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Resumo: O objetivo deste trabalho é discutir o significadoe a
Estratégia Saude da Familia (ESF) assume na palisanitaria
brasileira. Para tanto, com base em documentos e debate
internacional, enfoca a Atencdo Primaria a Saludé€$) enquanto
politica de reorganizacdo do modelo de atencao @dseanos ultimos
anos. Tendo como referéncia o significado assisaéncie a ESF vem
assumindo no contexto do Sistema Unico de Sauds)(Siusca-se
problematizar as distor¢cdes no campo da ampliacdn atesso
universal e integral aos servi¢cos sanitarios desdseu processo de
implementacéo, sendo realizada uma andlise do discpolitico do
Ministério da Saude sobre a Estratégia e as criticaalizadas a
mesma por alguns autores que discutem o projettrasdregemonico
na saude.
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Introducéo

No ultimo decénio, a Estratégia Saude da Famil&F{E
vem assumindo grande destaque no cenario sanita@sileiro:
de experiéncias pontuais em alguns municipios, agrBma
Saude da Familia (PSF) é atualmente tomado cestratégia
sendo sua expansao e qualificacdo assumidas con® g@
conjunto de prioridades do Ministério da Saude $iBra007).

Percebemos, dessa maneira, o papel de relevo que a
atencaobasicavem ganhando nas discussées e politicas do setor.
Nesse cendério, 0 objetivo de nosso artigo é sumesse debate
em nivel nacional, analisando o significado que i@ada
Estratégia tem adquirido no interior do SistemacOrde Satide
(SUS), em um contexto de fortes embates entre etprae
Reforma Sanitaria e o projeto de contra-reformaetor salude
brasileiro.

Atencdo Primaria & Saude: raizes historicas

A priori, é importante sinalizar que, embora apareg
contexto nacional, a partir de meados dos anos, 19800 uma
novidade, o processo acima referido € parte de aminfeno
internacional que se tingiu de cores mais fortedéeada de
1970: as discussBes em torno da Atencdo Primargalae
(APSY.

Para situarmos sua génese, cumpre situar que a APS
emerge como uma critica a racionalidade, hegemoén&a
organizacao da maioria dos sistemas de salude ennmimdial,
que surgiu desde o alvorecer do século XX e sdcedifde
maneira mais solida a partir de meados dos andx bImodelo
médico assistencial privatista. Atrelado aos isses da

8 E curioso observar que o governo federal adotermd “atencéo basica” a
saude (AB), evitando aquela terminologia por caersidque esta associada a
concepcdo seletiva de APS (Heimann; Mendonca, 20850 veremos
adiante.
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reproducéo do capital no campo sanitario, este lnadetraduz
em incentivos a expansdo dos servigos privadosaddese a
indastria de  medicamentos, insumos e equipamentos
hospitalares. Seu referencial esta sistematizado dacumento
elaborado nos EUA, o Relatério Flexhede 1910. Propunha
como foco da formacdo e dos servicos de salde rcaae o
individuo, tendo como figura central o médico e canmidade
organizacional principal o hospital (Mendes, 1998¢. acordo
com Paim (1999), em tal modelo ndo ha uma preoéagpegm a
integralidade da atencdo, nem o compromisso canpadto dos
servigos sobre o nivel de satde da popufacdo

Em sintese, 0 modelo assistencial privatista (teado
sanitarista como auxiliar) cinde a saude entre e @ a
prevencdo, colocando o hospital como espac¢o p@iénaia da
assisténcia sanitaria e reduzindo as unidadesUdie saiblica ao
campo da prevencdo. Seu foco prioritario, portaséio, as redes
de atencdo secundérias e terciarias; a atencadr@id saude,
nesse contexto, ndo teria muita relevancia.

Diante dos limites e fragilidades de tal modelagne se
refere aos impactos na saude da populacdo, vacsitiaas lhes
tém sido direcionadas em nivel mundial. Ja na @dédad1920,
foi construido um documento que com ele se cordtont

4 Segundo Mendes (1996), as caracteristicas gatatigma séo as seguintes:
a) a énfase no individualismo; b) o biologismoa®&specializacdo médica; d)
a énfase na tecnificacdo do ato médico; e) o eisato.

® Por esse modelo assistencial ser incapaz de ratisraiveis de satde da
populacao, os servigos publicos vém adotando, deineacomplementar e
subordinada, o modelo “sanitarista”. Conforme apdPaim (1999), este
corresponde a saude publica tradicional e enfremfaroblemas de saude da
populacdo através de campanhas (vacinacdo, cordkaendemias, etc),
programas especiais (saude da crianc¢a, salde denmatdes de controle da
tuberculose e hanseniase, entre outros) e acdegildacia epidemiolégica e
sanitaria. Sua atencdo se concentra no controleletierminados grupos
supostamente em risco de adoecer ou morrer e tetm objeto os fatores de
risco e de transmissdo: € quase um trabalho de dimmdo tipo “apagar
incéndio”, para usar a expressao do autor em tela.
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diretamente: o Relatério DawsonConforme Giovanella e
Mendonca (2008), este propunha uma rede de servigos
organizada, regionalizada e hierarquizada, comtgg@&s de
servigos de atencdo primdria a saude por equipesédeos e
pessoal auxiliar, com cobertura para toda a pofalagm
unidades de salde que estivem préximas da moraslipa$soas:
o Centro de saude. Este era considerado “uma uiigsiit
equipada para servicos médicos preventivos e gasad serem
prestados sob a conducdo dos médicos generalistasddq
distrito em cooperacdo com servigos de enfermadiemnerdes e
apoio de especialistas” (Roemer, 1985, apud Gidlzane
Mendonca, 2008, p.588).

Tais propostas, entretanto, ndo foram imediatamente
concretizadas nem mesmo na prépria Inglaterra, ieode das
pressGes das corporacdes médicas (Novaes, 199%@mPa
partir dos anos 1950, subsidiaram iniciativas degamnizacao
dos sistemas de saude, especialmente no ambitpadss que
adotaram Estados de Bem-Estar Social.

E importante mencionar que, entre as décadas deel93
1940, emerge, nos EUA, o movimento de medicinagrgva
que, partindo da histéria natural das doencas doteromo
disciplinas basicas para a intervencéo a epidegiga clinica,
propunha uma série de medidas preventivas que amaph uma
lacuna da pratica médica: a atitude preventiva aak@Paim,
2006). “Apontava para a possibilidade de redefmigdas
responsabilidades médicas através de mudancas utacéd,
mantendo a organizagdo de servi¢cos de salde nzepéva da
medicina liberal” (Arouca, 2003, apud Paim, 200854p). Essa
proposta, no entanto, teve influéncia bastantetditai, por se
restringir, de maneira geral, a experiéncias isdad
desenvolvidas por centros de saude “escola’, Igadas
departamentos de medicina preventiva das univelsijasem

6 Sistematizado por Bertrand Dawson, do Conselhosd@two Médico do
Ministério da Saude da Inglaterra, com o objetieorgorganizar a atencéo a
salde no pais (Novaes, Op.Cit).
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interlocucdo com as organizacbes de salde estalasec
configurando-se em atividades paralelas aos serdfjoiais de
saude.

Nos anos 1960, diante dos altos custos dos servicos
médicos, tidos como dificultadores do acesso pre ke amplas
parcelas da populacdo (Merhy; Franco, 2007), aalentno
cenario sanitario outras propostas de modelostassiais. E
assim que se delineia um movimento baseado norgieigeno:

a medicina comunitaria. Como mostram os autorefoem este
movimento foi planejado como parte de uma estratétp
“guerra a pobreza”, nos EUA, por agéncias governsae e
académicas, no cenario da Guerra Fria. Pautavase&aia
funcionalista de “integracdo” dos “marginalizadostlesse
sentido, “tratava-se de uma tentativa de operalizaigdo da
filosofia da medicina preventiva, acrescentado-sgas ideias
como integracdo docente-assistencial, participacda
comunidade e regionalizacdo” (Paim, op.cit, p.53@grhy e
Franco (op.cit) assinalam que, mesmo incorporandeas
praticas preventivas na atencdo a saude, estatidolavgppara a
comunidade e defendendo a necessidade de trabalho
multiprofissional, o processo de trabalho seguidictécentrado

e a medicina comunitaria aparecia mais como umaicara
complementar a logica flexneriana: por ampliar aiséé&ncia
médica a amplas camadas anteriormente excluideab&dapor
favorecer ‘a acumulacéo de capital na industriaadale, pois de
forma racionalizada expande os nucleos de consumo d
‘produtos médicos™ (Id ibidem, p.75).

Conforme Viana e Fausto (2005), a medicina
comunitaria instrumentalizou e fundamentou a AR&vas de
programas docentes-assistenciais, que  tiveram sua
institucionalizacéo na década de 1970. Paim (¢pnalica que a
efetivacdo desse movimento se configurou de duaginaa: de
uma maneira focal em alguns paises, quando se iaeduz
atividades experimentais, vinculadas a Centrosadel&Escola;

e de um modo expansionista, quando se apresentava C
programas de extensao de cobertura.
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No decénio em tela, num contexto de forte crise
estrutural do capitalismo, as criticas ao modelodicee
assistencial privatista se adensam: as politicas sdéde
universais desenvolvidas pelos Estados de Bem-Esi@al séo
criticadas, diante dos crescentes custos com sadseimmdos da
consolidacdo do modelo hegemobnico. O ideéario nedllb
paulatinamente se expande, sendo abragado porngsvele
varios paises a partir da década seguinte.

Essa conjuntura € balizada também pelas mobilizacde
de diversos movimentos sociais que, desde os af@6§, 1
travavam embates por direitos sociais, lutas pe&xthcdo das
colénias africanas e pela redemocratizacdo dosegatka
América Latina. No campo da saude, no bojo dascasitao
modelo sanitario predominante, defendia-se, seg@ideanella
e Mendonca (2008), a construcdo de modelos dedatensaude
diferentes da proposta estadunidense hegemoniea)egasse
em consideracédo as realidades nacionais. Punha-sgiestao a
especializacdo progressiva e o0 elitismo médicojarido-se
propostas de articulacdo de praticas populares e de
democratizacao do conhecimento médico (Id ibidem).

Nesse cenario, em meio as reivindicagbes por madang
no modelo sanitario, de um lado; e as recomendagm@iberais
de corte nos gastos de publicos e de enxugameristdodo no
gue tange as politicas sociais, de outro, emerge farte
tonalidade as proposi¢des em torno da APS.

Em 1976, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
propbe a meta Saude para Todos no ano 2000 (SF). ZDdis
anos apos, organiza a Conferéncia Internacionahloa-Ata,
cuja declaracao final € marco fundamental para@udsdo sobre
a APS (a qual passa a ser considerada uma esirgig@ se
alcancar SPT 2000), bem como sobre promogé&o da&.saud

Na Conferéncia é feita uma proclamacéo para a @g$io
governos, profissionais de saude e de desenvoltimena
comunidade mundial no sentido de proteger e promasalde
de todos os povos (OMS, 1978). De acordo com ordento, a
saude é vista como direito humano fundamental, rdkveser
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assegurada através da adocdo, por parte dos gotexnale
medidas sanitarias e sociais adequadas. A gravguditade
existente no estado de salde da populacdo, espectal nos
paises “subdesenvolvidos” € vista como inaceitagel‘la
promocion y proteccion de la salud del pueblo ééspensable
para um desarrollo econémico y social sostenidontribuye a
mejorar la calidad de la vida y a alcanzar la pamdral” (Id
ibidem, p.3).

Na Conferéncia, sistematiza-se uma definicdo de, APS
que passa a ser amplamente utilizada:

La atencion primaria de salud es la asistenciat&éni
esencial basada en métodos y tenologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables,
puesta al alcance de todos los individuos y famiia la
comunidad mediante su plena participacion y a usteco
que la comunidad y el pais puedan soportar, erstgda
cada uma de las etapas de su desarrollo con umitespi
de autorresponsabilidad y autodeterminacion. Lacie
primaria forma parte integrante tanto del sisteaaanal

de salud, del que constituye la funcion centrdl iyieleo
principal, como del desarrollo social e econdmitabal

de la comunidad. Representa el primer nivel deamat

de los individuos, la familia y la comunidad con el
sistema nacional de salud, llevando lo mas cersibieo

la atencion de salud al lugar donde residen y jaablas
personas, y constituye el primer elemento de ungz®
permanente de asistencia sanitaria” (OMS, iden), p.4

Na visdo de Giovanella e Mendonca (2008), a
Conferéncia de Alma-Ata se coloca como um marcocdésas
ao modelo médico hegemdnico. As autoras em focaramsua
Declaragéo foi contundentemente criticada por saagéncias
internacionais, por ser analisada como muito aleraiege pouco
propositiva. Suas denuncias as desigualdades soafaicriticas
aos gastos dos paises com armamentos e conflilibasresi (em
lugar de serem aplicados no desenvolvimento detiqadi
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sociais), bem como seu chamado a uma nova ordemd@ta e
mundial internacional (OMS, 1978), que nem remotame
poderiam ser vistos como radicais, foram de encorato
nascente neoliberalismo.

Como resultado de tais criticas, segundo Faust@eaV
(2005), em 1979 foi organizada, pela Fundacdo Reltée a
Conferéncia de Bellagio, na Italia, na qual se mftife que,
enquanto ndo era possivel garantir APS integralerdee-ia
adotar uma nocao seletiva, através de pacotegdatgencdes de
baixo custo para combater as principais morbida#sspaises
pobres (Giovanella, Mendonca, op.cit).

N&ao fazendo distingdes entre a concepcédo elaberada
1978 e as divulgadas ap6s a Conferéncia de Belldtgohy e
Franco (2007, p. 78) afirmam que “Alma-Ata revigepaopostas
da Medicina Comunitaria, em novas bases e de fonaia bem
acabada”. Dessa forma, partiria de uma logica natizadora,
buscando responder aos investimentos necessaseesisiéncia
com o menor custo possivel: como os Estados naomtenais
recursos suficientes para uma atencao universadyiden adotar
uma proposta minimamente eficiente, de baixo cussgrindo
amplas camadas da populacdo nas agfes basicasidie (&h
ibidem). Segundo esses criticos, o referencial dmasita
propde a organizacdo de um modelo de servicos (ke saom
base na correspondéncia linear e sequencial esteg@es de
salude e a Histéria Natural das doencas, com um#wstao da
acdo mais simples a mais complexa (a questdo dessrde
complexidade da atencdo). Desse modo, de acordo aom
autores em foco, a APS se inscreve no ideario ptensa de
racionalizacdo de custos, sendo funcional a logealiberal,
mostrando-se insuficiente para responder a congadgi dos
problemas de saude e sem contrariar os interessegrdndes
corporaces econbmicas na area de equipamentogdians.
Além disso, ndo romperia com a micropolitica docpeso de
trabalho médico no cotidiano dos servigos, ndodgmaténcia
para alterar o modelo assistencial.
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As tensbGes entre a concepcdo ampliada (que estaria
prevista no documento resultante de Alma-Ata) eestrita
(defendida pelos organismos multilaterais) de ABf®gssam os
anos 1980 e 1990, porém é a ultima que assumeegadirdo
debate e das propostas, sendo abertamente instelrasrndeias
neoliberais em curso. Nesse contexto, diversasriéxp@és de
APS restrita foram desenvolvidas em paises perifgriatraves
de programas de extensao de cobertura.

No ultimo decénio do século XX, a proposta foi ghda
pelo Banco Mundial e outras agéncias multilateragsincentivo
a implantacdo de “cestas béasicas” de servigoslaesa

De natureza nitidamente privatista, fazendo eco as
propostas neoliberais de organizacdo da sociedade,
instituicdo financeira vem propor, para paises em
desenvolvimento, que seus pacotes de saude publica
contemplem programas direcionados a imunizacdes,
vigilancia a saude, através da promocdo as doencas
infecto-contagiosas e DST/AIDS, e programas
nutricionais voltados para o atendimento a criamgs.
acBes de média e alta complexidade ficam, portanto,
cargo do setor privado e deverdo ser pagas pelo
“consumidor”. E a proposta de racionalizar custes d
Estado, limitando o acesso, introduzindo o co-payam
jogando para os usuarios o 6nus de custear o sigiem
saude (MERHY; FRANCO, 2007, p.93).

Assim, em suas recomendacfes de contencdo de gastos
publicos e focalizacdo das politicas sociais, taituicdes
apontam para a necessidade de divisdo na prestacservicos
de saude: os servi¢os de atencdo basicsusos secundarios e
terciarios. Uma expressdo desse processo, seguod®@isC
(2005), é a ampliacdo da rede publica nos sendeoatencao
bésica, enquanto se restringe 0 acesso aos demm®igos,
baseada no equivocado pressuposto de que entrpudaqsio
pobre predominam as doencas infecto-contagiosaandguna
verdade ela também é vitima das doencgas cronicendegfivas),
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gque nao exigem uso de equipamentos dispendiosatamentos
sofisticados (Id lbidem).

E importante explicitar que, a partir dos anos 2000
percebe-se um giro nas discussdes sobre a APSdF¥iesna,
2005). Isso advém do fato de que alguns organisowsp a
Comissdo Econbmica para a América Latima o Caribe
(CEPAL) e oBanco Interamericano de Desenvolvimen{BID),
vem defendendo a superacédo da polarizacdo do saligno x
focalismo nas politicas sociais, propondaniversalismo basico
através do qual os Estados precisariam desenvaiveronjunto
de acdOes essenciais, a serem oferecidas com alidagle para
toda a populacao (Id Ibidem). As autoras em telacaon que a
OMS vem defendendo esse “novo universaligmpautado na
nogao de sustentabilidade do governo. Nesse context
Giovanella e Mendonca (2008) mencionam que atudémen
constata-se um movimento de renovacdo da APS,éatrdsa
OMS e da OPAS, no sentido de alcangar a meta d@sivals do
Milénio das Nac¢des Unidas.

Do exposto, fica evidente que o conceito de APS é
extremamente complexo, polifacético, num debate que
subentende “questBes tedricas, ideoldgicas e a@satiouito
distintas, com consequéncias diferenciadas quastpodticas
implementadas e a garantia do direito universal adde’
(Giovanella, 2008, p.21), resultando na existém@adistintas
interpretacdes sobre o significado da atencdo pafn&Para

" Foge aos limites desse artigo adentrar nessassic, tdo polémica e recente.
Para uma andlise critica da proposta, cf Mintegu{2§09).

8 Segundo Vasconcelos (2001), ha trés diferenmsogtas de APS em disputa:
a) assisténcianédica primaria — transposi¢do para os servicos locais do
modelo dominante nos consultérios privados, centraa consulta médica,
com as demais atividades entrando de maneira sutgl) atencéo primaria
seletivaa salde — como nao haveria recursos materiaigartas disponiveis
para atender necessidades globais de toda popugatividades sanitarias
deveriam ser restritas a um pequeno nimero de gmalsl de salude que
abrange grande nimero de pessoas (a¢des poucesasierque possam obter
eficacia). As tarefas seriam bem definidas e padadas, ndo demandando
maior qualificacéo profissional; c) atencéo primartegral.

98 Sociedade em Debate, Pelotas, 17(1): 89-118,Jan29i 1



Estratégia Saude da Familia: foco da disputa entre projetos sanitarios no Brasil

Giovanella e Mendonca (op.cit), a AR®de ser vista como
cesta restrita de servicos ou COmo CONCePCAaO Panaowo
modelo assistencial que tenha como norte as ndedssi
dos usuarios.

Dessa maneira, ndo havendo uniformidade em seu uso,
as experiéncias de APS precisam ser situadas fereneiais
tedrico-politicos e sanitarios que as norteiam, lBmo no
contexto sociopolitico e econbmico em que se dedesm.
Como exemplo disso, as mencionadas analistas iafargue,
nos paises europeus, a APS se configura como G®rvig
ambulatoriais de primeiro contato, integrados #esias de saude
universais. Ja nos paises do socialismo real, misosede salde
(denominados de policlinicas) foram o modelo dengite
ambulatorial predominante, de forma inclusiva eegnal,
articulando servigos clinicos e preventivos, uraes e gratuitos,
financiados com recursos publicos. Nos paises épiedfs, no
entanto, a APS diz respeito, frequentemente, a ramuas
seletivos, focalizados, de baixa resolutividaden cecursos de
baixa densidade tecnoldgica, sem acesso a outdes rde
atencdo. Seria uma traducdo restrita dos objetieodlima-Ata
(Giovanella e Mendonga, 2008). Tendo tais consgies como
horizonte, adentraremos agora no debate especificce APS
no Brasil.

A APS no cenario brasileiro

Como sabemos, até o final dos anos 1980, a potldca
saude nacional, norteada pelo paradigma flexineriegra
marcada pela centralizacdo administrativa e finesaaecindida
entre saude publica e assisténcia medica (prevate)c Nesse
quadro, Campos (2008) pontua que o Brasil, desd@as 1930,
importou ideias restritas sobre APS dos EUA, petsaos
centros de saude somente como instrumentos da pabiiea e
nao como servicos integrados a um sistema nacicoratepcao

Sociedade em Debate, Pelotas, 17(1): 89-118,jan2fud 1 99



Kathleen Elane Leal Vasconcelos, Valdilene Pereira Viana Schmaller

que praticamente amputou do centro de saude a
responsabilidade pelo atendimento clinico. Eram
destinados a trabalhar apenas com problemas de
relevancia coletiva, no caso, epidemias e endempias,
meio de vacina¢do, educacdo e programas para leontro
de grupos com risco epidemioldgico alto. O modedo d
intervencdo se baseava em programas verticais, com
normalizacdo estrita, como foram os programas de
puericultura, pré-natal, tuberculose, hanseniasdte e
outros (Id. Ibidem, p.18).

Seguindo essa ldgica, as experiéncias de APS rsil Bra
consistiam em ac¢fes pontuais ou em programas daséd de
cobertura, como o0 Servico Especial de Saude PUMHESP),
criado em 1942; o Programa de Interiorizagdo daSesqde
Saude e Saneamento (PIASS), implantado em 197&no plo
Conselho Nacional de Administracdo da Salde Prewidea
(CONASP), em 1982, através do qual foram gestaslascaes
Integradas de Saude (AlS), em 1983.

Destacam-se também, nos anos 1960, algumas ivasati
dos departamentos de medicina preventiva das sitdegeles, nas
quais se desenvolveram experiéncias de medicinaritinia
através da integracdo docente-assistencial (Gidaane
Mendonca, Op.Cit). J& na década de 1970, foramniza@os
nucleos de desenvolvimento de modelos alternatides
assisténcia - financiados pela Organizacdo Pan-éarer de
Saude (OPAS) e instituicdes filantropicas, como uadacao
Kellogg — que aglutinavam intelectuais criticosdatineamento
da politica de saude no periodo da ditadura militaizando o
espaco da medicina comunitaria para politizacdosdade,
reflexdo e elaboracdo de respostas aos problensside (Silva
Janior, 1998, apud Merhy, Franco, 2007).

Segundo Giovanella e Mendonca (ibidem), as
experiéncias acima sinalizadas se difundiram ecamdm a
urgéncia de reforma setorial, apregoada pelo Mavimeale
Reforma Sanitaria (MRS) que emergia, abrindo o teba
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nacional para a APS, num contexto mundial em gteeresebia
énfase, como vimos.

A criacdo do SUS, na Constituicdo Federal de 1988 -
fruto das reivindicagcdes daquele Movimento em meiama
correlacdo de forcas extremamente dificil, tenslangelos
interesses envolvidos com a manutencao do modgkent@nico
- objetivava a reorganizacdo do setor e uma sufeidg modelo
médico assistencial privatista que caracterizaateacdo a saude
no pais.

N&o é preciso discorrer sobre os hercluleos desadias
0 SUS: basta lembrar que a travessia entre o tegtl e sua
implementacdo vem sendo tensa, lenta, inconclusa,
principalmente em virtude dos desafios de constrursistema
pautado em valores e principios associados ao Estadem-
Estar social em uma conjuntura na qual o goverroer
brasileiro se curva a ideologia neoliberal e aoterésses
mercantilistas associados ao setor privado na saludee
realimentam o projeto médico-assistencial-privatistprocesso
que tinge de conotacBes sombrias 0s avancos obtidos

E neste terreno minado, em gue, se por um lada aad
celebrava a conquista legal do SUS e se inicissmeitada de
uma reforma sanitaria seguindo preceitos do MREoptro se
constatava o desmonte do projeto de seguridadal grzantido
legalmente, que o governo federal anuncia, em 1991,
implantacdo do Programa de Agentes ComunitarioSalede
(PACS).

De acordo com Silva e Dalmaso (2002), este programa
foi concebido em nivel nacional a partir de avdiés;positivas
sobre experiéncias com Agentes Comunitarios de eSEHGS)
gue aconteciam em alguns locais do pais, como C¢alé da
Ribeira, Sdo Paulo. Nessas iniciativas, segundoaidsras,
percebia-se a capacidade dos ACS, por oferecerem
procedimentos simplificados de acBes de medicieagntiva,
contribuirem para resolver ou evitar parte dos lprobs que
congestionavam sistema de saude, bem como padugémeda
morbi-mortalidade no Brasil (Id ibidem). Inicialntenvoltado
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para as areas rurais e periurbanas da regido Nerdem
seguida, emergencialmente, para a regidao Norte ¢cobjetivo
de contribuir no combate a epidemia de cdlera),ragrama
visava oferecer algumas acBes de atencdo basica ol
houvesse condicBes para interiorizacdo da asssténédica
(Giovanella; Mendoncga, 2008). Segundo estas aas|idepois o
programa se expande pelo pais, como resposta andasndas
secretarias municipais de saude por recursos paragonalizar
a rede basica

Silva e Damaso (2002) apontam que, nas avaliagdes e
relacdo ao PACS, constatou-se a necessidade der maio
articulacdo com a rede de servicos existente, reldgtao
esgotamento e o desgaste das acdes dos ACSs, j&ugque
integracdo ao sistema possibilitaria maior efetig® ao seu
trabalho, bem como a realizacéo de agdes intei@istoE com
esse objetivo que, embora também criado como pragra
especial, isolado, o PSF foi depois integrado a€®APaim,
2008).

Fazendo um balanco deste programa, Giovanella e
Mendonca (op.cit, p.600) sintetizam que, “com adoage leigos
sem formac&o prévia na area de saude e elenciborestracoes,

0 PACS correspondia assim a um programa de atgmigéaria
seletiva”, ou seja, um programa especial voltad@ gaobres
(Paim, 2008).

Estratégia Saude da Familia: proposi¢cdes e avancos
Formulado a priori como programa, com carater itestr

de APS, o PSF foi implantado, em 1994, inicialmegata
pequenos municipios, objetivando absorver a demaapianida

° Aqui cabe também demarcar que algumas experiédeiagsPS que vinham
sendo desenvolvidas no pais, a exemplo dos muoscige Natal/RN e
Niteroi/RJ. Neste municipio, foi implantado, em 196 Programa Médico da
Familia, que teve grande destaque em nivel nacigodél a influéncia da
experiéncia desenvolvida em Cuba, servindo deé&efé para as discussdes
sobre a formulagdo do PSF em nivel nacional.
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na atencdo basica, porém com baixa capacidade mtiga
continuidade da assisténcia (Giovanella; Mendonjgait).

A Norma Operacional Basica (NOB) de 1996,
instrumento que ofereceu largos subsidios ao poceke
descentralizacdo e municipalizacdo no pais, cansSe no
elemento desencadeador da expansdo do programaitado
documento, a “atencdo basica a satfdési definida como
primeiro nivel da atencdo, concretizada especiakratnavés do
PSF, objetivando a efetivacdo dos principios driies do SUS
(Brasil, 2007). Vigorando a partir de 1998, a atadorma,
especialmente através da indugéo financeira, tomiripara a
expansdo da APS nos diversos municipios brasileiros
principalmente nas pequenas localidades, nas quais
anteriormente ndo existiam recursos para essedgpatencao
(Heimann, Mendonga, 2005). Ainda segundstas autoras,
também em 1998 foi publicado o Manual da Atencasidada no
gual se amplia a responsabilidade dos estados écipios,
atribuindo-se a estes Ultimos o papel de organizdgad\PS.

Outro marco da crescente importancia da APS ndfpiais
a publicacdo da Politica Nacional de Atencdo BagrRidAB),
em 2006, com destacada énfase para o papel dadNBSResmo
ano foi aprovado o Pacto pela Vida, que ‘reiteramae
prioridade a consolidacdo e a qualificacdo da Esgfim Salude da
Familia como modelo de atencado basica e centroadde das
redes de atencdo a saude” (Conill, 2008, p.13p Parter uma
ideia do espraiamento da ESF no pais, ela estéartagla
atualmente em 5.259 municipios, cobrindo 51,58%afaulacao
através de 30.931 equipes (Brasil, 2010).

Cumpre destacar também a implantagdo dos Nucleos de
Apoio & Saude da Familia (NASE)a partir de 2008, “dentro do

0 Como indicamos anteriormente, no Brasil, 0 goveaueral adota o termo
atencdo basica: a AB superaria a proposicao pigigate se pautaria no
paradigma da determinacéo social da satde (Heinvemdonca, 2005).

11 Os NASF foram criados através da Portaria n° @625 de janeiro de 2008.
Prop6em um modelo de atendimento que redna pmisisi de modo
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escopo de apoiar a insercao da Estratégia de Sadgamilia na
rede de servicos e ampliar a abrangéncia, a regdade, a
territorializacdo, a regionalizacdo, bem como a lagfo das
acOes da APS no Brasil” (BRASIL, 2009). Hoje exist#.093
equipesdos NASF atuando em nivel nacional (BRASIL,
2010).

Diante da trajetéria da E&F percebemos que a
mesma esta associada a descentralizacdo e muzagdal
desencadeados com criacdo do SUS e, como vimosn@ass
um papel central na politica de salde nacionalligeraos
agora os elementos envolvidos em sua implementagéo.

Comecemos sinalizando as criticas que emergiram
desde a criacéo do PSF, em virtude da identificde&guas
proposicdes com exigéncias das agéncias multilatera
como o Fundo Monetéario Internacional (FMI) e o Banc
Mundial, em suas recomendacfes de contencdo desgast
publicos. Dentre os elementos que sugerem tal linha
analitica, destacamos, a priori, dois: as diredriaéiciais
orientando que a implantacdo da Estratégia fosdzada
nas areas do Mapa da Fome do IPEA; e o interesse do
Banco Mundial em incentivar a ESF

transdisciplinar, a fim de construir vinculos tdmaficos e de

responsabilidades entre as equipes da ESF e ossgehdario, atuando de
forma integrada a rede de servicos de salde, ar gl demandas
identificadas no trabalho conjunto com as equigsschs da SF.

12 Explicitada de forma bastante didatica por Heimamviendonga (2005), que
identificam na historia da Estratégia quatro etapasase da emergéncia
(1994-1995); a fase da fusdo entre PACS e PSF {199B); a fase da
expansdo (1998-2002); a fase da consolidacdo enskpaplanejada (2003-
2010).

13 Este interesse se expressa, por exemplo, em umémionassinado com o
governo brasileiro através do Projeto de Expans@oresolidacdo da Saude
da Familia (PROESFY, estratégia negociada em 2002, com financiamento
internacional no valor de 275 bilh6es de délare8doco Internacional para
a Reconstrucdo e o Desenvolvimento (Bird) e igoatrapartida do governo
brasileiro (Heimann; Mendonca, 2005).
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Cumpre indicar que, ja na sua génese, o Ministdgio
Saude (MS) alardeia que o PSF seria algo distanterdpacote
bésico de saude e sim uma estratégia reestrutudastsistemas
municipais de saude (Brasil, 1997). Sendo assimfocme
afirmarmos em momento anterior, em lugar do ternRSAo0
Ministério da Saude do Brasil vinha adotando o terAB,
justamente para se contrapor a conotagdo restataARS
apregoada pelos organismos multilatéfais

Heimann e Mendonca (2005) afirmam que, no Brasil, a
APS assume fei¢des préprias, em virtude do papklaomento
de Reforma Sanitaria e suas reivindicacdes de ngadale
modelo assistencial incorporadas pelo SUS, o quersstituiria
em forte resisténcia a adog¢do da APS seletiva.eDegglo, a
Estratégia se constituiria em um caminho para ;@vana
efetivacdo do SUS, configurando-se como porta deadsn do
sistema e induzindo mudancas no modelo de atencéo.

De acordo com Andrade, Barreto e Bezerra (2006),
norteada pelos principios da SUS, a ESF vem senglamntada
nado apenas para organizar temporariamente a APS,para
(re)estruturar o sistema, através do redimension@meas
prioridades de a¢do em saude, por enfocar a préweaca
promoc¢do da saude; bem como pela reafirmacdo denons
filosofia de atenc&o, pautada nos atributos da'APS

Fazendo um balanco da Estratégia, o Ministérioadal&
(Brasil, 2007) considera que sua implementacéo trexido
importantes avangos para a saude publica do Eqiscialmente
por ter provocado um importante movimento no sentik

4 N&o obstante, constatamos que, nos (ltimos asea, @sicdo parece estar
sendo revista, como se pode perceber no documestDidetrizes do NASF
(Brasil, 2009), onde se utiliza textualmente a tealogia APS.

15 Estes, segundo Standifeld (2002, apud Giovanélaredonca, 2008) seriam:
a) a prestacao de servicos de primeiro contatdau® entradabrigatoria,
devendo ser acessivel a cada novo episodio); b)espomsabilidade
longitudinal; c) a garantia de cuidado integralad)oordenacédo das diversas
acdes e servigos necessarios para resolver neagssidhenos frequentes e
mais complexas.
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reordenar o modelo de atencdo no SUS, ao buscar uma
racionalidade mais ampla no uso das demais redegededo.
Demonstra também que a ESF estéd consolidada nasipios
brasileiros, configurando-se a Atencéo Basica euntgppolitica
importante dos gestores publicos, além do modelatelecdo a
Saude do Brasil se colocar como referéncia intésnat (Brasil,
2007). Assinala ainda que a Estratégia tem produzdultados
positivos nos principais indicadores de salides populacées
assistidas pelas equipes e sinaliza o aumentotidfdasdo dos
usuarios quanto ao atendimento recebido, resultdds
mudancas das praticas das equipes de saude.

Andrade, Barreto e Bezerra (2006) pontuam que €
inegavel a expansdo do acesso da populagdo a ARBtasea
ao processo continuado de readequacao e refinamemmpria
ESF. Nesse sentido, afirmam os autores, a exp&igaoou um
“comprometimento de recursos federais para a egpata rede
assistencial local e autonomia municipal na origida da
estratégia” (Id ibidem, p.802). Segundo estes staali a ESF
seria, portanto, uma oportunidade de expandir csacala
atencao a saude, de consolidar a municipalizagidadilitar a
regionalizacdo pactuada entre municipios e de eoarda
integralidade da atencdo. Os mencionados autonesidepam
que a ESF constitui o modelo de APS brasileiro, nwmw/ive
com outros modelos no interior do SUS, j& que ainda se
rompeu propriamente com o modelo assistencial fistaa(ld
ibidem).

Heimann e Mendonca (2005) discorrem que a Estegtégi
desde sua criagéo, tem tido destaque na agendmabde saude
como instrumento de reforma da politica de saudgonal e
“envolve mudangas no modelo de atengdo, na orgginzdo
SUS e na modalidade de alocag&o de recursos e eeagéo das
acles basicas de saude” (Id. ibidem, p.487).

18 Quanto aos indicadores de satide (cf Brasil, 2aD&);jll (2008), afirma que
0 impacto da ESF parece ser controverso.
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Apesar da efetiva expansao da APS no pais, a B8F ve
sendo foco de inUmeras criticas, sobre as quasansmos a
seqguir.

Estratégia Saude da Familia: estratégia-ponte paraa
consolidacdo do SUS ou cesta bésica de servicosaade?’

Cohn (2009) afirma, em relagdo as producdes tegdrica
sobre a ESF, que sdo poucas ou raras as investiga®
natureza critica, que se voltam para pontos daregitacdo da
Estratégia, seja do ponto de vista macro, instihali ou da
construcdo social da satude como direito: a mad@sapesquisas
partem do instituido pelo Ministério da Saulde, addb
acriticamente a ESF como instrumento de mudancanahielo
assistencial e assumindo mais o papel de “congsultor
propriamente dita” do que de questionamentos sobBi®ratégia.

Merhy e Franco (2007) buscam refletir acerca dos
motivos que levaram a ampla adesdo de defensorBefdama
Sanitdria a ESF, avaliada pelos autores como uroposgia
limitada na resposta as necessidades de saudpulagin e que
se apresenta fragil frente aos desafios para amgadie modelo.
Para os criticos, a Estratégia € parte do ide@&mgoogquestrou a
Reforma Sanitaria Brasileira, possuindo seus eeraacertos:
ambos teriam raizes comuns, ja que “percebe-seo quesmo
campo tedrico articula os dois movimentos, ou sefabases
conceituais utilizadas da epidemiologia e da cagéty de uma
pratica ordenada pela vigilancia a saude” (Id ilidp.112). Os
autores em tela identificam uma similaridade emtr®SF, a
medicina comunitaria e a Proposta de Cuidados Rdmdle
Alma-Ata e analisam que a Estratégia se evidenasmocum
proposta concatenada com as proposi¢cdes histomtame
tracadas em relagédo a superacéo do modelo hegemonic

" Tomamos de empréstimo a expresséo usada pela actora citada.
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Outro angulo interessante na discussédo da ESFarseel
na contundente analise de Campos (2008), quandtaigde ha
um relativo consenso internacional sobre vantagensistemas
publicos baseados em APS. No entanto, avalia qu@rasil a
realidade ndo parece ser essa, especialmente aruegrcentros
urbanos, onde o acesso da populacdo a AB aindateaeon
através de prontos-socorros/hospitais e dos patetudimentos
(que, a priori, estariam situados na atencdo s@ciamdmas
diante da precaridade da rede de servicos acabaonsttuindo
em porta de entrada), numa “perversa inversao malcidilizada
para ampliar o acesso da populagdo pobre ao cuitédaco”
(Id ibidem, p. 17). Assim, de acordo com o critiegjste um
amplo desacordo cultural, epistemoldgico e polisobre APS
no Brasil e que o0 mais forte nessas divergéncipgeé

sequer ficou ainda bem estabelecida a importanaia d
atencdo basica para a viabilidade do SUS, bem qamao

a reorientacdo do modelo brasileiro, ainda longe de
constituir-se em um sistema regionalizado, quegasse
atencao eficaz e simultanea a co-construcédo deauta
entre os usuarios (Id Ibidem, loc.cit).

Apesar disso, prossegue o analista, os gestoresafed
teriam subestimado esse obstéculo, tentando wapa através
da inducdo financeira e da emissdo de portariasridatas.
Nesse bojo, o autor coloca que se criou um fundtaliemo em
volta dos dogmas organizacionais e sanitarios compdem a
ESF: caberia aos demais aderirem ou serem cordadera
inimigos, ndo havendo abertura critica para o d@lcom
experiéncias alternativas internacionais ou nagof@omo as
experiéncias de APS desenvolvidas em Niter6i/RJ ou
Campinas/SP).

Campos (2008) analisa também que a ESF néo foi
pensada como politica estratégica, ou seja, codatde maneira
pactuada e em co-gestao entre as esferas fedsrdMavaverdade,
argumenta, o que tem havido é o0 uso de incentivamdeiros
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como determinantes da politica de saude, fazentiogoe o MS
assuma o papel de definidor da mesma, contradizepdacipio

da descentralizagdo prevista no SUS (Marques; MerG903).
Estes autores indicam que o processo de municgalir foi
fortemente induzido pelo citado Ministério, esphuente
através das Normas Operacionais Basicas (NOBs), que
“carimbavam” os recursos, classificando sua dedimafazendo
com que 0S municipios se tornassem meros executtges
politicas elaboradas em nivel federal. Franco ehi1€2007)
chamam a atengao de que, num contexto em quelwsos@ara

a saude sdo parcos, as possibilidades de finanuianse
programas de salde sdo promissoras, 0 que gerénaimaal e
inquestionavel adesdo a proposta” (Id. ibidem, 4.1Campos
(op.cit) ainda considera que, apesar do discurswdsel do MS

a ESF, o repasse federal abrange apenas 30% dios ghs
municipio com a Estratégia (havendo, portanto, imadequacao

no financiamento) e que poucos estados tem estad@lalgum

tipo de incentivo (Marques; Mendes, 2003). Ness&rge, como
mostram estes analistas, 0s municipios, entes a@olermais
atingidos pela crise fiscal, sdo responsaveis P&t dos gastos
com a ESF: “acabam financiando, em parte, as qedifiederais,
mesmo quando estas ndo constituem sua prioridade,
comprometendo ainda mais qualquer acdo voltada as
necessidades de saude da sua populacdo” (Id ibiderh4).
Assim, por um lado temos a escassez de recuraesida com

que muitos municipios utilizem todo PAB fixo e &l para
custeio da Estratégia (Id ibidem), o que implicduzr a AB a
ESF® por outro lado, a énfase do Ministério da Salde n
financiamento da ESF/APS vem gerando um processo de

18 “E importante lembrar que ndo se pode confunditemcéo Basica com as
acOes e servicos financiados pelo PAB, e sobreaa@ld®SF. Devem ser
considerados nesse nivel de atengdo todas asexg@egcos realizados pela
vigilancia sanitaria, pela vigilancia epidemiolégie pelo controle de vetores.
Também as agdes e servicos ndo hospitalares d®leodé doencas devem
ser incluidos no campo da atencgéo basica. O tratamaenbulatorial da Aids,
por exemplo, é prestado na rede basica” (Marquesdik, ibidem, p.413).
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sucateamento das demais redes sanitdrias na eqsiblaa,
dificultando a integralidade da atencao.

Destarte, o0s estudos sdo unanimes em apontar a
necessidade de investimentos nas redes secunedeasarias e
nao apenas na atencdo basica: este é o grandéogdagBSF
(Giovanella et al, 2009), que acaba por comprometer
continuidade da atengao e a integralidade. Estel@sealizado
pela autora demonstrou os principais obstaculosnéiguracéo
da rede do SUS: a insuficiente oferta da atencpecesizad®’,
agudizada pela baixa integragdo dos prestadoresiuess;, a
necessidade de maior interagdo entre generaligageeialistas;
a auséncia de politicas federais para a atencéciakpada.

Outro aspecto chave na analise da ESF no coraéxab
se refere a pequena cobertura da Estratégia nndegr&entros
urbanos (CONH, NAKAMURA, CONH, 2005; BOUSQUAT,
CONH, ELIAS, 2005). Estes ultimos autores alertpana a
desproporcdo entre o percentual de populagcdo cadase o
namero de municipios abrangidos pela ESF, o quieregia sua
disseminacdo nos pequenos e médios municipios elhasp
constrangimentos para sua consolidacdo como madalid
organizativa da APS. Nesse sentido, diante do |peidi
urbanizacdo brasileira (caracterizada pela gramheentracdo
populacional urbana; pelo incremento no ndamero dadges
cidades nos ultimos decénios; pela constituicdo retgdes
metropolitanas com fronteiras geograficas ténues)da
centralidade da ESF na politica de saude, considedinamica
dos grandes centrdsé um elemento crucial para qualifica-la

19 Na cena atual, em virtude de questdes histériessltantes da adogéo do
modelo assistencial privatista no Brasil, os setsezundarios e terciarios do
sistema de saude encontram-se predominantememsfara privada. Como
exemplo, podemos citar o setor de diagnose e gerag@gundo Giovanella e
Mendonga (2008), das unidades que oferecem apaisasetvicos, somente
6% sdo publicas. Conforme as autoras em foco, éelhes|setores que se
encontram as maiores dificuldades de acesso dasiesdo SUS.

20 Os principais problemas na implantacdo da ESFyrarsdes centros urbanos
estdo relacionados a oferta consolidada em redartibesada e mal
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como estratégia nacional para reorganizar o SUSJEQUIAT,
CONH, ELIAS, ibidem).

Além dos elementos acima referidos, estes autores

chamam a atengdo para a dindmica populacional deangela
construcdo de espacos urbanos complexos e desigupéta

caracterizacao dos fluxos de pessoas, informacfeseadorias:
na ESF-métropole, ocorre uma tensédo entre a la@gicdscricao
de clientela com base domiciliar e a l6gica urbaraacada por
fluxos. E importante indicar que algumas iniciagivéoram

tomadas visando a expansdo da ESF-metropole, ccadogio
de nova base de célculo para incentivo financei® o a da
cobertura populacional, mas que isso foi insufteienrequisita a
implantacdo de politica especifica para os grantE®ros

(CONH, NAKAMURA, CONH, 2005).

Em relacdo ao processo de trabalho desenvolvido
ESF, Campos (2008) coloca a necessidade de estudiss
cuidadosos e aprofundados, pois haveria indicagéegue a
énfase na vigilancia da salde estaria muito maisiel de
discurso, predominando no cotidiano dos servicomamlelo
baseado na queixa-conduta.

Outro ponto nodal da Estratégia seria a desvalgida
dimensado clinica na APS brasileira, implicita na®ppas
diretrizes oficiais da ESF (Id Ibidem). Franco eriMe(2007),
corroborando de tal analise, sinalizam que, enqueatnpo de
conhecimentos e praticas especificas, a clinicaista com
“desconfianca” nos textos oficiais: subordinadg@emiologia,
parece assumir o papel de subsidiaria na atenc&aaba

distribuida (Giovanela, Mendonga, 2008), marcadda pexisténcia de
importante mix publico-privado (Bousquat, Conh,agli 2005); ao elevado
grau de exclusdo do acesso aos servicos de salagaeos de salde
caracteristicos dos meios urbanos (Giovanela, Megajo Op.Cit); aos
problemas setoriais pela existéncia de sistemascipais com baixos graus
de eficacia e sustentabilidade na gestdo e probletiea financiamento
decorrentes da politica de repasses (Conill, 20@8)ioléncia urbana,
trazendo repercussdes para o cotidiano e a ratatigi das equipes (Id
Ibidem; Bousquat, Conh, Elias, 2005).
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distintamente do modelo europeu, canadense e culcanm
alerta Campos (op.cit). Assim, este autor mostra ‘tyérios
elementos da dimenséo clinica foram desvalorizadokisive a
ampliacéo do poder do pessoal da atengéo primardarpgular a
relacdo com especialistas e hospitais” (Id Ibidem8). Isso
decorreria, de acordo com o citado analista, de énfase
preventivista na ESF, relacionada a influénciaesarhericana,
aos movimentos de Saude Coletiva e de PromocaocaddeS
Seguindo essa logica, o pais viria fazendo um gsfistematico
para superar o modelo biomédico, através da ardpliatas
equipes da ESF com ACS e do foco no territérioeNt@nto, se
perde ao “simplificar a tarefa de reconstruir unudrap clinica.
Bastaria nos esquecermos da doenca, tomar o coletimno
objeto e assegurar controle social e estaria cdanplereceita
para um novo paradigma sanitario. Infelizmente, asefa
epistemoldgica, organizacional e prética era beis noanplexa”
(Id Ibidem, loc.cit).

Estudos como os de Conill (2008), Santos (2004) e
Carneiro (2008) constatam que as equipes da HKgaaté
vivenciam diversas dificuldades no que diz resp&st@ondi¢des
de trabalho: precariedade da estrutura fisica fp@@onamento
das unidades de saude, escassez de medicamenissn®s,
inexisténcia de um sistema de referéncia e coefeméncia. A
isso se alia uma politica de pessoal insuficie@(pos, op.cit);
fragilidades na gestao; reivindicacdes em tornardpliacdo das
equipes minimas; fragilidades das instituicdes igel reuperior
em relacdo a uma formacdo académica que responda as
demandas da ESF (cf Péret, 2001; Santos, 2004 erdatize a
vigilancia da salde como pratica sanitaria, eniteos aspectos.

Conill (2008) enfatiza que tais dificuldades devesen
articuladas com outras mais gerais, como 0 baitanma de
financiamento publico; a persisténcia da segmeatdodsistema
e a auséncia de integracdo dos servicos de AP&;ialspente a
ESF, com o restante da rede.

E fundamental explicitar que esse conjunto de
dificuldades e desafios faz com o que a ESF sejsiderada por
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alguns autores como um programa “assistencial cosapério
tapa-buraco” (Oliveira, 1999) ou uma “cesta baswa’servicos
de saude, aos moldes das proposi¢des do Banco aundi

Aqui, no entanto, cabe considerar o argumento adlmc
por Giovanella (2008), quando situa que a realidil&PS no
Brasil possui especificidades, por exemplo, em céslaaos
demais paises da América Latina, nos quais a cobhe#é
segmentada e a atencdo priméria € desenvolvidpreg@amas
seletivos. Nesse sentido, a citada analista camsidee no
cenario nacional situagcdo é mais complexa: formatene
universal, o SUS, especialmente via ESF, expandass® a
populacdo antes excluida, através de um importaet@bora
insuficiente - leque de servigos, ndo podendo eesiderado
residual. “Todavia, a abrangéncia da cesta a santida pelo
sistema publico estd sempre colocada em questdabiflem,
p.23).

Concluindo, cumpre esclarecer que corroboramosaom
analise de Conill (2008, p.14), quando afirma qiESE& “nem se
constitui numa espécie de cavalo de Tréia nem taompo
representa a garantia de uma travessia messiam@ica @5
problemas do SUS”. Isso porque ela se constitui Lena
estratégia extremamente complexa, contraditérieomo parte
do processo de construgdo do SUS, vem sendo teidaeio a
um terreno ingreme, tenso, no interior dos persakjeenciados
pelo sistema de salde em geral. H4 grandes degafiidemas,
mas a rota a ser assumida vai depender, em partmroklacéo
de forcas na esfera sanitéria, tensionada peletprdg Reforma
Sanitaria e pelo projeto de contra-reforma na satde
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Title: Family Health Strategy: the focal point of the digp of
sanitarians projects in Brazil

Abstract: The objective of this work it's to examine the niegrthat
Family Health Strategy (“Estratégia Salde da Famflifrom now on
ESF) takes upon in the Brazilian sanitary policyo This extent
grounded in documents and international discuskduses Primary
Health Care as long as policy of reorganizationtbé health care
model of late years. It holds as reference the amelineaning which
ESF shoulder the responsibility in the contexthe&f Unique System of
Health, we search render problematic some deviatishich take place
in the enlargement field of universal and integaatess of professional
sanitarian duties, since its implementation procdsss work contains
an analysis of political speech of the MinistryHgalth about Strategy
and criticism upon it for some authors who discastiee counter
hegemonic project on the health welfare issue.

Keys-words: Policy of health; primary health care; family h#al
strategy.
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