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Resumo
O artigo analisa os desafios e dilemas enfrentados por profissionais da saúde na Atenção Básica, compreendendo o SUS como um campo de disputas e potencialidades. A partir de uma abordagem qualitativa e do relato de experiência interprofissional entre médico e assistente social, reflete-se sobre os limites estruturais, como o subfinanciamento, a fragmentação do cuidado e as pressões gerencialistas que tensionam os princípios constitucionais do SUS. Destaca-se a importância de práticas emancipatórias baseadas na escuta qualificada, no trabalho em rede e na valorização dos saberes populares. Apesar das adversidades, identifica-se a potência de vínculos e estratégias coletivas construídas no cotidiano da UBS, reafirmando a necessidade de inovação e compromisso ético-político na defesa de uma saúde pública universal e equitativa.
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Abstract
The article analyzes the challenges and dilemmas faced by healthcare professionals in Primary Care, understanding the SUS (Brazilian Unified Health System) as a field of disputes and potentialities. Based on a qualitative approach and the interprofessional experience report between a physician and a social worker, it reflects on structural limitations such as underfunding, fragmented care, and managerial pressures that strain the constitutional principles of the SUS. The importance of emancipatory practices grounded in qualified listening, network-based work, and the appreciation of popular knowledge is highlighted. Despite adversities, the potential of bonds and collective strategies built in the daily routine of Primary Health Units is identified, reaffirming the need for innovation and an ethical-political commitment in defending a universal and equitable public healthcare system.
Keywords: Primary Care; SUS; Comprehensive Health Practice; Public Health.

1	INTRODUÇÃO

A Política de Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) representa, para nós, campo privilegiado de intervenção profissional, mas também um espaço atravessado por tensões, dilemas e disputas. Em nossa trajetória na Atenção Básica — como assistente social e médico — vivenciamos diariamente os desafios de concretizar os princípios de universalidade, equidade e integralidade. No entanto, nos deparamos frequentemente com limites estruturais, contradições institucionais e com o desafio ético de sustentar uma prática profissional que não apenas atenda às demandas imediatas, mas que aponte para uma atuação crítica, reflexiva e, sobretudo, emancipadora.
Diante disso, apresentamos os seguintes questionamentos: como é possível sustentar práticas de saúde emancipatórias em um contexto em que o SUS, apesar de suas conquistas históricas, sofre com o subfinanciamento crônico, a sobrecarga das equipes e a constante pressão de lógicas neoliberais que tentam reduzir a saúde a um bem de mercado? Como criar e manter espaços de escuta qualificada, cuidado integral e trabalho em rede sem sucumbir à lógica da produtividade e da fragmentação do cuidado?
Dessa forma, apresentamos, como objetivo geral, refletir sobre os desafios e dilemas enfrentados pelos profissionais da saúde no campo da Atenção Básica, compreendendo o SUS como espaço de disputas e também de potências para práticas emancipadoras. Através da exposição de nossas experiências cotidianas e dos tensionamentos que emergem no trabalho em equipe interdisciplinar, propomos um olhar sensível e crítico que valorize as estratégias de resistência e reinvenção dos fazeres no campo da saúde pública.
A importância deste estudo reside justamente na necessidade de visibilizar as experiências concretas de trabalhadores da saúde que, mesmo diante de adversidades, reinventam cotidianamente formas de cuidado que respeitam a dignidade humana e a singularidade dos sujeitos. Trata-se de uma contribuição que valoriza o saber-fazer dos profissionais e aponta caminhos possíveis para uma prática comprometida com a transformação social.
Partimos das seguintes hipóteses: (1) a atuação comprometida de profissionais críticos é capaz de produzir fissuras nos modelos tradicionais de atenção à saúde, promovendo ações mais integrais e democráticas; (2) a construção de uma prática emancipadora depende da articulação entre o saber técnico e a escuta ativa, do trabalho em rede e da valorização dos saberes populares; (3) mesmo em contextos adversos, há potencialidades no cotidiano da Atenção Básica que devem ser reconhecidas e fortalecidas.
Optamos por uma metodologia qualitativa, baseada no relato de experiência, ancorado em nossas vivências como profissionais da saúde no contexto da Atenção Básica. Mais do que apresentar dados objetivos, nosso intuito é oferecer uma análise situada, sensível e comprometida, que reflita os sentidos que atribuímos ao nosso fazer profissional e aos desafios que enfrentamos na luta cotidiana por um SUS mais justo, humano e transformador.


2	A POLÍTICA DE SAÚDE PÚBLICA: SUS UM CAMPO DE DISPUTAS E POTENCIALIDADES

A política de saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) é marcada por contradições que refletem tanto os avanços históricos na consolidação de um sistema público e universal quanto os limites estruturais impostos pelo subfinanciamento e pela precarização das condições de trabalho. Neste contexto, o SUS se configura como um campo de disputas, no qual diferentes atores sociais lutam pela afirmação dos princípios de universalidade, equidade e integralidade, ao mesmo tempo em que enfrentam pressões oriundas de lógicas neoliberais que buscam reduzir a saúde a uma mercadoria.
A análise da trajetória histórica da política de saúde no Brasil evidencia sua estreita relação com o desenvolvimento político, social e econômico do país. De acordo com Behring (2007), as políticas sociais não possuem um marco temporal claramente delimitado, pois surgem como respostas às demandas sociais em contextos de transição, sendo gestadas a partir das transformações impulsionadas pelo avanço do capitalismo, pela Revolução Industrial, pelas lutas de classes e pelo incremento da intervenção estatal (Behring, 2007, p. 71).
Bravo (2001) identifica três fases marcantes na construção da política de saúde no Brasil: o assistencialismo, anterior a 1930, quando o Estado se limitava à caridade e não reconhecia a questão social como política; o previdencialismo, a partir de 1930, que vinculava o acesso à saúde aos trabalhadores formais via previdência; e o universalismo, consolidado com a Constituição de 1988, que definiu a saúde como direito de todos e dever do Estado. Contudo, a efetivação desse direito enfrenta obstáculos e retrocessos, especialmente com as políticas neoliberais dos anos 1990, que colocam em risco os princípios de universalidade e integralidade.
A transição democrática brasileira, iniciada na segunda metade da década de 1980, foi marcada pela mobilização social e pela pressão por reformas estruturais nas políticas públicas, incluindo a saúde. O movimento social “Diretas Já”, em 1984, e a posterior eleição indireta de Tancredo Neves, seguida pelo governo de José Sarney, simbolizam a retomada da participação popular na arena política. Esse contexto culmina na convocação da Assembleia Nacional Constituinte em 1986, resultando na promulgação da Constituição Cidadã em 1988 (Bravo, 2013).
Durante a redemocratização, o conceito de seguridade social foi ampliado, incluindo a saúde como direito inalienável, o que fortaleceu os princípios de descentralização, intersetorialidade e controle social nas políticas públicas (Bravo, 2013). A VIII Conferência Nacional de Saúde (1986) consolidou a saúde como direito universal e dever do Estado, destacando a importância da integralidade e da participação social (Bravo, 2009). Esses princípios foram incorporados à Constituição de 1988, originando o SUS, regulamentado pela Lei nº 8.080/1990, concebido como sistema universal, descentralizado e integrado (Lahoz e Duarte, 2015). Contudo, sua implementação enfrentou disputas ideológicas entre a reforma sanitária e o avanço do modelo privatista, gerando tensões no serviço social entre práticas democráticas e imposições neoliberais (Bravo et al., 2012). 
Assim, o campo da saúde pública no Brasil se constitui, simultaneamente, como um espaço de disputas e potencialidades, onde se confrontam projetos societários distintos. De um lado, o projeto universalista, orientado pelos princípios da reforma sanitária, que propugna a ampliação do acesso, a integralidade do cuidado e a participação social. De outro, as forças privatistas, que buscam restringir o acesso, fragmentar o sistema e mercantilizar o direito à saúde.
Nesse sentido, a Constituição Federal de 1988 emerge como um marco na institucionalização de um sistema público que propõe a universalização do acesso à saúde, porém, na prática, essa universalidade não se concretizou plenamente. Embora avanços significativos tenham sido registrados no campo da saúde, com destaque para a reforma sanitária e a ampliação da oferta de serviços de alta complexidade, a efetivação dos princípios constitucionais encontra-se limitada por diversos entraves estruturais e gerenciais.
Diante disso, o SUS se configura não apenas como um campo de lutas, mas também de resistências e potencialidades. Gouveia e Palma (1999) destacam que a institucionalização legal do SUS, com a participação ativa de movimentos sociais e técnicos, foi fundamental para consagrar a saúde como direito de todos e dever do Estado, sendo um exemplo de reforma democrática do Estado em tempos de desmonte do setor público. Preservar e avançar nas conquistas do SUS exige, portanto, a reafirmação contínua de seus princípios constitucionais e o enfrentamento das pressões que buscam descaracterizar seu propósito universal e igualitário, transformando a disputa em um motor para a inovação e aprimoramento do sistema em prol da sociedade.

2.1	Desafios e Dilemas para a Prática Emancipadora na Atenção Básica

Na Atenção Básica, esses dilemas são intensificados pelas condições adversas enfrentadas pelos profissionais, como a sobrecarga de trabalho, a insuficiência de recursos e a fragmentação das equipes. Diante desse cenário, a construção de práticas emancipatórias exige um posicionamento crítico que vá além da resolução imediata de demandas, buscando estratégias de cuidado que valorizem a escuta qualificada, o trabalho interdisciplinar e a articulação em rede. No entanto, a operacionalização dessas estratégias esbarra em desafios estruturais que limitam a capacidade dos profissionais em promover intervenções que potencializem a autonomia dos sujeitos atendidos.
A Atenção Básica (AB) no Brasil, embora consolidada como a porta de entrada e ordenadora do Sistema Único de Saúde (SUS), enfrenta um conjunto persistente de desafios que comprometem sua capacidade de promover uma prática verdadeiramente universal, integral, resolutiva e emancipadora. Essa complexidade não é um fenômeno recente, mas é acentuada por políticas macroeconômicas regressivas e um crônico subfinanciamento. Tais fatores impactam diretamente as práticas diárias dos profissionais e a efetivação dos princípios fundamentais do SUS.
A trajetória da Atenção Primária à Saúde (APS) no Brasil, que posteriormente adotou o termo Atenção Básica, foi marcada por significativas tensões ideológicas. Após a consagração da saúde como direito universal na Constituição de 1988, a operacionalização da AB, especialmente com programas como o Programa de Agentes Comunitários em Saúde (PACS) em 1991 e o Programa de Saúde da Família (PSF) em 1993, demonstrou um alinhamento, em parte, com as políticas de ajuste fiscal e racionalização de custos difundidas por organismos internacionais como o Banco Mundial. Essa influência resultou, segundo alguns críticos, em uma abordagem seletiva e focalizada, caracterizando a AB como uma "atenção básica para os pobres" (Geremia, 2020).
A Atenção Básica no Brasil enfrenta desafios estruturais agravados por subfinanciamento, políticas de austeridade e tensões ideológicas. Embora tenha avançado desde a Constituição de 1988, permanece marcada pela dicotomia entre a proposta de universalidade e práticas focalizadas, sendo criticada como uma "atenção básica para os pobres". Reformas como a da PNAB em 2017 e a EC-95 intensificaram retrocessos, reduzindo ações de prevenção e dificultando a fixação de profissionais em áreas vulneráveis. A fragmentação entre os níveis de atenção perpetua uma “cesta básica de serviços” para os mais pobres, comprometendo a integralidade do cuidado.
Adicionalmente, o novo modelo de financiamento da Atenção Básica, o Programa Previne Brasil, instituído em 2019, representa um marco preocupante. Ao condicionar os repasses financeiros ao número de usuários cadastrados e a indicadores de desempenho, esse modelo pode restringir ainda mais o alcance das ações do SUS. Giovanella, Franco e Almeida (2020) argumentam que essa mudança tende a reforçar a focalização e a seletividade dos serviços, comprometendo as ações coletivas de promoção da saúde e descaracterizando os princípios de universalidade e equidade preconizados pelo SUS. A ênfase em indicadores de produtividade, em vez de uma alocação de recursos que acompanhe o crescimento da demanda, agrava as desigualdades e as condições de vida da população.
Dantas (2010) analisa a educação em saúde na Atenção Básica, evidenciando que, apesar dos avanços teóricos em direção a práticas dialógicas e emancipadoras, sua aplicação cotidiana ainda é limitada. Predominam modelos tradicionais, verticalizados e biologicistas, que focam na mudança individual de comportamento e ignoram contextos socioculturais, podendo levar à culpabilização do usuário. Mesmo cientes da importância do vínculo e da escuta qualificada, os profissionais enfrentam obstáculos como sobrecarga, falta de recursos e pressão por metas, o que dificulta práticas mais horizontais e participativas, afastando a realidade institucional do discurso emancipador da Atenção Básica.
A dificuldade em engajar a população em atividades educativas coletivas está relacionada à repetição de temas e formatos pouco atrativos, além da desconexão com suas necessidades imediatas (Dantas, 2010). Para que as práticas emancipadoras se concretizem, é essencial que a educação em saúde vá além da simples transmissão de informações, promovendo diálogo e construção coletiva com base nos interesses reais dos usuários.
A Atenção Básica no Brasil atua em meio a tensões entre o ideal emancipador e os limites impostos por questões estruturais e de financiamento. Ainda assim, elementos como o vínculo, a confiança e o conhecimento do território pelas Agentes Comunitárias de Saúde despontam como forças capazes de fomentar práticas mais sensíveis e humanas. Avançar nesse caminho exige o fortalecimento dos princípios do SUS e a adoção de abordagens inovadoras no cuidado e na educação em saúde.


2.2 Limites e Possibilidades das Práticas Emancipadoras no Contexto do SUS: um relato de experiência interprofissional

Atuando juntos na Atenção Básica em Saúde, temos vivenciado, a partir de nossos diferentes olhares, os limites e as possibilidades de uma prática profissional comprometida com os princípios do SUS e do projeto ético-político do Serviço Social. No cotidiano da Unidade Básica de Saúde (UBS), enfrentamos desafios que extrapolam a técnica e exigem sensibilidade, compromisso e, sobretudo, resiliência.
Nosso trabalho se desenvolve em um cenário marcado por escassez de recursos, falta frequente de medicamentos, insumos e exames complementares, além da alta demanda por atendimentos. A cobrança por produtividade e o foco excessivo em indicadores quantitativos impõem um ritmo de trabalho que muitas vezes inviabiliza uma escuta mais atenta e intervenções integradas. Ainda assim, buscamos constantemente afirmar o cuidado como direito e o atendimento como espaço de acolhimento, vínculo e transformação, conforme preconizado pelo CFESS (2010), ao reforçar que a saúde é direito de cidadania e não favor.
As situações de vulnerabilidade envolvendo pessoas idosas, mulheres, crianças e outros grupos em risco são recorrentes. Casos de negligência, violência doméstica, abandono e violações de direitos exigem de nós uma abordagem conjunta, onde o atendimento clínico se soma à escuta social e à articulação com a rede de proteção. Nessas ocasiões, tanto o consultório médico quanto a visita domiciliar se tornam espaços de cuidado ampliado — lugares onde o sofrimento é escutado, acolhido e, sempre que possível, encaminhado de forma responsável e ética. Como aponta o CFESS (2010, p. 23–26), a visita domiciliar, nesse contexto, ultrapassa o caráter técnico e torna-se espaço de mediação, vínculo e reconhecimento da subjetividade do outro.
Nem sempre, porém, a rede de apoio funciona de forma articulada. Encaminhamentos ao CRAS, CREAS ou outros equipamentos da assistência social frequentemente esbarram em burocracias, demora nas respostas ou ausência de retorno. Isso nos desafia a construir caminhos alternativos, improvisar estratégias e, muitas vezes, assumir funções que extrapolam nossos papéis formais, sempre buscando garantir o direito à saúde em sua integralidade. Essa realidade reforça o papel do assistente social como articulador da rede e tensionador do sistema, como orienta o CFESS (2010, p. 21–23), ao destacar a importância de superar práticas burocráticas e formular respostas mais integradas.
No consultório ou no serviço social, somos constantemente interpelados por usuários que cobram soluções que nem sempre estão ao nosso alcance: medicamentos em falta, filas para exames que não andam, benefícios sociais que não chegam. Esses momentos revelam, por um lado, a confiança que a população deposita em nossa atuação, e por outro, o quanto o subfinanciamento e a fragilidade da gestão pública minam o acesso pleno à saúde.
Apesar disso, temos vivenciado experiências profundamente potentes: rodas de conversa com pessoas idosas, acolhimentos que rompem ciclos de violência, grupos educativos que promovem autonomia e acesso à informação. São momentos em que percebemos a força do trabalho interprofissional e a possibilidade concreta de construir uma prática menos fragmentada e mais humana. A partir desses espaços dialógicos, reafirmamos também o papel do assistente social como educador popular no campo da saúde, conforme delineado pelo CFESS (2010, p. 28), que defende práticas pedagógicas horizontais e transformadoras.
Os dilemas éticos são parte do nosso dia a dia: como manter a qualidade do cuidado em um cenário de sobrecarga? Como promover ações coletivas quando o tempo e os recursos são tão escassos? Essas são perguntas que nos atravessam, mas também nos fortalecem, pois reafirmam o compromisso com uma atuação que não se rende à lógica do mínimo, mas que insiste em trabalhar com o possível e lutar pelo necessário.
Concluímos este relato reafirmando que atuar na Atenção Básica, como médico e assistente social, é resistir diariamente aos limites impostos por um sistema ainda profundamente marcado por desigualdades. Mas é também acreditar que, mesmo em meio às dificuldades, é possível construir uma prática ética, coletiva, crítica e emancipadora, sustentada pela defesa intransigente de um SUS público, universal e de qualidade. Como bem define o CFESS (2010, p. 31), a intervenção profissional precisa estar comprometida com os direitos humanos, a justiça social e a dignidade da pessoa humana.


3	CONCLUSÃO

A análise evidencia que a Atenção Básica no Brasil, embora consolidada como porta de entrada do SUS, enfrenta obstáculos históricos e estruturais que comprometem sua efetividade como prática universal, integral, resolutiva e emancipadora. A tensão entre a proposta de universalidade e a prática focalizada, intensificada por políticas neoliberais, subfinanciamento crônico e reformas regressivas como a da PNAB em 2017, revela um cenário de fragilidade institucional. A fragmentação dos serviços, a desvalorização da Estratégia Saúde da Família e a manutenção de uma “cesta básica de serviços” para os mais pobres aprofundam desigualdades e limitam a concretização dos princípios constitucionais do SUS.
Nesse contexto, propõe-se o fortalecimento do financiamento público, a valorização de práticas intersetoriais e a revalorização da ESF como eixo estruturante da AB. Sugere-se ainda a realização de novas pesquisas sobre os impactos da focalização no acesso à saúde e sobre modelos alternativos de organização do cuidado, mais sensíveis à diversidade sociocultural e às demandas dos territórios. É necessário questionar até que ponto o atual modelo de gestão, orientado por indicadores e produtividade, é compatível com um sistema que se propõe universal, e refletir sobre caminhos para garantir o direito à saúde como expressão da cidadania plena.
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