madria a Saude. Por sua vez, o grau de segmen-
tagdo dos sistemas de satide condiciona as pos-
sibilidades de implementacdo de uma Atencao
Primdria a Saiide abrangente. Assim, na maior
parte dos paises da América Latina, a cobertura
é segmentada, convivendo esquemas diferencia-
dos com importantes desigualdades no acesso,
e a atencdo primdria é incorporada apenas no
setor publico com programas seletivos.

No caso do Brasil, a situagao é mais comple-
xa, pois nosso sistema formalmente universal
expandiu cobertura para amplas parcelas popu-
lacionais antes sem acesso, com oferta diversifi-
cada de servicos, ainda que insuficiente. Convi-
ve, contudo, com esquemas privados de seguros
para camadas médias, produzindo segmentacao,
o que lhe confere, de certo modo, uma dualidade.
De outra parte, a extensdo da populagdo brasi-
leira coberta pelo SUS e que utiliza seus servicos
ndo pode ser tipificada como residual. Todavia,
a abrangéncia da cesta a ser garantida pelo sis-
tema publico estd sempre colocada em questao.
Assim, a seletividade e a focalizacao subenten-
didas nas propostas de Atencao Primadria a Sau-
de para paises periféricos permitem entender o
atual interesse que o Banco Mundial demonstra
ao apoiar a expansdo de programa de atencao
primadria no pais.

Outro aspecto que quero destacar é a impor-
tancia da Atengdo Primadria a Satide no cuidado
de portadores de doencas cronicas, no qual a
coordenacdo e a longitudinalidade, atributos de
uma Atenc¢do Primdria a Satde robusta, como
proposto por Starfield 3, sio qualidades assisten-
ciais imprescindiveis para garantia da adesao e
continuidade do cuidado. Assim, o recente pro-
cesso de renovagao da Atencao Primadria a Satde,
impulsionado pelas agéncias multilaterais em
saude, pode ser uma oportunidade de tencionar
necessdrias mudancas no modelo assistencial,
produzindo estratégias de cuidados menos in-
vasivas e mais dialégicas com producao de au-
tonomia para os sujeitos como suportado pelo
“eixo democrdtico/participativo” da Atencao Pri-
mdria a Sadde. Entretanto, a reorganizacao do
sistema de satide com fortalecimento do papel
da Atencao Primadria e exercicio da funcao de co-
ordenacdo pelo profissional/equipe de Atencao
Primdria a Saide implica em credibilidade desse
profissional/equipe frente aos pacientes e outros
prestadores, o que, como bem apontado por Co-
nill, depende de mudancas culturais e na forma-
¢do desses profissionais. Como afirma a autora,
é a dinamica dos atores sociais, sujeitos das rela-
¢Oes no cotidiano assistencial, que reproduz ou
cria novos modelos assistenciais.
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Os principios do Sistema Unico de Satide e a
Atenc3o Basica (Programa Saude da Familia):
o perigo mora ao lado

O ensaio traz, no seu desenrolar, questdes das
mais relevantes e atuais para a reflexao sobre essa
rara articulacdo entre dar-se prioridade a aten-
¢ao bésica, entendida como uma estratégia para
aimplantacdo do Sistema Unico de Satide (SUS),
identificada com o Programa Satide da Familia
(PSF), e suas implicacdes praticas. Dai porque
deixar que o meu viés de leitura do texto prevale-
¢a de forma explicita.

Uma primeira observacao é que todo o enca-
minhamento da argumentagdo da autora, que,
num primeiro momento, recupera (de maneira
muito feliz) a trajetéria da Atengao Primdria en-
quanto proposta de reforma setorial, para depois
resgatar experiéncias internacionais, para, por
fim, discutir a questao brasileira, vai menos no
sentido de se constituir num ensaio tedrico-con-
ceitual e muito mais no sentido de argtiir (embo-
ra ndo seja esse o tom do texto) as implicacoes
propriamente politicas de se adotar um progra-
ma de atencado bdsica (o PSF) como estratégia de
implantacdo dos preceitos da reforma sanitdria
brasileira.

Mas, em assim sendo, mais uma vez a autora
foi feliz ao pontuar uma das maiores faléncias, a
meu ver, da seqiiéncia da dinamica da reforma
sanitdria brasileira a partir dos anos 90: “o0 vazio
programdtico para a questdo assistencial no SUS”,
associado aos atrativos politicos que um progra-
ma (no caso o Programa Agentes Comunitarios
de Satide — PACS) representa(va), posteriormente
tendo seu arcaboucgo refinado com a proposta
do PSE

Por outro lado, ela também aponta que um
estudo de caso de municipios cariocas constatou
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que a acgao setorial focalizada, realizada pelo PSE
nao pareceu ser capaz de alterar a perversa dina-
mica da “lei do cuidado inverso”, ou seja, impri-
mir avangos na promocao da eqiiidade do acesso
a atencao a saude.

Fiquemos, neste momento, com esses dois
pontos. O vazio programdtico da questdo assis-
tencial no SUS vé-se traduzido, nos debates aca-
démicos e na agenda ptublica, no tema (em suas
vdrias vertentes) da racionalizagdo do sistema de
oferta de servicos de satlide, seu financiamento e
seus custos. Complementarmente, a eqiiidade e
auniversalidade, associadas a integracdo da rede
de servicos por niveis de complexidade, buscam
dar conta da outra ponta: a defesa dos principios
da reforma sanitdria que se materializaram insti-
tucionalmente no SUS. Nessa dimensao, verifica-
se um dos perigos presentes nas encruzilhadas
nebulosas que se apresentam para o avanco da
proposta sanitdria formulada nos anos 70, 80 e
90: ao se assumir o PSF como uma estratégia de
mudanca do modelo assistencial brasileiro, esva-
zia-se, paradoxalmente, a dimensao da politica e
tende a tomar seu lugar a dimensao técnica na
busca de avaliagdo, monitoramento e aperfeico-
amento desse modelo.

J4 no que diz respeito ao segundo ponto, a
baixa capacidade que a estratégia assumida re-
velou para reverter a “lei do cuidado inverso”, ela
se configura como conseqiiéncia natural do pri-
meiro, exatamente pelo esvaziamento da dimen-
sdo da sua politica, e também da sua dimensao
social, nos esforgos para se preencher esse “vazio
programadtico da questdo assistencial do SUS”.
E ao se perderem essas duas dimensoes, varios
temas sao relegados pela agenda do debate pu-
blico. Dentre eles, agora de forma critica, pode
ser salientada a auséncia de um debate vigoroso
sobre as implicacoes de se assumir, como politica
prioritdria de saide, uma estratégia formulada
exatamente para um perfil de atencado a satde
que € o exato oposto do idedrio que inspirou e
fundamentou o SUS. Num movimento paradoxo,
é como se, na auséncia da dimensao da politi-
ca na concepc¢do e implementacdo da atencao
bdsica no pais, a simples “vontade politica” e
“criatividade brasileira” fossem suficientes para,
num passe de magica, arregimentar os “homens
e mulheres de boa vontade” para enfrentar todas
as forgas presentes que constrangem exatamente
a viabilidade da proposta de um SUS realmente
democrdtico e que cristalize a saiide como um
direito.

Mas o texto € instigante, ainda, por propor, de
forma equilibrada e realista, a discussdo da ques-
tdao da atencdo bdsica tendo, como estratégia, a
satiide da familia, embora francamente favordvel,
nas entrelinhas, a tese de que essa é uma estraté-
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giainquestiondvel, embora nao necessariamente
a Unica, para se atingir os objetivos do idedrio
sanitarista. No entanto, ela deixa de tratar uma
dimensdo, a meu ver das mais importantes, so-
bretudo quando a sua preocupacdo € produzir
um ensaio tedrico-conceitual: a dificil articula-
cdo entre os “determinantes da esfera macro e mi-
crossocial numarede de fatores”, com um perfil de
complexidade nao passivel de ser resolvido, ou
enfrentado, no ambito do trabalho. Se a prépria
questao da articulagao entre aquelas duas esferas
demanda um esforco herctileo para deslindé-la,
0 que ndo pode ser ignorado no caso da atencao
bdsica é que, diante da auséncia de propostas e
projetos mais consistentes para a drea da saide
e diante da complexidade daqueles grandes te-
mas, o que se verifica é a proliferacdo de estudos
e andlises com traco acentuadamente empirico
e de cardter micro, no geral, com a tonica na di-
mensao operacional do sistema de saide e da
propria atencdo bdsica e, no outro extremo, de
propostas que langam mao de reflexdes altamen-
te abstratas e de cunho filosé6fico, quando nao
fortemente inspiradas no exoterismo, concor-
rendo, com isso, para o esvaziamento da discus-
sdo substantiva sobre os rumos e 0s novos signifi-
cados que as politicas e programas de satide vém
assumindo na atualidade. Mas é exatamente por
esse “vazio programdtico”, por mim entendido
como a auséncia de formulacao de uma proposta
substantiva para o setor, que atualize e avance
nas propostas do idedrio sanitdrio formulado no
dltimo quartel do século passado, que a oportu-
nidade do texto se reafirma.
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Atencidn Primaria, de la teoria a la practica

La salud es un bien preciado, no un derecho.
Lamentablemente, algunas constituciones ofre-
cen la salud como derecho, lo que crea graves
confusiones. La salud depende de muchos de-
terminantes y nadie puede “asegurarla’” como
derecho (y evitar la muerte). Las obligaciones de
los poderes publicos respecto a la salud son: de-
fensa de la salud (proteccién), incremento de la
salud (promocién), evitaciéon de enfermedades
y de sus consecuencias (prevencién) y organiza-
cién de servicios clinicos (atencién). Cuanto més
cumplan estas cuatro obligaciones de politica sa-
nitaria, y mds salud “produzcan” los poderes pu-
blicos, menos sanos se sentiran sus ciudadanos



