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Processo historico de mudancas na saude publica ate
a implantacao da politica nacional de atencao basica

Historical process of changes in public health until the implementation of the national primary care policy
Proceso histérico de cambios en salud pablica hasta la aplicacion de la politica nacional de atencién primaria

RESUMO

Objetivo: refletir teoricamente sobre o processo histérico de mudancas na salde piblica até a implantacao da Politica Nacional de Atencao Basica
no Brasil. Métodos: estudo reflexivo, embasado na formulagao discursiva sobre o histérico de mudancas da atencao basica no contexto da satde
pablica. A pesquisa foi realizada no periodo de outubro a dezembro de 202 1. Resultados: a atencao basica, atua na integralidade das agdes com a
busca da promocao, protecao e recuperacao, além das atividades preventivas, reducao de danos ou sofrimentos é desenvolvida com nivel elevado
de descentralizacao, visando atender maior parte da demanda da populagao. A politica nacional de atencao basica foi criada com o objetivo de
estabelecer as diretrizes organizacionais visando expandir a atencao basica no Brasil. Conclusao: com as novas atribui¢oes propostas pela Politica
Nacional de Atencao Basica de 2017, as mudancas propostas caminham para a comercializacao da prestagao de servicos.

DESCRITORES: Salde Piblica; Estratégia de Sadde da Familia; Atencao Primaria a Sadde.

ABSTRACT

Objective: to theoretically reflect on the historical process of changes in public health until the implementation of the National Primary Care Policy in
Brazil. Methods: reflective study, based on the discursive formulation on the history of changes in primary care in the context of public health. The
research was carried out from October to December 2021. Results: primary care operates in the integrality of actions with the search for promotion,
protection and recovery, in addition to preventive activities, reduction of harm or suffering is developed with a high level of decentralization, aiming
to meet most of the population's demand. The national primary care policy was created with the objective of establishing organizational guidelines
to expand primary care in Brazil. Conclusion: with the new attributions proposed by the National Primary Care Policy of 2017, the proposed changes
move towards the commercialization of the provision of services.

DESCRIPTORS: Public Health; Family Health Strategy; Primary Health Care.

RESUMEN

Objetivo: reflexionar tedricamente sobre el proceso historico de cambios en la salud piblica hasta la implementacion de la Politica Nacional de
Atencion Primaria en Brasil. Métodos: estudio reflexivo, a partir de |la formulacion discursiva sobre la historia de los cambios en la atencion pri-
maria en el contexto de la salud pablica. La investigacion se realizé de octubre a diciembre de 2021. Resultados: la atencién primaria opera en la
integralidad de acciones con la bisqueda de promocion, proteccion y recuperacion, ademas de las actividades preventivas, la reduccion del dafo
o sufrimiento se desarrolla con un alto nivel de descentralizacion, con el objetivo de satisfacer la mayor parte de la demanda de la poblacion. La
politica nacional de atencion primaria fue creada con el objetivo de establecer pautas organizativas para ampliar la atencion primaria en Brasil.
Conclusion: con las nuevas atribuciones propuestas por el Politica Nacional de Atencion Primaria de 2017, los cambios propuestos avanzan hacia
la comercializacion de la prestacion de servicios

DESCRIPTORES: Salud Piblica; Estrategia de Salud Familiar; Atencion Primaria de Salud.
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INTRODUCAO

mudanga do paradigma no Brasil

proporcionou a constru¢io do mo-

delo assistencial vigente que con-
trapds o modelo biomédico, e teve origem
no passado. As mudancas politicas ¢ na
satide nortearam movimentos de reforma,
buscando o direito ¢ a ampliagao do aces-
so 4 satde. O modelo hospitalocéntrico
foi alvo de criticas no final dos anos 70,
em detrimento dos altos custos gerados e
a resolubilidade duvidosa dos problemas
de satde, sendo necessario uma nova orga-
niza¢io dos servicos, criando a APS como
centralizadora do sistema’.

No contexto histérico, desde o século
XX a Atencio Primdria a Satide é estrutura-
da a nivel mundial. Em 1922 o relatério de
Dawson serviu de base para a implantacio
do sistema de satide pautado nos servigos
centrados a partir de nicleos primdrios
com autoridade regional **.

Em 1978, promovida pela Organizacio
Mundial de Satide (OMS) e Fundo das Na-
¢oes Unidas para a Infincia (UNICEF),
ocorreu a Conferéncia Internacional de
Atencio Primdria a Satde, desenvolvida em
Alma-Ata que teve como estratégia a redu-
¢do das disparidades entre os paises centrais
e os de terceiro mundo, a participagio dos
usudrios ¢ a APS como um importante fa-
tor para atingir a meta de “Satde para To-

dos até o Ano 2000”. Dentre as discussoes
na conferéncia, destaca-se a critica a0 mo-
delo médico hegeménico e o combate as
endemias®.

Essa declaracio Alma-Ata, serviu de
base para os movimentos de reforma sani-
téria no Brasil incentivou os cuidados pri-
mérios como principal foco de atencio a
satde?’. O movimento sanitario no Brasil,
empregou a utilizagio do termo Atengio
Bésica (AB) que se refere & Atengdo Pri-
méria & Satde, visto que traz um sentido
integral mais amplo, que se diferencia da
proposta Atencio Primdria Seletiva’.

Em 4Ambito nacional, a satide como um
direito fundamental do ser humano e um
dever do Estado foi reconhecida a partir da
promulgacio da Constituicio Federal de
1988, no artigo 196, que passaa reconhecer
como algo inerente a cidadania. E reformu-
lada a partir da Lei 8080 de 19902.

Vinculado a essas propostas, o Progra-
ma de Satde da Familia (PSF) surge com
o objetivo de colaborar na organizacio do
SUS especialmente no processo de muni-
cipalizacdo, participagio da comunidade,
integralidade do atendimento ¢ reorga-
nizando as préticas de cuidado a sadde®
Visto a necessidade de ampliagio, como
uma estratégia de mudancas do modelo de
atengio hegemonico o PSF se redefiniu em
Estratégia de Satude da Familia (ESF), tor-
nando um modelo alternativo ¢ prioritrio

da organizagio da Atengio Bésica (AB), se
caracterizando por aliar a pratica do cuida-
do individual e coletivo, como um meio de
fortalecer e consolidar os principios e dire-
trizes do SUS".

Contudo, diversas acoes demandaram
a criagio de uma politica que reorganize a
APS, em vista a essa necessidade, foi cria-
da em 2006 a primeira Politica Nacional
de Atencio Basica (PNAB). No tocante, a
seguinte pergunta norteia o estudo realiza-
do: como ocorreu o processo histdrico de
mudangas na satde publica até a implanta-
¢io da Politica Nacional de Atengao Basica
€ quais impactos? Ante tais inquietagoes,
propde-se uma reflexio sobre as questoes
relacionadas ao processo histérico de mu-
dangas na satide publica até a implantagio
da Politica Nacional de Atencio Bésica no
Brasil.

METODOS

Trata-se de um estudo de reflexio em-
basado na formulacio discursiva sobre o
histérico de mudancas da atencao basica no
contexto da satde publica. A pesquisa foi
realizada no perfodo de outubro a dezem-
bro de 2021. O texto foi organizado em
trés partes, com abordagem nas temdticas:
“Ocorréncias no marco histdrico da satide
¢ a influéncia na satide publica brasileira’,
“marco tedrico da atencio bdsica em satde
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e surgimento da PNAB e suas implicagoes
consolida¢io da atencio basica’

RESULTADOS E DISCUSSAO
Ocorréncias no marco historico da
salde e a influéncia na sadde pablica
brasileira

Desde o periodo da colonizagio com
o monopdlio comercial por Portugal, as
acoes de satde eram por meio da criacio
da Santa Casas de Misericérdia, uma enti-
dade filantrépica, com intuito de tratar os
doentes, cujo desafio cra controlar as doen-
cas pestilenciais, além de uma organizacio
sanitdria incipiente. No perfodo Imperial,
o impacto da abertura dos portos em 1808,
trouxe uma estrutura de saiude minima
voltada para a policia sanitdria, onde as
grandes endemias prevaleciam, sendo ne-
cessdrio a adogio de medidas de vigilancia
sanitdrias dos portos®.

A assisténcia a saide eclode nos sistemas
previdencidrios, na Republica velha, com a
promulgacio da Lei Eloy Chaves em 1923,
foram criadas as Caixas de Aposentadoria e
Pensio — CAPS, inicialmente aos ferrovia-
rios, expandindo-se para outras categorias
profissionais, que também eram responsa-
veis pela prestacio de assisténcia a satide aos
trabalhadores assalariados, inicialmente as
caixas eram ligadas &s empresas °.

No contexto da satde publica, havia
uma predominincia de endemias rurais ¢
grandes campanhas de sadde publica vi-
sando combater as epidemias. Cabe ressal-
tar a unificagio da CAP, que passam a ser
Instituto de Aposentadoria e Pensio (IAP),
conferida pela administragio do Estado,
permitindo em seu orcamento o custeio da
assisténcia previdencidria, abrangendo as
catcgoriais profissionais, estendendo a pre-
vidéncia a maior parte dos trabalhadores
urbanos .

A assisténcia previdencidria seguia de
forma fragmentada, ¢ restrita, no 4mbito
da satde publica, grandes acontecimentos
foram fundamentais ao processo evolutivo
da situacio de saude, sendo o primeiro mar-
co ocorrido em 1949, durante o segundo
governo Vargas, quando foi criado o Ser-
vico de Assisténcia Médica Domiciliar de
Urgéncia (SAMDU), outro importante
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marco foi a desvinculagio do Ministério da
Educagio e Satde, dando origem ao Minis-
tério da Satde (MS), em 1953 ',

No perfodo autoritdrio no Brasil em

Desde o periodo

da colonizagao

com o monopdlio
comercial por
Portugal, as acoes
de saide eram por
meio da criacao

da Santa Casas

de Misericérdia,
uma entidade
filantrépica,

com intuito de
tratar os doentes,
cujo desafio era
controlar as doengas
pestilenciais, além
de uma organizacao

sanitaria incipiente

1964, os direitos politicos e civis dos ci-
daddos foram suprimidos até 1985, nesse
momento histdrico, foi marcado pela am-
pliagio dos IAP para Instituto Nacional

de Previdéncia Social (INPS), agregando
todos os IAPs, além da privatizagio da as-
sisténcia médica, e a capitalizagio do setor
Satde, que levou a uma grande crise do
sistema de sadde. A assisténcia a saude era
restrita aos trabalhadores que exerciam ati-
vidades remuneradas, deixando maior parte
da populacio desassistida, centradas na do-
enca ¢ em procedimentos®.

Visando a expansio da cobertura, o
INPS, sc unificou para a criacao do Institu-
to Nacional da Assisténcia Médica da Pre-
vidéncia Social (INAMPS). Os institutos
eram responsaveis por prestar assisténcia
médica 4 satde apenas a populagio que
contribui com previdéncia social. A estru-
tura de sadde da época, aos pobres era feita
por entidades filantrépicas ¢ pela igreja, ¢ &
classe trabalhadora, pelo INAMPS ™.

Frente s essas repercussoes da medicina
previdencidria no Brasil, influenciada por
ideais expostos pela Declaragio Alma-Ata,
no mesmo periodo, a Reforma Sanitdria
Brasileira (RSB) veio na luta contra o pe-
riodo ditatorial, com o tema Satide e De-
mocracia. Segundo Arouca (2003)™ aideia
da RSB surge como um pensamento inicial
vinculada A critica feita a0 movimento ide-
olégico da medicina preventiva e, de outro,
a busca de alternativas para a crise da satide
durante a ditadura militar. Para enfrentar
o dilema preventivista, era necessiria uma
prética tedrica capaz de produzir conhe-
cimento, e uma pratica politica voltada as
mudancas das relagdes sociais.

As lutas populares foram cruciais para
luta pelos direitos e pela democracia, ¢ tam-
bém para a participacio popular no plane-
jamento de novas medidas para o sistema de
saude nacional e reivindicando mudancas
na prestacio de servigos de satde. Reitera-
-se que, esses movimentos foram motivados
por direitos que deveriam ser considerados
fundamentais, tais como a satide, educagio
eacultura.

Em 1979 surge a proposi¢ao de criagio
do SUS, retomada ¢ ampliada na 8* Confe-
réncia Nacional de Satde. Sustentando essa
ideia, a RSB envolveu ideologias ¢ politicas
culturais, o movimento sanitdrio também
ficou conhecido como movimento pela
democratizacio da satde. Parte da formali-



zacdo deste projeto encontra-se na Consti-
tui¢io de 1988 ¢ na Lei Organica da Satde,
de 1990 .

A 8° Conferéncia Nacional de Satde
veio com a prerrogativa do acesso 4 satde
universal, integral ¢ equanime, além disso,
defendia a promogio da satde e a APS. A
formalizacio do direito a satide no Brasil
se deu em 1988 quando foi consagrada a
Constituicio Federal, tornando as acoes
¢ os servicos de satde como um direito de
cidadania, criando o Sistema Unico de Sati-
de, direcionando os artigos 196 a 200 4 se-
¢do saude, tendo como principal prioridade
o acesso universal e igualitrio.

Em 1988 a Constituicio Federal ins-
titucionalizou o SUS, que prevé em suas
diretrizes a descentralizacdo, trazendo im-
portantes responsabilidades e autonomia
aos municipios, em contrapartida, a des-
centraliza¢io nio veio em conjunto com o
fortalecimento das esferas federais, estadu-
ais e municipais em promover a cooperagao
entre os municipios .

A regulamentagio do SUS veio em 1990
com a Lei 8.080, reforcando a igualdade da
assisténcia, sem preconceitos ou privilégios
de qualquer espécie como um direito, ain-
da garantiu a gratuidade da aten¢io impe-
dindo o acesso dificultado pelas barreiras
econdmicas além das j4 existentes, como a
distAncia dos servigos, o tempo de espera,
o hordrio de funcionamento, a expectativa
negativa quanto ao acolhimento, além de
fatores educacionais e culturais®.

No mesmo ano da Lei 8080 de 1990, foi
promulgada a Lei 8.142 que dispoe sobre a
participagio da comunidade na gestio do
SUS e as transferéncias intergovernamen-
tais de recursos financeiros, estabelecidos
nas Conferéncias e os Conselho de Satde
como instincias colegiadas do SUS; Fato
esse que propiciou a criagio de vérios me-
canismos de participacio e controle social
sobre as politicas publicas e da articulacio
entre esferas de governo'.

A partir da década de 90, a criagio do
Programa Agentes Comunitdrios de Satide
(PACS), foi inicialmente caracterizado por
programas hierarquizados e verticais com
intuito de controlar determinadas doencas,
alcancando um cardter “sanitarista”. Poste-
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riormente, o Programa Satde da Familia
(PSF) foi um modelo que reorganizou a
pratica assistencial na APS7.

As agoes que
envolviam a rede
basica, cresceram
com a implantacao
de novas unidades
em comunidades

de baixa renda. E
notorio que, mesmo
com impasses €
lacunas, foram as
politicas essenciais
direcionadas para

o fortalecimento

da APS, e que mais
colaboraram com

a implantacao

dos principios e
diretrizes do SUS no

Brasil

Marco tedrico da atencdo basica em
salde

No inicio dos anos 1980, um novo surto
de expansio da rede basica se deu em decor-

réncia do processo de redemocratizacio do
pais. Em um contexto de crise do modelo
da satde previdencidria acarretou grandes
medidas de racionalizagio dos gastos com
asatide, privilegiou-se a APS, medidas essas

respaldadas pela Conferéncia de Alma-Ata
2

As acoes que envolviam a rede bésica,
cresceram com a implantagio de novas
unidades em comunidades de baixa renda.
E notério que, Mesmo com impasses € la-
cunas, foram as politicas essenciais direcio-
nadas para o fortalecimento da APS, ¢ que
mais colaboraram com a implantacio dos
principios e diretrizes do SUS no Brasil °.

Pondera-se que, os impactos histdricos
marcados pelos modelos assistenciais hege-
monicos ¢ sanitaristas foram importantes
para a consolidacio da Atengio Primdria
a Satide. Durante o processo de implan-
tacio do SUS, as acoes de APS passaram a
ser denominadas de Atencao Bdsica & Sad-
de (ABS), que assume importantes papéis
no Ambito do SUS, como porta de entrada
preferencial, a integralidade do cuidado e a
expansio do acesso aos servicos de satde.

Dentre os processos de implantagio
do SUS, os esforcos de constru¢io de um
novo modelo assistencial na APS se mate-
rializaram em 1991, com a implantagio do
PACS, que teve como objetivo organizar a
prética da atengio a satide e trabalhar com a
familia como unidade de agio programati-
ca. Inicialmente com a cobertura do Norte
¢ Nordeste em 4reas periféricas e rurais fo-
cando em situagoes de alto risco para a des-
nutricio e as doengas infecciosas'”

O Ministério da Saide (MS) criou em
1994 o PSF, tendo como principal antece-
dente, 0 PACS. Com os resultados positi-
vos do PACS, especialmente na redugio da
mortalidade infantil, buscou sua expansio a
outros territdrios brasileiro através do PSF
¢ uma maior resolutividade das acdes ¢, a
partir de janciro de 1994, comegaram a ser
formadas as primeiras equipes de Satde da
Familia'.

Nacionalmente, a AB, passa a atuar em
sua singularidade, na integralidade das
acoes com a busca da promogio, prote¢io
e recuperaco, além das atividades preven-
tivas, redugiao de danos ou sofrimentos,
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insercio sociocultural, ¢ desenvolvida com
nivel elevado de descentralizacio, muni-
cipalizacio, capilaridade ¢ na sua comple-
xidade de atengdo, visando atender maior
parte da demanda da populacio. A APS no
Brasil passou a funcionar por meio do PSF
e do PACS, que posteriormente em 1996
o PSF foi ampliado e substituido pela ESF.
Essa estratégia induz uma maior cobertura
de Atencio Primdria & satide no Brasil.

Destarte, a APS até 2006, era regulada
por diversas normas e portarias criadas pelo
Ministério da Satide, onde destaca-se a pu-
blicagio em 1996, da Norma Operacional
Biésica (NOB/SUS/96), que determinou a
implantacio das equipes de ESF, alterando
a légica do financiamento, viabilizando a
maior modificacio no modelo assistencial
até entao'”*"

A criagio do Piso de Atencio Bisica
(PAB), instituido pela NOB- 96 fixo e vari-
dvel, operados pelo repasse financeiro fun-
do a fundo, crucial na implantagio da ESF,
superando a légica do financiamento por
procedimentos (produgio) ou convénios.
O PAB apresenta cardter redistributivo ¢
amplo, por meio do PAB fixo (per capita/
ano) e do PAB-Varidvel (por adesio a com-
ponentes da ESF)°.

Nos processos de fortalecimento, re-
estruturacio e racionalizacio dos sistemas
publicos de satide, tem sido reservado um
papel de grande relevancia & APS, como
se consolidou denominando os cuidados
ofertados pela ampla rede de servigos bdsi-
cos21. Essa estratégia passa a avangar e ser
reconhecida como um meio importante de
acdo, com vistas a reorganizagio do SUS.
Nessa prerrogativa, essas agoes demanda-
ram a criagio de uma politica que reorga-
nizou a APS, visando regular tal estratégia,
foi aprovado em 2006 a primeira PNAB
que revisa as diretrizes ¢ normas para a or-
ganiza¢io da APS >,

No mesmo ano, foi criado o Pacto
pela Satde no Brasil composto por trés
pactos: Pacto pela vida, Pacto em Defesa
do SUS ¢ Pacto de Gestao, que redefiniu
as responsabilidades dos gestores, por meio
da adesdo dos municipios, Estados ¢ Unido.
Nos anos de 2007 ¢ 2008 as prioridades
do Pacto pela Saide eram pautadas no
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fortalecimento da ABS por intermédio
da ESE tracando objetivos indicadores e
metas para o acompanhamento da situagio

Até o ano de
2006, nao havia
uma politica
responsavel por
organizar o papel
da APS, a partir
do ano de 2006,
com o objetivo

de estabelecer

as diretrizes
organizacionais
visando expandir
a ESF, o governo
Federal publicou
a primeira Politica
Nacional de Atencao
Bdsica a Saude -

PNAB

de satide dos brasileiros.

Surgimento da PNAB suas implicacoes
a consolidagao da atencao basica

Logo no inicio dos anos 2000, a ESF so-
freu uma grande expansio nos centros ur-
banos e ampliacio dos das Equipes de Sau-
de Bucal (ESB), a criacdo e incorporagio
dos Nucleos de apoio & Satide da Familia
(NASEF). O NASF surgiu com propdsito de
ampliar a capacidade resolutiva, composta
por uma cquipe multiprofissional atuante
em diferentes 4reas de conhecimento em
parceria com os profissionais das ESE. Em
concomitincia, com a expansao, as dificul-
dades persistiram, tais como subfinancia-
mento, modelo assistencial, infraestrutura
imprdpria, além das dificuldades na baixa
demanda de profissionais médicos.

Até 0 ano de 2006, nio havia uma po-
litica responsavel por organizar o papel da
APS, a partir do ano de 2006, com o obje-
tivo de estabelecer as diretrizes organizacio-
nais visando expandir a ESF, o governo Fe-
deral publicou a primeira Politica Nacional
de Atencio Bésica a Satide - PNAB.

Reitera-se que, para ampliar as acdes
em satde de modo que possibilite a maior
efetivacio do SUS, a Politica Nacional de
Atengio Bisica ¢ essencial, visto que um
dos principais atributos da APS ¢ o primei-
ro contato, de forma abrangente ¢ holistica,
proporcionando uma maior captagio dos
usudrios e suprindo suas necessidades 23.

A PNAB de 2006 deu inicio & impor-
tantes discussoes, ao trazer recomendacdes
norteadoras para os servicos de satide, para
o processo de trabalho, para a composi-
¢ao das equipes, para o financiamento do
sistema, para as atribuicdes das categorias
profissionais, ¢ itens cruciais para a implan-
tagao de equipes de satide da familia (eSF)
nas unidades bdsicas de satide®.

A politica incorporou os atributos da
APS definidos por Starfield (2002)* a au-
tora traz aspectos como: integralidade da
assisténcia, longitudinalidade, primeiro
contato com a popula¢io, coordenagio ¢
centralidade na familia ¢ suas competéncias
culturais. Além disso, reporta-se a equipe
multiprofissional responsavel por até 4.000
habitantes, com a recomendagio média de
3.000 habitantes, com 40 horas semanais
para todos os profissionais ¢ composta mi-
nimamente por médico, enfermeiro, técni-
co de enfermagem ou auxiliar de enferma-



gem ¢ ACS, sendo que o nimero de ACS
suficiente para cobrir 100% da populagio
adstrita, com até de 750 pessoas por ACS e
de 12 ACS por equipe de Satide da Familia
24‘

Com a perspectiva de ampliagio, a
PNAB foi se moldando mediante aspec-
tos singulares de diferentes realidades. Em
2011, ocorreu a primeira revisao, com in-
tuito de melhorar ainda mais a qualidade da
assisténcia. O movimento de mudancas na
PNAB iniciou-se reafirmando as diretrizes
propostas na ultima edicao, além da flexibi-
lizagio da carga hordria média de 20 a 30
horas semanais, essa mudanca visava suprir
o déficit de profissionais nas equipes™. Essa
alteragio trouxe impactos negativos, tais
como, a diminui¢io da carga hordria mé-
dica favoreceu a maior rotatividade desses
profissionais, rompendo com a ideia de es-
tabelecer um vinculo com o cliente, além da
sobrecarga aos demais membros da equipe.

A Ultima alteracio concebida a PNAB,
a Portaria n°® 2.436, em vigor até a atuali-
dade ocorreu em 2017, essa nova mudanga
consolida as principais ideias contidas nas
versoes anteriores. Um dos principais des-
taques de risco, tem-se a descaracterizagio

da atuagio do ACS, que fortalece as desi-
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gualdades de acesso ¢ rompe a integralidade
do cuidado 2 satide. Outrora, no arcabou-
¢o da equipe multiprofissional, houveram
retrocessos frente a assistencial da ESF nas
politicas de atencio, na tltima atualizacio.
Além da descaracterizagio do papel do
ACS, houve a interse¢io entre 0 ACS ¢ o
técnico de enfermagem de natureza mais
curativa, comparado com as a¢oes de na-
tureza educativas do seu trabalho, outro
fator negativo associa-se com as eSF com
apenas um ACS ¢ as equipes de Atengio
Bésica (¢AB) sem nenhum. Essa prerroga-
tiva refor¢a a auséncia de um dos principais
pilares da ESE, componente responsavel
pela promogio da saide, com base na con-
cep¢ao da determinacio social, na clinica
ampliada e no processo satide-doenca®.
Dentre as alteracoes, cabe ressaltar, a
carga hordria minima exigida do profissio-
nal médico, de dez horas semanais, na AB,
¢ a extingao ¢ enfraquecimento do financia-
mento federal a0 NASEF, com a justificativa
da maior autonomia para os gestores muni-
cipais, desse modo, o componente multi-
profissional tornara mais enfraquecido. Es-
sas alteragdes poem em risco a consolidacio
da AB no Brasil, fragilizando muitas con-
quistas populares desde a sua implantago.

CONCLUSAO

Indubitavelmente a trajetéria da aten-
¢3o primdria a satide no Brasil, teve impac-
tos positivos, colaborando na consolidagio
dos principios e diretrizes do sistema tnico
de satde. De fato, a politica nacional da
atencio bdsica trouxe aspectos relevantes
na organizagio, mas por outro lado, sua
terceira edi¢io, revela importantes desafios
que rompem o cardter universal do sistema
tinico de satde ¢ dificultam a consolidagao
da atengio bisica.

Tais desafios ecoam com as novas atri-
buicdes propostas pela a politica nacional
da atencio bésica de 2017, as mudancas
propostas caminham para a comerciali-
zagio da prestagio de servicos na atengio
bésica. A aten¢io primdria a satde ¢ um im-
portante instrumento utilizado na organi-
zagdo dos servigos de satide. Espera-se que
esses interesses possam convergir na efetiva-
¢ao de uma atengio priméria 4 satde mais
resolutiva e acessivel, colaborando com o
fortalecimento do sistema tnico de satde,
ao invés do seu desmonte.
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