantes: a organizacdo de
uma APS integral, o financiamento e a pres-
tacdo predominantemente publicos e uma
efetiva regulacdo do Estado para a garantia
do acesso universal, subordinando as légicas
fragmentadas de mercado a visdo da saide
como um bem publicos-°.

A atencdo primaria a saide no SUS bra-
sileiro sustenta-se no modelo assistencial
da Estratégia Saude da Familia, com equipe
multiprofissional de base territorial, aborda-
gem de cuidado individual e coletivo, primei-
ro ponto de contato com o sistema de satde,
inicio de um processo continuo de atencéo
em uma rede integral regionalizada de servi-
cos. Os avancos na atencdo primaria a satde
no SUS para o acesso universal sdo inega-
veis, com ampliacdo da oferta, facilitacdo do
acesso, maior disponibilidade de servico de
procura regular (fonte usual do cuidado), ex-
pressos na atuacio de mais de 41 mil equipes
de Saude da Familia, presentes em 5400 mu-
nicipios, com populacio coberta estimada de
mais de 130 milhoes de pessoas. Ha evidén-
cias robustas de que a expansio da Estratégia
de Saude da Familia, base do sistema univer-
sal, teve impactos positivos sobre a saude
da populacdo, com: reducio da mortalidade



infantil e de menores de cinco anos'™; da
mortalidade cardio e cerebrovascular de in-
ternacdes por condicoes sensiveis a atencdo
primaria’2®, entre outros. A ampla inclusio
da populacdo, aliada a politicas especificas
para populacdes vulnerabilizadas e margina-
lizadas, como ribeirinhas, negra, quilombo-
la, 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 saude da popula-
cio - mesmo que implantado em conjuntu-
ra critica da economia global e enfrentando
grandes desafios no financiamento e na in-
tegracflo, e novas ameacas atuais dos progra-
mas de ajuste fiscal - nos autoriza a formular
as seguintes proposicoes:

A sauide nio é uma mercadoria, mas um bem
de relevancia publica. Os sistemas publicos
universais de saude, que tém a APS como o
coracdo darede de atencdo, sdo fundamentais
para garantia do direito humano a saide e a
equidade no acesso e na utilizacdo, devendo
ser financiados por toda a sociedade, de forma
solidaria, com base a um sistema de tributa-
cdo progressivo, com justica fiscal. Sistemas
publicos universais de saide materializam o
caminho mais efetivo, equitativo e eficiente
para a garantia do direito social ao acesso a
servicos de saude.

¢ Satude é produto de determinacdes eco-
nomicas e sociais construidas historica-
mente nos e entre os paises. Saide nio 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 determinaciio social da satde
e doenca exige o compromisso politico dos
Estados para a garantia do direito a saude
e 0 maximo de bem-estar dos cidadios, de
forma igualitaria e indivisivel, ademais de
assegurar o acesso a servicos de saude de
qualidade. Comissdes da OMS e do Brasil
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sobre Determinantes Sociais da Saide pro-
duziram conhecimentos sobre as relacdes
entre satde, determinantes e iniquidades e
reforcaram a necessidade de acdes interse-
toriais sobre os determinantes sociais para
a promogdo da satde e condicdes sociais
de vida digna e do bem-estar. A estratégia
Satide em Todas as Politicas requer que a
saude da populacio seja levada em conta
por outros setores, tanto na geragio de co-
nhecimentos, como na implementacio de
acOes, criando espacos comuns de interes-
se na governabilidade e no estabelecimento
de politicas publicas sociais e econémicas,
responsabilidade do Estado. Saude e edu-
cacio devem, portanto, ser assumidas como
motores do desenvolvimento sustentavel,
como investimento e nio como gasto social,
que pode ser limitado em conjunturas ad-
versas. O retrocesso em politicas sociais em
funcdo do idedrio da austeridade economica
tem representado um custo insuportavel para
as sociedades, penalizando a populacéo mais
pobre, e mais intensamente os paises peri-
féricos em que as desigualdades sociais tém
raizes historicas profundas, o que ja se reflete
em situacdes de aumento da pobreza e desi-
gualdades, com as consequéncias sanitarias
de difuséo de epidemias e aumento de mor-
bidade e mortalidade. As consequéncias po-
liticas dos ajustes também ja comecam a ser
sentidas, com a corrosio da coesio social, des-
legitimaciio dos governos eleitos e aumento
do risco de busca de solucdes por meio de
medidas autoritarias.

e O usufruto do direito a saide implica a ca-
pacidade de compartilhar poder na gestio
do sistema de saiude, em todos os niveis —
nacional, regional, local, unidades de saide
- com os beneficidrios do sistema de satide.
Dessa forma, o sistema de satide passa a ter
um papel estratégico na democratizacédo
das politicas publicas, na socializacdo das
informacdes sobre o funcionamento do
governo e na prestaciio de contas e transpa-
réncia do processo decisorio. A experiéncia
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brasileira avancou na construcio de uma
arquitetura democratica com base na par-
ticipacdo social, com o estabelecimento de
Conselhos de Satde 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 po-
sicionamento do Conselho Nacional de
Saude do Brasil# e foi ratificado pelo CNS
em 11 de outubro de 2018%.

* A equiparacdo da APS com a proposta
de cobertura universal em satde (UHC-
Universal Health Coverage) restringe
as possibilidades de garantia do direito
humano a satde e ao acesso a servicos de
saude conforme necessidades. A énfase
da UHC na protecio financeira por meio
de seguros privados ou publicos nio é su-
ficiente para garantir acesso e resulta em
cobertura segmentada por seguros diferen-
ciados por grupos sociais conforme renda,
com diferentes cestas de servicos cobertos,
reatualizando a atencdo primaria a satde se-
letiva, com seus pacotes minimos e cristali-
zando desigualdades. A UHC é a expressio de
programas de austeridade/ajuste fiscal com
desresponsabilizacio de governos e o forneci-
mento de minimos e de cestas. A UHC difere
essencialmente da concepcio original da APS
integral de Alma Ata, fundamento de sistemas
publicos universais de satde. A distribuicio
equitativa de recursos publicos de acordo
com necessidades, financiamento fiscal com
base tributaria progressiva com justica fiscal,
sob controle e regulacio governamental, au-
séncia de copagamento e garantia de cuidado
integral, em um sistema universal organizado
territorialmente conforme necessidades de
satde, sfo cruciais para o impacto da APS na
reducéo das desigualdades sociais.

* Por suas implicacdes na restricdo do
direito universal a saide, a énfase na
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cobertura por seguro e a indistin¢dio 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 satde (inclusive o Brasil).
Neste processo, a partir de uma consulta
aos Estados Membros, a OPAS aprovou, em
2014, a Resolucdo CD 53/5, que ampliou a
concepcio de UHC, ao incorporar a garan-
tia de acesso a servicos de saude e mencio-
nar o direito a saude, entendendo o acesso
universal como capacidade de utilizar
servicos de saude integrais (acdes popu-
lacionais e/ou individuais de promocéo,
prevencdo, protecdo, tratamento e recupe-
racio) adequados, oportunos e de qualida-
de conforme necessidades. A OPAS passou
a difundir “Satde universal” para designar
a estratégia a ser implementada na Regido's.
Para ser representativa de todo o sistema
ONU e da OMS, a Declaracgiio de Astana deve
adotar e incluir esta posicio em defesa do
direito humano universal a satde.

* A Fiocruz se dedica ao desenvolvimento
de Ciéncia, Tecnologia & Inovacdo (CT&I)
e a formar recursos humanos a servico da
universalizacdo do direito a saide no Brasil
e na cooperacdo internacional com paises
em desenvolvimento, fortalecendo os sis-
temas universais de saide com producéo
de insumos, medicamentos e tecnologias e
na conformacio de complexos produtivos
de sadde orientados a proporcionar uma
atencdo a saide que responda as necessida-
des dapopulacdo, com vistas ao bem-estar, a
garantia da dignidade humana e ao enfren-
tamento das desigualdades sociais. Isto s6
sera 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
posicdo dependente em relacio aos paises
capitalistas centrais, produz desigualda-
des estruturais historicas. Assiste-se, no



presente, um enorme risco do fortaleci-
mento da apropriacio privada do conheci-
mento gerado em saude, desenvolvido em
sua maior parte em instituicdes publicas
com recursos publicos em diversos paises
do mundo. A reduciio das assimetrias
globais no campo da CT&I em saude é um
fator decisivo para a garantia de uma APS
abrangente e equinime. As agendas nacio-
nais 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 primaria abrangente.
Recentemente a epidemia de Zika Virus no
Brasil, identificada gracas a APS, deflagrou
novas linhas de pesquisa em satude publica
para identificacdo, monitoramento, acom-
panhamento e ordenamento de servicos
especializados e de referéncia na vigilancia
de epidemias e suas repercussdes a partir
da APS. Doencgas negligenciadas e outras
epidemias atuais apontam como essencial
a necessidade de estruturar sistemas de
saude, aonde a APS tem atuacio fundamen-
tal para seu controle.

* A satde é direito de todos e sua garantia
é dever do Estado por meio de politicas
publicas sociais e econdmicas integradas?
para o enfrentamento das desigualdades
sociais e melhoria das condi¢cdes de vida
da populaciio. A conjuntura atual é bas-
tante complexa e apresenta caracteristicas
contraditérias em relacdo ao objetivo de
alcancar a saude para todos de forma igua-
litaria. Por um lado, o aumento do niimero
de atores e agentes pode favorecer o incre-
mento de recursos, mas também diluir a
responsabilidade governamental em uma
rede plural de governanca que nio con-
segue esconder problemas de interesses
conflitantes e dificuldades de coordena-
co e regulacdo em funcdo da relevincia
publica da satde e as contradicdes ine-
rentes as expectativas mercadologicas de
lucratividade nos servigos.
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e Urge o fortalecimento de iniciativas de
integracdo regional entre os paises perifé-
ricos, 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 coracio
de sistemas publicos universais de saude,
como direito de todos e dever dos Estados.

A Atencio Primaria a Saude
é o coracio dos sistemas
universais de saude

Os sistemas nacionais de saude de financia-
mento 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 restricoes
para o acesso. A APS é o coracdo dos sistemas
universais de saude. Nestes, o reconheci-
mento do direito universal implica em oferta
de servicos de saude de acordo com as ne-
cessidades individuais e coletivas. A integra-
lidade da atencfo é um de seus principios:
cada um deve receber atencdo conforme
suas necessidades, nao por mérito ou renda.

Sistemas universais, como o SUS, inte-
gram cuidados individuais e acdes coletivas
de promocio e prevencdo, garantem a conti-
nuidade da atencfio a partir da APS, propor-
cionando o acesso a atencio especializada e
hospitalar nos niveis secundario e terciario
conforme necessidade.

Seu enfoque populacional exige promo-
ver politicas publicas transversais inter-
setoriais para enfrentar os determinantes
sociais e ambientais da satide, como o acesso
a educacdo de qualidade, emprego decente
e em condicdes seguras, renda adequada,
transporte publico de qualidade, seguranca
publica, habitacdo saudavel, provimento de
agua potavel de qualidade, esgotamento sa-
nitario apropriado, drenagem urbana, coleta
de lixo e destinacdo adequada, ar limpo e
outros servicos publicos, em prol da satde,
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do bem-estar e da qualidade de vida, no es-
pirito do ODS 3 e outros correlacionados.
O compromisso dos Estados na garantia do
direito a saude inclui esforcos para a melho-
ria das condicdes de vida das pessoas e do
conjunto dos direitos sociais fundamentais.
Para promover o direito humano univer-
sal ao acesso a servicos de saude, a APS deve
se constituir no primeiro ponto de contato
das pessoas com o sistema de saude, ser de
facil acesso, prestar atencdo oportuna, re-
solutiva e de qualidade, ofertar acdes pre-
ventivas e curativas, individuais e coletivas,
atuar no territorio, espaco dindmico e vivo,
promovendo a participacdo social e a acdo
comunitéria. Deve ser o inicio de um proces-
so coordenado e continuo de atencio inte-
gral em uma rede de servicos regionalizada
e territorializada, para garantir o acesso aos
niveis de complexidade e especialidades de
acordo as necessidades. Essa configuraco
de atencdo primdria é uma inovacio tecnolo-
gica, que envolve novas formas de organiza-
clo do trabalho e das instituicdes de satde e
também a geracio de novos bens e servicos.
Por vezes se estabelece uma relagfio equi-
vocada, do ponto de vista conceitual e nor-
mativo, entre APS e baixa intensidade de
conhecimento e de tecnologia. Na realidade,
a atencdo primdria é altamente complexa e
intensiva em conhecimentos e em inovacoes
de processos, produtos e tecnologias sociais.
A organizacdo de uma estratégia de APS
envolve a territorializacfio da acio em ambito
local, acdo comunitdria e intervencdes ter-
ritoriais, acOes individuais, coletivas e de
saude publica, o estabelecimento de redes
regionais de referéncia e contrarreferéncia,
o vinculo necessario com a atencdo espe-
cializada e hospitalar, os desafios do atendi-
mento permanente de uma populacio idosa
com doencas cronicas e multimorbidade, a
articulacfio com outros servicos como os ser-
vicos sociais e aqueles de cuidados de longa
duracdo, a necessidade de sistemas inteli-
gentes de predicdo e de vigilancia em saude
que permitam antecipar acOes resolutivas
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em nivel local, regional e nacional (como
o recente caso da epidemia do virus Zika
revelou), entre muitos outros requerimentos
para uma atencdo que seja abrangente e in-
serida num sistema universal de satude.

Esta complexidade exige que as necessi-
dades de saide 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 atencdo primadria abrangente’s.

Coordenar o cuidado é funcéo precipua da
APS, que exige o fortalecimento de sua ca-
pacidade resolutiva e de sua posicdo central
como ordenadora da rede assistencial in-
tegrada e integral dos sistemas universais.
Somente uma APS fortalecida, integrante
de uma rede estruturada e conectada de
servicos e acdes de satde, capaz de mobili-
zar apoio, recursos politicos, econdmicos,
financeiros e humanos, pode ser responsavel
pela coordenacio dos cuidados entre niveis
assistenciais. Para que a coordenacdo ocorra
é necessario que a rede de atencdo a saude
esteja estabelecida territorialmente, com
populacdo definida, papéis e funcdes deter-
minados para todos os servicos de satide que
a compdem - funcio esta que extrapola a ca-
pacidade de um nivel especifico do sistema.

Neste sentido, a existéncia de uma rede
regionalizada é estratégia fundamental para
os sistemas de satide universais equitativos,
cujos principios partem da nocdo de satde
como um bem publico. A APS ¢ parte desta
rede regionalizada e o seu papel é favorecer
0 acesso oportuno e adequado aos servicos
diagnosticos e terapéuticos, sejam eles ambu-
latoriais ou hospitalares, de toda a populacéo
circunscrita aos territorios regionalizados, de
acordo com necessidades individuais e cole-
tivas. Portanto, a posicdo ocupada pela APS
na rede assistencial, se mais central ou peri-
férica, determinaria suas possibilidades de
exercer a funcéo de coordenadora do cuidado
em uma perspectiva ampliada.

O redirecionamento da formacéo e re-
gulacdo da forca de trabalho em satde que



alie cuidado individual (formacio clinica) e
enfoque populacional (satde 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 reso-
lutiva e da qualidade da APS e a ampliacdo
do escopo de servicos de modo a responder a
90% das necessidades de saude da populacio
representam elementos técnicos e simboli-
cos fundamentais para o reconhecimento da
posicdo estratégica da APS na rede, coracio
do sistema universal de saude.

A gestio publica dos sistemas universais
implica a responsabilizacdo do Estado na
garantia de direitos sociais e 0 compromisso
em relacdo a centralidade dos processos de
formacéo para os trabalhadores da APS. Sua
defesa inclui a gestdo do trabalho que visa
enfrentar os efeitos nocivos dos avancos da
privatizacio, do acirramento da precariza-
cdo do trabalho a partir da terceirizacdo da
provisdo de servicos da seguridade social,
que causam sofrimento e adoecimento no
trabalho. A garantia de condicdes materiais,
salarios justos e direitos trabalhistas confe-
rem aos trabalhadores da satde dignidade
e é central para a valorizacdo dos profissio-
nais, sua fixacdo e para producdo da APS
abrangente de qualidade™.

Processos formativos na perspectiva de
APS abrangente devem contemplar o coti-
diano dos servicos, objetivar a ampliacio
dos conhecimentos dos trabalhadores ar-
ticulando trabalho em saude e mundo do
trabalho, a formacio geral e formac&o espe-
cifica. Neste sentido, se pauta na valorizacio
do conhecimento produzido nas praticas, o
conhecimento popular, e no investimento
em processos formativos permanentes e em
andlise critica para o enfrentamento das di-
versas formas de precarizacgio do trabalho™,
apoiados em tecnologias informacionais que
promovam a integracdo dos trabalhadores
e a compreensio sobre as contradicdes e
desafios da divisdo social e técnica do tra-
balho em satde. Para tanto, as tecnologias
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informacionais devem ser utilizadas como
complementares ao processo formativo em
saude que deve ser prioritariamente pre-
sencial e contribuir para a integracdo dos
trabalhadores de diferentes categorias pro-
fissionais do setor.

A implementacio de uma APS abrangen-
te implica em esquemas de governanca que
incluem acdes concertadas entre multiplos
agentes, com base na determinacio social da
saude e politicas publicas intersetoriais, para
o enfrentamento das desigualdades sociais.
Envolve um conjunto de estratégias de inter-
vengdo sanitaria que vio além do setor saude e
promovem enfoques multidisciplinares, como
a promocdo da satde, a vigildncia sanitaria, a
saude ambiental, os direitos humanos e a equi-
dade de acesso a educacio em satde, servicos
de protecdo social e a seguranca humana.

As Comissdes da OMS e do Brasil sobre
Determinantes Sociais da Saide e a recente
Comissio sobre Equidade e Desigualdades
em Saude nas Américas da OPS, estudaram
exaustivamente as mais diversas aborda-
gens da saude publica em relacdo aos outros
campos do conhecimento e outras doutrinas
com origem nas ciéncias sociais, politicas e
econOmicas. A sintese desses estudos levou
a chamada estratégia de “Saide em Todas
as Politicas” a qual promove que a saude po-
pulacional seja levada em conta por outros
setores tanto na geracdo de conhecimentos
como na implementacio de acdes, criando
assim um espaco comum de interesse na go-
vernabilidade e no estabelecimento de poli-
ticas publicas sociais e econdmicas.

O nivel local e as acdes primarias seto-
riais e as populacdes marginalizadas sdo
elementos comuns aos interesses de varios
setores responsaveis pelo desenvolvimento
sustentavel. Assim, a questio do territorio é
basica e constitui um dos primeiros interes-
ses comuns da saide com os outros setores,
fazendo com que a APS extrapole sua rele-
vancia ao sistema de saude para também
jogar um papel fundamental na dindmica
geral do desenvolvimento sustentavel local.

a1
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* O Brasil, com seu sistema
universal de saude, SUS,
apresenta baixos gastos
catastroéficos. Estudo
realizado em base a
inquéritos populacionais
de orcamentos familiares
em doze paises latino
americanos evidenciou

o Brasil como o pais com
menor proporcao da
populacdo que incorre em
gastos catastréficos com
satde (2,2%) (Knaul et al,
2012)24,

APS nos sistemas universais
e a cobertura universal em
saude

A Declaracdo de Alma Ata convocou os go-
vernos a formular politicas nacionais, estra-
tégias e planos de acdo para implementar a
atencfio primaria a saude como parte de um
sistema nacional de saude integral/abran-
gente e em coordenacdo com outros setores,
mobilizando vontade politica e recursos2°.

Ja a conferéncia Global de Atencéo
Primaria a Satude 2018 tem como objeti-
vo 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
interpretacdes e abordagens por parte das
autoridades sanitarias nacionais e da socie-
dade civil, especialmente nos paises periféri-
cos. A concepcéo de cobertura universal foi
moldada no periodo 2004-2010, por meio de
relacdes entre a OMS, a Fundacio Rockfeller
e 0 Banco Mundial, congregando um conjun-
to de diretrizes das reformas pré-mercado,
que incluem: reducio da intervencéo estatal,
subsidios a demanda, seletividade e focali-
zacdo nas politicas de saude. Com respeito
a este tema, em 2005, a Assembleia da OMS
aprovou a Resolucdo 58.33 “Financiamento
sustentdvel da satude: cobertura universal e
seguro social de satide”?,

O debate mundial em torno do tema
ganhou visibilidade com a publicacdo,
em 2010, do relatorio do OMS sobre
Financiamento dos Sistemas de Satide - O
Caminho para a Cobertura Universal?2. Com
base neste relatorio, a Assembleia da OMS
aprovou, em 2011, umaresolucéo sobre finan-
ciamento sustentavel e UHC23, que instou
0s paises a garantir que o financiamento da
satde evite pagamentos diretos das familias
no ato de uso (out-of-pocket-OOP), recomen-
dando contribuicoes financeiras antecipadas
como forma de compartilhamento de riscos,
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a fim de prevenir “gastos catastroficos”
com saude, geradores de empobrecimento.
Posteriormente, em 2015, a UHC foi defini-
da como uma das metas (3.8) do ODS 3 da
Agenda 2030. Seu principal indicador de
monitoramento é a proporcio da populagio
que incorre em gastos catastroficos (defini-
dos como elevada despesa em saude no ato
do uso como proporc¢io da renda domeésti-
ca)*, ademais de sugerir uma cesta minima
de servicos incluidos no proposto “indice
de servicos essenciais”, que ainda nio esta
sendo acompanhado?s.

O indicador de gastos catastréficos tem
sido questionado em sua qualidade de medir
o desempenho de sistema de satde, na
medida em que pessoas pobres e em extrema
pobreza serdo excluidas do numerador
(gasto em satde), ja4 que nfo gastam por
nio terem dinheiro, apesar de precisar de
cuidado de saude. Ademais, este indicador
carrega consigo o pressuposto de expressiva
participacdo do setor privado no setor saude
e da mercantilizacio da satude, que é fator
gerador de desigualdade no acesso e no uso
efetivo de servicos de satde.

A trajetoria da proposicdo de UHC poe
em evidéncia que a mesma privilegia a co-
bertura financeira, o que é muito distin-
to 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
nio garante acesso e uso quando necessario,
nem a equidade. Esta concepc¢éo de cobertu-
ra difere do conceito de cobertura como uma
medida sanitaria que associa prestacdo com
acesso e uso efetivos2e,

A proposta de UHC tem, portanto, trés
componentes centrais: foco no financia-
mento por combinacéio de fundos (pooling)
gerenciados por seguradoras privadas ou
publicas; afiliacio por modalidade de asse-
guramento; e definicdo de cesta limitada de
servicos?’. O objetivo principal da proposta
de UHC ¢ a protecdo financeira em saude,



isto é, que todas as pessoas possam acessar
servicos de satde sem dificuldades finan-
ceiras, ao reduzir os pagamentos diretos
no ato da utilizacdo (OOP) e evitar gastos
catastroficos. Resulta, entretanto, em cober-
tura segmentada por seguros diferenciados
por grupos sociais conforme sua renda. O
cidaddo é elegivel ou nio a depender das
regras de cada seguro e os servicos cobertos
dependem de sua capacidade de pagamento
e correspondem a diferentes cestas/pacotes
de servicos de atencdo aos individuos, cris-
talizando desigualdades?8. Contratos de
seguros cobrem intervencdes especificas e
prescindem do desenho de um sistema de
saude integral e integrado. Assim, na con-
cepcdo da UHC o direito a satide se restringe
ao asseguramento de uma cesta de servigos
restrita a ser contratada, reeditando a APS
seletiva, concepcdo antagdnica a APS abran-
gente afirmada em Alma-Ata.

Os sistemas universais de satide consagram a
garantia do acesso universal como condicéo de
cidadania, promovem redistribuicio e garan-
tem o acesso dos mais desfavorecidos em igual-
dade de condicdes. Ja a proposta de cobertura
universal reduz o papel do Estado a regulacio
do sistema de satde. O Estado deve promover
0 asseguramento e/ou contratar servicos pri-
vados para oferecer as pessoas que nio possam
compra-los no mercado.

A miriade e diversidade de contratos
entre seguradoras e prestadores, na con-
cepcdo 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,
nfo garantem acesso, produzem maior iatro-
genia e iniquidades, sio menos efetivos, com
impactos negativos na satde da populacio
em comparacdo com sistemas publicos uni-
versais de saude assentados na APS fortes-°.

Na UHC, a prestacio é fragmentada, pois
utiliza alogica financeira e nio inclui compo-
nentes de desenho do sistema de satide como
territorializacdo e organizacdo de redes, o
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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 atencio
médica individual, pois os contratos sdo in-
dividuais, com prémios calculados conforme
caracteristicas de cada um e abrangéncia do
pacote contratado, prescindindo de enfoque
populacional e territorial.

A garantia de cuidado integral (indivi-
dual e coletivo), que congregue ac¢des de
promocéo, prevencio, cura e reabilitacdo, e
medidas de saude publica destinadas ao co-
letivo e ao ambiental, exigem o desenho de
um sistema de saude com coordenacéo entre
servicos primdrios, secundarios e terciarios,
organizados em rede, integrados e territoria-
lizados, distribuidos com economia de escala
e orientados pela APS, com predominio da
administraco e prestacdo publicas, resul-
tando em melhor qualidade, menores custos
e maior eficiénciaé?.

A proposta de cobertura universal
alinha-se as concepcdes de reformas de satide
pro-mercado e reformas gerencialistas da
“nova administracdo publica”, que promulga-
ram a separacdo de funcdes entre financiado-
res e prestadores (purchaser — provider split),
a retirada do Estado na provisdo de servicos
e os subsidios a demanda (isto ¢, subsidios
para a compra de seguros) em contraposicdo
aos subsidios a oferta, por meio da prestacio
publica de servicos de satde. Reitera a propo-
sicdo de seletividade e focalizacéio das politi-
cas sociais e de satde das agéncias financeiras
internacionais difundidas desde a década de
19802° (WB, 1993).

A proposta de UHC corresponde a uma
concepcio de cidadania restrita da visdo
liberal, uma modalidade de intervencio
governamental residual3°. O Estado deve
subsidiar um seguro e garantir uma cesta
restrita de beneficios para aqueles grupos
pobres que ‘fracassaram’ em garantir suas
necessidades basicas no mercado.

Enfase nos subsidios & demanda implica
em provisdo privada de servicos de saide,
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entendida como mais eficiente. Ndo ha, no
entanto, evidéncias consensuais sobre a
maior eficiéncia e qualidade da prestacio
privada. Revisdes sistematicas da literatura
mostram que prestadores privados respon-
dem a demandas e nfo as necessidades de
saude da populacdo; se instalam em dreas
de maior desenvolvimento socioeconOmico;
ofertam servicos mais rentaveis; prestam
mais servicos desnecessarios e mais fre-
quentemente violam padrdes da boa pratica
médica; sio menos eficientes e tém resulta-
dos inferiores em saude do que os servicos
publicos. Porém, podem prover aten¢io mais
oportunae cuidados mais personalizados3'32,

Outra recente revisdo de literatura in-
ternacional sobre a terceirizacio de ser-
vicos de saude em paises de renda média e
baixa aponta que nfo ha evidéncias de que a
mesma seja mais efetiva na melhoria do uso
de servicos de saude do que provisio similar
pelo setor publico. Ha caréncia de estudos
bem desenhados que possam avaliar estas
relacdes, sendo a decisdo por terceirizacdo
mais uma opcéo politica do que técnica33. Ha
que se considerar também nestas escolhas,
questdes éticas envolvidas na predominéncia
do setor privado nos sistemas de satide, com
destaque para a reducio da equidade nos sis-
temas com op¢do predominante voltada para
a participacéo do setor privado.

A UHC envolve poderosos interesses
econdmicos com a expansio do mercado
privado em saude, no asseguramento, na
prestacdio e na producéio de insumos, medi-
camentos e equipamentos, como explicita
a Fundacdo Rockefeller ao reconhecer a
pressio de agentes do mercado (industria
farmacéutica, empresas prestadoras, compa-
nhias de seguro) para o aumento do financia-
mento publico e privado em satde34.

Desde a perspectiva dos paises do sul
global, é necessario reconhecer que a garan-
tia do direito universal a saiide e ao acesso
a servicos de saude exige o enfrentamen-
to destes interesses econdmicos, com ini-
ciativas para a construcido de complexos
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produtivos da satude orientados para as ne-
cessidades de satde da populagéo, em con-
traposicdo as tendéncias de comercializacéo,
mercantilizacdo e privatizacdo da satde.

Revitalizar a APS para a garantia do
direito humano universal a satde exige ex-
pressar as relacdes entre APS, acesso univer-
sal, desenvolvimento sustentavel e reducéo
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 organizacio de redes
assistenciais integrais territorializadas.

E necessirio mobilizar governos e so-
ciedades para a construcdo de sistemas
universais de saude publicos e gratuitos,
desenhados com base em modelos de APS
integral que contribuam para a reducio das
desigualdades sociais, organizados territo-
rialmente com distribuicio regionalizada
conforme necessidades de saide populacio-
nais que garantam acesso efetivo e oportuno
a cuidados de qualidade a todos.

Atencio Primaria a Satude e
Direito Universal a Saade

A proposta de Declaracdo de Astana rea-
firma a saude como direito humano funda-
mental, inscrito na constituicio da WHO e
que foi assumido na Declara¢io de Alma-Ata
como meta a ser atingida por meio da APS,
comprometendo-se a garantir Saude para
Todos no ano 2000. Em Alma Ata, a concla-
macdo a todos para se comprometerem com
a busca desta meta nio elude o papel dos
governos em sua responsabilidade no pro-
vimento de medidas sanitarias e sociais
que asseguram a saude das populacdes.
Na Declaracdo de Alma-Ata os cuidados
primarios sio colocados como a chave
para atingir a meta de satde para todos,
associando-os ao desenvolvimento das
sociedades e a reducdo das desigualda-
des sociais entre paises e ao interior dos
paises, sob o principio da justica social.



A proposta atual de Declaracdo afirma o
compromisso com a Agenda 2030 e de seus
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel.
A APS é vista na Declaraco proposta como
a base necessaria para alcancar Cobertura
Universal de Satide (UHC). Desta forma,
subsume a APS a cobertura universal que
deixa de ser estratégia para o direito a satde.
Ao transmutar o direito universal a satide em
direito a cobertura universal em satde, ocorre
uma transliteraciio, ou transposicdo de uma
ordem politica a outra, do direito para a cober-
tura. O conceito de direito a saude, baseado no
principio igualitario de justica social, que s
pode ser garantido pelo Estado, foi transposto
para um principio de cobertura, isenta de difi-
culdades financeiras, que introduz a nocéo da
cobranca pela prestacdo de servicos de satude
por agentes do mercado.

Satide nio é uma mercadoria porque nio
tem um valor no mercado, apenas um uso
para os individuos e as sociedades. Sendo um
bem de relevéncia publica, o Estado tem o
dever de assegurar as condicdes para que 0s
individuos e a sociedade possam desfrutar de
boasatde e de aten¢éo adequada, e enfrentar os
determinantes sociais para promover a saude.
Essa responsabilidade ptblica diante dos cida-
ddos niio pode ser terceirizada. E necessério su-
bordinar as logicas fragmentadas de mercado a
visdo da saide 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 niio pode usar critérios de outra na-
tureza que nio a defesa da dignidade e da
saude, individual e coletiva, na organizacio
dos servicos e na definicdo dos critérios de
acesso ao0s servicos.

A incompatibilidade entre a satide como
mercadoria e a saude como direito se da
porque o direito se aplica de forma igualita-
ria e com garantia do poder publico, sendo os
custos da prestacdo socializados de acordo
ao principio da justica social. A igualdade é
o fundamento da cidadania, que permite a
diversidade de acordo com as necessidades,
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mas repudia a diferenca como principio
de organizacio da acfio publica. Portanto,
podemos falar de cidadanias diversificadas
com base em necessidades distintas, o que
comporta uma igualdade complexa. Néo se
pode, no entanto, falar de direito a saude
quando a cobertura se encontrar limitada
a um pacote de acdes basicas para uns, en-
quanto outros terdo atencdo integral, de
acordo com recursos que sio externos aos
critérios sanitarios, pois baseados em dife-
renciacdes socioeconomicas. Neste caso, ao
invés de materializar o principio da justica
social, a politica de saude passaria a repro-
duzir as desigualdades do mercado.

Assim, a cobertura universal da saide
reduz a APS a um conjunto de acdes basicas,
oferecidas por diferentes instituicdes prove-
doras, mas ndo assegura a integralidade da
atencdo a saude como um direito de cidada-
nia a ser garantido por um sistema universal
de satude. As diferentes coberturas em APS
correspondem a diferentes vinculos dos
individuos com os provedores, alguns dos
quais se limitarfio a uma selecdo de cuidados
basicos, uma APS limitada, seletiva, enquan-
to outros assegurardo outros niveis de cuida-
dos, 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 saude exige que ela esteja conectada ao
sistema integral de satde, no qual os usua-
rios tenham respostas efetivas de acordo as
suas necessidades, com derivacdo 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 acdes de satude, a APS
promove o empoderamento, pois cria con-
dicdes materiais objetivas de prestacio de
cuidado de forma abrangente e integral.

Empoderamento significa o aumento dos
graus de liberdade de individuos e grupos
para tomar decisdes em relaciio a sua satde
e exigir o direito a saude. Diz respeito a um
processo tanto subjetivo quanto objetivo, em

445

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, NUMERO ESPECIAL 1, P. 434-451, SETEMBRO 2018



446

Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), Conselho Nacional de Satude (CNS)

que se constituem sujeitos politicos, capazes
de afirmar a sua vontade e tomar decisdes
em relacdo a um conjunto de alternativas.

Trata-se de um processo dialdgico, no
qual a interacfio entre profissionais e usu-
arios permite a troca de informacdes, o
respeito ao conhecimento de ambos, a capa-
cidade de aceitacdo do outro como sujeito,
isto é, aquele que pode agir em funcio de
suas necessidades e desejos. Essa proposi¢io
implica que a equipe de satde seja capaz de
reconhecer os individuos como iguais, em
relacdes horizontais, ainda que em posicoes
funcionais distintas, portanto, capazes de
responder as demandas por informacio, es-
timular e compartilhar novos conhecimen-
tos, compreender e respeitar a forma como
os individuos constroem seu modo de vida e
cultura. S6 assim sera possivel que o cuidado
de satde seja fonte de transformacéo social.

No entanto, essa capacidade sé se realiza
se existem condi¢des materiais para pro-
piciar a adequada atenc¢io a saude. O em-
poderamento requer condicdes materiais
objetivas de prestacio do cuidado em todos
os niveis de complexidade e de tratamento
necessarios ao atendimento das necessida-
des. Nesse sentido, s6 havera verdadeira-
mente empoderamento se a APS nfo estiver
restrita a um espago, ou centro de saide, mas
seja uma diretriz que articula o conjunto de
unidades que compdem o sistema de satde.

O usufruto do direito a satide implica a
capacidade de compartilhar poder na gestio
do sistema de satide com os beneficiarios, em
todos os seus niveis — nacional, regional, local,
unidades de satide. Dessa forma, o sistema
de saude passa a ter um papel estratégico na
democratizacio das politicas publicas, na
socializacdo das informacdes sobre o funcio-
namento do governo e na prestacéo de contas
e transparéncia do processo decisorio. A ex-
periéncia brasileira avancou na construcdo
de uma arquitetura democratica com base na
participacdo social, com o estabelecimento
de Conselhos de Saude em todos os niveis de
governo, exemplo a ser seguido.
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APS e equidade em saude

Equidade é um principio de justica social.
As injusticas sociais tém como base rela-
cdes sociais estratificadas que determinam
o0s processos por meio dos quais as pessoas
obtém acesso desigual aos recursos mate-
riais e aos produtos sociais que resultam do
uso desses recursos. Em satude, é importante
distinguir equidade na condicfo de sautde,
de equidade no uso de servicos de satide. Os
determinantes das desigualdades no adoecer
e no morrer diferem daqueles das desigual-
dades no uso de servicos de satde. As de-
sigualdades na condicdo de satde refletem,
dominantemente, as desigualdades sociais, e,
em funcio darelativa efetividade das acdes de
saude, aigualdade no uso de servicos de satide
¢ condicdo importante, porém néo suficiente,
para diminuir as desigualdades existentes
entre os grupos sociais no adoecer e morrer3s,

A Declaracio de Alma Ata foi motivada pela
marcante desigualdade social e regional (intra
e entre paises) nas condicdes de saude. A meta
de Saude para Todos no ano 2000 apontou os
Cuidados Primarios de Satde como a chave
para a sua realizacfio. Portanto, no contexto da
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 satde é influencia-
da por varias circunstincias sociais e am-
bientais, ndo apenas por cuidados de saude.
Na Declaracdo de Alma Ata, APS implica
enfrentar os determinantes sociais da saude
e ainda que o acesso aos cuidados de saude
represente apenas um dentre varios determi-
nantes sociais da satde, o acesso e uso efetivo
de servicos de satde e a geracio de sistemas
de satide universais orientados pela proposta
de APS certamente impacta fortemente na
reducdo das desigualdades sociais em saude.

A capacidade da APS impactar na reducio
das desigualdades sociais e geograficas
em saude depende marcadamente de sua
configuracdo. A ampliacdo do escopo dos



sistemas de saude e de suas praticas, asso-
ciada ao ganho em sua efetividade, aumenta
o impacto destas praticas na satde das po-
pulacdes. Uma APS abrangente, integral e
integrada tem maior impacto do que APS de
cardter mais restrito e focalizado, concepgio
embutida na proposta de UHC. A APS pode
ser uma politica de reducio de desigualda-
des sociais na saude, desde que baseada na
concepcio abrangente e politicas publicas
de satde para a conformacio de sistemas
universais, conforme evidéncias de compa-
racdes internacionais®3e.

A promocio da equidade em satde
implica em superacdo das desigualdades,
com justica social, concentrando esforcos na
prestacdo dos servicos publicos e de acesso
universal para o enfrentamento das iniqui-
dades. Assim, urge aos Estados a producio
e protecdo de politicas publicas que enfren-
tem a concentracio de riquezas nacionais e
globais, assim como, politicas que reparem as
dividas étnicas, sexuais, de género e geracdo
historicas nos paises.

Uma premissa essencial é que o financia-
mento da APS nio pode ser desvinculado do
financiamento do acesso universal a saude e,
portanto, dos sistemas universais de saude,
sob pena de ruptura de uma visdo integrada
e dalocalizacdo, conceitual e politica, erronea
da APS como uma base alternativa de finan-
ciamento da cobertura universal. A interface
da APS e dos sistemas universais envolve
tanto uma dimenséo técnica do cuidado - a
resolutividade das intervencdes em APS
depende da organizacéo local da APS e de sua
interacdo regional e nacional em redes estru-
turadas de atencfio — quanto uma dimensdo
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 cons-
cientizaco da populacdo pelos seus direi-
tos, inclusive para aqueles nio diretamente
equacionados no dmbito do cuidado local.
Uma estratégia bem-sucedida de APS, como
a experiéncia brasileira recente de Estratégia

Atencdo primdria e sistemas universais de satide: compromisso indissocidvel e direito humano fundamental

da Saude da Familia, pressiona, ao mesmo
tempo, o sistema de satide como um todo para
a garantia do cuidado em todos os niveis.

A atencdo primadria 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 ¢ a base para a estruturacio de um
sistema universal e nfo sua negacdo ou sua
substituico parcial como uma porta de entrada
de restricéo de acesso ou pacote minimo.

E necessario superar uma visdo burocrética
do financiamento especifico e focalizado da
APS para uma visdo que, embasada tecnica-
mente, aponte para a necessidade da incorpo-
racdo pela sociedade e pelo Estado da saade
como direito e, portanto, para a definicéo poli-
tica da prioridade do orcamento publico para o
financiamento dos sistemas universais.

Nessa direcdo, torna-se necessario indicar
proposicdes para fazer frente ao contexto
de limitacdo de direitos e de cidadania, sob
a marca da cobertura universal em saude e
da visdo da APS como uma iniciativa marca-
damente contabil para desonerar os sistemas
de satde com o fornecimento de cestas ou
pacotes de acesso de baixo custo, complexi-
dade e tecnologia.

Uma primeira proposicdo ¢é a necessidade
de priorizacdo, pelos sistemas nacionais e
pelos organismos internacionais, do financia-
mento publico a satde, tratando-a como bem
publico com a consequente desmercantiliza-
cilo do acesso%’. Na experiéncia internacional,
alguns pardmetros aparecem como piso para
a possibilidade de constituicdo de sistemas
universais, fundados em uma APS resoluti-
va e integral: a necessidade de um financia-
mento publico minimo de 70% dos gastos
nacionais e globais em satde; e o piso de 7%
do gasto publico em saude em relacio ao PIB.
Estes constituiriam uma meta factivel para os
paises menos desenvolvidos se houver uma
base de sustentacdo politica e social38.
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Outra proposicdo é a revogacdo de todo
e qualquer limite rigido do investimento
publico com a satide, imposto nos atuais pro-
gramas de ajuste fiscal/austeridade, como no
caso brasileiro. Outras variaveis de despesas
como as despesas financeiras e os incenti-
vos tributarios deveriam ser as variaveis de
ajuste, sem incidir na garantia de cidadania e
dos direitos humanos.

Para conferir uma base financeira con-
creta para os sistemas universais de saude e
a APS sugere-se uma diretriz de reestrutu-
racilo dos sistemas tributarios nacionais, no
sentido de implementar sistemas tributarios
progressivos, cuja arrecadacdo seja baseada
narenda (incluindo lucros e dividendos) e no
patrimonio (incluindo herancas), com faixas
progressivas e diferenciadas para o topo da
pirdmide dos segmentos mais ricos da po-
pulacdo (1% das pessoas possuem 50% do
patrimonio global - dados “insuspeitos” do
Presidente do Forum Economico Mundial).

Revitalizar a APS segundo o
espirito de Alma Ata

A politica de austeridade imposta, no pre-
sente, por organismos financeiros multila-
terais e pelos paises desenvolvidos para os
paises do sul global, vai muito além de uma
acdo para o equilibrio das contas publicas.
Na realidade, trata-se de uma proposta de
reduciio da responsabilidade governamen-
tal na promocéo da justica social, conten-
clo e retrocesso nos direitos e no Estado de
Bem-Estar, em favor de interesses rentistas
no mercado financeiro. Esta politica se for-
talece no setor saude quando se defende a
cobertura universal, envolvendo restricdo de
acesso e fornecimento de cestas de servicos
que segmentam a sociedade e cristalizam
desigualdades. Outro equilibrio fiscal, com
crescimento, desenvolvimento sustentavel e
bem-estar é possivel, superando a perversa
visdo da austeridade que ameaca a garantia
dos direitos humanos.
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Em vez de cobertura universal da saude é
decisivo reafirmar a perspectiva de constru-
cdlo de sistemas publicos universais de satde
que, além de garantir cidadania, direito
e equidade, tém potencial de mobilizar a
economia e o desenvolvimento sustentavel.
Nessa perspectiva, a atencfo primaria deixa
de ser um meio de limitar o acesso, como na
proposta de cobertura universal; torna-se a
acfo mais estruturante e efetiva para a cons-
trucdo de sistemas universais que garantam o
direito a saude, nio deixando ninguém para
tras. No lugar da austeridade e da limitaciio
do acesso e dos direitos, o Brasil propde “de-
senvolvimento justo e sustentavel e atencéo
primdria a satde abrangente no coracéo 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:

- da responsabilidade dos governos e so-
ciedades pela garantia do direito humano
fundamental, universal, a satide e ao acesso
a servicos de satde com equidade;

- da necessidade de construcéo de sistemas
universais de saude como dever do Estado
e responsabilidade governamental, finan-
ciados por fundos publicos e servicos pres-
tados por instituicdes publicas;

- da inseparabilidade do desenvolvimento
sustentavel e seus pilares econémico, am-
biental e social, da satide, reconhecendo a
determinacio social e ambiental da satde
e a necessidade de intervir nas politicas
publicas (Satide 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 superacio
das desigualdades sociais;

- dareorientacio dos complexos produtivos



da saude para as necessidades de saude da
populacdo e garantia do direito universal a
satde em defesa da vida;

- da necessidade de financiamento solida-
rio, em base a sistema tributario progressivo
para financiar sistemas de satide publicos
universais com justica fiscal e equidade;

- da prioridade para o orcamento gover-
namental para a saude e para a seguridade
social: satde é investimento, e nfio gasto;

- da APS como o coracdio de sistemas pu-
blicos de saide universais, integrais e de
qualidade;

- da APS como coordenadora de um pro-
cesso continuo de atencdo integral em
uma rede de servicos regionalizada e
territorializada;

- da APS como elemento fundamental
ao nivel local para governanca das poli-
ticas publicas e da dinamizacdo social e
econOmica;

- da participacdo social como poder com-
partilhado na construciio de sistemas de
saude e de sociedades democraticas.

Saude nio é mercadoria:
pela ndo comercializacio,
mercantilizacio e
privatizacio da saude

Sistemas publicos universais de satde an-
corados na APS integral, indissociaveis do
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desenvolvimento sustentavel, em sociedades
democraticas, materializam o caminho mais
efetivo, equitativo e eficiente para garantia
do direito humano universal ao acesso a ser-
vicos de satde e a saude, superando as desi-
gualdades sociais.
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