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Atengao primaria refere-se a um conjunto de praticas integrais em satde, direcionadas
a responder a necessidades individuais e coletivas, que, no Brasil, durante o processo de
implementacao do Sistema Unico de Saide (SUS), passou a ser denominado de atengio
basica a satide. A atengao bdsica constitui a porta de entrada e o primeiro nivel de aten¢do
de uma rede hierarquizada e organizada em complexidade crescente, conforme definido
na Constitui¢ao Federal de 1988, que criou o SUS.

Nos dias atuais, a atengdo primaria a satide é considerada internacionalmente a
base para um novo modelo assistencial de sistemas de satiide que tenham em seu centro o
usudario-cidadao.

Este capitulo apresenta um panorama internacional e brasileiro da atengao prima-
ria a satde. Na primeira parte, discutem-se conceitos e abordagens de atengao primaria
a saude e suas transformacoes ao longo do tempo, destacando-se os atributos de uma
atencao primaria abrangente, integral. Em seguida, apresentam-se, em perspectiva in-
ternacional, antecedentes histéricos dos servigos de atencao primadria e a experiéncia em
paises europeus com centralidade nos servigos prestados por médicos generalistas ou de
familia e comunidade.

Na sequéncia, € analisada a trajetéria histérica das politicas de atengdo primdria a satde
no Brasil, com realce para a Estratégia Satiide da Familia e a Politica Nacional de Atengao
Basica. Traca-se entdo um panorama da oferta e da prestacao de servicos de atencao basica
no Brasil e, no final, discutem-se os desafios para a consolidagio do SUS como um sistema
de satde orientado pela atengao primaria a saide.

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: CONCEITOS E ABORDAGENS

A ateng¢ao ambulatorial de primeiro nivel, ou seja, os servigos de primeiro contato do
paciente com o sistema de satde, de facil acesso, direcionados a cobrir as afec¢oes e condi-
¢oes mais comuns e a resolver a maioria dos problemas de satide de uma populagdo, é em
geral denominada de atengao primaria a saide (APS). Nao h4, contudo, uniformidade no
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Atencao primaria a
saude (primary health care)
Denominagao geral para
atengao de primeiro con-
tato que tem diferentes
concepgoes em sua imple-
mentacao.

emprego da expressao atencao primaria a satide (primary health care), identificando-se quatro
linhas principais de interpretacao:

1) programa focalizado e seletivo, com cesta restrita de servigos — é¢ denominada em inglés
selective primary care;

2) um dos niveis de atengao, que corresponde aos servigos ambulatoriais médicos nao
especializados de primeiro contato, incluindo ou ndao amplo espectro de agoes de
saude publica e de servigos clinicos direcionados a toda a populacdo — é denominada
em inglés primary care;

3) abrangente ou integral, como uma concepgao de modelo assistencial e de organizagao
do sistema de satide conforme proposto em Alma-Ata para enfrentar necessidades
individuais e coletivas — é denominada em inglés comprehensive primary health care;

4) filosofia que orienta processos emancipatérios pelo direito universal a satde.

Nos paises europeus, a atencao primaria refere-se, de modo geral, aos servigos ambu-
latoriais de primeiro contato integrados a um sistema de satide de acesso universal, diferente
do que se observa nos paises periféricos, nos quais a aten¢do primaria corresponde também,
com frequéncia, a programas seletivos, focalizados e de baixa resolutividade.

Essa concepgao, denominada de seletiva, subentende programas com objetivos restritos,
visando a cobrir determinadas necessidades previamente definidas de grupos populacionais
em extrema pobreza, com recursos de baixa densidade tecnolégica e sem possibilidade de
acesso aos niveis secundario e tercidrio, correspondendo a uma tradugao restrita dos obje-
tivos preconizados na Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, para a Estratégia de Satide para
Todos no ano 2000.

Na Conferéncia de Alma-Ata, a ateng¢ao primdria a satide foi entendida como atencao a
satde essencial, fundada em tecnologias apropriadas e custo-efetivas, primeiro componente
de um processo permanente de assisténcia sanitaria orientado por principios de solidariedade
e equidade, cujo acesso deveria ser garantido a todas as pessoas e familias da comunidade
mediante sua plena participagdo e com foco na protegao e promogao da saide. Em sua cor-
rente mais filoséfica, enfatizam-se as implicagoes politicas e sociais da Declaracao de Alma-Ata,
com destaque para a compreensao da saide como direito humano e para a necessidade de
se abordarem os determinantes sociais e politicos mais amplos da satde. Defende-se a ideia
de que as politicas de desenvolvimento devem ser inclusivas e apoiadas por compromissos
financeiros e de legislacao para poder alcangar equidade em satide (Quadro 1).

Quadro 1 — Abordagens da ateng¢do primdria a satide

Abordagem Conceito de atengao primaria a saide Enfase

APS seletiva Programas focalizados e seletivos com cesta restrita de Conjunto restrito

Selective primary care | servigos para enfrentar limitado nimero de problemas | de servigos de satde
de satde nos paises em desenvolvimento. Dirigidas para a populagao
ao grupo materno-infantil, as agdes mais comuns sao: muito pobre.

monitoramento de crescimento infantil, reidratacao
oral, amamentagdo e imunizagao e, por vezes,
complementagdo alimentar, planejamento familiar e
alfabetizacao de mulheres.
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Quadro 1 — Abordagens da aten¢ao primdria a satde (cont.)

Abordagem Conceito de aten¢ao primaria a saide Enfase
Primeiro nivel de Refere-se ao ponto de entrada no sistema de saade Um dos niveis de
atengao e ao local de cuidados de satde para a maioria das atengao do sistema de
Primary care pessoas, na maior parte do tempo, correspondendo aos | saide.

servigos ambulatoriais médicos de primeiro contato niao
especializados — incluindo agoes preventivas e servigos
clinicos direcionados a toda a populagao. Trata-se da
concepgao mais comum em paises da Europa com
sistemas universais publicos. Em sua defini¢io mais
estreita, refere-se a disponibilidade de médicos com
especializagio em medicina geral ou medicina de
familia e comunidade (médicos generalistas ou general
practitioners — GP).

APS abrangente ou | A declaragiao de Alma-Ata (1978) define a APS integrada | Estratégia para

integral de Alma-Ata | ao sistema de satde garantindo a integralidade e a organizar os sistemas

Comprehensive participagao social. de atencao a saade

primary health care Os principios fundamentais da APS integral sao: a e para a sociedade
necessidade de enfrentar os determinantes sociais promover a satide

de satude, acessibilidade e cobertura universais com

base nas necessidades, participagdo comunitaria,
emancipagao, a¢ao intersetorial, tecnologias apropriadas
e uso eficiente dos recursos.

Abordagem de Enfatiza a compreensao da satide como direito humano | Uma filosofia que
saude e de direitos | e a necessidade de abordar os determinantes sociais permeia os setores
humanos e politicos mais amplos da saide como preconizado sociais e de sadade.

na Declaragio de Alma-Ata. Defende a ideia de que as
politicas de desenvolvimento devem ser inclusivas e
apoiadas por compromissos financeiros e de legislagao
para promover a equidade em satde.

Fonte: Opas/OMS, 2005.

A Conferéncia de Alma-Ata e as bases para uma APS abrangente

Um marco histérico mundial da aten¢do primaria a satide ¢ a Conferéncia Internacio-
nal sobre Atengdo Primaria em Sadde, organizada pela Organizagio Mundial da Satide (OMS)
e o Fundo das Nagoes Unidas para a Infancia (Unicef), realizada em 1978 em Alma-Ata, ci-
dade do Cazaquistao, na época uma das republicas da Unido Soviética. Essa conferéncia coroou
o processo anterior de questionamento dos modelos verticais de interven¢ao da OMS para o
combate as endemias nos paises em desenvolvimento, em especial na Africa e na América
Latina, e do modelo médico hegemonico cada vez mais especializado e intervencionista.

Na primeira vertente de questionamento, aprofundava-se a critica a OMS no que se refe-
re a abordagem vertical dos programas de combate a doencas transmissiveis, como a malaria,
desenvolvidos com intervencoes seletivas e descontextualizadas durante a década de 1960.

Em contexto mundial favoravel, no qual predominavam os governos social-democratas
em paises europeus, a OMS passou por uma renovagao e, em 1973, Halfdan Mahler, um
médico com senso de justi¢a social e experiéncia em satide publica em paises em desenvol-
vimento, assumiu a direcio da OMS, que comegou a desenvolver abordagens ‘alternativas’
para a intervencao em satide. Considerava-se que as intervengoes verticais nao respondiam as
principais necessidades de satide das populagoes e que seria preciso avangar desenvolvendo
concepg¢oes mais abrangentes, dentre elas a de APS. Foi assim que Mahler propos em 1976
a meta: Saide para Todos no Ano 2000 (Cueto, 2004).
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As caracteristicas do mo-
delo médico hegemonico
sao discutidas no capi-
tulo 15, sobre modelos de
atencao a saude no Brasil.
Consulte.

Para saber mais sobre os
determinantes sociais dos
processos saude-enfer-
midade, consulte o capi-
tulo 4.

Na segunda vertente de questionamento, desde o final da década de 1960, o mo-
delo biomédico de atencao a satde recebia criticas de diversas origens, destacando-se os
determinantes sociais mais gerais dos processos satide-enfermidade e a exigéncia de nova
abordagem em atengdo a saide.

Paralelamente, com o fim das ditaduras de Franco, na Espanha, e de Salazar, em
Portugal, na segunda metade da década de 1970, os movimentos de libertagio das colénias
africanas se intensificaram, assim como se iniciaram movimentos para a democratizagao
dos paises da América Latina. Em tais processos de independéncia nacional defendia-se a
moderniza¢ido com énfase nos valores locais, privilegiando-se a constru¢gdo de um modelo
de atengao a satde distinto do modelo estadunidense hegemoénico. Desse modo, criticavam-
se a especializagdo progressiva e o elitismo médico, propondo-se a articulagdo de praticas
populares, a democratiza¢ao do conhecimento médico e a maior autonomia das pessoas com
relagio a sua satide em contraposi¢io a dominancia da profissio médica.

A experiéncia dos ‘médicos descalgos chineses’, leigos que combinavam cuidados preven-
tivos e curativos, alopatia e medicina tradicional e atuavam em regides rurais, foi um modelo
difundido mundialmente. Essa abordagem era compartilhada pela Comissao Médica Crista
do Conselho Mundial das Igrejas, que por meio da revista Contact, de circulagio mundial e
publicada em diversos idiomas, divulgava experiéncias de ateng¢ao primaria dos missionarios
cristdos atuantes em projetos de satide nos paises em desenvolvimento (Cueto, 2004).

Nos anos 70, o relatério do Ministério da Satide canadense que discutia ‘uma nova
perspectiva para a satide dos canadenses’ mostrava a importancia do objetivo de prevengao
de doengas e da promocao de boa satide para a populagio, além da organizagio de um
sistema de satide adequado, assumido como responsabilidade governamental. O Relatério
Lalonde, como ficou conhecido, destacava estudos do epidemiélogo inglés Thomas McKeown
que demonstram a relacao da satiide com as condigbes de vida, em particular o saneamento
ambiental e a nutri¢do (disponibilidade de alimentos), ao analisar retrospectivamente a
evolugao da situagao de saide na Inglaterra e no Pais de Gales ao longo dos séculos XVIII
e XIX (Canada, 1981; McKeown, 1976).

Outra referéncia no debate daquela época foi o livro de Ivan Illich, sociélogo austria-
co radicado no México, lancado em 1975. Com o sugestivo titulo A Expropria¢do da Saide:
Némesis da medicina, alusao ao nome da deusa da vinganga, o autor tecia profundas criticas
ao modelo biomédico, desmascarava a iatrogenia produzida pela interven¢do médica e
analisava a baixa rela¢io entre a assisténcia a saide moderna e as melhorias na situa¢iao de
saade da populagao (Illich, 1975).

O contexto do final da década de 1970 propiciou a organiza¢ido de uma conferéncia
mundial de atengdo primaria. A realizagio da Conferéncia Internacional sobre Atengio
Primaria a Satde foi proposta a OMS pela China, para difundir novos modelos alternativos
de atengao a satide. A China, contudo, nao participou da conferéncia em razao de disputas
politicas com a URSS, acerca dos modelos de atencao a satiide no interior do bloco socialis-
ta. A URSS implantara sistemas publicos universais, centralizados e organizados por niveis
hierarquicos, nos quais predominavam o modelo biomédico e a centralidade na assisténcia
hospitalar. A Unido Soviética se op0s inicialmente a tematica da conferéncia, mas acabou por
se oferecer para sediar o evento, contribuindo com apoio financeiro substancial, em virtude
do avanco do movimento em defesa da APS em todo o mundo (Cueto, 2004).
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A conferéncia realizada em Alma-Ata em 1978 foi um importante evento que contou
com representacoes de 134 governos (o Brasil esteve ausente) e recebeu mais de trés mil
delegados. Na ocasiao, o documento “Declaracao de Alma-Ata” foi aprovado, tendo sido
ratificado em 1979 pela Assembleia-Geral da OMS, que langou em Ambito mundial a Estra-
tégia de Satide para Todos no Ano 2000.

A Declaragao de Alma-Ata afirma a responsabilidade dos governos sobre a sadde de
seus povos por meio de medidas sanitarias e sociais, reiterando a satide como direito humano
fundamental e uma das mais importantes metas sociais mundiais (Quadro 1). Destaca que a
realizacao dessa meta demanda a acao de muitos outros setores sociais e econdmicos, além
do setor satde. O texto denuncia a chocante desigualdade existente no estado de saide
dos povos e conclama as agéncias internacionais e os governos ao esfor¢o para a redugao
da lacuna existente entre o estado de saide nos paises desenvolvidos e naqueles em desen-
volvimento, assim como para a meta Satide para Todos no Ano 2000: o alcance de um nivel
de satde que permitisse vida social e economicamente produtiva.

A concepgao de atengdo primaria expressada na Declaragao de Alma-Ata é abrangente,
pois considera a APS como fungao central do sistema nacional de saide e como parte do
processo mais geral de desenvolvimento social e econémico das comunidades, o que envolve a
cooperacao com outros setores de modo a promover o desenvolvimento social e enfrentar os
determinantes de satide mais amplos de carater socioecondmico. Destaca ainda a preocupacao
com os custos crescentes da assisténcia médica em decorréncia do uso de novas tecnologias,
que permanecem, em grande parte, sem a avaliacio adequada de beneficios para a satde
das populacées, razao pela qual se introduziu o termo tecnologias apropriadas: tecnologias
relevantes para as necessidades de satide da populagao, que fossem corretamente avaliadas
e tivessem elevada relacao custo-beneficio.

Na Declaragao de Alma-Ata, a APS é concebida como a atencio a satde essencial, ba-
seada em métodos e tecnologias apropriadas, cientificamente comprovados e socialmente
aceitaveis, cujo acesso deve ser garantido a todas as pessoas e familias da comunidade me-
diante sua plena participagao. Pressupoe assim a participagdo comunitaria e a democratizacao
dos conhecimentos, incluindo ‘praticantes tradicionais’ (curandeiros, parteiras) e agentes de
satde da comunidade treinados para tarefas especificas, contrapondo-se ao elitismo médico.
Nessa concepcao, a APS representa o primeiro nivel de contato com o sistema de satde,
levando a atengdo a satide o mais préximo possivel de onde as pessoas residem e trabalham.
Contudo, nao se restringe ao primeiro nivel, integrando um processo permanente de assis-
téncia sanitaria, que inclui a prevencao, a promogao, a cura e a reabilitagao.

A Declaragio de Alma-Ata enfatiza a necessidade de a¢des de outros setores. Todavia,
as agoes de cuidados de satide mencionadas abarcam um conjunto mais restrito (agoes
educativas, tratamento das doencas mais comuns, medicamentos essenciais, nutri¢cio e sa-
neamento basico) (Quadro 2).

Tecnologias
apropriadas
Tecnologias relevantes as
necessidades de saide da
populagao, avaliadas de
maneira correta, social-
mente aceitaveis e com
elevada relagio custo-
beneficio.
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Quadro 2 — Abordagem de APS na Declaracao da Conferéncia Internacional sobre Atengio
Primaria a Satde de Alma-Ata. URSS, 6-12 de setembro de 1978

A saide - estado de completo bem-estar fisico, mental e social, ndo simplesmente a auséncia de doenga
ou enfermidade — € direito humano fundamental.

O desenvolvimento econoémico e social é de importancia fundamental para a plena realizacao da meta
de Satide para Todos no Ano 2000.

A atengdo primdria a satude:

¢ envolve, além do setor saude, todos os setores correlatos do desenvolvimento nacional e comu-
nitario, entre estes a agricultura, a pecudria, a produgao de alimentos, a industria, a educagao, a
habitacao, as obras publicas, as comunicagdes entre outros setores;

* engloba cuidados essenciais; é baseada em métodos e tecnologias apropriados, cientificamente
comprovados e socialmente aceitdveis;

* direciona-se aos principais problemas de satide da comunidade, proporcionando servigos de
protegdo, cura e reabilitagio, conforme as necessidades;

* seu acesso deve ser garantido a todas as pessoas e familias da comunidade mediante sua plena
participagao, a um custo que a comunidade e o pais possam suportar;

* representa o primeiro nivel de contato de individuos, da familia e da comunidade com o sistema de
satude, levando a atengao a satide o mais proximo possivel de onde as pessoas residem e trabalham;

* ¢ o primeiro elemento de um processo permanente de atengao sanitaria que inclui, pelo menos:
educagao, no tocante a problemas prevalecentes de saide e aos métodos para sua prevengao e
controle, promogao da distribuigiao de alimentos e da nutri¢ao apropriada, provisao adequada
de dgua de boa qualidade e saneamento bdsico, cuidados de satiide materno-infantis, inclusive
planejamento familiar, imunizag¢ao contra as principais doengas infecciosas, prevengao e controle
de doencgas endémicas, tratamento apropriado de doengas e lesbes comuns e fornecimento de
medicamentos essenciais;

* deve ser apoiada por sistemas de referéncia integrados, levando a progressiva melhoria da atengao
integral a satide para todos, dando prioridade aos que tém mais necessidade.

Fonte: Declaracao de Alma-Ata, 1978.

Atencao primaria seletiva

A Declaragdo de Alma-Ata foi criticada por agéncias internacionais com o argumento
de ser muito abrangente e pouco propositiva. Assim, em contexto internacional adverso de
baixo crescimento econdmico e maior presenga de governos conservadores, deu-se sequéncia,
nos anos posteriores, a um embate entre a concepgao de atengao primaria a saide integral/
abrangente e a concepgao seletiva de APS, prevalecendo a tltima.

Um ano ap6s Alma-Ata, em 1979, a Fundacao Rockefeller promoveu uma reuniio na
Italia com a colaboragao de diversas agéncias internacionais, dentre elas o Banco Mundial,
a Fundacao Ford, a agéncia canadense Centro Internacional para a Pesquisa e o Desenvolvi-
mento e a estadunidense Agéncia Internacional para o Desenvolvimento. Nessa conferéncia
foi discutida uma nova perspectiva: atencao primaria a satide seletiva, como estratégia para
o controle de doengas em paises em desenvolvimento (Cueto, 2004).

Atengao primadria seletiva designa um pacote de intervencoes de baixo custo para com-
bater as principais doengas em paises pobres. Inicialmente proposta como estratégia interina e
afirmada como complementar as proposicoes de Alma-Ata, a APS seletiva difundiu-se, a partir
de entdo, destinada a controlar apenas algumas doengas em paises em desenvolvimento.

Nos anos seguintes, quatro intervengoes — conhecidas como GOBI por suas iniciais em
inglés — passaram a ser difundidas entre os paises pobres, com especial suporte da Unicef:
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (growth monitoring), reidratagao oral
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(oral rehydration), aleitamento materno (breast feeding) e imunizagao (immunization). Agéncias
internacionais, como a Unicef, passaram a financiar essas intervengoes, que eram consideradas
como tendo objetivos claros, faceis para avaliar e medir o alcance de metas (Cueto, 2004).

A esse pacote restrito foram incorporadas, em alguns programas, as chamadas FFF:
suplementagao alimentar (food supplementation), alfabetizacao feminina (female literacy) e
planejamento familiar (family planning). A alfabetizagdo feminina e a elevagao do nivel de
escolaridade das mulheres sdo tidas como a base de diversas a¢oes em sadde e estao forte-
mente associadas a redugao da mortalidade infantil.

Ainda que se reconhecesse a efetividade dessas intervengoes, a concepgao de APS
difundida entao pela Unicef foi criticada pelo tecnocratismo — orientando-se por critérios
estritamente técnicos de custo-efetividade sem considerar questdes politicas determinan-
tes — e, principalmente, por desconsiderar a exigéncia de melhorias socioeconomicas e a
importancia da garantia das necessidades basicas para a melhoria da situagao de satide das
populagbes. Por exemplo: o uso da terapia de reidratagio oral — tecnologia efetiva para
tratamento de diarreias — nao poderia substituir medidas especificas de saneamento, como
o acesso a rede geral de abastecimento de d4gua e de esgoto, efetivas na promogao da satde
e na prevengdo de doengas de veiculacao hidrica.

O enfoque seletivo desconsidera os determinantes sociais do processo satde-enfer-
midade e busca intervir sobre problemas especificos de forma isolada e paralela. Um dos
principais problemas desse enfoque é que as a¢des seletivas, ainda que custo-efetivas, so-
mente sdo realmente implementadas na presencga de estrutura assistencial que suporte o
acompanhamento dos grupos de risco regularmente, e para tal devem estar integradas a
um sistema de satide universal.

Durante a década de 1980, a concepg¢io de atencdo primaria como cesta restrita de
servigos basicos selecionados, voltados a populagdo em situagdo de maior pobreza, passou
a ser hegemonica para diversas agéncias internacionais, como o Banco Mundial, e hoje é
conhecida como ateng¢do primaria seletiva. Na América Latina, teve ampla difusao com ag¢oes
organizadas em programas verticais focalizados, em especial aqueles direcionados a protecao
materno-infantil, aumentando a fragmentagio e a segmentacao caracteristicas dos sistemas
de satde latino-americanos (Conill, Fausto & Giovanella, 2010; Conill & Fausto, 2007).

Nesse contexto, pode-se dizer que, no Brasil, o uso do termo ‘atengao basica’ para
designar a ateng¢do primdria no SUS buscou diferenciar as politicas propostas pelo movi-
mento sanitario, distanciando-as dos programas de APS seletivos e focalizados, difundidos
pelas agéncias internacionais. Os defensores do uso do termo atengao basica argumentam
que, em portugués, basico tem o sentido de essencial, primordial, fundamental, distinto de
primadrio, que pode significar primitivo, simples, facil, rude.

Para refletir

As intervengoes da APS seletiva sdo suficientes para a garantia do direito a satide?
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Os Objetivos do Milénio
sao apresentados no ca-
pitulo 21. Confira.

Renovagao do debate sobre atencao primaria a salide nas Américas

Ap6s Alma-Ata, o que imperou nos paises em desenvolvimento foi a implementacao
de uma APS seletiva. Contudo, a discussao da satide se ampliou. Movimentos sociais em
ambito internacional passaram a enfatizar a compreensao da saide como direito humano, a
necessidade de abordar os determinantes sociais e politicos mais amplos da satide e também
a necessidade de estabelecer politicas de desenvolvimento inclusivas, apoiadas por compro-
missos financeiros e de legislacao, para reduzir desigualdades e alcangar equidade em satde.

O Movimento para a Satide dos Povos (People’s Health Movement, <www.phmove-
ment.org/es>) congrega parte dessas iniciativas. Retine ativistas de satide de todas as partes
do mundo para compartilhar experiéncias e fomentar a acio de organizagoes da sociedade
civil na luta pelo direito universal a satide. A primeira Assembleia de Satide dos Povos, re-
alizada em Bangladesh, no ano 2000, com participantes de organizagoes da sociedade civil
de 92 paises, langou a Carta dos Povos pela Saide, conclamando um movimento interna-
cional de cidadaos comprometidos com a realizagao do sonho de Alma-Ata. A Carta insta os
movimentos populares a exercerem pressao sobre os governos, exigindo que: incorporem
saude e direitos humanos na constituicao e legislagdo de cada pafs; incidam sobre os deter-
minantes sociais da satide; implantem politicas sociais abrangentes com participagao social;
garantam direitos sociais e humanos.

A carta conclama todos para agoes locais e globais para garantia do direito a satide de
forma abrangente, incluindo a prote¢ao do meio ambiente com redugio do excesso de con-
sumo e estilos de vida nao sustentdveis; a promocao da paz mundial; a exigéncia de trans-
formagdo do sistema de comércio global a fim de que deixe de violar os direitos sociais,
ambientais, economicos e de satide dos povos. Defende a atengao primaria a satide integral,
seguindo os preceitos de Alma-Ata, com acesso universal e equitativo independentemente
da capacidade de pagamento de cada pessoa a um sistema de satide democratico provido
de recursos suficientes — além de desmistificar as tecnologias médicas e de satde (inclusive
medicamentos) e exigir que sejam submetidas as necessidades de satide dos povos e ndo aos
interesses econémicos do complexo produtivo da satde (PHM, 2000).

Recentemente, observa-se um movimento de renovagao da atengdo primaria, impul-
sionado pelas agéncias internacionais de satide — Organizacio Mundial da Saide (OMS) e
Organizag¢ao Pan-Americana da Saide (Opas) —, como forma de alcangar os Objetivos do
Milénio acordados nas Nacoes Unidas.

Em 2003, seguindo iniciativa da OMS, a Opas aprovou uma resolugao que insta os
Estados-membros a adotarem uma série de recomendagoes para fortalecer a APS. Em 2005,
divulgou o documento de posicionamento “Renovacao da Atencao Primaria em Satde nas
Américas” (Opas/OMS, 2005), no qual defende a necessidade de se alcangar atengao uni-
versal e abrangente por meio de uma abordagem integrada e horizontal para o desenvolvi-
mento dos sistemas de satide, com cuidados orientados a qualidade, a énfase na promogao
e prevencao, a intersetorialidade, a participacao social e a responsabilizacio dos governos.

O Relatério Mundial de Satide da OMS de 2008, Atengdo Primdria a Saide: agora mais
do que nunca, deu novo impulso a revitalizacio da APS. Comemorando os trinta anos da
Declaracao de Alma-Ata, o informe aponta a atenc¢ao primaria a saide como coordenadora
de uma resposta integral em todos os niveis de atenc¢do, nio mais um programa ‘pobre



Atencdo Primaria a Satde ‘ 501

para pobres’; integrando um conjunto de reformas para a garantia de cobertura universal
e institucionalizando a participagdo social. Reconhece que a aten¢do primaria integral de
qualidade requer mais investimentos e que deve ser priorizada, pois representa 0 modo
mais eficiente de aplicagio de recursos em satide. O informe propde uma aten¢ao primaria
centrada na pessoa que responda as necessidades de saide individuais e coletivas, estabelega
uma relagdo duradoura, garanta atengao integral e continua, responsabilizando-se pela saade
de todos os integrantes da comunidade — mulheres e homens, jovens ou velhos — ao longo
de todo o ciclo vital, do nascimento até a morte; promova a autonomia e a participac¢ao das

pessoas e enfrente os determinantes da ma saide.

As caracteristicas da APS renovada propostas no informe da OMS estdo destacadas

no Quadro 3.

Quadro 3 — Comparagao das caracteristicas de implementacao da APS seletiva e da APS

integral renovada

Primeiras tentativas de implementagao da
APS (ateng¢do primaria seletiva)

Preocupagoes atuais das reformas pr6-APS
(atengao primaria integral)

Acesso a um pacote basico de intervengoes em
satde e de medicamentos essenciais para as
populagdes rurais pobres

Concentracio em satiide materno-infantil

Focalizacao em pequeno ntimero de doengas
selecionadas, principalmente infecciosas e agudas

Melhorias em higiene, dgua, saneamento e
educacao para a satide das comunidades

Tecnologias simples por trabalhadores de satde
comunitdrios, nao profissionais e voluntarios

Participagao vista como mobilizacao de recursos
locais

Gestao de recursos escassos e redugao de postos
de trabalho

Atencao primaria como a antitese do hospital

APS ¢ barata e requer apenas um modesto
investimento

Transformagado e regulamentagao dos sistemas
de satide existentes, com o objetivo de acesso
universal e de prote¢do social da saade

Preocupacgdo com a satide de todos os membros da
comunidade

Resposta integral as expectativas e necessidades
das pessoas, alargando o espectro de riscos e de
doencgas cobertas

Promocao de condicoes e estilos de vida saudaveis
e mitigac¢ao dos efeitos dos riscos sociais e
ambientais

Equipes de trabalhadores da satide para facilitar
0 acesso e o uso apropriado de tecnologias e
medicamentos

Participagao institucionalizada da sociedade civil
em politicas e mecanismos de responsabilizacao e
prestagio de contas

Aumento dos recursos para a satide para alcance
de cobertura universal

Atengao primaria como coordenadora de uma
resposta integrada em todos os niveis — garantindo
continuidade da atengao e enfrentamento de
problemas crénicos

APS ndo ¢ barata; requer investimentos
consideraveis, porém ¢ mais eficiente do que
qualquer outra alternativa

Fonte: Adaptado de WHO, 2008.

A APS tem sido também reiterada como estratégia para a universalidade, que alcan-

¢ou proeminéncia no debate internacional desde 2005 quando a 582 Assembleia Geral da
OMS aprovou uma resolucao instando os paises a promoverem cobertura universal (WHO,
2005). Ha dubiedade, contudo, quanto ao significado da cobertura universal almejada e
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do escopo da APS como estratégia. Universalidade pode ser entendida como: 1) ateng¢ao
universal a satde (universal health care), termo mais comumente utilizado para descrever
politicas de sadde em paises de renda alta, principalmente europeus com sistemas uni-
versais; 2) cobertura universal (universal health coverage), isto €, acesso a seguros de satde
(publicos ou privados); 3) cobertura apenas por servigos bésicos, termo mais utilizado
para paises de renda média e baixa (Stuckler et al., 2010). Nesse contexto, a APS pode
ser estratégia de cardter seletivo, para alcance de um universalismo bésico em paises em
desenvolvimento, ou coordenadora da atengio integral em paises centrais com sistemas
publicos universais.

A renovagao proposta pela Opas e pela OMS subentende uma atualizagido da concep-
¢ao abrangente de APS como estratégia para reorganizar os sistemas de saide e garantir o
direito a satide. Sua implementagao, contudo, dependera da adesao dos governos nacionais
e da tradugao dos principios abrangentes enunciados em praticas concretas.

Para refletir

Consulte o informe da OMS, Alengao Primdria a Saide: agora mais do que nunca, na biblioteca do
site da Rede de Pesquisa em APS (www.rededepesquisaaps.org.br), e discuta em grupo as caracte-
risticas da APS como coordenadora dos cuidados e centrada nas pessoas propostas no relatério.
Compare com os atributos da APS apresentados a seguir.

Para desenhar novas politicas e reorientar os sistemas de satide pela APS, é necessario
analisar os principais atributos de uma atengio priméria a satde abrangente.

Atributos caracteristicos da APS

Barbara Starfield (2002), médica e pesquisadora estadunidense, desenvolveu uma abor-
dagem para caracterizar a aten¢ao primaria abrangente nos paises industrializados, definindo
os atributos essenciais dos servigos de atengdo primaria. Essa abordagem, reconhecida por
especialistas e difundida também no Brasil, considera como caracteristicas especificas da APS:
a prestacao de servigos de primeiro contato; a assuncao de responsabilidade longitudinal
pelo paciente com continuidade da relagio equipe-paciente ao longo da vida; a garantia
de cuidado integral considerando-se os ambitos fisico, psiquico e social da saide dentro
dos limites de atuagao do pessoal de saide; e a coordenacao das diversas acoes e servicos
indispensaveis para resolver necessidades menos frequentes e mais complexas (Quadro 4).

Nessa concepgio, os servigos de atencao primaria devem estar orientados para a co-
munidade, conhecendo suas necessidades de satide; centrar-se na familia, para bem avaliar
como responder as necessidades de saide de seus membros; e ter competéncia cultural para
se comunicar e reconhecer as diferentes necessidades dos diversos grupos populacionais
(Quadro 4) (Starfield, 2002).

O primeiro atributo da atengao primaria é constituir-se como servigo de primeiro
contato (Quadro 4), porta de entrada do sistema de satide, procurado regularmente a cada
vez que o paciente precisa de atengio em caso de adoecimento ou para acompanhamento
rotineiro de sua satide. Para a constitui¢io de um servi¢o como porta de entrada do sistema
de satde, o primeiro requisito € que este seja acessivel a populagao, eliminando-se barreiras
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financeiras, geograficas, organizacionais e culturais, o que possibilita a utilizacao por parte
dos usudrios a cada novo episédio.

Outro requisito é a exigéncia de encaminhamento por profissionais de atencao prima-
ria para acesso a atencao especializada. Desse modo, o servigo de atengao primaria torna-se
o ponto de inicio da atengio, porta de entrada preferencial, e exerce papel de filtro para
acesso aos outros niveis, isto é, tem a fungao que se denomina na lingua inglesa de gatekeeper,
referenciando os pacientes conforme a necessidade.

Sistemas integrados de satiide em que o médico generalista atua como porta de entrada
obrigatéria (gatekeeper) sao reconhecidos como menos onerosos e mais aptos para conter a
progressdo dos gastos ambulatoriais (Starfield, 2002).

Para refletir

Analise as possiveis vantagens e desvantagens da defini¢ao dos servigos de atengao primdria no
Brasil como porta de entrada preferencial.

A funcao de filtro da equipe de APS nao deve ser barreira, mas sim garantia de acesso
aos outros niveis de atencao. A defini¢ao de porta de entrada obrigatéria ao sistema é também
usada por planos de seguros de satide privados nos EUA, porém como barreira de acesso,
com o objetivo de reduzir os gastos dos seguros € nao como modo de garantir o acesso a
servigos especializados de forma estruturada, que € o objetivo de sistemas baseados em uma
atengdo primadria abrangente. Na APS, esse mecanismo ndo é isolado, e a garantia de acesso
aos outros niveis é fundamental para contemplar os demais atributos.

Outro atributo da APS ¢ a longitudinalidade (Quadro 4): a assung¢do de responsabili-
dade longitudinal pelo paciente com continuidade da relagio profissional/equipe/unidade
de satide-usuario ao longo da vida, independentemente da auséncia ou da presenga de
doenca. Este atributo € relacionado ao anterior, pois, para que se estabele¢a um vinculo no
curso da vida, é necessario que exista fonte regular de atencao e seu uso ao longo do tempo.
Um bom acolhimento é fundamental para o fortalecimento do vinculo.

Para se estabelecer uma relacao pessoal de longa duragio entre os profissionais de
saude e os pacientes (Starfield, 2002), a unidade de satde deve ser capaz de identificar
sua populagao eletiva, definindo uma populagao de referéncia seja por meio da adscricao
territorial, seja por meio da inscri¢ao voluntaria e pelo registro dos pacientes em uma uni-
dade de satide de escolha do usudrio.

Com a continuidade da relagio ao longo do tempo, os profissionais passam a conhecer
o0s pacientes e os pacientes a conhecer os profissionais, permitindo uma relagao humanizada
e atencdo mais integral, o que proporciona maior satisfacio dos usudrios (Starfield, 2002).
A presenca do médico generalista na equipe de ateng¢do basica contribui para uma relagao
de longo prazo e a sustenta, pois é um profissional que atende a familia em todos os ciclos de
vida, desde a gestagao até a idade avangada.

A abrangéncia (comprehensiveness) ou integralidade (Quadro 4) implica o reconhecimen-
to, pela equipe de satide, de amplo espectro de necessidades considerando-se os ambitos
organico, psiquico e social da satde, dentro dos limites de atuacido do pessoal de sadde.
Requer a oferta de servigos preventivos e curativos e a garantia de todos os tipos de servigos

Para saber mais sobre
acesso, consulte o capi-
tulo 6.

O vinculo se estabele-
ce na relagio equipe de
satde-usuario, constru-
ida ao longo do tempo
com base na confianga do
usuario nos profissionais
e na responsabilizagao
da equipe pelo cuidado e
promogdo da sadde dos
usudrios.

Acolhimento implica bem
receber, escutar, oferecer
protecao e amparo e dar
resposta capaz de resolver
o problema apresentado
pelo usudrio.

Na adscricao territorial,
a unidade atende somen-
te a populagao residente
em determinada area.
Para isso, delimita-se uma
drea geografica de abran-
géncia da unidade de
saude; os residentes na
area sao cadastrados pela
unidade, e a unidade é
de uso exclusivo desses
moradores.
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para todas as faixas etdrias. Assim, a unidade deve contar com arranjos que garantam todos
os servigos necessitados pelos pacientes. Mesmo que nao ofereca diretamente, a unidade de
APS deve assegurar, por meio de encaminhamento, o acesso a servigos especializados para
consultas e internagdes e para outros servicos de suporte, como internagdes domiciliares e
Servigos soclais.

Para que uma atencao integral seja garantida, os servigos de aten¢do primaria devem
assumir a responsabilidade pela coordenagao (Quadro 4) das diversas agoes e servigos ne-
cessarios para resolver necessidades menos frequentes e mais complexas e garantir a con-
tinuidade do cuidado evitando duplicagio e interrupgio das intervengdes. A coordenacao,
outro atributo essencial da atengao primaria, implica a capacidade de garantir a continui-
dade da atencao (atencio ininterrupta) no interior da rede de servigos. Para o exercicio da
coordenacao pela equipe de APS, sdo necessarios: tecnologias de gestdo clinica, mecanismos
adequados de comunica¢io entre profissionais dos diversos pontos de atenc¢do, registro
adequado de informagbes e seu uso pelos profissionais dos diversos servigos.

A esséncia da coordenacao € a disponibilidade de informagao acerca dos problemas
prévios, o que requer a existéncia de prontudrio de acompanhamento longitudinal (ao
longo da vida) do paciente, o envio de informacao adequada ao especialista (referéncia)
e o seu retorno ao generalista (contrarreferéncia) apds o encaminhamento a profissional
especializado, para apoio na elucida¢ao diagnostica ou na decisao e no manejo terapéuticos.

Para existir coordenacao do cuidado deve ocorrer, portanto, a transferéncia de in-
formacoes sobre os problemas de satide dos pacientes, bem como sobre a atengao recebida,
de modo a assegurar uma sequéncia ininterrupta de agoes, garantindo-se a continuidade
do cuidado.

Para refletir

Com base em experiéncia que vocé tenha tido com paciente croénico que necessitou acessar dife-
rentes servicos, avalie se os cuidados foram coordenados. Qual profissional assumiu essa fungao?
Como procedeu?

A coordenacao dos cuidados torna-se cada vez mais indispensavel em razao do enve-
lhecimento populacional, das mudangas no perfil epidemiolégico, que evidencia crescente
prevaléncia de doencas cronicas, e da diversificacao tecnoldgica nas praticas assistenciais.
O cuidado de doentes cronicos resulta em interdependéncia entre as unidades de satde,
pois tais pacientes utilizam simultaneamente servigos de diversas complexidades, o que de-
manda a coordenagido entre servicos, fungio que deve ser exercida pela equipe de atengao
primaria a satude.

A coordenacio da atengdo ao paciente pelo generalista proporciona melhor acompa-
nhamento de pacientes, em especial daqueles portadores de doengas cronicas ou de mor-
bidade multipla, para os quais os sistemas de aten¢ao a satide estido, em geral, ainda pouco
preparados, na maioria dos paises.

Outra caracteristica da APS que a diferencia de outros modelos de atengao ¢ a cen-
tralidade na familia, isto é, o reconhecimento do contexto e da dinimica familiares para
bem avaliar como responder as necessidades de satide de seus membros. Para que sua agdo
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possa se realizar, a equipe deve ter competéncia cultural para se comunicar e reconhecer

as diferentes necessidades dos diversos grupos populacionais (Quadro 4). A competéncia

cultural e a orientagdo para a comunidade sdo facilitadas pela integragao na equipe de aten-

¢ao primaria de membros da comunidade, os trabalhadores comunitarios de satide, que no

Brasil sio denominados de agentes comunitarios de sadde.

Quadro 4 — Atributos da atengao primaria a saude

Atributos da APS

Definicao

Perguntas norteadoras para avaliagiao do
atributo

Primeiro contato

* Servigos procurados regularmente cada vez
que o paciente necessita de aten¢ao em caso
de adoecimento ou para acompanhamento
rotineiro de sua satde.

* Porta de entrada preferencial do sistema de
satde: ponto de inicio da atengao e filtro para
acesso aos servigos especializados.

¢ A equipe de APS ¢ acessivel aos usuarios na maior
parte do tempo?

* As familias percebem que tém acesso a atengao
primaria adequada?

* Exige-se encaminhamento dos profissionais de
atengao primdria para acesso a atengao especializada?

* A unidade bisica de satde € o servigo de procura
regular das familias?

Longitudinalidade

* Assuncao de responsabilidade longitudinal
pelo usudrio com continuidade da

relagao equipe/usuario ao longo da vida,
independentemente da auséncia ou da presenca
de doencga.

* Exige-se o cadastramento/registro de pacientes a um
profissional/equipe/servigo?

* As familias sdo atendidas pela mesma equipe ao
longo do tempo?

* Ha rela¢do de mutua confianga e conhecimento
entre familias e profissionais das equipes de APS?

¢ Meu médico me vé para rotinas preventivas?

Abrangéncia ou

* Reconhecimento de amplo espectro de

* A equipe de satide ¢ capaz de reconhecer os

para resolver necessidades menos frequentes e
mais complexas.

integralidade necessidades, considerando-se os Aambitos problemas de satde dos individuos e da comunidade?
organico, psiquico e social da satdde, dentro dos A .
TS » psiqu 2 * Qual a abrangéncia do leque de servigos ofertados?
limites de atuagao do pessoal de satde.
. . . ¢ Os pacientes sao referidos para o especialista quando
* Implica oferecer servigos preventivos e 1o
: . . apropriados:
curativos e garantir acesso a todos os tipos de
servigos para todas as faixas etarias, resolvendo | * Meu médico cuida da maioria de meus problemas
a grande maioria das demandas ou por meio de | de saide?
encaminhamento, quando necessario.
Coordenaciao * Coordenagao das diversas acoes e servigos * Se varios médicos estdo envolvidos em meu

tratamento, meu médico de APS o organiza?

* Ha reconhecimento de problemas que demandam
atencao constante?

* Existem diretrizes formais (protocolos) para a
transferéncia de informacoes entre médicos de ateng¢ao
primdria e especialistas? Sao utilizadas na pratica?

* Ha mecanismos de integragio da rede? A
contrarreferéncia ocorre?

Orientagao para a
comunidade

* Conhecimento das necessidades de satade

da populagao adscrita em razao do contexto
econdmico e social em que vive.

* Conhecimento da distribui¢ao dos problemas
de satde e dos recursos disponiveis na
comunidade.

* Participagiao da comunidade nas decisoes
sobre sua satde.

* A equipe conhece os problemas da comunidade?

* A equipe realiza diagnéstico de satde da
comunidade?

* A equipe trabalha com outras organizagoes para
realizar agdes intersetoriais?

* Representantes da comunidade participam do
conselho da unidade de satde?
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Quadro 4 — Atributos da aten¢ao primadria a sadde (cont.)

Atributos da APS

Perguntas norteadoras para avaliacio do

Definicao .
S atributo

Centralidade na
familia

* Consideracao do contexto e dindmica * Os prontudrios sao organizados por familia?
familiar para bem avaliar como responder as

- * Durante a consulta, os profissionais pedem
necessidades de cada membro. » OS P p

informacoes sobre a satide de outros membros da
* Conhecimento dos membros e de seus familia?

roblemas de sadde. PR
p * Durante a consulta, os profissionais pedem

informacoes sobre as condigoes socioecondmicas da
familia?

* Os profissionais conhecem os membros da familia?

Competéncia cultural

* Reconhecimento de diferentes necessidades * A equipe reconhece necessidades culturais especiais?
dos grupos populacionais, suas caracteristicas
étnicas, raciais e culturais, entendendo

suas representagoes dos processos satide-
enfermidade. * Os usuarios entendem as orientagdes da equipe?

* A populagao percebe suas necessidades culturais
especificas como sendo atendidas?

Fonte: Elaborado com base em Starfield, 2002; Almeida & Macinko, 2006.

Como mencionado, no processo mundial de renovagao da atengao primdria, observa-
se disputa de distintas concepgoes de atengao primdria pelas agéncias internacionais com
importantes repercussoes sobre a equidade e o direito a sadde, principalmente entre a
abordagem seletiva e a abordagem integral. As concepcoes seletiva e abrangente de APS
compreendem questdes tedricas, ideoldgicas e praticas muito distintas com consequéncias
diferenciadas sobre a garantia do direito universal a satde.

Uma importante caracteristica de uma atenc¢ao primaria a saide integral, que a diferen-
cia das outras concepgoes, é¢ a compreensio da satide como inseparavel do desenvolvimento
econdmico e social, como discutido em Alma-Ata; o que implica atuagio dirigida para a
comunidade — orientagio para a comunidade — para enfrentar os determinantes sociais dos
processos saide-enfermidade e incentivar a participagao social. Reconhecer a determinagao
social dos processos satide-doenga exige a articulacao com outros setores de politicas publicas,
desencadeando e mediando agoes intersetoriais para o desenvolvimento social integrado e
a promogao da saide. A agao comunitéria das equipes de APS com diagnostico, discussao
dos problemas da comunidade, mobilizagao social e planejamento de intervengoes para
enfrentamento desses problemas é fundamental para responder as necessidades coletivas
e nao apenas individuais de satide. As agbes comunitarias das equipes de APS, para serem
mais efetivas, dependem de iniciativas das esferas governamentais. A articulacao intersetorial
deve ser uma estratégia estruturante da politica municipal.

Para refletir

Quais as possiveis contribuigdes da APS para a satide da populagao?

ANTECEDENTES HISTORICOS DE SERVICOS DE ATENCAO PRIMARIA

A primeira proposta governamental formal de organizagdo de um primeiro nivel de
atencao data de 1920, na Gra-Bretanha, quando, por iniciativa do Partido Trabalhista, um
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conselho formado por representantes do Ministério da Satide e dos profissionais médicos
privados propos a prestaciao de servigos de atengao primaria por equipes de médicos e
pessoal auxiliar em centros de satde para cobertura de toda a populacido. Nesse docu-
mento, conhecido como Relatério Dawson (nome do presidente do conselho), o centro
de satide é “uma institui¢do equipada para servigos médicos preventivos e curativos a
serem prestados sob conducao dos médicos generalistas (general practitioners — GPs) do
distrito em cooperagdo com servigos de enfermagem eficientes e apoio de especialistas”
(Roemer, 1985: 323).

A proposi¢do do Relatério Dawson incluia ainda a organizacdo regionalizada dos
servigos de sadde, hierarquizada em nivel primario, secundario e tercidrio. Essas ideias
nao foram imediatamente implementadas por pressao da corporagao médica, mas fun-
damentaram posteriores iniciativas de organizacao dos sistemas de satide. O primeiro
nivel de aten¢ao na Inglaterra, na criacio do National Health Service (NHS), em 1946,
foi constituido por médicos generalistas que atuam em seus consultérios com dedicacao
exclusiva ao NHS. Os centros de satde foram difundidos somente na década de 1960,
quando muitas unidades foram construidas na Inglaterra. Os médicos generalistas, ainda
que permanecendo como profissionais autdnomos, passaram a dar consultas nesses centros
de satde, trabalhando ao lado de outros profissionais de satide, empregados governamen-
tais, como enfermeiras, visitadoras domiciliares e assistentes sociais.

Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, difundiu-se um modelo diferente de
centro de satude, limitado a servigos preventivos. Experimentado inicialmente em uma das
colonias britanicas (Sri Lanka), esse modelo separava fungoes clinicas e de satide publica.
O centro de satide atuava com foco em servigos prioritariamente preventivos, € os pacien-
tes que necessitavam de tratamento eram encaminhados para ambulatérios de hospitais
(Roemer, 1985).

A Fundacao Rockefeller fomentou esse modelo de centro de satide como instituigao
exclusivamente de satide publica nas décadas de 1930 e 1940, o que inspirou no Brasil, na
época, a criacao de centros de saide e unidades do Servigo de Sadde Publica (Sesp) com
apoio da fundagao. Exceto para certas doengas transmissiveis — como doengas venéreas e
tuberculose, para as quais eram realizados tratamentos como medida para prevenir contigio
—, esses centros de satiide nao prestavam atendimento clinico nem para os pobres, os quais
eram tratados nos ambulatérios de hospitais filantrépicos (de caridade) apés comprovarem
sua indigéncia. A ideia de um centro de satide responsavel pela prestagio de servigos abran-
gentes para a populacio voltou a ser revisitada nas Américas também somente na década
de 1960, com a expansao da medicina comunitdria nos EUA.

Nos paises socialistas da URSS e do Leste Europeu — que na década de 1970 compor-
tavam um terco da populagio mundial —, os centros de satide foram o modelo de atengao
ambulatorial predominante. Representaram o modelo de atengao ambulatorial mais inclusivo
e integral, articulando servicos clinicos e preventivos de acesso universal gratuito, financiados
predominantemente com recursos fiscais, de impostos gerais. A equipe basica era constituida
por clinico geral ou internista, pediatra, gineco-obstetra, odont6logo, enfermeiras e pessoal
auxiliar. Com frequéncia, esses servigcos eram chamados de policlinicas e situados nos locais
de trabalho, nas empresas (Roemer, 1985).
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Para conhecer mais sobre
a ateng¢do primadria em
paises europeus, consulte
o livro Primary Care in the
Driver’s Seat? Organizational
reform in European primary
care, organizado por Salt-
man, Rico e Boerma, com
tradugdo em portugués,
Atengao Primdria Conduzin-
do as Redes de Atenc¢ao a
Sadide: reforma organizacio-
nal na atengdo primdria eu-
ropeia, publicada em 2010.

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: EXPERIENCIA EUROPEIA

Diferentemente do que se observou em paises periféricos, nos paises de industriali-
zagdo avangada, principalmente os europeus, a aten¢ao primaria continuou seu desenvol-
vimento como um dos niveis de atengao do sistema de satide. Nesses paises, os cuidados
primaérios correspondem aos servigos ambulatoriais nao especializados de primeiro con-
tato, porta de entrada no sistema de saide, incluindo diferentes profissionais e um leque
abrangente de ag¢oes preventivas e de servigos clinicos direcionados a toda a populagao.

Em geral, o termo empregado é primary care ou primary medical care. Boerma e Dubois
(2006) destacam a diferenga de termos, indicando que primary health care refere-se a uma
estratégia societal mais ampla como defendido em Alma-Ata, e que nos paises europeus,
em geral, o enfoque é de primary care — um subconjunto de ac¢oes ofertados especificamente
dentro do sistema de servigos de satide. Lembram que uma ateng¢io de primeiro nivel bem
desenhada contribui para os objetivos mais amplos da APS, porém nio é suficiente (Boerma
& Dubois, 2006).

Contudo, a atengao primdria europeia nao pode ser caracterizada como seletiva —
pois cobre o conjunto de necessidades da populagdo, nao se restringe ao primeiro nivel, pois
integra um sistema universal solidario, e cumpre em parte com os atributos de uma APS
robusta. Constitui-se no servico de primeiro contato e porta de entrada preferencial que
garante atengao oportuna e resolutiva — atributos imprescindiveis da APS integral —, além
de atender a outros requisitos para longitudinalidade, integralidade, coordenagio e foco
na familia.

Os paises europeus destacam-se pela garantia do acesso universal aos servigos de satide
e pelo amplo espectro de servigos ofertados. Assim, a énfase do primeiro nivel de assisténcia
estd na clinica e nos cuidados individuais — sejam estes preventivos, sejam curativos — € nao
contempla alguns aspectos da concepg¢do abrangente da APS, mais voltada aos problemas
coletivos, a atuagio intersetorial e a participagao social nos servigos de satde.

Nos paises europeus, em geral, hd certo consenso, entre formuladores de politicas e
especialistas em organizagao de sistemas de satde, de que a atengio primaria deve ser a
base de um sistema de satide bem desenhado e capaz de orientar a organizag¢ao do sistema
como um todo. Nesses paises, a partir do final da década de 1990, as reformas dos sistemas
tém buscado fortalecer esse nivel de aten¢do em suas funcoes de coordenacio dos cuidados
e de porta de entrada do sistema de satude.

A atengao ambulatorial de primeiro contato nos paises da Unido Europeia (UE) é
prestada com grande variacdao de configuragdes institucionais, seja em sua estrutura, em
termos de organizacdo e financiamento, seja nas praticas realizadas. A seguir sao apresen-
tadas algumas informagoes sobre o primeiro nivel de atengao para os 15 paises da Europa
Ocidental que compunham a UE até 2004.

As modalidades de financiamento da APS sio indissociaveis daquelas dos sistemas de
saude. Por conseguinte, é necessario recordar que os sistemas de satde europeus diferem
em suas modalidades de financiamento e podem ser agrupados em dois modelos de pro-
tegao social em saide principais: o bismarckiano, com base em seguros sociais de satde
(Social Health Insurance — SHI) de contratagdo compulséria, financiados pelas contribuicoes
vinculadas ao trabalho assalariado (sete paises); e o beveridgiano, de servicos nacionais de
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saude (National Health Service — NHS) ordenados por autoridades estatais e financiados
com recursos fiscais (oito paises) (Quadro 5).

Nos servicos nacionais de saide, o acesso ¢ universal, nio dependendo da posi¢io
na ocupagao, pois se entende a assisténcia a sattde como direito de cidadania, e o acesso é
garantido sem necessidade de contribui¢io prévia direta, obtendo-se o financiamento por
meio de recursos fiscais, como discutido no capitulo 3. No Reino Unido, por exemplo, mais
de 80% dos gastos em satde sdo publicos e financiados em cerca de 90% com receitas de
impostos (European Observatory on Health Care Systems, 2011). Nos servigos nacionais
de satde, a ateng¢do primaria é, portanto, financiada com recursos fiscais provenientes de
impostos gerais.

Ja nos paises com seguros sociais de satide, a atengdo ambulatorial de primeiro nivel é
financiada — do mesmo modo que o conjunto das prestagoes — pelas contribuigdes de empre-
gadores e trabalhadores proporcionais aos salarios, pelo que se destina apenas aos segurados.
Na Alemanha, por exemplo, cerca de 70% dos gastos com satide sdo publicos, e destes mais
de 90% provém de receitas de contribuigdes sociais sobre salarios (Giovanella, 2001).

O ator principal da ateng¢do primadria € o general practitioner (GP), family doctor, Hausarz
ou médico de medicina de familia e comunidade, um médico generalista que acompanha
as familias, independentemente de sexo ou idade de seus membros (Saltman, 2006). O GP
é o principal profissional médico de primeiro contato na maioria dos paises europeus; to-
davia, a posigao dos profissionais de atenc¢ao primaria e a organizac¢ao do sistema de saide
diferem entre paises, observando-se variagdo quanto ao tipo de servigo responsavel pelo
primeiro contato e ao papel que o profissional exerce como porta de entrada e filtro para
a atengdo especializada.

Nos paises em que vigoram servigos nacionais de satide, é mais frequente que a atencao
ambulatorial esteja organizada em niveis de aten¢ao mediante a oferta de um generalista para
a maioria dos problemas de satde. O generalista exerce a fun¢do de servigos de primeiro
contato e é responsdvel pelos encaminhamentos necessarios a um segundo nivel de atencao
especializado (gatekeeper). A responsabilidade pelo primeiro contato é compartilhada, em
alguns paises, por outros profissionais de atengao primaria, como ginecologistas e pediatras,
no atendimento dos correspondentes grupos populacionais (Quadro 5).

De modo diferente, na maior parte dos paises com esquemas de seguro social (cinco em
sete paises) ndo ha separagio da atengao ambulatorial em niveis — entre a atencao prestada
por clinicos gerais e aquela prestada por especialistas —, permitindo-se aos segurados a livre
escolha entre a procura direta ao generalista e ao especialista, o que dificulta a coordenacao
dos cuidados, nao se constituindo um primeiro nivel de atenc¢io (Giovanella, 2006; Boerma
& Dubois, 2006).

Porta de entrada obrigatoria

Um aspecto crucial para a caracterizagao da aten¢io primaria é a analise da posicao
desse servico na rede assistencial como servigo de primeiro contato com institui¢ao de porta
de entrada obrigatéria ou preferencial (mecanismo de galekeeper), considerada instrumento
fundamental para permitir a coordenagao dos cuidados pelo generalista.

Porta de entrada obri-
gatdria ou preferencial
(gatekeeper)

O profissional médico ou
o servigo de atencao pri-
maria deve ser procurado
a cada nova necessidade
de atencao, constituindo-
se no servigo de primeiro
contato e responsavel
pela referéncia a servigos
especializados conforme
as necessidades. A porta
de entrada obrigatéria
ou preferencial funciona
como um instrumento
que facilita a coordena-
¢ao dos cuidados pelo
generalista e delega ao
profissional de atencdo
primaria poder sobre os
outros servigos.
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Mecanismos de coordenacio hierarquica do tipo gatekeeper, por meio do qual se delega
ao GP poder sobre outros niveis de ateng¢io, foram estabelecidos em paises com servigos na-
cionais de satide ja na década de 1960, definindo-se clara separagao de papéis entre médicos
generalistas e especialistas. Nos paises com porta de entrada obrigatoria, os GPs, além de
controlarem amplamente as referéncias para especialistas, funcionam mais frequentemente
como servico de primeiro contato para um maior elenco de situagdes, atendendo a homens
e mulheres em todas as fases da vida (Rico, Saltman & Boerma, 2003).

O exercicio da fungao de porta de entrada obrigatéria implica a obrigatoriedade de
inscrigio dos pacientes em um consultério de GP ou em unidade priméria de satide. As-
sim, paises com porta de entrada obrigatéria também dispéem de sistema de inscrigao de
pacientes (Quadro 5). A inscrigdo nos servigos ¢ efetuada por iniciativa do cidadao/segura-
do, que desfruta de certa liberdade de escolha — e possibilidade posterior de troca — entre
profissionais de sadde ou servigos atuantes em determinado espago geografico. Trata-se de
situacao diferente do que ocorre no Brasil, onde o acesso ao programa decorre de adscrigao
compulséria, ou seja, cadastramento da populacao de determinada area geografica por parte
dos agentes comunitdrios de saide.

A extensao das listagens de cidadaos inscritos por GP apresenta importante variagao
entre paises europeus: de 1.030, na Itdlia, até no maximo 2.500, na Espanha.

Para refletir

Observe a situagio dos paises europeus no Quadro 5 e compare com a organizacao dos servigos
do SUS em sua cidade.

O Quadro 5 sintetiza a posigao dos servigos de atencao primaria no sistema de satiide em
paises europeus selecionados. Com base nas modalidades de sistemas de satide, indicam-se
algumas caracteristicas dos servigos de primeiro contato, tais como: os profissionais médicos
responsaveis pelo primeiro contato; os tipos de unidade de satde de atengao primadria; o
exercicio da fung¢do de porta de entrada obrigatéria; a exigéncia de inscrigao de pacientes
no GP ou unidade de satde e o niimero médio de pacientes inscritos por GP.

Estudos mostram que os sistemas de satide orientados por APS resolutiva estao asso-
ciados a melhores resultados e maior eficiéncia. Comparagoes internacionais evidenciam
melhores resultados nos paises que contam com uma estrutura de atencao primaria robusta,
exibindo impactos positivos sobre alguns indicadores da situagio de satide, havendo reducao
de mortalidade por todas as causas e de mortalidade precoce por doencas respiratérias e
cardiacas (Macinko, Starfield & Shi, 2003).

Uma boa organizagio dos servicos de atengao primaria contribui em geral para maior
eficiéncia do sistema. Pesquisas demonstram que um sistema de porta de entrada obriga-
toria reduz custos, em especial se operado por um setor de atengdo primaria que disponha
de recursos adequados, pois a atencao realizada pelo GP demanda custos menores (Rico,
Saltman & Boerma, 2003) e resulta em menor uso de medicamentos.
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Quadro 5 — Caracteristicas dos servi¢os de primeiro contato em 15 paises selecionados da
Unido Europeia

Paises por Profissional Tipo de Papel de | Inscri¢do | Nimero médio
modalidade médico de unidade de porta de de de pacientes na
do sistema de primeiro satde de APS| entrada pacientes | lista do GP***
saude contato obrigatéria
SERVICO NACIONAL DE SAUDE
Dinamarca GP consultério X X 1.600
grupo

. . 1.400 (2.500)
Espanha GP, pediatra centro saude X X 700/pediatra
Finlandia GP centro saude parcial misto 1.600 (3.100)
Grécia GP centro saude nao nao -

. . P 1.030 (1.500)
Italia GP, pediatra consultério ind. X X 800/pediatra
Portugal GP centro saude X X 1.500
Reino Unido Gp consultdrio X X 1432

grupo
Suécia GP* centro saude parcial misto (2.000)
SEGURO SOCIAL
Alemanha especialista ou GP | consultério ind. nao nao -
Austria especialista ou GP | consultério ind. nao nao -
Bélgica GP consultério ind. nao nao -
Franca especialista ou GP | consultdrio ind. nao nio -
Holanda GP consultGrio X X 2.350
grupo
Irlanda GP consultério ind. X X -
Luxemburgo especialista ou GP | consultério ind. nao nao -

* Na Suécia, parte das criangas € atendida por pediatras, e em alguns centros de satide trabalham ginecologistas.
** Inscri¢gao somente para pacientes de baixa renda.
**% Entre parénteses, nimero maximo de pacientes inscritos por GP.

Fonte: Adaptado de Giovanella, 2006.

Quando o especialista esta restrito ao hospital, como nos servigos nacionais de satude,
ocorre melhor integracao da atenc¢do hospitalar com a especializada e o uso mais racional
de equipamentos médicos (uso compartilhado para pacientes internados e para consultas
ambulatoriais com especialistas), realizando-se menor niimero de procedimentos especiali-
zados, como tomografias computadorizadas, por exemplo. Na Dinamarca, pais com servigo
nacional de satide em que o GP exerce a funcao de gatekeeper, existem 14,6 tomografos por
um milhdo de habitantes e é realizada 0,9 tomografia/cem mil habitantes; na Austria, pais
com seguro social de sadde sem primeiro nivel de aten¢ao definido, existem 29,2 tomégrafos
por um milhao de habitantes e sao realizados 2,5 exames/cem mil habitantes ao ano, sem
prejuizo para os resultados em satide. A situagao de satide da populagao dinamarquesa é
bem melhor que a da austriaca (Wendt & Thompson, 2004; OECD, 2012).
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Para conhecer em deta-
lhes o processo histérico
das politicas de satide no
Brasil no século XX, con-
sulte os capitulos 10 e 11,
que abordam a histéria
dessas politicas de 1822
a 1990.

POLITICAS DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

No Brasil, a adesao a proposi¢oes de ateng¢do primaria a saide entrou no debate da
agenda de reforma setorial em meados da década de 1970, acompanhando o movimento
internacional. Contudo, seus antecedentes remontam a década de 1920, quando foram
implantados servicos que hoje poderiam ser chamados de aten¢do primaria.

Antecedentes histdricos

A saide publica no Brasil como fungéo estatal consolida-se na década de 1930, tendo por
base praticas normativas de prevencao de doengas mediante campanhas sanitarias de satde
publica e a organizagao de servigos rurais de profilaxia, centralizadas no Ministério da Educagao
e Saude Publica (Mesp). A organizagio das agdes e dos servicos de satde para a atencao de
cardter curativo e individual realizava-se pela assisténcia médica urbana, com base em espe-
cialidades, por meio de Caixas e de Institutos de Aposentadoria e Pensoes (IAP), criados nas
décadas de 1920 e 1930, seguindo o modelo de seguros sociais (Hochman & Fonseca, 1999).

Na década de 1940, as reformas administrativas do Mesp aprofundaram a centralizagao
e a verticalizagao das agoes de satide publica a partir da criacao dos Servigos Nacionais de
Satdde, voltados para doengas especificas, como maldria, hanseniase, tuberculose etc., e do
Servigo Especial de Satide Publica (Sesp).

O modelo Sesp das décadas de 1940 e 1950 para unidades primarias de satide adotou
carater mais abrangente, articulando agbes coletivas e preventivas a assisténcia médica cura-
tiva, respaldadas em desenvolvimento cientifico e tecnolégico limitado, sob a influéncia da
medicina preventiva norte-americana por meio de convénios com a Fundagdo Rockefeller.

Donnangelo e Pereira (1976), ao analisarem as relacoes entre a medicina como pri-
tica social e a estrutura das sociedades concretas onde ela se desenvolve, sistematizaram
algumas questoes relativas a experiéncia americana de organizagio da pratica médica e das
reformas no dmbito do ensino médico — medicina integral, medicina preventiva e medicina
comunitaria. A escola médica naquele pais, como agéncia social, teve um papel importante
na elaboragdo e na experimenta¢io de modelos de organizacao em que um dos objetivos era
a prestagao de servigos a grupos sociais nao incluidos no consumo dos cuidados médicos.

Para Arouca, a medicina integral e a medicina preventiva da década de 1940 impli-
caram um projeto de mudanga da pratica médica que buscava formas de racionalizacao
da assisténcia médica que pudessem inserir grupos excluidos e com necessidades geradas
na estrutura social, sem romper com a sua organizagao liberal e com o poder do médico
(Arouca, 2003). Isto se deve a especificidade do modelo americano de baixa intervengao do
Estado nas relagoes sociais, mas de crescente participagdo no financiamento do consumo
dos cuidados dos grupos excluidos do processo produtivo.

Na década de 1970, a emergéncia da medicina comunitiria como campo de prati-
cas que também se difundiu para os paises da América Latina, com o apoio das agéncias
internacionais, apresentava um carater claramente paralelo a organizagido da assisténcia
médica individual voltada para categorias excluidas do cuidado médico por incapacidade
de consumo direto de bens e servigos. Essa dimensdo de programa destinado a reducao
da pobreza da a essa pratica o carater de politica social associada ao principio do direito a
satde e ao desenvolvimento social de parcela da populagao, pela articulagido de principios
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de participagdo social e da inclusdo dos pobres na for¢a de trabalho em satde, por meio de
treinamento profissional.

A dualidade entre saide publica e assisténcia médica urbana no dmbito do seguro
social persiste durante varias décadas, nao sendo superada nem mesmo por mudangas insti-
tucionais como a cria¢do do Ministério da Satde, em 1953, nem pela extensao de cobertura
previdencidria promovida pela unificagdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes no
Instituto Nacional de Previdéncia Social, em 1966 (Oliveira & Teixeira, 1986).

Durante a década de 1970, a crise econdmica se aprofundou, expondo os percalgos da
assisténcia médica previdencidria para garantir recursos financeiros e as mazelas dos sistemas
social e de satide — situagdao de pobreza nas dreas urbanas e rurais que, sem facultar acesso
a bens publicos, se expressava em padroes de satide precarios, com taxas de morbidade e
mortalidade elevadas.

Emergiram, nessa fase, algumas experiéncias sanitarias que difundiam, a longo pra-
zo, um projeto de reforma da estrutura de assisténcia médica em confronto com o modelo
assistencial vigente.

A participagao da universidade, em especial dos departamentos de medicina preven-
tiva das escolas médicas brasileiras, que desenvolveram programas de integragdo docente
assistencial para implementar praticas de medicina comunitaria, foi fundamental no de-
senvolvimento e na difusdo dessas experiéncias no setor saide. O projeto postulava uma
medicina com base na atencao integral, o que ndo significava subordinar as acoes ao campo
biolégico, mas pensar a dimensao social em que se desencadeava o processo satide-doenca,
além de enfocar os efeitos coletivos da atengao prestada nesse processo € nao apenas o resul-
tado (cura) sobre o individuo. Sua agdo nao poderia se limitar ao ato isolado de um agente
— o0 médico —, mas deveria buscar a cooperagao entre as diversas agéncias e praticas ligadas
a vida da comunidade, de modo a minorar sua precaria condicdo social: escola, postos de
saude, centros de treinamento profissional, servigo social, creches etc.

O atendimento médico proposto pelas escolas médicas, em especial as cadeiras de
medicina integral, preventiva e comunitdria, mediante novos convénios entre o Ministério
da Educagao e Cultura e a Previdéncia Social, voltava-se para atuagdo nas comunidades,
com agodes de atengao primaria. Assim desenvolveram-se propostas de reforma da satde,
como politica social, por meio de atividades de extensido académica, ou seja, da prestaciao
de servigos de saide em comunidades urbanas e rurais, nas quais as condi¢oes de vida
eram precarias, atingindo grupos populacionais sem acesso ao consumo direto ou indi-
reto (via seguro social) de cuidados médicos ou de outros servigos sociais (Donnangelo &
Pereira, 1976; Oliveira & Teixeira, 1986). Simultaneamente, empreendia-se uma reforma
no ensino médico.

No caso da atengdo a satide, as experiéncias tenderam a estimular a participagao de
membros da populagdo nas atividades do programa mediante o treinamento em atividades
de satde, os quais assim se constituiram em agentes, para atender a comunidade e oferecer
solugbes para as suas dificuldades, reorganizando-a e transformando-a como estrutura so-
cial. Essas praticas, ao intervirem sobre a populagao nido integrada ao processo produtivo,
promoveram nova diferenciagdo no campo médico-social, que se caracterizou pela extensao
dos servicos médicos por meio de técnicas simplificadas e massificadas, as quais ampliavam
o consumo e se compatibilizavam com a necessidade de reduzir custos.



514 ‘ PoLiTicas £ SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

As formas como tais praticas se efetivaram no Brasil responderam a distintas deman-
das ainda marginais na década de 1970 do ponto de vista da cobertura populacional e da
reorientacdo dos gastos publicos — interiorizagdo dos servigos de satide, hierarquizagao
e regionalizacdo de atengdo médica. Ademais, abriram o debate nacional para a atengao
primadria a satde, quando esta recebia suporte da decisdo politica tragada na Conferéncia
Internacional sobre Aten¢ao Primaria em Sadde em Alma-Ata, referida anteriormente.

Desse modo, a adesdo a proposigoes de atengdo primaria a satide entrou na pauta da
agenda brasileira na década de 1970 com base nas experiéncias relatadas e com a criagao do
Programa de Interiorizagao das A¢des de Satide e Saneamento (Piass). O Piass, financiado
com recursos do Fundo de Apoio Social administrados pela Caixa Econdémica Federal, des-
tinava recursos tanto a construc¢do de unidades basicas de satide quanto a convénios entre o
Ministério da Satide e o da Previdéncia Social, no ambito federal, e as secretarias municipais
de Sauide, visando a implantar servigos de primeiro nivel em cidades de pequeno porte.
Tais servigos foram organizados em l16gica similar a estratégia da APS nas regides Nordeste
e Sudeste com vistas a expansao da cobertura.

O debate publico em torno da formulagao de alternativas ao modelo de protegao social
entdo vigente cresceu diante da contestagio dos trabalhadores contra as filas para atendimen-
to nos postos de assisténcia médica previdenciaria (Oliveira & Teixeira, 1986). O modelo de
assisténcia médica curativa, centrado no individuo, além de oferecer cobertura restrita aos
segurados da previdéncia social, era oneroso e viu sua condugao se deteriorar por gestao
fraudulenta do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps).

Em 1980, mediante uma articulagio entre setores do Ministério da Satde e do Inamps,
foi proposto o Programa Nacional de Servigos Basicos de Satide (Prevsatide), que pretendia
estender os beneficios experimentados aos centros urbanos de maior porte e minimizar o
efeito da crise previdencidria. Essa medida aprofundou o debate politico dentro do setor
em favor da efetiva universalizagao da assisténcia médica, embora nao se tivesse alcancado
sua aprovacao.

Em 1982, o Plano do Conselho Consultivo da Administracao de Satde Previdencidria
(Conasp) teve maior éxito ao contemplar demandas de setores sociais emergentes e incorporar
novos atores com representa¢ao no conselho. Para alguns analistas desse periodo, o Plano
Conasp rompeu a tendéncia altamente centralizadora na formulagio de politicas a partir
do nivel federal ao abrir espagos para experiéncias localizadas, em especial o programa de
Agoes Integradas de Satude (AIS), proposta de organizagio de servigos basicos nos municipios
com base em convénios entre as trés esferas de governo (Mendonga, 1992).

O Plano Conasp prop6s uma racionalizagdo da atencao médica previdenciaria —
respaldada em orientagdes técnicas de organismos internacionais (como a Organizagao
Pan-Americana da Satde) e no acimulo de conhecimento teérico-cientifico produzido
internamente no Brasil — que foi consolidada com a expansao das AIS (Mendonga, 1992).

As AIS tomadas como estratégia em 1985, no primeiro governo da Nova Repiblica,
estimularam a integragdo das instituicdes de atencao a satde (MS, Inamps, secretarias
estaduais e municipais de Saide) na definicio de uma ac¢do unificada em nivel local. A
organizacdo de um primeiro nivel de atenc¢do, no qual as unidades basicas de nivel local
eram responsaveis por agoes de carater preventivo e assisténcia médica, deveria integrar o
sistema de satde publica e de assisténcia a saide previdenciario, de forma a prestar aten¢io
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integral a toda a populag¢io independentemente de contribui¢io financeira a previdéncia
social. A implementacao das AIS propiciou importante ampliagdo da cobertura de servigos
basicos de saide com a criacdo de unidades municipais de satide em grande parte dos
municipios brasileiros, como primeiro nivel de atengao, ainda pouco articulado.

Paralelamente, outros programas de atengao primaria direcionados a grupos espe-
cificos, como os Programas de Atengao Integral a Satide da Mulher (PAISM) e da Crianga
(PAISC), foram langados, entre 1984 e 1987, como parte da estratégia para consolidar a
rede de servigos basicos de satide. Eles serviram de modelo para os demais programas de
atencdo integral criados posteriormente, voltados a grupos de risco: idosos, adolescentes,
portadores de doengas cronicas, como hipertensao e diabetes, etc.

Simultaneamente, outros modelos assistenciais foram sendo buscados por meio de
discussoes tedricas e aplicagdes praticas, na tentativa de responder efetivamente as deman-
das individuais e coletivas e superar o modelo centrado no hospital e na contratacao de
servicos privados da assisténcia médica da previdéncia social (Inamps). Modelos assistenciais
alternativos, como Em Defesa da Vida e suas estratégias de acolhimento, na Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp), as agoes programaticas de satide, na Universidade de
Sao Paulo (USP), os Sistemas Locais de Saide (Silos) e seus distritos sanitdrios propostos
pela Opas foram desenvolvidos e implementados influenciando experiéncias posteriores
(Andrade, Barreto & Bezerra, 2006).

Difundem-se também, desde o final dos anos 70, experiéncias de satidde comunitaria
em diversos municipios do pais com governos eleitos de oposi¢ao ao regime militar. No Sul
e no Sudeste, muitas dessas experiéncias alternativas foram influenciadas por egressos do
Programa de Residéncia Médica em Medicina Geral Comunitdria do Centro de Saide Mu-
rialdo (Porto Alegre — RS), criado em 1976 e que desde 1979 tornou-se multiprofissional.

Sistema Unico de Satide e redefinicio do modelo de atencio a satide

A reorganizacao dos servigos basicos se inscreveu no projeto de Reforma Sanitaria
brasileira desde a década de 1970, quando, no processo de democratizacao do pais, um
movimento sanitario envolvendo estudantes, profissionais de satde, residentes, professores
de departamentos de medicina preventiva e social, além de técnicos engajados dos minis-
térios setoriais, defendeu a unificacao do sistema de satide e valorizou o primeiro nivel de
atencio (Escorel, 1999).

A Reforma Sanitéria foi contemporanea a reestruturagao da politica social brasileira,
que apontou para um modelo de protecao social abrangente, justo, equanime e democratico.
A defini¢ao constitucional da sadde como “um direito social e um dever do Estado garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agbes e servigos para promogao, protegio e re-
cuperacao” (Constitui¢do Federal de 1988, art. 196) reconheceu nova correlacao de forgas no
plano da sociedade e no cendrio politico de luta por ampliagao da cidadania (Fleury, 1994).

As bases legais para a organizagao do Sistema Unico de Satde (SUS) também foram
fixadas na Constitui¢io de 1988, seguindo os principios e diretrizes de universalidade,
descentralizagio, integralidade da atengao, resolutividade, humanizagio do atendimento e
participagao social. Foram complementadas na aprovagao das Leis Organicas da Saiade (I e I1),

Para saber mais sobre
modelos assistenciais al-
ternativos, consulte o ca-
pitulo 15.

O movimento sanitario
em suas trés vertentes €
analisado no capitulo 11.
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A expansio do modelo
Pacs para outras regi-
6es do pais a partir de
1993-94 respondeu a
novos objetivos politicos
do governo federal. Um
deles foi priorizar as areas
periféricas das grandes ci-
dades identificadas como
bolsdes de pobreza pelo
‘Mapa da Fome’, apro-
veitando-se o impacto
positivo nos indicadores
de satde e a possibilida-
de de se chegar a uma
forma descentralizada de
operagao da politica de
satde, observada no fun-
cionamento do programa
no Nordeste.

de 1990, que criaram o Fundo Nacional de Saide, composto por recursos fiscais, e o Con-
selho Nacional de Satide, que garante a participagao social — como analisado no capitulo 12.

Formou-se entao novo aparato institucional de gestao da politica de satde que con-
solidou a esfera publica no Brasil, apoiado na concepgio de relevancia publica das ac¢oes e
dos servigos de satide. O papel do Estado na regulamentagao, na fiscalizagdo e no controle
da execucao de agoes e servigos de satde, quando complementares ao setor publico, foi
também preservado.

Um programa de atencao primaria seletiva: Programa de Agentes Comunitarios de Satide

O principio da equidade em satide, um valor fundamental da Reforma Sanitaria, per-
mitiu que na constru¢ido do SUS se buscasse reestruturar os servi¢os para oferecer atencao
integral e garantir que as a¢oes basicas fossem acompanhadas pelo acesso universal a rede
de servigos mais complexos conforme as necessidades. Todavia, na década de 1990, a tensio
entre o avango do projeto neoliberal — ou contrarreforma, por propugnar a reducao dos
gastos publicos e a cobertura de assisténcia a satide via mercado — e a preservacao do SUS e
suas diretrizes fez o Ministério da Satide — ao qual foram incorporados estruturas, servigos
e profissionais da assisténcia médica previdenciiria em 1990 — adotar mecanismos indutores
do processo de descentralizacao da gestdo. Tais mecanismos transferiam a responsabilidade
da ateng¢do para o governo municipal, o que exigiu rever a légica da ‘assisténcia basica’,
organizando-a e expandindo-a como primeiro nivel de atengao, segundo as necessidades
da populagao.

Em 1991, o Programa de Agentes Comunitarios de Satde (Pacs), implantado pela
Fundagao Nacional de Satde (FNS), inicialmente nas regidées Norte e Nordeste, em areas
rurais e periurbanas, atendeu as demandas de combate e controle da epidemia do célera
e das demais formas de diarreia com foco na reidratacao oral e na orientagao a vacinagao.
Os Agentes Comunitarios de Satide (ACS) recrutados em carater informal, por processos
seletivos locais, se subordinavam as unidades basicas administradas pela fundagio e eram
supervisionados por enfermeiros. A implementacao do Pacs teve carater emergencial e
visou a dar suporte a assisténcia basica onde nao houvesse condigbes de interiorizagao da
assisténcia médica.

Contudo, diante da incipiente cobertura médico-sanitaria naquelas regioes, os agentes
foram gradualmente capacitados para outras atribuigdes, como cadastramento da populagao,
diagndstico comunitario, identificagao de areas de risco e promogao das ag¢des de protecao a
satde da crianga e da mulher — com prioridade, em face da vulnerabilidade desses grupos.
Com atuagao de leigos sem formagdo prévia na area de satide e elenco restrito de agbes, o
Pacs correspondia assim a um programa de aten¢ao primadria seletiva.

Outro objetivo foi atender a demanda politica das secretarias municipais de Sauide
por apoio financeiro para a operacionalizacido da rede basica. A institucionalizagdo dos ACS
no ambito da politica nacional envolveu o entendimento de que suas agdes nao sao alheias
aos servigos de satide, embora executadas fora das unidades de satide. Implicou também
a ruptura do preconceito quanto a realizagido de servigos de atengio a satiide por pessoal
da comunidade, sem formacao profissional especifica, desde que habilitado por selecao
publica e com posterior capacitagio em processo de educacio permanente, a principio sob
a responsabilidade de um supervisor.
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Para refletir

Compare a atuagdao dos ACS com a experiéncia dos médicos de pés descalgos chineses, mencio-
nada na primeira parte deste capitulo (no item “A Conferéncia de Alma-Ata e as bases para uma
APS abrangente”). Quais deveriam ser as atribui¢ées dos ACS no Brasil?

Tal fato exigiu a definigao do perfil do ACS e de suas atribuigoes, além de supervisao
especializada, o que condicionou a presenga de um profissional da satide de nivel superior,
o enfermeiro, na base operacional de todo o processo de trabalho dos agentes. Desse modo,
promoveu-se inicialmente uma mudanga das praticas/agoes de satde, espacial e técnico-
administrativa, ao se desenvolverem acées de satide extramuros, nao mais centradas na figura
do médico. A posterior incorporagao das atividades desenvolvidas pelos agentes a tabela
de procedimentos ambulatoriais do SUS garantiu o seu pagamento com algum controle e
possibilidade de avaliacao dos resultados.

Agente Comunitario de Satide (ACS): um profissional singular, genérico e autbnomo

Nos dltimos vinte anos, as politicas de aten¢do primaria a saide no Brasil, com a introducao do
Programa de Agentes Comunitario de Satide (Pacs) e a incorporagiao do ACS a Saidde da Familia,
promoveram mudanga substancial nas praticas sociais em saude.

A SINGULARIDADE desse agente, que permanece ao longo do tempo, se deve especialmente a sua
identidade comunitdria — ser morador da comunidade onde atua —, condicao e fator essencial ao
exercicio da solidariedade social.

E profissional GenERico, que se distingue totalmente de outros profissionais da satide. Seu desem-
penho profissional se da pelo papel de mediagao social, que independe de qualificacao especifica
em Sauide. Deve ativar a interlocugao dos atores sociais quanto aos seus valores éticos, suas neces-
sidades, suas formas de conhecimento e capacidade de constituir redes de apoio social e garantia
de direitos, ou seja, em favor do exercicio da cidadania.

Por autonomia do ACS entende-se a capacidade de se autoplanejar, de administrar seu tempo e
suas agoes individuais ou em equipe de modo a participar da vida social e politica da comunidade,
de seus problemas e nos processos de tomada de decisdao correspondentes.

O ACS tem o papel de MEDIAGAO SOCIAL entre a equipe, os usuarios e as familias cadastradas.
Seu trabalho consiste em estabelecer relacoes de troca e comunicagao entre diferentes atores e
contextos socioculturais em que de um lado esta a populagao ou comunidade onde ele préprio,
ACS, se insere, e de outro estao os servicos publicos de satide, com normas e prescrigdes proprias
reguladas pelo Estado e controladas pela sociedade.

O trabalho do ACS como trabalhador genérico e autonomo engloba COMPETENCIAS TECNICAS para
atendimento aos individuos e familias, por meio de ag¢oes de prevengao de agravos, de monito-
ramento de grupos ou problemas especificos, € COMPETENCIAS POLITICAS para a agdo comunitaria,
discutindo a satde e seus multiplos determinantes e atuando no sentido da organizagao da co-
munidade para enfrentamento desses problemas.

A atuacao do ACS se iniciou nos anos 90, institucionalizando-se um trabalhador de satide sem
precisar seu perfil profissional, inserido por uma condigao de socializagao tradicional sem for-
magcao prévia, exigindo-se apenas alfabetizagio e capacidade de lidar com algumas medidas. Aos
poucos, dada a necessidade de se atender a prioridade do trabalho intersetorial e da promogao
da sauide, foi sendo definido um perfil profissional e pensada uma formagao profissional que
introduzisse competéncias basicas adequadas ao trabalho autonomo e criativo, permeado de di-
ferentes funcionalidades. O trabalho do ACS nao é mais voluntério ou recrutado localmente sem
exigéncias formativas. Passou ao longo do tempo por reconhecimento legal e regulamentacoes
(leis federais 10.570/2002 e 11.350/2006) que, simultaneamente, visaram a reduzir a precariedade
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Uma sintese da NOB 96
vocé encontra no capitu-
lo 12. Consulte.

do trabalho, promover a inser¢ao por meio de processos seletivos publicos e consolidar um perfil
profissional no ambito nacional, baseado em prescri¢des normativas. Estas devem ser atendidas
no desenvolvimento de suas atividades e fazer parte dos contetidos curriculares dos cursos de
formacao técnica do ACS, ofertados pelas escolas técnicas do SUS.

Um grande desafio quanto a formagao profissional do ACS estd em responder a multifuncionali-
dade do seu trabalho — que ainda tem agao politica fragil ante o potencial do trabalho interseto-
rial em politicas publicas — e simultaneamente consolidar a¢oes técnicas de acompanhamento de
grupos vulnerdveis como criangas, idosos ou portadores de agravos especificos como tuberculose
ou malaria, por meio da visita domiciliar e encaminhamento para o atendimento na Unidade de
Satide da Familia (USF).

Fonte: Mendonga, 2004; Fausto et al., 2011.

A avaliacdo continua do Pacs indicou a necessidade de maior articulacio entre esse
modelo e os servicos de satide para evitar o esgotamento e o desgaste da atuacao dos agentes.
O Pacs, integrado ao sistema municipal de satde, poderia garantir maior efetividade em seu
trabalho com as comunidades, facilitando também a articulagio com 6rgios e instituigdes
nao setoriais, ampliando o leque de intervengoes e melhorando seu desempenho (Heimann
& Mendonca, 2005).

O Programa e a posterior Estratégia Saude da Familia

Durante a década de 1990, o Ministério da Sadde fortaleceu as ac¢oes de carater
preventivo com investimentos em programas de a¢des basicas como parte da estratégia de
reorganizacao do préprio modelo de atencao, visando especialmente a promocao da sadde.

A formulacao do Programa Satde da Familia (PSF) foi estimulada por esses anteceden-
tes e se materializou com a portaria MS n. 692, de dezembro de 1993. Na primeira fase, o
programa foi implementado principalmente em pequenos municipios e guardou o carater
restrito de APS, com condicoes de absorver a demanda reprimida de atengao primaria, mas
com baixa capacidade para garantir a continuidade da atencao.

O PSF foi incentivado pela norma operacional basica do SUS de 1996 (NOB SUS
01/96), apoiada em deliberagido do Conselho Nacional de Satde, que indicava a retomada
da discussao em torno do modelo de atengdo a ser construido e definiu financiamento espe-
cifico. Tal ato normativo disciplinou o processo de organizagio dos servigos segundo campos
de atengao assistenciais, de intervengoes ambientais e de politicas extrassetoriais, em uma
concepgao ampliada de atencdo a sadde e de integralidade das agoes.

A partir da NOB 96, a atengao basica em satide assumiu a caracterizagio de primeiro
nivel de atencao, ou seja, “um conjunto de agdes, de carater individual e coletivo, situadas
no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de satide, voltadas para a promogao da satde,
a prevencao de agravos, o tratamento e a reabilitacio” (Brasil, 1998). Também apontava
para a incorporacao de novas tecnologias e para a mudanga nos métodos de programar e
planejar essas agoes.

ANOB 96 teve entre suas principais determinagoes: 1) substituir o modelo de alocagao
de recursos financeiros federais para estados e municipios — até entao com base em convénios
e no pagamento por produgdo de servigos — por nova modalidade de transferéncias diretas
do Fundo Nacional de Satide para os fundos municipais e estaduais; 2) fortalecer a capaci-
dade gestora do Estado em nivel local, incentivando mudancas no modelo de aten¢ao basica
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(para reduzir desigualdades do acesso), avangando para além da seletividade (que focaliza
a atencao em razao do risco) e propondo a Saide da Familia como estratégia; 3) definir
indicadores de produgio e de impacto epidemiolégico (Levcovitz, Lima & Machado, 2001).

A norma operacional basica 96 estabeleceu um novo modelo de transferéncia de re-
cursos financeiros federais para estados e municipios: o Piso de Atencao Basica (PAB), com
duas variantes — fixo e variavel.

O PAB fixo constitui-se em uma transferéncia em base per capita para cobertura de
atengdo basica pelos municipios, isto é: nesta modalidade de repasse, define-se um valor
fixo por habitante ao ano. Cada municipio recebe recursos financeiros correspondentes ao
nimero de seus habitantes por meio de transferéncia do Fundo Nacional de Satde para o
Fundo Municipal de Satide (fundo a fundo), para alocar na ateng¢ao bésica de seus municipes.

O PAB variavel é composto por incentivos financeiros para a adogao dos programas
estratégicos, que em 1998 eram o PSF/Pacs, satide bucal, assisténcia farmacéutica basica,
combate as caréncias nutricionais, combate a endemias e vigilancia sanitaria. Os recursos
recebidos pelos municipios por meio do PAB variavel, portanto, ‘variam’ conforme a adocao
ou nao desses programas pelo municipio.

Essas medidas estimularam debates no espago local/municipal em torno da necessi-
dade de esse nivel do governo organizar e gerenciar seus préprios servigos, intensificando
o processo de municipalizagdo da atencdo a satiide nio sé no nivel primario de atencdo. A
produgdo descentralizada de servigos basicos de satide pressionou e ampliou a demanda
de servigos por outros niveis de atengao, cuja regulagao estava fora do dominio municipal,
apesar do interesse dos secretarios municipais em discuti-la.

O estimulo ao PSF e a sua adequada implementagio passou a ser elemento estratégico
permanente para a consolidacao do SUS. A articula¢do entre comunidade e servigos de satide
desenvolvida no PSF respaldava a participagao popular e cooperava para a expressao das
necessidades de saide da populacao, construindo um marco de referéncia para o exercicio
do controle social como direito de cidadania.

Segundo Viana e Dal Poz (1998), um dos propésitos do PSF foi colaborar na organizagao
do SUS em seu processo de municipalizagao, promovendo a integralidade do atendimento
e estimulando a participagao da comunidade por meio da reorganizagio das praticas de
trabalho. Sua implementacao justificava-se pela necessidade de se formarem equipes mini-
mas de satide nos municipios em consonidncia com a prioridade de interioriza¢gdo do SUS.

Muitos aspectos de sua estruturacao foram facilitados pela existéncia prévia do Pacs:
diagnéstico da saide da comunidade; planejamento e programacao local; complementari-
dade entre agoes de satide publica e atencao médica individual; estimulo a agdo interseto-
rial; acompanhamento e avaliacdo. A organizacao em unidades de Satdde da Familia, como
modelo de assisténcia, vai além da prestacao de assisténcia médica individual e deve variar
segundo os problemas identificados na area de implantagao, agindo na protec¢io e na pro-
mocao da saude dos individuos, dos membros de uma familia, sadios ou doentes, de forma
integral e continua.

Em tese, dando prioridade aos grupos mais expostos aos riscos de adoecer e morrer,
o Ministério da Satide, com a experiéncia do Pacs/PSF, propos-se a atuar na esfera da equi-
dade e, promovendo a atengao primaria, contribuir para a construgdo de um sistema de
saude voltado para a qualidade de vida dos grupos excluidos, permitindo-lhes o acesso aos
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servicos de satide locais. Ainda assim, mantinha caracteristicas de uma APS seletiva, pois o
PSF inicialmente foi implantado como programa focalizado em populagbes muito pobres
com cesta restrita de servigos e baixa articulacio com o restante da rede assistencial. Poste-
riormente, a adogao da Satde da Familia como estratégia deu a APS, no Brasil, um carater
mais abrangente, como modelo para a atengao basica do SUS, que deve estar articulada aos
demais niveis e orientar a reestruturac¢io do sistema.

Como estratégia, a Satde da Familia foi explicitada em documento do Ministério da
Sadde de 1997 intitulado Saiide da Familia: wma estratégia para a reorientagao do modelo assisten-
cial, passando a ser entendida nado como uma intervengio vertical e paralela as atividades
dos servicos de saide:

pelo contrario, caracteriza-se como uma estratégia que possibilita a integracdo e promove a
organizagdo das atividades em um territério definido, com o propésito de propiciar o enfren-
tamento e resolucao dos problemas identificados (...). Propoe-se a trabalhar com o principio
da vigilancia a satde, apresentando uma caracteristica de atuagao inter e multidisciplinar e

responsabilidade integral sobre a populagao que reside na 4rea de abrangéncia de suas uni-
dades de satude. (Brasil, 1997: 9)

Na trajetéria desses programas de estruturacao da aten¢io primaria de carater abran-
gente no pais, observa-se forte associacao entre sua experimentagio e o processo de descen-
tralizacao em diferentes dimensdes, como na reorientacio do modelo médico-assistencial
e na revisao da condugio da aten¢do primaria. Assim, tais programas possibilitaram as
experiéncias municipais ampliar a cobertura e melhorar os indicadores de satde, ao valo-
rizar as agdes de promogao e protecao integral e continua da saide, as quais transformam
gradualmente as praticas sociais em satude.

A concepgao de atengao primaria da Estratégia Satde da Familia preconiza equipe de
carater multiprofissional que trabalha com definigio de territério de abrangéncia, adscrigao
de clientela, cadastramento e acompanhamento da populagdo residente na area.

Pretende-se que a Unidade de Satide da Familia constitua a porta de entrada preferen-
cial ao sistema de satde local e o primeiro nivel de atencao resolutivo, integrado a rede de
servigos mais complexos. Recomenda-se que cada equipe — composta por médico generalista,
enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunitérios de satide — fique responsavel
por em média trés mil pessoas residentes em area geografica delimitada. Essa equipe deve
conhecer as familias do seu territério de abrangéncia, identificar os problemas de satide e
as situagoes de risco existentes na comunidade, elaborar programacio de atividades para
enfrentar os determinantes do processo satide/doenga, desenvolver agoes educativas e in-
tersetoriais relacionadas aos problemas de satide identificados e prestar assisténcia integral
as familias sob sua responsabilidade no ambito da atengao basica (Brasil, 2006).

A Estratégia Satde da Familia encerra em sua concepgio mudangas na dimensao
organizacional do modelo assistencial ao: constituir a Equipe de Satde da Familia (EqSF),
multiprofissional e responsavel pela atengao a satide da populagao de determinado territ6-
rio; estabelecer o cadastramento das familias para acompanhamento na Unidade da Saiade
da Familia, entendida como porta de entrada no sistema local e o primeiro nivel de atencao
na rede de servigos; definir o generalista como o profissional médico da atengao basica; e
instituir novos profissionais, os ACS, voltados para a atuagdo comunitaria, ampliando assim
a atuagdo da equipe sobre os determinantes mais gerais do processo satde-enfermidade.
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A Equipe de Saude da Familia (EqSF) ¢ multiprofissional, composta por um médico generalista,
um enfermeiro, um ou dois auxiliares/técnicos de enfermagem e cinco a seis agentes comunita-
rios de satide. E responsavel pelo acompanhamento da satde de seiscentas a mil familias (média
recomendada de trés mil pessoas, no maximo quatro mil).

No Brasil, a especialidade médica para a atengdo primaria denomina-se medicina de familia e
comunidade. Esta especialidade na América Latina é designada por medicina familiar, medicina
geral familiar e comunitaria, medicina de familia e medicina geral integral, como ocorre em Cuba.
A EqSF pode ser associada uma equipe de satide bucal (ESB). A ESB tipo I é composta por
cirurgiao-dentista e auxiliar de consultério dentério, e nas ESB tipo II também por técnico de
higiene dental com trabalho integrado a uma ou duas ESF.

Os Nucleos de Apoio a Satde da Familia (Nasf) compostos por outros profissionais de satide sao
associados a trés ou mais EqSFE.

Para saber mais sobre as
ESB, consulte o capitulo
19, sobre sadde bucal.

Outra importante mudanga no modelo assistencial € a incorporagao da mediagao da
acao intersetorial. A atuacdo intersetorial é uma atribuigio das equipes de Satide da Fami-
lia, que devem promover ag¢des intersetoriais e parcerias com organizacoes presentes na
comunidade para o enfrentamento conjunto dos fatores de risco e problemas identificados,
integrando projetos sociais e setores afins, voltados para promogao da satide (Brasil, 2006).
A atuacao intersetorial é condicdo para que a atengao primdria ndo se restrinja ao primeiro
nivel de atencao e contemple ndo apenas aspectos biol6gicos, mas também psicolégicos e
principalmente sociais, incidindo sobre problemas coletivos, promovendo a saide e atuando

nos diversos niveis de determinagao dos processos satide-enfermidade.

Intersetorialidade

A agao intersetorial busca superar a fragmentagao das politicas publicas e é entendida como a
interagao entre diversos setores no planejamento, na execugio e no monitoramento de interven-
¢oes para enfrentar problemas complexos e necessidades de grupos populacionais. Em satde, a
articulacao intersetorial é imprescindivel para incidir sobre os determinantes sociais do processo
saude-enfermidade e promover a satide. Os resultados (finais ou intermediarios) de saude alcan-
¢ados por meio da intersetorialidade sao mais efetivos do que o setor satde alcancaria por si s6.
Como apontam Carvalho e Bussno capitulo 4 deste livro, a atuagao sobre os diversos niveis dos
determinantes sociais extrapola as competéncias e atribuicoes das institui¢des de satide e torna
obrigatéria a agao coordenada dos diversos setores e instincias governamentais.

A construgao de uma APS abrangente exige, portanto, além da prestacao adequada de servigos
de sadde, acoes intersetoriais em resposta aos determinantes sociais e para promogao da satde.
A satde da populagao ¢é inseparavel do desenvolvimento econdémico e social. Depende das con-
digoes de vida e trabalho das pessoas, do acesso a renda, educagao, lazer, alimentagio saudavel,
moradia, transporte, e a servigos de satide. Para enfrentar estes determinantes sociais dos proces-
sos satide-doenga, é necessario uma articulacao de todos os setores de politicas puiblicas em uma
agao conjunta chamada intersetorial. A extensao na qual o setor satide toma a iniciativa e lidera a
intervencao intersetorial depende do tipo de problema a enfrentar: desde tomar a lideranga até
ser um entre muitos parceiros quando outros setores dispéem de mais conhecimentos e recursos
para enfrentar determinado problema.

Na perspectiva da aten¢ao primaria, no ambito municipal, a atuacao intersetorial deve se processar
em diversos niveis: na articulagao de politicas municipais, na articulagao ao interior da secretaria
municipal de Satde e na agdo comunitiria no territério.

Com o objetivo de desenvolver agbes integradas sobre os territérios, foram propostas as Teias —
Territérios Integrados de Atencao a Saide, que buscam uma articulacao horizontal dos varios
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setores de politicas publicas nos territérios. Pretende-se articular em nivel local as unidades de
Sadde da Familia, os agentes de endemias, as escolas, os Centros de Referéncia de Assisténcia So-
cial (Cras), as associacoes comunitarias e outras entidades e setores de politicas publicas atuantes
no territério, e estabelecer relagoes horizontais na construcao de projetos comuns de intervengao
que contribuam para a promocao da saude.

Em Vitéria (ES), por exemplo, a intersetorialidade constitui uma das diretrizes centrais da gestao
publica, sendo consensual a avaliagio de que a administra¢io municipal é sustentada no princi-
pio da articulagdo e da integragio entre as varias secretarias, sobretudo as da area social. Nesse
contexto, foram criadas as Camaras Territoriais, férum permanente de discussao dos principais
problemas do territério e de integragao das politicas publicas que propicia otimizagao de recursos
humanos, financeiros, materiais, organizativos e politicos. As Camaras Técnicas tém carater delibe-
rativo e sao constituidas por gestores e técnicos das diversas secretarias municipais que atuam no
territorio. A discussao coletiva e a tomada de decisdes por consenso sao a base da dinamica de seu
funcionamento. Os temas a serem debatidos nesses féruns sao priorizados com base nas demandas
levantadas pelos diferentes setores, e depois de problematizados, definem-se as responsabilidades e
a programacao de execuc¢ao compartilhada. Ap6s as decisoes, as agoes sao desenvolvidas de forma
integral e avaliadas mensalmente num processo continuo, ou seja, novas agoes sao construidas na
medida em que algumas sdo finalizadas. Além disso, a Camara Territorial possibilita a técnicos e
gestores de diferentes setores se conhecerem, conversarem, definirem caminhos que garantam a
efetividade do atendimento aos municipes.

A presenga de iniciativas do executivo municipal fortalece a agio comunitaria das EqSF nos terri-
torios. A realizagdo rotineira e periédica do diagnéstico do territério e a preparagao de um projeto
de intervengao definindo estratégias de intervengao com participagao social sao instrumentos para
a acao comunitaria das equipes. Desse modo, as equipes podem apoiar a populacao na busca de
solucées de problemas do bairro juntamente com outros 6rgaos publicos, mediando agoes inter-
setoriais. Parte dos profissionais das equipes ja realiza essas agoes, mas € preciso incentiva-las.
Os ACS, por conhecerem a comunidade na qual atuam, podem identificar as necessidades e de-
mandas da populagao e sio muito importantes no estabelecimento das parcerias intersetoriais. O
agente comunitario de saude é o agente facilitador para a identificacao de problemas coletivos e
para a mobilizagdo comunitaria.

Indicadores de atuagao intersetorial EGSF | Aracaju B.e 5 Florianépolis | Vitéria
Horizonte

Percentual de profissionais da EqSF que

participam de atividades voltadas para

solucao de problemas da comunidade com

outros 6rgaos nos ultimos trinta dias
Médicos 30,4 12,5 41,0 37,1
Enfermeiros 5350 24,0 38,6 58,0
ACS 50,7 34,1 33,6 48,0
Aucxiliares/técnicos de enfermagem 3.3 30,3 29,2 34,9

Percentual de ACS que realizam levantamento

das necessidades da populacao em 71,3 57,0 67,9 64,6

saneamento e ambiente nos ultimos trinta dias

Fonte: Adaptado de Giovanella et al., 2009.

A mediagdo de acoes intersetoriais é um componente fundamental de uma atencio
primaria integral e esta presente também em modelos assistenciais alternativos como o da
proposta da clinica ampliada.
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Clinica ampliada na aten¢ao primaria

Uma importante abordagem desenvolvida na busca da integralidade no Brasil é a do modelo de
atengao “em defesa da vida”, originada de reflexoes sobre a pratica da gestao por parte de pes-
quisadores do Laboratério de Planejamento (Lapa) do Departamento de Medicina Preventiva e
Social da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). Pautado na defesa das diretrizes basicas
dos SUS, procura constituir dispositivos e arranjos institucionais para a gestao democréatica dos
estabelecimentos de satide, o acolhimento humanizado da clientela, o acesso a servigos resolutivos
e o fortalecimento de vinculos entre profissionais e usudrios com clara definicao de responsabi-
lidades. Enfatiza a necessidade de se reformular a clinica e a satide publica com base nas reais
necessidades dos usudrios. Nesta abordagem, entende-se que para a aten¢io primadria resolver
80% dos problemas de satide de uma populagao, como proposto, é fundamental articular trés
fungoes basicas desenvolvidas por uma equipe multiprofissional:

ACOLHIMENTO E ATENGAO A DEMANDA E BUSCA ATIVA COM AVALIAGAO DE RISCOS E DE VULNERABILIDADES DE
PACIENTES, FAMILIAS E COMUNIDADES: esta fungdo € crucial para que a atengdo primaria se constitua
na principal porta do sistema. Implica disposi¢ao e organizagao da equipe para acolher em di-
ferentes momentos e horarios a variedade de demandas, avaliar os riscos implicados, garantir
ateng¢do oportuna com a maxima capacidade de resolver problemas. E, a0 mesmo tempo, por meio
de visitas domiciliares, adscri¢ao de clientela e analise das condigoes de saide da comunidade,
vincular pessoas, familias e comunidade as equipes de Satide da Familia.

CLINICA AMPLIADA OU CLINICA DO SUJEITO: a clinica realizada na ateng¢ao primaria tem especificida-
des, o que a torna distinta daquela realizada em hospitais ou ambulatérios de especialidades. Ha
grande complexidade nas intervencoes na aten¢io primaria, pois envolvem um grande nimero
de variaveis. Tanto é necessario intervir sobre a dimensao biolégica e organica de variados riscos
e enfermidades quanto enfrentar os riscos subjetivos e os sociais. Para isso, é necessario criar
possibilidades para construir vinculos duradouros com pacientes para incrementar a eficacia das
intervencoes clinicas. Quando ha relagio estavel no tempo entre o médico generalista, sua equi-
pe e o doente, é possivel construir una clinica ampliada, partindo de seu nicleo biomédico para
compreender os aspectos subjetivos e sociais de cada sujeito, respeitando-se suas caracteristicas
singulares — ‘cada caso é um caso’.

SAUDE COLETIVA: a equipe de atengao primaria deve realizar procedimentos preventivos e de pro-
mogao da satide. Busca ativa de doentes, imunizagao, educagao em satide, projetos intersetoriais
para melhorar a qualidade de vida sao agbes importantes para melhorar a capacidade resolutiva
e de prevencao de problemas de saide.

Fontes: Campos, 2003, 2005.

Aimplementacdo da Estratégia Satide da Familia ocorre de diferentes modos nos mais
de 5.600 municipios do pais, e ainda sdo poucos os estudos que permitem saber se mudangas
substanciais foram efetivamente implementadas no modelo assistencial. Estudos recentes
indicam resultados de desempenhos mais positivos dos servigos de Satde da Familia em
comparacao com aqueles de atengao basica tradicional (Elias et al., 2006; Facchiniet al., 2006).
Outros estudos mostram associa¢ao positiva entre reducgao de hospitalizagoes por condic¢oes
sensiveis a atengao primdria e implementagao da Estratégia Satide da Familia (Mendonga
et al., 2011; Macinko et al., 2011).

A Estratégia Satide da Familia expandiu-se ao longo da década de 2000 por todo o pais
sob indugio do Ministério da Satide — por meio dos incentivos financeiros do PAB variavel,
que prevé pagamentos adicionais por equipe em funcionamento —, atingindo em 2011 mais
de 90% dos municipios brasileiros, com 32 mil equipes e cobertura populacional de 52%
(cerca de 100 milhoes de habitantes) (Grafico 1).
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A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad) Satde de 2008 comprovou a
elevada cobertura pela Sadde da Familia: 47,7% dos domicilios brasileiros declararam estar
cadastrados pela Estratégia Satide da Familia. Nesses domicilios cadastrados viviam 96,5
milhées de pessoas, correspondendo a 50,9% da populacao total do pais. Essa pesquisa
evidenciou também maiores coberturas nas populagoes e regides mais desfavorecidas. Na
regido Nordeste, 68% da populagao residia em domicilios cadastrados, enquanto na Sudeste
apenas 39%. Dentre os domicilios com rendimento mensal de até dois salarios minimos, 54%
estavam cadastrados, enquanto nos domicilios com rendimento superior a cinco salarios
minimos 16% o estavam (IBGE, 2010a).

Grafico 1 — Evolucido do ntimero de equipes de Satide da Familia. Brasil — 1994-2011
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Fonte: Departamento de Atencao Basica. Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/abnumeros.php>.

Um olhar sobre as experiéncias em curso demonstra grande diversidade vis-a-vis as
imensas disparidades inter e intrarregionais e as enormes desigualdades sociais que marcam
a realidade brasileira.

A implanta¢ao do PSF foi acelerada nos municipios de pequeno porte com baixa ou
nenhuma capacidade instalada. Todavia, sua implementagao foi lenta nos grandes centros
urbanos, pois deparou-se com questoes de maior complexidade, relacionadas a concentra-
¢do demogrifica, ao elevado grau de exclusdo do acesso aos servicos de satde, a agravos
de satde caracteristicos das grandes cidades e metrépoles e a oferta consolidada em rede
assistencial desarticulada e mal distribuida (Escorel et al., 2007).

Para refletir

Vocé conhece uma unidade de Satde da Familia? De acordo com sua experiéncia, essa unidade
atua de fato como servico de primeiro contato de procura regular e garante a continuidade dos
cuidados, quando ha necessidade de referéncia para servigos especializados?
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A partir de 2003, a ampliagao da Estratégia Satide da Familia passou a ser apoiada pelo
Projeto de Expansao e Consolidacao da Sadde da Familia (Proesf), estratégia negociada
pelo Ministério da Satde, para vigéncia de sete anos com financiamento internacional,
visando a organizacao e ao fortalecimento da atengao basica nos grandes centros urbanos
do pafs (municipios com mais de cem mil habitantes).

Pesquisas realizadas na época observaram a tendéncia de que o PSF se apresentava
como um programa focalizado nas populagdes mais carentes nos municipios de maior por-
te, com maior rede e complexidade de servigos instalados, mantendo-se paralelamente o
modelo de atencio basica tradicional, organizado para atender 2 demanda espontanea ou
a programas assistenciais especificos. Em outros exemplos de municipios com mais de cem
mil habitantes em que o PSF alcangava maior cobertura populacional, sua implementagao
levara a mudangas expressivas na organizag¢io do sistema municipal de satiide e no modelo
de atencao (Escorel et al., 2002).

A Politica Nacional de Atencao Basica

Em 2006, o Ministério da Satde, levando em consideragao essas evidéncias, editou a
Politica Nacional de Atenc¢ao Basica pela portaria ministerial n. 648/GM, de 28 de marco,
mediante a qual ampliou o escopo e a concepgao da atencao basica ao incorporar os atributos
da ateng¢do primaria a satide abrangente, colocando-a como porta de entrada preferencial
do SUS e ponto de partida para estruturagio dos sistemas locais de saide. Com isso, reviu as
fung¢bes das unidades basicas de satide (UBS), considerando diferentes modalidades segundo
o modelo de aten¢io predominante — UBS com ou sem equipes de Satide da Familia —, assim
como prop6s uniformizar o processo de trabalho da equipe multiprofissional e legitimar a
expansao do processo de educacio permanente dos profissionais da atengao basica. Essa
regulacdo atende as diretrizes ministeriais no sentido de oferecer formagao profissional
adequada a complexidade do trabalho em APS, inclusive pela introdugdo do curso técnico
de agente comunitario de satide nas escolas técnicas do SUS.

A Politica Nacional de Aten¢ao Basica (Pnab) reconhece a Satiide da Familia como
modelo substitutivo e de reorganizacio da atencao basica. Reforca a necessidade de que a
expansao desse modelo garanta a sua integragdo a rede de servigos de satide municipal no
sentido de organizar o sistema local de saide, detalhando modalidades de implantagio e
incentivos financeiros para as equipes de Saide da Familia, satiide bucal e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude.

A atenglo basica é designada, entdo, como

um conjunto de agoes de satide, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promogao
e protecao da sadde, a prevencgao de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagio e
manutengio da satide. (...) E realizada sob a forma de trabalho em equipe, dirigida a popula-
¢oes de territérios delimitados, pelos quais assume a responsabilidade sanitdria, considerando
a dinamicidade existente no territério em que vivem essas populagoes. Utiliza tecnologia de
elevada complexidade e baixa densidade, que deve resolver os problemas mais frequentes (...)
e orienta-se pelos principios de universalidade, da acessibilidade e coordenacao do cuidado,
do vinculo e continuidade, da integralidade e responsabilizagdo. (Brasil, 2006: 10)

A Politica Nacional de Atencao Basica se alinha ao processo de renovagao de APS nas Amé-
ricas, tal como preconizado pela Opas (Opas/OMS, 2005), como se pode observar no Quadro 6.
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Quadro 6 — Fundamentos da atengao bésica brasileira na Politica Nacional de Aten¢ao Bésica

de 2006

* Acesso universal e continuo a servigos de satide de qualidade e resolutivos, caracterizados
como porta de entrada preferencial do sistema de satde.

* Efetivacdo da integralidade em suas varias dimensoes, articulando agbes programaticas e
de atendimento a demanda espontanea, integrando agdes de promogado da saide, preven-
¢do de agravos, vigilancia a sadde, tratamento e reabilitagdo e coordenando o cuidado na
rede de servicos.

* Desenvolvimento de relagoes de vinculo e responsabilizagio entre as equipes e a populagao,
garantindo a longitudinalidade.

* Valorizacao dos profissionais de satide por meio de formagio e capacitagao.
* Realizacdo de avaliacdo e monitoramento sistematico dos resultados.

* Estimulo a participagao popular e controle social.

Fonte: Brasil, 2006.

No entanto, as ag¢oes estratégicas definidas para operacionalizagao da atencao basica
correspondem a um conjunto limitado de ag¢oes para o controle de determinados agravos e
dirigidas a grupos prioritarios, em contradi¢ao com os fundamentos da atengdo basica de res-
ponsabilizagao pela satide de toda a populagao de determinado territério (Vale & Silva, 2011).

Para ampliar a resolutividade das equipes de Satide da Familia, desde 2008 o Ministério
da Satde incentiva financeiramente a criacio de Nucleos de Apoio a Satide da Familia (Nasf).
O Nasf deve ser constituido por equipes compostas por profissionais de diferentes areas de
conhecimento, para atuarem em parceria com os profissionais das EqSF, compartilhando
as préticas em satde nos territérios sob sua responsabilidade.

O Nasfcompde-se de oito areas estratégicas: atividade fisica/praticas corporais, praticas
integrativas e complementares, reabilitagio, alimentagio e nutri¢do, saide mental, servigo
social, saide da crianga/adolescente/jovem, satide da mulher e assisténcia farmacéutica.

Foram estabelecidas duas modalidades de Nasf:

* Nasf 1 — vinculado a oito a vinte equipes Satde da Familia — composto no minimo
por cinco profissionais das seguintes profissoes de nivel superior: psic6logo, assistente
social, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, profissional de educagio fisica,
nutricionista, terapeuta ocupacional, médico ginecologista, médico homeopata, médico
acupunturista, médico pediatra e médico psiquiatra.

* Nasf 2 - vinculado a no minimo trés EqSF — composto por no minimo trés profis-
sionais de nivel superior de ocupagdes ndo coincidentes entre as seguintes: assistente
social, profissional de educagio fisica, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo,
nutricionista, psicélogo e terapeuta ocupacional.

A organizagao do processo de trabalho do Nasftem por fundamento o apoio matricial,
atuando em parceria com os profissionais das EqSF, compartilhando as praticas em satde
nos territérios sob responsabilidade das EqSF no qual o Nasf esta cadastrado. Tem como
eixos a responsabilizagao, a gestao compartilhada e o apoio a coordenacao do cuidado que
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se pretende com a Satide da Familia. O apoio as EqSF inclui: 1) atendimento compartilhado
para uma intervengio interdisciplinar, com troca de saberes, capacitagio e responsabilida-
des mutuas; 2) intervengoes especificas dos profissionais do Nasf com usuarios e familias
encaminhados pela EqSF; 3) agbes comuns nos territérios desenvolvidas de forma articulada
com as EqSF, outros setores governamentais e organizagoes.

Apoio matricial em atencao basica

O apoio matricial em satide objetiva assegurar retaguarda especializada a equipes e profissionais
encarregados da atengio a problemas de satide das pessoas. E um dispositivo importante para
ampliacao da clinica. O apoio matricial pretende oferecer tanto retaguarda assistencial quanto
suporte técnico pedagdgico as equipes de atengao basica.

Depende da construgao compartilhada de diretrizes clinicas e sanitarias entre os integrantes da
equipe responsavel pela atencao e os especialistas (médicos e outras profissoes) que oferecem apoio
matricial. Essas diretrizes clinicas devem prever critérios para acionar o apoio dos especialistas
e definir o espectro de responsabilidade tanto dos diferentes integrantes da equipe de atencao
basica quanto dos apoiadores matriciais. Trata-se de uma metodologia de trabalho complementar
aos mecanismos de referéncia e contrarreferéncia e de centrais de regulagao, que respondem a
uma estrutura hierarquizada do sistema.

Na abordagem em apoio matricial, concebe-se que a relagido entre sujeitos com saberes, valores
e papéis distintos — os especialistas e a Equipe de Satde da Familia — pode ocorrer de maneira
horizontal, dialégica, nao hierarquica. O apoiador matricial ¢ um especialista que pode agregar
recursos de saber e contribuir com interveng¢des que aumentem a capacidade de resolver proble-
mas de satide pela Equipe de Satide da Familia.

O apoio matricial se realiza principalmente por meio de contato direto entre equipe de atengao
basica e apoiadores em encontros periédicos e regulares para discutir casos ou problemas de saude
selecionados pela equipe, para elaborar projetos terapéuticos e acordar linhas de intervencao para
os varios profissionais envolvidos.

A articulacao entre equipes e apoiadores pode se desenvolver em trés planos: 1) atendimentos e
intervengoes conjuntas entre o especialista matricial e alguns profissionais da equipe; 2) em situ-
agoes que exijam atengdo especifica do especialista apoiador, em que este pode programar para
si mesmo uma série de atendimentos, mantendo contato com a equipe; 3) troca de conhecimento
e de orientagoes entre equipe e apoiador, com didlogo sobre altera¢oes na avaliacao do caso e
reorientagao de condutas, permanecendo o caso sob cuidado da EqSF.

Essa dindmica presta-se tanto para ordenar a relagao entre os niveis hierarquicos do sistema quanto
para facilitar a comunicagao e a integragio de equipes de Satde da Familia e especialistas, ou entre
distintas especialidades e profissoes de satide que trabalhem em qualquer unidade de satide. Em
Campinas, por exemplo, foram criados apoios para a Satide da Familia em areas clinicas como satde
mental, nutri¢ao e reabilitacao fisica, e organizados Nicleos de Satide Coletiva para apoio matricial
em satude publica (vigilancia, promogao, projetos de intervengiao comunitarios ou intersetoriais).
Fonte: Campos & Domiti, 2007.

Em 2011, foi criado o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB), que instituiu um componente de qualidade no PAB variavel relacionado
ao desempenho das equipes. O desempenho das equipes de atencao basica ¢ avaliado com
base em um conjunto de critérios em processo de certificagio que inclui uma autoavaliacao
e uma avaliagido externa.

No PMAQ-AB, reitera-se a concepgao abrangente da atengao basica brasileira:

A Atengao Basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de satide, no ambito individual e
coletivo, que abrangem a promogao, a protegao e a recuperagao da satide, com o objetivo de



528 ‘ PoLiTicas £ SisTEmMA DE SAUDE NO BRASIL

desenvolver uma atengao integral que impacte na situagao de satide e autonomia das pessoas
e nos determinantes e condicionantes de satide das coletividades. (Brasil, 2012: 13)

A atengao basica deve ser o centro ordenador da rede de ateng¢ao a saide, com os
fluxos organizados com base nas necessidades identificadas nos servigos de atencao basica
No PMAQ-AB sao afirmados como principios e diretrizes da ateng¢do basica (Brasil, 2012):

I — Territorializagao e responsabilizagio sanitaria;

IT — Adscrigao dos usuarios e vinculo;

ITI — Acessibilidade, acolhimento e porta de entrada preferencial;
IV — Cuidado longitudinal;

V - Ordenacao da Rede de Atengao a Satide (RAS): a atengio basica deve ser organi-
zada como base da RAS, por sua capilaridade e légica de trabalho, devendo possuir
papel-chave na ordenagio da RAS. Deve ter cobertura populacional adequada e alta
capacidade de cuidado e resolutividade. A maior parte dos fluxos assistenciais, linhas
de cuidado e ofertas de apoio terapéutico e diagndstico deve ser elaborada e implanta-
da com base nas necessidades de sadde identificadas pelos servigos de atengao basica;

VI - Gestao do cuidado integral em rede;

VII - Trabalho em equipe multiprofissional.

ESTRUTURA DA OFERTA E PRODUCAO DE SERVICOS DE ATENCAO PRIMARIA

A Politica Nacional de Atenc¢ao Basica se implementa por meio de um conjunto de
unidades de satide que prestam servigos assistenciais. Nesta se¢ao, s3o descritos a estrutura
dessa oferta, a organizagao da rede assistencial ambulatorial e os servigos produzidos no Brasil.

No SUS, a garantia de atencao basica em satide, denominagao da aten¢ao primaria no
pais, € de responsabilidade da administragao municipal.

A estrutura da oferta do setor ambulatorial brasileiro é heterogénea, composta por
servicos publicos e privados de diversos tipos. No SUS, sdo ofertados servicos ambulatoriais
de primeiro nivel, por postos e centros de saide, genericamente denominados de unidades
basicas de satide (UBS) ou de unidades de Satde da Familia (USF), quando a Estratégia
Saitde da Familia esta implantada; e em unidades de pronto atendimento (UPA). A oferta
do setor privado é composta por consultorios privados de médicos profissionais autbnomos
e por clinicas privadas com médicos empregados assalariados ou remunerados por produ-
¢do. No setor privado, o acesso ocorre mediante desembolso direto ou por planos de satde,
uma vez que a maioria das clinicas privadas estabelece contratos com planos de satide sem
defini¢ao de porta de entrada.

Ainda que nao haja defini¢ao oficial, denomina-se posto de satiide a unidade de menor
complexidade com atendimento por apenas um médico ou, na sua origem, como definido
no Programa de Interiorizagdo das A¢oes de Saide e Saneamento (Piass), na década de
1970, apenas com atuacao de pessoal auxiliar.

Centros de satide sao tradicionalmente unidades que prestam atendimento nas especia-
lidades basicas e nos programas de satide publica, oferecendo servigos de acompanhamento
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infantil, imunizagao, atencao pré-natal, controle e tratamento de doencas sexualmente trans-
missiveis, tuberculose, hanseniase, acompanhamento de hipertensao e diabetes. Realizam
ainda atividades de vigildncia epidemiolégica, com notificagio e investigacao de casos. A partir
da implanta¢io de equipes de Saide da Familia, alguns postos e centros de satide foram
transformados em unidades de Satide da Familia, com a reorganizac¢io interna dos servigos.

Em 2011, o SUS contava com 42.081 unidades basicas de satide (postos, centros de sau-
de e unidades de Satide da Familia); destas, 27% correspondiam a postos de satde, segundo
o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (disponivel em: <www.datasus.gov.br>).

O acesso a ateng¢ao nas unidades basicas de saide, assim como em todos os servicos do
SUS, é universal e gratuito, ndo existindo copagamento.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) realiza, de modo nio rotineiro,
um censo geral de estabelecimentos de satide que proporciona um panorama nacional da
estrutura da oferta de servigos de satde no pais, pois coleta informagdes de todos os tipos de
unidades de satde, exceto dos consultérios individuais privados. Os dados dessa pesquisa
permitem acompanhar a evolugao da oferta de servigos ao longo do tempo. Desde a segunda
metade da década de 1980, com as novas responsabilidades dos municipios na atenc¢io a sau-
de, observou-se importante e progressiva expansao da oferta de unidades basicas de saude
no pais. A Tabela 1 mostra a evolugdo dos estabelecimentos ambulatoriais ptblicos no pais,
entre os quais estao contabilizadas as unidades basicas de satide. Em 1980, existiam nove mil
estabelecimentos ambulatoriais puiblicos no pais; em 1988, vinte mil; em 2005, 41 mil; e em
2009, 47 mil: um incremento de cinco vezes. Coerente com o processo de descentralizagao,
essas unidades sao na quase totalidade (96%) de propriedade dos governos municipais (IBGE,
2009). Além da implantagio de novas unidades basicas de satide pelos municipios, no processo
de descentralizacdo, as unidades ambulatoriais pertencentes aos estados, a Previdéncia Social
e ao governo federal foram transferidas para os municipios, que passaram a gerencia-las.

Como se pode observar na Tabela 1, a maioria dos estabelecimentos ambulatoriais
existentes no pais, cerca de 70%, é de natureza publica.

Tabela 1 — Evolugao dos estabelecimentos de satide sem internacio.* Brasil — 1992, 2002,
2005, 2009

Ano Puablico Privado Total
1992 24.960 8.963 33.923
2002 35.086 11.342 46.428
2005 41.260 14.068 55.328
2009 47.414 20.487 67.901

* Excluidos os estabelecimentos que realizam exclusivamente servigos de apoio a diagnose e terapia.
Fonte: IBGE, 2010b.

Cerca de dois ter¢os dessas unidades ambulatoriais publicas (72%) prestam somente
atendimento geral em especialidades basicas, ao passo que 27% oferecem outras especiali-
dades e 6% sao servigos especializados. A realidade do pais € bastante diversa, e, nas regioes
Norte e Centro-Oeste, 20% das unidades ndo tém atendimento médico correspondendo
a minipostos de sadde, enquanto na regido Sul essa propor¢ao é de 10% (IBGE, 2010b).
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A maior parte das unidades ambulatoriais publicas no pais corresponde a servigos de
atengao primdria. Contudo, os dados da pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (Tabela 1)
nao permitem a separagao precisa entre servigos de primeiro nivel e atengao secundaria,
pois parte dos estabelecimentos com especialidades corresponde a servigos primarios. No
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide é possivel identificar que, em 2011, 60%
dos estabelecimentos de atengao basica no pais sao unidades de Satide da Familia, e que em
85% dessas USF atua apenas uma equipe de Satde da Familia.

Os estabelecimentos ambulatoriais em geral sao unidades pequenas (46% com area
construida de até cem metros quadrados ou 65% menor do que 150 metros quadrados),
e pouco equipadas. Um estudo amostral das USF realizado em 2008 mostrou que apenas
25% das USF contemplavam padroes minimos de estrutura fisica. Por exemplo, apenas 16%
dispunham de sala especifica para armazenamento de medicamentos (UFMG/Brasil, 2009).

Nos dltimos anos, observa-se, contudo, ampliagio dos servigos oferecidos. Assim,
enquanto em 2002 apenas um quinto das unidades ambulatoriais realizava ou coletava ma-
terial para exames, em 2009 essa proporcao entre os estabelecimentos do SUS subiu para
53%, o que sugere reducao da dificuldade de acesso, da necessidade de deslocamento do
paciente a um servigo especifico sempre que lhe for solicitado exame para complementar
diagnostico (IBGE, 2002, 2010b).

A maior parte das unidades ambulatoriais do SUS corresponde a postos e centros de
satde, que realizam também agoes de satide publica. Dois tercos das unidades ambulatoriais
SUS realizam imunizag¢do (70%) (IBGE, 2010b). Contudo, apenas 20% fazem investigacoes
epidemiolégicas, uma das fungoes de controle de doencas tradicionalmente de responsabi-
lidade dos centros de satide — o que sugere insuficiente responsabilizacao de tais estabeleci-
mentos por agoes de satide publica imprescindiveis. A dispensagao de medicamentos é feita
em apenas um quarto das unidades ambulatoriais do SUS (IBGE, 2002).

Servicos de primeiro contato

Até 2010, o SUS nao havia definido uma unidade de satiide como porta de entrada
obrigatéria; contudo, pretende-se que os servi¢os de atengao basica sejam a porta de en-
trada preferencial. Como nao havia definigio clara, os servigos de primeiro contato podem
ser tanto postos e centros de satide quanto servigos especializados prestados em ambulatérios
de hospitais e policlinicas. A procura por servicos de emergéncia para primeiro contato é
também frequente, e nos dltimos anos tém sido implantadas UPAs que competem na porta
de entrada com as unidades bésicas de satude.

Finalmente, em 2011, o decreto presidencial n. 7.508 (Brasil, 2011), ao regulamentar
alei n. 8.080/90, estabeleceu como portas de entrada das redes de atengao a satide no SUS,
além dos servicos de aten¢ao primadria, as unidades de atencao a urgéncias e emergéncias,
os centros de atengao psicossocial e os especiais de acesso aberto. A partir desse decreto,
0 acesso a atengao especializada deve ser referenciado pelos servigos estabelecidos como
portas de entrada.

No SUS, em geral, ndo ha liberdade de escolha do médico pelo paciente. Nos territérios
cobertos por equipes de Satide da Familia, a adscri¢ao é automatica por local de moradia,
e cada equipe de Satide da Familia cadastra as familias de uma determinada 4rea e se res-
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ponsabiliza pela sua atencdo. Para pacientes segurados privadamente, a escolha é possivel,
porém, na maior parte dos casos, restrita a um plantel de profissionais credenciados pelo
plano de saude.

A maior parte dos brasileiros (74%) dispoe de um servigo de procura regular que
busca, a cada nova necessidade de atengao, segundo a Pnad Satide com enfoque no aces-
so e na utilizagido de servigos de satide, realizada pelo IBGE em 2008. Ter um servigo de
satude ao qual normalmente se recorre é um indicador de acesso e da disponibilidade de
servigos. O percentual desse segmento da populagdo aumentou entre 1998 e 2003, sinali-
zando melhoria de acesso aos servigos de satide para a populagao brasileira apés a definigao
do Piso de Atencao Biésica em 1998. Em 1998, 71% da populagao brasileira faziam uso
regular de algum tipo de servigo de sadde, percentual que aumentou para 79% em 2003
e reduziu-se para 74% em 2008 (IBGE, 1998, 2003, 2010a). Os trés tipos de servigos mais
procurados sdo: postos ou centros de saide, consultérios particulares e ambulatorios de
hospitais (Grafico 2).

Grafico 2 — Tipo de servigo referido como local regularmente procurado quando as pessoas
necessitam de atendimento a satide. Brasil — 1998, 2003, 2008

1998 B Posto ou centro de satde

m Consultério particular ou clinica

2003 Ambulatério hospitalar, PS ou emergéncia

Outro
2008

Fonte: Extraido de Indicadores e Dados Basicos (Brasil, 2010).

A disponibilidade de um servi¢o de procura regular nao apresenta variagdo signifi-
cativa relacionada a renda das familias. Todavia, o tipo de servigo procurado varia com a
renda. O posto ou centro de satde é a modalidade mais procurada, constituindo servigo
de procura regular para 57% da populagdo, com maior propor¢io entre as pessoas nas
menores faixas de renda (77%). Consultérios médicos particulares sao servicos de procura
regular de 19% da populagao, com maior proporgao entre o grupo de maior renda (71%).
Ambulatérios de hospitais sdo os servigos de procura regular de 12% da populacao. Outros
5% referiram pronto-socorro ou emergéncia como seu servi¢o de primeiro contato regular
(IBGE, 2010a).

A maior oferta de unidades basicas de satde reflete-se também em seu uso regular
mais frequente. A Pnad Satde mostra melhora do acesso, com maior proporc¢ao de pessoas
que fazem uso regular de postos e centros de satide (Grafico 2) em todas as regides do pais
e nos diversos quintis de renda (Tabela 2).



532 ‘ PoLiTicas £ SisTEmMA DE SAUDE NO BRASIL

Para saber mais sobre a
organizagdo da rede as-
sistencial regionalizada,
consulte o capitulo 27.

Tabela 2 — Percentual de pessoas que fazem uso regular de postos e centros de saide puablicos
por regido e quintil de renda. Brasil — 1998, 2003, 2008

Uso de postos e centros de satide 1998 2003 2008
REec1A0

Norte 43,1 60,8 60,8
Nordeste 41,6 55,3 62,9
Sudeste 40,2 48,2 51,1
Sul 47,1 57,0 60,4
Centro-Oeste 39,4 52,4 56,5
QUINTIL DE RENDA

Q 1 -20% mais pobres 58,3 70,6 76,7
Q2 57,2 69,1 72,7
Q3 49,5 61,7 65,3
Q4 37,1 46,5 51,7
Q 5 — 20% mais ricos 12,6 16,8 20,9
ToTaL 41,8 52,5 56,8

Fonte: Pnad Sadde, 1998, 2003 e 2008 (Icict, 2011).

A atencao basica como parte da rede de servicos e o sistema de referéncia

Os servigos de atengdo primdria, ou de primeiro nivel, para cumprir com seus atri-
butos devem estar integrados a uma rede assistencial. A integra¢do da rede de servigos na
perspectiva da atengio primdria envolve a existéncia de um servigo de procura regular, a
constitui¢do dos servigos de atencao primaria como este servi¢o de procura regular e porta
de entrada preferencial do sistema de satide; a garantia de acesso aos diversos niveis de
atengao por meio de estratégias que associem 0s VArios servigos necessarios para resolver
agravos menos frequentes e mais complexos; a defini¢aio de mecanismos formalizados de
referéncia e a coordenagio das diversas agdes pela equipe de atengao primdria garantindo
o cuidado continuo. Atualmente, na construcao das redes de atengiao no SUS, propoe-se a
APS como coordenada de uma rede integrada e regionalizada para garantir acesso e qua-
lidade (Opas/OMS, 2011).

A Rede de Atencao a Saide, conforme definido pelo decreto presidencial n. 7.508/2011,
constitui-se em um conjunto de agoes e servi¢os de satide articulados em niveis de comple-
xidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a satde (Brasil,
2011). Nessa rede, o acesso universal e igualitario as agdes e aos servigos de satde deve
ser ordenado pela atengdo primaria. A APS deve coordenar a atengdo a satide na rede, além
de satisfazer a maior parte das necessidades de satiide da populacao por meio de uma equi-
pe multidisciplinar. A partir do decreto presidencial, o acesso aos servigos especializados e
hospitalares esta condicionado a referéncia, isto €, ao encaminhamento formal, pela atencao
basica, conforme a necessidade.

A organizagao dos fluxos de usuarios visando a garantia de acesso a servigos e agoes
especializados de acordo com as necessidades de satide é responsabilidade do governo
municipal.
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Nos tdltimos anos, intensificaram-se os processos de organiza¢ao da rede assistencial do
SUS. Hoje, parte das cidades organiza os servigos do SUS em rede e integra servigos basicos,
especializados e hospitalares. Tendo como porta de entrada preferencial as unidades de
atencao basica, elas condicionam o acesso a agdes especializadas ao encaminhamento pelos
médicos da atencdo basica/Satde da Familia.

Nessas cidades, foram organizadas centrais de regulagio de leitos e de marcagao de
consultas e procedimentos especializados com a implantagio de ferramentas informatizadas
(Sistema Nacional de Regulagio — Sisreg) que permitem a regulacao das referéncias com
defini¢ao de prioridades e o monitoramento das filas de espera. O agendamento da con-
sulta especializada ¢ feito on-line pela unidade basica de satiide que encaminhou o paciente,
reduzindo as barreiras de acesso dos usuarios a atencao secundaria.

Todavia, a garantia do agendamento nem sempre incorre em maior agilidade no aten-
dimento, a qual estd condicionada pela oferta de servigos especializados, observando-se ele-
vados tempos médios de espera para consultas especializadas em diversas cidades (Tabela 3).

Tabela 3 — Indicadores de integracao da Estratégia Saide da Familia a rede assistencial.
Brasil, quatro grandes centros urbanos — 2008

. . Belo . . ..
Indicadores Aracaju . Florian6polis  Vitéria
Horizonte
Ferramenta de regulagio das consultas Sisreg Sisreg Sisreg Sisreg
especializadas
Monitoramento de filas de espera Parcial Local e Local e Local e
central central central
Percentual de médicos e enfermeiros que 90,2 99,3 89,3 92,9
relataram existéncia de uma central de
marcagao de consultas especializadas
Percentual de médicos que afirmaram
conseguir realizar sempre/na maioria das
vezes o agendamento para outros servigos
Ambulatérios de média complexidade 42,9 80,6 49,2 71,5
Servigo de apoio diagndstico e terapia 37,5 55,5 44,8 429
Maternidade 57,2 86,1 78,0 74,3
Internagao 28,5 33,3 25,9 25,7
Percentual de médicos que estimaram 44,6 61,1 81,8 34,3
ser de trés meses e mais o tempo médio
de espera do paciente referenciado para
consultas especializadas
Percentual de médicos e enfermeiros que 81,1 91,8 91,6 89,4
indicam entre os principais problemas para
a integragao: listas de espera que impedem
o0 acesso adequado ao cuidado especializado
e hospitalar
Implantagao de prontudrios eletrénicos Nao Sim Sim Nao

nas USF/USB

Fonte: Adaptado de Giovanella et al., 2009.

Como discutido no capitulo 17, observa-se um movimento de maior organiza¢io de
fluxos com a criagao de centrais de marcagao de consultas e regulagio de fluxos. Em grande
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As dificuldades de acesso
as agoes e aos servigos de
média complexidade, en-
tre 0s quais se situa parte
dos procedimentos em
diagnose e terapia, sdo
detalhadas no capitulo
17, sobre atencao espe-
cializada. Confira.

parte dos municipios, contudo, o sistema de referéncia ainda nao esta formalizado, o que
implica madrugar e enfrentar filas para acessar atendimento especializado em razio da
inexisténcia de agendamento prévio e da oferta insuficiente.

A fragmentacao ocorre também na relagio com os servigos de pronto atendimento,
as chamadas UPAs. Ainda que sejam definidas pelo Ministério da Satde como estruturas
de complexidade intermediaria entre as unidades basicas de satide e as portas de urgéncia
hospitalares, devendo proceder ao acolhimento e classificagio de riscos para priorizar os
atendimentos de maior urgéncia (portaria GM/MS n. 1.020, de 13 de maio de 2009), sua
articulagao com a rede de atencdo bésica nao esta estabelecida. Assim, tornam-se modelo
competitivo para a Satide da Familia como servigo de procura regular. O modelo assistencial
do pronto atendimento das UPAs corresponde ao modelo tradicional da nossa antiga assis-
téncia médica previdencidria de ‘queixa-consulta’, ou melhor, ‘sintoma-receita de medica-
mento sintomdtico’. Ainda que possa cumprir com o requisito de garantir um atendimento
mais oportuno — caracteristica da aten¢ao muito prezada pela populagio —, o modelo UPA
responde apenas a casos agudos ou episédios de agudizagdo de agravos crénicos sem pos-
sibilitar seguimento. Ndo atende a qualquer outro atributo da atengao primaria a satude,
como a cria¢do de vinculos e acompanhamento longitudinal, a coordenacdo da atencio, a
integralidade, a territorialidade ou orientagdo comunitdria. Sao estes os atributos da APS
componentes da Estratégia Satide da Familia, mas nao presentes nas UPAs, que permitem
impactos positivos em satide e a efetividade da atengdo primaria no enfrentamento dos
agravos cronicos.

A integragdo dos servigos de ateng¢do basica a rede assistencial e a garantia do acesso
a atencao especializada com o estabelecimento de sistema de referéncia e contrarreferéncia
sao fatores decisivos para o exercicio pelas equipes de atengao primaria da coordenagao dos
cuidados. A recente constitui¢ido de redes assistenciais regionalizadas podera contribuir para
facilitar o acesso a atencao especializada. Para saber mais sobre a regionaliza¢ao em satde,
consulte o capitulo 27.

Servicos de apoio diagndstico e terapéutico

Parte dos servigos de apoio diagnéstico e terapéutico (SADT) corresponde a servigos
de APS e ¢ ofertada pelo SUS em servigos préprios ou por meio de contratos com presta-
dores privados. E no setor de diagnose e terapia que a caracteristica da estrutura de oferta
de servigos de saide no pais, com predominincia da participagao de prestadores privados,
¢é mais evidente. A participacao de servigos do SUS no conjunto de estabelecimentos de
diagnose e terapia € a mais baixa de todos os setores.

No pais, os servigos de laboratério e de apoio a diagnose e terapia, em sua grande
maioria, pertencem ao setor privado: somente 9% dos estabelecimentos SADT exclusivos sao
publicos e, do total desses estabelecimentos no pais, apenas 35% fazem parte da rede SUS
(IBGE, 2010b). Ainda que a oferta de estabelecimentos publicos de diagnose e terapia tenha
aumentado em 60% entre 2005 e 2009, um nimero significativo de estabelecimentos existen-
tes é de acesso restrito a filiados de planos e seguros de satde ou a grupos populacionais de
estratos de renda superior, que podem pagar diretamente. Desse modo, o setor de servicos
de diagnose é onde se encontram as maiores dificuldades de acesso aos usuarios do SUS.
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Recursos humanos

A pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria informa igualmente os tipos de profissionais
da satide que trabalham nas unidades ambulatoriais. Entre os profissionais de nivel superior,
a referéncia maior é o médico, mais precisamente o clinico geral, seguido pelo dentista e
pelo enfermeiro. O quantitativo médio desses profissionais por unidade, entretanto, é bai-
x0, sendo préximo a um. Trabalham também nessas unidades: pediatras (0,55/unidade de
saude) e gineco-obstetras (0,41/unidade de satide). Somando os profissionais médicos das
clinicas basicas, a média é de 2,67 vinculos desses profissionais por unidade de satide sem
internacdo com atendimento ambulatorial do SUS (IBGE, 2002).

Nas unidades de satude, a atuacdo de profissionais de nivel superior de outras areas
sociais é pouco frequente. Apenas pequena parte das unidades basicas de satide emprega
outros profissionais, como os assistentes sociais, com a média de 0,16 assistente social/unidade
de satude, registrando-se maior presenca na regiao Sudeste e quase auséncia na Nordeste
(IBGE, 2002).

No Brasil, a disponibilidade de profissionais da satide atuantes em qualquer servigo
de satde - vinculados ao SUS ou a satide suplementar — apresenta muitas desigualdades
regionais, variando de 2,4 médicos por mil habitantes, na regiao Sudeste, a 0,9 médico/
habitante, na regidao Norte, a mais desfavorecida (Tabela 4). Observa-se, todavia, leve ten-
déncia a redugao dessas desigualdades regionais com incremento nas regioes desfavorecidas.
Em 2002, a relacio de médicos por mil habitantes na regiao Norte era de 0,6, e na regiao
Sudeste, de 2,1.

Nao hi dados especificos disponiveis sobre o pessoal empregado em servigos de aten-
¢do primaria, por isso sdo apresentados alguns dados gerais sobre disponibilidade de pro-
fissionais. O profissional de satiide de maior oferta no pais ¢ o médico, seguido por odonté-
logo. A oferta de enfermeiros é bem inferior a de médicos, na proporcao de dois médicos
para cada enfermeiro em atividade no pais. Em 2005, encontravam-se em atividade no pafs
apenas 0,64 enfermeiro/mil habitantes, relacio ampliada para 0,94 em 2008. Nos dltimos
anos, o importante Projeto de Profissionalizacio dos Trabalhadores da Area de Enfermagem
(Profae) permitiu ampliacao da disponibilidade de técnicos de enfermagem no pais, os quais
hoje superam a relacao médico/habitante (Tabela 4).

Tabela 4 — Nimero de profissionais de saide por mil habitantes, segundo a regido. Brasil —

2005, 2008

Médico Odontélogo Enfermeiro  Técnico de enfermagem
Regiao

2005 2008 2005 2008 2005 2008 2005 2008
Norte 0,82 0,92 0,48 0,58 0,48 0,90 0,83 6,96
Nordeste 0,99 1,06 0,53 0,59 053 0,67 0,42 2,77
Sudeste 2,28 2,43 1,59 1,65 0,72 1,00 0,95 1,39
Sul 1,73 1,89 1,19 1,31 0,73 1,01 1,14 0,83
Centro-Oeste 1,68 1,83 1,29 1,37 0,65 1,56 1,44 5,86
TotraL 1,68 1,80 1,13 1,20 0,64 0,94 0,86 2,46

Fonte: Indicadores Basicos de Saude (IDB). Disponivel em: <www.datasus.gov.br.>.

A oferta de profissionais
da sadde e de postos de
trabalho ¢ discutida em
detalhes no capitulo 9,
que apresenta dados atu-
alizados do emprego em
satide no Brasil, com base
em resultados da Pesqui-
sa Assisténcia Médico-
Sanitdria 2009 do IBGE.
Consulte.

Na década de 1990,
observou-se mudanga
no comportamento do
mercado de trabalho em
satude, com alteragao na
composicio da equipe,
em razao da inser¢ao de
novos tipos de profissio-
nais e maior qualificagdo.
Esse processo é também
analisado no capitulo 9.
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Em comparacao internacional, a relacio ndmero total de médicos em atividade (dispo-
niveis para o SUS e servigos exclusivamente privados) por habitante no Brasil é baixa. Em
2008, atuava no pais 1,8 médico por mil habitantes (Tabela 4), enquanto em paises europeus
essa relagao é muito superior (Tabela 5).

Nao existe norma global quanto ao niimero ideal de médicos, pois a necessidade desse
profissional estd condicionada a forma de organizagao do sistema de servigos de satde e
da participagao e distribuigao de tarefas com outros profissionais na equipe. Ainda assim,
a comparagdo internacional permite mostrar que a oferta de médicos € insuficiente em
diversas regides do pais.

A Tabela 5 possibilita a comparagio internacional: apresenta dados de paises sele-
cionados da Organiza¢io para a Cooperagio e o Desenvolvimento Econémico (OCDE),
integrada pelos paises de maior renda per capita mundial. Na maior parte dos trinta paises
que compoem a OECD, o nimero de médicos ativos por mil habitantes (atuantes no setor
ambulatorial ou hospitalar) estd em torno de trés — variando, em 2010, de 4,8, na Austria,
a dois profissionais por mil habitantes, no México.

Tabela 5 — Médicos ativos por mil habitantes e consultas médicas por habitante por ano.
Paises selecionados — 2009, 2010

Médicos por mil hab. Consultas por mil hab.
Paises
2010 2009

Alemanha 3,6 7,7
Austria 4.8 6,9
Canada 2.4 5,5
Espanha 3,8 7,5
EUA 2,4 3,9
Franca 3,3 6,9
México 2,0 2,9
Portugal 3,9 4,1
Reino Unido 2.7 5,9
Suécia 3,7 2,9

Fonte: OECD, 2012.

Utilizacao

A participagdo do SUS na prestagao ambulatorial é importante. Realiza mais de 500
milhoes de consultas médicas por ano, e estima-se que financia entre 73% e 61% das consul-
tas médicas contabilizadas no pais (IBGE, 2010a). A cobertura da populagdo brasileira com
consultas médicas do SUS ¢é de 2,57 consultas por habitante/ano, béasicas ou especializadas.

Nao estao disponiveis dados separados para consultas de aten¢ao primadria e especia-
lizadas, e, assim como para a disponibilidade de profissionais, nao é possivel definir uma
norma internacional de nimero adequado de consultas por habitante/ano, uma vez que
se observam diferencas demograficas, epidemiolégicas e de organizagio dos servigos entre
paises. Todavia, a comparacao internacional parece indicar uma baixa cobertura de consultas
médicas por habitante/ano no Brasil, tanto de aten¢dao primaria quanto de especializada.
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Em comparagdo internacional, segundo dados da OECD, em 2009 os niimeros médios de
consultas médicas por habitante eram: Espanha, 7,5; Alemanha, 7,7; Canada, 5,5; Reino
Unido, 5,9; EUA, 3,9; Portugal, 4,1; Suécia, 2,9; e México, 2,9 (Tabela 5). Apenas a média
deste ultimo pais aproxima-se da média no Brasil (Tabela 6).

No Brasil, existem acentuadas desigualdades regionais de cobertura por consultas
médicas do SUS, com diferengas de cerca de 30% em 2008. A populagao da regido Norte é
a mais desfavorecida, recebendo 2,2 consultas ao ano, ao passo que a regiao Sudeste é a de
melhor cobertura, com 2,9 consultas por habitante ao ano (2008).

Embora a cobertura da populagao brasileira com consultas médicas do SUS ainda possa
ser considerada baixa e permanecam fortes disparidades regionais na utiliza¢gio de servigos
de satde do SUS, na ultima década observa-se tendéncia de leve aumento de cobertura e
reducio das desigualdades regionais. A razdo do nimero de consultas por habitante entre
a regiao Sudeste (maior uso) e Norte (menor uso) diminuiu de 1,90 em 1996 para 1,32 em
2008 (Tabela 6).

Tabela 6 — Numero de consultas médicas (SUS) por habitante ao ano segundo a regiao.
Brasil — 1996, 2003, 2005, 2008

Regiao 1996 2003 2005 2008
Norte 1,36 1,86 1,96 2,19
Nordeste 2,01 2,33 2,20 2,36
Sudeste 2,58 2,86 2,88 2,88
Sul 1,97 2,36 2,33 2,41
Centro-Oeste 2,12 241 2,42 2,62
TotaL 2,21 2,53 2,50 2,59

Fonte: Indicadores e Dados Basicos de Satide (IDB). Disponivel em: <www.datasus.gov.br>.

Para refletir

Acesse <www.datasus.gov.br> e consulte Informagoes em Satde, Indicadores e Dados Basicos.
Atualize os dados da tabela e analise a evolugao da cobertura de consultas médicas por habitante
nas regioes brasileiras. A tendéncia a redugao das disparidades permanece? Quais sao os principais
determinantes das desigualdades na utilizagido de servigos de satide? Compare com o capitulo 6.

Os resultados da Pnad Sadde mostram também as desigualdades sociais na utilizagdo:
observa-se correlagido positiva entre acesso a consultas médicas e poder aquisitivo. Em
2008, entre as pessoas de menor renda familiar (primeiro quintil), 59% declararam ter
consultado médico nos dltimos 12 meses. Entre o grupo com rendimento familiar mais
elevado (quinto quintil), todavia, esse percentual era de 76%, indicando maior utilizagao
nas camadas de renda mais alta, grupo social com prevaléncias, em geral, mais baixas de
morbidade (Tabela 7).

As desigualdades sociais somam-se desigualdades regionais indicando acesso mais dificil
para as populagdes mais pobres do Norte e do Nordeste (Tabela 7). A Pnad Satde também
evidencia, na ultima década, tendéncia de melhora da cobertura por consultas médicas em
todas as regioes e estratos de renda e leve atenuacdo das desigualdades de utilizacao no pais.
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A razdo entre a proporg¢ao de pessoas que consultaram médico no primeiro e no quinto
quintis reduziu-se de 1,44 em 1998 para 1,29 em 2008 (IBGE, 2010a).

Tabela 7 — Percentual de pessoas que realizaram consultas médicas nos tltimos 12 meses
por quintil de renda por regido. Brasil — 1998, 2003, 2008

Uso de postos e centros de satde 1998 2003 2008
REG1A0

Norte 50,6 60,8 61,0
Nordeste 49,7 57,6 63,9
Sudeste 57,7 66,3 71,3
Sul 56,2 63,5 68,9
Centro-Oeste 55,9 63,0 66,3
QUINTIL DE RENDA

Q 1 -20% mais pobres 45,3 54,8 59,4
Q2 50,8 58,6 64,3
Q3 54,6 62,4 67,7
Q4 57,5 65,0 70,2
Q 5 - 20% mais ricos 65,4 73,5 76,4
ToraL 54,7 62,8 67,7

Fonte: Icict, 2011.

DESAFIOS PARA A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Em sintese, uma analise das abordagens de atencdo primaria a satide nas politicas
formuladas e implementadas a partir do SUS no Brasil permite identificar a presenga si-
multanea das diversas concepgoes de APS, em disputa com periodos de predominio de uma
ou outra concepgao, € o uso de diferentes termos para qualifica-la.

No periodo anterior a criagao do SUS, a atencao primadria a saide abrangente — com
énfase nos determinantes sociais da sadde e nas suas inter-relagoes com o desenvolvimento
economico e social do pais — representou a alternativa de mudanga do modelo assistencial
e foi referéncia para experiéncias desenvolvidas em universidades e naqueles municipios
com governos de tendéncia social-democrata, de oposigao a ditadura militar, engajados no
movimento da Reforma Sanitaria brasileira.

A abordagem de Alma-Ata inspirou as primeiras experiéncias de implantagao dos ser-
vigos municipais de satide, voltados a atender as necessidades da populagio local no final da
década de 1970 e no inicio da de 1980. Posteriormente, no processo de implementagao do
SUS e do desenvolvimento de mecanismos financeiros e operacionais para que os municipios
se responsabilizassem pela atenc¢do a satde, de modo a concretizar os principios constitucio-
nais de universalidade do direito a satde, o termo atengao basica passou a ser empregado
como referéncia aos servicos municipais ambulatoriais de primeiro nivel (Gil, 2006).

A preferéncia pelo termo ‘atenc¢io basica’ no Brasil durante a implementacdo do
SUS, como mencionado no inicio deste capitulo, pode ser atribuida ao contexto histérico
internacional de difusdo das propostas de ajuste fiscal do Fundo Monetario Internacional
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(FMI) e do Banco Mundial nos paises latino-americanos, com forte énfase para programas
de APS seletivos e focalizados, contrarios aos principios de universalidade e integralidade
do SUS. Assim, gradativamente, o termo APS foi substituido por ‘atencao basica a satde’.

Ao mesmo tempo, uma abordagem de APS muito seletiva esteve presente no Pacs,
desenvolvido com pessoal leigo — cujas fungdes eram restritas e dirigidas a populagido em
extrema pobreza — e supervisionado por profissional enfermeiro, responsavel por conduzir
a organizagdo do processo de trabalho. Essa abordagem esteve presente também no Progra-
ma Satde da Familia, em sua concepg¢ao e implementagao inicial como programa paralelo,
focalizado em popula¢do de menor renda e unidades sem articulagio a rede assistencial,
com fungbes delimitadas a alguns agravos prioritarios. Desse modo, pode-se afirmar que no
PSF observou-se a superposigao de abordagens, passando-se de um enfoque seletivo restrito
a uma estratégia abrangente de mudanca do modelo assistencial.

No final da primeira década do século XXI, a Politica Nacional de Atencdo Basica
ampliou o escopo e a concepcdo da atencdo primaria brasileira, incorporando os atribu-
tos da atenc¢do primadria a saide abrangente. Aten¢ao bdsica passa a ser entendida como
um conjunto de a¢des de promogao, prevencdo, recuperagao e reabilitagio de satide nos
ambitos individual e coletivo, realizadas por meio de trabalho em equipe e dirigidas a
populagdes de territérios delimitados. Tem como fungao ser o ponto de contato prefe-
rencial e a porta de entrada do sistema de satide, garantindo a integralidade da atencao e
proporcionando a longitudinalidade da atengdo e a coordenagio dos cuidados — atributos
essenciais da APS. A Satide da Familia torna-se a estratégia prioritiria e permanente para
a organizagao da atengao basica e do sistema local de satide; assim, o modelo brasileiro de
atengao basica incorpora os outros elementos da aten¢io primaria a satide abrangente,
de centralidade na familia e direcionamento para a comunidade.

Todavia, entre a inten¢ao e o gesto, entre a letra da lei ou portaria e a implementacao
real da politica, sempre ocorrem defasagem e diferenciacio. Em virtude disso, observa-
se diversidade de modelos implementados nas diferentes experiéncias de APS no pais. A
tensdo entre concepgoes de APS e a competi¢do entre modelos assistenciais de APS per-
siste, e os termos ateng¢do bdsica e atengao primaria a sadde permanecem sendo utilizados
com diferentes interpretagoes, ora como sinénimos, ora como termos que se contrapoem
(Gil, 2006). Ha ainda um longo caminho a se percorrer até a hegemonia de novo modelo
assistencial.

Ao ser assumido como estratégia, a Saide da Familia difunde uma perspectiva ino-
vadora para a atengao primaria no paifs, voltada para a familia e a comunidade, que tem
potencialidades para desencadear mudangas no modelo assistencial, efetivando o direito a
satde no cotidiano dos cidadaos. Os resultados positivos de algumas das experiéncias mu-
nicipais sugerem essa potencialidade. Contudo, o sucesso da implementagao da ESF para a
grande maioria da populagao brasileira, afora os incentivos financeiros federais, dependera
da politica adequada de recursos humanos, que viabilize: a profissionalizagdo dos agentes
comunitarios de satde; a fixaciao dos profissionais da saide, proporcionando-lhes satisfa-
¢ao no trabalho; politicas de formacdo profissional e de educa¢ao permanente adequadas
ao desenvolvimento de suas atribui¢bes em atengio primaria a saide, de forma a dar mais
densidade a sua atuacao cada vez mais complexa; iniciativas locais competentes e criativas
para enfrentar a diversidade existente no pafs.
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Os recursos humanos em sadde constituem, reconhecidamente, um dos principais
desafios ao processo de implementacao do SUS brasileiro. Tais desafios sao ainda maiores
quando se analisa a Estratégia Satide da Familia, seja no que diz respeito a formacao e
qualificacdo dos profissionais para atuarem na atengao primaria, seja quanto aos vinculos
trabalhistas e estratégias de fixagdo de pessoal, seja ainda pela adesao desses profissionais
ao modelo assistencial da Satde Familia.

Estudos sobre o tema da gestao de trabalho na Estratégia Satide da Familia evidenciam
esforgos para regularizacido dos vinculos trabalhistas por meio da realizagio de concursos
publicos, de investimento e valorizagdo do processo de qualificagao dos trabalhadores, de
aumento do tempo de permanéncia dos profissionais nas equipes, da ado¢dao de mecanismos
de remuneracao mais adequados por categoria e de complementages via recompensas
especificas para atuagio em areas de risco (Mendoncga et al., 2010).

A fixacdo dos profissionais nas equipes da Estratégia Satide da Familia é um desafio a
ser enfrentado, mesmo que os estudos recentes de avaliagio da ESF indiquem um indice de
permanéncia maior em relagao ao inicio da estratégia. A rotatividade dos profissionais, com
destaque para os médicos, no entanto, ainda constitui-se num entrave ao desenvolvimento
do trabalho e vem sendo atribuida a fatores diversos, tais como: remunera¢ido aquém das
expectativas; condigdes de trabalho; exigéncia da carga horaria integral; baixa oportunidade
de progressao profissional; baixo comprometimento dos profissionais; auséncia de formacao
prévia compativel com o modelo proposto pela Estratégia Satide da Familia.

Algumas respostas sao apresentadas pela gestdo e efetivadas localmente: a equiparagao
do salario dos médicos especialistas em medicina de familia e comunidade com os demais
especialistas médicos atuantes nos servigos secundarios; estabelecimento de incentivos/com-
plementacao salarial para os profissionais das USF escalonados segundo critérios de risco e
vulnerabilidade das comunidades atendidas; promogao de condicoes de trabalho adequadas
ao desempenho das fungdes, tais como boa organizagao, dependéncias fisicas confortaveis e
limpas, material apropriado e disponivel, seguranca fisica e ambiental.

Na drea da saide, destaca-se a necessidade de uma constante atualizagio de seus pro-
fissionais com uma base de conhecimentos interdisciplinar solida que lhes permita enfrentar
a diversidade e a ‘adversidade’ do processo satitdde no mundo atual. No caso especifico da
Estratégia Satide da Familia, como novo modelo de organizagao da atengao, o desafio de
qualificar tecnicamente o ntcleo dos profissionais de forma permanente é maior, na medida
em que se trata de alterar as formas tradicionais de educagao ji consolidadas. O Ministério
da Saide, importante indutor da adogao dessa estratégia, enfrenta esse desafio em sua po-
litica de governo com o reconhecimento e a valorizagao do trabalho humano, por meio de
politicas voltadas para esse campo.

Nos paises europeus, de modo distinto, hé certa tradi¢ao na qualificagdo de profissionais
médicos como generalistas e para o exercicio da fun¢io de porta de entrada preferencial.
Nos tltimos anos, os paises europeus tém buscado fortalecer a sua atengio primadria. Eles
impulsionaram, a partir da década de 1990, reformas organizacionais que objetivaram melhor
coordenacado dos cuidados, conferindo maior poder e controle da atencao primaria sobre
prestadores de outros niveis, definindo-a como porta de entrada obrigatéria (gatekeeper) ou
compradora de servigos especializados (Rico, Saltman & Boerma, 2003).
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Outras medidas expandiram o leque de servicos ofertados no primeiro nivel, alar-
gando o seu papel como prestador, incluindo novas agbes curativas, servigos comunitarios
de satide mental, cuidados domiciliares (kome care) ou cuidados paliativos nos servigos de
primeiro contato. Nesse sentido, ocorreu amplia¢io das fungoes clinicas, assim como das
fungbes gerenciais de coordenagio da atencio e financeiras dos profissionais médicos de
atengao primaria, com a diversificagao da organizagao da atengao nesse nivel. O exercicio
do papel de condutor da assisténcia pelo generalista requer maior profissionaliza¢ao do
trabalho gerencial do cuidado e qualificagdo para as novas fungbes. Nos paises europeus,
observa-se um processo em transicao com a redefini¢ao das fungoes do generalista como
condutor dos cuidados ao paciente. O GP permanece importante ator da aten¢io prima-
ria, contudo o efetivo exercicio do papel de coordenagao dos cuidados implica superar
o desafio de se encontrar um equilibrio adequado entre as fungdes clinicas e gerenciais.
A responsabilidade por elenco ampliado de fungdes clinicas aumenta seu poder técnico
e credibilidade, bem como a expansao de suas fungbes gerenciais incrementa seu poder
administrativo, mas pode corroer a confianca em sua capacidade técnica por parte de es-
pecialistas e pacientes e reduzir a satisfacgio do GP no que se refere a pratica profissional
(Rico, Saltman & Boerma, 2003).

Essas questdes estao presentes no Brasil de modo bem mais acentuado, pois nao ha
tradi¢ao de formacdo de generalistas nas escolas médicas, além de ser baixo o reconheci-
mento dos profissionais de ateng¢do primaria pelos médicos especialistas. Somente em 2002,
a medicina de familia e comunidade foi reconhecida como especialidade pelo Conselho
Federal de Medicina, fomentando-se a abertura de cursos de residéncia. A residéncia em
medicina de familia e comunidade, destinada a formar médicos especialistas em atengao
primdria, com enfoque comunitdrio, iniciou um novo modelo de residéncia médica cujo
l6cus de atuagio foge ao modelo tradicional localizado no hospital. Essa estratégia como
forma de qualificacdo e especializagao dos profissionais de satide vem se estendendo para
as demais profissoes de satide, em cursos de especializacao nos moldes de residéncia, com
o objetivo de qualificar os profissionais para trabalhar na ESF, conforme as necessidades e
realidades locais e regionais. Com essa formacao, busca-se ampliar a adesdo dos profissio-
nais a ESF, tornando sua atuagio mais adequada as competéncias e habilidades necessarias
a reorganizac¢do da atencdo primadria a satde.

Outro desafio crucial para a implementagdo de uma ateng¢do primaria integral no
pais é o desenvolvimento de agdes comunitarias e a mediagao de agdes intersetoriais para
responder aos determinantes sociais e promover a saide. A agio comunitaria das EqSF, em
especial as a¢oes de mobilizagio social dos ACS, com identificagdo dos principais problemas
no territério e o chamamento das diversas organizagdes e servi¢os sociais para a agao con-
junta no territério, buscando a articulacao de todos os setores de politicas publicas, é crucial
para o enfrentamento de determinantes sociais da satide. Sua efetivagao ¢é fortalecida por
uma atuac¢ao do Executivo municipal que toma como eixo o enfrentamento articulado dos
problemas sociais nos territorios.

No Brasil, a essas questdes operacionais para efetivacdo de uma atencao primaria
abrangente somam-se os desafios de se contrapor as persistentes pressoes das agéncias
multilaterais, década ap6s década, para a implanta¢ido de uma atengao primaria focalizada
e seletiva. A reorganizagio do SUS orientada por uma atengao priméria a saide abrangente,
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condutora do processo de aten¢ao com boa integracao da rede de servi¢os e com orientacio
comunitaria no enfrentamento de determinantes sociais, ¢ uma perspectiva para a reducao
das desigualdades sociais e regionais no acesso e na utilizagdo de servicos de satide que
contribui para efetivar o direito a satide em nosso pais.
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