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Resumo

ObjetiVOZ realizar uma reflexao
critica e analitica acerca das praticas
de cuidado em satde no Brasil volta-
das para as doencas ndo transmissi-
veis no contexto da Estratégia Satde
da Familia.

Sintese do conteudo: as refle-
x0es sobre as praticas de cuidado
revelaram importantes avancgos
materializados pela instituicdo de
referéncias legais no &mbito politico-
normativo e assistencial, refletin-
do em melhor controle das doencas
crdnicas por longo periodo. Contu-
do, o cenario de crise global imp6s
sérias restricées orcamentarias com
implicacdes politico-econdmicas e
técnico-assistenciais, constituindo,
portanto, uma ameaga ao controle
das doencas crénicas e um prejuizo
para a qualidade de vida da popula-
¢do brasileira.

Conclusodes: maior sinergia
de esforcgos entre distintos atores
sociais sera necessaria para garantir
a defesa da universalidade, a resolu-
tividade, a equidade e a gratuidade
das praticas de cuidado em satide na
Estratégia Satide da Familia com foco
nas doencas crénicas.

Descritores: Doencas ndo Transmissi-
veis; Atencdo Primaria a Satude; Estratégia
Saude da Familia; Satide Publica (fonte:
DeCS, BIREME).
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Resumen

Objetivo: realizar una reflexion
critica y analitica sobre las practi-
cas de atencién en salud dirigidas a
las enfermedades no transmisibles
a partir del contexto de la Estrategia
Salud de la Familia en Brasil.

Sintesis de contenido: las
reflexiones sobre las practicas de
cuidado revelaron importantes avan-
ces materializados por la institucién
de referencias legales en el ambi-
to politico-normativo y asistencial,
los cuales dan cuenta de un mejor
control de las enfermedades créni-
cas durante un mayor periodo. No
obstante, el escenario de crisis global
impuso graves restricciones presu-
puestarias con implicaciones politico-
econdmicas y de asistencia técnica,
constituyendo una amenaza para el
control de las enfermedades crénicas
y un perjuicio para la calidad de vida
de la poblacién brasilefia.

Conclusiones: una mayor siner-
gia entre los diferentes actores socia-
les sera necesaria para garantizar la
defensa de la universalidad, resolu-
cién, equidad y las practicas gratuitas
de atencién en salud promovidas por
la Estrategia Salud de la Familia con
enfoque en las enfermedades crénicas.

Descriptores: Enfermedades no Trans-
misibles; Atencién Primaria de Salud;
Estrategia Salud Familiar; Salud Publica
(fuente: DeCS, BIREME).

Abstract

Objective: To provide a critical
and analytical reflection on health
care practices in Brazil aimed at
non-communicable diseases in the
context of the Family Health Strategy.

Content synthesis: the reflec-
tions on the care practices revealed
important advances materialized by
the institution of legal references in
the political-normative and assis-
tance scope, reflecting in a better
control of chronic diseases for a long
period. However, the global crisis
scenario imposed serious budgetary
restrictions with political-economic
and technical-assistance implica-
tions, thus constituting a threat to
the control of chronic diseases and a
detriment to the quality of life of the
Brazilian population.

Conclusions: Greater synergy
between different social actors and
their efforts will be necessary to guar-
antee the defense of universality, reso-
lution, equity, and free health care
practices in the Family Health Strat-
egy with a focus on chronic diseases.

Descriptors: Noncommunicable Diseas-
es; Primary Health Care; Family Health
Strategy; Public Health (source: DeCS,
BIREME).
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Introducao

As praticas de cuidado em satide podem ser enten-
didas como praticas sociais que envolvem saberes e
acoes aplicadas em uma gama de contextos. Essas
praticas transcorrem em multiplas dimensdes como
arelacional, a organizacional, a politica e a técni-
ca, e sua mutabilidade ao longo do tempo reflete a
poténcia instituinte da acdo humana no contexto
do desenvolvimento societal (1).

O estudo das praticas de cuidado em satide no contexto
brasileiro merece destaque, notadamente aquelas
que sdo desenvolvidas na Atencao Primaria a Saude
(APS), pois, além de esta constituir um dos maiores
modelos de atencdo a satide e de organizacdo dos
sistemas de satide do mundo (2), tem possibilitado a
ampliacio do uso de seus servicos e o acesso a €les,
bem como melhores resultados em satide e equidade
(3,4). Para o fortalecimento das praticas de cuidado na
APs, a Estratégia Satide da Familia (ESF) figura como
a principal tatica e politica de satide com énfase nos
cuidados de primeiro nivel, pautada em elementos
estruturantes como equipe multiprofissional, porta
de entrada, vinculo e responsabilizacdo, centralida-
de na familia/comunidade, adscricdo da clientela,
longitudinalidade e coordenagao do cuidado (5, 6).

Em razdo disso, tais praticas carecem ser compreendi-
das a partir da conjuntura histérica e social, a fim de
contextualizar avancos e desafios, e possiveis conexdes
com elementos politicos, econdmicos, demograficos
e epidemiolégicos em face das peculiaridades do
momento atual. A contradi¢do da prerrogativa legal
que prevé a satide como direito constitucional e a
deslegitimacao dela em razio da precarizacdo do orca-
mento para as politicas publicas de satide delineiam
o fio condutor que leva a compreensao dos efeitos
nocivos no controle das doencas cronicas no Brasil.

Na perspectiva politico-econdmica, destaca-se que o
movimento corrente de apoio as medidas de austeri-
dade fiscal traz graves repercussées para as praticas
de satide e para a populacdo brasileira, porque limita
o investimento em politicas sociais (7). Do ponto de
vista demografico e epidemiolégico, a realidade guarda
nuances analogas ao cendrio internacional, tornando
alarmante a emergéncia das doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNT) (8-10) e desafiando os servicos
na oferta de cuidados continuos e resolutivos.

Oliveira CN et al.

A conjuntura histérico-social aponta a necessida-
de de uma sinergia de esforcos, a fim de garantir o
enfrentamento das DCNT, a partir de uma APS robusta.
Entretanto, a realidade desvela uma agenda ainda
incompleta para a efetivacdo desse enfrentamento,
visto serem as praticas de satide ainda fortalecedoras
de um modelo biomédico, individualista, tecnicista,
com subfinanciamento e fragil articulacio entre
distintos niveis de atencao a sade (11, 12).

Desse modo, estudos recentes desenvolvidos no Brasil
e no mundo apontam que as praticas de cuidado
na ApS estdo longe de serem adequadas, com ampla
variacdo entre paises, regides e municipios de um
mesmo pais, em razdo dos modelos de protecdo social
ede Aps adotados, e do contexto de crises e reformas
(13-15). Como resultado, “a carga crescente de doencas
nao transmissiveis (DNTs) apresenta um novo desafio”
(10, p. 760), 0 que exigira esforcos direcionados dos
formuladores de politicas, dos profissionais de satide
e de toda a populacdo para o seu enfrentamento.

Ante o exposto, o objetivo deste estudo é realizar
uma reflexdo critica e analitica sobre as praticas de
cuidado em satide no Brasil voltadas para as DCNT
no contexto da ESFE.

Apontamentos acerca dos
avancos das praticas de cuida-
do ante as DCNT na ESF

Importantes referéncias legais no ambito politico-
normativo e assistencial foram edificadas em prol
das praticas de cuidado em satide ante as DCNT ap6s
o longo periodo de ditatura no pais, como a instau-
racdo do Sistema Unico de Satide na década de 1980,
fundamentando-se na concepcdo ampliada de satde,
e esta, como direito de cidadania. Como desdobramen-
tos, os cuidados primarios ganharam centralidade e
aresponsabilidade de reorientar modelos assisten-
ciais restritivos (14). Merece destaque a instituicao
do Programa de Agentes Comunitarios de Satde e
da ESF na década de 1990.

Tais marcos surgiram em um contexto de crescimento
econdmico e urbano, de aumento da expectativa de
vida e da populacdo idosa, e de reducdo das taxas de
fecundidade e mortalidade. Essas mudancas impli-
caram novas formas de organizacdo da sociedade,
dos padrées de adoecimento e, por conseguinte, das
praticas de cuidado em satide (10).
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Desse modo, o governo brasileiro precisou lancar
mao de medidas para conter o quadro epidémico
das DcNTs em franca expansdo no Brasil e para o
fortalecimento da Aps, a partir da ESE. Pactos entre
entidades governamentais, como a Organizacdo
Mundial da Satide, a Organizagido Pan-Americana de
Saude e a Organizacdo das Nag¢es Unidas, também
foram estabelecidos com o intuito de fomentar metas
importantes no combate as DCNT, como reduzir a
mortalidade prematura em um terco até 2030, em
consonancia com o terceiro objetivo de desenvolvi-
mento sustentavel (0Ds) (9).

No contexto nacional, o Ministério da Satide por meio
de diversas iniciativas demarcou o direcionamento
das praticas de satde para o enfrentamento das
doencas crénicas, como o Plano de Ac¢des Estratégicas
para o enfrentamento das DCNT no Brasil, o Progra-
ma Farmaécia Popular do Brasil, a Politica Nacional
de Promocdo da Saude, o Manual de Diretrizes e
Recomendacdes para o Cuidado Integral das DCNT
e os protocolos assistenciais contidos nos Cadernos
de Atencdio Bdsica (9).

Comrelacdo ao Plano de A¢des Estratégicas, destaca-
se que o compromisso do pais com agoes e investi-
mentos em quatro doencas cronicas (cardiovascu-
lares, respiratérias cronicas, diabetes, cancer) e seus
fatores de risco, a partir de trés eixos estratégicos
— L. vigilancia, informacao, avaliacdo e monitora-
mento; I1. promocao da satide; 111. cuidado integral —,
conseguiram reduzir as taxas de mortalidade pre-
matura padronizada até o ano de 2016 (9).

No que diz respeito ao eixo I, importantes inquéritos
foram realizados de forma sistematica no pais, a
exemplo da Pesquisa Nacional de Satide e da Pesqui-
sa de Vigilancia de Doencas Crénicas por Inquérito
Telef6nico, permitindo a mensuracdo da magnitude
e distribuicdo das DCNT e fatores de risco correlatos,
assim como orientando aimplementac&o das politicas
publicas em todo o pais relacionado as DCNT.

Em alusao aos tltimos resultados da Pesquisa Nacional
de Satude referentes ao controle de doencas crénicas
mais comuns (hipertensio e diabetes), destaca-se que
as prevaléncias de assisténcia médica nos ultimos
12 meses foram altas. O percentual de atendimento
nas unidades de satide foi superior a 45 % (16), 0 que
demonstra a atuacdo da ApS no manejo de condi¢des
sensiveis a ela.

Relativo ao cuidado integral, um dos elementos que
se sobressairam foi a constituicdo da Rede de Atencdo
a Saude das pessoas com DCNT, ao dispor de acoes
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e servicos que consideram os arranjos territoriais
e regionais (17), para garantir equidade no acesso e
integralidade do cuidado as pessoas com DCNT (9).
Uma importante estratégia na estruturacdo dessa
rede tematica é a definicdo de linhas de cuidado
direcionadas as doencas cronicas, facultando acées
de promocao, vigilancia, prevencao e assisténcia,
a partir de necessidades de satde individuais ou
coletivas e das condicdes de vida (18).

Vale ressaltar que individuos com DCNT transitam
com frequéncia por distintos niveis de atencdo que
compdem uma rede (17, 19, 20), Seja porque carecem
de avaliacGes periddicas das condicoes de satide, seja
porgue podem apresentar complicacdes agudas e
cronicas e lesdes em érgaos-alvo, requerendo acom-
panhamento sistematico. Outro aspecto que merece
destaque se refere ao acesso gratuito a medicamentos.
Silva, Barreto, Arruda e Marcon (21) apontam que
um dos motivos para que os individuos com DCNT
procurem a rede de servicos de satide é justamente
a aquisicdo de medicamentos de forma gratuita, o
que diminui seus custos com o tratamento.

Nao obstante, a implantagdo do Programa Mais
Médicos no &mbito da Aps, o qual favorece a alocacio
de médicos em areas mais vulneraveis e remotas (22),
do Programa de Requalificacdo das Unidades Basi-
cas de Saude, que visa suprir caréncias estruturais
das unidades de satide da familia, e do Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basi-
ca (PMAQ), o qual incrementa o acesso e a qualidade
da Aps mediante parametros minimos para todo o
pais (13), demonstra uma sinergia de investimentos
para favorecer praticas mais integrais e melhorar o
nivel de satide da populacgdo em geral e daquela que
apresenta DCNT em particular. Para além dos avancos
nas praticas de cuidado em satde a partir da analise
desses aspectos macroestruturais, quando o foco é
na micropolitica (23), a qual representa trabalhadores
e usudrios, guiados por interesses e autogovernos
direcionadores da organizacdo de suas praticas e
acdes na salde, elementos como acolhimento, vinculo,
interculturalidade e autonomizacio do usuério podem
ser tomados como aspectos a serem considerados.

Estudos apontam resultados positivos quando consi-
derados tais elementos micropoliticos integrantes das
praticas de cuidado em satide (3, 24) e especificamente
aquelas voltadas para as DCNT (25, 26). A operaciona-
lizacdo desses elementos pode desencadear efeitos
benéficos nas praticas de cuidado, como favorecer a
ampliacdo do acesso e do trabalho multiprofissional
e intersetorial, possibilitar maior humanizacao e
respeito das diversidades, além de promover maior
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corresponsabilizacdo de usuarios com DCNT, com o
plano terapéutico e com a autonomia no autocui-
dado (27-29).

Reconhecimento de fragilidades
nas praticas de cuidado ante

os individuos com DCNT no
ambito da ESF

A despeito dos avancos assinalados, a implementa-
cdo de praticas abrangentes voltadas aos individuos
com DCNT na ESF ainda é um desafio, considerando
dificuldades como o controle de fatores de risco, a
auséncia do diagnéstico precoce, a dificuldade de
manutencado do tratamento, a insuficiéncia de acdes
de promocao da satide e prevencao das enfermidades,
afragmentacdo dos cuidados dentro da prépria Aps e
nos demais niveis de atencdo a satide, o subfinancia-
mento do sus e a focalizacio de acGes e servicos que
restringem a oferta e o acesso (18, 21, 30, 31). Estudos
internacionais apontam que essas dificuldades sdo
evidenciadas com maior amplitude em paises de
média e baixa renda, nos quais as praticas de cuidado
tendem a ser voltadas para eventos agudos ou para
a agudizacdo das condic¢des crénicas (19, 28, 29, 32).

Em se tratando de fragilidades, ressalta-se que, quanto
ao financiamento, o Brasil atravessa uma profunda
crise politico-econémica, a qual resulta no solapamento
das politicas de protecdo social. Alguns elementos
se encontram materializados, entre outros aspectos
na Emenda Constitucional 95, aprovada em 2016,
gue impds por 20 anos restri¢cdes financeiras a sad-
de; as terceirizacdes e as flexibiliza¢des de vinculos
trabalhistas; a extin¢cdo do Programa Mais Médicos,
que provia médicos para municipios vulneraveis e
em areas de dificil acesso; a institucionalizacdo dos
Planos Populares em Satde sem regulamentacdo
clara de cobertura; a reedi¢cdo da Politica Nacional
de Atencdo Béasica (PNAB), que impacta a prioridade
do modelo assistencial da ESF na reorientacdo da
atencdo satde (7,9, 21).

Em consonéancia com o contexto supracitado, encon-
tra-se em voga o Programa Previne Brasil, promul-
gado pela portaria 2.979 de 12 novembro de 2019, 0
qual estabelece um “novo’ modelo de financiamento
para a atencdo béasica, cujo investimento previsto se
assenta no cadastro individual, sobretudo dos mais
pobres e vulneraveis, e no pagamento por desempe-
nho, diferentemente do que se propunha antes com
0 PMAQ. A efetivacdo desse programa resulta em uma
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focalizacdo da assisténcia, em razdo do seu propala-
do discurso de eficiéncia, o qual visa ao controle do
trabalhador pela légica de mercado (33).

Considerando os impactos da crise no desempenho
do setor satide e nas condicdes de vida da populacao,
estudo aponta a tendéncia a estabilizacdo na mor-
talidade por DCNT e o0 aumento nos fatores de risco
modificaveis (9). Quando se analisa a diabetes, por
exemplo, a sua crescente prevaléncia nos ultimos
tempos pode ser justificada pelas desigualdades
no acesso aos servicos de satide no que concerne as
préaticas preventivas, promocionais e assistenciais,
associadas ao aumento da pobreza decorrente da crise
econdmica (34). Quanto as doencas cardiovasculares
(Dcv), ao analisar a mortalidade precoce por essa
causa simulando cendrios hipotéticos, inclusive de
cortes de fundos federais, Castro et al. identificaram
probabilidades de impacto negativo no controle da
mortalidade por Dcv (11) e de ameacas ao cumprimento
dos 0ODs para a satide até o ano de 2030 (2).

Alinhadas ao projeto de desoneracao estatal no
provimento das politicas publicas, as propostas da
cobertura universal em satude (Universal Health
Coverage) e da carteira de servicos para a ApSs ganham
félego, e resvalam em consequéncias nefastas para
as praticas de cuidado voltadas para os individuos
com DCNT, sobretudo em relagio ao acesso e ao tipo
de servico oferecido pela Aps. Enquanto a cobertura
universal se opde ao direito a satide e a justica social,
por favorecer a cobertura financeira por seguro, sem
que isso represente ‘garantia de acesso e uso quando
necessario’ (35, p. 1.765), a carteira de servicos de atencédo
basica, aludindo aos padrées minimos de assisténcia
exarados na PNAB de 2017, representa a focalizacdo e
aseletividade, ressuscitadas por pacotes restritivos,
cujo mote é a atencdo procedimental e individual (14).

No ambito micropolitico, a assisténcia as doencas
cronicas na APS se retroalimenta com as fragilidades
acima citadas e esbarram em outros entraves. Entre
eles, pode-se citar a assisténcia centrada no médico
com dificuldades para o desenvolvimento do tra-
balho colaborativo, a baixa utilizacdo de diretrizes
norteadoras do cuidado, as falhas na execucdo do
cuidado coordenado, longitudinal e intercultural,
a pouca flexibilidade das a¢6es programaticas para
necessidades que transcendam os atendimentos
protocolares, a priorizacdo de a¢des técnicas favo-
recedoras de um papel mais instrumental para se
atingir metas de cobertura e exiguo planejamento
das ac¢des, considerando indicadores e sistemas de
informacao (19, 24, 31, 36).
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Merece mais discussao o aspecto programatico das
acoes de saude. Quando as Equipes de Satde da
Familia focam suas a¢des estritamente em uma
ou duas DCNT, como extensdo a todas as demais,
tendem a desconsiderar o individuo e o carater de
multimorbidades subjacentes, seja porque compli-
cacdes podem advir gerando novas doengas, seja
porque compartilham caracteristicas semelhantes
na determinacao social do processo-satide-doenca
com outras doencas crénicas, seja porque esse qua-
dro é bem comum na senilidade. Notadamente para
o grupo de idosos, essa restricao tende a ser pouco
custo-efetiva, ou seja, ndo produz beneficio clinico
justificavel para seu custo, pois, além das demais
doencas serem mantidas, os recursos tendem a ser
utilizados inadequadamente (37).

Considerando o exposto, vé-se que 0s processos de
trabalho tendem a se reorganizar a partir de uma
reestruturacdo produtiva que muda a forma de
realizar as praticas de satide, remetendo a ideia da
atencdo gerenciada (managed care), caracterizada
pelo controle decisério dos trabalhadores por meio
de mecanismos gerenciais e que foi difundida nos
Estados Unidos para conter os custos crescentes com
assisténcia a satde (1). Também ratifica a producao
em série de praticas de cuidado atinentes ao aumento
da produtividade e aos interesses do capital, além de
concorrer para subsumir o saber leigo fundamentado
em seu universo sociocultural, em razio do exercicio
colonizador do biopoder.

Propostas para as praticas
de cuidado em saude e 0
enfrentamento das DCNT

Por varias décadas, as DCNTSs sdo fortemente respon-
saveis pelas maiores cargas de doencgas no Brasil (38).
Desse modo, qualquer medida que vise impacta-las
precisa estar comprometida com a saide enquanto
direito, com a geracdo de melhores condicdes de vida
para a populacgdo e com a reducao das desigualdades
sociais (9). Por isso mesmo, propdem-se apontamentos
que possam concorrer para a qualidade e a resolu-
bilidade dessas praticas. No tocante ao sus, a defesa
de seus principios e diretrizes e a garantia de um
financiamento adequado e sistematico carecerdo
ser forjados, a fim de garantir a sustentabilidade e
a universalidade das praticas de cuidado a todos os
cidadaos brasileiros (11), e equitativamente aqueles
gue mais necessitam de atencdo a satde, como é o
caso das pessoas com DCNT.

Praticas de cuidado para doencas ndo transmissiveis

O percurso do individuo com doengas crénicas pre-
cisa estar bem-estabelecido ndo sé no ambito da Aps,
mas também no interior de uma rede integrada e
fortalecida, com recursos humanos bem-preparados
e valorizados, e oferecendo um escopo ampliado
de praticas de cuidado (11, 17). Dentro desse escopo
de praticas, tém proeminéncia as de promocio da saide,
aliadas a garantia de assisténcia aos previamente
doentes. Isso porque, considerando que a utilizacdo
de servicos de satde é maior entre os individuos com
DCNT (39), reflexo de piores condi¢ées de vida e da baixa
resolutividade dos servicos de satde no controle dos
fatores de risco e tratamento das doencas (38), bem
como do envelhecimento populacional, os sistemas
de satide néo logrario éxito e ndo terdo sustentabi-
lidade se essas praticas nao forem implementadas.

Os mecanismos de controle social também repre-
sentam um caminho que possibilite aos cidadaos a
expressao e a defesa de suas necessidades de sau-
de, e a participacdo nas decisées que interferem no
cotidiano, no sentido de melhorar a aplicacdo das
politicas publicas direcionadas a individuos/familias/
coletividades com doencas crénicas (40). Somado a
isso, vislumbra-se o fortalecimento de acdes inter-
setoriais, incluindo mecanismos de articulacdo com
parceiros governamentais e ndo governamentais
(41), com vistas a potencializar agdes mais integrais e
resolutivas no enfrentamento das DCNT, considerando
sua complexa determinacdo social.

Também se destaca a relevancia do trabalho colabora-
tivo a partir da interacdo e da pactuacdo de atribuicées
das equipes para a potencializacdo de acdes, a fim
de estimular a autonomia dos sujeitos e possibilitar
melhor utilizagdo dos servicos (41). Merece ressalva o
protagonismo nacional e internacional de enfermeiros,
os quais tém se constituido referéncias no manejo
das doencas crénicas na APS (42-47).

Salienta-se ainda o fortalecimento de espacos cole-
tivos de atuacdo profissional e de cogestdo na exe-
cucao de acdes de planejamento, acompanhamento
e avaliacdo. Acrescenta-se também o maior uso de
tecnologias de comunicacdo digitais para favorecer a
informatizacio, a interacdo das equipes e dos demais
niveis assistenciais, com vistas ao aumento da aces-
sibilidade as informacées terapéutico-assistenciais,
da superacdo da baixa continuidade informacional
e do manejo eficaz das DCNT (47).

Por fim, recomendam-se a valorizacdo e a incorpo-
racdo de tecnologias relacionais expressas por meio
do acolhimento, do vinculo, da escuta qualificada,
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também da competéncia cultural e dos cuidados
centrados no usuario e no territério. A ampliacdo do
uso dessas tecnologias relacionais concorre para o
empoderamento dos individuos com DCNT para lida-
rem com as mudancas comportamentais necessarias
a aquisicdo de habitos mais saudaveis (23).

Conclusoes

As reflexdes sobre as praticas de cuidado em satde
para DNT na APs revelaram importantes avancos
materializados pela instituicdo de referéncias no
ambito politico-normativo e assistencial, refletindo
em melhor controle das DCNT por longo periodo.
Contudo, o cenario de crise global impds ao sus e a
ESF sérias restricdes orcamentarias, estimulando a
légica da mercantilizacio da satide, a precarizagio dos
servicos, o agravamento e a emergéncia de diversos
problemas de satde, constituindo, portanto, uma
ameaca ao controle das DCNTS e um prejuizo para a
qualidade de vida da populacdo brasileira.

Assim, éinegavel que as praticas de cuidado aos indi-
viduos com DCNT na APS tencionam a necessidade de
mudancas: de profissionais e gestores preparados para
atuarem no cuidado as doencas crénicas e abertos
a romperem com modelos tradicionais de cuidado;
de politicas publicas que deem sustentacdo para a
operacionalizacdo desse modelo em todos os ambitos,
de usuarios dos servicos de saide empoderados e
corresponsaveis. Para além disso, é crucial a defesa
da universalidade, da resolutividade, da equidade
e da gratuidade das praticas de cuidado em satde.
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