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Ap rese nta(}c'ZIO Revista Brasileira

Salde da Familia

Em 2008, foram comemorados os 20 anos do Sistema Unico de Satde (SUS), sem duvida
a maior conquista da sociedade brasileira. Com o mesmo orgulho, comemoramos 15 anos de
implantacdo da Saude da Familia. Hoje, séo mais de 89 milhGes de brasileiros acompanhados
por quase 28 mil Equipes Saude da Familia e 16 mil Equipes de Saude Bucal da Familia em
milhares de municipios brasileiros.

O Ministério da Saude reconhece o empenho dos inimeros defensores do SUS. Sdo os
gestores das trés esferas de gestdo, profissionais das Equipes de Saude da Familia,
coordenacdes municipais e estaduais da Atencdo Basica, professores e académicos das
instituicdes de ensino, pesquisa, e profissionais das diversas entidades do Brasil €, ainda, 0s
companheiros das diferentes instituicBes internacionais.

A Saude da Familia tem se fortalecido como estratégia permanente para a consolidacdo
do SUS, tese reafirmada pelos 4 mil delegados da 132 Conferéncia Nacional de Saude, realizada
em 2007. Em 2006, a Politica Nacional de Atengéo Bésica (PNAB) firmou-se como compromisso
do governo brasileiro para efetivacdo das Redes de Atencdo a Salde no SUS.

Para consolidar o SUS como politica publica social acessivel a toda a populacéo brasileira,
entretanto, ainda ha necessidade de expansdo e qualificacdo da atencéo béasica, por meio
das Equipes Saude da Familia. Isso inclui equipes multiprofissionais atuando em unidades
basicas de saude, com a responsabilidade de acompanhar um ntmero definido de familias
localizadas em areas geograficas delimitadas.

Com a atencdo organizada para abranger aspectos da promocdo da saude - incluindo
prevencdo e assisténcia, recuperacao e reabilitacdo de doencas e agravos mais freqiientes
nas comunidades -, a Saude da Familia traz, em sua proposta, uma concepgéo de atencéo e
pratica que ultrapassa (e muito) os limites anteriormente definidos para a atencdo basica no
contexto do SUS.

Os resultados da Saude da Familia j& sdo sentidos, numa significativa melhora da atengédo
em salde e na qualidade de vida do brasileiro. Experiéncias sobre sua implantacdo, nos trés
niveis de gestdo do SUS, tém sido acumuladas e registradas pelos servicos de saude e
instituicBes de ensino e pesquisa. A diversidade das licdes aprendidas e registradas constitui,
certamente, importante estimulo ao debate acerca dos limites e possibilidades da Atencéo
Basica/Saude da Familia como eixo estruturante da organizacdo da atencéo a satde no SUS.

Porisso, editar a Il Mostra Nacional de Producéo em Saude da Familia, o I1l Con-
curso Nacional de Experiéncias em Saude da Familia e o IV Seminario
Internacional de Atencdo Primaria a Saude servira como importante instrumento de
disseminacdo das boas praticas. Os trés eventos tém o proposito de reunir esforgos para
sistematizacdo sobre a forma brasileira de qualificar a atencdo bésica e servirdo também
como reconhecimento e valorizagdo dos profissionais das Equipes Saude da Familia, que
transformam a vida de tantos brasileiros.

Ministério da Saude
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AdibJatene

Diretor do HCor e ex-ministro
da Saude

Entrevista

ARevistaBrasileiraSaude daFamiliaconversoucomo
meédico Adib Jatene sobre sua participacdo na
construcéo do SistemaUnico de Satide, e seus 20 anos
de historia, e sobre o nascimento da estratégia Saude
daFamilianoBrasil.

Revista Brasileira Saude da Familia - Qual foi a importancia da
82ConferénciaNacional de Saude, realizadaem 1988, na construcao
do SUS?

Adib Jatene - A 82 Conferéncia foi fundamental na construcdo do SUS. Eu
participei da 7° Conferéncia, em 1980, realizada no auditdrio do Palacio do
[tamaraty — s6 tinha técnicos. E participei também da 82 Conferéncia, que foi
feita no Ginasio de Esportes de Brasilia, com uma imensa participacédo popular,
de sindicatos etc. O relatério dessa comissao, elaborado pelo professor Guilherme
Rodrigues da Silva, serviu praticamente de roteiro para a Constituinte e para a
elaboracéo do SUS.

P - E qual foi asuaparticipacao, em especial, naconstrucédo do SUS?

Jatene - Bem, eu tive participacdo desde os primérdios. Porque, de 1979 a
1983, eu fui secretario de Satde do municipio de Sdo Paulo. Nds criamos, na



época, o Conselho Nacional de
Secretarios de Saude, do qual eu fui o
primeiro presidente. E nds estavamos
sob o impacto da reunido da
Organizacdo Mundial de Saude, que
tinha sido feita em Alma-Ata, com a
énfase a Atencdo Primaria. E com a
necessidade de se atender a um slogan
que foi criado: "Salde para todos no
ano 2000". E o trabalho do Conselho
Nacional de Secretarios de Saude, que
teve influéncia na 72 Conferéncia e
participacdo ativa na 82 Conferéncia,
com o acompanhamento das
discussdes no Congresso, uma
participacdo intensa. E depois eu tive
oportunidade, como ministro, naquele
periodo final do governo Collor, e
depois como ministro do Fernando
Henrique Cardoso, de participar na
efetiva elaboracdo da proposta de
Sistema Unico de Salde, com
comando Unico em cada esfera de
governo, com descentralizacdo no
nivel do municipio. Tudo isso foi um
grande processo em que VAarios
ministros e varios atores do Ministério
tiveram uma atuagdo muito
importante. Na época, em 93 — porque
a 92 Conferéncia fizemos em 92, no
auge do processo de impeachment do
presidente Fernando Collor, eu insisti
que a 92Conferéncia fosse realizada e
foi. Essa conferéncia estabeleceu os
parametros do Sistema Unico de Satde
e coube ao ministro Jamil Haddad e ao
Gilson Carvalho, que entdo era o
secretério de Assisténcia a Saude,
elaborar os primeiros planos de
descentralizacdo com 0s municipios
sendo enquadrados em trés categorias,
de gestdo incipiente, semiplena e plena.
Quando eu cheguei, em 95, existiam
24 municipios em gestdo semiplena,
nés analisamos essa estratégia e
realmente achamos que esse era um
caminho. Entdo nds ampliamos a
inclusdo de municipios na gestdo
semiplena e isso foi se consolidando.
Posteriormente, a partir de 98, ja com
0 ministro José Serra, ampliou-se esse

processo. Ao mesmo tempo, o
Programa Saude da Familia, que tinha
sido iniciado pelo ministro Henrique
Santilo, sofreu na nossa gestdo um
grande impulso. E isso foi sendo
trabalhado de modo que o programa,
o Sistema Unico de Saude, ndo é
elaboracdo de um governo, de um
ministro, € uma proposta da sociedade,
baseada na Constituicdo e nas leis
organicas da Salde. E por isso que
nesses anos todos o rumo é o0 mesmo.

P - Quais os grandes desafios do
SUS atualmente e quais as
vitérias obtidas?

Jatene - no Brasil, nds temos toda
a tecnologia, todos os avangos
incorporados, mas ndo conseguimos
oferecer atendimento a populacgéo de
baixa renda, a toda a populacdo. O
desafio e meta do SUS € oferecer os
avancos cientificos, tecnoldgicos a
todos. Isso significa que o SUS precisa
ter um esquema financeiro adequado
e precisa ter gestdo adequada para
gue possa cumprir esse Compromisso.

Agora as vitérias, as vitdrias sdo
muitas, ao contrario do que muita
gente pensa. Veja que o Brasil é o pais
que mais vacina no mundo. Nos ja
eliminamos a variola, poliomielite,
sarampo, e as doencas possiveis de
prevengdo por vacina ndo sdo mais
problema para o Brasil. A
consequéncia é que nds conseguimos
uma diminuicdo significativa da
mortalidade infantil nesses ultimos
anos. E ela continua decrescendo. Nas
grandes endemias, nds temos alguns
sucessos importantes. O principal
deles, na minha avaliagéo, é a doenca
de chagas, que era uma doenca
emblematica e hoje ela esta
praticamente eliminada na transmisséo
pelo barbeiro. Mas nesse capitulo nés
temos alguns fracassos, o principal € a
malaria. Nés ndo conseguimos reduzir
0s seus numeros e forma consistente
e decrescente. Temos as doencas

reemergentes. Quando veio a célera,
achavam que ia ser uma tragédia, ndo
foi, principalmente pela acdo dos
Agentes Comunitarios de Satde. A den-
gue € um problema que nos preocupa,
mas estd sofrendo um combate
permanente e ndo tem o aspecto
catastréfico que se pretendia. Por
outro lado, no6s tivemos uma
extraordinaria vitoria no problema da
aids. O Brasil tem um programa de aids
que € modelo para 0 mundo inteiro.
Nossa grande deficiéncia € no
atendimento médico-hospitalar
ambulatorial, porque, até a criagao do
SUS, s6 os segurados da Previdéncia
Social tinham atendimento. NGs
tinhamos uma grande parcela da
populacdo que eram os indigentes, que
ndo tinham atendimento. Com o
Sistema Unico de Satde, universalizou-
se o0 atendimento. Entdo se colocou
toda a populacdo como tendo direito
ao atendimento. E isso exigiria um
esquema financeiro que o0s
constituintes propuseram. Nas
disposicOes transitdrias da
constituicdo, 30% do orcamento da
seguridade deveria ser destinado ao
SUS. Esse item nunca foi
regulamentado. Quando eu fui ministro,
em 95, nods tinhamos 22% do
orcamento da seguridade, em 98
tinhamos 18% da seguridade e, no ano
passado, tivemos menos de 14% do
orcamento da seguridade.

P - A Emenda 29 cobrira essa
defasagem?

Jatene - A Emenda 29 é uma
tentativa de evitar que se percam
recursos. Ela ndo traz o volume de
recursos necessarios. A Saude, nessa
area de financiamento, teve varias
frustracdes. A primeira foi quando a
Previdéncia Social se retirou do
financiamento. Tinhamos de 25 a 30%
do orcamento da Previdéncia Social
para o atendimento da Saude. Todo o
atendimento hospitalar, ambulatorial
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era mantido pelo orcamento da
Previdéncia. No momento em que o
nimero de aposentados cresceu
muito, em que se incorporaram 0S
rurais, a Previdéncia deixou de destinar
recursos para a Saude. E, quando a
parte de assisténcia da Previdéncia —
que era o INANPS — veio para o
Ministério da Saude, foram retirados os
recursos. A Salde perdeu mais da
metade do orcamento que tinha. E ndo
se conseguiu recompor esse
orcamento. A Emenda 29, que é de
2000, até hoje ndo esta
regulamentada. Eu estimo que o
orcamento da area da Salde esta
absolutamente defasado e ndo permite
que se consiga oferecer o atendimento
devido a toda a populagdo. Eu
concordo que a gestdo pode ser
melhorada. Mas, com 0s recursos que
a Saude dispde, nos internamos 11
milhGes de pessoas, fazemos mais de
1 bilhdo de procedimentos, realizamos
mais de 300 milhdes de consultas por
ano, perto de 3 milhdes de partos,
praticamente todos os transplantes, a
alta complexidade e fornecemos a
medicacao para cancer.

P - Quais foram os movimentos
sociais que propiciaram a
elaboracédo da Saude daFamilia?

Jatene - Quando eu cheguei, em
95, havia no Ministério um grupo
dirigido por duas enfermeiras, a Heloisa
Machado e a Fatima de Souza, que
estavam trabalhando no programa de
Agentes Comunitarios de Saude. E o
ministro Henrique Santilo tinha iniciado
um programa para o que ele chamava
de Médicos de Familia. Quando eu
cheguei, em 95, isso tava comec¢ando.
Essas duas mogas vieram falar comigo
€ me expuseram o problema. Eu ja tinha
tentado, como secretario de Saude,
fazer alguma coisa semelhante aqui -
inclusive do Vale do Ribeira, em S&o
Paulo. Entdo eu trouxe o programa para
0 gabinete, para ver aimportancia que

eu vislumbrei nesse programa. O
resultado foi  extraordinario,
principalmente nas regides mais
desprovidas do Nordeste, nos
pequenos municipios. Mas logo eu
verifiquei que esse programa nao era
como muita gente dizia. Para 0s
municipios mais pobres e mais
carentes, ele era um programa para ser
implantado nas areas metropolitanas.
Por qué? Porque as areas
metropolitanas sofreram uma
urbanizacdo e um crescimento
extraordinariamente acelerado a partir
de 1960. O Brasil ingressou na
Revolugcdo Industrial 200 anos
atrasado. E, quando ingressou,
precisou importar empresas e
industrias como a automobilistica e a
eletrénica. Receberam terrenos,
isencdo de impostos e representaram
um extraordinario chamariz para as
populagdes virem buscar empregos
nessas regiées. S6 que o interesse era
no desenvolvimento econdmico, e
nao no desenvolvimento das pessoas.
O que aconteceu: as pessoas foram
morar nas periferias das grandes
cidades. E municipios das areas
metropolitanas passaram a funcionar
como municipios dormitério, bairros
dormitorio.

Entdo eu dizia: “O Programa de
Saude da Familia e de Agentes
Comunitarios precisa ser implantado
nas areas metropolitanas”. Porque
muita gente dizia: “ndo, mas nas areas
metropolitanas tem muito hospital...”.
Tem nada. Tem  hospitais
concentrados em determinadas
regibes da cidade e as periferias da
cidade estdo completamente
desprotegidas. Entdo, em 1996, eu
trouxe o programa para Sao Paulo e
conseguimos com as Irmas Marcelinas
que elas incorporassem o programa de
Agentes Comunitarios. E foi onde nés
criamos os primeiros grupos de Satde
da Familia, em S&o Paulo, com agentes
comunitérios e médicos de familia.

P - Como foram essas primeiras
experiéncias nonovo modelode
Atencao Primaria?

Jatene - A primeira experiéncia foi
no Hospital Santa Marcelina e foi
implantada na regido de Itaquera. O
resultado foi extraordinario. Para se ter
uma idéia, a Secretaria Estadual de
Salde tinha cadastrado sete
tuberculosos na area. Os Agentes
Comunitarios encontraram 62. E eles
iam a casa desses doentes todo dia
para fazé-los tomarem o remédio, essa
coisa toda. Gestantes, na média, ndo
chegavam a duas consultas de pré-
natal, passaram a fazer seis, sete.
Depois que eu sai do Ministério e
baseado no resultado do programa de
Saude da Familia, com Hospital Santa
Marcelina, n6s propusemos ao
secretario estadual e ao governador a
ampliagdo do programa. E af criamos,
com a Fundacdo Zerbini, o Qualis. Ele
foi criado na Vila Espanhola, em
Cachoeirinha, e outro modulo em
Sapopema. O resultado foi realmente
muito importante. E se consolidou a
idéia de que esse era um programa
especifico para as regides
metropolitanas. Até hoje, Sdo Paulo
ndo tem a metade de Saude da Familia
de que precisa. Mas onde o programa
estd implantado, com todos o0s
critérios que devem reger o programa,
com Agente Comunitario selecionado
no seio da populacdo - porque o
Agente Comunitario ndo é um
funcionario publico, € um funcionario
da populacdo. Naquela microrregido
de 200 familias, onde ele foi escolhido
entre os moradores e com participacdo
dos moradores, é fundamental,
porque ele vai entrar na casa das
pessoas. Eu ndo posso selecionar esse
individuo por um concurso publico,
porque nao permite escolher, é uni-
versal, e vai trazer gente ndo vinculada
a populacdo. E o Agente Comunitario
tem que ser vinculado a ela.



EugénioVilaca
Consultor em Saude Publica

Entrevista

Intimamente ligada a estratégia Saude da Familia, e ao
Seu sucesso, estdo as Redes de Atencdo a Saude no
Sistema Unico de Satde. O consultor em Satide Publica
Eugénio Vilaca,ementrevistaaRevistaBrasileiraSaude
daFamilia, explicao que sdo asRedes.

Por que as redes de atencao a saude no SUS?

Eugénio Vilaca - Os sistemas de atencdo a salide sao respostas sociais as
necessidades de satude de uma populacdo. As necessidades de saude da
populacdo brasileira expressam-se numa situacao de salide que se caracteriza
por uma transicado demografica muito acelerada e uma transicao epidemiolégica
singular.



A populacdo idosa é de 9% da
populacdo total e atingira, em 2025,
15%, mais de 40 milhdes de pessoas. A
PNAD 2003, do IBGE, revelou que 77%
da populacdo de 65 anos ou mais
referiu ser portadora de doenca
cronica. Portanto, a transicdo
demografica aponta, no horizonte, para
uma presenga relativa maior de
doencas cronicas no pais.

O estudo de carga de doencas
revelou que os anos perdidos ajustados
porincapacidade (AVAIs) no Brasil tém
a seguinte composicdo: 15% por
doencas infecciosas e parasitarias; 10%
por causas externas; 9% por causas
maternas e perinatais; e 66% por
doencas crbnicas. Se somarmos as
causas maternas e perinatais e as
doencas crbnicas, constatamos que
75% dos anos perdidos sdo por
condicOes cronicas. Esses dados
configuram uma situagdo epidemi-
oldgica de tripla carga de doencgas: as
doencas infecciosas e parasitarias ndo
foram superadas, hd uma presenca
significativa de causas externas em
decorréncia da epidemia de violéncia e
as condicdes crbnicas ja sdo
responsaveis por % das mortes e
incapacidades.

Véo se consolidando, internacional-
mente, as evidéncias de que as
situagOGes de salde hegemonizadas
pelas condi¢des crbnicas ndo podem
ser respondidas, consequentemente,
por sistemas de salde fragmentados e
organizados para o enfrentamento das
condi¢cbes agudas, por meio de
equipamentos de pronto-atendimento
ambulatorial e hospitalar. Essa
incoeréncia entre a situacdo de salde
e sistema fragmentado praticado

constitui o principal problema do SUS.

A solucdo para esse problema esta
em estabelecer a coeréncia entre a
situacdo de tripla carga de doencas e
a resposta social da satde por meio
da mudanca do modelo de atencdo a
salde vigente, o que convoca a
implantacdo de redes de atencdo a
salide, capazes de enfrentar, com
efetividade e eficiéncia, as condicGes
agudas e cronicas.

Oquesdoasredesdeatencédoa
saude?

Vilaca - As redes de atencédo a
saude sdo organizacdes poliarquicas
de um conjunto de servigos de salde,
vinculadas entre si por uma missdo
Unica, por objetivos comuns e por uma
acdo cooperativa, que permitem
ofertar uma atencdo continua e inte-
gral a determinada populacéo,
coordenada pela atencdo primaria a
saude - prestada no tempo certo, no
lugar certo, com o custo certo, com a
qualidade certa e de forma
humanizada -, e com responsabili-
dades sanitaria e econdmica por essa
populacéo.

Dessa definicdo, emergem os
conteudos basicos das redes de
atencdo a satde; apresentam missao
e objetivos comuns; operam de forma
cooperativa; sdo estabelecidas sem
hierarquia entre os pontos de atenc¢éo
a salde, organizando-se de forma
poliarquica; implicam continuo de
atencdo nos niveis primario,
secundario e terciario; convocam uma
atencdo integral com intervencdes
promocionais, preventivas, curativas,
cuidadoras, reabilitadoras e paliativas;
funcionam sob coordenacgdo da
atencdo primaria a salde; e prestam
atencdo oportuna, em tempos e
lugares certos, de forma eficiente e

ofertando servigos seguros e efetivos,
em consonancia com as evidéncias
disponiveis; focam-se no ciclo completo
de atencdo a uma condicdo de salde;
tém responsabilidades sanitarias e
econdmicas inequivocas por sua
populagdo; e geram valor para a sua
populacéo.

Quais sdo os elementos
constitutivos das redes de
atencdoasaude?

Vilaca - As redes de atencdo a
sallde constituem-se de trés
elementos: uma populagdo; uma
operacional, 0S
componentes das redes de atencdo a
saude; e um sistema légico, 0 modelo
de atencdo a saude.

A populacdo € a razao de ser das
redes de atencdo a salde. Para isso a
populagdo deve ser adscrita as redes
e deve ser dividida em subpopulacgdes,
segundo os diferentes riscos. A
vinculagdo da populacédo as redes de
atencdo a saude é papel inequivoco
da atencdo primaria a satde.

A estrutura operacional das redes
de atencdo a saude envolve cinco
componentes: o centro de comunica-
¢do, a atencao primaria a saude; 0s

estrutura

pontos de atengdo secundaria e
terciaria, as unidades especializadas
ambulatoriais ou hospitalares; os
sistemas de apoio, o sistema de apoio
diagnostico e terapéutico, o sistema de
assisténcia farmacéutica e os sistemas
de informacdo em salde; os sistemas
logisticos, o cartdo de identificagdo dos
usuarios, o prontuario familiar, o
sistema de acesso regulado a atencao
e 0s sistemas de transporte em salde;
e 0 sistema de governanca.

Os modelos de atengdo a salde
sdo sistemas l6gicos que organizam o
funcionamento das redes de atencéo



a saude, articulando, de forma singu-
lar, as relacBes entre a populagéo e as
subpopulac¢des, os componentes das
redes e as intervencdes sanitarias,
definidos em funcdo da visdo
prevalecente da salde, das situacées
demogréfica e epidemioldgica e dos
determinantes sociais da saulde,
vigentes em determinado tempo e em
determinada sociedade.

Qual o papel daatencédo primaria
a saude nas redes de atencédo a
saude?

Vilaca - A atencdo primaria a
saude constitui um n6 fundamental
nas redes de atencdo a salde,
funcionando como um centro de
comunicacao. Isso significa que cabe a
atengdo primaria a saude regular os
fluxos e contrafluxos de pessoas,
produtos e informacdes nas redes de
atencgdo a saude.

A atencdo primaria a satde, como
elemento essencial das redes de
atencdo a saude, implica sua
consideragcdo como uma estratégia de
reorganizacdo dos sistemas de atencao
a salde, e ndo meramente como um
programa para pobres em regides
pobres ou, exclusivamente, como um
nivel basico de atencdo a saude. A
interpretacdo da atencdo primaria a
salde como estratégia de
reorganizagdo do sistema de atencdo
asaude implica entendé-la como uma
forma singular de apropriar,
recombinar, reorganizar e reordenar
todos os recursos do sistema de
atencdo a saude para satisfazer as
necessidades da populagéo.

Essa visdo contemporanea da
atencdo primaria nas redes de atencéo

a salde exige que ela se estruture a

partir de seis atributos (primeiro
contacto, longitudinalidade, integrali-
dade, coordenacao, orientacao familiar
e orientacdo comunitaria) e cumpra
trés papéis (resolver mais de 85% dos
problemas de saude, comunicar 0s
diferentes pontos de atencéo a saude
e 0s sistemas de apoio e responsa-
bilizar-se pela saude da populacéo
adscrita).

A atencdo priméaria a saude
praticada no SUS apresenta as
condicdes para funcionar como
centrode comunicacado dasredes
de atencdoasaude?

Vilaca - Uma anélise da evolucéo
histérica da atencdo primaria a satde
no Brasil permite identificar oito ciclos
evolutivos que comecaram, na USP, no
inicio do século XX, com a proposta da
prof.2 Paula Souza de centros de
salide-escola, até o ciclo vigente a partir
de 1994, da atencdo basica. Em todos
os ciclos houve avancos consideraveis.

O ciclo atual da atencdo basica,
caracterizado pelo desenvolvimento e
expansao do Programa de Salde da
Familia (PSF), tem muitos resultados a
comemorar, seja em termos de
processos, seja em termos de
resultados, como atesta a pesquisa
feita pelo Ministério da Satde sobre o
impacto do PSF na mortalidade infantil
em nosso pais. Contudo, esse ciclo se
esgotou e ndo tem condicBes de
estruturar uma pratica de atencédo
primaria a salde capaz de
desempenhar adequadamente os
papéis de um centro de comunicagao
das redes de atencdo a saude.

Por isso, ainda que celebrando as
conquistas do passado e do presente,
torna-se necessério instituir um novo

ciclo, o ciclo da atencdo primaria a
saude.

Ndo da para ter uma atencdo
priméria a saude de qualidade,
cumprindo com as funcdes de
resolubilidade, de comunicacéo e de
responsabilizacdo nas redes de atencao
a salde, com uma préatica que se
realiza, muitas vezes, improvisamente,
em casas alugadas, que opera com
baixa densidade tecnoldgica, que é
carente em tecnologia da informacao,
que tem
medicamentos muito restringida, que
funciona com base em cuidados
profissionais prestados exclusivamente
por médicos e enfermeiras, que nao
pode oferecer o autocuidado apoiado
em funcdo da auséncia de equipes
multiprofissionais, que apresenta
sistemas de contratacdo de
profissionais extremamente precari-
zados e que, em geral, ndo dispbe de
uma geréncia profissionalizada.

Por isso, ha que se instituir um
nono ciclo da atencao primaria a satde
no Brasil, 0 que implicard assumi-la
verdadeiramente, e
discursivamente, como a estratégia de
organizacdo do SUS, em redes de
atencdo a saude. Essa mudanca
paradigmatica significara uma atencéo
primaria a salde mais qualificada,
adensada tecnologicamente, com mais
recursos e que, para isso, devera ser
tomada como uma efetiva prioridade
pelos gestores do SUS, nas trés
instancias federativas.

A implantacdo das redes de
atencdo a satde no SUS comeca por
um choque de qualidade na atencdo
primaria a satide. Isso custara um pouco
mais, em esforgos e recursos
financeiros, mas agregara valor a
populacdo brasileira.

uma carteira de

nao so






Programacao Cientifica
dalllMostraNacional de
Producaoem Saludeda

Familia

A lll Mostra Nacional de Producéo
em Saude da Familia esta
comemorando, com muito vigor, 0s 15
anos de construcao do modo brasileiro
de qualificar a atencdo basica: cerca
de 3.700 trabalhos foram selecionados
pela comisséo cientifica para compor
um rico mosaico de experiéncias e
estudos que indicam o acumulo
politico-institucional e técnico-
organizativo produzido por milhares de
profissionais atuantes em mais de 90%
de nossos municipios.

Trabalhadores das Equipes Salde
da Familia (SF), gestores das trés esferas
administrativas do SUS, estudantes,
docentes e pesquisadores de todas as
regiBes do pais, cujas trajetdrias tém
sido pautadas pelo compromisso com
a efetiva operacionalizagdo do SUS a
partir da reorientacdo do trabalho da
atencgdo bésica, estdo representados
pelo conjunto dos trabalhos que serdo
apresentados e debatidos em Brasilia,
em agosto de 2008.

A comissdo cientifica contou com
aimprescindivel colaboragédo de cerca
de 180 avaliadores ad hoc,
responsaveis pela primeira etapa de
selecdo dos trabalhos, momento em
que indicaram a classificacéo tematica
e atribuiram valores a qualidade técnica
e arelevancia do relato de experiéncia
ou do estudo apresentado sob a forma

de um resumo. Os critérios de analise
adotados foram: clareza na exposicéo,
precisdo dos objetivos, metodologia
coerente e resultados relevantes para
o sistema de salde, 0s quais estavam
registrados no termo de referéncia do
evento, documento divulgado no site
do Ministério da Saude
(www.saude.gov.br/dab), onde os
autores principais inscreveram seus
trabalhos.

Os avaliadores ad hoc foram
convidados em func¢do de sua
experiéncia acumulada na estratégia
Saude da Familia como trabalhadores,

AntbnioDercy Silveira
AnaluizaQueiroz Vilasbdas
BrasileiraLopesCorrea
CéliaReginaRodriguesGil
CinthiaLociks de Araujo
EstelaMarcia SaraivaCampos
MariaAngélicaCuriaCerveira

gestores, docentes ou pesquisadores.
Essa colaboracdo foi imprescindivel
para a organizacdo dos trabalhos na
etapa seguinte conduzida pela
comissdo cientifica da Ill Mostra,
momento em que foram definidas as
72 sessdes orais (mesas-redondas,
painéis, comunicagdes coordenadas),
90 sessdes de pOsteres comentados e
exposicdo de quase 3.000 posteres, em
funcdo de afinidade tematica e
qualidade do resumo apresentado.
Todas as dez &reas tematicas
propostas no termo de referéncia estdo
representadas nas modalidades de




apresentacgdo previstas. A distribuicdo
das sess@es orais no decorrer dos trés
dias da Ill Mostra evitou a ocorréncia
simultanea de temas semelhantes, de
modo a permitir aos participantes um
percurso no mesmo caminho
"tematico" durante o evento, caso
desejassem.

A &rea temética com maior nUmero
de trabalhos inscritos foi a de
Promogéo da Salde, seguida pela de
Assisténcia, Educacgdo e Formagéo e a
de Tecnologias do Cuidado. Observou-
se uma expressiva presenca de
trabalhos oriundos de estudos e
pesquisas produzidos pelos servigos,
0 que indica os efeitos positivos dos
investimentos realizados pela gestao
do SUS em qualificagdo profissional e
no monitoramento e avaliagcdo da
atencgdo basica. Destacam-se, também,
trabalhos que relatam os desafios da
articulacao entre 0 ensino e 0s Servi¢os
no ambito da graduacéo,
extrapolando as profissbes que

compdem a equipe minima, incluindo

nutricionistas, fisioterapeutas,
psicélogos e assistentes sociais.

Entre os trabalhos classificados
como Vigilancia em Saude, hé o registro
de vérias iniciativas de integragdo, em
especial no combate a dengue,
tuberculose e hanseniase, ao lado de
estudos que caracterizaram a situagdo
epidemiolégica de populagdes
adscritas a Saude da Familia. H&
evidéncias do uso da epidemiologia na
avaliagdo dos efeitos da Saude da
Familia em escalas regionais e nacionais,
muitos desses trabalhos produzidos
com o apoio financeiro do governo
federal, a exemplo do PROESF, ou por
iniciativa de pesquisadores vinculados
a programas de pds-graduacéo.

Quanto aos trabalhadores das
Equipes Satde da Familia, € importante
ressaltar que muitos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS)
apresentaram relatos de suas
experiéncias na promocéo da salde e
no acompanhamento das familias.

Estudos sobre formagé&o profissional,
condi¢des de trabalho e perfil dos ACS
também se destacam, indicando a
importancia estratégica desse
profissional na construcdo da Saude
da Familia.

Na rea da assisténcia, observa-se
um esforco das equipes em relatarem
suas experiéncias em salde mental,
saude bucal, saide da mulher, satde
da crianca e no controle da
hipertensdo arterial. A violéncia
aparece como tema de ac0es
intersetoriais, desencadeadas pelas
equipes para o enfrentamento desse
complexo problema.

A arte como meio de produzir
salde e sujeitos autdbnomos é
destaque em trabalhos com
adolescentes, mulheres e idosos em
vérias regides do pais. A criatividade
das equipes marca a originalidade de
muitos trabalhos apresentados,
especialmente em situagdes nas quais
0 vinculo com a comunidade esta
bem estabelecido.

Os resumos apresentados na
Il Mostra expressam a rica diversidade
das experiéncias acumuladas por
muitas pessoas, vindas de todas as
regides do pais. Certamente, € espago
para compartilhar o que se fez, o que
se sabe e 0 que se quer aprender para
continuar avangando na construgdo
cotidiana, coletiva e solidéria do SUS,
onde a Salde da Familia tem o papel
estratégico de universalizar a atencédo
a saude com qualidade, equidade e
efetividade para todos os brasileiros.

Ainda, com o objetivo de divulgar
e estimular o desenvolvimento de
experiéncias bem sucedidas que
contribuam para o fortalecimento da
Salde da Familia, o Ministério da Satde
realiza, concomitante a Ill Mostra
Nacional de Producdo em Salde da
Familia, o Ill Concurso Nacional de
Experiéncias em Salude da Familia.

Quase dois mil trabalhos foram
inscritos para concorrer a essa
premiacdo, em trés diferentes
categorias:

- Relato de Experiéncia de Agente
Comunitario de Saude;

- Relato de Experiéncia de Equipe
Saude da Familia;

- Estudos e Pesquisas em Atencéo
Basica/Saude da Familia.

Para a selecdo dos trabalhos, foi
desenvolvido um cuidadoso processo
de avaliagdo, envolvendo 78
pareceristas, que realizaram a andlise
dos trabalhos, com base em critérios
previamente definidos no "Manual do
Participante", divulgado no site da
[l Mostra.

Para o conhecimento mais
aprofundado dos trabalhos, as
experiéncias finalistas da premiagéo fo-
ram visitadas e os autores dos
trabalhos entrevistados, visando a
elaboracdo dos artigos que
compuseram este nimero da Revista
Brasileira Satde da Familia.

O resultado final do Il Concurso de
Premiacéo foi anunciado no dia 6 de
agosto em cerimdnia especial com a
entrega dos prémios e mencdes
honrosas aos autores principais dos
trabalhos selecionados.

Esta edicdo da Revista Brasileira
Saude da Familia constitui mais uma
forma de reconhecimento do mérito
dos profissionais de salide, gestores e
pesquisadores finalistas do Concurso,
reafirmando a certeza de que o sucesso
da estratégia Saude da Familia depende
do esforco de agdo e reflexdo daqueles
que por meio de suas praticas
constroem o SUS que queremos.




11l CONCURSO NACIONAL
DE EXPERIENCIAS EM
SAUDE DA FAMILIA

O ACS como agente motivador da participacdo comunitaria

AACS - Agente Ator Comunitario de Saude (um exemplo de
Educacdo Permanente em Saude)

Reciclar com saude

Reorganizacdo da demanda para atendimento odontologico
no municipio de Amparo-SP

Programa de Recuperacao Nutricional para Populacdo
Indigena

Implantagdo do modelo de apoio matricial em satde mental
no municipio de Floriandpolis

Programa de Salude da Familia (PSF). determinantes e efeitos
de sua implantacdo no Brasil
Atencao domiciliar a idosos no sul e nordeste do Brasil
Necessidades de saude e organizacdo do trabalho
de ACS em regido metropolitana



Agentes Comunitarios de Saude de Vacaria, no Rio Grande
do Sul, provam que a promoc¢do da saude na Atencéo
Basica/Salde da Familia deve ser feita com a participacao
da comunidade.

Agentesde Vacaria, nosuldo
Brasil, estimulam a participacao
comunitaria

Para os Agentes
Comunitarios de Salde,
ficou claro que quaisquer
problemas detectados na
populacdo adscrita devem
ser levados para as
reunides de equipe e,
somente quando a
comunidade é co-
participante do processo,
as mudancas ocorrem
efetivamente.

A atuacdo das Equipes Saude da Familia (ESF), especialmente dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), vai além dos limites das Unidades Basicas de Saude/
Salde da Familia (UBS/SF) e ndo péara nas residéncias da comunidade adscrita, afinal, o
seu bem-estar e qualidade de vida tém impacto direto na salde dessa populacéo.
Percebendo que a zona rural do municipio softia com o grande nimero de borrachudos,
0s agentes resolveram mudar essa situacéao.

A UBS/SF Km 4 esté situada numa grande area que possui caracteristicas urbanas
e rurais, com sitios, cdrregos e arroios - o que favorece a proliferacéo de simulideos,
popularmente conhecidos como mosquitos borrachudos.

ApOs ouvirem as constantes reclamacdes da comunidade, os ACS procuraram o
Departamento de Vigilanciaem Salde da Secretaria Municipal de Satide do municipio,
que, juntamente com o Centro Estadual de Vigilancia em Salde do Estado (CEVS),
prepararam um curso de capacitagdo para os agentes para que eles pudessem atuar
junto & comunidade no controle da infestagdo de simulideos. Carla Nunes Francisco,
coordenadora do Controle e Prevencéo dos Simulideos da Secretaria Municipal de
Saude de Vacaria, conta que o departamento tomou conhecimento da situa¢do dos
moradores da regido rural dos quildmetros 4 e 5 por meio dos ACS, "que trouxeram a
solicitagdo para que entrdssemos em contato com a coordenadoria de satide e com o
Centro Estadual de Vigilancia em Saude e realizassemos um treinamento, que teve
duracdo de uma semana e contou com aulas tedricas e préticas".

Durante esse treinamento os ACS adquiriram a capacidade de avaliar e medir a
vazdo dos corregos, determinar a vazéo pelo flutuador e calcular a aplicagdo do
biolarvicida - Bacillus Thuringensis var Israelensis. Além disso, ao agentes visitaram 0s
locais de risco na area adstrita da UBS/SF Km 4. Segundo 0 mapa do manancial hidrico
do municipio de Vacaria, essa area da unidade possui cinco riachos e é 14 a maior
infestacdo de borrachudos.

Devidamente treinados, 0s Agentes Comunitarios de Salide deram inicio as atividades
junto aos usuarios, tendo nas visitas domiciliares a oportunidade ideal para abordar a
problematica dos borrachudos, aplicar a Ficha Epidemiol6gica de Agravo e convidar
para a reunido comunitéria a fim de definir as estratégias de a¢do no controle do
mosquito na area. A ACS Rachel Antunes Moreira lembra que nessa fase de mobilizagao
foram usados félderes e ministradas palestras nas duas escolas da comunidade.




No Rio Grande do Sul, historicamente, as populacGes residentes em areas rurais e subdrbios
sofrem com o ataque dos borrachudos. Sua presenca interfere na qualidade de vida dos
moradores, além de causar perdas na produtividade dos animais e prejuizos nos pdlos turisticos.

Segundo Carla Nunes, 50% do sucesso
do programa depende da retirada do
excesso de matéria organica antes da
aplicacdo do BTi, dai a necessidade da
participacdo ativa da populacdo. Diante
disso, uma outra estratégia foi amobilizacéo
da comunidade para a limpeza dos
cérregos da area adstrita da UBS/SF, sendo
que dos cinco locais demarcados foi
realizada a limpeza do primeiro riacho e
aplicacdo do BTi, totalizando mais de dois
mil metros de extensao.

A dentista da UBS/SF Anelise Pelissari
conta que com o tempo todos os agentes
se integraram ao projeto, "pois, além de
serem Agentes Comunitarios de Salde e
conhecerem o0s problemas de sua
microarea, sdo também moradores e sofrem
com as picadas dos mosquitos".

No decorrer do processo, foi observada
umadiminui¢&o naincidéncia do mosquito
e consequente melhora na qualidade de
vida da comunidade. Eliane Kuhn,
enfermeira e coordenadora da UBS/SFKm
4, ressalta que, na comunidade, 0 maior
impacto foi a conscientizacao do cuidado
com o meio ambiente, "o qual possibilitou
uma melhor qualidade de vida paratodaa
populacdo". Eliane destaca que o0s
profissionais da UBS/SF observaram uma
diminuicdo da procura por consultas

médicas decorrentes de causas alérgicas a
picada do mosquito borrachudo.

Nesse periodo em que o inverno na
serra galucha chega a quatro graus
negativos, diminuiu a incidéncia do mos-
quito e as limpezas dos riachos e aplicagdo
do biolarvicida foram suspensas, "pois é
muito frio para entrar nos riachos", lembra
adentista Anelise Pelissari. Com o inicio da
primavera, as reunides serdo retomadas
"para que possamos organizar as proximas
limpezas nos riachos; limpezas estas que
precisam ser constantes". Anelise lembra,
ainda, que somente com o esforgo
conjunto do poder publico, da Equipe
Salde da Familia e da comunidade as
atividades terdo seguimento.

Romildo Santana, um dos moradores
que ajudaram na limpeza do corrego, diz
que a incidéncia de mosquitos diminuiu
bastante, "ndo apareceu mais mosquito.
Antes era insuportavel e o pior é que
afastava os turistas da regido e do pesque-
pague". Romildo, que dividiu a limpeza de
800 metros do arroio com outros dois
moradores, também lembra a necessidade
de realizagdo de novas limpezas e
aplicacdo do biolarvicida "e, para 0 bem de
todos, a comunidade tem de colaborar".

Dona Clarianne Rizzo, 60 anos,
moradora da regido, salienta que depois

da limpeza diminuiu a quantidade de mos-
quito, mas lembra da necessidade de dar
continuidade ao trabalho, "porque agora
€ inverno, mas se nao limpar os mosquitos
voltam no verdo". Ela e o marido dizem
apoiar a iniciativa dos agentes "que
ajudaram a comunidade porque se
interessaram em diminuir o borrachudo".
Aagente Rachel destaca como ganhos
do trabalho desenvolvido a participagdo
da comunidade para a melhoria da sua
qualidade de vida e a conscientizacéo para
0 cuidado com o meio ambiente e
promocdo do equilibrio ecoldgico. Na
opinido dos agentes da UBS/SF, a acdo
trouxe um maior fortalecimento entre a
comunidade e a Equipe Salde da Familia.
O grupo de agentes e comunidade vem
contando, agora, com o apoio das
pequenas empresas dos arredores que
disponibilizaram funcionarios para ajudar
nas proximas limpezas. Todos sabem que,
para o controle efetivo do borrachudo, é
necessario 0 envolvimento e mudanca de
comportamento de toda a comunidade e
0s ACS, além de conseguirem encaminhar
a solugdo para um problema constante e
persistente, tiveram a importancia do seu
trabalho fortalecida por meio da melhora
da salde e da qualidade de vida das
pessoas que residem na sua microarea.



Agentes Comunitarios de Saude da Paraiba mostram que
podem (e devem) ir além para promover ndo sO salde,
mas debate e unido entre as Equipes Saude da Familia e
usuarios.

Agentesde
Joao Pessoase
transformam
ematorese
promovem
saude

Elenco e equipe da peca “Nunca é tarde para ser feliz".

Ha cerca de um ano e meio, as quatro Equipes Saude da Familia (ESF) do
bairro Mangabeira Cidade Verde, na periferia de Jodo Pessoa, Paraiba, atuavam
separadamente e em prédios com pouca estrutura para acolher seus usuarios.
Apds a mudanca para a Unidade Integrada de Satde da Familia Cidade Verde —
composta pelas equipes Cidade Verde |, Cidade Verde IV, Cidade Verde V, Cidade
Verde VI e Projeto Mariz —, foram propiciadas melhores condi¢des de trabalho
para os funcionarios e melhor atendimento para o usuario, “mas as dificuldades
em manter um vinculo mais homogéneo e fortalecido com a comunidade ainda
eram distantes”, lembra a Agente Comunitéaria de Satde, na época, Ana Carla
Pereira de Melo.

Embora cada equipe possua sua area de abrangéncia e acompanhe suas
respectivas familias, isso ndo era suficiente para estabelecer uma relagédo de
confianga entre a unidade e a comunidade, uma vez que 0 Servico era
individualizado “e, para crescermos enquanto equipe, ndo bastaria s6 cada um
fazer o seu, mas todos, juntos em sintonia, somar com o trabalho do outro”,
lembra Ana Carla.

Até pela origem de cada equipe e visdo de trabalho diferenciada, os grupos
educativos eram criados e desfeitos de uma semana para outra e as dificuldades
em manter as atividades coletivas eram iniGmeras devido a falta de
entrosamento dos profissionais, escassez de material, improvisacdo das
atividades, auséncia de capacitagédo, entre outros.

A partir do curso Cuidando do Cuidador — incentivado pela Secretaria de
Saude do municipio e pela Equipe Técnica do Distrito Ill e organizado pelas ESF,
com o objetivo de criar uma relagcdo mais afetuosa, humanizada e solidaria entre
os funcionarios e ressaltando valores como confianca, respeito, credibilidade,
sinceridade —, as acfes passaram a ser vistas e elaboradas com mais entusiasmo.




Nos dias de apresentacdo dos Agentes Atores Comunitérios de Salde, a
Unidade Integrada de Satde da Familia Cidade Verde fica lotada.

“Como o agente esta
com as familias o
tempotodo, tem
facilidade para abordar
0s assuntos que muitas
vezes é 0 que a pessoa
esta passando naquele
momento. Eum
laboratériodiario”.
Ricardo Inacio, ACS.

Mas na visdo dos agentes, para que
o trabalho seja feito em harmonia, o
profissional precisa se capacitar e
entender a relacdo dos trabalhos
coletivo e individual, de forma que um
complemente o outro. E isso comeca
desde a organizacdo da agenda,
“procuramos organizar a acdo sem
prejudicar os atendimentos da
consulta”, contam os agentes.

A Unidade Integrada de Saude da
Familia Cidade Verde tem o
atendimento focado no acolhimento,
para o qual foram destinados
momentos no periodo da manhé e da
tarde para que a ESF receba a
comunidade e esclarega como sera o
funcionamento da unidade naquele
respectivo dia, além de esclarecer
eventuais duvidas da populacdo. As
atividades desenvolvidas pelos AACS
também sdo realizadas, geralmente, a
partir das 9h, e a tarde, a partir das
15h, horério de movimento mais
tranquilo em que os atendimentos ja
foram devidamente encaminhados.

~)

Embora exista a cooperagéo e
participacdo de toda a ESF, o elenco é
composto basicamente por Agentes
Comunitarios de Salde, que também
desempenham as funcBes de
produtor, figurinista, maquiador,
fotdgrafo e outros. Os agentes, no
entanto, fazem questdo de ressaltar
que o trabalho € coletivo, “cada um de
nds € importante no processo de
construgéo e na transformagdo de um
servico de salde humanizado,
acessivel e igualitario para toda a
populagdo. Precisamos uns dos outros
para desenvolver um trabalho eficaz e
principalmente do apoio dos gestores
nas acOes”. Eles destacam, ainda, que
ndo héa distincdo entre as funcdes,
“todos ajudam e ndo deixamos de dar
importéncia ao que ndo atua, por
exemplo. Procuramos despertar o
potencial de todos”. E conseguem,
tanto que a ACS Bugaret Barbosa é
considerada por todos os colegas uma
surpresa na arte da dramatizagao.

Os AACS da Unidade Cidade Verde



“Sentiamos a necessidade de criar um
vinculo mais significativo da comunidade
com a unidade de saude e seus integrantes
para se trabalhar temas relevantes de
promocao e prevencao a saude, como
também motivar a participagdo dos ACS no
desenvolvimento de atividades educativas
planejadas para esse fim”.

Ana Carla Pereira de Melo, usuaria e ex-Agente

Comunitaria de Saude

encaram o trabalho artistico com
tanto profissionalismo que para eles
as etapas que antecedem uma
apresentacdo devem ser seguidas a
risca sob pena de prejudicar o
trabalho final.

O trabalho tem inicio nas reunides
semanais, onde sdo discutidas as
possiveis atividades a serem exploradas
naquela semana e, caso seja feita a
opcao pela linguagem cénica, 0s AACS
entram em acdo; em seguida, fazem
uma reunido para a definicdo do tema
e a melhor forma de abordéa-lo; o
terceiro passo é o estudo do tema e
levantamento de informacdes que

servirdo de base para o roteiro; ap6s a
elaboracdo do roteiro, que é feita pelos
membros que se identificam com
producdo de texto, ele é submetido
para aprovac¢ao dos demais membros
do grupo, “o roteiro precisa estar
escrito em linguagem clara e fidedigna
com a mensagem que se quer passar”,
lembra o agente Ricardo Inécio. Os
passos seguintes sdo a selecdo dos
papéis; escolha do figurino; definicdo
dos dias de ensaios; montagem do
cenario e apresentacao, “geralmente o
grupo ensaia proximo aos horérios
finais do expediente. Um grupo mal
ensaiado pode destruir todo um

planejamento, pois a mensagem pode
ndo ser entendida”. Ana Carla lembra
que essa € uma das maiores
dificuldades, j& que cada membro tem
suas atividades a realizar e precisa con-
ciliar com a atividade coletiva, “e ndo €
sO isso, além de ACS temos
responsabilidades como pais, mées,
filho. Mas, apesar do desafio, temos
conseguido atuar com compromisso,
alcangando com satisfagcdo um nimero
significativo dos objetivos tracados”.
Outra dificuldade apontada pelo grupo
¢ a falta de apoio material para as
acdes, o que faz com que muitas
vezes 0s proprios profissionais



custeiem as iniciativas ou mesmo
apoio logistico para transporte do
grupo para apresentagdes nas
escolas, por exemplo.

Mas o trabalho néo se encerra com
aapresentacdo da peca, ja que um dos
momentos mais importantes é o de-
bate e retorno da platéia, no qual os
agentes falam do trabalho realizado
pelas equipes e dos grupos de
hipertensos, adolescentes etc. e
estimulam a participacdo da
comunidade formulando perguntas
sobre o tema exposto. Ricardo conta
que, apés a realizacdo do inicio das
atividades cénicas, a comunidade
ficou mais receptiva aos grupos e vem
participando com mais regularidade
dos demais trabalhos educativos
ofertados pela Unidade, “a relacdo
profissional ganhou mais afetividade
e com isso o atendimento se tornou
mais humanizado”. Os agentes
consideram que houve mudanca no
vinculo com a comunidade e os
usudarios passaram a compreender
melhor os assuntos, “as pessoas nos
olham diferente; percebemos que ha
um reconhecimento e respeito por
parte da comunidade.

Embora o grupo ainda ndo tenha
criado uma “caixinha” formal de
sugestdes ou um livro de presenca para
avaliar a freqiiéncia do publico, na
etapa final as pessoas envolvidas com
o trabalho se relinem para identificar
0s pontos positivos e negativos
encontrados no desenvolvimento da
atividade, “esse momento € de funda-
mental importancia para o grupo, para
que se possa enaltecer o que deu
certo e corrigir as falhas, evitando
assim a repeticdo delas”, destaca o
agente Edson Morais.

O usuario Severino Candido gosta da
idéia de se usar o teatro para chegar a
populacéo, “muitas vezes as pessoas ndo
tém coragem de falar o que passam € as
pecas estimulam para que elas facam
isso. A dificuldade para trazer o usuario

paraa UBS ou mesmo para que ele receba
0 agente em sua casa € grande, entdo as
equipes precisam sempre pensar em
mudar a forma de abordar os assuntos”.
Severino, que € presidente da
Associacdo Comunitaria de Moradores
do Jardim Cidade Verde, conta que a
professora da escola mantida pela
associacdo replica a peca para as
criancas e cita os exemplos dados pelos
agentes, “a salide bucal também vai até
aescola e fala da peca”.

Exemplos de como os temas séo
tratados podem ser vistos na peca A

Bela Cariada, sobre higiene bucal, ou
na delicada tematica da violéncia
domeéstica na peca Nunca é tarde para
ser feliz, para a qual a equipe conseguiu
a presenca de um juiz de direito para
falar sobre a Lei Maria da Penha, “muitas
pessoas choraram e vieram ao
microfone dar seu depoimento”. O
grupo vem realizando uma média de
12 apresentacdes por ano, sendo
que sdo divulgadas durante as
proprias visitas, nas consultas e
grupos, pela radio comunitaria,
panfletos etc. Entre as pecas teatrais

Usuérios do grupo de
adolescentes também
participam das atividades.




A educacao permanente
em salde desenvolvida
pelos Agentes Atores
Comunitarios de Saude
visaa:

 Proporcionar maior interacédo
da equipe com a comunidade;

= Melhorar a qualidade de vida
da populacdo ofertando
conhecimento e lazer,

< Promover a satde por meio
do teatro;

« Estimular a capacidade critica
dos trabalhadores e usuarios,
conduzindo debates apds o
término das pecas;

» Conscientizar a comunidade
dos problemas existentes no
seu contexto social;

e Fazer com que o Agente
Comunitério de Saude se
descubra enquanto educador
popular;

e Participar de eventos
expondo os trabalhos
desenvolvidos pelo grupo,
como forma de socializar a
experiéncia vivenciada,
auxiliando as instituicBes na
construcao de outras iniciativas
que beneficiem o bem comum,
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Os agentes Guilherme e Edson -
aquecem o publico antes da
apresentacéo teatral. ' | &

apresentadas em 2007 estdo A
Bruxa Caricéia, A Bela Cariada, O Su-
per-Herdi Agente Comunitéario de
Salde, Chapeuzinho Vermelho e a
Vové Hipertensa, Como acolher?

Os agentes da Unidade Integrada
de Saude da Familia consideram que o
projeto fez com que eles percebessem
que podem ser utilizadas diferentes
técnicas pedagogicas para o alcance
dos objetivos tracados e que, no caso
da populacdo adscrita do bairro
Mangabeira, as ESF percebem, agora,
uma maior participacdo popular nas
atividades coletivas da unidade, como
grupo de idosos, adolescentes,
gestantes, sobrepeso e terapia

Seer T TR T
s puAHEER i
l"' Y A

TR F
‘.‘i.. i :"

Y

comunitaria; significativa participagdo
dos trabalhadores nas atividades
Cuidando do Cuidador e nas reunides
semanais das Equipes; integracdo en-
tre os trabalhadores e deles com a
comunidade; conscientizacdo da
comunidade na prevencdo de
doengas; reconhecimento por parte da
gestdo, que convidou o0 grupo a
participar da selecdo de projetos de
natureza cultural apoiados por ela;
maior numero de Agentes
Comunitérios de Satde aderindo aum
perfil profissional comprometido com
uma educacdo em saude; maior
entrosamento entre todas as
categorias profissionais que compdem

“O objetivo do teatro educativo néo é
0 mesmo do teatro comercial, que €

entreter paraobter lucro, mas sim
motivar a mudanca a partir da
reflexdo proporcionada por uma

mensagem”.
Alecsandro Pereira de Melo, ACS




a equipe de salde, ja que todas sdo
envolvidas no processo de producdo
de uma peca, seja no figurino, na
magquiagem, na direcao etc.

A apoiadora da unidade, Julianne
Lima Santos, considera que a atividade
dos agentes é uma forma de mostrar a
realidade para que todos entendam,
“de linguagem facil de ser entendida
por meio das apresentac@es e o efeito
é bastante positivo”. Ela conta que an-
tes de ver uma apresentacdo do grupo
jatinha ouvido falar que eles eram bons,
“mas eu nunca imaginei que fossem
artistas mesmo”.

Segundo Alecsandro, as a¢cdes tém
gerado impacto em todas as areas,
“estamos estimulados a sempre buscar
caminhos para desenvolver nosso
trabalho com sabedoria e criatividade,
almejando resultados satisfatorios para

il - —
Os agentes Ana Carla Pereira de Melo, Alecsandro Pereira de Melo, Ricardo In&cio
Cardoso, Bugaret Barbosa, Maria Aparecida e Michelly Sigismundo.

todos aqueles envolvidos no processo.
Percebemos o quanto nosso trabalho
€ importante para a comunidade e de
como é imprescindivel o apoio do
usuario aos servigos disponibilizados
pela unidade”.

Os agentes atores lembram que
essa iniciativa pode ser desenvolvida
em qualquer unidade de qualquer
municipio, “buscando sempre se
aprimorar nos assuntos que serdo
desenvolvidos e procurando ouvir as
opinides da comunidade para atuar em
temas coerentes com sua realidade; até
porque a linguagem cénica ndo tem
idade, nem tempo, nem regido. Ela é
infinita... Unical Esperamos que a nossa
experiéncia possa contribuir com a
estratégia Satde da Familia, resultando
numa significativa melhora na atencgéo
em Salde no SUS”.

r
Severino Candido acredita que as ESF devam
inovar para informar melhor sobre satde.
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O ACS Edson Morais na porta da Unidade.

Julianne Lima, apoiadora da
Unidade, “s6 vendo. Sdo muito |
bons".
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No combate a dengue, Agentes Comunitarios de Saude
se unem a moradores e descobrem que reciclagem bem
feita elimina também problematica social.

ACS de Campinas miramadengue e
combatem miseria

AUnidade Basica de Satde/Salde da Familia (UBS/SF) Boa Esperanca esta situada
no Distrito Leste de Saude, na confluéncia dos bairros Jd. Boa Esperanca, Parque
Brasilia, Vila Lafayete Alvaro e Id. Flamboyant, na cidade paulista de Campinas, e
possui uma Equipe Satde da Familia (ESF) e quatro Agentes Comunitarios de Satude
(ACS) atendendo cerca de sete mil pessoas.

Em 2007, a UBS/SF registrou um elevado nimero de casos confirmados de
dengue, 0 que levou a equipe a pesquisar uma possivel origem do problema na
presenca de um grande nimero de trabalhadores que atuavam com reciclagem e,
consegiientemente, armazenamento de lixo, que se configuram em pontos de riscos
de transmissdo da doenga. Dessa forma, deveriam ser feitos 0 mapeamento do
territdrio, o levantamento dos recicladores dessa regido e o desenvolvimento de um
projeto de sensibilizacdo dessa populacdo - cerca de 25 pessoas.

O perfil dessa populagéo assistida € principaimente de idosos, sendo que em um
dos bairros, onde ha uma favela, predominam criancas e adultos jovens. Nessa
localidade, as ESF tém atencdo redobrada aos pontos de risco da dengue; aos
idosos, principalmente aos com problemas sociais; as gestantes, muitas delas



adolescentes; e atencdo no cuidado a
criancaem situacdo de risco. AACS Rosilene
Soares Amorim Marques acredita que o fato
de conhecerem a maioria dos moradores,
ja que também moram na regido, tenha
facilitado a abordagem, "eles ja nos
conheciam e houve pouca resisténcia”.

Esses usuarios, no entanto, tinham
pouca ou nenhuma vinculagdo com a
UBS/SF, apresentando atrasos na
caderneta de vacinacdo, nenhuma adesdo
aos grupos de hipertenséo, Lian Chong ou
as consultas de rotina; os ACS também
exerciam pouca influéncia nas praticas de
educacao em salide desses usuarios que
desconheciam a pratica de reciclagem, da
maneira correta, e os problemas da den-
gue e outros agravos de saude
ocupacional, como hepatites, tétano etc.

Diante desse cenario, os profissionais
decidiram por realizar reunifes mensais
com a proposta de oferta de um
calendario com reunides periddicas sobre
varios temas da saude e assuntos diversos
com esse publico que participaria de
passeios a cooperativa de reciclagem,
atendimento preventivo com a
enfermagem como participacdo em
grupos de hipertensdo, Lian Chong, Tai
Chi Chuan, coleta de cancer de colo
uterino para as mulheres, atualizacdo da
carteira de vacina¢do, inclusive com oferta
de vacina para hepatite e tétano.

O trabalho tem como ag¢des, entéo, a
identificacdo, vinculacdo, sensibilizacédo e
educacdo dos recicladores dessa regido.
Onde a identificacdo tem por objetivo a
visitacdo sistematica para os trabalhos de
prevencdo a dengue; avinculagdo a UBS/
SF e aos ACS visa a aproximar esses
usuarios e colocar em préatica as acfes

em salide como vacinacao, consultas de
rotina, prevencdo de agravos como
hipertensdo arterial etc., a sensibilizacdo

busca o correto manuseio e
acondicionamento dos reciclaveis para
evitar o problema da dengue, formacéo
de cooperativa de reciclagem e cuidados
com a propria salde; a educacdo tem
por objetivo prevenir a dengue e dar
autonomia nos cuidados com a saude.
Para o desenvolvimento dessas acdes, 0s
profissionais contam, também, com a
parceria com o Departamento de
Limpeza Urbana (DLU) da cidade que
ministra palestras e monitora 0s passeios.
Segundo Ana Paula Tafner, coordenadora
da UBS/SF, além do cadastro dos locais
de armazenamento de lixo para
aumentar a vigilancia em relacdo a den-
gue, "estamos organizando novos
encontros com a vinda de uma
recicladora da cooperativa do municipio
para conversar com os recicladores e
estimula-los a se organizarem em
cooperativa e reciclarem corretamente
o lixo para diminuir os acidentes de
trabalho e o risco de dengue".

De acordo com a coordenadora,
embora a receptividade dos usuarios
seja boa, ainda hé certa dificuldade de
adesdo ao projeto como um todo e,
mesmo com as a¢des ainda no inicio, as

metas ja sdo consideradas como
cumpridas, uma vez que 0s agentes
conseguiram promover a aproximacao
desses usuarios ao servico de saude,
bem como promover a educacédo para
0 combate a dengue e paraareciclagem.
A UBS/SF Boa Esperanca hoje faz
prevencdo e educacdo em salde,
mantém atualizada a vacinacdo e tem
esses usudrios vinculados aos ACS da
microdrea.

Segundo Ana Paula, para o sucesso
do trabalho, é necessaria a participacao
de todos os profissionais da equipe "que
foram envolvidos no projeto desde a sua
elaboracéo, bem como a articulagdo com
aintersetorialidade, como fizemos com
o0 Departamento de Limpeza Urbana". Ela
acredita que a participacdo de toda a
equipe, com a inclusdo de outros
profissionais, principalmente da
enfermagem e da coordenacéo, é fun-
damental para o sucesso do grupo. Para
Rosilene, o trabalho desenvolvido é fun-
damental, pois despertou todos para o
assunto, "é importante pela conscientizacéo
e educacdo; é um povo simples que ndo
sabe nem ler e pudemos abrir seus olhos. O
lixo é rico, mas pode causar problemas e foi
iSS0 que mostramos para eles".

Ana Paula conta que os Agentes
Comunitarios de Salde tiveram boa
receptividade ao projeto, entenderam
sua importdncia e participaram
ativamente, "eles estdo motivados com
o trabalho e, agora, com a repercussao
na Mostra". Para a coordenadora,
embora a estrutura fisica da UBS néo seja
a ideal, os usuarios podem contar com
profissionais dedicados, "estamos com
uma equipe boa, de profissionais
envolvidos e de 6tima qualidade técnica".
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Ndo conformados com a tradicional dificuldade em
superar questdes organizacionais para atendimento da
demanda, profissionais reforcam vinculo com a ESF e
proporcionam atendimento integral.

Os profissionais da Unidade Bésica de Satde/Salde
da Familia Jardim Brasil: unido para solucionar os
problemas de atendimento.

Saude Bucal de Amparo,em Sao
Paulo, une profissionais e reorganiza

demandaparaatendimento

A estratégia Salude da Familia foi
implantada no municipio em 1996,
sendo que, até 2001, tinham prioridade
de acesso aos programas de salde
bucal gestantes e as faixas etarias de 0 a
14 anos. Com a inclusdo das Equipes
Saude Bucal (ESB) na estratégia Saude
da Familia, a populagdo adulta passou a
ter mais acesso a assisténcia
odontolégica; na época, como
estratégia de atendimento, foram
utilizadas as triagens familiares e os
critérios de selecdo das familias variavam
de acordo com cada unidade, "somente
as condicBes de salde bucal eram

consideradas", comenta Marcelo Bacci
Coimbra, dentista e coordenador da
Atencdo Bésica de Amparo.

Hoje o municipio conta com 20
Equipes Saude da Familia (ESF) e 14
Equipes Salde Bucal, com cobertura de
96,4% da populacdo. Na Unidade Basica
de Saude/Saude da Familia (UBS/SF) do
Jardim Brasil, sdo duas ESF e uma ESB
para atender as 1.650 familias
cadastradas.

Esse atendimento odontoldgico
feito as familias, muitas delas com baixas
condi¢cBes socioecondmicas, inicial-
mente era organizado por meio de lista



de espera que ficava na recepcao da
unidade, considerando, apenas, a ordem
de procura dos usudrios, sem critério
de risco e sem o envolvimento de outros
profissionais da equipe, "isso gerou uma
demanda reprimida de 362 familias e um
tempo de espera médio de quatro anos.
A necessidade de intervenc¢do surgiu ao
constatar que ndo se conseguia diminuir
a lista de espera e era crescente o
numero de Usuarios que procuravam o
servico em busca de atendimento
odontoldgico emergencial”, conta
Franssinete Trajano de Medeiros Annes,
dentista da UBS/SF.

Foi entdo que um grupo de
profissionais decidiu reorganizar o
processo de trabalho da saude bucal
na UBS/SF Jardim Brasil, "pretendiamos
planejar o acesso ao atendimento
odontoldgico de forma equitativa e
integrar toda a equipe com a proposta
de saude bucal para atendimento
familiar", afirma Franssinete.

Marcelo Bacci lembra que a
interpretacdo das necessidades do
paciente e o estabelecimento de critérios
de risco individual ou familiar exigem a
presenca do dentista e exame clinico, "o
que torna o processo de trabalho muito
direcionado aos saberes técnicos da
Equipe Salde Bucal e, até certo ponto,
desvinculado dos demais profissionais
da unidade, dificultando a assisténcia
integral ao usuério". O coodenador da
Atencdo Basica destaca, entretanto, que
as diretrizes do Ministério da Saude em
relacdo a Politica Nacional de Salde
Bucal apontam para a reorganizagéo da

atencdo garantindo o principio da
equidade, buscando atendimento inte-
gral a familia, a adscricdo da populacéo,
a programacdo, o planejamento e a
abordagem multiprofissional, "e a
Equipe Salde Bucal deve interagir com
0s demais profissionais da unidade,
compartilhar saberes e participar das
acdes e atividades desenvolvidas com
a comunidade, pois essa pratica visa ao
fortalecimento da satde bucal como
parte da atencdo a salde da
comunidade, j& que ela é parte
integrante e inseparavel da satide geral
€ uma ndo existe sem a outra, estando
diretamente relacionada as condicdes
de alimentagdo, moradia, trabalho,
renda, meio ambiente, acesso aos
servicos de salde e a informacéo".
Com essa percepgéo do problema,
a coordenacdo da UBS/SF Jardim Brasil,
juntamente com a ESB, colocou o tema
em discussao nas reunides semanais de
equipe e, por meio de discussdes, todos
os profissionais da unidade passaram a
construir conceitos sobre necessidade,

percepc¢do e atencdo em salde bucal e
a buscar um modelo para nortear a
atencdo de forma equitativa, "pudemos
valorizar os saberes de todos os
profissionais, que falaram com
propriedade da situacdo das familias e
seus anseios. Foi, portanto, uma
construgdo coletiva de todos os
profissionais - ACS, dentista, enfermeiras,
médicas, psic6loga, técnicos de
enfermagem, recepg&o -, inclusive com
forte participacdo da coordenacdo da
unidade", reflete a dentista da unidade,
Franssinete.

Ela considera ter havido um ganho
de qualidade para os profissionais da
unidade, que passaram a compreender
melhor questBes mais especificas da
odontologia e a contribuir com seus
conhecimentos e percepgdes na
construcdo da ficha de avaliacdo e na
reorientacdo do fluxo, trazendo as
questdes odontoldgicas mais para perto
do dia-a-dia da equipe.

A coordenadora da UBS/SF Jardim
Brasil, Patricia Dias Braz Rodrigues, conta

Franssinete Trajano de Medeiros Annes, dentista da UBS/SF lardim Brasil,
Marcelo Bacci Coimbra, dentista e coordenador da Atencéo Basica de
Amparo, e Patricia Dias Braz Rodrigues, médica e coordenadora da UBS/SF.
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que houve um grande impacto em
relacdo a integracdo da salde bucal
com o demais profissionais da ESF, "du-
rante o processo de discussdo muitas
vezes houve questionamentos do
motivo da discussdo com toda a equipe
do processo de trabalho 'especifico’ da
SB. Mas com as discussdes houve uma
apropriacdo por parte da equipe do
trabalho da satde bucal, assim como a
percepcao do tamanho da restricdo de
acesso que ocorria em nossa unidade”,
lembra a coordenadora, que afirma que
a partir dai houve um grande empenho
da equipe em construir propostas na
tentativa de qualificar o acesso ao
atendimento da SB na unidade.

O passo seguinte foi a atualizagdo
dos dados da lista de espera, com
exclusdo dos usudarios que haviam se
mudado e dos ja contemplados com
tratamento. Os individuos foram, entao,
separados por microareas de residéncia,
para que os Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) realizassem visitas a essas
familias.

A UBS/SF buscou construir um
instrumento para ordenar priorita-
riamente as familias com maior
necessidade de atendimento e que

pudesse ser utilizado por qualquer
profissional da equipe. Para tanto, fo-
ram utilizados critérios amplos que
incluissem informacdes de salde bucal,
salde geral, condi¢cdes socioeco-
ndmicas e necessidades do usuério, "o
que possibilita a percepcdo dos
problemas de satde bucal por qualquer
profissional da equipe, sem necessidade
do exame clinico", destaca Patricia. O
instrumento desenvolvido permite que
cada individuo da familia seja avaliado e
pontuado numa graduagdo de 1 a 3,
em relacdo aos critérios idade, condicao
bucal e saude geral. Em seguida, € feita
uma somatdria da pontuacéo de todas
as pessoas da familia e realizada uma
média, que é somada a uma nota famil-
iar que considera a condicdo
socioecondmica, moradia e
necessidade do usuério. "Os dados a
serem considerados para a satde geral
referem-se ao nivel social e as condicdes
de vida, pois uma variedade de fatores
ndo clinicos muitas vezes é responsavel
pOor um maior risco a carie, mesmo que
de forma indireta, pois individuos
desempregados, com condi¢des de
moradia insalubres ou baixo grau de
instrucdo escolar, podem ter como

consequéncia indireta uma dieta mais
cariogénica e higiene bucal deficiente”,
conta Franssinete, que considera que
uma das dificuldades da mudanca
tenha sido 0 nimero de pessoas que
aguardavam atendimento no livro de
espera, "era preciso organizar o
atendimento para um niimero grande
de usudrios com necessidades
acumuladas".

O usuario Luciano Palma é um dos
beneficiados, "eu estava com meu nome
na lista de espera ha mais de dois anos
e, com essa mudanga, fui chamado logo.
Toda a minha familia foi identificada para
tratamento de satde bucal e acho que
melhorou muito o atendimento, pois
esta chamando mais rapido e mais
pessoas. Esta 6timo".

A etapa seguinte foi a formagéo de
grupos de recepgao, compostos por
varios membros da UBS/SF, para explicar
aos usuarios o novo fluxo de
atendimento, "percebemos a satisfacdo
da equipe em oferecer resposta as
familias que aguardavam na lista de
espera", avalia a coordenadora da
unidade, Patricia Dias.

Nova dindmica entendida e
incorporada, 0s beneficios sdo muitos.
Entre eles, a obtencdo de um
instrumento de avaliagdo em salde
bucal simples, de facil compreensédo e
manuseio "e que faz do ACS, em espe-
cial, um elo entre o paciente e a equipe,
tornando a porta de entrada para a
atencdo em salde bucal menos

"A priorizacao do
atendimento as familias
de risco diminuiu o
numero de atendimentos
emergenciais na unidade
e a participacédo de toda a
equipe no planejamento
das acOes fortaleceu o
vinculo™.

Franssinete Trajano de
Medeiros Annes, dentista da
UBS/SF Jardim Brasil



impessoal e sem requerer 0
deslocamento do usudrio até a unidade
de satde", afirma Franssinete. A dentista
lembra que a ficha de avaliacdo norteia
0 ACS com critérios claros, evitando
equivocos em relacdo a priorizacdo das
familias, além de facilitar a compreenséo
por parte da comunidade.

A moradora Silvana Mosca fala da
atuacdo dos agentes, "a ACS me
chamou para tratamento odontoldgico,
foi a minha casa e marcou pra mim. Foi
facil, ndo teve dificuldade e eu nem
precisei pedir na unidade. Ela me
mostrou que preciso cuidar da saude
de minha boca".

A UBS/SF lardim Brasil conta, agora,
com uma lista de espera mais equanime,
"a familia com maior escore (16 pontos
num total de 18) e, conseqlientemente,
a primeira da lista atual era 0 niUmero
155 da lista antiga e esperava had um
ano e meio. O que veio reforgar o
entendimento que o acesso se dava de
forma descontextualizada das
necessidades dos usuarios”, conclui
Patricia.

Hoje, além de reorganizar a lista de
espera, a ficha de avaliagdo passou a
ser utilizada na organizacao do acesso
dos outros usuéarios que buscam
assisténcia odontoldgica, a qual
estabeleceu triagens trimestrais,
utilizando-se as maiores pontuacdes da
lista de espera e pontuaces
correspondentes de Novos USUArios.
Outro ganho foi a caracterizacdo da
busca de atendimento por microéreas
para planejamento de atividades
educativas, "onde pudemos perceber
que o numero de pessoas que
buscaram atendimento odontoldgico
foi menor nas microareas menos
favorecidas, o que mostra que a
percepcdo de saude bucal € menos
valorizada por parte desses usuarios".
A dentista diz que a participagédo de
todos ampliou o olhar sobre o usuéario
e favoreceu a integralidade no
atendimento, "em nivel de gestéo, temos

maior caracterizacdo dos usuérios e
estatisticas de busca e atendimento por
familias, microareas e outros aspectos e
em nivel de atendimento, passou-se a
oferecer maior atencdo aos mais
necessitados, inclusive uma atencdo in-
tegral que extrapola as questfes da
salde bucal".

Marcelo Coimbralembra que, com a
inser¢do da salde bucal na estratégia
Saude da Familia, foram muitos os
avancos e também os desafios, "e € fun-
damental oferecermos servi¢os cada
vez mais resolutivos, ampliando o
cuidado sobre a populagéo adscrita. E
preciso ndo s6 conhecer os moradores,
mas identifica-los no seu contexto fa-
miliar e, para isso, sS40 necessarios varios
olhares presentes no atendimento
multidisciplinar". Ele ressalta que as
reunides de equipe, que acontecem
rotineiramente nas unidades de saude,
sdo essenciais para discussdo do
processo de trabalho e avaliagéo dele,
"cabe também a coordenacdo da
unidade colocar o tema saude bucal
como pauta, pois sO6 assim
concretizamos todo o processo e
obtivemos esses resultados”.

Patricia Dias destaca a importancia
de poder contar com um profissional
da satde bucal comprometido com os
principios do Sistema Unico de Satde e
com o fortalecimento da estratégia
Saude da Familia e lembra que a cidade

. .

de Amparo trabalha com gestdo
participativa por meio de colegiados de
gestdo, dos quais 0s 11 coordenadores
das Unidades Basicas de Saude/Saude
da Familia fazem parte do Colegiado de
Atencdo Basica, juntamente com o
Grupo de Apoio & Atengdo Basica, que
€ composto por quatro profissionais.
"Em uma das reunides desse colegiado
levamos o trabalho desenvolvido em
nossa unidade, o que desencadeou a
discusséo sobre saude bucal em outras
unidades e interesse em conhecer
melhor o instrumento desenvolvido
pela nossa equipe. la temos o
conhecimento de uma outra unidade
que enfrentava problemas semelhantes
aos nossos e que desenvolveu também
uma ficha de avaliagdo de acordo com
as caracteristicas locais".
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Vencendo distancias,
barreiras financeiras e
culturais, Equipes Multi-
disciplinares de Saude
Indigena do Pard se
unem para acabar com
a morte por desnutricdo
infantil.

No Para, equipe criaProgramade
Recuperacao Nutricional para
populacaoindigena

O Distrito Sanitario Especial Indigena Kaiap6 (DSEI-KP), no Par4, é responsavel
pelas acBes de salide realizadas nas 12 aldeias da etnia Kaiap0, na regido do sul do
estado. Cinco equipes multidisciplinares vinculadas a estratégia Saude da Familia -
coordenadas por uma enfermeira e compostas por técnicos de enfermagem e
agentes indigenas de saude (AIS) - assistem 4.097 usuarios.

Entre os anos de 2005 e 2006, os indicadores epidemiolégicos do DSE| Kaiap6
apontavam elevada morbidade e mortalidade em criangas menores de cinco anos



e, apesar disso, ndo era feita qualquer
avaliacdo, de forma sistematica, para
identificar os casos de desnutricdo que
estivessem propiciando esse quadro.

Em setembro de 2006, em
consonancia com as a¢des da Fundacéo
Nacional de Satde (Funasa) de expandir
avigilancia alimentar e nutricional e com
aimplantacdo do Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional Indigena (Sisvani),
foi possivel fazer um acompanhamento
dessas criancas menores de cinco anos,
0 que possibilitou, também, a
identificacdo de grande nimero de casos
de baixo e muito baixo peso para idade
e demonstrou a necessidade da criagdo
de um Programa de Recuperacao
Nutricional (PRN).

O PRN tinha o objetivo de reduzir
em 90% o nimero de criangcas com baixo
e muito baixo peso até dezembro de
2008, "o que vem sendo atingido por
meio de diversas acGes de recuperacao
e prevencdo, que envolvem toda a
Equipe Saude da Familia Indigena”,
comenta o médico Altamiro Carvalho,
responsavel técnico pelo PRN.

O Programa de Recuperacéo
Nutricional pretende também propiciar
um processo de integracao entre equipe
de salde e comunidade; capacitar
continuadamente a equipe multidis-
ciplinar em vigilancia nutricional e acdes
de intervencdo; incluir acomunidade no
processo decis6rio das acBes e
atividades relacionadas a recuperacéo
nutricional das crian¢as; manter a
vigilancia nutricional por meio da
avaliacdo antropométrica mensal em
todas as criangas menores de cinco anos
de idade; padronizar acfes de
intervencdo precoce nas criancas de
baixo e muito baixo peso; executar
atividades de educacdo em salde nas
aldeias e realizar acompanhamento
diferenciado em criancas com baixo e
muito baixo peso e naquelas que
apresentem risco identificado ao nascer.

Inicialmente, o trabalho consistiu no
levantamento bibliografico a respeito de
programas de tratamento de

desnutridos, uso de férmulas de
complementacdo alimentar, intercor-
réncias e intervencdo em criancas com
baixo peso; a partir desses estudos foi
elaborada, em conjunto com o
responsavel técnico pelo Sisvani e com
uma nutricionista, a primeira proposta
do PRN para ser discutida com a equipe
e a comunidade. "Essas discussdes fo-
ram realizadas em todos os niveis, com
ampla oportunidade de troca de
opiniBes, de forma a adequar os
protocolos e recomendacdes nacionais
e internacionais elaborados pela
Organizacdo Mundial de Saulde,
Organizacdo Pan-Americana de Salde,
Ministério da Saude e Sociedade Brasileira
de Pediatria para a realidade da area

indigena Kaiap6", conta Altamiro.

Para o médico Altamiro, para se
implantar de forma bem sucedida um
programa como o PRN, é essencial que a
equipe de elaboracdo tenha bom
conhecimento técnico, "mas também é
fundamental o conhecimento
situacional. Os dados de salde devem
ser analisados, interpretados e s6 entdo
€ possivel 0 estabelecimento de metas e
objetivos adequados para resolucdo dos
problemas da comunidade".

Ap0s a obtencdo da aprovacao por
parte da chefia do DSEl e da
coordenacdo técnica, aproveitou-se que
0s AIS estavam reunidos em seu
programa de formacao, ou seja, fora da
aldeia, para que lhes fosse apresentado
0 PRN, com discussdo da proposta, da
importancia do papel dos agentes de
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salde e de suas atribuigdes, "esse grupo
apresentou, entre outras idéias,
importantes sugestdes em relacdo aos
formularios utilizados, que foram entao
modificados". Na reunido com a equipe
de enfermagem, foram discutidas a
proposta do fluxograma de informacdes,
a atuacdo da equipe e aimportancia da
integracdo com a comunidade. Para o
Conselho Distrital de Satide Indigena, fo-
ram esclarecidas as duvidas e
apresentada a importancia do PRN e
como a comunidade poderia participar
colaborando na recuperacdo das
criancas. O Programa foi aprovado por
unanimidade.

A enfermeira Mara Midena,
coordenadora técnica do DSEI Kaiap6 e
responsavel pela supervisao das equipes,
considera que essa discussao com todos
0s segmentos envolvidos tenha
facilitado o processo, "todos se sentiram
co-participantes de sua elaboracéo e,
portanto, se encontraram muito mais a
vontade com sua implantacdo. A equipe
e a comunidade perceberam que néo

foi um programa imposto, e sim
construido com a participagéo de todos.
Ainiciativa, se realizada unilateralmente,
nao teria atingido os resultados que

atingiu”.
Paralelamente ao inicio das acoes,
que eram coordenadas pelas

enfermeiras, o responsavel técnico pelo
programa visitou todas as aldeias,
orientando os profissionais e
conversando com as comunidades,
"como as equipes ja estavam envolvidas
com o Sisvani, a adesao foi completa e
reforcada por um instrumento de
divulgacéo de resultados e mobilizacéo,
que é o informativo das acdes de
vigilancia alimentar e nutricional
realizadas no ambito do DSEI Kaiap6",
conta 0 médico.

Para vencer as distancias comuns na
regido, as acdes tinham de ser simples e
descentralizadas, além de planejadas em
conjunto para haver boa aceitacdo de
toda a equipe, "assim desenvolviamos o
projeto com um grupo reduzido de
profissionais e discutiamos as solugdes

em equipes maiores, com todas as
enfermeiras responsaveis pelas equipes
de saude. Depois faziamos os
treinamentos em area, mobilizando os
agentes de salde em suas proprias
comunidades. Além disso, para minimizar
distancias e mostrar a coesdo, o
informativo foi o instrumento essencial".
Mara ressalta que o suporte garantido
pela equipe técnica do Sisvani e pela
Chefia e Coordenacéo Técnica do DSE!
permitiu liberdade de acdo aos
executores do Programa, "muitas
decisbes tém de ser tomadas de forma
agil, para ndo comprometer o
andamento das atividades". Outra
problematica vivida e prontamente
solucionada era relacionada ao
transporte, que na regido € bem mais
complexo que no sul do pais, "o DSEl era
agil para providenciar transporte da
equipe para as aldeias, em sua maioria
por via aérea, garantir a manutencao
dos equipamentos e a disponibilizacdo
de uma técnica de enfermagem para
acompanhar o responsavel técnico, com



dedicagdo prioritaria ao programa".

Na medida em que se implantou a
estratégia central do PRN, as
comunidades nas aldeias foram sendo
mobilizadas, sendo que em cada aldeia
foi realizada reunido com mulheres e
lideres comunitarios, para maior
integracdo e colaboracdo deles com o
Programa. A enfermeira de umas das
equipes, Inacia Freitas, lembra que a
atuacdo com a populacdo indigena
requer uma viséo diferenciada, "trabalhar
com indigenas é trabalhar em outro
mundo, pois culturalmente sdo muito
diferente de nds. De forma geral os Kaiap6
tendem a aceitar tudo que é apresentado
a eles formalmente em reunido, que tem
de ser feita com as liderancas e com as

mulheres em momentos separados”.

Como geralmente os agentes de
saude e os técnicos de enfermagem ficam
na area indigena, a capacitacao foi feita
de forma descentralizada. Cabe a esses
profissionais o preparo do complemento
que as criangas vao receber nos postos
de satide em copos, trés vezes ao dia. A
mistura é preparada com leite -
diferenciada para o primeiro semestre,
segundo semestre e maiores de um ano
- farinha de cereais, 6leo mineral, aglicar
e formula de sais minerais. Altamiro
Carvalho conta que o maior problema
encontrado entre a populacéo refere-se
ao uso do Oleo vegetal, "para
conseguirmos a carga calGrica necessaria
com volume suficiente, h& necessidade
de utilizacdo de elementos de alto valor
calérico e baixo volume, ou seja, em
nosso caso, 0 6leo vegetal, que provocou
rejeicdo por algumas maes". Mas, para ele,
o fato concreto é que quando a equipe
soube trabalhar bem com a comunidade,
"com fundamental participacdo do
agente indigena de saude, os resultados
foram étimos. Onde os agentes nao fo-
ram parceiros e onde a comunidade ndo
foi mobilizada, os resultados foram
piores".

Embora o DSEI Kaiap6 ndo contasse
com um nutricionista, foi feita a
contratacdo de uma profissional que
visitou todas as aldeias para a realizagéo
da avaliagdo nutricional, atingindo
cobertura de mais de 80% das criancas

menores de cinco anos, "nessas
oportunidades, supervisionamos 0s
trabalhos em andamento, corrigimos
falhas nos preparos da férmula, nos
reunimos com os agentes de salide e com
a comunidade", conta a nutricionista do
Programa, Lidia Pantoja.

Ao longo do processo e como
resultado das atividades realizadas nas
aldeias, foram surgindo outras estratégias,
como a elaboragdo de material de apoio
e recomendacdo de adocdo de novos
procedimentos que se mostraram de
grande valia para todas as equipes, como
0 quadro de acompanhamento, a reforma
nas tabelas de peso, que se tornaram de
mais facil uso, e a modificacdo de
palatabilidade na formula de sais minerais.

Além das avaliagBes periodicas com a
equipe, comunidade e controle social, foi
realizada formalmente, ap6s um ano da
implantacdo do PRN, uma reunido de
monitoramento e avaliacdo do Programa,
"esta foi uma oportunidade de alterar
algumas metas que pudessem estar sub
ou superdimensionadas e de compartilhar
experiéncias entre profissionais de
diferentes aldeias", analisa a enfermeira
Mara.

Para Altamiro Carvalho, aimplantagéo
do programa mudou a visdo de
entendimento de toda a Equipe
Multidisciplinar de Satde Indigena do que
€ uma crianca de baixo peso e de sua
gravidade, "isso por si s6 modificou a
forma de acompanhamento, pois 0s

“O desenvolvimento de programas
de recuperacao em areas criticas €
fundamental, mas para seu éxito
deve haver articulacéo entre a
equipe de saude e a comunidade.
Embora tenham sido encontradas
dificuldades, a adeséo de toda a
equipe ao PRN, aliada ao apoio dos
usuarios, tornou possivel que se

atingissem tais resultados.”
Altamiro Carvalho, médico




agentes de sadde se sentiram muito
mais responsabilizados por essas
criangas, desempenhando um papel
bem mais ativo em relagdo a elas e se
interando muito mais com a equipe
de satde". Segundo o médico, foram
identificados varios Obitos de anos
anteriores que eram relacionados a
desnutricdo, "inicialmente tivemos a
identificacdo de grande nimero de
casos de desnutridos, o que fez
parecer que os indices pioravam,
quando na verdade eram subno-
tificados".

Hoje, o0 PRN esta implantado em
todas as aldeias que compdem o DSEI
Kaiapo, sendo que também em todas
aparticipacao da equipe se da de forma
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integrada, com especial importancia para
0s agentes de salide, responsaveis por
auxiliar a pesagem, motivacdo da
comunidade e nas atividades educativas,
além de serem responsaveis pelo
acompanhamento diferenciado nas
criancas de baixo peso em suas
residéncias. A enfermeira Maria das
Gragas Plamplona ressalta a importancia
do trabalho dos Agentes Indigenas de
Salde, "por ser quem melhor conhece
as aldeias, além de dominar o idioma, 0s
agentes visitavam as casas
acompanhando as criangas rotineira-
mente, levando-as prontamente para

avaliagdo mediante qualquer problema
que surgisse".

Apds aimplantacdo do Programa de
Recuperacdo Nutricional, a cobertura
mensal de avaliagdo antropométrica de
criancas menores de cinco anos subiu
de 37% para 60%. O numero médio de
criangas com baixo e muito baixo peso
registrados entre outubro de 2007 e
janeiro de 2008 foi, respectivamente,
13,25% e 2,75%, o que mostra melhora
comparado aos primeiros quatro meses
de implantacdo do Programa, quando
foram encontradas, respectivamente,
21,75% e 6%; a mortalidade em criancas
nos trés primeiros meses de 2008 - trés
criangas - foi menor do que no mesmo
periodo dos anos anteriores (nove em
2007 e sete em 2006).

Inécia Freitas, que coordena uma das
equipes com melhores resultados, fala,
ainda, das mudancas comportamentais.
Segundo a enfermeira, a recepcdo da
comunidade para as a¢Ges de vigilancia
nutricional tem sido muito boa e a
aceitacdo da avaliagdo antropométrica
muito positiva, "todos gostam de ver o
informativo pendurado nos postos de
saude, 0 que sempre gera comentarios e
curiosidade”.



Para Altamiro, 0 maior problema para
garantir a continuidade do Programa
refere-se a grande rotatividade dos
profissionais de saldde indigena, "0s
agentesindigenas de satide séo fixos, mas
possuem certas dificuldades que s6
podem ser superadas com o trabalho
em equipe conjunto e o investimento
continuado em sua capacitacdo, tanto
formalmente como informalmente, por
meio de reunifes de equipe e discussdes
de temas de saude". Além do
investimento nos profissionais e
capacitacdo dos agentes, o médico
sugere que sejam firmadas parcerias para
manuten¢do dos insumos para a
complementagéo nutricional, "enquanto
sdo desenvolvidos projetos de educacéo
em salde e nutricdo e em outras areas
visando a auto-sustentabilidade das
comunidades".

Para os profissionais, 0 Programa de
Recuperagdo Nutricional é capaz de

auxiliar na melhora dos indicadores de
salde infantis de uma comunidade "e sua
execucdo, longe de ser complexa, é
projetada para ser realizada em cenarios
com poucos recursos, sendo portando
compativel com a estratégia
Saude da Familia". De acordo
com os profissionais envol-
vidos, a receita estd dada e,
agora, 0 tempo e a
continuidade garantirdo a
homogeneidade ao processo
e a multiplicacdo da acdo a
outros Distritos Sanitarios
Especiais de Saude Indigena,
"para que aidéia se multiplique,
creio que é fundamental a
pesquisa de base para
conhecer a real situagdo da
regido; depois disso é s6 seguir
0S Mesmos passos. iniciar com
um grupo pequeno e agil,
discutir e capacitar os

==

multiplicadores, instituir parcerias e um
sistema de informacdes continuo e
eficiente e, por fim, atuar localmente,
fundamentalmente com os agentes de
salde".
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Capital de Santa Catarina adota modelo de apoio matricial
em consonancia com o0s Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), servindo como um exemplo de
organizacédo e planejamento de acdes

Comapoiodas Equipesde Saude
Mental, ESF de Florianopolis tratam
transtornos leves na Atencao Basica
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Baseada na recomendac¢do da Organizagdo Mundial
de Salde, de tratar os transtornos mentais leves na
Atencdo Basica, a rede de Saude Mental do municipio de
Floriandpolis, em Santa Catarina, em seu processo de
reorganizacdo a partir da estratégia Satde da Familia, vem
integrando as Equipes Saude da Familia (ESF) e de Satde
Mental (SM), seguindo a l6gica de apoio matricial. A iniciativa
visa a garantir uma atencao em Satde Mental com enfoque
comunitario, aumentando a resolubilidade das ESF por
meio da integracdo com os profissionais da Satde Mental.

Para Sonia Augusta Leitdo Saraiva, psiquiatra do
Programa de Salde Mental de Floriandpolis, a Satde da
Familia e 0 movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira
tém trazido importantes contribui¢cfes para a
reformulacdo da atencdo em salde no pais, “ambos
defendem os principios basicos do SUS e propdem uma
mudanca radical no modelo de assisténcia a saude,
privilegiando a descentralizacdo e a abordagem
comunitaria/familiar em detrimento do modelo
tradicional, centralizador e voltado para o hospital”. Ela
lembra que ndo s6 a atencdo é beneficiada, como ha
significativa reducdo de desperdicio “resultante de
exames supérfluos e de tratamentos improprios ou nao
especificos”.

Evelyn Cremonese, também psiquiatra do Programa,
acredita que as Equipes Saude da Familia e de Saude
Mental sejam parceiras naturais na atencdo em Salde
Mental, “j& que nenhuma, isolada, é capaz de prover uma
atencdo integral ao paciente com transtorno mental.
Suas func¢des sdo complementares, com cada uma tendo
um papel em diferentes estagios da vida do individuo e
de seu sofrimento psiquico”.



Mas a profissional ressalta,
entretanto, que, para otimizar a
assisténcia em Salde Mental, as ESF
precisam ter o apoio e trabalharem
proximas aos profissionais e servigos de
Salde Mental, “o trabalho integrado das
ESF e SM enriquece o cuidado que cada
uma pode oferecer e facilita uma
abordagem biopsicossocial, aumen-
tando a qualidade de vida dos
individuos e comunidades. Também
propicia um uso mais eficiente e efetivo
dos recursos e pode aumentar as
habilidades e a satisfacdo dos
profissionais”, diz Evelyn.

Como forma de dar andamento ao
projeto de apoio matricial, 0 Programa
de Saude Mental passou, entdo, a fazer
a discussdo de diagnostico situacional
do municipio e das diretrizes do
Ministério da Saude para Satide Mental
na Atencdo Basica com os profissionais
das duas areas — rede basica e SM;
definiu os profissionais de apoio para a
reorganizacdo regional da Saude Men-
tal; fez a territorializacdo das equipes
regionais de Saude Mental, que
passaram a ocupar um lugar de apoio
as ESF; criou espacos de discussdo e
co-responsabilizacdo pelos casos entre
as Equipes de Satde Mental e as Equipes
Saude Familia; e definiu os fluxos de
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atendimento e elenco minimo de
atividades em Satide Mental por regional.

Evelyn Cremonese conta que a fase
de discusséao de diagndstico contribuiu
para a maior aceitabilidade do novo
modelo, “ja que se tratou de uma
constru¢cdo conjunta com 0S
profissionais de Satde Mental, que por
sua vez também estavam descontentes
com o modelo vigente até entdo”. Ela
ressalta, entretanto, que a novidade do
programa também imp&e novos desafios,
“como é um trabalho novo, que se esta
construindo aos poucos, novos desafios
vdo surgindo e novas solugdes véo
sendo descobertas conjuntamente”.

A enfermeira Carin lara Loeffler ja
passou por situagdes bastante distintas
relacionadas ao atendimento de
pacientes com sofrimento psiquico,
“atendi uma paciente com queixa de
insbnia, ansiedade, falta de vontade de
viver, tristeza e dores difusas no corpo.
Na ocasido, conversei com a médica de
familia, que, sem ver a paciente, apenas
disse para que eu fizesse o
encaminhamento ao CAPS, porque ndo
era paciente para nos; encaminhei
mesmo em dlvida, pois acreditava que
a paciente poderia ser cuidada pela ESF,
mas ndo tinha argumentos”. Em outro
momento, Carin recebeu uma paciente

A psiquiatra Evelyn Cremonese.

que ja estava em acompanhamento
pelo servico de psiquiatria, “avaliei a
situacdo e percebi que a paciente estava
em crise. Fiz contato com a psiquiatra
de referéncia, discuti a situagéo, fui
orientada de como agir no momento e
a paciente foi posteriormente atendida
no servico especializado. Senti-me
segura, confiante na conduta, pois
percebi meu trabalho valorizado e a
continuidade do cuidado oferecido”.

Estruturacao

Essa implantagdo do modelo de
apoio matricial teve em vista a
constatacdo de uma rede fragmentada,
com profissionais e servi¢os atuando de
forma desarticulada e enormes listas de
espera tanto nos Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS) como nos
ambulatdrios de psiquiatria e psicologia
da Atencdo Basica/Saude da Familia.

Florian6polis conta, atualmente,
com 87 Equipes Salde da Familia,
distribuidas em 48 Unidades Basicas de
Salde, divididas em cinco regionais —
sendo que, hoje, todas atuam dentro
desse novo modelo. Com a nova
estruturacdo, em que a SM passou a
ocupar um lugar de apoio as ESF, os
psicélogos e psiquiatras atuam com base
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Para Sonia Saraiva, 0 matriciamento possibilita
0 aprimoramento de ambas equipes.

em um territério definido, que pode
compreender toda a regional ou
algumas ESF dentro de uma mesma re-
gional.

S6nia conta que inicialmente houve
uma grande desconfianga por parte de
todos, “de ser um programa temporario
que gerasse mais sobrecarga de
trabalho e que dificultasse o acesso a
consulta com o especialista”. Contudo,
afirma ela, “conforme o trabalho foi
sendo desenvolvido, a nocdo de co-
responsabilizacdo e a garantia do acesso

mais direto aos profissionais de SM
diminuiram as resisténcias”. A psiquiatra
diz que, ao longo do processo, foi
bastante trabalhada a escuta das
queixas e sugestdes das equipes, “com
o fim de estreitarmos o vinculo entre as
ESF e as equipes de SM e efetivamente
construirmos um trabalho integrado”.

Para a psicéloga Francine Cassol
Reimann, o matriciamento tem
possibilitado a integracdo das Equipes
Saude Familia e Saude Mental "e
algumas vezes se torna o fomentador
da construcdo de um trabalho em
equipe promovendo a articulagdo en-
tre os profissionais”. A psic6loga acredita
que, a partir da articulacdo dos
profissionais, tem se aberto as portas
para ampliagdo de olhares e de
possibilidades de intervengdes da
ESF no atendimento ao usuério,
“conseguindo assim se buscar uma
visdo mais integral sobre esses usuarios”.
Segundo Francine, essa integracao tem
permitido que as ESF consigam
conhecer e entender melhor o trabalho
da equipe de Saude Mental com
objetivo de que possam se sentir

seguras, “apoiadas e orientadas pela
Equipe de Salude Mental para a
realizagdo de intervencdo e acom-
panhamento de pacientes com sofri-
mento psiquico sem que preci-
sem necessariamente ser encaminha-
dos ao profissional psi (psic6logo,
psiquiatra)”.

A psicéloga percebe, aos poucos,
que o matriciamento vai permitindo
melhores encaminhamentos, ou seja,
“fazendo com que as ESF se ‘apropriem’
do cuidado ao paciente vendo-o como
ser integrado, e ndo apenas se sentindo
capaz de tratar suas doengas fisicas,
mas indo além, se ‘permitindo’ adentrar
em um campo pouco conhecido ou de
pouco dominio por parte dos
profissionais da ESF”".

As equipes de apoio se co-
responsabilizam pelos casos e
estruturam sua forma de atuacdo
conforme a necessidade das diversas
Unidades Bésicas de Saude/Saude da
Familia (UBS/SF), tendo a equipe como
coordenadora do cuidado. Cada
territdrio de atuacao deve contar com
pelo menos um grupo de apoio em
Saude Mental, aberto, conduzido por
um profissional da equipe de apoio de
SM, preferencialmente em conjunto com
um membro da ESF, “a existéncia desses
grupos visa a possibilitar o acesso mais
rapido a uma avaliacdo inicial que
possibilite condutas mais adequadas,
priorizando os casos de mais alto risco
e facilitando um dialogo rapido e
dindmico com as equipes, a fim de que
estas se sintam apoiadas em sua
demanda”, explica Sénia Saraiva.

Foram criados, também, os espacos
periddicos e formais de discussdes de
casos entre as ESF e as Equipes de SM;
s80 nessas reunides de matriciamento
que sao definidas as estratégias e agdes
a serem adotadas. Além disso, esses
espacos se transformaram em
dispositivos de educacdo permanente,
uma vez que permitem o atendimento
e intervencBes em conjunto e discussado



de casos e de textos, “aumentando a
capacidade resolutiva de problemas de
Saude Mental pela equipe local”. Além
desses, existem grupos especificos em
Salde Mental de temaéticas diversas, nos
quais a escolha dos temas e o
planejamento dos grupos sdo feitos em
conjunto com as ESF, considerando as
necessidades prioritarias de Satde Men-
tal da localidade em que cada
profissional atua. Evelyn destaca que,
apesar de 0 modelo de apoio matricial
favorecer esse espaco de educacao
permanente, “ao longo do processo foi
constatada a necessidade de
capacitacdo dos profissionais da
Atencdo Béasica/Saude da Familia e de
atualizacdo dos profissionais de SM”.
Diante disso, foi possibilitada a realizacéo
de uma capacitacdo em Salde Mental
integrada, “que contava com a presenca
de ambas as equipes, atuando ja dentro
do modelo proposto”.

No modelo de apoio matricial
encontrado pelo municipio, sao
privilegiados os principios de co-

responsabilizacdo e continuidade do
cuidado, “em nossa experiéncia, a
Equipe de Salde Mental que participa
das reunides de matriciamento &,
também, responsavel pelo atendimento
especifico dos casos”, conta Evelyn. Os
especialistas acreditam que, assim, é
possivel se evitar um deslocamento da
l6gica do encaminhamento — do
profissional matriciador em Satide Men-
tal para o profissional que presta
assisténcia em Saude Mental.

Esse formato permitiria, entdo, a
construcdo conjunta de um plano
terapéutico “em que ambos se
responsabilizam por diferentes
intervencdes, que podem ser aplicadas
ou ndo ao mesmo tempo. E favorece o
estabelecimento de um vinculo entre
os profissionais que repercute na
valorizacdo do vinculo como estratégia
terapéutica”, completa a psiquiatra.

Embora o programa tenha
procurado contemplar de todas as
formas o atendimento integral, Sénia diz
que houve resisténcia por parte dos

O apoio matricial € um
arranjo tecnoassistencial
gue visa a ampliacdo da
clinica das Equipes de SF,
desviando a légica de
encaminhamentos
indiscriminados para
uma légica de co-
responsabilizacéo,
pretendendo uma maior
resolutividade a
assisténcia em saude.
Mariana Dorsa Figueiredo (2006)
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pacientes e um pedido freqliente de
atendimento direto pelo especialista, de
forma individual, “inclusive de
psicoterapias de longa duracéo.
Conforme fomos trabalhando a
territorializagdo e o cuidado
continuado pela ESF, sem se negar o
acesso especializado sempre que
necessario, a aceitacdo melhorou”.
Segundo a psiquiatra, hoje os
pacientes se sentem mais acolhidos e
atendidos em suas demandas “quando
contam com uma equipe integrada,
que valoriza o vinculo como estratégia
terapéutica fundamental”.

A psicologa Francine lembra que o
matriciamento possibilita que os casos
em que as ESF ndo conseguem atender
COM Seus proprios recursos ou que
surgem davidas sobre a necessidade de
encaminhamento sdo levados para o
matriciamento, “ndo ficando mais
encaminhamentos para Equipe de Salde
Mental em arquivos guardados na
unidade de salde. Percebo que, quanto
mais a Equipe Satde da Familia conhece
e entende o papel da Equipe de Saude

Mental, bem como o reconhecimento
pelas Equipes de Salude Mental da
importancia do cuidado continuado ao
longo do tempo realizado pelas ESF,
beneficios sdo obtidos por todos ja que
tudo por ser discutido por meio do
matriciamento, incluindo as dificuldades
da propria equipe”. A enfermeira Carin
concorda: “Com o servico de
matriciamento, consigo perceber a
abrangéncia do cuidado ao paciente
com sofrimento mental, fora do servico
especializado (no caso CAPS), bem como
consigo ter argumentos e conhecimento
para melhor avaliar e encaminhar o
paciente”. Para ela, a possibilidade de
discutir a situacdo e identificar riscos
potenciais, em um ambiente de
aprendizagem e respeito, qualifica a
assisténcia oferecida; a enfermeira
destaca, ainda, que o envolvimento do
Agente Comunitario de Saude (ACS) no
matriciamento amplia a rede de cuidado
e fortalece o vinculo da equipe com o
paciente.

Para a paciente Eliane Ribeiro
Verzola, que esta gravida e foi

encaminhada ao Grupo de Apoio
Psicolégico com sintomas depressivos
e agora conta com acompanhamento
de uma médica de familia, o grupo ajuda
por vérios fatores, “a gente comeca a
ver o problema dos outros e vé que o
nosso nao é tdo grande e, quando o
problema é parecido, a gente se ajuda
entre si”. Eliane acredita no atendimento
realizado de forma integrada, “os
profissionais ficam mais a par do que
estd acontecendo com a gente. Um
profissional passa informacdes para o
outro e um ajudando o outro acaba
ajudando o paciente que esta com
problemas”.

Além da diminuicdo ou, em alguns
casos, a eliminacdo das listas de espera
para atendimento em Salde Mental, no
ano de 2007, pode ser constatada uma
reducdo de 22% do total de internagdes
hospitalares por transtornos mentais e
comportamentais, “ainda que sejam
necessarios mais estudos para definir as
causas, essa diminuicao corresponde ao
periodo de reorganizacdo da atencdo
em Saude Mental do municipio com a




adocdo do modelo de apoio matricial,
podendo este ser apontado como um
dos possiveis fatores responsaveis”,
lembra Sonia Saraiva.

0 novo modelo permitiu, também,
que fosse feita uma reorganizacédo da
demanda, com a implantacdo de
avaliacdo de risco e fim das listas de
espera por ordem cronolégica,
favorecendo a acessibilidade ao
sistema de salde. Houve estimulo a
mobilizacdo de recursos comunitarios,
com a utilizacdo de espacos como
centros comunitarios, saldes de igreja
e escolas, para a formagéo de grupos,
possibilitando ainda acdes de
promocdo e preven¢do em Salde
Mental.

O projeto, que, inicialmente, envolvia
apenas as equipes regionais de SM e ESF,
agora permeia toda a organizacdo da
rede de Saude Mental, incluindo os CAPS
na ldgica matricial, “esse arranjo

assistencial, de integracédo entre as ESF
e 0 conjunto dos dispositivos de SM,
possibilita que a Satde da Familia
assuma seu papel de reordenador do
modelo assistencial em salde a partir
da Atencdo Basica”, destaca Sonia
Saraiva. E isso ndo se restringiu a SM, ja
que outras especialidades passaram a
atuar dentro da légica matricial, “o que
culminou com a publicacédo da portaria
municipal n° 28372007, que
estabeleceu as diretrizes e normas para
a organizacdo da Atencdo Basica
baseada na estratégia Satde da Familia
e definiu que as equipes de apoio as
ESF serdo organizadas em cada Re-
gional de Saude, compostas pelas
especialidades de Pediatria,
Ginecologia, Geriatria, Saude Mental
(Psiquiatria e Psicologia), Assisténcia
Farmacéutica e outras de interesse da
SMS, por meio de acdes de
matriciamento”.

“O matriciamento auxilia as equipes a pensar sua
atuacao, conhecer sua rede e ampliar seus
conhecimentos e possibilidades de acéo ja que permite o
compartilhamento de saberes no encontro de multiplos

profissionais”.

Francine Cassol Reimann, psicologa

Objetivos do modelo de apoio

matricial em Saude Mental:

e Garantir as pessoas com transtorno
mental uma atencdo baseada no
enfoque comunitario.

e Estruturar um processo assistencial,

desde a perspectiva da
continuidade do cuidado, como
elemento de uma qualidade integral.

e Aumentar a qualidade da
assisténcia em Saude Mental.

e Facilitar 0 acesso a consulta com o
especialista e aos servigos
especializados, quando necessario.

e Melhorar a comunicagéo entre 0s
profissionais e a integracédo entre 0s
centros de saude de Atencéo
Bésica e 0s servigos de SM.

e Aumentar as habilidades e a
seguranca das ESF para trabalhar
com a Salde Mental.

e Aumentar a efetividade dos
profissionais de SM no atendimento
aos portadores de transtorno men-
tal e no apoio as ESF.

e Estimular 0 apoio muituo no manejo
de problemas complexos de Salde
Mental.

e Propiciar o uso mais eficiente e
efetivo dos recursos disponiveis.

» Possibilitar a construcdo de projetos
de prevencdo e deteccdo precoce
de transtornos mentais.



Observa-se um interesse crescente de alunos de
graduacdo e pos-graduacdo em torno da tematica Saude
da Familia nos Trabalhos de Conclusdo de Cursos (TCC),
monografias de especializacao, dissertacdes de mestrado
e teses de doutorado.

Um dos trabalhos finalistas do Il Concurso Nacional de
Producdo em Saude da Familia, na categoria Estudos e
Pesquisas na Atencdo Basica/Saude da Familia, foi
desenvolvido por alunos do curso de especializagdo em
Saude Coletiva da Universidade de Sao Paulo. Experiéncias
como essa ilustram uma interacdo entre academia e
servicos de salde que € essencial para a consolidacdo da
estratégia Saude da Familia, na medida em que tém o
potencial de promover a melhoria da qualidade de suas
praticas, além de motivar novos profissionais de saude a
trabalhar e pesquisar nessa area. Os resultados desses
estudos trazem subsidios importantes para a gestdo, além
de fazer com que as Equipes Saude da Familia (ESF) se
sintam valorizadas e reconhecidas pelo seu trabalho.

Esse estudo teve como objetivo reconhecer a maneira pela qual os Agentes
Comunitarios de Satde da comunidade do Butantd em S&o Paulo, identificam
as caréncias e necessidades dos individuos e familias durante as visitas
domiciliares, além de identificar alguns aspectos relacionados a organizacao
do trabalho desses profissionais da satde. Por meio da andlise de prontuérios-
familia e realizagdo de um grupo focal com ACS, foi possivel ainda verificar

quais sdo os critérios utilizados pelos agentes para a realizacao de visitas;
identificar caracteristicas de carecimentos e necessidades de salde; e identificar
aspectos do trabalho do Agente Comunitério na apreensdo e abordagem das
necessidades de saude.




ACS do servigo estudado.

O grupo de autores também tem a
expectativa de que o trabalho possa
contribuir para a implementagdo da
Politica Nacional de Atengdo Bésica, no
sentido de dar subsidios para identificar
necessidades de saude e orientar o
trabalho das Equipes Satde da Familia.

No Centro de Saude-Escola (CSE)
Samuel B. Pessoa, da Faculdade de
Medicina da USP, no Butanta, as visitas
de vigilancia a saude e para apoio so-
cial ttm como objetivos identificar e
apoiar familias e individuos e priorizam
0os domicilios com usuéarios que
necessitem de atengéo domiciliar;
situagGes complexas de dinamica fa-
miliar ou relagdes de vizinhanca que
necessitem de suporte social, familias
que tiveram um dos seus membros
internado ou falecido; familias com
recém-nascidos de até seis meses e/
ou em situagdo de risco de até um ano
de idade; conforme solicitacdo de
membros do domicilio, da ESF, de
equipamento social ou, ainda, sugestéo
de parente ou vizinho. Todas as visitas
sdo registradas em prontuério-familia,
com descri¢ao dos objetivos, trabalho
realizado e impress@es do agente.

Thais Fonseca Lima, terapeuta
ocupacional e uma das autoras do

trabalho, lembra que as visitas devem
seguir o principio da equidade, “a partir
do servico de saude estudado, pode-
se perceber que mais importante do
que a visita regular é a determinacdo
das visitas de acordo com as
necessidades de satde de cada familia,
para se alcancar o principio da
equidade”. Ela lembra, no entanto, que
essa falta de regularidade pode gerar
menor controle sobre as familias, “o
que pode levar ao desconhecimento
de algumas demandas. Mas uma visita
ao més para todas as familias pode ser
insuficiente ou desnecessaria”.

De acordo com os dados
levantados, os Agentes Comunitarios
de Salde fazem as visitas para a
realizacdo de cadastramento, devido
as demandas das familias, observacdes
do préprio ACS das necessidades dos
individuos visitados, agendamento de
consultas médicas e para prestar
informacBes em relacdo aos servi¢cos
de satde. Em relacdo a quantidade de
visitas, o grupo focal revelou que o prin-
cipal determinante de uma Unica visita
€ 0 agente perceber uma auséncia de
demanda da familia, “a acdo do ACS
parece estar mais voltada a ac¢des
vinculadas ao servico de salde, seja

pelas atividades programaticas, seja
por dificuldades em estabelecer
relacBes intersetoriais”, destaca a
enfermeira Juliana Ribeiro da Silva,
também autora.

Um dos pontos interessantes da
pesquisa deve-se ao numero de
usuarios que também buscam
informac0es sobre beneficios sociais e
outras demandas que ndo estdo
ligadas aos objetivos do trabalho do
ACS. Frente a demandas sociais, 0s ACS
se véem diante de duas situa¢des, uma
voltada a promoc¢do da saude e
emancipacdo do sujeito e outra
assistencialista; sendo que para a
primeira um ACS lembra que “a gente
nédo dé inscricdo para a cesta basica, a
gente informa onde buscar”, enquanto
que para a segunda situacdo o ACS
revelou: “eu parei de fazer o cadastro
e fui procurar comida, arrumei leite,
bolacha e acucar”.

No grupo focal também surgiu a
dificuldade do ACS em lidar com
carecimentos e necessidades nao
reconhecidas pela familia ou pelo
usuario, como a questdo da violéncia,
por exemplo, “0os ACS tém mais
dificuldade para lidar com
carecimentos e necessidades que



sejam mais de ordem social do que com
os referentes ao conhecimento e recursos
biomédicos”, ressalta Rubens Kon, médico
sanitarista e diretor do Centro de Salde
Escola Prof. Samuel B. Pessoa (Butantd),
Faculdade de Medicina da USP.

O estudo mostrou que, diante das
necessidades, 0s agentes procuraram
intervencdes visando a promocao da
saude, estimulo ao autocuidado,
estabelecimento de redes sociais,
utilizando-se de recursos do servico e
acdes intersetoriais, “percebe-se a
necessidade de mais pesquisas para
que se possa conhecer mais
claramente outros aspectos dos
problemas apresentados, como o
processo de trabalho em equipe do
servico e sua relagdo com o processo
de trabalho dos ACS”, adverte Denise
Zakabi, psicéloga e autora do trabalho.

Relagdodo ACScoma
comunidade

A relagdo do Agente Comunitario
de Satde com a comunidade, em geral,

mostrou-se intensa e estruturada,
sendo que 0S usuarios,
freqlientemente, recebem bem os ACS
e sdo agradecidos pelo seu trabalho —
0 que pode ser percebido nos registros
dos prontuarios.

Observa-se que 0s usuarios tém a
expectativa de que essa relacdo seja
duradoura, “pois reclamam quando o
ACS demora a fazer uma nova visita e
sdo resistentes quando ocorre a
mudanca de agente responsavel pela
microarea”, diz Daiana Bonfim,
enfermeira e participante do grupo de
alunos. E notéria, também, a relacéo
de confianga entre usuario e ACS,
levando a revelacao de confidéncias,
0 que torna a visita domiciliar um
espaco de escuta.

Segundo os autores,
caracteristica fundamental

outra
€ o

entendimento que 0s ACS tém de seu
trabalho, “eles sabem que néo estdo
ali para dar solucdo, mas para ajudar
a pessoa a encontrar a solucao”,
enfatiza Talita Luiza Faria, psic6loga e
uma das autoras.

RegistronoProntuario-Familia

Embora o prontuario seja
reconhecido como documento de
fundamental importancia para o
trabalho dos agentes, a pesquisa
apontou a ocorréncia de erros e/ou
descuido em relacdo ao seu
preenchimento com certa
desorganizacdo quanto as datas,
incongruéncias entre os dados
cadastrais e 0s registros que se seguem
ao longo do prontuério, erros de
digitacdo nos dados cadastrais e falta



de clareza no registro, “o prontuario é
um documento de grande importancia
para o0 conhecimento do usuario, pois
€ uma parte de sua trajetéria na
unidade de sade. Como um banco de
dados para reconhecimento da
populacdo, avaliacdo do servico e
planejamento de acdes”, informa
Fernando Pessoa de Albuquerque,
psicélogo e outro estudante do curso
de especializacdo.

Para muitos agentes, 0 momento do
registro é a “parte mais chata” ou, ainda,
um trabalho desagradavel que néo
incita uma escrita organizada, “assim,
0s erros e/ou descuidos podem se
tornar mais frequientes no instrumento
de trabalho, o0 que acaba dificultando
0 uso desse instrumento por parte do
servico e 0 ndo reconhecimento do
trabalho do ACS”, comenta Fernando.

Ha ainda por parte dos agentes
ddvidas em relacdo a importancia ou
mesmo sobre a forma correta de se
fazer os registros. Muitos, no entanto,
reconhecem essa necessidade e
selecionam as informacgfes importantes
para o servigo, destacam dados
importantes para seu processo de

Aprimorandos
em Saude
Coletiva:
Fernando,
Thais, Talita,
Daiana,
Juliana e
Denise.

trabalho e afirmam que o registro
valoriza seu trabalho, “sdo informacdes
preciosas”, “meu registro vai servir

como testemunha que eu orientei”.

Supervisdo

A supervisao do trabalho consiste
no apoio aos ACS, discussao e procura
de alternativas conjuntas para melhor
encaminhamento dos casos. No Centro
de Salde-Escola (CSE) Samuel B.
Pessoa, a supervisdo € realizada por
diversos profissionais de nivel superior,
entre eles, médicos, psicélogos,
enfermeiros, terapeutas ocupacionais
e educadores.

A importancia da supervisdo para
os agentes e o quanto ela é fundamen-
tal para um bom andamento do caso
foram destaques no grupo focal, “ela
representa um facilitador do trabalho,
um recurso para manutencao da saude
mental do ACS e um espaco para
mostrar seu trabalho”, diz Thals, para
quem o trabalho do ACS tem um forte
componente subjetivo, “pela sua
pratica, exigir uma sensibilidade e uma
abertura ao estabelecimento de um

vinculo, necessarias para a produgéo
de cuidados em salde, sendo esta
pautada em um olhar sobre as
necessidades da populagdo”.

O trabalho realizado pelo grupo
de alunos do curso de especializagdo
em Saude Coletiva da Universidade
de S&o Paulo demonstra, entre
outras coisas, a importancia do
registro no servico de saude, “pois s6
a partir deste é que foi possivel
realizar essa avaliagdo do trabalho
dos ACS e, por esse motivo, ele
aponta para a necessidade de um
registro detalhado e organizado das
atividades realizadas em todas as
unidades”, destaca a autora e
médica sanitarista, Ana Silvia
Whitaker Dalmaso.

A pesquisa apontou que os ACS
conseguem alcangar o objetivo da
estratégia Saude da Familia com a
presenca e envolvimento de toda a ESF
no compartilhamento dos casos, “e por
esta reconhecer a importancia desse
profissional para atingir os principios do
SUS. Muito mais que agentes de salde,
mostraram-se agentes de cidadania”.




Pesquisadores analisam atencéo
domiciliar aos idosos nas
Regides Sul e Nordeste do Brasil

Os pesquisadores da Universidade
Federal de Pelotas Luiz Augusto
Facchini, Elaine Thumé, Vanessa A.
Teixeira, Maria Aparecida Rodrigues e
Roberto Xavier Piccini apresentam, na
Il Mostra Nacional de Produgdo em
Saude da Familia, os resultados de uma
pesquisa realizada sobre a atencédo
domiciliar & populacéo idosa nas
Regides Sul e Nordeste do Brasil — 41
municipios acima de 100 mil habitantes
dos estados do Rio Grande do Sul e
Santa Catarina, na Regido Sul, e de
Alagoas, Paraiba, Pernambuco, Piaui e
Rio Grande do Norte, na Regido
Nordeste.

Estudos da Organizacdo Mundial de
Saude apontam que, até 2025, cerca
de 15% da populagdo brasileira terd
mais de 60 anos e que o Brasil ocupara
0 sexto lugar no mundo em numero
de idosos; estudos brasileiros
evidenciam que mais de dois ter¢os dos
idosos relataram ter pelo menos uma
doenca crbnica, sendo que a
prevaléncia foi maior entre as mulheres.
O que requer um conhecimento acerca
da situacdo atual em termos de
atendimento em sadde e, mais ainda,
uma prospecgdo que indique se 0s
profissionais da area da saude, mais
especificamente da Atencao Basica/
Salde da Familia, estdo capacitados
para tratar as especificidades dessa
populacdo. Com vistas a estudar essa
tematica, o grupo decidiu avaliar a
prevaléncia de necessidade de atencdo
domiciliar de idosos e sua cobertura
por Unidades Basicas de Satude (UBS)
tradicionais e com Satde da Familia.

Segundo o estudo, ainda é escasso
0 conhecimento sobre a resposta as
demandas de satde dos idosos por
parte da Atencdo  Baésica,
particularmente da estratégia Saude da
Familia. AvaliagOes recentes feitas pelo
proprio Facchini identificam a
estratégia como o modelo com melhor
desempenho na cobertura de acdes
programaticas em todos 0S grupos
populacionais, inclusive os idosos. Para
o estudioso, a avaliacdo do
desempenho da estratégia no cuidado
domiciliar de idosos sera essencial para
a plena inclusdo desse grupo
populacional ao SUS. “O trabalho busca
divulgar seus resultados para apoiar as
politicas publicas dirigidas a expansao
e consolidagdo de modelos de Atengédo
Basica a saude mais efetivos e
adequados as necessidades dos
idosos”, afirma o autor da pesquisa.

Para Facchini, a organizagdo de
acOes programaticas dirigidas aos
idosos nas UBS, principalmente em
areas da estratégia Satde da Familia,
precisa valorizar o domicilio como
espaco de salde, “estabelecendo uma
classificacdo de risco para as
necessidades de cuidado em casa,

considerando as caracteristicas
sociodemograficas e epidemiolégicas
sintetizadas na analise multivariavel do
estudo; os mais velhos e os portadores
de doengas cronicas, principalmente
aqueles com fragilizagdo da saude e
incapacidade funcional basica para a
vida diéria, estdo entre os idosos de
maior prioridade para o planejamento
do cuidado domiciliar pelos servigos de
Atencdo Basica a saude”. Para ele, a
expansdo e a consolidacdo da
estratégia em grandes centros urbanos
do pais serdo estratégicas na ampliacéo
do cuidado domiciliar de idosos,
promovendo a humanizagdo e a
equidade em salde.

Os achados do estudo estédo sendo
divulgados aos municipios por meio de
publica¢des, oficinas de trabalho, jornal
do estudo e da pagina na internet —
www.epidemio-ufpel.org.br/proesf/
index.htm



Tese de Doutorado subsidia
estudo sobre os efeitos da
implantacao daestratégiaSaude
daFamiliano Brasil

A pesquisadora Rosana Aquino
Guimar&es Pereira desenvolveu, como
tese de Doutorado em Saude Pablica
da Universidade Federal da Bahia, o
trabalho “Programa de Saude da Familia
(PSF): Determinantes e Efeitos de sua
Implantacdo no Brasil”, com o objetivo
de identificar, no periodo de 1996 a
2004, os potenciais determinantes
contextuais da implantacdo e da
consolidacdo da estratégia; investigar
a adequacédo do uso do indicador de
cobertura da Salude da Familia,
analisando a sua correlacdo e
concordancia com outros indicadores;
e avaliar o impacto da implantacdo da
estratégia sobre a redugdo da
mortalidade infantil.

O estudo, dividido em trés partes,
aborda a diversidade dos cenarios de
implementacdo em estados e
municipios e investiga 0s determinantes
contextuais da implantacdo e
consolidacdo da estratégia no Brasil;
num segundo momento, a
pesquisadora procura avaliar o
indicador de cobertura da estratégia;
e, finalmente, é verificada a efetividade
da estratégia Saude da Familia em
relacdo a reducdo da mortalidade
infantil.

Na ultima década, a estratégia
Salde da Familia vem apresentando
grande expansao. Em 1998, alcancava
cerca de um quinto dos municipios
brasileiros e, no final de 2007, estava
implantada em mais de 90% deles, com
27.324 Equipes Saude da Familia,
atingindo uma cobertura de 46,6% da
populacdo brasileira.

Segundo os dados levantados por
Rosana Aquino, a implantacdo da
estratégia nos municipios brasileiros
esteve associada com a condicdo de o
municipio ser capital, estar localizado
em regido metropolitana, ter alta taxa
de urbanizacgéo, estar habilitado em
gestdo plena do sistema e com outras
varidveis socioecondmicas. Ja a sua
consolidacdo esteve associada com
variaveis que revelavam situacdes de
maior precariedade socioecondmica e
nas condi¢Oes de gestdo do municipio.

Atualmente, segundo a pesquisa, 0s
municipios de pequeno porte e com
pouca ou nenhuma capacidade
instalada de servicos de salde
encontram menores dificuldades em
implementar a Satde da Familia como
uma estratégia de expansdo de
cobertura, “nas capitais e grandes
centros urbanos, onde os sistemas de
salide se caracterizam pela exclusdo de
grandes parcelas da populacdo aos
servigos de salde, complexos perfis de
salide-doenca e redes assistenciais
desarticuladas, as dificuldades da
consolidacdo sdo maiores e de dificil
superacao, envolvendo a resisténcia de
diversos atores sociais”, afirma a
pesquisadora. Para Rosana, o papel
indutor do gestor federal é decisivo
para a melhoria e sustentabilidade
dessas politicas.

Uma das principais contribuicGes
dessa pesquisa consiste na
“apresentacdo de resultados que
fortalecem as evidéncias de que o
Programa de Saude da Familia teve
impacto positivo sobre o estado de
salde da populacao”, evidenciando o
efeito da estratégia sobre a reducéo da
mortalidade infantil em municipios
brasileiros, entre 1998 e 2003. A
pesquisadora lembra que o
desenvolvimento de acbes de
promogéo, prevencdo e assisténcia,
como o incentivo ao aleitamento
materno, a assisténcia pré-natal, a
atencdo ao recém-nascido e aos
menores de cinco anos e a prevencao
e 0 manejo de doengas infecciosas (por
meio de atividades de educagdo em
saude, monitoramento da imunizacao
de criancas e gestantes, incentivo a
utilizacdo da Terapia de Reidratacdo
Oral e atencdo aos casos de doenca),
tem sido destacado entre as principais
intervengBes sanitarias disponiveis
contra a mortalidade infantil e de
menores de cinco anos realizadas pelas
ESF.

E ressaltada a importancia de
“investimentos em recursos humanos
e financeiros na gestdo de sistemas de
informacdo em salide” com o objetivo
de viabilizar a producéo de informac6es
relevantes para a gestdo em salide.

Por fim, Rosana reconhece a
importéncia de pesquisas avaliativas
gue possam investigar ndo apenas o
desenvolvimento de intervencdes que
tradicionalmente vém sendo realizadas
nas unidades basicas de satide, como
também novas praticas e objetos de
atencéo.

Nesse sentido, a lll Mostra Nacional
de Saude da Familia, ao promover a
interacdo entre pesquisadores e
profissionais de salde, constitui uma
oportunidade Unica de mostrar a
dimensdo da criatividade das Equipes
Saude da Familia e inspirar novos estudos
€ pesquisas que continuem revelando o
grande potencial dessa estratégia.
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Histérico da Rede de Conhecimento em
Sistemas de Saude

A Rede de Conhecimento em Sistemas de Salde foi
nomeada pela Comissdo sobre Determinantes Sociais da
Saude da OMS de setembro de 2005 a marco de 2007. Era
formada por 14 estrategistas politicos, académicos e
membros da sociedade civil de todo o mundo, cada um
com sua propria area de especializagdo. A rede se uniu a
outros componentes da Comisséo (consulte a pagina http:/
/www.who.int/social_determinants/map/en) e também se
encarregou de um ndmero de revisdes sistematicas e
estudos de casos (consulte a pagina www.wits.ac.za/chp/).

0 Centro para Politica de Saude levou o consorcio a ser
indicado como o centro organizacional da rede. Os outros
parceiros do consorcio eram a EQUINET, uma rede meridi-
onal e oriental africana dedicada a promover a equidade em
satde (www.equinetafrica.org), € a Unidade de Politica de
Salde da Faculdade de Higiene e Medicina Tropical de
Londres, no Reino Unido (www.Ishtm.ac.uk/hpu). A Comisséo
propriamente dita € um mecanismo estratégico global para
aumentar a equidade em salde e na assisténcia a satide por
meio de a¢Bes na area social de determinantes da satide em
nivel global, regional e nacional.

» Agradecimentos: este documento foi revisado por
pelo menos um revisor da Rede de Conhecimento em
Sistemas de Salde e por um revisor externo.
Agradecimentos a esses revisores por suas
recomendacdes de fontes adicionais de informacdes,
diferentes perspectivas analiticas e assisténcia no
esclarecimento de mensagens importantes.

« Este trabalho foi realizado com a ajuda de uma
doacdo do Centro Internacional de Pesquisas para o
Desenvolvimento - IDRC, Ottawa, Canada, e
empreendido como trabalho para a Rede de
Conhecimento em Sistemas de Salde, estabelecida

como parte da Comissao sobre Determinantes Sociais
da Saude da OMS. Os pontos de vista apresentados
neste documento sdo aqueles dos autores e ndo
representam, necessariamente, as decisdes, a politica
ou os pontos de vista do IRDC, da OMS, dos
Comissérios, da Rede de Conhecimento em Sistema
de Salde e dos revisores.




1. O sistema de assisténcia a saude como
determinante social dasaude

O sistema de salde representa um papel importante
como determinante social da saude:

< No macronivel: por meio da politica publica e de
processos equitaveis de alocacéo de recursos.

< No nivel intermediario (a comunidade): por meio da
aplicacdo da politica descentralizada.

< No micronivel: por meio de fatores relacionados a
organizacdo do sistema de assisténcia a saude (fisico,
financeiro, psicossocial, cultural e acesso administrativo),
bem como de fatores relacionados ao prestador de
cuidados de satde (habilidades, conhecimento, abordagem
do paciente). Esses séo exemplos de onde os sistemas de
atencdo primaria a salde podem contribuir para uma
assisténcia integral.

2. Atencédo primaria a saude: definicédo e
evolucédo do conceito

Em 1978, a OMS definiu o conceito de "atencdo primaria
asalde" como uma estratégia e um conjunto de atividades
para alcangar o objetivo de "satide para todos até o ano
2000". Depois da declaragdo de Alma Ata, duas grandes
escolas filoséficas dominaram o debate ao implementarem:
aqueles que apoiavam a atencao primaria a saide "seletiva"
(SPHC) e aqueles que defendiam a atencdo primaria a sadde
"integral" (CPHC). Esse debate prolonga argumentos
anteriores sobre se 0 melhor método para prestar cuidados
de saude era o "vertical" ou o "horizontal".

Ap6s o periodo de Alma Ata, os paises que assinaram a
declaracdo adotaram diferentes estratégias. Na Gltima
década do século 20, tornou-se claro que o objetivo de
"salide para todos até o ano 2000" ndo seria alcancgado.
Com excecdo dos "fatores intrinsecos" (a ambicao idealistica
levando muitos anos para se consumar, a falta de uma
estratégia clara de implementacgédo, a subestimacdo de
importantes fatores poderosos, a falha em levar os clinicos
em conta), muitos "fatores extrinsecos" contribuiram para
o desenvolvimento: o foco na "atencdo primaria a sadde
seletiva" e nos "programas verticais", as desvantagens
organizacionais e institucionais de trabalhar com recursos
financeiros de agéncias doadoras, agéncias de cooperacéo
internacional e instituic6es de pesquisa; a diminuicdo de
atratividade do generalismo versus a subespecializacéo; a
falta de atratividade politica da descentralizacdo e a
abordagem "ascendente"; o desgaste da "solidariedade"
durante os anos 80 e 90, o valor fundamental da Declaracdo
de Alma Ata.

3. Quais sao as principais caracteristicas da
atencédo primaria a satde que a tornam Gtil como
uma estratégia parapromover aequidade em saude
e acdesintersetoriais?

As principais caracteristicas da atencdo primaria sao:
primeiro contato (acessibilidade), longitudinalidade
(assisténcia preventiva e curativa focada na pessoa com o
passar do tempo), integralidade e coordenacdo orientadas
para o paciente (incluindo o caminho em dire¢éo a atencao
secundaria e terciaria). Além de cuidar das necessidades
dos individuos, as equipes de APS também estdo olhando
para a comunidade, especialmente quando se trata dos
determinantes sociais da satde. A experiéncia da Atencao
Primaria Orientada para a Comunidade (COPC) integra o
foco na salde publica e a APS. Finalmente, € igualmente
importante a interacdo da equipe com diferentes redes
(educacao, trabalho, economia, habitacdo) relacionadas a
importantes setores. Utilizando todos esses métodos, as
equipes de APS promovem a equidade em satde por meio
de sua contribuicdo para 0 aumento da coesdo e autonomia
social. A fundamentacdo para os beneficios que a atengéo
primaria representa para a salde tem sido encontrada: (1)
NO Maior acesso aos Servicos necessarios, (2) na melhor
qualidade da assisténcia, (3) no maior foco na prevencao,
(4) no controle precoce dos problemas de salde, (5) no
efeito cumulativo das principais caracteristicas da prestagao
de atencdo primaria e (6) no papel da atencao primaria na
reducdo da assisténcia desnecessaria e potencialmente
prejudicial do especialista. Onde a equipe de APS funciona
como um "navegador" entre a atencdo secundaria e a
terciaria e outros setores, ela pode ser uma estratégia para
se alcangar um custo-beneficio.

4. Fatores favorecedores e limitantes
responsaveis pelas realizacdes e falhas de uma
estratégiabaseadana APS

Em primeiro lugar, uma base sélida no financiamento do
setor de assisténcia a saide é de suma importancia. Em
paises em desenvolvimento, os recursos baseados nas taxas
sdo limitados e um sistema de seguridade social baseado
nas contribuicbes sobre os salarios atinge apenas uma
pequena parte da populagdo. Em um ntimero crescente de
paises, os sistemas de seguridade social estdo em
desenvolvimento. Em outros paises, o mercado €
abundante em empresas de seguro privado "baseadas no
lucro". A politica de salide promovida por agéncias de ajuda
internacional pode ter desempenhado um papel especifico
nessa transferéncia, mas na pratica foi a falta de fundos do
setor publico na década de 90 que mais freqiientemente
levou a privatizacéo.
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As escolhas no financiamento da assisténcia a satde
também representam um grande impacto sobre a forca do
sistema primario de assisténcia a saide. Na maior parte
dos paises em desenvolvimento, a maioria dos recursos vai
para 0s hospitais de assisténcia secundaria e terciaria, que
atendem apenas uma pequena parte da populacdo. Nos
Gltimos 20 anos, outro "antagonismo" tornou-se muito
importante: o antagonismo entre a assisténcia horizontal
(orientada para a pessoa e para a comunidade) e vertical
(orientada para a doenca). Embora muitos recursos sejam
investidos nesses programas verticais, o desempenho geral
dos programas de controle de doencas € insatisfatorio. A
fim de lidar com as desvantagens dos programas
verticais, um "cddigo da melhor pratica para que o0s
programas de controle de doencas evitem prejudicar os
servicos de assisténcia a saude em paises em
desenvolvimento" foi estabelecido. Existe uma
necessidade de integrar os programas em unidades de
saude locais a fim de alcangar uma possibilidade razoavel
de sucesso no controle das doencas.

Além do mais, a escolha do sistema de pagamento é
importante: pagamento por servi¢os prestados, capitagéo,
capitacdo integrada ou salario. O pagamento direto
realizado pelos pacientes no momento da prestacdo do
servico influencia negativamente o acesso a assisténcia.
Atualmente, na maioria dos paises, existem sistemas mistos
de pagamento: pagamentos por meta, relacionados a in-
fra-estrutura e pagamentos por funcdo. Um sistema de
pagamento baseado na capitacdo deve formar a base de
qualquer sistema de pagamento de médico de familia e da
equipe que presta atengdo primaria. Além dessa base
financeira, uma combinacdo de outros sistemas de
pagamento sera necessaria para financiar mais
apropriadamente o trabalho dos médicos de familia e da
equipe que presta atencdo primaria a saude. Mais
recentemente, 0 "pagamento por desempenho" tem sido
introduzido a fim de melhorar a qualidade da APS. Os
resultados tém sido positivos, certamente no campo da
prevencao e no controle da doenca cronica, mas também
ha importantes efeitos colaterais, especialmente em relacéo
a equidade e ao acesso dos pobres.

A equidade esta estreitamente ligada a "eficiéncia" a
implementacdo da medicina baseada na evidéncia, levando
em consideracdo a "evidéncia contextual" e a "evidéncia
baseada na politica", pode contribuir para uma "melhor
condicdo de satde" e maior equidade.

Além dos recursos financeiros e da utilizacdo, a qualidade
da assisténcia tem que ser otimizada. Portanto, existe um
papel para os médicos de familia e enfermeiras que operam
nas disciplinas clinicas, junto com outros prestadores de
APS. Mesmo assim, em todo 0 mundo, mas especialmente

nos paises em desenvolvimento, existe um problema de
recrutamento e manutencdo de prestadores de APS,
especialmente de médicos e enfermeiras. Nos paises em
desenvolvimento, existe uma migracdo de mao-de-obra da
APS em direcdo aos programas verticais orientados para a
doenca. Além disso, existe uma migracao de areas rurais e
pequenos municipios em diregdo as regides mais afluentes
e grandes cidades. Em uma escala global, hd uma crescente
emigracao de prestadores de cuidados de satde de paises
em desenvolvimento para paises com rendas mais elevadas.
Um pré-requisito importante para aumentar o
desenvolvimento da APS é a descentralizacdo. Atualmente,
existe um consenso de que o modelo mais apropriado para
a organizacdo dos servicos de assisténcia a saude utiliza o
"sistema de salide municipal®; a integracao geografica de
clinicas, centros de satde e hospitais distritais. Existe uma
necessidade de estratégias inovadoras de controle que,
efetivamente, trate das preocupacdes de todas as partes
envolvidas no desenvolvimento do "sistema de satde re-
gional",

Finalmente, a APS operando no cruzamento entre o
sistema de assisténcia a satide e a sociedade esta bem situada
para acompanhar o impacto nas condi¢6es de vida sobre a
saude da populacdo. Caso seja adequadamente transferida
a gestdo local, esse tipo de informagéo pode servir de base
para a acdo intersetorial pela saide, por exemplo, no campo
da economia, do emprego, da habitacdo, do meio ambiente,
da seguranca no transito.

5. Que medidas sdo necessarias paraaumentar
o impacto da APS sobre aequidade em satde?

Mais do que nunca serad necessario defender a satde
como um bem publico e enfatizar a necessidade de
solidariedade a fim de garantir o acesso de todos a uma
assisténcia a satde de qualidade, muito embora, atualmente,
haja uma tentativa de forjar um novo "senso comum" que
seja preferivelmente definido pelos interesses financeiros.
Por outro lado, medidas baseadas na politica devem ser
estabelecidas para acompanhar o mundo em
transformac&o. Estamos falando, aqui, sobre a populagdo
que esta envelhecendo, o progresso cientifico que aumenta
rapidamente, o desenvolvimento da tecnologia da
comunicacdo e informagéo (ICT), os pacientes agindo cada
vez mais como consumidores, a multiculturalizacéo, a
dualizacdo entre os pobres e 0s ricos, a globalizacdo e a
"glocalizacdo". E necessario, também, que haja adaptagio
ao contexto local. Em discussdes sobre o impacto de um
sistema de atencdo "primaria" a salde na equidade em
saude, ndo podemos ignorar o contexto politico concreto
onde, por exemplo, a presenca ou a auséncia de
democracia representativa € um grande papel. Compreender



as diferencas entre as estruturas conceitual e institucional
existentes nos paises e o efeito que essas diferencas podem
ter sobre os programas e a politicas significa ser capaz de
antecipar esses efeitos a fim de garantir o sucesso das
politicas e programas. A sociedade civil representa um
importante papel aqui.

Com essas observacdes gerais em mente, concluimos
que as cinco medidas basicas para a politica de satde
sejam necessarias:

1. Garantir acesso universal a assisténcia (primaria)
a salde por meio de um sistema de salde adequado
(sistema de seguridade social, sistema nacional de satde).

2. Fazeruma transferéncia dos "programas verticais
orientados para a doenca" em direcdo a uma abordagem
"horizontal orientada para a comunidade”.

3. Educagdo, recrutamento e manutencdo de uma
equipe adequada, melhorando o desempenho clinico e
orientado para a populacdo do sistema primario de
assisténcia a satde.

4,  Estabelecimento de um servico de APS de alto
desempenho, integrado com o sistema de salide municipal.

5. Organizagdo dos sistemas de satide em uma rede
intersetorial, com ligagcdes cruzadas com o meio ambiente,
economia, trabalho e educacdo em diferentes niveis
institucionais e com o uso de uma abordagem ascendente
(acdo intersetorial pela saude), envolvendo a sociedade
civil.

Em conclusé@o: a APS tem o potencial de lidar
com os determinantes sociais da salide por meio
do acesso universal e de sua contribuicdo para a
autonomia e coesdo social. A equipe
multidisciplinar (enfermeiras, médicos de familia,
assistentes sociais) e o envolvimento da
comunidade local sdo essenciais para o
desenvolvimento daacao intersetorial pelasatde.

1. Introducédo e histérico: sociedades em
transformacdo em um mundo em transformacao

Neste documento, gostariamos de explorar a
contribuicdo que a atencdo primaria a salde tem para
lidar com os determinantes sociais da salide no contexto
de uma sociedade em transformacdo. O conceito de
atencdo primaria a saude - APS, endossado pela
Organizacdo Mundial da Satde na Declaracdo de Alma Ata
em 1978, foi implementado de forma muito diversa em
todo o mundo. Observemos as principais caracteristicas
da APS: quais sdo as condi¢Bes que permitem a introducao

da APS, qual é a evidéncia da abordagem da APS para
promover a equidade em salde e a acdo intersetorial e
como os sistemas de saide podem melhorar o impacto da
APS sobre a equidade, levando-se em consideracdes 0s
fatores contextuais. O objetivo é elaborar uma proposta
operacional que possa contribuir para desenvolvimentos
adicionais nos sistemas de saude, na busca de equidade.
Lidar com os determinantes da salde deve levar em
consideracdo a transformacao da sociedade, a fim de avaliar
adequadamente as necessidades de mudanca que serdo
demandadas ao sistema de assisténcia a salde.

a) Desenvolvimentos
epidemiolégicos

Primeiramente, a populacdo mundial esta envelhecendo.
O percentual de pessoas idosas na populagdo continuara a
aumentar em todos os estados membros da EU, no periodo
que vai até 2020, por volta de 3 a 6%. Além do mais, a
propor¢do do grupo de pessoas com idade acima de 75
anos no grupo etario de 65 anos ou mais também ira
aumentar em diversos paises, principalmente na Alemanha
e nos paises da Europa Meridional. Ao mesmo tempo, o
percentual de pessoas jovens na populacéo geral ira diminuir
gradativamente.

As estimativas de salide mostram que o mundo ira
experimentar transformacdes dramaticas na distribuicdo das
mortes que ocorrem em idades mais jovens para as mais
velhas e de doencas comunicaveis para doengas nao-
comunicaveis durante os proximos 25 anos. Em 2005, 19%
de todas as mortes ocorreram entre as criancas, 29% entre
adultos com idade de 15-59 anos e 53% entre as pessoas
com 60 anos de idade ou mais. Por volta de 2030, as
respectivas proporcdes terdo mudado para 9%, 29% e 62%.
Espera-se que a proporcao de todas as mortes por causas
comunicaveis, maternais, perinatais e nutricionais diminua
de 30% em 2005 para 22% em 2030, enquanto que a
distribuicdo das doencas ndo-comunicaveis deve,
provavelmente, aumentar de 61% para 68%. Estima-se
que as lesdes respondam por 9% tanto em 2005 quanto
em 2030,

Em segundo lugar, existem diferencas consideraveis na
expectativa de vida saudavel em todo o mundo: para a
regido africana, a expectativa de vida saudavel € de 40 anos
para os homens e de 42 anos para as mulheres; para o
sudeste asiatico, de 45 e 55; para a regido oriental e
mediterranea, de 53 e 55; para a regido das Américas, de 63
e 67; para a regido pacifico-ocidental, de 63 e 66; e, para a
regido européia, de 62 e 68 anos?.

Existem claros indicadores de que os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (MDGs) ndo serdo alcancados
até 2015. Todas as regides estdo distantes da meta em

demograficos e



pelo menos alguns dos objetivos e as duas regides que
estdo mais seriamente atrasadas (sul da Asia e Africa
subsahariana) estdo distantes das metas em todos os
objetivos. A nutricdo das criangas € pior em muitas partes
da Africa; uma maioria de paises ndo esta progredindo
suficientemente para reduzir a mortalidade infantil e ma-
ternal; e o HIV/aids continua a se espalhar por todo o
mundo. Em muitos paises é preciso que se faca muito mais
para atingir os pobres® Existe uma necessidade de
comprometimento global com a sobrevivéncia das criangas
para que se possa alcancar o Objetivo de Desenvolvimento
do Milénio 4: reduzir a mortalidade que ocorre abaixo dos
cinco anos de idade para dois tercos entre 1990 e 20154

b) Desenvolvimentos cientificos e tecnoldgicos

O progresso cientifico cada vez mais rapido traz a
esperanca de novas possibilidades de prevencéo e cuidado
em campos como a genética, a doenca cardiovascular, a
neurociéncia, o tratamento do cancer e o tratamento da
salde mental. Nas décadas seguintes, o crescente
entendimento do papel que o0s genes representam no
desenvolvimento e no progresso de muitas doengas tera
um enorme impacto sobre o cuidado da saude,
especialmente em termos de diagndstico e prognostico, e
esse desenvolvimento abrira novos horizontes em cam-
pos como a farmacoterapia, a geneterapia, a terapia de
células-tronco e o desenvolvimento de vacinas.
Entretanto, atualmente, fica claro que existem muito
poucos problemas de salde que apresentam um grande
componente genético, pelo menos do ponto de vista do
risco atribuivel da populacéo.

Além do mais, o desenvolvimento da tecnologia da
informacdo e comunicacéo (TIC), por exemplo, 0 uso da
internet, ira melhorar a comunicacao, mas aqui mais uma
vez existe uma imensa desigualdade, especialmente com
relagdo a Africa subsahariana.

Mundialmente, existe uma preocupacao sobre qual sera
o0 modelo desse desenvolvimento cientifico e tecnoldgico:
como as necessidades dos paises em desenvolvimento
serdo levadas em consideracdo na pauta de assuntos? E
de forma mais geral: 0 quanto esse desenvolvimento sera
orientado pelas necessidades em vez do mercado?

O desenvolvimento da Medicina Baseada em Evidéncia
proporciona uma importante ferramenta para melhor
sustentar a pratica e a organizagado da assisténcia a satde.
Entretanto, fica claro que, com excecdo da "evidéncia
médica", ainda precisaremos de muita pesquisa a respeito
da "evidéncia contextual” (sob o ponto de vista da "eficacia"
no relevante contexto da pratica) e da "evidéncia baseada
na politica" (sob o ponto de vista da "eficiéncia" de uma
perspectiva de equidade). E necessario um equilibrio

adequado entre os servigos fundamentais, clinicos e de
saude: a questdo de "Como uma terapia eficaz pode atingir

um grupo maior da populagdo?" é tdo relevante quanto a
busca por novas terapias.

c) Desenvolvimentos culturais

Atualmente, os pacientes estdo atuando cada vez mais
como consumidores. Essa transicdo da perspectiva de
"usudrio/paciente/beneficiario" para "cliente/consumidor”
traz importantes consequéncias para a interagdo na
prestacdo do servico. Tanto nos paises ocidentais como nos
paises em desenvolvimento, ha uma crescente
"medicalizacdo" da vida diaria, por exemplo, a criagdo de
novas doencas®. Um nimero crescente de dominios da vida
humana diaria esta sujeito a definicao e intervencdo médica
(por exemplo, a educacéo, "comportamento irregular’) e esta
sendo pesadamente conduzido pelo interesse estabelecido
na venda de novos produtos. Finalmente, a crescente
mobilidade e a migracdo levam a multiculturalizacao, exigindo
uma abordagem étnico-sensivel por parte dos prestadores
de cuidados de saude.

d) Desenvolvimento socioecondmico

Olhando para a evolucéo global, existe uma crescente
dualizagéo entre pobres e ricos e, 0 mais importante, existe
uma crescente concentracdo de riquezas (e,
consequentemente, de poder sobre as decisdes na politica
de salde) no topo da piramide de renda.

A desigualdade na mortalidade entre os continentes
comecou a crescer imediatamente depois que a desigualdade
no produto interno bruto per capita ficou maior. A Africa
tem sido mais afetada pela ampliacéo da desigualdade glo-
bal na mortalidade, provavelmente como resultado da
pandemia da aids, que é exacerbada pela desigualdade das
riquezas. Para os dois continentes mais extremos (América
do Norte e Africa), a distancia na expectativa de vida cai de
30,6 anos em 1950-5 para menos de 24 em 1985-90, mas
desde entdo tem aumentado para 28,6; agora, esta quase
no mesmo nivel alcangado nos anos 50.7

Entretanto, também dentro das partes mais ricas do
mundo, existem importantes desigualdades
socioecondmicas, tanto na mortalidade quanto na
morbidade® Na Suécia, a diferenca na expectativa de vida
entre um homem de 20 anos de idade pertencente ao grupo
socioecondmico mais elevado e um homem do grupo
socioecondmico mais baixo aumentou de 2,11 anos em 1980
para 3,97 anos em 1997°. As diferencas socioeconémicas
sdo demonstradas pelas doengas cardiacas coronarianas?®,
salide mental, satde bucal'?, dor lombar®®,

Além do mais, mundialmente, para um crescente nimero
de pessoas, 0 acesso a assisténcia a satide se torna cada vez



mais problematico e isso ndo se aplica somente aos paises
em desenvolvimento, mas é uma realidade também para 0s
paises industrializados com os Estados Unidos**,

e) Globalizacdo e "glocalizacdo"

Uma grande parte do mundo e, especialmente, os paises
de baixa a média renda tém sofrido nas duas Ultimas décadas
uma variedade de mudangas importantes na politica
econdmica que se enquadram na definicdo comum de
globalizagdo (por exemplo, a remog&o de barreiras comerciais
tarifarias e ndo-tarifarias) e a liberalizagdo da conta de capitais
(por exemplo, a remocao das restricbes sobre os fluxos de
investimentos internos). Em geral, essas politicas tém levado
ao aumento da participacao de paises de baixa e média renda
na economia global. Entretanto, comparando-se o periodo
de 1960-80 com o periodo rapidamente globalizante de
1980-2000, observa-se um aumento menor do PIB per
capita, bem como uma progressao negativa nos resultados
da satde e nos resultados educacionais. Isso indica que a
globalizacéo tem sido associada com uma diminui¢do do
progresso em diversas areas®.

Outra conseqiiéncia da globalizagéo é que as empresas
multinacionais tém se espalhado pelo mundo, mas ndo tém
sido tdo eficientes no controle dos riscos industriais nos paises
em desenvolvimento como eram em seus paises "de origem"
(0 "duplo padrédo")®e.

Finalmente, por um lado, 0 aumento da mobilidade e
da migracdo e, por outro lado, a concentracdo da
populacdo mundial nas grandes cidades (por volta de
2030, 70% da populacdo mundial estaré vivendo em um
contexto urbano) significam que o sistema de saude

enfrentard novos desafios a medida que os problemas
globais se tornarem perceptiveis em nivel local
(glocalizagdo). Essas mudancas levam a necessidade de
uma "preparacdo” focada na prevencao e/ou a resposta
rapida e apropriada ao surgimento de doencas e desastres
(por exemplo, a pandemia de influenza, a atividade
bioterrorista). Entretanto, a maioria dos planos de
contingéncia apresenta muitos pontos frageis: eles ndo
tratam adequadamente a responsabilidade operacional em
nivel local, por exemplo, os aspectos logisticos como a
vacinagdo e a armazenagem de substancias antivirais, a
distribuicdo, a prestacdo e a manutengdo de servi¢cos
essenciais. Muitos paises nao tém sistemas de salude fortes
o suficiente para suportar uma ocorréncia catastroéfica;
portanto, havera a necessidade de reforcar a capacidade
dos sistemas de salde nesses paises, uma vez que eles,
provavelmente, serdo afetados antecipadamente caso
ocorra uma pandemia. Importante também € a
necessidade de monitorar a distribuicdo de recursos
escassos de forma globalmente justa'’.

De alguma forma, todas essas mudangas na sociedade
em transformacgdo devem ser levadas em considerag¢éo na
melhora dos sistemas de satde. Sua complexidade exigira
uma estratégia multiaxial.

2. Determinantes Sociais da Saude: o Sistema
(de Assisténcia) a Saude como um Determinante So-
cialda Saude

De acordo com Doherty e Gilson*é, o sistema de satde
representa um importante papel como determinante social
da saude (veja a figura 1).

Figura l: Estruturademonstrando o papel representado pelo sistemade salde como determinante

social da saude
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A estrutura descrita na figura 1 € apropriada para analisar
as mudancas

< No macronivel: da politica publica (por exemplo, a
existéncia de um seguro de salde social nacional buscando
a universalidade) e processos equitativos de alocagao de
recursos.

< No nivel intermediario (a comunidade): da aplicacdo
da politica descentralizada.

< No micronivel (da interacao entre as populacdes e
0 sistema de assisténcia a saude): onde o servico de
APS pode contribuir para o cuidado integral e os
sistemas de apoio.

Com relacéo ao micronivel, Willems et al. demonstraram,
por meio de uma pesquisa qualitativa utilizando grupos
focais com pessoas que vivem na pobreza, que a interacao
prestador-paciente também pode, em uma ampla extensao,
influenciar o acesso a assisténcia. A figura 2 descreve um
modelo que ilustra os diferentes fatores predisponentes,
contextuais, favorecedores e limitantes e, também, os

fatores psicossociais, tanto no nivel do individuo como no
nivel do prestador de cuidados de satde. Esse modelo
mostra que, com excecdo dos determinantes
administrativos, geograficos, fisicos, financeiros e
organizacionais de acesso a assisténcia a saude, as
habilidades, o conhecimento e a abordagem do
paciente pelo prestador de cuidados de satde também
podem exercer uma importante influéncia sobre o
acesso a assisténcia?®.

Também na APS, a disponibilidade, as caracteristicas
organizacionais e a abertura psicossocial e cultural das
unidades de assisténcia a saide podem ser importantes
fatores para favorecer ou limitar o acesso ao sistema de
assisténcia a saude.

3. Atencdo Primaria a Saude: definicdo e
evolucdodo conceito

Aatencéo primaria a satide sempre existiu como se fosse
a descricdo do ponto de primeiro contato entre os

Figura2: Umaestruturaintegrada e expandida paraoestudo do acesso aassisténciaasaude
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pacientes e o sistema de assisténcia a satde. Acredita-se
que o termo "atencdo priméaria" tenha se originado por
volta de 1920, quando o relatério de Dawson foi difundido
no Reino Unido®. Esse relatério chamava de "Centros de
Atencdo Primaria a Salide", ao que se pretendia ser o centro
de servicos regionalizados daquele pais. Entretanto, foi
apenas em 1978 que a OMS definiu o conceito de "atenc¢éo
priméria & salde" como uma estratégia para alcancar o
objetivo de "salde para todos até o ano 2000". Na
conferéncia de Alma Ata, a "atencdo priméria a saude" foi
definida como: "Assisténcia essencial & saide baseada em
métodos e tecnologia praticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitaveis, universalmente
acessiveis aos individuos e familias da comunidade por
meios aceitaveis para eles a um custo que a comunidade e
0 pais possam sustentar para manter cada estagio de seu
desenvolvimento com um espirito de autoconfianga e
autodeterminacdo. Ela forma uma parte integrante tanto
do sistema de satde dos paises dos quais € uma fungéo
essencial como do foco principal do desenvolvimento so-
cial e econémico geral da comunidade. E o primeiro nivel
de contato dos individuos, da familia e da comunidade
com o sistema nacional de salde, levando a assisténcia a
salide o mais proximo possivel de onde as pessoas vivem e
trabalham e constitui o primeiro elemento do processo
continuo de assisténcia a saude" !

A conferéncia de Alma Ata especificou ainda que 0s
componentes essenciais da APS eram a educagdo em
salide, 0 saneamento ambiental, especialmente de alimentos
e agua; programas de satide maternal e infantil, incluindo a
imunizacdo e o planejamento familiar; a prevencéo de
doencgas endémicas locais, o tratamento apropriado de

doencas e lesdes comuns; o fornecimento de medicagoes
essenciais; a promogao de uma nutricdo saudavel; e a
medicina tradicional.

Vuori sugeriu que a atencao primaria poderia ser vista
como um conjunto de atividades, como um nivel de
assisténcia, como uma estratégia para organizar a assisténcia
a saude e como uma filosofia que perpasse a assisténcia a
salide??, Com essa Ultima definicdo, Vuori enfatizou a
importancia da transferéncia do paradigma da assisténcia
médica primaria para atencao primaria a satide (veja a tabela
1); adaptado de Vuori (1985)%®

Logo ap6s a declaragéo de Alma Ata, foi aberto um de-
bate sobre as possibilidades de implementacdo da APS. Duas
grandes escolas filosoficas dominaram o debate: a que
apoiava a atencao primaria a satde "seletiva" (SPHC) e a
que defendia a atengdo primaria a saude "integral" (CPHC).
Os defensores da atencdo primaria a salde seletiva
afirmavam que o amplo e louvavel escopo da Declaragédo
de Alma Ata era inatingivel por causa de seu custo proibitivo
e pelo nimero de pessoas capacitadas necessario para
implementar a abordagem. Uma abordagem mais seletiva
atacaria os problemas mais sérios de salde publica
enfrentados por cada localidade a fim de ter a maior chance
de melhorar a satde e a assisténcia médica nos paises
menos desenvolvidos®. Os defensores da atengdo primaria
a saude integral enfatizavam que a melhora dos sistemas
de prestacdo de assisténcia a salide é apenas um aspecto
das reformas necessarias, que incorpora uma filosofia de
salde e de assisténcia a saide como um direito humano
basico que, se necessario, também requer o remodelamento
dos desenhos globais de desenvolvimento para incluir a
participagdo da comunidade na decisdo e na

Tabela l: De Assisténcia MédicaPrimaria para Atencao Primariaa Saude

Convencional Novo
Foco

Doenca Saude

Cura Prevencao, cuidado e cura
Conteldo

Tratamento Promocao da Saude

Problemas episbdicos
Problemas especificos

Organizacao
Especialista

Médicos
Pratica individual

Cuidado continuo
Cuidado compreensivo

Clinicos Gerais/Médicos de
Familia

Grupos multiprofissionais
Equipe

Responsabilidade

Apenas o setor de salde
Dominio profissional
Recepcao passiva

Colaboracao intersetorial
Participacao da comunidade
Auto-res ponsabilidade




implementacéo das atividades de APS. Embora as melhorias
no setor salde sejam muito importantes, "a maior parte
das melhorais na satde tem sido causada pelas mudancas
nas estruturas econémicas, sociais e politicas do que
diretamente pelas mudancas no setor de saide"?*.

Existem diferencas praticas e filoséficas profundamente
enraizadas entre as duas posi¢cdes. Uma primeira diferenca
refere-se ao papel da intervencdo médica: essa é a mais
importante caracteristica da APS seletiva, mas apenas um
de uma variedade de elementos importantes na APS inte-
gral. Em segundo lugar, os defensores "da integralidade"
aceitavam a necessidade de mudancas potencialmente
radicais "tanto no nivel das estruturas sociais, econémicas
e politicas quanto no nivel das percepc¢oes individuais e da
comunidade"?. Em um sentido seméantico, 0 método
"seletivo" é baseado em um programa de curto prazo,
enguanto que a APS integral é realizada por meio de um
processo amplo e integral, em longo prazo. Esse debate
prolonga argumentos anteriores sobre se 0 melhor método
de prestacdo de cuidados de saude era o "vertical" ou o
"horizontal"?. A "abordagem horizontal" busca atacar os
problemas gerais de satide com uma ampla frente e em
longo prazo por meio da criacdo de um sistema de
instituicdes permanentes comumente conhecidas como
"servigos gerais de satde". A "abordagem vertical" atrai para
a solucdo de um determinado problema de satide com a
aplicacdo de medidas especificas. Em esséncia, 0s
programas horizontais sdo focados na pessoa e na
comunidade, ao passo que 0s programas verticais sao
focados na doenca. A estratégia seletiva foi bem recebida
por agéncias internacionais, como o Banco Mundial e a
UNICEF, instituicGes académicas e centros de pesquisa (por
exemplo, os centros para controle de doencas), agéncias
de ajuda bilateral, como a US-Aid, e instituigdes privadas?’.

No periodo pés-Alma Ata, 0s paises que assinaram a
Declaracdo adotaram diferentes estratégias:

1. Negacdo: nenhuma etapa concreta foi realizada
para colocar a declaracdo em pratica.

2. Legislacdo: a Declaracdo de Alma Ata foi copiada
em muitas legislacdes nacionais. Algumas vezes esse foi 0
ponto inicial da acdo, mas em outros paises foi o inicio de
um processo continuo de lip-service [falar sem chegar a
consenso algum] das idéias de atencdo primaria a satde,
sem comprometimento politico concreto.

Quando a acdo foi realizada, surgiram quatro estratégias:

a.  Implementacdo: para alguns paises, como Cuba, as
areas rurais da China, aimplementacéo da Declaracdo era feita
em continuidade com alguns desenvolvimentos ja existentes.

b.  Adaptacdo do sistema de salde existente: muitos
paises optaram por reformas na assisténcia a saude,
tentando implementar a Declaracdo de Alma Ata por meio

de um processo de mudanca das estruturas existentes na
assisténcia a saide (por exemplo, a Holanda).

c. Inovacdo: paises que optaram por iniciar uma
estrutura de atencdo primaria a salde, separada do sistema
(privado) existente (por exemplo, a Espanha).

d. Importacdo: o sistema de APS era "importado" da
estrutura de cooperacao bilateral, de agéncias multilaterais
ou de organizag6es ndo-governamentais.

Na Gltima década do século 20, tornou-se claro que o
objetivo de "salde para todos até o ano 2000" ndo seria
alcangado. Isso levou a analise do motivo pelo qual a
abordagem de Alma Ata ndo havia sido bem sucedida. Em
resumo, as hipdteses mais importantes formuladas a fim de
compreender 0s desenvolvimentos foram:

1. Ofoco na"assisténcia primaria a satde seletiva" e
nos "programas verticais" era resistente ao
desenvolvimento de uma abordagem de APS horizontal,
que cuidasse dos individuos, de suas familias e das
comunidades em que viviam (veja também o item 5.b.). A
pandemia de HIV/aids foi a maior causa da alteragdo da
maioria dos orcamentos direcionados aos "programas
verticais" e tem sido prejudicial ao investimento de recursos
para o desenvolvimento da APS, localmente.

2. Aestratégiade APS subestimou o poder dos hospitais
do sistema de assisténcia a satide, da indUstria farmacéutica e
falhou, em uma grande extensao, em se aproximar dos clinicos.
Embora o conceito de equipe multidisciplinar de APS estivesse
presente em todos os documentos, na pratica ndo houve
uma estratégia clara para treinar os médicos dedicados a APS
("médicos de familia") que fossem capazes de contribuir para
o0 desenvolvimento da APS integral. Falando de uma forma
geral, a abertura do publico para as intervencées da satde
publica (campanhas de prevencdo, promocao da sadde) é
positivamente influenciada pela presenca de servicos clinicos
curativos eficientes, porque contribuem para a criacdo da
"confianca" no sistema de saude. Os servi¢os de APS estavam
se apoiando extensamente nas enfermeiras para a realizacao
do trabalho clinico, mas freqlientemente se deparavam com
responsabilidades diagnosticas para as quais ndo estavam
preparadas®.

3. Orecurso financeiro de agéncias doadoras exige
resultados dentro do periodo do ciclo do financiamento
ou da autorizacdo da agéncia, o que estimula o
planejamento em curto prazo e os objetivos do programa
medidos prontamente. Isso descarta 0 compromisso de
desenvolvimento da APS integral sob o ponto de vista de
abordagens ascendentes e de estruturas participativas,
envolvendo a sociedade civil, também desacelera a criacdo
de uma infra-estrutura de saude. Institucionalmente, as
agéncias de cooperacdo internacional e as instituicées de
pesquisa procuram respeitar o status financeiro e



institucional das nacdes recebedoras, o que favorece a
adocdo de estratégias de programas de salde que
imponham poucas limitagfes aos orcamentos nacionais
de saude e fagam apenas exigéncias as instituicdes
existentes das nacdes recebedoras?’.

4. Adiminuicdo da atratividade do generalismo ver-
sus a subespecializagcdo. Nos anos 90, o desenvolvimento
da assisténcia a satde buscava mais subespecializa¢cdo ndo
apenas no setor médico, mas também enfermeiras,
fisioterapeutas, agentes de salide publica. Os estudantes séo
mais atraidos pelos "ambientes seguros" de uma
(sub)especialidade do que pela abordagem generalista inte-
gral da APS. Também, referindo-se ao publico, o0 "desejo de
consumo" vai em direcéo as realizacdes de alta tecnologia
dos especialistas médicos, em vez de seguirem a direcéo dos
desenvolvimentos continuos de longa perspectiva
orientados para a comunidade ao nivel da atencao primaria.

5. A implementacdo da Declaracdo de Alma Ata
também se deparou com um problema politico: a APS
requer descentralizacdo (Sistema de Salde Municipal) e
uma abordagem "ascendente" que pode ser ameacgadora
para certos arranjos politicos.

6. O valor fundamental da Declaracédo de Alma Ata
era a "solidariedade", em escala global. Esse valor surgiu
sob pressdo nos anos 80 e 90. O desaparecimento da
"Cortina de Ferro", a "guerra ao terror", a crescente
"individualizacao", a globalizacdo com o aumento da
migracao, que desgastaram o valor da "solidariedade" que
esteve em crescimento nos anos 60 e 70.

7. Ocontetdo da declaragdo estava, em uma grande
extensao, preenchido por ideologias: a declaracdo dizia as
pessoas o que fazer, mas ndo como. Muitos profissionais e
pessoas do governo acreditavam que os principios da APS
eram mais do que uma politica retérica e que esses
principios idealisticos por si sé eram suficientes como
programa e elementos que poderiam, diretamente, ser
transferidos para o campo. Até mesmo a OMS declarou
que: "Em seu entusiasmo pds-Alma Ata, muitos tomadores
de decisdo assumem gque, como a APS supostamente utiliza
métodos simples, seria simples de ser implementada"?.

8.  Anecessidade de uma adaptacdo contextual dos
principios da Declaracdo de Alma Ata foi subestimada.
Esperava-se que a abordagem da APS agisse como um
modelo flexivel que, a principio, permitisse a readaptacao
as necessidades e situagdes locais. Na realidade, parte por
causa de seu apelo conceitual, parte por causa de sua
pesada promocéo internacional pela OMS e por outras
organizagfes internacionais e parte porque a situacao
desesperadora da satide em muitos paises exigia uma acao
imediata, ela sempre foi adotada sem que houvesse,
primeiro, uma exploracdo e uma definicdo do ambiente

sociocultural em que ela tinha que ser implantada em cada
pais. Os planejadores de satide da OMS e de governos nacionais
falharam em compreender a complexidade da organizacdo
social dentro dos cenarios rurais e em "construir uma base de
pesquisa adequada para descrever a salide e a doenga como
processos constituidos igualmente pelas forgas das linguas,
da estrutura sociocultural, da organizacao politica e econdmica
como eventos bioldgicos e psicofisicos". Essa falta de
organizacao do contexto causou problemas para as agéncias
internacionais, para 0s governos nacionais, para 0s ministros
da salde, para as autoridades locais, que estavam definindo
seus objetivos principais pela estrutura teérica da APS. Por
exemplo, como muitos pesquisadores devem ter observado,
os habitantes de areas rurais queriam uma assisténcia curativa
da mesma forma que seus semelhantes urbanos. Mas 0s
defensores da APS sempre ignoram essa realidade sociocul-
tural, em vez de rotularem os habitantes da regido rural de
"teimosos e ignorantes”, por ndo perceberem rapidamente as
vantagens reais da assisténcia preventiva a salde, algo que
fez com que os profissionais de assisténcia a saude
internacionais levassem décadas para compreender. Aqui, a
perspectiva afunilada pelas tendéncias culturais perpetua "a
ilusdo de que a APS esta trazendo mensagens novas, valiosas
para um vacuo social",

9. A enormidade dos problemas mundiais que a
abordagem da APS esta tentando atacar é impressionante.
N&o existe panacéia que possa rapidamente transformar as
desigualdades socioecondmicas globais amplamente
difundidas em um mundo melhor. Os problemas surgiram
por que os grandes principios idealisticos, racionais dos
conceitos iniciais sdo dificeis de serem traduzidos em acoes
préaticas. Os proponentes da APS compreenderam que, ao
redefinir e reorientar os esforcos humanos para alcancar
alguma melhora mensuravel no status da satde global, eles
irdo se deparar com um processo que levard muitos anos
para ser realizado. O processo sera completamente
dependente de aspectos adequados de salde, sociedade,
equidade, politica e de ordem mundial.

Todos esses fatores resultaram no fato que a APS foi
introduzida nos paises do mundo inteiro em niveis muito
variados. Além dos "fatores intrinsecos" (a ambicao idealistica,
a falta de uma estratégia clara de implementacéo e a
subestimacéo de fatores poderosos importantes etc.), muitos
“fatores extrinsecos" contribuiram para o resultado atual.

As principais caracteristicas da APS sdo: primeiro contato
(acessibilidade), continuidade e longitudinalidade (assisténcia



preventiva e curativa focada na pessoa ao longo do tempo),
integralidade e coordenacdo orientadas para o paciente®
(incluindo os fluxos para atencdo secundaria e terciaria).
Isso significa que a equipe dedicada a APS entendida como
o cuidado continuo com relacdo a todos os problemas de
salide ndo-selecionados em todos os grupos de pacientes,
independentemente de classe social, religido, etnia etc, lida
com 0s sinais e sintomas precoces e combina o tratamento,
o cuidado e a prevencao. A énfase esta no diagnéstico
eficaz e eficiente e nas intervencdes terapéuticas. A
continuidade da assisténcia é essencial e contribui com o
custo-beneficio®. A APS comeca a partir da exploragédo das
expectativas do paciente e esta focada no viver saudavel e
na forca do paciente (promocéo da saude), lida com normas
e valores individuais e culturais que, quando necessario,
assume um papel defensivo. Além do mais, uma equipe
dedicada a APS atua como uma conexao no caminho do
paciente no sistema de assisténcia a saude.

As equipes dedicadas a APS ndo apenas lidam com as
necessidades dos individuos, mas também estdo de olho na
comunidade, especialmente nos determinantes sociais da
salide. Portanto, existe um crescente interesse na integracao
da APS com as abordagens de salde publica. A Atencao
Primaria Orientada para a Comunidade (APOC) consiste de
uma avaliacdo sistematica das necessidades relativas ao
cuidado da satide na populagdo pratica, da identificacdo dos
problemas de satde da comunidade, da implementacéo de
intervencdes sistematicas, envolvendo a populagédo-alvo (por
exemplo, a modificacao de procedimentos praticos, amudanca
no estilo de vida, a melhora das condi¢des de vida) e do
monitoramento do impacto das mudancas para garantir que
0s servigos de salde sejam melhorados e coerentes com as
necessidades da comunidade®. As equipes dedicadas a COPC
APOC desenvolvem intervencdes especificas para tratar dos
problemas prioritarios de satide. Uma equipe que consiste de
trabalhadores dedicados a APS e membros da comunidade
avalia os recursos e desenvolve planos estratégicos para lidar
com os problemas que foram identificados. A APOC integra a
assisténcia baseada no individuo e na populacéo,
combinando as habilidades clinicas do profissional com a
epidemiologia, a medicina preventiva e a promocao da saude.
Agindo dessa forma, ela tenta minimizar a separagdo que
existe entre a saide publica e o cuidado individual da satde.
Como Epstein et al. explicam:

Uma das melhores experiéncias documentadas da
APOC tem sido implementada por aproximadamente trés
décadas no centro de Saude Comunitaria Hadassah, em
Jerusalém, Israel. A pratica da medicina de familia e o Servigo
Preventivo para a Mae e para a Crianca forneceram a
estrutura para esse programa. As necessidades de satde
da comunidade foram avaliadas, as prioridades foram

determinadas e os programas de intervencdo foram
desenvolvidos e implementados com base na analise
dos detalhes dos fatores responsaveis pelo estado de
saude definido. Avaliagdes repetidas ao longo de um
periodo de 24 anos de um programa de controle car-
diovascular integrado na pratica da medicina de familia
mostrou que o programa era eficaz no aumento do
controle da hipertensdo e na diminuicdo do consumo
de cigarro na esfera da comunidade. As avaliacdes
realizadas no Servico de Saude da Mae e da Crianca
revelaram que o desenvolvimento infantil na comunidade
melhorou por meio de um programa de estimulo
antecipado, do aumento nas taxas de amamentacdo e da
diminuicao na predominancia da anemia®.

Na figura 3, formulamos uma hip6tese sobre como a
APS pode ser uma estratégia para promover a equidade
em saulde e a acdo intersetorial. Um pré-requisito inicial
€ o0 alto nivel de acessibilidade da equipe dedicada a
APS. Um segundo pré-requisito é: a equipe deve prestar
assisténcia de alta qualidade. Além do mais, a equipe
deve interagir com diferentes redes (educacao, trabalho,
economia, habitacdo etc.), que estdo relacionadas a
importantes setores. Com excecdo de uma abordagem
aos individuos e as familias, a equipe dedicada a APS
também deve lidar com a comunidade, utilizando a
estratégia da Atencdo Primaria Orientada para a
comunidade. Na APOC, a acdo direta da equipe dedicada
a APS e arede intersetorial poderdo melhorar a coesédo
social na comunidade. Ambas as acdes da equipe
dedicada a APS (curativa, preventiva) e o aumento da
coesao social na comunidade levardo a autonomia das
pessoas, que esta situada em diferentes niveis: fisico,
psicolégico, social e cultural. A autonomia da populacao
diminuira a vulnerabilidade aos fatores que possam
contribuir para a iniquidade em saude. Além do mais,
como a acao da APOC ira tratar das condicGes de vida
da populacéo local, a exposi¢cdo das pessoas a fatores
gque possam representar uma ameaca a sua saude ira
diminuir e a vulnerabilidade diferencial sera reduzida.
Finalmente, uma melhor educacdo, melhores condigdes
de trabalho e diminuicdo do desemprego, melhores
condicdes de habitacdo, o0 acesso para preservar 0s
alimentos e a agua poderdo melhorar as determinantes
estruturais que influenciam a estratificacdo social. Em
resumo, a equipe multidisciplinar dedicada a APS,
operando em rede com outros setores, promovera a
equidade em satde por meio do aumento da coesdo e
autonomia social.
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Cuba é um bom exemplo de como isso pode
funcionar. A salde é considerada como o principal



componente para a qualidade de vida e o objetivo
estratégico do desenvolvimento da sociedade. O sistema
de satde em Cuba € baseado no valor dele como um direito
humano apropriado pela comunidade. Os pilares do sistema
sdo: abordagem multissetorial (todos os setores: saude,
educacdo, moradia, cultura etc.); abordagem
multidisciplinar; participagdo da populagédo®®. Esse sistema
apresenta sucesso no acesso a assisténcia e nos resultados
da salde. A taxa de mortalidade infantil, a expectativa de
vida e outros indicadores da satide em Cuba se igualam
aqueles dos paises mais ricos do mundo. Um estudo
mostra que, engquanto as assisténcias secundaria e terciaria
sofreram nos primeiros anos da crise por causa das
interrupgdes no acesso as tecnologias médicas, 0s servicos
de assisténcia primaria se expandiram em todos os lugares,
melhorando os resultados da satide. As pessoas de Cuba
relataram igual acesso aos servigos ou recursos de
assisténcia a saude e estavam particularmente felizes com
0s seus servicos de atencao primaria. Essas descobertas
sdo consistentes com as estatisticas oficiais sobre a
assisténcia a satde®".

A hipotese de que a APS, por meio de sua contribuicéo
para a coesao e autonomia social, trata dos determinantes
sociais da saude, ilustrada na figura 3, € documentada por
descobertas de pesquisa?

Em um excelente artigo, Barbara Starfield et al.
apresentam uma visdo geral sobre as contribuicbes da
atencdo primaria aos sistemas de satde e a saude®, Existem
alguns estudos que avaliam o impacto da atengéo priméaria
sobre as reducdes nas disparidades encontradas na satde:
estudos de recrutamento médico, estudos da associagdo
com um médico dedicado a atencao primaria e estudos do
acesso a servicos que atenderam aos critérios para a
prestacdo de atengdo primaria. Propor¢des mais elevadas
de médicos dedicados & atencdo priméria em relagdo a
populacdo estdo associadas com efeitos relativamente
maiores sobre diversos aspectos da saude em areas
socialmente mais carentes (medida pelos altos niveis de
desigualdade de renda). As regides dos EUA, com recursos
abundantes de atencdo primaria e alta desigualdade de
renda, apresenta uma taxa de mortalidade pés-neonatal
17% inferior (em comparacéo com as médias da populacéo),

Figura 3: Atencédo primaria a salde como estratégia para promover a equidade em saude e aacao

intersetorial.
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a0 passo que a taxa de mortalidade pds-neonatal em areas
de grande desigualdade de renda e poucos recursos de
atencao primaria foi 7% maior. Para a mortalidade por
doenca cerebrovascular, 0s quadros comparaveis foram
2% inferiores na mortalidade quando os recursos da
atencdo primaria eram abundantes e 1% maior quando 0s
recursos da atencdo primaria eram escassos. Essas
descobertas sdo ainda mais impressionantes no caso da
salde auto-relatada. A desigualdade de renda e a atencao
priméaria estavam significativamente associadas com a
autoclassificacdo da satde, mas o recrutamento de médicos
dedicados a atengdo primaria reduziu significativamente
os efeitos da desigualdade de renda sobre os estagios da
saude auto-relatada. As pessoas em areas de alta
desigualdade de renda apresentavam uma probabilidade
33% maior de relatarem uma condicdo de saude regular
ou insatisfatoria caso fossem poucos 0s recursos de
atencdo primaria. Como na analise realizada em nivel
estadual, o impacto adverso da desigualdade de renda
sobre a mortalidade por todas as causas, a mortalidade
por doenca cardiaca e a mortalidade por cancer também
foi consideravelmente reduzido quando o nimero de
médicos dedicados a atencdo primaria na andlise realizada
em nivel municipal era elevado. Onze anos de dados
coletados em nivel estadual revelaram que o recrutamento
de médicos dedicados a atengdo primaria estava
significativamente relacionado a diminuicdo das taxas de
mortalidade por todas as causas tanto nas populacdes
afro-americanas como nas brancas, depois o controle da
desigualdade de renda e das caracteristicas
socioecondmicas (area metropolitana, percentual de
desemprego e niveis educacionais). Nessas analises
realizadas em nivel estadual, o recrutamento de médicos
dedicados a atencdo primaria representava um impacto
positivo sobre a mortalidade maior entre os afro-
americanos do que entre os brancos. Outro achado foi a
associacdo entre o maior recrutamento de médicos
dedicados a atengdo primaria e a diminui¢do da mortalidade
total que era quatro vezes maior na populagdo afro-
americana do que na maioria da populacdo branca,
indicando uma reducdo das disparidades raciais na
mortalidade nos estados norte-americanos.

O efeito relacionado a equidade, de se ter uma boa
fonte de atencdo primaria, também foi revelado no estudo
que examinou o grau de servigos orientados para a atencao
primaria que as pessoas recebiam. Boas experiéncias
relacionadas a atencao primaria estavam associadas com
as reducdes dos efeitos adversos da desigualdade de renda
sobre a saude, com menores diferencas na salude
autoclassificada entre as areas de maior e menor
desigualdade de renda, onde as experiéncias de APS eram

mais fortes. Outro estudo mostrou que, tanto entre a
populacdo branca como entre a populacdo afro-
americana, tanto nas areas urbanas como nas areas rurais
dos Estados Unidos, as taxas de baixo peso de nascenca
eram menores, tantos em ndmeros absolutos como nas
proporcdes das taxas, onde a origem da assisténcia era um
centro de salde comunitario. Um estudo comparando a
situacdo da amputacdo de extremidades inferiores
relacionada ao diabetes no Reino Unido e nos Estados
Unidos concluiu que nos Estados Unidos os negros
apresentavam taxas de duas a trés vezes maiores do que
na populacdo branca, ao passo que no Reino Unido as
taxas eram menores em homens negros do que na
populacdo branca. Os achados persistiam até mesmo
depois do controle das diferengas socioeconémicas,
confirmando assim outros estudos de que um sistema de
saude orientado para os servi¢os de APS (como no Reino
Unido) reduziu as disparidades na assisténcia a saude, tdo
evidentes nos Estados Unidos.

Os programas de APS com o objetivo de melhorar a
saude das populacdes carentes de paises menos
desenvolvidos obtiveram sucesso no estreitamento das la-
cunas existentes na satide entre as populacdes socialmente
carentes e socialmente mais avantajadas. Um estudo caso-
controle combinado realizado no México demonstrou que
alguns aspectos da prestacdo de assisténcia primaria
tinham um importante efeito independente sobre a
reducdo do odds de criangas que morriam em areas
socialmente carentes. Esses processos incluiam mecanismos
adequados de referéncia, continuidade da assisténcia
(sendo visitadas pelo mesmo médico em cada visita) e sendo
atendidas em uma unidade puUblica projetada para a
prestacdo de atencao primaria®.

Um estudo realizado na Bolivia revelou que a abordagem
baseada na comunidade para planejar os servicos de APS
em areas socialmente carentes diminuiu a mortalidade de
criancas com idade abaixo de cinco anos em comparagao
com areas adjacentes semelhantes do pais como um
todo40. Em Kerala (india), 74% da populagio mora em um
vilarejo com um centro de APS. Sua taxa de mortalidade
infantil € de 16 a cada 1.000 partos com nascido vivo. Ao
contrario, no estado de Uttar Pradesh, apenas 4% da
populacao tém acesso a APS e a taxa de mortalidade infantil
€ de 87 a cada 1.000 nascimentos**

Estudos realizados em outros paises em
desenvolvimento mostraram um potencial consideravel da
atencdo primaria de reduzir as grandes disparidades
associadas com a caréncia socioecondmica. Em sete paises
africanos, 0s 20% mais ricos da populacdo recebem bem
mais de trés vezes o mesmo beneficio financeiro dos
governos gerais que € recebido pelos 20% mais pobres da



Figura4: Atencao primariaasaude como estratégia parapromover o custo-beneficio e melhorar o

acesso
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populacao (40% versus 12%). Para os servicos de atencao
primaria, a relacdo entre os ricos e 0s pobres na distribuicao
dos gastos do governo foi notavelmente inferior (23% do
grupo superior versus 15% do grupo inferior), levando um
especialista internacional a concluir que, "a partir de uma
perspectiva de equidade, 0 movimento em direcéo a
atencdo primaria representa um passo claro na direcédo
correta"? Uma analise das mortes de criancas que se
poderia evitar concluiu que, nos 42 paises responsaveis por
90% das mortes infantis no mundo inteiro, 63% poderiam ter
sido evitadas por meio da total implementacdo da atencédo
priméria. As interveng@es da APS incluem a assisténcia integrada,
que trata de problemas muito comuns como a diarréia, a pneu-
monia, 0 sarampo, a malaria, o HIV/aids, o parto prematuro, o
tétano neonatal e a sepse neonatal®,

Starfield et al. encontram uma fundamentacéo para 0s
beneficios que a atencdo primaria representa para a satde:
(1) no maior acesso aos servigos necessarios, (2) na melhor
qualidade da assisténcia, (3) no maior foco na prevencao,
(4) no controle antecipado dos problemas de saude, (5) no
efeito cumulativo das principais caracteristicas da prestacéo
da APS e (6) no papel da APS na reducdo da assisténcia
desnecessaria e potencialmente prejudicial do especialista.
A "evidéncia" desse impacto pode ser encontrada no artigo
original de autoria de Starfield et al.** Dentro do escopo
deste documento, limitamos-nos ao primeiro ponto: a APS
aumenta 0 acesso aos servi¢os de salde para 0s grupos
populacionais relativamente carentes. A APS é o ponto de
primeiro contato com os servi¢os de salde, facilita 0 acesso
ao resto do sistema de saude. Nos Estados Unidos, os
subgrupos populacionais socialmente carentes
apresentam uma probabilidade maior de ficarem
desprovidos de uma fonte de assisténcia regular do que as
pessoas mais ricas. A analise relatada por Weinick e Kraus**
e Lieu, Newacheck e McManus*® confirma o achado de que

existe menos ou nenhuma dificuldade no acesso a
assisténcia quando a fonte é uma fonte de APS. Uma vez
que as pessoas tenham acesso a servicos de APS
adequados, grupos carentes minoritarios de pessoas negras
sempre relatam melhores experiéncias com relagdo a sua
assisténcia do que a maioria da populacdo branca,
particularmente quando os estudos forem realizados em
ambientes organizados de assisténcia a saude que, por
desenho, eliminam muitas das barreiras de acesso aos
servicos de atencdo primaria.

Na figura 4, formulamos a hipdtese de que a APS
também pode ser uma estratégia para promover o custo-
beneficio e o0 acesso a assisténcia a saude.

Atualmente, em muitos paises, a assisténcia a satde
tem um acesso descoordenado com o hospital, e a
assisténcia especializada é irrestrita para aqueles que
tém recursos. Mesmo assim, a assisténcia especializada
direta sempre leva a uma cascata muito dispendiosa de
intervencgdes diagndsticas e terapéuticas, com potencial
de risco iatrogénico. Propomos que a equipe de APS
seja 0 ponto de acesso a assisténcia médica para toda
a comunidade e funcione como "navegador" por meio
da atencdo secundaria e terciaria e outros setores. A
grande maioria (acima de 90%) dos problemas
apresentados - todas as doencgas "comuns" - €
controlada no nivel acessivel da atencdo primaria“.
Problemas dificeis ou incomuns sdo tratados pela
equipe facilitadora da APS, que conduz os pacientes
por meio do complicado e emaranhado circuito de
médicos especialistas e procedimentos, garantindo
dessa forma que os pacientes recebam a assisténcia
mais apropriada e evitando custos desnecessarios. I1sso
traz melhores resultados para a salde*®e ao mesmo
tempo faz com que a assisténcia a salde tenha um
melhor custo-beneficio. O uso inadequado, e caro, de




uma assisténcia especializada ird diminuir, e a utilizagdo
de recursos financeiros serd otimizada. O dinheiro
economizado evitando-se gastos desnecessarios com
a assisténcia a saude fica disponivel para o
desenvolvimento adicional e melhoria do acesso a
atencdo priméria e para fazer com que a assisténcia
secundaria seja acessivel para aqueles que necessitam.
O maximo acesso a atencgdo primaria no momento
oportuno diminuird a desigualdade na salde e as
diferencas da vulnerabilidade.
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ESCOLHAS NA ASSISTENCIA A SAUDE

Um estudo mostrou que em paises industrializados 0s
gastos com saude per capita sdo, em média, menores nos
paises com uma forte orientagdo a atencdo priméaria®’.
Para os paises em desenvolvimento, os dados da pesquisa
sdo insuficientes, mas ndo existe razdo para que 0s
resultados sejam diferentes.

5. Fatores facilitadores e limitantes
responsaveis pelas realizac6es e falhas de uma
estratégia baseadanaatencdo primariaasauide

Muitos fatores contribuem para o fortalecimento de
um sistema de APS ao tratar dos determinantes sociais
da saude.

a) Anecessidade de recursos adequados para
aassisténciaasaude

Nos paises da Europa Ocidental, é utilizado um
sistema Beveridgiano, baseado em impostos, ou um
sistema Bismarckiano, baseado nas contribui¢des sociais,
ou uma combinacdo de ambos. Nos paises em
desenvolvimento, entretanto, os recursos baseados em
impostos sdo limitados e, como uma grande parte da
economia esta situada no "setor informal", um sistema
de seguridade social, baseado nas contribui¢cdes sociais
sobre os salarios, atinge apenas uma pequena parte da
populagdo (por exemplo, na Bolivia, o "CAJA" atinge
apenas 15% da populagdo). Portanto uma base soélida
do financiamento do setor de assisténcia a salde é de
suma importancia. Em um nimero crescente de paises,
0s sistemas de seguridade social estdo em
desenvolvimento. Em outros palses, o mercado é
abundante em empresas de seguro privado "baseadas
no lucro". Elas estdo em atividade em grande parte do
mundo: Europa Oriental, América Latina, Africa
Ocidental.

Quadro 1: O estabelecimento de um
sistema de reembolso para os custos da
assisténciaasatide no Equador: aexperiéncia
da "Saludde Altura"-Johan Herteleer (Bélgica)

Segundo a pesquisa ENDEMAIN, os 20% mais
pobres da populagdo equatoriana gastam 40% de
seu orcamento familiar em saide, enquanto que 20%
das pessoas mais ricas gastam apenas 6%. Essa
diferenca revela as grandes iniquidades do sistema
de satde do Equador, onde os setores pobres tém
acesso a servicos caros e de ma qualidade, enquanto
que os setores mais ricos tém acesso a melhores
Servicos e pagam proporcionalmente menos.

A introducdo do seguro de saude universal
(Aseguramiento Universal de Salud - AUS) representa
uma proposta para romper a iniquidade do sistema
de saude e para criar novas oportunidades para que
toda a populagdo tenha acesso a servigos de saude
de baixo custo e de boa qualidade. O AUS
proporcionara um pacote integral de promocgéo da
saude, prevencao e assisténcia curativa por meio dos

servicos de salide no primeiro e segundo niveis, que
assistira os 20% mais pobres da populacdo com

financiamento publico, para incorporar
progressivamente toda a populacdo com uma
mistura de financiamento publico e privado.

O AUS néo apenas mudaré as caracteristicas do
lado da procura por incluir os setores menos
privilegiados da populagdo, mas também criara
mudancas no lado da oferta com papéis separados
para regulacdo, financiamento, seguro, prestacéo de
servigos e controle local. Os incentivos devem garantir
servigos mais eficientes e de melhor qualidade.

O projeto "Salud de altura’, que faz pare da
Cooperacdo Belga, colabora com a municipalidade
de Quito para implementar o AUS no Distrito
Metropolitano, com uma populacéo-alvo de 350.000.
O projeto também facilita a unido do sistema de
Seguro de Satde Municipal, que envolve as pessoas
de classe média com base no financiamento privado,
com o0 AUS, e tem como objetivo expandir a cobertura
da populagdo do AUS para grupos como as mulheres
analfabetas, suas criancas e pessoas deficientes.




A politica de satide promovida pelas agéncias de ajuda
internacional também pode ter representada um papel
especifico por meio da promocédo do setor privado. Sdo
observadas cinco maneiras diferentes, as vezes
complementares, pelas quais a transferéncia da prestacao
de assisténcia a salide para o setor privado foi realizada;

1. Osgovernos subfinanciaram os servi¢os publicos,
permitindo que o setor privado oferecesse assisténcia sem
ter que lidar com a concorréncia subsidiada. Tipicamente,
esse foi 0 cenario adotado pela Africa subsahariana e pelos
paises Andinos.

2. Os governos, aceitando os argumentos de
eficiéncia das agéncias internacionais, reduziram
gradativamente o papel operacional do setor publico para
um foco maior sobre os programas de controle das doencas.
As agéncias internacionais financiavam esses programas.

3. Osgovernos subcontrataram a assisténcia a satde
do setor privado (em um namero muito limitado de paises
como o Libano, a Colémbia, a Zambia). Na América Latina,
as instituicGes financeiras internacionais também
promoveram e financiaram a privatizacao da assisténcia a
saude.

4.  Osgovernos arrendaram ou venderam os hospitais
publicos para o setor privado. Os melhores exemplos
conhecidos e que foram promovidos pelo Banco Mundial
como op¢Ges de parceria entre o setor publico e o privado
sdo o Hospital St. Goran, em Estocolmo, e alguns poucos
hospitais australianos. Em paises de baixa e média renda,
esse caminho (arrendamento ou venda de hospitais
publicos para o setor privado) foi mais uma excecdo do
que uma regra. Alguns exemplos incluem a antiga Unido
Soviética e a Albania.

5. Osgovernos concederam autonomia de controle
aos hospitais publicos, deixando pouco claros os limites
entre o0s objetivos publicos e os baseados no lucro.

Na pratica, foi o subfinanciamento do setor publico
que mais freqlentemente levou a privatizacdo. Esse
subfinanciamento aconteceu em muitos paises nos
anos 90, como evidencia o Relatdrio da Comissédo de
Macroeconomia e Saide da OMS*8. O banco Mundial e
0 Fundo Monetario Internacional reforcaram
efetivamente a liberalizacdo dos servi¢os privando-o0s
dos recursos publicos.

b) Escolhas na assisténcia a saude: o
hospitalocentrismo versus a atencdo primaria a
saude; horizontal (orientada paraapessoae paraa
comunidade) versus vertical (orientado para a
doenca)

Na maioria dos paises em desenvolvimento, muitos dos
recursos vao para os hospitais que oferecem assisténcia

secundaria e terciaria, atendendo uma pequena parte da
populacdo. Assim como nos paises ocidentais, a atratividade
e 0 "poder" dos hospitais nos sistema de assisténcia a saide
sdo muito fortes®®. Um hospital € mais "visivel'. A APS é
amplamente distribuida na comunidade, sob a forma de
clinicas, centros de salde comunitarios, hospitais municipais.
Nos ltimos 20 anos, outro "antagonismo" tornou-se muito
importante: o antagonismo entre a assisténcia horizontal
(orientada para a pessoa e para a comunidade) e vertical
(orientada para a doenca). Logo depois da Declaracdo de
Alma Ata, o conceito de atencdo primaria a satde seletiva
serviu como base para 0s programas verticais "orientados
para a doenga". A epidemia de aids nos anos 80 deu um
grande impeto para esse desenvolvimento de programas
verticais. Todas as organizaces, como o Banco Mundial, o
FMI, o Fundo Global, a Fundacé&o Bill e Melinda Gates, o US-
Aid etc., concentraram-se nos programas verticais. Embora
grande volume de recursos tenha sido investido nesses
programas verticais, o desempenho geral dos programas
de controle de doencas € insatisfatorio*. Para a tuberculose,
o HIV e a malaria, os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio n&o serdo alcangcados na América Latina, na Africa
subsahariana e no sul e sudeste da Asia. Uma visao geral da
literatura sobre os programas verticais versus os horizontais
aponta poucos estudos que apresentassem evidéncias
empiricas nessa area, e a qualidade dos estudos é menor
do que a desejavel. Os autores concluem que as abordagens
vertical e horizontal ndo devem ser vistas como mutuamente
exclusivas, mas preferivelmente como estratégias
complementares, indicando dessa forma a necessidade de
se descartar a dicotomia de uma versus a outra®; "Dadas as
limitacGes da capacidade dos servi¢os existentes, a expansao
do acesso as intervencdes prioritarias, que podem ser
prestadas independentemente da infra-estrutura do servico
de salde, geralmente precisa se apoiar nos programas
verticais em um primeiro momento". Isso esta em
contradicdo com outros estudos que demonstram
claramente que é necessario integrar 0s programas em
unidades locais de saude a fim de possibilitar o alcance de
um razoavel sucesso no controle das doengas®52%, Esses
autores apontam para o mérito de se integrar a assisténcia
curativa e a preventiva. Alguns exemplos incluem o
potencial para detectar um paciente com tuberculose
entre aqueles que apresentam tosse ou sugerindo
vacina¢cao para um paciente ou para uma populagao
com 0s quais o profissional (por exemplo, um médico
de familia, uma enfermeira, entre outros) estabeleceu
uma relacdo de confianca.

O problema com os programas verticais € que eles tratam
apenas de uma fracdo da demanda ou da necessidade de



assisténcia a salde. E provavel que os pacientes
reivindiquem uma variedade de tratamentos, envolvendo
assisténcia curativa, alivio de algum tipo de sofrimento,
tranquilizacéo, prevencdo e orientagcdes sobre o uso dos
servicos de saude - ndo apenas um controle de uma simples
causa de um problema de satde. Ao contrario, 0s programas
verticais se concentram em objetivos restritos, ignorando
amplamente a reivindicagdo do paciente de ter acesso a
uma assisténcia mais ampla a satde. Esse dialogo entre
o "programa”, o profissional e o paciente é limitado a
questdes de educacgdo e informagdo - comunicacdo
unilateral - para promover os objetivos de campanha®.
Um relatério preparado pela Agéncia Suica para
Desenvolvimento e Cooperacdo identifica outras
desvantagens dos programas verticais: eles criam
duplicidade de esfor¢os (cada programa de controle de
doencas individual exige sua prépria burocracia), levam
a utilizacdo ineficiente das instalacdes por parte dos
beneficiarios, podem criar lacunas na assisténcia, sao
incompativeis com a prestacdo qualificada de assisténcia
a saude e, quando custeadas externamente, minam a
capacidade do governo reduzindo a responsabilidade
do estado de melhorar a assisténcia a salde em seus
préprios servicos®®.

Recentemente, um novo fendmeno esta influenciando
o desenvolvimento de forma negativa: 0s programas
verticais orientados para a doenca, custeados por
doadores internacionais, "retiram" os profissionais de satde
qualificados do sistema de APS local para emprega-los, com
condi¢Bes financeiras muito melhores, em programas
verticais (veja o item 5.d.). Esse tipo de "lavagem cerebral"
tem consequéncias devastadoras.

Para lidar com esses problemas, foi estabelecido um
"cddigo da boa pratica para os programas de controle de
doencas para evitar danos aos servicos de assisténcia a
salde nos palses em desenvolvimento"s*

1. As atividades de controle de doencas devem,
preferencialmente, ser integradas, com excec¢do de
determinadas situacdes bem definidas, em centros de
saude, que oferecem assisténcia focada no paciente.

2. Osprogramas de controle de doencas devem ser
integrados em unidades de satde sem fins lucrativos.

3. Os programas de controle de doencas devem
planejar suas a¢des para evitar conflitos na prestagdo de
assisténcia a satide.

4. A administracdo de programas de controle de
doencas deve ser desenhada e operada para fortalecer os
sistemas de salde.

c) Aspectos administrativos e organizacionais

A descentralizacdo é um pré-requisito importante para

melhorar o desenvolvimento da APS, mas as politicas de
descentralizacdo sao, as vezes, dificeis de serem colocadas
em pratica, especialmente naqueles paises que tém um
forte poder politico central. Por outro lado, pode haver
desvantagens com a descentralizacdo na auséncia de
objetivos bem definidos pela politica de satde nacional.

Atualmente, existe um consenso de que o modelo mais
apropriado para a organizacao dos servicos de assisténcia
a saude deve utilizar o "sistema de salde municipal". A
integracdo geografica das clinicas, centros de salude e
hospitais municipais para cuidar das necessidades
preventivas e curativas de uma populacdo tem sido bem
sucedida em muitos paises, como, por exemplo, a Africa do
Sul. Existe uma necessidade de estratégias inovadoras de
controle que tratem eficazmente das preocupacdes de
todos os envolvidos ao modernizar as politicas de satde.
Estudos demonstram que € clara a necessidade de modelos
que estendam a participacdo a comunidade e ao paciente,
de estruturas nacionais para educacdo e representacdo
interprofissional, de mecanismos para o financiamento e
responsabilidades multiplos e a diversificacdo de
organizac0es ndo-governamentais e seus papéis®. Uma das
abordagens formuladas nos anos 90 é a abordagem "To-
wards Unit for Health" [Em Direcédo a Unificacdo pela Saude],
que defende que o desafio de se estabelecer um sistema
de saude sustentavel com base nas necessidades das
pessoas precisa da contribuicdo ativa das partes
interessadas ou de parcerias na area de saude. Embora
possa haver outros, os cinco principais parceiros
identificados foram: estrategistas politicos, gerentes da area
de salde, profissionais da area de salde, instituig6es
académicas e comunidades®’.

Todos o0s parceiros possuem suas préprias
caracteristicas e referéncias, forcas e limitac6es, expectativas
e programas. Mas essa heterogeneidade pode ser mitigada
se 0s parceiros compartilharem um conjunto de valores
comuns, como a qualidade, a equidade, a relevancia e o
custo-beneficio, bem como uma determinada visdo para a
prestacdo de servicos de satde futuros. O pentagono ilustra
a riqueza das possiveis trocas no estabelecimento das
relacdes de trabalho entre os parceiros, com o objetivo
comum de criar um servico de salde com base nas
necessidades das pessoas. Alguns exemplos de projetos de
TUFH séo: formar parcerias entre uma comunidade coletiva
de mulheres em Londrina, Brasil, com uma universidade
local e uma clinica de assisténcia primaria, para empregar
as necessidades de salde da comunidade; desenhar um
projeto de desenvolvimento econémico e de prevencdo
contra a malaria em Eldoret, no Quénia, envolvendo criangas
em idade escolar, a comunidade local e a universidade®®,



Quadro 2: Desenvolvimento da atencao
primariano Chile em paridade com os interesses
das partes envolvidas.

Autores: MonteroJ- Moore P. Departamento de
Medicina de Familia, Universidade Catdlica do
Chile

As reformas na area de satde do Chile propdem uma
abordagem recente a educacdo e representagao
interprofissional por meio de um novo modelo
organizacional de atencdo priméria. As reformas tém o
objetivo de reduzir as desigualdades marcantes na satde,
modernizar o sistema de salilde em resposta as mudancas
demograficas e epidemiolégicas e melhorar o controle geral
do sistema de saude.

Um dos principais projetos associados com a reforma
criou uma organizacdo ndo-governamental que controla
seis centros-modelo de ensino de satide para a familia nas
regides mais pobres de Santiago. Esses centros oferecem
uma assisténcia a sade mais eficaz e criam um centro de
treinamento para profissionais dedicados a atengéo
primaria. Cada centro possui uma equipe de salude, que
consiste de médicos, enfermeiras, assistentes sociais,
psic6logos, parteiras, fisioterapeutas, nutricionistas e
administradores da area de saude, trabalhando em
equivaléncia relativa no comité executivo. Membros leigos
participam desse e do comité da comunidade. Com o
apoio de informacdes clinicas e administrativas
computadorizadas, as equipes criam solucbes
apropriadas, tanto para os problemas locais como para
0s programas multidisciplinares de ensino da atencédo
priméaria. Tem havido uma estreita colaboracdo no
desenvolvimento desse projeto entre 0 governo munici-
pal local e a universidade. Cada instituicdo oferece apoio,
incluindo recursos financeiros, tanto no investimento
inicial como nos custo de operagéo.

Por exemplo:

- O Ministério da Saude oferece recursos per capita,
sob a condicdo de que os centros proporcionem uma
"cesta" fixa de servicos. Ele também oferece bolsas de
estudo para treinamento de pds-graduacdo no centro.

- Muitos dos membros da equipe de sadde ocupam

cargos académicos na universidade e dividem seu tempo
entre o trabalho clinico e o ensino.

- Amunicipalidade oferece a area onde o0s centros estdo
sendo construidos e facilitam a operacao do centro e do
trabalho comunitario.

- Tem sido questionado se o Chile precisa de especialistas
em atencdo primaria, e tem havido resisténcia ao
envolvimento da ONG. No entanto, gracas a colaboracéo,
existe um amplo apoio para a atencdo primaria
multiprofissional.

Quadro 3: The Bromley by Bow Health Centre.
Londres. Reino Unido.

Autor: Dr. Sam Everington - WONCA - Europe - five star
doctor 2006.

O Bromley By Bow Health Centre desenvolveu ao longo
de varios anos uma parceria entre os setores publico,
privado, voluntério e os pacientes. Teve inicio com uma
igreja, que foi convertida em 1984. O prédio do Centro de
Saude foi inaugurado em 1997, a ala The Café and Art em
2000 e o "Enterprise Bar" em 2005. Sua filosofia é a
integracdo de mais de 100 diferentes projetos, um
compartilhamento de todos os espacos € um edificio
residencial que equilibra as funcdes daqueles que
trabalham e utilizam o centro. O centro é contratado pela
autoridade local para controlar o parque de dois acres em
que se situa, e oferece um espaco bonito e seguro para a
comunidade local. A filosofia é: para melhorar a sadide da
comunidade em que vocé vive, temos que lidar ndo apenas
com as questdes de salde tradicionais, mas com outras
necessidade de salde das pessoas - emprego, educacao,
meio ambiente e criatividade. O centro é de propriedade
da comunidade e estimula uma cultura de "poder fazer",
ajudando a todos a controlarem e melhorarem sua saude
e tornarem-se empreendedores sociais. O centro integra
todas as idades e grupos culturais e da apoio a todos na
comunidade, para ser ndo sO parceiros, mas usuarios, e
participar ativamente. Insere as pessoas nas estruturas. A
comunidade local € composta de 50% de bengaleses e de
25% de outros grupos étnicos minoritarios. Pelo menos
um tergo da comunidade utiliza o centro regularmente e
90% pelo menos uma vez ao ano. Os usuarios do centro
refletem plenamente a demografia da area.




d) Planejamento da méo-de-obraparaaatencéo
primaria: educacéo e treinamento, recrutamento e
manutencao

Em todo o mundo, mais especificamente nos paises em
desenvolvimento, existe um problema para recrutar e reter
os profissionais de APS, especialmente médicos e
enfermeiras. Hoje em dia existe um carrossel de migracéo
que € mundial. Nos paises em desenvolvimento, existe uma
transferéncia da forca de trabalho do sistema de APS local
em dire¢do aos programas verticais orientados para as
doencas, patrocinados pelos doadores internacionais. Além
do mais, existe uma transferéncia das areas rurais e dos
vilarejos em direcdo as areas mais afluentes das cidades. Na
Africa, existe uma constante migragdo de médicos da Africa
central em dire¢ao aos paises da Africa meridional (Zambia,
Zimbabue, Africa do Sul etc.). Na Africa do Sul, um a cada
quatro médicos treinados no pais emigra em dire¢do ao
Reino Unido, ao Canad4, aos Estados Unidos, & Austréalia.
Também na Asia (especialmente na india), existe um
importante movimento em direcdo aos paises ocidentais.
Atualmente, 25% da forca de trabalho de médicos nos
Estados Unidos consiste de profissionais internacionais
graduados em medicina €, na Nova Zelandia, chega até
mesmo a 34,5%59. No Reino Unido, 10,9% de todos os
médicos sdo da india. Nas Filipinas, os médicos s&o
"retreinados" para se tornar "enfermeiros", o que os permite
emigrarem para os Estados Unidos. Na América Latina, existe
uma superproducdo de médicos e, além do mais, uma
incapacidade de paga-los, o que leva a uma distorcao:
médicos se tornam motoristas de taxi; na Jamaica, 41,4%
de todos os médicos treinados emigram. Embora alguns
paises ocidentais (como o Reino Unido) interrompam o
recrutamento ativo de médicos e de enfermeiras nos paises
em desenvolvimento, ainda existem "oportunidades”, por
exemplo, para a migracdo de médicos para os Estados
Unidos: os profissionais graduados na Africa podem se
candidatar em Kampala, no Cairo, entre outros locais para
serem aprovados no “"exame de admissdo" americano.
Olhando para as crises de migracdo dos profissionais da
area de saude, fica claro que temos que evitar a exploragédo
dos gastos com treinamento dos paises mais pobres. Em
nivel nacional, nos paises com maior renda, precisamos,
fortemente, levar em consideracao:

1. Ademanda que esta sempre aumentando (como
resultado das forcas familiares de aumento das economias,
da expansdo da tecnologia e do envelhecimento da
populagdo), mas isso também é altamente responsivo aos
planos de gastos publicos, da politica de contencdo de
despesas e do apoio politico aos modelos de prestagédo de
assisténcia a satide como a assisténcia controlada.

2. Os numeros relativos ao treinamento sao
amplamente determinados pelo mercado.

3. As condi¢cGes de pagamento e de emprego, em
paises como o Reino Unido, sdo amplamente determinadas
pelos estrategistas politicos. Por outro lado, em paises
como os EUA, onde o setor privado domina o emprego,
essas condicBes sdo amplamente determinadas pelo
mercado®’. O maior desafio é responder a questdo de como
as pessoas que sdo capacitadas localmente podem ser
motivadas a trabalhar nas areas onde moram os pobres e
desamparados. Uma investigagdo sobre a situacdo da
Etiopia ilustra a complexidade dos processos®. Existem dois
principais determinantes da disposicdo de trabalhar em
uma area rural: a renda familiar dos pais e a disposicao dos
estudantes em ajudar aos pobres. Aparentemente as
mulheres sdo significativamente mais propensas a querer
ajudar aos pobres do que os homens. O fato de terem
freqiientado uma escola de uma ONG também pode ser
um estimulo. Na Etiépia, 2/3 dos estudantes de
enfermagem e 90% dos estudantes de medicina querem
trabalhar em uma area urbana em longo prazo. A partir de
um experimento de simulagéo, tornou-se claro que, onde
os médicos e enfermeiras iniciantes puderem escolher en-
tre duas oportunidades um trabalho em uma area urbana
com um salario basico ou um cargo em uma area rural
onde recebam um salario basico mais prémio, nado é
necessario um grande diferencial salarial para fazer com
que esses trabalhadores iniciantes da area de salde
assumam um posto em uma area rural. A OMS tratou do
problema da migracdo e evasdo no Relatdrio de Salude
Mundial de 2006: "Trabalhando juntos pela satde"®? Um
plano de acédo descreve o objetivo de 10 anos em todos
os paises de formar forcas de trabalho de alto desempenho
para os sistemas nacionais de salde para responderem
aos desafios correntes e emergentes. Globalmente, uma
variedade de normas baseadas na evidéncia deve informar
a boa pratica para os trabalhadores da area de salde.
Acordos cooperativos eficazes poderdo minimizar as
consequéncias adversas apesar do crescente fluxo
internacional de trabalhadores. O financiamento
internacional sustentado deve ser disponibilizado para
apoiar os paises recebedores de apoio pelos préximos 10
anos a medida que ampliem sua forca de trabalho.

Em muitos paises em desenvolvimento, existe uma
busca por "trabalhadores da area de saude de nivel
intermediario"; eles devem ter habilidades clinicas e estarem
posicionados em algum lugar entre o trabalho que as
enfermeiras estdo fazendo e o trabalho dos médicos
dedicados a atencdo primaria.



Quadro 4: Desenvolvimento de programas de
treinamento para trabalhadores da drea de atencdo
primdria a saude na Africameridional e oriental

Autores: prof.Jannie Hugo - Medicinade Familia
-Universidade de Pretoria (Africado Sul).

O Sistema de Saude Municipal é a forma de se prestar
assisténcia basica de satde na Africa do Sul. A autoridade de
salide municipal oferece assisténcia basica em coordenacédo
com a assisténcia a salide prestada pela iniciativa privada e
pelas ONGs e integra os programas de saude verticais no
nivel dos individuos, de suas familias e das comunidades. A
medicina de familia na Africa do Sul é a disciplina clinica da
atencdo primaria, da sade municipal, da pratica geral e da
saude rural. Um importante papel do médico de familia é
facilitar a integracdo da assisténcia ao paciente por meio da
continuidade de assisténcia oferecida pelo municipio entre
o lar, a clinica e o hospital e, também, integrar os programas
verticais no nivel da familia e da clinica. Um programa nacional
para o desenvolvimento da medicina de familia e a assisténcia
a salde municipal inclui a criacdo de departamentos de
medicina de familia nos municipios, o desenvolvimento de
um programa nacional de treinamento em medicina de familia
e 0 desenvolvimento de complexos de ensino baseados no
municipio. Um projeto financiado pelo governo belga, o VLIR-
ZEIN 2003 PR290, coordenado pelo prof. J. de Maeseneer
(Universidade de Ghent), ajudou o Consoércio de Educacao
em Medicina de familia (FaMEC) desde 2003 a colaborar com
0 governo e com outras organizacdes para sustentar esse
desenvolvimento. Atualmente, pelo menos 52 complexos
de treinamento baseados no municipio estdo sendo
desenvolvidos em areas rurais e urbanas carentes.

Em resposta a politica do DoH, o FaMEC assumiu a
incumbéncia de desenvolver uma nova categoria para o
trabalhador da area médica de nivel intermediario, chamada
de "associado clinico". O associado clinico trabalhara como
um assistente do médico, com os procedimentos, no hospi-
tal municipal. O treinamento dos associados clinicos sera
realizado nas faculdades de ciéncias de salde e com base
nos mesmos complexos de ensino municipais em
desenvolvimento.

Os complexos de ensino municipais sdo desenvolvidos
conjuntamente pelas faculdades de ciéncia de satde da
universidade e pelos departamentos de salde rurais e
incluem a infra-estrutura, o aprendizado eletrdnico e as
habilidades laboratariais. O ensino interprofissional para 0s
trabalhadores da area de satde com base no municipio ja
inclui programas em enfermagem, pos-graduacdo em
medicina de familia, graduacdo em sadde municipal e
obstetricia da comunidade, terapia ocupacional e

treinamento em fisioterapia. O treinamento para 0s
trabalhadores e geréncia da area de salde da comunidade
esta sendo planejado. A melhoria continua e o ensino do
servico sdo partes integrantes dos complexos de
desenvolvimento de ensino. Foram iniciadas as discussdes
para o desenvolvimento desses complexos de ensino para
faculdades de ciéncias de salude baseadas no distrito. Em
uma colaboragao de sul a sul entre a Africa do Sul e quatro
paises do Leste da Africa (Uganda, Quénia, Tanzania e DRC),
um novo projeto financiado pela Bélgica, o VLIR-ZEIN 2006
PR320, apGia um projeto que tem como objetivo integrar os
desenvolvimentos acima com iniciativas semelhantes
naqueles paises.

Quadro 5: A contribuicdo da atencao primaria a
saude em dreas rurais remotas da Australia

Autor: Dr. Vladislav Matic -MBBS (Syd) FRACGP FACRRM -
membro do conselho da RARMS

Os problemas da regido eram extremos. Isolamento social
e profissional, 55% de populacéo aborigine, uma expectativa
de vida média para a comunidade abaixo de muitas nacdes
do terceiro mundo e uma perda em longo prazo de
profissionais de medicina e uma auséncia de servigos
associados de saude.

A agéncia estadual de apoio ao médico rural, a RDN,
promoveu uma reunido de interessados envolvendo
médicos, funcionarios ligados ao setor, representante da
comunidade, o governo local, representantes do hospital e
de servicos da area de saude, o servico de satde aborigine, o
governo da comunidade e organizacdes de satde publica.
Depois dessa reunido, as seguintes estratégias, estruturas,
sistemas e solucées foram criados:

1. Esses interessados iriam se reunir pelo menos
trimestralmente, garantindo uma forte participacdo regional
e da comunidade e conducdo do sistema de assisténcia
primaria;

2. ARDN formaria uma estrutura corporativa sem fins
lucrativos, com os representantes das principais partes
interessadas, criando o conselho de uma empresa, intitulada
Rural and Remote Medical Services Pty Ltd (RARMS), e a RARMS
procuraria obter financiamento da comunidade para facilitar
0 mecanismo da pratica médica removendo, com isso, 0 peso
e a obrigacdo dos médicos no fato de terem que possuir e
administrar um servico médico ou negdcio. A RARMS teria
entdo um percentual do ganho dos médicos para permitir o
retorno dos investimentos e garantir a sustentabilidade. A
premissa subjacente era a de que a estrutura e o sistema
produziriam um lucro operacional que seria, entdo, mantido
em dep0sito para a comunidade de origem, para garantir a
sobrevivéncia em longo prazo e permitir a substituicdo de
equipamentos e o desenvolvimento de novos servicos na




medida do possivel ou identificados como necessarios.

3. Os médicos seriam auxiliados a se mudar para a
comunidade, sendo apoiados no estabelecimento de sua
prética e, possivelmente, e mais relevante, poderiam sair a
qualquer momento sem que houvesse penalidade. Essa
filosofia é intitulada - Easy Entry/Gracious Exit.

4. A contribuicdo de cada profissional seria
considerada valiosa e ndo seria medida em relagdo a um
minimo absoluto ou expectativa.

5. Cada profissional seria considerado no contexto
de uma unidade familiar e, como tal, a transi¢do de toda a
unidade familiar seria assistida com oportunidades de
emprego para as esposas, assisténcia com moradia e
educacdo, se necessario, e a introducdo na comunidade e
as redes de apoio seriam estimuladas e ativamente
sustentadas.

6. Essa iniciativa foi expandida em um curto prazo
de tempo para incluir uma comunidade adjacente com
problemas semelhantes, melhorando com isso as
economias de escala para o controle e o conselho.

Dentro do prazo relativamente curto de cinco anos, ha
agora nove médicos nessas duas comunidades onde havia
anteriormente dois; ha pediatria, fisiologia de exercicio,
dietética e servicos de terapia fonoaudiologica

e) Financiamento daatencéo primariaasaude

Néo existem muitas obras a respeito dos efeitos dos
diferentes sistemas de pagamento na APS sobre o prestador,
0 paciente e a sociedade. Em uma revisdo de uma literatura,
De Maeseneer et al.%® descrevem diferentes sistemas de
pagamento: pagamento por servicos prestados (feito por
unidades de servigo), capitagdo (unidade paga por paciente),
capitacao integrada (pagamento pelos servicos prestados por
diferentes profissionais ou em diferentes niveis de assisténcia,
sendo todos incorporados em uma quantidade de dinheiro

regularmente em cada comunidade onde néo havia nada,
enfermeiras em cada area e, 0 mais notavel, as internacoes
no hospital local cairam por volta de 70%.

Eu acredito que isso demonstra que, até mesmo nas
comunidades e regiGes mais remotas, carentes e dificeis, o
completo envolvimento de todas as partes interessadas, a
eliminacdo de deveres e obrigacGes comerciais, 0
reconhecimento de que os profissionais da area de salde
fazem parte de unidades familiares e uma filosofia
subjacente de que todas as contribui¢cdes sdo valiosas e
gue nenhuma expectativa fixa de servico deve ser atribuida
aos profissionais da area de satde levardo a uma forca de
trabalho estavel e sustentavel.

O proximo grande aprendizado é que esse experimento
demonstra claramente que um sistema de atencéo primaria
eficaz, focado e orientado para a comunidade pode
melhorar dramaticamente os resultados em salde
imediatos e de longo prazo da comunidade. Talvez o mais
importante é que, a medida que a assisténcia a satde se
torna menos acessivel para 0s governos e para 0s
individuos, uma estrutura de atencéo primaria eficaz pode
reduzir dramaticamente a necessidade e a pressédo pela
procura de recursos de assisténcia secundaria como 0s
hospitais.

definida), salario (pagamento por unidades de tempo e um
acordo contratual). Na maioria dos paises, atualmente, existem
sistemas mistos de pagamento: pagamentos por meta,
relacionados & infra-estrutura e pagamentos por funcéo. A
Tabela 2 apresenta uma visdo geral dos efeitos do sistema de
pagamento sobre o prestador, o paciente e a sociedade.

Nota

"-"a"---" 0 efeito esta incerto

"0" efeito neutro

"+"a"+++" 0 efeito € positivo

Tabela 2: Efeitos do sistema de pagamento sobre o prestador, o paciente e asociedade

Forma de pagamento

Pagamento por Capitacado Capitacdo Saléario Condi¢Ges essenciais
servicos prestados integrada
Prestador da assisténcia
- atividades ++ + + 0
- seguridade social ? + ? ++ Planejamento da
mao-de-obra
Paciente
- humanizacao ++ + + - Carga de trabalho
- acesso + ++ ++ ++ Control e de lista de
espera para o sistema de
salario
- escolha livre ++ + + 0
Sociedade
- responsabilidade - ++ +++ ++
- equidade - ++ [em branco] ++
Limites divisdo dos custos [em branco] selecdo de risco escassez Sistema de informacéao de

salde




Os autores concluem: "Nossa analise sugere que o sistema
baseado na capitacdo deve, mais apropriadamente, formar a
base de qualquer sistema de pagamento ao médico prestador
de atencdo priméria. Além disso, a essa base financeira sera
necessaria uma combinacéo de outros sistemas de pagamento
para financiar o trabalho de médicos de familia e da equipe
dedicada a prestacado de APS. A combinacao mais adequada
ird depender do orcamento disponivel e do pais em
questdo. A complexidade e a variedade das tarefas

Quadro 6: O pagamento por desempenho na
CostaRica.

Autor: Werner Soors, Instituto de Medicina
Tropical, Antuérpia - Bélgica

Os Compromissos de Gestédo (Compromisos de Gestion)
s8o uma caracteristica inconfundivel da reforma do sistema
de satde da Costa Rica. A firme introducéo de clinicas de
APS (EBAIS, Equipos Bésicos de Atencion Integral en Salud)
dentro de uma estrutura municipal (Areas de Salud) desde
1994 e a transferéncia de todas as clausulas de servi¢o do
Ministério da Saude para o Fundo de Seguridade Social da
Costa Rica (CCSS, Caja Costarricense de Seguro Social) sdo a
base dessa reforma. Ambas as medidas confirmaram o
comprometimento do pais com a cobertura universal e
consolidaram a opcdo da prestacdo de servigo publico. De
volta aos anos 90, nenhuma delas foi apoiada pelo Banco
Mundial, que insistia em dividir a CCSS em instituicdes
separadas de financiamento, compra e prestacdo e defendia
a introducdo de empresas privadas de seguro. O governo
da Costa Rica rejeitou as propostas do banco, mas por fim
concordou com uma separagdo entre o comprador € 0
fornecedor dentro do CCSS por meio de contratos.

Os Compromissos de Gestdo, introduzidos na Costa
Rica desde 1996, tinham o objetivo de melhorar a prestagdo
de servigos substituindo gradativamente o financiamento
por série histérica pelo pagamento por desempenho. Os
acordos consistem de uma negociagdo anual entre um
orgdo central do CCSS e os fornecedores do CCSS em uma
lista de indicadores e objetivos para um nimero limitado
de itens do programa. No nivel da equipes basicas - EBAIS,
inicialmente 10% do or¢camento foram designados aos
pagamentos per capita ajustados para o padrdo de uso
do servigo determinado pelas taxas de mortalidade e pela
estruturas de sexo e idade da populacdo atendida. Em
determinadas ocasides, observadores externos apontaram
a crescente complexidade dos acordos, que poderiam

realizadas pelos membros da equipe dedicada a prestagédo
de APS sao consideraveis e exigem um sistema de
pagamento, flexivel e inovador".

Mais recentemente, 0 "pagamento por desempenho" foi
introduzido a fim de melhorar a qualidade da APS. Os resultados
tém sido positivos, certamente no campo da prevencao e do
controle da doenca cronica, mas também ha efeitos adversos
importantes, especialmente em relagcdo ao acesso para 0S
pobres®,

atrapalhar os seus objetivos®5® (para obter uma discussao
detalhada, consulte Adolfo Rodriguez Herrera, 2006). Uma
pesquisa em andamento na regido de Huetar Atlantica,
realizada por uma equipe do Instituto de Medicina Tropical
de Antuérpia (Jean-Pierre Unger, Pierre De Paepe e Werner
Soors) em cooperacdo com a divisdo médica da CCSS, revela
uma série de efeitos colaterais dos Compromissos de
Gestdo (PA) no nivel da equipes basicas - EBAIS:

- Na medida em que o exame clinico e o diagndstico
sdo considerados, a coincidéncia entre as atividades
registradas e observadas € menor nos prestadores
vinculados aos compromissos de gestdo - PA do que nas
consultas de cuidados gerais.

- O tempo de consulta dedicado apenas as
anotacdes é maior nos prestadores vinculados aos
compromissos de gestdo - PA do que nas consultas de
cuidados gerais.

- Os indicadores da assisténcia centrada no paciente
sdo menores nos prestadores vinculados aos
compromissos de gestdo - PA do que nas consultas de
cuidados gerais.

- Uma quantidade de itens exigidos dos prestadores
vinculados aos compromissos de gestdo - PA consome em
média 56% de todo o tempo disponivel para a consulta.

- Entre 43 e 90% da populacéo refere dificuldades
para acessar 0s cuidados gerais ndo cobertos pelos PA.

Obviamente, os pobres sdo o0s primeiros a ser
diretamente afetados, uma vez que tém poucas opg¢des
(eles podem esperar, ir a um pronto-socorro ou
simplesmente abrir mdo de uma consulta). No final, é
possivel que eles sofram ainda mais. As classes médias sdo
pressionadas a seguir para o setor privado, desgastando
dessa forma,a solidariedade que tem sido a base da politica
social da Costa Rica por mais de 50 anos. Para evitar o
rompimento de um sistema publico de satde que apresenta
um sucesso excepcional, a Costa rica pode precisar reduzir
seus Compromissos de Gestéo.




f)Equidade - acesso - qualidade - eficiéncia

Neste documento, temos argumentado que a APS pode
contribuir para uma assisténcia justa, por um lado, por
meio da melhora ao acesso e, por outro lado, por meio de
uma contribuicdo para a coesdo social e para a autonomia
das pessoas e para que elas se tornem menaos vulneraveis.
Isso ocorre apenas quando a qualidade da assisténcia €
otimizada. Acessibilidade sem qualidade pode, até mesmo,
ser perigosa. Em um recente estudo de campo realizado
em Limpopo (Africa do sul), ficou claro que, para 24,3%
dos pacientes com diagndstico de condi¢cGes do trato
respiratério superior, no nivel clinico, as enfermeiras
prescreviam antibidticos. E claro que elas ndo séo
responsaveis por esse problema, mas explicita que o
desempenho diagndstico pode ser tdo importante quanto
a acessibilidade da terapéutica. Portanto, € necessario
aumentar a competéncia clinica da APS, a fim de evitar que
0s paises em desenvolvimento se tornem "excessivamente
medicalizados", por exemplo, com antibiéticos, com o
conseqliente problema da resisténcia®®, Portanto, existe a
necessidade de que médicos de familia operem com a
disciplina clinica, juntamente com outros profissionais no
nivel da atencdo primaria. Finalmente, a equidade esta
estreitamente ligada a "eficiéncia": a implementacéo da
medicina baseada na evidéncia, levando em consideracao
a "evidéncia contextual" (incluindo, por exemplo, a medicina
tradicional) e a "evidéncia politica", pode contribuir para
uma "melhor condi¢édo de saude" e maior equidade. Isso
pode exigir uma reorientacao da utilizacdo da assisténcia a
salde pela populacéo: em muitas cidades grandes de paises
em desenvolvimento, uma pessoa pode procurar 0S
centros de salde locais, incluindo uma maternidade, onde
o0 Ultimo parto foi realizado ha 5 ou 10 anos. Enquanto
isso, centenas de mulheres gravidas estdo fazendo fila no
departamento de obstetricia do hospital universitario
terciario. Portanto, o envolvimento do publico nessa
mudanca dos padrdes de utilizagdo é muito importante.

g) A atencédo primaria a saude e a acédo
intersetorial

Como ja foi descrito, a equipe dedicada a APS é
propriamente multidisciplinar e trata tanto da saide como
do bem-estar. Para que isso seja feito, ela tem que
estabelecer uma estreita ligacdo com os setores de
educacdo, trabalho, economia, meio ambiente, sociocul-
tural, entre outros. A APS operando na articulacdo entre o
sistema de assisténcia a satide e a sociedade tem um posicao
privilegiada para contribuir para um processo de reunido
de informac@es que podem ser de elevada relevancia so-
cial. A utilizacdo de instrumentos de classificacdo
adequados (por exemplo, a Classificacdo Internacional da
Atencdo Primaria)®’ para a coleta de dados no nivel da

atencao primaria pode documentar claras indicacdes
sobre onde as pessoas apresentam problemas com
suas condicdes de vida. Se for adequadamente
transferida para o nivel politico local, esse tipo de
informacdo pode servir como base para a acao
intersetorial, por exemplo, no campo da economia, do
emprego, do meio ambiente, da seguranca no transito
etc.

a) Introducéo

Discuss6es sobre o impacto de um sistema de APS
sobre a equidade em salde sempre ocorrem em um
contexto politico. Existem indicagbes de que instituicdes
gque operam em um pais democratico podem, portanto,
intervir na situacao de satde, por exemplo, com a reducao
das disparidades sociais e das desigualdades de renda, que
resulta da maior vocalizacdo politica e participacao.
Melhorar a satide das pessoas mais carentes pode, por sua
vez, melhorar o desempenho agregado do pais em termos
de salde. As instituicGes politicas também podem afetar a
saude por meio do seu impacto sobre questdes universais
de politica de satde, como 0 acesso universal a servigos
de alta qualidade. Ao contrario, a auséncia de uma
democracia representativa oferece poucos incentivos
para que as elites politicas possam competir por votos,
resultando em menos responsividade politica e menores
incentivos para disseminar os beneficios universalmente
ou para os pobres. Os regimes autoritarios suprimem a
competicdo politica e tendem a ter um interesse de impedir
a desenvolvimento humano, porque a melhora da satde,
da educacdo e da seguranca econdmica mobiliza os
cidaddos a defenderem uma participagdo maior e mais
recursos®. As principais caracteristicas politicas para se
construir uma infra-estrutura de atencao primaria sao:
esforco para distribuir os recursos de forma justa, acesso
universal ao financiamento sob o controle do governo
ou de lei regulamentadora do co-pagamento, propor¢ao
maior de gastos com assisténcia a saude de fontes
publicas do que de fontes privadas.

b) "Areconstrucédo politicade senso comum"

Hoje em dia, ideologicamente, existe uma tentativa por
parte de grupos de interesse financeiro em formar um novo
"senso comum". Muitos deles, chamados de "especialistas"
no ambiente da assisténcia a satde, contribuem para a
construcdo desse novo senso comum, promovendo oS
11 fundamentos que levam a repensar o sistema®;

1. Acrise nasaude se da por causas financeiras.

2. O controle introduz uma nova e indispensavel
racionalidade administrativa para resolver a crise.

3. Asdecis@es clinicas devem estar subordinadas a



essa nova racionalidade se quisermos obter um controle
de custos.

4. A eficiéncia aumenta se o financiamento for
separado da prestacéo de servicos e se a concorréncia for
generalizada entre todos os subsetores (servi¢os proprios
do estado, seguridade social e privado).

5. Deve-se desenvolver uma abordagem de
mercado para a saude, porque € o melhor regulador da
qualidade e dos custos.

6. A procura, em vez da oferta, deve ser subsidiada.

7.  Tornar as relagdes trabalhistas flexiveis € o melhor
mecanismo para se alcancar a eficiéncia, a produtividade e
a qualidade.

8.  Aadministracdo privada é mais eficiente e menos
corrupta do que a administragdo publica.

9.  Os pagamentos efetuados a seguridade social sdo
de propriedade de cada trabalhador.

10. Adesregulamentacdo da seguridade social permite
que o usuario tenha liberdade de escolha, seja capaz de
optar pelo melhor administrador de seus recursos.

11. Atransicdo de usuario/paciente/beneficiario para
cliente/consumidor garante que os direitos sejam
respeitados.

E importante mostrar que essas interpretacdes séo, de
certa forma, aimposicao de pontos de vista definidos pelos
interesses financeiros. Mais do que nunca, sera necessario
defender a satde como um bem publico e enfatizar a
necessidade de solidariedade a fim de garantir o acesso de
todos a uma assisténcia a saude de qualidade.

c) Sociedades em transformacdo em um mundo
em transformacao.

As medidas politicas devem, é claro, ser apoiadas pela
sociedade em transformacdo, em um mundo em
transformacdo. Elas terdo que levar em consideracdo o
desenvolvimento demografico e epidemioldgico, cientifico
e tecnoldgico, cultural e socioecondmico e a globalizacao.
Como a situacdo pode ser muito diferente em paises
diferentes e em diferentes partes do mundo, havera sempre
a necessidade de adaptar medidas politicas ao contexto
local (veja ositens 1 e 3).

d) Medidas politicas que podem aumentar o
impacto da atencado primaria a saude sobre a
equidade em saude.

A partir dessa pesquisa, concluimos que as cinco
medidas politicas a seguir sdo necessarias:

1. Garantir 0 acesso universal a assisténcia a satde
por meio de um sistema de salde adequado (sistema de
seguridade social, sistema nacional de saude etc.).

2. Fazeruma transferéncia de um "programa vertical
orientado para a doenca" em direcdo a uma abordagem
"horizontal, orientada para a comunidade". A Wonca
(Organizacdo Mundial de Medicina de Familia)”® esta
discutindo o langamento de uma campanha "10 até 2010",
"15 até 2015", com o objetivo de que, por volta de 2010,

10% dos or¢camentos dos programas verticais orientados
para a doenca tenham que ser investidos localmente no
fortalecimento do sistema de APS (e que, por volta de 2015,
15%). Deve haver um sinal para que as organizagdes e
doadores internacionais reorientem os recursos em direcao
ao fortalecimento da atengdo primaria.

3. Educacdo, recrutamento e manutencédo de uma
equipe adequada, qualificando a clinica e buscando a
orientacdo para a populacdo baseando o sistema na APS.
O plano de acao definido no Relatério de Satde Mundial de
2006 pode ser um bom ponto de partida. Existe uma
necessidade de treinamento de médicos de familia que
trabalham em uma equipe dedicada a APS.

4.  Estabelecimento de um servico de APS de alto
desempenho, integrado com o sistema de sadde munici-
pal. Essa APS deve atuar como o primeiro ponto de contato
para a populacdo, deve ser capaz de lidar com mais de
90% de todos os problemas apresentados e deve atuar
como um filtro para ajudar os pacientes a seguir por um
caminho de alta qualidade e que tenha um custo-beneficio
apropriado por meio do sistema de assisténcia a saude.
Essa equipe deve ter uma composicao interdisciplinar,
incluindo médicos de familia, enfermeiras, trabalhadores
dedicados a promocdo da saude, assistentes sociais,
nutricionistas, que tratem das necessidades fisicas,
psicolégicas e sociais dos pacientes, de suas familias e das
comunidades em que vivem. Com a cooperacao
intersetorial, eles devem contribuir para um "Diagnéstico
da Comunidade", ilustrando os problemas estruturais
subjacentes que contribuem para uma satde doente. O
papel da APS no processo de esclarecer aimportancia das
estruturas sociais € na compreensdo dos determinantes
sociais da satde pode contribuir para a transformacéo da
qualidade de vida dos individuos e das comunidades™.

E necessaria a integragdo entre a satide publical e a
APS, pois é preciso que a APS integre as mensagens e
intervencdes a partir da abordagem da saude publica.

5. Ossistemas de salde devem ser organizados em
uma rede intersetorial, articulada com meio ambiente,
economia, trabalho e educacdo em diferentes niveis
institucionais (nacional, rural, municipal). Para a APS, a
participacdo da comunidade local junto aos servigos € de
suma importancia e requer uma abordagem ascendente.
Esse sistema de APS poderia contribuir para a erradicacéo
de doencas e, por meio de seu efeito sobre a coesdo e
autonomia social, diminuindo a vulnerabilidade das
populagdes e fortalecendo as comunidades na abordagem
dos determinantes sociais da saude.

Em conclusdo, a APS possui um grande potencial para
lidar com os determinantes sociais da salde, uma vez que
pode contribuir para a melhora do acesso, especialmente
para aqueles que mais precisam. Além do mais, ela contribui
para a autonomia e coesdo social e esta orientada em



direcdo a melhora das condi¢des de vida da comunidade
local. A APS precisa de uma equipe multidisciplinar
composta de enfermeiras e médicos de familia (as disciplinas
clinicas da APS), de trabalhadores de nivel intermediario
dedicados a atencdo primaria, de trabalhadores dedicados
apromocao da satde e de assistentes sociais. A APS coloca
em prética, na estrutura do sistema de satide municipal, 0s
objetivos da politica de saude, envolvendo a comunidade
local, e contribui para a acdo intersetorial pela satde. A fim
de fazer com que a APS seja uma abordagem de sucesso, é
necessario o investimento de recursos, com uma
transferéncia dos programas verticais orientados para a
doenca em direcdo ao fortalecimento do sistema local de
atencdo primaria a sadde.
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