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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: realizar uma reflexão 
crítica e analítica acerca das práticas 
de cuidado em saúde no Brasil volta-
das para as doenças não transmissí-
veis no contexto da Estratégia Saúde 
da Família.

Síntese do conteúdo: as refle-
xões sobre as práticas de cuidado 
revelaram importantes avanços 
materializados pela instituição de 
referências legais no âmbito político- 
normativo e assistencial, refletin-
do em melhor controle das doenças 
crônicas por longo período. Contu-
do, o cenário de crise global impôs 
sérias restrições orçamentárias com 
implicações político-econômicas e 
técnico-assistenciais, constituindo, 
portanto, uma ameaça ao controle 
das doenças crônicas e um prejuízo 
para a qualidade de vida da popula-
ção brasileira. 

Conclusões: maior sinergia 
de esforços entre distintos atores 
sociais será necessária para garantir 
a defesa da universalidade, a resolu-
tividade, a equidade e a gratuidade 
das práticas de cuidado em saúde na 
Estratégia Saúde da Família com foco 
nas doenças crônicas.

Descritores: Doenças não Transmissí-
veis; Atenção Primária à Saúde; Estratégia 
Saúde da Família; Saúde Pública (fonte: 
DeCS, BIREME).

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).

Objetivo: realizar una reflexión 
crítica y analítica sobre las prácti-
cas de atención en salud dirigidas a 
las enfermedades no transmisibles 
a partir del contexto de la Estrategia 
Salud de la Familia en Brasil.

Síntesis de contenido: las 
reflexiones sobre las prácticas de 
cuidado revelaron importantes avan-
ces materializados por la institución 
de referencias legales en el ámbi-
to político-normativo y asistencial, 
los cuales dan cuenta de un mejor 
control de las enfermedades cróni-
cas durante un mayor período. No 
obstante, el escenario de crisis global 
impuso graves restricciones presu-
puestarias con implicaciones político- 
económicas y de asistencia técnica, 
constituyendo una amenaza para el 
control de las enfermedades crónicas 
y un perjuicio para la calidad de vida 
de la población brasileña.

Conclusiones: una mayor siner-
gia entre los diferentes actores socia-
les será necesaria para garantizar la 
defensa de la universalidad, resolu-
ción, equidad y las prácticas gratuitas 
de atención en salud promovidas por 
la Estrategia Salud de la Familia con 
enfoque en las enfermedades crónicas.

Descriptores: Enfermedades no Trans-
misibles; Atención Primaria de Salud; 
Estrategia Salud Familiar; Salud Pública 
(fuente: DeCS, BIREME).
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Introdução
As práticas de cuidado em saúde podem ser enten-
didas como práticas sociais que envolvem saberes e 
ações aplicadas em uma gama de contextos. Essas 
práticas transcorrem em múltiplas dimensões como 
a relacional, a organizacional, a política e a técni-
ca, e sua mutabilidade ao longo do tempo reflete a 
potência instituinte da ação humana no contexto 
do desenvolvimento societal (1). 

O estudo das práticas de cuidado em saúde no contexto 
brasileiro merece destaque, notadamente aquelas 
que são desenvolvidas na Atenção Primária à Saúde 
(APS), pois, além de esta constituir um dos maiores 
modelos de atenção à saúde e de organização dos 
sistemas de saúde do mundo (2), tem possibilitado a 
ampliação do uso de seus serviços e o acesso a eles, 
bem como melhores resultados em saúde e equidade 
(3, 4). Para o fortalecimento das práticas de cuidado na 
APS, a Estratégia Saúde da Família (ESF) figura como 
a principal tática e política de saúde com ênfase nos 
cuidados de primeiro nível, pautada em elementos 
estruturantes como equipe multiprofissional, porta 
de entrada, vínculo e responsabilização, centralida-
de na família/comunidade, adscrição da clientela, 
longitudinalidade e coordenação do cuidado (5, 6). 

Em razão disso, tais práticas carecem ser compreendi-
das a partir da conjuntura histórica e social, a fim de 
contextualizar avanços e desafios, e possíveis conexões 
com elementos políticos, econômicos, demográficos 
e epidemiológicos em face das peculiaridades do 
momento atual. A contradição da prerrogativa legal 
que prevê a saúde como direito constitucional e a 
deslegitimação dela em razão da precarização do orça-
mento para as políticas públicas de saúde delineiam 
o fio condutor que leva à compreensão dos efeitos 
nocivos no controle das doenças crônicas no Brasil.

Na perspectiva político-econômica, destaca-se que o 
movimento corrente de apoio às medidas de austeri-
dade fiscal traz graves repercussões para as práticas 
de saúde e para a população brasileira, porque limita 
o investimento em políticas sociais (7). Do ponto de 
vista demográfico e epidemiológico, a realidade guarda 
nuances análogas ao cenário internacional, tornando 
alarmante a emergência das doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT) (8-10) e desafiando os serviços 
na oferta de cuidados contínuos e resolutivos. 

A conjuntura histórico-social aponta a necessida-
de de uma sinergia de esforços, a fim de garantir o 
enfrentamento das DCNT, a partir de uma APS robusta. 
Entretanto, a realidade desvela uma agenda ainda 
incompleta para a efetivação desse enfrentamento, 
visto serem as práticas de saúde ainda fortalecedoras 
de um modelo biomédico, individualista, tecnicista, 
com subfinanciamento e frágil articulação entre 
distintos níveis de atenção à saúde (11, 12).

Desse modo, estudos recentes desenvolvidos no Brasil 
e no mundo apontam que as práticas de cuidado 
na APS estão longe de serem adequadas, com ampla 
variação entre países, regiões e municípios de um 
mesmo país, em razão dos modelos de proteção social 
e de APS adotados, e do contexto de crises e reformas 
(13-15). Como resultado, “a carga crescente de doenças 
não transmissíveis (DNTs) apresenta um novo desafio” 
(10, p. 760), o que exigirá esforços direcionados dos 
formuladores de políticas, dos profissionais de saúde 
e de toda a população para o seu enfrentamento. 

Ante o exposto, o objetivo deste estudo é realizar 
uma reflexão crítica e analítica sobre as práticas de 
cuidado em saúde no Brasil voltadas para as DCNT 
no contexto da ESF.

Apontamentos acerca dos 
avanços das práticas de cuida-
do ante as DCNT na ESF
Importantes referências legais no âmbito político- 
normativo e assistencial foram edificadas em prol 
das práticas de cuidado em saúde ante as DCNT após 
o longo período de ditatura no país, como a instau-
ração do Sistema Único de Saúde na década de 1980,  
fundamentando-se na concepção ampliada de saúde, 
e esta, como direito de cidadania. Como desdobramen-
tos, os cuidados primários ganharam centralidade e 
a responsabilidade de reorientar modelos assisten-
ciais restritivos (14). Merece destaque a instituição 
do Programa de Agentes Comunitários de Saúde e 
da ESF na década de 1990. 

Tais marcos surgiram em um contexto de crescimento 
econômico e urbano, de aumento da expectativa de 
vida e da população idosa, e de redução das taxas de 
fecundidade e mortalidade. Essas mudanças impli-
caram novas formas de organização da sociedade, 
dos padrões de adoecimento e, por conseguinte, das 
práticas de cuidado em saúde (10). 

Oliveira CN et al.
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Desse modo, o governo brasileiro precisou lançar 
mão de medidas para conter o quadro epidêmico 
das DCNTs em franca expansão no Brasil e para o 
fortalecimento da APS, a partir da ESF. Pactos entre 
entidades governamentais, como a Organização 
Mundial da Saúde, a Organização Pan-Americana de 
Saúde e a Organização das Nações Unidas, também 
foram estabelecidos com o intuito de fomentar metas 
importantes no combate às DCNT, como reduzir a 
mortalidade prematura em um terço até 2030, em 
consonância com o terceiro objetivo de desenvolvi-
mento sustentável (ODS) (9). 

No contexto nacional, o Ministério da Saúde por meio 
de diversas iniciativas demarcou o direcionamento 
das práticas de saúde para o enfrentamento das 
doenças crônicas, como o Plano de Ações Estratégicas 
para o enfrentamento das DCNT no Brasil, o Progra-
ma Farmácia Popular do Brasil, a Política Nacional 
de Promoção da Saúde, o Manual de Diretrizes e 
Recomendações para o Cuidado Integral das DCNT 
e os protocolos assistenciais contidos nos Cadernos 
de Atenção Básica (9). 

Com relação ao Plano de Ações Estratégicas, destaca-
se que o compromisso do país com ações e investi-
mentos em quatro doenças crônicas (cardiovascu-
lares, respiratórias crônicas, diabetes, câncer) e seus 
fatores de risco, a partir de três eixos estratégicos  
— I. vigilância, informação, avaliação e monitora-
mento; II. promoção da saúde; III. 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 sistemática no país, a 
exemplo da Pesquisa Nacional de Saúde e da Pesqui-
sa de Vigilância de Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico, permitindo a mensuração da magnitude 
e distribuição das DCNT e fatores de risco correlatos, 
assim como orientando a implementação das políticas 
públicas em todo o país relacionado às DCNT.

Em alusão aos últimos resultados da Pesquisa Nacional 
de Saúde referentes ao controle de doenças crônicas 
mais comuns (hipertensão e diabetes), destaca-se que 
as prevalências de assistência médica nos últimos 
12 meses foram altas. O percentual de atendimento 
nas unidades de saúde foi superior a 45 % (16), o que 
demonstra a atuação da APS no manejo de condições 
sensíveis a ela. 

Relativo ao cuidado integral, um dos elementos que 
se sobressaíram foi a constituição da Rede de Atenção 
à Saúde das pessoas com DCNT, ao dispor de ações 

e serviços que consideram os arranjos territoriais 
e regionais (17), para garantir equidade no acesso e 
integralidade do cuidado às pessoas com DCNT (9). 
Uma importante estratégia na estruturação dessa 
rede temática é a definição de linhas de cuidado 
direcionadas às doenças crônicas, facultando ações 
de promoção, vigilância, prevenção e assistência, 
a partir de necessidades de saúde individuais ou 
coletivas e das condições de vida (18). 

Vale ressaltar que indivíduos com DCNT transitam 
com frequência por distintos níveis de atenção que 
compõem uma rede (17, 19, 20), seja porque carecem 
de avaliações periódicas das condições de saúde, seja 
porque podem apresentar complicações agudas e 
crônicas e lesões em órgãos-alvo, requerendo acom-
panhamento sistemático. 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 indivíduos com DCNT 
procurem a rede de serviços de saúde é justamente 
a aquisição de medicamentos de forma gratuita, o 
que diminui seus custos com o tratamento. 

Não obstante, a implantação do Programa Mais 
Médicos no âmbito da APS, o qual favorece a alocação 
de médicos em áreas mais vulneráveis e remotas (22), 
do Programa de Requalificação das Unidades Bási-
cas de Saúde, que visa suprir carências estruturais 
das unidades de saúde da família, e do Programa de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Bási-
ca (PMAQ), o qual incrementa o acesso e a qualidade 
da APS mediante parâmetros mínimos para todo o 
país (13), demonstra uma sinergia de investimentos 
para favorecer práticas mais integrais e melhorar o 
nível de saúde da população em geral e daquela que 
apresenta DCNT em particular. Para além dos avanços 
nas práticas de cuidado em saúde a partir da análise 
desses aspectos macroestruturais, quando o foco é 
na micropolítica (23), a qual representa trabalhadores 
e usuários, guiados por interesses e autogovernos 
direcionadores da organização de suas práticas e 
ações na saúde, elementos como acolhimento, vínculo, 
interculturalidade e autonomização do usuário podem 
ser tomados como aspectos a serem considerados.

Estudos apontam resultados positivos quando consi-
derados tais elementos micropolíticos integrantes das 
práticas de cuidado em saúde (3, 24) e especificamente 
aquelas voltadas para as DCNT (25, 26). A operaciona-
lização desses elementos pode desencadear efeitos 
benéficos nas práticas de cuidado, como favorecer a 
ampliação do acesso e do trabalho multiprofissional 
e intersetorial, possibilitar maior humanização e 
respeito das diversidades, além de promover maior 
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corresponsabilização de usuários com DCNT, com o 
plano terapêutico e com a autonomia no autocui-
dado (27-29). 

Reconhecimento de fragilidades 
nas práticas de cuidado ante  
os indivíduos com DCNT no  
âmbito da ESF
A despeito dos avanços assinalados, a implementa-
ção de práticas abrangentes voltadas aos indivíduos 
com DCNT na ESF ainda é um desafio, considerando 
dificuldades como o controle de fatores de risco, a 
ausência do diagnóstico precoce, a dificuldade de 
manutenção do tratamento, a insuficiência de ações 
de promoção da saúde e prevenção das enfermidades, 
a fragmentação dos cuidados dentro da própria APS e 
nos demais níveis de atenção à saúde, o subfinancia-
mento do SUS e a focalização de ações e serviços que 
restringem a oferta e o acesso (18, 21, 30, 31). Estudos 
internacionais apontam que essas dificuldades são 
evidenciadas com maior amplitude em países de 
média e baixa renda, nos quais as práticas de cuidado 
tendem a ser voltadas para eventos agudos ou para 
a agudização das condições crônicas (19, 28, 29, 32). 

Em se tratando de fragilidades, ressalta-se que, quanto 
ao financiamento, o Brasil atravessa uma profunda 
crise político-econômica, a qual resulta no solapamento 
das políticas de proteção social. Alguns elementos 
se encontram materializados, entre outros aspectos 
na Emenda Constitucional 95, aprovada em 2016, 
que impôs por 20 anos restrições financeiras à saú-
de; as terceirizações e as flexibilizações de vínculos 
trabalhistas; a extinção do Programa Mais Médicos, 
que provia médicos para municípios vulneráveis e 
em áreas de difícil acesso; a institucionalização dos 
Planos Populares em Saúde sem regulamentação 
clara de cobertura; a reedição da Política Nacional 
de Atenção Básica (PNAB), que impacta a prioridade 
do modelo assistencial da ESF na reorientação da 
atenção saúde (7, 9, 21). 

Em consonância com o contexto supracitado, encon-
tra-se em voga o Programa Previne Brasil, promul-
gado pela portaria 2.979 de 12 novembro de 2019, o 
qual estabelece um “novo” modelo de financiamento 
para a atenção básica, cujo investimento previsto se 
assenta no cadastro individual, sobretudo dos mais 
pobres e vulneráveis, e no pagamento por desempe-
nho, diferentemente do que se propunha antes com 
o PMAQ. A efetivação desse programa resulta em uma 

focalização da assistência, em razão do seu propala-
do discurso de eficiência, o qual visa ao controle do 
trabalhador pela lógica de mercado (33).

Considerando os impactos da crise no desempenho 
do setor saúde e nas condições de vida da população, 
estudo aponta a tendência à estabilização na mor-
talidade por DCNT e o aumento nos fatores de risco 
modificáveis (9). Quando se analisa a diabetes, por 
exemplo, a sua crescente prevalência nos últimos 
tempos pode ser justificada pelas desigualdades 
no acesso aos serviços de saúde no que concerne às 
práticas preventivas, promocionais e assistenciais, 
associadas ao aumento da pobreza decorrente da crise 
econômica (34). Quanto às doenças cardiovasculares 
(DCV), ao analisar a mortalidade precoce por essa 
causa simulando cenários hipotéticos, inclusive de 
cortes de fundos federais, Castro et al. identificaram 
probabilidades de impacto negativo no controle da 
mortalidade por DCV (11) e de ameaças ao cumprimento 
dos ODS para a saúde até o ano de 2030 (2).

Alinhadas ao projeto de desoneração estatal no 
provimento das políticas públicas, as propostas da 
cobertura universal em saúde (Universal Health 
Coverage) e da carteira de serviços para a APS ganham 
fôlego, e resvalam em consequências nefastas para 
as práticas de cuidado voltadas para os indivíduos 
com DCNT, sobretudo em relação ao acesso e ao tipo 
de serviço oferecido pela APS. Enquanto a cobertura 
universal se opõe ao direito à saúde e à justiça social, 
por favorecer a cobertura financeira por seguro, sem 
que isso represente “garantia de acesso e uso quando 
necessário” (35, p. 1.765), a carteira de serviços de atenção 
básica, aludindo aos padrões mínimos de assistência 
exarados na PNAB de 2017, representa a focalização e 
a seletividade, ressuscitadas por pacotes restritivos, 
cujo mote é a atenção procedimental e individual (14).

No âmbito micropolítico, a assistência às doenças 
crônicas na APS se retroalimenta com as fragilidades 
acima citadas e esbarram em outros entraves. Entre 
eles, pode-se citar a assistência centrada no médico 
com dificuldades para o desenvolvimento do tra-
balho colaborativo, a baixa utilização de diretrizes 
norteadoras do cuidado, as falhas na execução do 
cuidado coordenado, longitudinal e intercultural, 
a pouca flexibilidade das ações programáticas para 
necessidades que transcendam os atendimentos 
protocolares, a priorização de ações técnicas favo-
recedoras de um papel mais instrumental para se 
atingir metas de cobertura e exíguo planejamento 
das ações, considerando indicadores e sistemas de 
informação (19, 24, 31, 36).

Av Enferm. 2021;39(2):255-263. Oliveira CN et al.
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Merece mais discussão o aspecto programático das 
ações de saúde. Quando as Equipes de Saúde da 
Família focam suas ações estritamente em uma 
ou duas DCNT, como extensão a todas as demais, 
tendem a desconsiderar o indivíduo e o caráter de 
multimorbidades subjacentes, seja porque compli-
cações podem advir gerando novas doenças, seja 
porque compartilham características semelhantes 
na determinação social do processo-saúde-doença 
com outras doenças crônicas, seja porque esse qua-
dro é bem comum na senilidade. Notadamente para 
o grupo de idosos, essa restrição tende a ser pouco 
custo-efetiva, ou seja, não produz benefício clínico 
justificável para seu custo, pois, além das demais 
doenças serem mantidas, os recursos tendem a ser 
utilizados inadequadamente (37).

Considerando o exposto, vê-se que os processos de 
trabalho tendem a se reorganizar a partir de uma 
reestruturação produtiva que muda a forma de 
realizar as práticas de saúde, remetendo a ideia da 
atenção gerenciada (managed care), caracterizada 
pelo controle decisório dos trabalhadores por meio 
de mecanismos gerenciais e que foi difundida nos 
Estados Unidos para conter os custos crescentes com 
assistência à saúde (1). Também ratifica a produção 
em série de práticas 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 razão do exercício 
colonizador do biopoder.

Propostas para as práticas 
de cuidado em saúde e o 
enfrentamento das DCNT
Por várias décadas, as DCNTs são fortemente respon-
sáveis pelas maiores cargas de doenças no Brasil (38). 
Desse modo, qualquer medida que vise impactá-las 
precisa estar comprometida com a saúde enquanto 
direito, com a geração de melhores condições de vida 
para a população e com a redução das desigualdades 
sociais (9). Por isso mesmo, propõem-se apontamentos 
que possam concorrer para a qualidade e a resolu-
bilidade dessas práticas. No tocante ao SUS, a defesa 
de seus princípios e diretrizes e a garantia de um 
financiamento adequado e sistemático carecerão 
ser forjados, a fim de garantir a sustentabilidade e 
a universalidade das práticas de cuidado a todos os 
cidadãos brasileiros (11), e equitativamente aqueles 
que mais necessitam de atenção à saúde, como é o 
caso das pessoas com DCNT. 

O percurso do indivíduo com doenças crônicas pre-
cisa estar bem-estabelecido não só no âmbito 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 práticas de cuidado (11, 17). Dentro desse escopo  
de práticas, têm proeminência as de promoção da saúde,  
aliadas à garantia de assistência aos previamente 
doentes. Isso porque, considerando que a utilização 
de serviços de saúde é maior entre os indivíduos com 
DCNT (39), reflexo de piores condições de vida e da baixa 
resolutividade dos serviços de saúde no controle dos 
fatores de risco e tratamento das doenças (38), bem 
como do envelhecimento populacional, os sistemas 
de saúde não lograrão êxito e não terão sustentabi-
lidade se essas práticas não forem implementadas.

Os mecanismos de controle social também repre-
sentam um caminho que possibilite aos cidadãos a 
expressão e a defesa de suas necessidades de saú-
de, e a participação nas decisões que interferem no 
cotidiano, no sentido de melhorar a aplicação das 
políticas públicas direcionadas a indivíduos/famílias/
coletividades com doenças crônicas (40). Somado a 
isso, vislumbra-se o fortalecimento de ações inter-
setoriais, incluindo mecanismos de articulação com 
parceiros governamentais e não governamentais 
(41), com vistas a potencializar ações mais integrais e 
resolutivas no enfrentamento das DCNT, considerando 
sua complexa determinação social.

Também se destaca a relevância do trabalho colabora-
tivo a partir da interação e da pactuação de atribuições 
das equipes para a potencialização de ações, a fim 
de estimular a autonomia dos sujeitos e possibilitar 
melhor utilização dos serviços (41). Merece ressalva o 
protagonismo nacional e internacional de enfermeiros, 
os quais têm se constituído referências no manejo 
das doenças crônicas na APS (42-47).

Salienta-se ainda o fortalecimento de espaços cole-
tivos de atuação profissional e de cogestão na exe-
cução de ações de planejamento, acompanhamento 
e avaliação. Acrescenta-se também o maior uso de 
tecnologias de comunicação digitais para favorecer a 
informatização, a interação das equipes e dos demais 
níveis assistenciais, com vistas ao aumento da aces-
sibilidade às informações terapêutico-assistenciais, 
da superação da baixa continuidade informacional 
e do manejo eficaz das DCNT (47).

Por fim, recomendam-se a valorização e a incorpo-
ração de tecnologias relacionais expressas por meio 
do acolhimento, do vínculo, da escuta qualificada, 
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também da competência cultural e dos cuidados 
centrados no usuário e no território. A ampliação do 
uso dessas tecnologias relacionais concorre para o 
empoderamento dos indivíduos com DCNT para lida-
rem com as mudanças comportamentais necessárias 
à aquisição de hábitos mais saudáveis (23).

Conclusões
As reflexões sobre as práticas de cuidado em saúde 
para DNT na APS revelaram importantes avanços 
materializados pela instituição de referências no 
âmbito político-normativo e assistencial, refletindo 
em melhor controle das DCNT por longo período. 
Contudo, o cenário de crise global impôs ao SUS e à 
ESF sérias restrições orçamentárias, estimulando a 
lógica da mercantilização da saúde, a precarização dos 
serviços, o agravamento e a emergência de diversos 
problemas de saúde, constituindo, portanto, uma 
ameaça ao controle das DCNTs e um prejuízo para a 
qualidade de vida da população brasileira.

Assim, é inegável que as práticas de cuidado aos indi-
víduos com DCNT na APS tencionam a necessidade de 
mudanças: de profissionais e gestores preparados para 
atuarem no cuidado às doenças crônicas e abertos 
a romperem com modelos tradicionais de cuidado; 
de políticas públicas que deem sustentação para a 
operacionalização desse modelo em todos os âmbitos, 
de usuários dos serviços de saúde empoderados e 
corresponsáveis. Para além disso, é crucial a defesa 
da universalidade, da resolutividade, da equidade 
e da gratuidade das práticas de cuidado em saúde.
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