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Maria Helena Magalhaes de Mendonca™

ten¢ao primdria refere-se a um conjunto de prdticas in-
tegrais em sadde, direcionadas a responder necessidades
individuais e coletivas, que no Brasil, durante o processo de
implementacio do Sistema Unico de Satide (SUS), passou a

ser denominado de atengao bdsica a satide. Nos dias atuais,

! Uma versio deste texto foi preliminarmente publicado em: GIOVANELLA L., MEN-
DONCA M.H. Atencio primaria a saude. In: GIOVANELLA, L.; ESCOREL, S.; LO-
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a atengao primdria a satiide ¢ considerada internacionalmente
a base para um novo modelo assistencial de sistemas de satide
que tenham em seu centro o usudrio-cidadao.

Este texto apresenta um panorama internacional e bra-
sileiro da aten¢ao primdria a satide. Na primeira parte, discu-
tem-se conceitos e abordagens de atengao primdria a satide
e suas transformagodes ao longo do tempo, destacando-se os
atributos de uma atengao primdria abrangente, integral. Em
seguida, apresentam-se, em perspectiva internacional, antece-
dentes histéricos dos servios de atengao primdria e a experi-
éncia em paises europeus com centralidade nos servigos pres-
tados por médicos generalistas ou de familia e comunidade.

Na sequéncia, ¢ analisada a trajetéria histdrica das po-
liticas de aten¢do primdria a saide no Brasil, com realce para
a Estratégia de Saide da Familia e a Politica Nacional de
Atengio Bdsica. Traga-se entdo um panorama da oferta e da
prestagdo de servicos de atengio bdsica no Brasil e, no final,
discutem-se os desafios para a consolidagao do SUS como um

sistema de satide orientado pela atengao primdria a sadde.

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: CONCEITOS E
ABORDAGENS

A aten¢io ambulatorial de primeiro nivel, ou seja, os ser-
vigos de primeiro contato do paciente com o sistema de
satide, de fécil acesso e direcionados a cobrir as afeccoes e

condigbes mais comuns e a resolver a maioria dos proble-
mas de saide de uma populagio, ¢ em geral denomina-
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da de Atengao Primdria a Satde (APS). Nio hd, contudo,
uniformidade no emprego da expressao atengao primdria a
sadde (primary health care), identificando-se quatro linhas
principais de interpretagio:

1. programa focalizado e seletivo, com cesta restrita de
servigos, denominada em inglés selective primary care;

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

3. abrangente ou integral, como uma concep¢ao de mo-
delo assistencial e de organizagao do sistema de saide
conforme proposto em Alma-Ata para enfrentar neces-
sidades individuais e coletivas; denominada em inglés
comprehensive primary health care;

4. filosofia que orienta processos emancipatdrios pelo di-
reito universal i sadde.

Nos paises europeus, a aten¢ao primdria refere-se, de
modo geral, aos servigos ambulatoriais de primeiro contato
integrados a um sistema de sadde de acesso universal, dife-
rente do que se observa nos paises periféricos, nos quais a
atengdo primdria corresponde também, com frequéncia, a
programas seletivos, focalizados e de baixa resolutividade.

Essa concepgao, denominada de seletiva, subenten-
de programas com objetivos restritos, visando cobrir de-
terminadas necessidades previamente definidas de grupos

populacionais em extrema pobreza, com recursos de baixa
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densidade tecnoldgica e sem possibilidade de acesso aos ni-
veis secunddrio e tercidrio, correspondendo a uma tradu-
¢do restrita dos objetivos preconizados na Conferéncia de
Alma-Ata, em 1978, para a Estratégia de Sadde para Todos
no ano 2000.

Na Conferéncia de Alma-Ata, a aten¢do primdria a
satide foi entendida como atengao a satde essencial, fun-
dada em tecnologias apropriadas e custo-efetivas, primeiro
componente de um processo permanente de assisténcia sa-
nitdria orientado por principios de solidariedade e equida-
de, cujo acesso deveria ser garantido a todas as pessoas e
familias da comunidade mediante sua plena participagio e
com foco na prote¢ao e promogio da satide. Em sua cor-
rente mais filoséfica, enfatizam-se as implica¢des politicas
e sociais da Declara¢io de Alma Ata com destaque para
a compreensiao da saide como direito humano e para a
necessidade de abordar os determinantes sociais e politi-
cos mais amplos da satde. Defende-se que as politicas de
desenvolvimento devem ser inclusivas e apoiadas por com-
promissos financeiros e de legislagao para poder alcangar

equidade em satde.

A CONFERENCIA DE ALMA-ATA E AS BASES
PARA UMA APS ABRANGENTE

Um marco histérico mundial da atengao primdria a sad-
de é a Conferéncia Internacional sobre Aten¢iao Primdria

em Satde, organizada pela Organiza¢ao Mundial da Sad-
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de (OMS) e o Fundo das Nag¢oes Unidas para a Infincia
(UNICEF), realizada em 1978 em Alma-Ata, cidade do
Cazaquistdo, na época uma das republicas da Unido So-
viética. Essa conferéncia coroou o processo anterior de
questionamento dos modelos verticais de intervencao da
OMS para o combate as endemias nos paises em desenvol-
vimento, em especial na Africa e na América Latina, e do
modelo médico hegemonico cada vez mais especializado e
intervencionista.

Na primeira vertente de questionamento, aprofun-
dava-se a critica 8 OMS no que se refere a abordagem ver-
tical dos programas de combate a doengas transmissiveis,
como a maldria, desenvolvidos com intervencoes seletivas e
descontextualizadas durante a década de 1960.

Em contexto mundial favordvel, no qual predomi-
navam os governos social-democratas em paises europeus,
a OMS passou por uma renovagio e, em 1973, Halfdan
Mabhler, um médico com senso de justica social e experi-
éncia em satde puablica em paises em desenvolvimento,
assumiu a dire¢io da OMS, que comegou a desenvolver
abordagens ‘alternativas’ para a interven¢io em sadde.
Considerava-se que as intervengdes verticais nao respon-
diam as principais necessidades de satide das populagoes e
que seria preciso avancar desenvolvendo concepgoes mais
abrangentes, dentre elas a de APS. Foi assim que Mahler
prop6s em 1976 a meta: Saide para Todos no Ano 2000
(CUETO, 2004).

Na segunda vertente de questionamento, desde o fi-

nal da década de 1960, o modelo biomédico de aten¢io
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a sadde recebia criticas de diversas origens, destacando-se
os determinantes sociais mais gerais dos processos satide-
enfermidade e a exigéncia de nova abordagem em ateng¢ao
a sadde.

Paralelamente, com o fim das ditaduras de Franco,
na Espanha, e de Salazar, em Portugal, na segunda meta-
de da década de 1970, os movimentos de libertagao das
coldnias africanas se intensificaram, assim como iniciaram
movimentos para a democratizagao dos paises da América
Latina. Em tais processos de independéncia nacional de-
fendia-se a modernizagio com énfase nos valores locais,
privilegiando-se a construgao de um modelo de atengio a
sadde distinto do modelo estadunidense hegeménico. Des-
se modo, criticava-se a especializa¢ao progressiva e o elitis-
mo médico, propondo-se a articulagao de prdticas popula-
res, a democratiza¢io do conhecimento médico e a maior
autonomia das pessoas frente a sua saide em contraposi¢ao
a dominéncia da profissao médica.

A experiéncia dos ‘médicos descalgos chineses’, leigos
que combinavam cuidados preventivos e curativos, alopa-
tia e medicina tradicional e atuavam em regides rurais, foi
um modelo difundido mundialmente. Essa abordagem era
compartilhada pela Comissio Médica Crista do Conselho
Mundial das Igrejas, que por meio da revista Conzact, de
circulagao mundial e publicada em diversos idiomas, di-
vulgava experiéncias de atengdo primdria dos missiondrios

cristaos atuantes em projetos de sadde nos paises em desen-

volvimento (CUETO, 2004).
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Nos anos 1970, o relatério do Ministério da Sadde
canadense que discutia Uma Nova Perspectiva para Satide
dos Canadenses mostrava a importincia do objetivo de pre-
vengdo de doengas e da promogao de boa satide para a po-
pulacao, além da organiza¢ao de um sistema de sadde ade-
quado, assumido como responsabilidade governamental.
Este Relatério Lalonde, como ficou conhecido, destacava
estudos do epidemiéblogo inglés Thomas McKeown que
demonstram a relacio da sadde com as condigoes de vida,
em particular o saneamento ambiental e a nutrigao (dis-
ponibilidade de alimentos), ao analisar retrospectivamente
a evolugio da situagio de satide na Inglaterra e no Pais de
Gales a0 longo dos séculos XVIII e XIX (CANADA, 1981;
MCKEOWN, 1976).

Outra referéncia no debate daquela época foi o livro
de Ivan Illich, sociélogo austriaco radicado no México, lan-
cado em 1975. Com o sugestivo titulo Némesis da Medici-
na: Expropriagio da Satide, alusio ao nome da deusa da vin-
ganga, o autor tecia profundas criticas ao modelo biomé-
dico, desmascarava a iatrogenia produzida pela interven¢ao
médica e analisava a baixa relacao entre a assisténcia a sadde
moderna e as melhorias na situago de satide da populagao
(ILLICH, 1975).

O contexto do final da década de 1970 propiciou a
organizagio de uma conferéncia mundial de atenc¢do pri-
mdria. A realizagio da Conferéncia Internacional sobre
Atengio Primdria 2 Sadde foi proposta 8 OMS pela China,
para difundir novos modelos alternativos de aten¢ao a sad-

de. A China, contudo, nio participou da conferéncia em



LiIGIA GIOVANELLA E MARIA HELENA MAGALHAES DE MENDONGA

razao de disputas politicas com a URSS, acerca dos mo-
delos de atengao a satde no interior do bloco socialista. A
URSS implantara sistemas publicos universais, centraliza-
dos e organizados por niveis hierdrquicos, nos quais pre-
dominavam o modelo biomédico e a centralidade na assis-
téncia hospitalar. A Unido Soviética se opds inicialmente a
temdtica da conferéncia, mas acabou por se oferecer para
sediar o evento, contribuindo com apoio financeiro subs-
tancial, em virtude do avanco do movimento em defesa da
APS em todo o mundo (CUETO, 2004).

A conferéncia realizada em Alma-Ata em 1978 foi
um importante evento que contou com representacoes de
134 governos (o Brasil esteve ausente) e recebeu mais de
trés mil delegados. Na ocasido, o documento Declaragio de
Alma-Ata foi aprovado, tendo sido ratificado em 1979 pela
Assembleia Geral da OMS, que lan¢ou em 4mbito mun-
dial a Estratégia de Satide para Todos no Ano 2000.

A Declarac¢io de Alma-Ata afirma a responsabilida-
de dos governos sobre a satde de seus povos por meio de
medidas sanitdrias e sociais, reiterando a saide como direi-
to humano fundamental e uma das mais importantes me-
tas sociais mundiais. Destaca que a realiza¢ao dessa meta
demanda a a¢do de muitos outros setores sociais e econd-
micos, além do setor satde. O texto denuncia a chocante
desigualdade existente no estado de satide dos povos e con-
clama as agéncias internacionais e os governos ao esfor¢o
para a reducdo da lacuna existente entre o estado de saide
nos paises desenvolvidos e naqueles em desenvolvimento,

assim como para a meta Satude para Todos no Ano 2000:
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o alcance de um nivel de sadde que permitisse vida social e
economicamente produtiva.

A concepgao de atengao primdria expressada na De-
claracao de Alma-Ata ¢ abrangente, pois considera a APS
como fungio central do sistema nacional de saide e como
parte do processo mais geral de desenvolvimento social e
econdmico das comunidades, o que envolve a cooperagio
com outros setores de modo a promover o desenvolvimen-
to social e enfrentar os determinantes de sadde mais am-
plos de cardter socioeconémico. Destaca ainda a preocu-
pagao com os custos crescentes da assisténcia médica em
decorréncia do uso de novas tecnologias, que permanecem,
em grande parte, sem a avalia¢do adequada de beneficios
para a sadde das populagdes, razao pela qual se introduziu o
termo tecnologias apropriadas: tecnologias relevantes para
as necessidades de satide da populagao, que fossem correta-

mente avaliadas e tivessem elevada relagao custo-beneficio.

Na Declaracio de Alma-Ata, a APS é concebida
como a ateng¢do a sadde essencial, baseada em métodos
e tecnologias apropriadas, cientificamente comprovados
e socialmente aceitdveis, cujo acesso deve ser garantido a
todas as pessoas e familias da comunidade mediante sua
plena participagao. Pressupde assim a participagao comu-
nitdria e a democratiza¢ao dos conhecimentos, incluindo
‘praticantes tradicionais’ (curandeiros, parteiras) e agentes
de saide da comunidade treinados para tarefas especificas,
contrapondo-se ao elitismo médico. Nessa concepgio, a
APS representa o primeiro nivel de contato com o siste-

ma de sadde, levando a ateng¢ao a sadde o mais préximo
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possivel de onde as pessoas residem e trabalham. Con-
tudo, nio se restringe ao primeiro nivel, integrando um
processo permanente de assisténcia sanitdria, que inclui a
preven¢ao, a promogao, a cura e a reabilitagdo.

A Declaragao de Alma-Ata enfatiza a necessidade de
acoes de outros setores. Todavia, as acoes de cuidados de
satde mencionadas abarcam um conjunto mais restrito
(acoes educativas, tratamento das doengas mais comuns,

medicamentos essenciais, nutri¢ao e saneamento bdsico).

ATENCAO PRIMARIA SELETIVA

A Declaragao de Alma-Ata foi criticada por agéncias in-
ternacionais com o argumento de ser muito abrangente
e pouco propositiva.

Assim, em contexto internacional adverso de bai-
X0 crescimento econémico e maior presenga de governos
conservadores, deu-se sequéncia, nos anos posteriores, a
um embate entre a concepgao de atengao primdria a sau-
de integral/abrangente e a concepgio seletiva de APS,
prevalecendo a dltima.

Um ano apés Alma-Ata, em 1979, a Fundagio Ro-
ckefeller promoveu uma reuniao na Itdlia com a colabo-
ragdo de diversas agéncias internacionais, dentre elas o
Banco Mundial, a Fundagao Ford, a agéncia canadense
Centro Internacional para Pesquisa e Desenvolvimento
e a estadunidense Agéncia Internacional para o Desen-

volvimento. Nessa conferéncia foi discutida uma nova
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perspectiva: atengio primdria a sadde seletiva, como es-
tratégia para o controle de doengas em paises em desen-
volvimento (CUETO, 2004).

Atengio primdria seletiva designa um pacote de
intervengdes de baixo custo para combater as principais
doengas em paises pobres. Inicialmente proposta como
estratégia interina e afirmada como complementar as
proposi¢oes de Alma-Ata, a APS seletiva difundiu-se, a
partir de entdo, destinada a controlar apenas algumas
doengas em paises em desenvolvimento.

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

A esse pacote restrito foram incorporadas, em al-
guns programas, as chamadas FFF: suplementac¢ao ali-
mentar (food supplementation), alfabetizagao feminina
(female literacy) e planejamento familiar (family plan-
ning). A alfabetizagao feminina e a elevagao do nivel de
escolaridade das mulheres sio tidas como a base de di-
versas acoes em satide e estio fortemente associadas a
redu¢io da mortalidade infantil.
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Ainda que se reconhecesse a efetividade dessas inter-
vengoes, a concepgao de APS difundida entao pela UNI-
CEF foi criticada pelo tecnocratismo — orientando-se por
critérios estritamente técnicos de custo-efetividade sem
considerar questdes politicas determinantes — e, principal-
mente, por desconsiderar a exigéncia de melhorias socioe-
condmicas e a importincia da garantia das necessidades bd-
sicas para a melhoria da situagao de satide das populagoes.
Por exemplo: o uso da terapia de reidratagio oral — tec-
nologia efetiva para tratamento de diarreias — nao poderia
substituir medidas de saneamento, como o acesso a rede
geral de abastecimento de dgua e de esgoto, efetivas na pro-
mogao da satde e na preven¢io de doencas de veiculagio
hidrica.

O enfoque seletivo desconsidera os determinantes
sociais do processo satde-enfermidade e busca intervir so-
bre problemas especificos de forma isolada e paralela. Um
dos principais problemas deste enfoque é que as agoes se-
letivas, ainda que custo-efetivas, somente sio realmente
implementadas na presenga de estrutura assistencial que
suporte o acompanhamento dos grupos de risco regular-
mente e para tal devem estar integradas a um sistema de
sadde universal, o que nio ¢ a realidade na maior parte dos
paises onde foi implementada.

Durante a década de 1980, a concepgio de aten¢io
primdria como cesta restrita de servigos bdsicos seleciona-
dos, voltados a populagio em situa¢io de maior pobreza,
passou a ser hegemonica para diversas agéncias internacio-

nais, como o Banco Mundial. Na América Latina, teve am-
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pla difusio com ag¢bes organizadas em programas verticais
focalizados, em especial, aqueles direcionados a prote¢ao
materno-infantil, aumentando a fragmentagao e segmenta-
¢ao caracterfsticas dos sistemas de satde latino-americanos
(CONILL; FAUSTO; GIOVANELLA, 2010; CONILL;
FAUSTO, 2007).

Nesse contexto, pode-se dizer que, no Brasil, o uso
do termo ‘atengao bdsica’ para designar a atengao primdria
no SUS buscou diferenciar as politicas propostas pelo mo-
vimento sanitdrio, distanciando-as dos programas de APS
seletivos e focalizados, difundidos pelas agéncias interna-

cionais.

APS E O DIREITO UNIVERSAL A SAUDE

Ap6s Alma-Ata, o que imperou nos paises em desenvolvi-
mento foi a implementa¢ao de uma APS seletiva. Contudo,
a discussao da sadde se ampliou. Movimentos sociais em
Ambito internacional passaram a enfatizar a compreensio
da satide como direito humano, a necessidade de abordar
os determinantes sociais e politicos mais amplos da satde e
também a necessidade de estabelecer politicas de desenvol-
vimento inclusivas, apoiadas por compromissos financeiros
e de legislacao, para reduzir desigualdades e alcangar equi-
dade em sauide.

O Movimento para a Satde dos Povos (People’s He-
alth Movement, <http://www.phmovement.org/es>) con-

grega parte destas iniciativas. Redne ativistas de saide de



LiIGIA GIOVANELLA E MARIA HELENA MAGALHAES DE MENDONGA

todas as partes do mundo para compartilhar experiéncias e
fomentar a agdo de organizagoes da sociedade civil na luta
pelo direito universal a satide. A primeira Assembleia de
Satide dos Povos, realizada em Bangladesh, no ano 2000,
com participantes de organizagdes da sociedade civil de 92
paises langou a Carta dos Povos pela Satide, conclamando
um movimento internacional de cidaddos comprometidos
com a realizagao do sonho de Alma-Ata. A Carta insta os
movimentos populares a exercerem pressao sobre os gover-
nos, exigindo que: incorporem satde e direitos humanos
na constitui¢ao e legislagao de cada pais; incidam sobre os
determinantes sociais da satide; implantem politicas sociais
abrangentes com participagio social; garantam direitos so-
ciais e humanos.

A Carta chama para a¢oes locais e globais para garantia
do direito 4 sadde de forma abrangente que inclui a protecao
do meio ambiente com redu¢io do excesso de consumo e
estilos de vida nio sustentdveis; a promogao da paz mundial;
a exigéncia de transformagio do sistema de comércio global
a fim de que deixe de violar os direitos sociais, ambientais,
econdmicos e de saide dos povos. Defende a aten¢io primd-
ria 4 sadde integral, seguindo os preceitos de Alma-Ata, com
acesso universal e equitativo independente da capacidade de
pagamento de cada pessoa a um sistema de saide democrd-
tico provido de recursos suficientes; ademais de desmistificar
as tecnologias médicas e de satude (inclusive medicamentos)
e exigir que sejam submetidas as necessidades de saide dos

povos e ndo aos interesses econdmicos do complexo produ-

tivo da saide (PHM, 2000).
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RENOVACAO DO DEBATE SOBRE ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE NAS AMERICAS

Recentemente, observa-se um movimento de renovagao da
atengdo primdria, impulsionado pelas agéncias internacio-
nais de saide — Organizagdo Mundial da Saide (OMS)
e Organizagao Pan-Americana da Saide (OPAS), como
forma de alcangar os Objetivos do Milénio acordados nas
Nagoes Unidas.

Em 2003, seguindo iniciativa da OMS, a OPAS apro-
vou uma resolu¢io que insta os Estados membros a adota-
rem uma série de recomendagoes para fortalecer a APS. Em
2005, divulgou o documento de posicionamento Renovagio
da Atencio Primdria em Satide nas Américas (OMS, 2008),
no qual defende a necessidade de se alcangar atengao uni-
versal e abrangente por meio de uma abordagem integrada
e horizontal para o desenvolvimento dos sistemas de satde,
com cuidados orientados a qualidade, énfase na promogao
e prevenglo, intersetorialidade, participagio social e res-
ponsabilizagao dos governos.

O Relatério Mundial de Saide da OMS de 2008,
Atengio Primdria a saiide: Agora Mais do que Nunca, deu
novo impulso a revitalizagio da APS. Comemorando os
30 anos da Declara¢io de Alma-Ata, o Informe aponta a
atengdo primdria a saide como coordenadora de uma res-
posta integral em todos os niveis de atengao, nao mais um
programa ‘pobre para pobres’; integrando um conjunto
de reformas para a garantia de cobertura universal e ins-

titucionalizando a participagao social. Reconhece que a
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atengdo primdria integral de qualidade requer mais investi-
mentos, e que deve ser priorizada pois representa 0 modo
mais eficiente de aplica¢io de recursos em satdde. O Infor-
me propde uma atengao primdria centrada na pessoa que
responda as necessidades de satde individuais e coletivas,
estabeleca uma relagao duradoura, garanta atengao integral
e continua, responsabilizando-se pela sadde de todos os in-
tegrantes da comunidade — mulheres e homens, jovens ou
velhos —, a0 longo de todo o ciclo vital, do nascimento até
a morte; promova a autonomia e participagao das pessoas,
e enfrente os determinantes da m4 saude.

A APS tem sido também reiterada como estratégia
para a universalidade, que alcangou proeminéncia no de-
bate internacional desde 2005 quando a 582 Assembleia
Geral da OMS aprovou uma resolu¢ao instando os pai-
ses a promoverem cobertura universal (WHO, 2005). H4
dubiedade, contudo, quanto ao significado da cobertura
universal almejada e do escopo da APS enquanto estraté-
gia. Universalidade pode ser entendida como: i) atengao
universal a saide (universal health care), termo mais comu-
mente utilizado para descrever politicas de saide em pa-
ises de renda alta, principalmente europeus com sistemas
publicos universais; ii) como cobertura universal (universal
health coverage), isto é, acesso a seguros de satde (publicos
ou privados); iii) ou cobertura apenas por servigos bdsicos,
termo mais utilizado para paises de renda média e baixa
(STUCKLER ez 4l., 2010). Neste contexto, a APS pode ser

estratégia, de cardter seletivo, para alcance de um univer-
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salismo bdsico em paises em desenvolvimento, ou coorde-
nadora da atenc¢ao integral em paises centrais com sistemas
publicos universais.

A renovagio proposta pela OPAS e OMS subenten-
de uma atualiza¢io da concepgio abrangente de APS como
estratégia para reorganizar os sistemas de sadde e garantir
o direito a satide. Sua implementagio, contudo, dependerd
da adesao dos governos nacionais e da tradugao dos princi-

pios abrangentes enunciados em prdticas concretas.

ATRIBUTOS CARACTERISTICOS DA APS

Para desenhar novas politicas e reorientar os sistemas de sad-
de pela APS, ¢é necessdrio analisar os principais atributos de
uma atengao primdria a satide abrangente.

Em uma abordagem mais centrada na atencio in-
dividual, Barbara Starfield (2002), médica e pesquisadora
estadunidense, desenvolveu uma abordagem para caracte-
rizar a atengao primdria abrangente nos paises industria-
lizados, definindo os atributos essenciais dos servigos de
ateng¢do primdria. Essa abordagem, reconhecida por espe-
cialistas e difundida também no Brasil, considera como
caracteristicas especificas da APS: a prestagio de servi-
cos de primeiro contato; a assun¢ao de responsabilidade
longitudinal pelo paciente com continuidade da relagao
equipe-paciente ao longo da vida; a garantia de cuidado

integral considerando-se os 4mbitos fisico, psiquico e so-
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cial da sadde dentro dos limites de atuagao do pessoal de
saide; e a coordenagao das diversas agoes e servicos indis-
pensdveis para resolver necessidades menos frequentes e
mais complexas.

Nessa concep¢ao, os servicos de aten¢io primdria
devem estar orientados para a comunidade, conhecendo
suas necessidades de saide; centrar-se na familia, para bem
avaliar como responder as necessidades de sadde de seus
membros; e ter competéncia cultural para se comunicar e
reconhecer as diferentes necessidades dos diversos grupos
populacionais (STARFIELD, 2002).

O primeiro atributo da atengao primdria é consti-
tuir-se como ‘servigo de primeiro contato’, porta de entra-
da do sistema de saide, procurado regularmente a cada vez
que o usudrio precisa de atengdo em caso de adoecimento
ou para acompanhamento rotineiro de sua sadide. Para a
constitui¢ao de um servigo como porta de entrada do sis-
tema de satde, o primeiro requisito é que este seja acessivel
a populagio, eliminando-se barreiras financeiras, geografi-
cas, organizacionais e culturais, o que possibilita a utiliza-
¢ao por parte dos usudrios a cada novo episédio.

Outro requisito para efetivagio desse atributo ¢ a
exigéncia de encaminhamento por profissionais de aten¢ao
primdria para acesso a atengao especializada. Desse modo,
o servigo de aten¢io primdria torna-se o ponto de inicio da
atengdo, porta de entrada preferencial, e exerce papel de
filtro para acesso aos outros niveis, isto ¢, tem a fungao que
se denomina na lingua inglesa de gatekeeper, referenciando

os pacientes conforme a necessidade.
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Sistemas integrados de sadde em que o médico gene-
ralista atua como porta de entrada obrigatdria (gatekeeper)
sao reconhecidos como menos onerosos ¢ mais aptos para
conter a progressao dos gastos ambulatoriais.

A fungio de filtro da equipe de APS nio deve ser
barreira, mas sim garantia de acesso aos outros niveis de
atengdo. A defini¢ao de porta de entrada obrigatdria ao
sistema ¢ também usada por planos de seguros de saide
privados nos EUA, porém como barreira de acesso, com o
objetivo de reduzir os gastos dos seguros ¢ nio como modo
de garantir o acesso a servigos especializados de forma es-
truturada, que ¢ o objetivo de sistemas baseados em uma
atengdo primdria abrangente. Na APS, esse mecanismo nao
¢ isolado, e a garantia de acesso aos outros niveis ¢ funda-
mental para contemplar os demais atributos.

Outro atributo da APS ¢ a ‘longitudinalidade’: a
assuncao de responsabilidade longitudinal pelo paciente
com continuidade da relagio profissional/equipe/unidade
de satide-usudrio ao longo da vida, independentemente da
auséncia ou da presenga de doenga. Este atributo ¢ relacio-
nado ao anterior, pois, para que se estabelega um vinculo
no curso da vida, é necessdrio que exista fonte regular de
atengdo e seu uso ao longo do tempo. Um bom acolhimen-
to ¢ fundamental para o fortalecimento do vinculo.

Para se estabelecer uma relagao pessoal de longa du-
ragao entre os profissionais de satide e os pacientes (STAR-
FIELD, 2002), a unidade de saide deve ser capaz de iden-
tificar sua populagao eletiva, definindo uma populagao de

referéncia seja por meio da adscrigao territorial, seja por
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meio da inscri¢ao voluntdria e registro dos pacientes em
uma unidade de sadde de escolha do usudrio.

Com a continuidade da relagao ao longo do tempo, os
profissionais passam a conhecer os pacientes e os pacientes a
conhecer os profissionais, permitindo uma relagao humaniza-
da e aten¢ao mais integral, o que proporciona maior satisfa-
¢ao dos usudrios (STARFIELD, 2002). A presenga do médico
generalista na equipe de aten¢ao bdsica contribui para uma
relagao de longo prazo e a sustenta, pois é um profissional que
atende a familia em todos os ciclos de vida, desde a gestagao
até a idade avangada.

A abrangéncia (comprehensiveness) ou ‘integralidade’
implica o reconhecimento, pela equipe de satde, de am-
plo espectro de necessidades considerando-se os 4mbitos
organico, psiquico e social da sadde, dentro dos limites de
atuagdo do pessoal de satide. Requer a oferta de servigos
preventivos e curativos e a garantia de todos os tipos de
servigos para todas as faixas etdrias. Assim, a unidade deve
contar com arranjos que garantam todos os servigos ne-
cessitados pelos pacientes. Mesmo que nao ofereca dire-
tamente, a unidade de APS deve assegurar, por meio de
encaminhamento, o acesso a servigos especializados para
consultas e internagdes e para outros servigos de suporte,
como internagdes domiciliares e servigos sociais.

Para que uma atengao integral seja garantida, os ser-
vicos de atengao primdria devem assumir a responsabilida-
de pela ‘coordenagao’ das diversas acdes e servigos neces-
sdrios para resolver necessidades menos frequentes e mais

complexas e garantir a continuidade do cuidado evitando
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duplicacao e interrupgao das intervengoes. A coordenagio,
outro atributo essencial da aten¢ao primdria, implica a ca-
pacidade de garantir a continuidade da aten¢ao (atengao
ininterrupta) no interior da rede de servicos. Para o exer-
cicio da coordenagao pela equipe de APS, sio necessdrios:
tecnologias de gestao clinica, mecanismos adequados de
comunica¢io entre profissionais dos diversos pontos de
atengdo, registro adequado de informagoes e seu uso pelos
profissionais dos diversos servigos.

A esséncia da coordenagao ¢ a disponibilidade de
informagio acerca dos problemas prévios, o que requer a
existéncia de prontudrio de acompanhamento longitudinal
(a0 longo da vida) do paciente, o envio de informagao ade-
quada ao especialista (referéncia) e o seu retorno ao genera-
lista (contrarreferéncia) apés o encaminhamento a profis-
sional especializado, para apoio na elucidacio diagndstica
ou na decisao e no manejo terapéuticos.

Para existir coordena¢io do cuidado deve ocorrer,
portanto, a transferéncia de informagoes sobre os proble-
mas de satde dos pacientes, bem como da aten¢io rece-
bida, de modo a assegurar uma sequéncia ininterrupta de
agoes, garantindo-se a continuidade do cuidado.

A coordenagao dos cuidados torna-se cada vez mais
indispensdvel em razio do envelhecimento populacional,
das mudangas no perfil epidemioldgico, que evidenciam
crescente prevaléncia de doengas cronicas, e da diversifi-
cagao tecnoldgica nas prdticas assistenciais. O cuidado

de doentes cronicos resulta em interdependéncia entre as
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unidades de satde, pois tais pacientes utilizam simultanea-
mente servigos de diversas complexidades, o que demanda
a coordenagio entre servigos, fungio que deve ser exercida
pela equipe de aten¢ao primdria a sadde.

A coordenagdo da atengao ao paciente pelo genera-
lista proporciona melhor acompanhamento de pacientes,
em especial daqueles portadores de doengas cronicas ou de
morbidade multipla, para os quais os sistemas de atengio a
satde estao, em geral, ainda pouco preparados, na maioria
dos paises.

Outra caracteristica da APS que a diferencia de ou-
tros modelos de atencao ¢ a ‘centralidade na familia, isto
é, o reconhecimento do contexto e dinimica familiar para
bem avaliar como responder as necessidades de satde de
seus membros. Para que sua agio possa se realizar, a equipe
deve também ter ‘competéncia cultural’ para se comunicar,
reconhecer as diferentes necessidades dos diversos grupos
populacionais. A competéncia cultural e a orientagiao para
a comunidade s3o facilitadas pela integragao na equipe de
aten¢ao primdria de membros da comunidade, os trabalha-
dores comunitdrios de sadde, que no Brasil sio denomina-
dos de agentes comunitdrios de satide.

Uma importante caracteristica de uma atengao primd-
ria & satde integral, que a diferencia das outras concepgoes,
¢ a compreensdo da satide como insepardvel do desenvolvi-
mento economico e social, como discutido em Alma-Ata;
o que implica atuagio dirigida para a comunidade — ‘orien-
tagdo para a comunidade’ — para enfrentar os determinan-

tes sociais dos processos satide-enfermidade e incentivar a
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participagao social. Reconhecer a determinagio social dos
processos satide-doenga exige a articulagdo com outros se-
tores de politicas publicas desencadeando e mediando a¢oes
intersetoriais para o desenvolvimento social integrado e a
promogao da satde. A agdo comunitdria das equipes de APS
com diagndstico, discussao dos problemas da comunidade,
mobilizagao social e planejamento de intervengdes para en-
frentamento destes problemas ¢ fundamental para responder
as necessidades coletivas e nio apenas individuais de satide.
As agbes comunitdrias das equipes de APS para serem mais
efetivas dependem de iniciativas das esferas governamentais.
A articulago intersetorial deve ser uma estratégia estrutu-
rante da politica municipal.

Como mencionado, no processo mundial de renova-
¢ao da ateng¢do primdria observa-se disputa de distintas con-
cepgoes de atencio primdria pelas agéncias internacionais
com importantes repercussoes sobre a equidade e o direito
a satde, principalmente entre a abordagem seletiva e a abor-
dagem integral. As concepgoes seletiva e abrangente de APS
compreendem questoes tedricas, ideoldgicas e prdticas muito
distintas com consequéncias diferenciadas sobre a garantia

do direito universal 4 satde.

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: EXPERIENCIA
EUROPEIA

Diferentemente do que se observou em paises periféricos,

nos paises de industrializagao avangada, principalmente os
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europeus, a atengao primdria continuou seu desenvolvi-
mento como um dos niveis de aten¢ao do sistema de sadde.
Nesses paises, os cuidados primdrios correspondem aos ser-
vicos ambulatoriais nao especializados de primeiro contato,
porta de entrada no sistema de sadde, incluindo diferentes
profissionais e um leque abrangente de a¢des preventivas e
de servicos clinicos direcionados a toda a populagao.

Em geral, o termo empregado ¢ primary care ou
primary medical care. Boerma e Dubois (2006) destacam
a diferenca de termos, indicando que primary health care
refere-se a uma estratégia societal mais ampla como defen-
dido em Alma-Ata, e que nos paises europeus, em geral,
o enfoque ¢ de primary care — um subconjunto de agoes
ofertado especificamente dentro do sistema de servigos de
sadde. Lembra que uma aten¢io de primeiro nivel bem de-
senhada contribui para os objetivos mais amplos da APS,
porém nio ¢ suficiente (BOERMA ; DUBOIS 2006).

Contudo a ateng¢ao primdria europeia nio pode ser
caracterizada como seletiva — pois cobre o conjunto de ne-
cessidades da populagdo, nio se restringe ao primeiro nivel
pois integra um sistema universal soliddrio, e cumpre em
parte com os atributos de uma APS robusta. Constitui-se
no servigo de primeiro contato e porta de entrada preferen-
cial que garante atengao oportuna e resolutiva — atributos
imprescindiveis da APS integral; além de atender a outros
requisitos para a longitudinalidade, integralidade, coorde-
nagio e foco na familia.

Os paises europeus destacam-se pela garantia do

acesso universal aos servigos de saide e pelo amplo espec-
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tro de servigos ofertados. Assim, a énfase do primeiro nivel
de assisténcia estd na clinica e nos cuidados individuais — se-
jam estes preventivos ou curativos — e nao contempla alguns
aspectos da concep¢ao abrangente da APS, mais voltada aos
problemas coletivos, a atuagio intersetorial e a participagio
social nos servicos de satde.

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

Nos dias atuais, a atengao ambulatorial de primeiro
contato nos paises da Unido Europeia (UE) ¢ prestada com
grande variagao de configuragdes institucionais, seja em sua
estrutura, em termos de organizagao e financiamento, seja
nas préticas realizadas. A seguir sao apresentadas algumas in-
formagoes sobre o primeiro nivel de atengio para os 15 pa-
ises da Europa Ocidental que compunham a UE até 2004.

As modalidades de financiamento da APS sao indis-
socidveis daquelas dos sistemas de satide. Por conseguinte,
¢ necessdrio recordar que os sistemas de satde europeus di-
ferem em suas modalidades de financiamento e podem ser
agrupados em dois modelos de protegao social em satde
principais: o bismarckiano, com base em seguros sociais de

saude (Social Health Insurance — SHI) de contrata¢ao com-
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pulséria, financiados por contribui¢oes vinculadas ao trabalho
assalariado (sete paises); e o beveridgiano, de servios nacionais
de satide (National Health Service— NHS) ordenados por auto-
ridades estatais e financiados com recursos fiscais (oito paises)
Nos servigos nacionais de satide, o acesso ¢ universal, no de-
pendendo da posi¢io na ocupagio, pois se entende a assisténcia
a satide como direito de cidadania, e o acesso é garantido sem
necessidade de contribui¢ao prévia direta, obtendo-se o finan-
ciamento por meio de recursos fiscais. No Reino Unido, por
exemplo, mais de 80% dos gastos em satde sao publicos e fi-
nanciados em cerca de 90% com receitas de impostos (WHO,
2011). Nos servigos nacionais de sadde, a aten¢ao primdria é,
portanto, financiada com recursos fiscais provenientes de im-
postos gerais.

J& nos paises com seguros sociais de satide, que atualmen-
te também s3o universais (cobrem quase 100% da populago),
a atengao ambulatorial de primeiro nivel ¢ financiada — do mes-
mo modo que o conjunto das presta¢oes — por contribuigdes de
empregadores e trabalhadores proporcionais aos saldrios, pelo
que se destina apenas aos segurados. Na Alemanha, por exem-
plo, cerca de 70% dos gastos com satide s3o publicos, e destes
mais de 90% provém de receitas de contribuicoes sociais sobre
saldrios.

O ator principal da aten¢ao primdria é o general practitio-
ner (GP) ou family doctor ou Hausarzt ou médico de medicina
de familia e comunidade, um médico generalista que acompa-
nha as familias, independentemente de sexo ou idade de seus
membros (SALTMAN, 2006). O GP ¢ o principal profissional

médico de primeiro contato na maioria dos paises europeus; to-
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davia, a posi¢ao dos profissionais de aten¢do primdria e a orga-
nizagao do sistema de satide diferem entre paises, observando-se
variagio quanto ao tipo de servico responsdvel pelo primeiro
contato e ao papel que o profissional exerce como porta de en-
trada e filtro para a aten¢@o especializada.

Nos paises em que vigoram servigos nacionais de sadde,
¢ mais frequente que a aten¢io ambulatorial esteja organizada
em niveis de atengo a partir da oferta de um generalista para a
maioria dos problemas de satide. O generalista exerce a fun¢io
de servico de primeiro contato e é responsdvel pelos encaminha-
mentos necessdrios a um segundo nivel de atengao especializado
(gatekeeper). A responsabilidade pelo primeiro contato é com-
partilhada, em alguns paises, por outros profissionais de atengao
primdria, como ginecologistas e pediatras, no atendimento dos
correspondentes grupos populacionais.

De modo diferente, na maior parte dos paises com es-
quemas de seguro social (cinco em sete paises) nao hd separagao
da atengao ambulatorial em niveis — entre a atengio prestada
por clinicos gerais ¢ aquela prestada por especialistas —, permi-
tindo-se aos segurados a livre escolha entre a procura direta ao
generalista ou ao especialista, o que dificulta a coordenagio dos
cuidados, nao se constituindo um primeiro nivel de atengao

(GIOVANELLA, 2006; BOERMA; DUBOIS, 20006).

PORTA DE ENTRADA OBRIGATORIA

Um aspecto crucial para a caracteriza¢io da aten¢io pri-

mdria ¢ a andlise da posi¢ao desse servico na rede assisten-



LiIGIA GIOVANELLA E MARIA HELENA MAGALHAES DE MENDONGA

cial como servico de primeiro contato com institui¢ao de
porta de entrada obrigatéria ou preferencial (mecanismo
de gatekeeper), considerada instrumento fundamental para
permitir a coordenagio dos cuidados pelo generalista.

Mecanismos de coordenagao hierdrquica do tipo ga-
tekeeper, por meio do qual se delega ao GP poder sobre ou-
tros niveis de atengao, foram estabelecidos em paises com
servios nacionais de sadde j4 na década de 1960, definin-
do-se clara separagao de papéis entre médicos generalistas e
especialistas. Nos paises com porta de entrada obrigatéria,
os GP, além de controlar amplamente as referéncias para
especialistas, funcionam mais frequentemente como servi-
o de primeiro contato para um maior elenco de situagoes,
atendendo homens e mulheres em todas as fases da vida
(RICO; SALTMAN; BOERMA, 2003).

O exercicio da fungo de porta de entrada obrigaté-
ria implica a obrigatoriedade de inscri¢ao dos pacientes em
um consultério de GP ou em um centro de saude. Assim,
paises com porta de entrada obrigatéria também dispoem
de sistema de inscri¢ao de pacientes. A inscri¢ao nos ser-
vigos ¢ efetuada por iniciativa do cidadao/segurado, que
desfruta de certa liberdade de escolha — e possibilidade pos-
terior de troca — entre profissionais de satde ou servigos
atuantes em determinado espago geogréfico. Trata-se de
situagao diferente do que ocorre no Brasil, onde o acesso
as equipes de satde da familia (EqSF) decorre de adscri¢ao
compulsdria, ou seja, cadastramento da populagio de de-
terminada drea geogréfica por parte dos agentes comunitd-

rios de satde.
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A extensio das listagens de cidadaos inscritos por
GP apresenta importante variagao entre pafses europeus:
de 1.030, na Itdlia, até¢ no méximo 2.500, na Espanha.

Estudos mostram que os sistemas de satide orientados
por APS resolutiva estdo associados a melhores resultados
e maior eficiéncia. Comparagdes internacionais evidenciam
melhores resultados nos paises que contam com uma estru-
tura de aten¢ao primdria robusta, exibindo impactos positi-
vos sobre alguns indicadores da situagdo de satide, havendo
reducio de mortalidade por todas as causas e de mortalidade
precoce por doengas respiratdrias e cardiacas (MACINKO;
STARFIELD; SHI, 2003).

Uma boa organiza¢ao dos servigos de aten¢ao pri-
mdria contribui em geral para maior eficiéncia do sistema.
Pesquisas demonstram que um sistema de porta de entrada
obrigatéria reduz custos, em especial se operado por um
setor de atengao primdria que disponha de recursos ade-
quados, pois a atengdo realizada pelo GP demanda custos
menores (RICO; SALTMAN; BOERMA, 2003) e resulta
em menor uso de medicamentos.

Quando o especialista estd restrito ao hospital, como
nos servicos nacionais de satde, ocorre melhor integragio
da atencao hospitalar com a especializada e o uso mais ra-
cional de equipamentos médicos (uso compartilhado para
pacientes internados e para consultas ambulatoriais com
especialistas), realizando-se menor nimero de procedi-
mentos especializados, como tomograﬁas computadoriza-
das, por exemplo. Na Dinamarca, pais com servi¢o nacio-
nal de saide em que o GP exerce a fungao de gatekeeper,
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existem 14,6 tomdgrafos por um milhdo de habitantes e sao
realizadas 0,9 tomografias/cem mil habitantes; na Austria,
pais com seguro social de satide sem primeiro nivel de aten-
¢ao definido, existem 29,2 tomdgrafos por um milhdo de
habitantes e sao realizados 2,5 exames/cem mil habitantes
a0 ano, sem prejuizo para os resultados em satde. A situagao
de satide da popula¢io dinamarquesa é bem melhor que a da
austrfaca (WENDT; THOMPSON, 2004; OECD, 2007).

POLITICAS DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
NO BRASIL

No Brasil, a adesio a proposicoes de aten¢io primdria a
sadde entrou no debate da agenda de reforma setorial em
meados da década de 1970, acompanhando o movimento
internacional. Contudo, seus antecedentes sio mais remo-
tos: desde a década de 1920 foram implantados servigos

que hoje poderiam ser chamados de aten¢ao primdria.

ANTECEDENTES HISTORICOS

A sadde publica no Brasil tornou-se uma fungao estatal
no inicio do século XX, tendo por base prdticas nor-
mativas de prevenc¢ao de doengas a partir de campanhas
sanitdrias de satde publica e da organizagiao de servi-
cos rurais de profilaxia. A organizac¢io das agoes e dos

servigos de saide para a atengdo de cardter curativo e
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individual realizava-se pela assisténcia médica urbana,
com base em especialidades, por meio de Caixas e de
Institutos de Aposentadoria e Pensoes (IAP), criados nas
décadas de 1920 e 1930, seguindo o modelo de seguros
sociais (HOCHMAN; FONSECA, 1999).

Na década de 1940, as reformas administrativas do
Ministério de Educacio e Saide Publica aprofundaram a
centralizagao e a verticalizagao das a¢des de satide publica
a partir da cria¢ao dos Servi¢os Nacionais de Saide, vol-
tados para doengas especificas, como maldria, hanseniase,
tuberculose etc., e do Servigo Especial de Saide Publica
(SESP).

O modelo SESP das décadas de 1940 e 1950 para
unidades primdrias de satide adotou cardter mais abran-
gente, articulando a¢bes coletivas e preventivas a assistén-
cia médica curativa para doengas selecionadas, respaldadas
em desenvolvimento cientifico e tecnoldgico limitado, sob
a influéncia da medicina preventiva norte-americana por
meio de convénios com a Fundagao Rockefeller.

A cria¢ao do Ministério da Saude, em 1953, nio al-
terou a dualidade entre servigos de satide publica e assistén-
cia médica, a qual foi debatida em 1963, na 32 Conferéncia
Nacional de Sadde, quando se confrontaram duas perspec-
tivas: uma era unificadora, estruturada em torno de um
conjunto de ideias designado como sanitarismo desenvol-
vimentista, que apresentava propostas de descentralizagao
do sistema e solugdes médicas e sanitdrias mais préximas

dos problemas de satide e da populagio; e outra era oriun-
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da do setor securitdrio, que propunha a amplia¢ao da co-
bertura populacional da Previdéncia Social.

A dltima perspectiva consolidou-se mediante a unifi-
cagdo dos institutos previdencidrios no Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS) em 1966, durante o regime
autoritdrio, época em que se acelerou o crescimento da pré-
tica privada e empresarial da medicina na organizacio da
atengdo a sadde dentro da previdéncia social, a0 mesmo
tempo em que se preservavam as prdticas campanhistas
isoladas no Ministério da Sadde e suas parcerias com as
secretarias estaduais e municipais de saide (OLIVEIRA;
TEIXEIRA, 1986).

Durante a década de 1970, a crise econdmica se
aprofundou, expondo os percalcos da assisténcia médica
previdencidria para garantir recursos financeiros e as ma-
zelas dos sistemas sociais e de sadde — situagio de pobreza
nas dreas urbanas e rurais que, sem facultar acesso a bens
publicos, se expressava em padroes de saide precdrios, com
taxas de morbidade e mortalidade elevadas.

Emergiram, nessa fase, algumas experiéncias sanitd-
rias que difundiam, a longo prazo, um projeto de refor-
ma da estrutura de assisténcia médica em confronto com
o modelo assistencial vigente, conformado por um padrao
de consumo e de produgao de servigos de elevado grau de
desenvolvimento tecnoldgico, controlado pelo setor priva-
do e altamente concentrado nas regides metropolitanas.

As experiéncias mencionadas resultaram de um es-
forgo dos departamentos de medicina preventiva das esco-

las médicas, que desenvolveram programas de integracao
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docente assistencial para implementar priticas de medicina
comunitdria. Esses departamentos recebiam apoio finan-
ceiro de organismos internacionais em articulagao com se-
cretarias estaduais e municipais de satide, desmascarando a
precariedade da oferta publica de cuidados médicos.

A trajetdria desses experimentos nao foi homogénea
nem consensual, mas trouxe novas bases para o debate sobre
o modelo de atengao vigente e suas alternativas, indicando
a urgéncia de uma reforma setorial no plano nacional.

As escolas médicas, em especial as cadeiras de me-
dicina integral, preventiva e comunitdria, mediante esses
novos convénios, projetaram o atendimento médico em
comunidades, realizando atividades de atengao primdria.
Assim desenvolveram propostas de reforma da sadde, como
politica social, por meio de atividades de extensio académi-
ca, ou seja, da prestagao de servigos de satide em comuni-
dades urbanas e rurais, nas quais as condi¢oes de vida eram
precdrias, atingindo grupos populacionais sem acesso ao
consumo direto ou indireto (via seguro social) de cuidados
médicos ou de outros servicos sociais (DONNANGELO;
PEREIRA, 1976; OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1986).

A participagdo da universidade foi fundamental no
desenvolvimento dessas experiéncias e de sua difusao no se-
tor sadde. O projeto postulava uma medicina com base na
atengdo integral, o que nio significava subordinar as agoes
ao campo bioldgico, mas pensar a dimensao social em que
se desencadeava o processo sadde-doenca, além de enfocar
os efeitos coletivos da aten¢ao prestada nesse processo e nao

apenas o resultado (cura) sobre o individuo. Sua a¢ao nao
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poderia se limitar ao ato isolado de um agente — o mé-
dico —, mas deveria buscar a coopera¢io entre as diversas
agéncias e prdticas ligadas 4 vida da comunidade, de modo
a minorar sua precdria condigao social: escola, postos de
satide, centros de treinamento profissional, servigo social,
creches etc.

No caso da atengio a satide, as experiéncias tenderam
a estimular a participagao de membros da populagao nas ati-
vidades do programa a partir do treinamento em atividades
de satide, os quais assim se constitufram em agentes, para
atender a comunidade e oferecer solugdes para as suas difi-
culdades. Essas prdticas, ao intervir sobre a popula¢io nio
integrada ao processo produtivo, promoveram nova dife-
rencia¢ao no campo médico-social, que se caracterizou pela
extensao dos servicos médicos por meio de técnicas simpli-
ficadas e massificadas, as quais ampliavam o consumo e se
compatibilizavam com a necessidade de reduzir custos.

As formas como tais prdticas se efetivaram no Bra-
sil responderam a distintas demandas ainda marginais na
década de 1970 do ponto de vista da cobertura populacio-
nal e da reorientagao dos gastos puiblicos — interioriza¢ao
dos servigos de satude, hierarquizagao e regionalizagao de
atengdo médica. Ademais, abriram o debate nacional para
a atengdo primdria 2 satde, quando esta recebia suporte
da decisao politica tragada na Conferéncia Internacional
sobre Aten¢ao Primdria em Satide em Alma-Ata, referida
anteriormente.

Desse modo, a adesio a proposi¢oes de aten¢ao pri-

mdria 4 satide entrou na pauta da agenda brasileira na dé-
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cada de 1970 com base nas experiéncias relatadas e com a
criagao do Programa de Interiorizagao das A¢des de Saide
e Saneamento (PIASS). O PIASS, financiado com recur-
sos do Fundo de Apoio Social administrados pela Caixa
Econdmica Federal, destinava recursos tanto a constru¢io
de unidades bésicas de sadde quanto a convénios entre o
Ministério da Saude e o da Previdéncia Social, no Ambito
federal, e as secretarias municipais de Sadde, visando im-
plantar servi¢os de primeiro nivel em cidades de pequeno
porte. Tais servicos foram organizados em l6gica similar a
estratégia da APS nas regioes Nordeste e Sudeste com vistas
a expansio da cobertura.

O debate publico em torno da formulagao de alter-
nativas a0 modelo de protegdo social entdo vigente cresceu
diante da contestagio dos trabalhadores contra as filas para
atendimento nos postos de assisténcia médica previden-
cidria (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1986). O modelo de as-
sisténcia médica curativa, centrado no individuo, além de
oferecer cobertura restrita aos segurados da previdéncia so-
cial, era oneroso e viu sua condugio se deteriorar por gestao
fraudulenta do Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS).

Em 1980, a partir de uma articulagio entre setores
do Ministério da Sadde e da assisténcia médica previdenci-
dria, foi proposto o Programa Nacional de Servicos Bésicos
de Satide (PREVSAUDE), que pretendia estender os bene-
ficios experimentados aos centros urbanos de maior porte

e minimizar o efeito da crise previdencidria. Essa medida
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aprofundou o debate politico dentro do setor em favor da
efetiva universalizagao da assisténcia médica, embora nio
se tivesse alcangado sua aprovagio.

Em 1982, o Plano do Conselho Consultivo da Admi-
nistragao de Saide Previdencidria (CONASP) teve maior
éxito ao contemplar demandas de setores sociais emergen-
tes € incorporar NOVos atores com representagiao No conse-
lho. Para alguns analistas desse periodo, o Plano CONASP
rompeu a tendéncia altamente centralizadora na formula-
¢ao de politicas a partir do nivel federal ao abrir espagos
para experiéncias localizadas, em especial o programa de
Agoes Integradas de Sadde (AIS), proposta de organizagao
de servigos bdsicos nos municipios com base em convénios
entre as trés esferas de governo (MENDONCA, 1992).

O Plano CONASP propds uma racionalizagio da
atengdo médica previdencidria — respaldada em orienta¢oes
técnicas de organismos internacionais (como a Organizagao
Pan-Americana da Satide) e no acimulo de conhecimento
tedrico-cientifico produzido internamente no Brasil — que foi
consolidada com a expansao das AIS (MENDONCA, 1992).

As Agoes Integradas de Satide tomadas como estra-
tégia em 1985, no primeiro governo da Nova Republica,
estimularam a integragao das instituigoes de aten¢ao a sad-
de (MS, INAMPS, secretarias estaduais e municipais de
Sadde) na defini¢io de uma agio unificada em nivel local.
A organizagao de um primeiro nivel de atengao, no qual as
unidades bésicas de nivel local eram responsdveis por agoes
de cardter preventivo e assisténcia médica, deveria integrar

o sistema de satiide publica e de assisténcia a sadde previden-
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cidrio, de forma a prestar atencao integral a toda a populagao
independentemente de contribui¢ao financeira a previdén-
cia social. A implementagdo das AIS propiciou importante
ampliacio da cobertura de servigos bdsicos de saide com a
criagdo de unidades municipais de satide em grande parte
dos municipios brasileiros, como primeiro nivel de atengao,
ainda pouco articulado.

Outros programas de atengao primdria direcionados
a grupos especificos, como os Programas de Atencao Inte-
gral 2 Satde da Mulher (PAISM) e da Crianga (PAISC),
foram langados paralelamente ao processo de implantagao
das Agoes Integradas de Sadde, entre 1984 e 1987, como
parte da estratégia para consolidar a rede de servicos bd-
sicos de saide. Eles serviram de modelo para os demais
programas de atencao integral criados posteriormente, vol-
tados a grupos de risco: idosos, adolescentes, portadores de
doengas cronicas, como hipertensio e diabetes etc.

Simultaneamente, outros modelos assistenciais fo-
ram sendo buscados por meio de discussdes tedricas e
aplicagoes prdticas na tentativa de responder efetivamen-
te as demandas individuais e coletivas e superar o mo-
delo tecnicista, hospitalocéntrico e privatista inampsiano.
Modelos assistenciais alternativos, como Em Defesa da
Vida e suas estratégias de acolhimento desde a Unicamp,
as Agoes Programdticas de Saide na USP, os Sistemas
Locais de Sadde (SILOS) e seus distritos sanitdrios pro-
postos pela OPAS, foram desenvolvidos e implementa-
dos influenciando experiéncias posteriores (ANDRADE;
BARRETO; BEZERRA, 20006).
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Difundem-se também experiéncias de sadde comu-
nitdria em diversos municipios do pais com governos eleitos
de oposi¢ao ao regime militar. Muitas dessas experiéncias
alternativas foram influenciadas por egressos do Programa
de Residéncia Médica em Medicina Geral Comunitdria do
Centro de Sadde Murialdo (Porto Alegre — RS) criado em
1976 e que desde 1979 tornou-se multiprofissional.

SISTEMA UNICO DE SAUDE E REDEFINICAO
DO MODELO DE ATENCAO A SAUDE

A reorganizagao dos servicos bdsicos se inscreveu no proje-
to de Reforma Sanitdria brasileira desde a década de 1970,
quando, no processo de democratizagao do pais, um mo-
vimento sanitdrio envolvendo estudantes, profissionais de
sadde, residentes, professores de departamentos de medi-
cina preventiva e social, além de técnicos engajados dos
ministérios setoriais, defendeu a unificacio do sistema de
sadde e valorizou o primeiro nivel de atengao (ESCOREL,
1999).

A Reforma Sanitdria foi contemporinea a reestru-
turagdo da politica social brasileira, que apontou para um
modelo de prote¢ao social abrangente, justo, equinime e
democrdtico. A definicao constitucional da satide como
“um direito social e um dever do Estado garantido median-
te politicas sociais e econdmicas que visem a redugao do
risco de doenca e outros agravos e ao acesso universal e

igualitdrio as acOes e servigos para promogao, protegio e
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recuperacao’ (BRASIL, 1988) reconheceu nova correlagao
de forgas no plano da sociedade e no cendrio politico de
luta por ampliagao da cidadania (FLEURY, 1994).

As bases legais para a organizagio do Sistema Unico
de Satde (SUS) também foram fixadas na Constitui¢ao de
1988, seguindo os principios e diretrizes de universalidade,
descentralizagdo, integralidade da atengao, resolutividade,
humanizacao do atendimento e participagao social. Foram
complementadas na aprovagao das Leis Organicas da Sad-
de (e II), de 1990, que criaram o Fundo Nacional de Sad-
de, composto por recursos fiscais, e o Conselho Nacional
de Satide, que garante a participagao social.

Formou-se entdo novo aparato institucional de ges-
tao da politica de saide que consolidou a esfera publica
no Brasil, apoiado na concepgio de relevancia publica das
acgoes e dos servigos de saide. O papel do Estado na regu-
lamentagdo, na fiscalizagio e no controle da execugao de
agoes e servigos de sadde privados, quando complementa-

res ao setor publico, foi também preservado.

UM PROGRAMA DE ATENCAO PRIMARIA
SELETIVA: PROGRAMA DE AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE

O principio da equidade em satide, um valor fundamental
da Reforma Sanitdria, permitiu que na construgao do SUS
se buscasse reestruturar os servigos para oferecer atengao in-

tegral e garantir que as agdes bdsicas fossem acompanhadas
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pelo acesso universal a rede de servigos mais complexos con-
forme as necessidades. Todavia, na década de 1990, a tensao
entre o avango do projeto neoliberal — ou contrareforma,
por propugnar a redugao dos gastos publicos e a cobertura
de assisténcia a saide via mercado — e a preservagao do SUS
e suas diretrizes fez o Ministério da Satde — ao qual foram
incorporados estruturas, servigos ¢ profissionais da assistén-
cia médica previdencidria em 1990 — adotar mecanismos
indutores do processo de descentralizagao da gestdo. Tais
mecanismos transferiam a responsabilidade da atengao para
o governo municipal, o que exigiu rever a légica da ‘atengao
bésica’, organizando-a e expandindo-a como primeiro nivel
de atengao, segundo as necessidades da populagao.

Em 1991, o Programa de Agentes Comunitdrios de
Satide (PACS), implantado pela Fundagio Nacional de Sad-
de (FNYS), inicialmente nas regioes Norte ¢ Nordeste, em
dreas rurais e periurbanas, atendeu as demandas de combate
e controle da epidemia do célera e das demais formas de
diarreia com foco na reidratagao oral e na orientagao 2 vaci-
nago. A implementa¢ao do PACS teve cardter emergencial
e visou dar suporte 2 assisténcia bdsica onde nao houvesse
condi¢oes de interiorizagio da assisténcia médica. Os ACS
eram supervisionados por enfermeiros e se subordinavam as
unidades bésicas administradas pela FNS.

A experiéncia exitosa da Secretaria de Estado de Saude
do Ceard iniciada em 1987 como parte de um programa
emergencial de geragdo de empregos para socorrer a popula-
¢ao numa das secas periddicas que assolam a regido, tornado
permanente em 1989, serviu de exemplo para o programa
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nacional. A SES Ceard contratou 7.300 mulheres como ACS
com resultados muito positivos na redugao da mortalidade
infantil, ademais do empoderamento de mulheres da 4rea
rural que nunca haviam recebido um saldrio anteriormente
(TENDLER, 1998).

Diante da incipiente cobertura médico-sanitdria na-
quelas regioes, os ACS foram gradualmente capacitados para
outras atribui¢des, como cadastramento da populagao, diag-
néstico comunitdrio, identificagao de dreas de risco e pro-
mogao das agoes de protecio a sadde da crianga e da mulher
— com prioridade, em face da vulnerabilidade desses grupos.
Com atuagao de leigos sem formagio prévia na drea de sadde
e elenco restrito de agdes, pode-se dizer que o PACS corres-
pondia a um programa de atengao primdria seletiva.

Outro objetivo foi atender 2 demanda politica das
secretarias municipais de sadde por apoio financeiro para a
operacionalizagio da rede bdsica. A institucionaliza¢iao dos
agentes comunitdrios de satide envolveu o entendimento de
que suas agbes nao sao alheias aos servigos de sadde, embora
executadas fora das unidades de saide. Implicou também a
ruptura do preconceito quanto 2 realizagio de servigos de
atenc¢o a satde por pessoal da comunidade, sem formagao
profissional especifica, desde que habilitado por selegao pu-
blica e com posterior capacitagio em processo de educagio
permanente, a principio sob a responsabilidade de um su-
pervisor.

Tal fato exigiu a defini¢ao do perfil do ACS e de
suas atribui¢oes, além de supervisao especializada, o que

condicionou a presenga de um profissional de satde
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de nivel superior, o enfermeiro, na base operacional de
todo o processo de trabalho dos agentes. Desse modo,
promoveu-se inicialmente uma mudanga das priticas/
agoes de sadde, espacial e técnico-administrativa, ao se
desenvolverem agoes de satide extramuros, nao mais cen-
tradas na figura do médico. A posterior incorporagio das
atividades desenvolvidas pelos agentes a tabela de pro-
cedimentos ambulatoriais do SUS garantiu o seu paga-
mento com algum controle e possibilidade de avaliagao
dos resultados.

A avaliagio continua do PACS indicou a necessida-
de de maior articulagao entre esse modelo e os servicos de
sadde para evitar o esgotamento ¢ o desgaste da atuagao dos
agentes. O PACS, integrado ao sistema municipal de sad-
de, poderia garantir maior efetividade em seu trabalho com
as comunidades, facilitando também a articulagio com
érglos e institui¢des nao setoriais, ampliando o leque de
intervengdes ¢ melhorando seu desempenho (HEIMAN;
MENDONCA, 2005).

O PROGRAMA E POSTERIOR ESTRATEGIA SAU-
DE DA FAMILIA

Durante a década de 1990, o Ministério da Satde fortale-
ceu as acdes de cardter preventivo com investimentos em
programas de agbes bdsicas como parte da estratégia de re-
organizagdo do préprio modelo de atengdo, visando espe-

cialmente & promogao da satde.
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A formulagio do Programa Saide da Familia foi esti-
mulada por esses antecedentes e se materializou com a Portaria
MS n. 692, de dezembro de 1993. Na primeira fase, o pro-
grama foi implementado principalmente em pequenos muni-
cipios e guardou o cardter restrito de APS, com condigdes de
absorver a demanda reprimida de aten¢do primdria, mas com
baixa capacidade para garantir a continuidade da atengao.

Como estratégia, a Satide da Familia foi explicitada em
documento do Ministério da Sadde de 1997 intitulado Sazide
da Familia: Uma Estratégia para a Reorientagio do Modelo As-
sistencial, passando a ser entendida nao como uma intervengao

vertical e paralela as atividades dos servigos de satde, mas

pelo contrdrio, caracteriza-se como
uma estratégia que possibilita a inte-
gracio e promove a organizagio das
atividades em um territério definido,
com o propésito de propiciar o en-
frentamento e resolu¢ao dos problemas
identificados (...) Propde-se a trabalhar
com o principio da vigilancia a sadde,
apresentando uma caracteristica de
atuagdo inter ¢ mulddisciplinar e res-
ponsabilidade integral sobre a popula-
¢do que reside na drea de abrangéncia
de suas unidades de satide. (BRASIL,
2007, p. 9).

A Sadde da Familia foi incentivada pela Norma Ope-
racional Bdsica do SUS de 1996 (NOB SUS 01/96),

apoiada em deliberagao do Conselho Nacional de Sadde,
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que indicava a retomada da discussao em torno do modelo
de atengao a ser construido. Tal ato normativo disciplinou
o processo de organizagio dos servigos segundo campos de
atengdo assistenciais, de interven¢des ambientais e de poli-
ticas extrassetoriais, em uma concep¢ao ampliada de aten-
¢ao a satde e de integralidade das agoes.

A partir da NOB 96, a aten¢do bdsica em sadde as-
sumiu a caracterizagao de primeiro nivel de atengio, ou
seja, “um conjunto de agbes, de cardter individual e co-
letivo, situadas no primeiro nivel de aten¢ao dos sistemas
de satde, voltadas para a promogao da satde, a preven¢ao
de agravos, o tratamento e a reabilitagio” (BRASIL, 1998,
[s.p.]). Também apontava para a incorporagio de novas
tecnologias e para a mudanga nos métodos de programar e
planejar essas agoes.

A NOB 96 teve entre suas principais determina-
¢oes: 1) substituir o modelo de aloca¢io de recursos fi-
nanceiros federais para estados e municipios — até entao
com base em convénios e no pagamento por produgao
de servigos — por nova modalidade de transferéncias di-
retas do Fundo Nacional de Sadde para os fundos mu-
nicipais e estaduais; 2) fortalecer a capacidade gestora
do Estado em nivel local, incentivando mudangas no
modelo de atencio bdsica (para reduzir desigualdades
do acesso), avangando para além da seletividade (que
focaliza a ateng¢do em razio do risco) e propondo a Sau-
de da Familia como estratégia; 3) definir indicadores de
producio e de impacto epidemiolégico (LEVCOVITZ;
LIMA; MACHADO, 2001).
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A NOB 96 estabeleceu um novo modelo de transfe-
réncia de recursos financeiros federais para estados e muni-
cipios: o Piso de Atengao Bésica (PAB), com duas variantes
— fixo e varidvel.

O PAB fixo constitui-se em uma transferéncia em
base per capita para cobertura de aten¢io bdsica pelos mu-
nicipios, isto é: nesta modalidade de repasse, define-se um
valor fixo por habitante ao ano. Cada municipio recebe re-
cursos financeiros correspondentes ao nimero de seus ha-
bitantes por meio de transferéncia do Fundo Nacional de
Sadde para o Fundo Municipal de Saide (fundo a fundo),
para alocar na atengao bdsica de seus municipes.

O PAB varidvel foi composto por incentivos finan-
ceiros para a adogio dos programas estratégicos, que em
1998 eram o PSF/PACS, satde bucal, assisténcia farma-
céutica bdsica, combate as caréncias nutricionais, comba-
te a endemias e vigildncia sanitdria. Os recursos recebidos
pelos municipios por meio do PAB varidvel, portanto,
‘variam’ conforme a adog¢do ou nao desses programas pelo
municipio.

Essas medidas estimularam debates no espago muni-
cipal em torno da necessidade de esse nivel do governo or-
ganizar e gerenciar seus préprios servigos, intensificando o
processo de municipalizagio da aten¢io a satide nio sé no
nivel primdrio de aten¢do. A produgao descentralizada de
servios bdsicos de satide pressionou e ampliou a deman-
da por servigos de outros niveis de aten¢ao, cuja regulagao
estava fora do dominio municipal, apesar do interesse dos

secretdrios municipais em discuti-la.
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O estimulo ao PSF e a sua adequada implementa-
¢do passou a ser elemento estratégico permanente para a
consolidagao do SUS. A articulagio entre comunidade
e servicos de saide desenvolvida no PSF respaldava a
participagdo popular e cooperava para a expressio das
necessidades de satide da populagio, construindo um
marco de referéncia para o exercicio do controle social
como direito de cidadania.

Segundo Viana e Dal Poz (1998), um dos propé-
sitos do PSF foi colaborar na organiza¢io do SUS em
seu processo de municipalizagao, promovendo a inte-
gralidade do atendimento e estimulando a participagao
da comunidade por meio da reorganizagao das prdticas
de trabalho. Sua implementagao justificava-se pela ne-
cessidade de se formarem equipes minimas de sadde nos
municipios em consonincia com a prioridade de inte-
rioriza¢ao do SUS.

Muitos aspectos de sua estruturagio foram faci-
litados pela existéncia prévia do Pacs: diagndstico da
satide da comunidade; planejamento e programagao lo-
cal; complementaridade entre agoes de satide publica e
aten¢ao médica individual; estimulo 4 a¢ao intersetorial;
acompanhamento e avaliagdo. A organizagao em unida-
des de Satide da Familia, como modelo de assisténcia,
deveria ir além da prestacao de assisténcia médica indi-
vidual e variar segundo os problemas identificados na
drea de implantagdo, agindo na prote¢iao e na promogao
da saide dos individuos, dos membros de uma familia,

sadios ou doentes, de forma integral e continua.
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Em tese, dando prioridade aos grupos mais expostos
aos riscos de adoecer e morrer, o Ministério da Sadde, com
a experiéncia do PACS/PSE propds-se a atuar na esfera da
equidade e, promovendo a aten¢ao primdria, contribuir
para a construgao de um sistema de sadde voltado para a
qualidade de vida dos grupos excluidos, permitindo-lhes o
acesso aos servicos de sadde locais. Ainda assim, mantinha
caracteristicas de uma APS seletiva, pois o PSF inicialmen-
te foi implantado como programa focalizado em popula-
¢des muito pobres com cesta restrita de servigos e baixa
articulagao com o restante da rede assistencial. Posterior-
mente, a ado¢ao da Satide da Familia como estratégia deu &
APS, no Brasil, um cardter mais abrangente, como modelo
para a aten¢ao bdsica do SUS, que deve estar articulada aos
demais niveis e orientar a reestruturacao do sistema.

A concepgao de atengdo primdria da Estratégia de
Satde da Familia preconiza equipe de cardter multiprofis-
sional que trabalha com defini¢ao de territério de abran-
géncia, adscrigdo de clientela, cadastramento e acompa-
nhamento da populagio residente na drea.

Pretende-se que a Unidade de Satde da Familia
(USF) constitua a porta de entrada preferencial ao sistema
local e o primeiro nivel de aten¢ao, o que supde a integra-
¢do a rede de servigos mais complexos. Recomenda-se que
cada equipe fique responsdvel por em média 3.000 pessoas
residentes em drea geogréfica delimitada. Essa equipe deve
conhecer as familias do seu territério de abrangéncia, iden-
tificar os problemas de saide e as situagoes de risco exis-

tentes na comunidade, elaborar programagio de atividades
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para enfrentar os determinantes do processo satide/doenga,
desenvolver a¢bes educativas e intersetoriais relacionadas
aos problemas de sadde identificados e prestar assisténcia
integral as familias sob sua responsabilidade no 4mbito da
aten¢io bdsica (BRASIL, 20006).

A Estratégia de Sadde da Familia encerra em sua
concep¢ao mudangas na dimensdo organizacional do
modelo assistencial ao: constituir a Equipe de Saide da
Familia, multiprofissional e responsdvel pela aten¢ao 2
satde da populagio de determinado territério; definir o
generalista como o profissional médico da atengao bdsica;
e instituir novos profissionais, os ACS, voltados para a
atuagao comunitdria, ampliando assim a atuagio da equi-
pe sobre os determinantes mais gerais do processo satide-
enfermidade.

A implantacio do PSF foi acelerada nos municipios
de pequeno porte com baixa ou nenhuma capacidade ins-
talada. Todavia, sua implementagao foi lenta nos grandes
centros urbanos, pois deparou-se com questdes de maior
complexidade, relacionadas a concentragao demogrifica,
ao elevado grau de exclusio do acesso aos servigos de sad-
de, a agravos de sadde caracteristicos das grandes cidades
e metrépoles e a oferta consolidada em rede assistencial
desarticulada e mal distribuida (ESCOREL ez 4l., 2007).

A partir de 2003, a ampliagao da Estratégia de Satide
da Familia passou a ser apoiada pelo Projeto de Expansao
e Consolidagao da Satde da Familia (PROESEF), estratégia
negociada pelo Ministério da Satde, para vigéncia de sete

anos com financiamento internacional, visando a organi-
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zagdo e ao fortalecimento da aten¢do bdsica nos grandes
centros urbanos do pais (municipios com mais de cem mil
habitantes).

Pesquisas realizadas na época observaram a ten-
déncia de que o PSF se apresentava como um programa
focalizado para as populagbes mais carentes nos muni-
cipios de maior porte com maior rede e complexidade
de servigos instalados, mantendo-se paralelamente o
modelo de aten¢do bdsica tradicional, organizado para
atender 4 demanda espontinea e/ou programas assis-
tenciais especificos. Em outros exemplos de municipios
com mais de cem mil habitantes em que o PSF alcan-
cava maior cobertura populacional, sua implementagao
levara a mudangas expressivas na organizagao do sistema
municipal de sadde e no modelo de aten¢ao (ESCOREL
et al., 2002).

Na trajetdéria desses programas de estruturagio da
atencdo primdria de cardter abrangente no pais, observa-
se forte associagio entre sua experimentagao € 0 processo
de descentralizagao em diferentes dimensdes, como na re-
orientagio do modelo médico-assistencial e na revisao da
condugio da aten¢do primdria. Assim, tais programas pos-
sibilitaram as experiéncias municipais ampliar a cobertura
e melhorar os indicadores de satde, ao valorizar as acoes de
promogao e protecao integral e continua da satde, as quais
transformam gradualmente as priticas sociais em satde.

Todavia, sua implementagiao ocorre de diferentes
modos, e ainda sdo poucos os estudos que permitem saber

se mudangas substanciais foram efetivamente implementa-
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das no modelo assistencial. Estudos recentes indicam resul-
tados de desempenhos mais positivos dos servigos de Saide
da Familia em comparagao com aqueles de atengio bdsica
tradicional (ELIAS ez /., 2006; FACCHINI et al., 2006).
Outros estudos mostram associagao positiva entre redugao
de hospitaliza¢oes por condicoes sensiveis a aten¢io pri-
mdria e implementacao da Estratégia Satide da Familia
(MENDONCA ez al., 2011; MACINKO ez al., 2011).

O PSF expandiu-se ao longo da década de 2000
por todo o pais sob indugao do Ministério da Sadde — por
meio dos incentivos financeiros do PAB varidvel, que prevé
pagamentos adicionais por equipe em funcionamento —,
atingindo, em 2011, mais de 90% dos municipios brasilei-
ros, com 32 mil equipes, e cobertura populacional de 52%
(cerca de 100 milhoes de habitantes). Todavia, um olhar
sobre as experiéncias em curso demonstra grande diversida-
de vis-a-vis as imensas disparidades inter e intrarregionais
e as enormes desigualdades sociais que marcam a realidade

brasileira.

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

Em 2006, o Ministério da Saide, levando em considera¢ao
essas evidéncias, editou a Politica Nacional de Atencao B4-
sica pela portaria ministerial n. 648/GM, de 28 de margo,
mediante a qual ampliou o escopo e a concepgao da aten-
¢ao bdsica ao incorporar os atributos da atengao primdria

a saude abrangente, colocando-a como porta de entrada
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preferencial do SUS e ponto de partida para estruturagio
dos sistemas locais de satide. Com isso, reviu as fun¢oes das
unidades bdsicas de satide (UBS), considerando diferentes
modalidades segundo o modelo de aten¢io predominante
— UBS com ou sem PSF —, assim como propds uniformizar
o processo de trabalho da equipe multiprofissional e legiti-
mar a expansio do processo de educagio permanente dos
profissionais da atengao bdsica.

A Politica Nacional de Atencao Bdsica (PNAB) re-
conhece a Satde da Familia como modelo substitutivo e
de reorganizagao da atengdo bdsica. Refor¢a a necessidade
de que a expansio desse modelo garanta a sua integragao
a rede de servigos de satide municipal no sentido de or-
ganizar o sistema local de satde, detalhando modalidades
de implantagio e incentivos financeiros para as equipes de
Satde da Familia, satide bucal e o programa de agentes co-
munitdrios de sadde.

A atengao bdsica ¢ designada, entdo, como

um conjunto de agdes de saide, no
Ambito individual e coletivo, que
abrangem a promogio e protecio
da saide, a prevengio de agravos, o
diagnéstico, o tratamento, a reabi-
litagio e manutengio da satde. (...)
E realizada sob a forma de trabalho
em equipe, dirigida a populacoes de
territérios delimitados, pelos quais
assume a responsabilidade sanitdria,
considerando a dinamicidade exis-
tente no territério em que vivem es-
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sas popula¢oes. Utiliza tecnologia de
elevada complexidade e baixa den-
sidade, que deve resolver os proble-
mas mais frequentes (...) ¢ orienta-se
pelos principios de universalidade,
da acessibilidade e coordenacio do
cuidado, do vinculo e continuidade,
da integralidade e responsabilizagio.
(BRASIL, 2006, p. 10).

Essa proposi¢ao da Politica Nacional de Atengao B4-
sica incorporou os principios e atributos de uma concepgao
de atengdo primdria a satide abrangente, alinhando-secom
o processo da renovagao de APS nas Américas, tal como
preconizado pela OPAS (OMS, 2008).

Entretanto, observa-se também que as agdes estra-
tégicas definidas “visando a operacionalizagio da Atencao
Bdsica” (BRASIL, 2006, p. 13) estao voltadas para um con-
junto limitado de agbes como o controle e eliminagio de
determinadas doengas (tuberculose, hansenfase, hiperten-
sao arterial e diabetes mellitus) e para a satde da crianga,
da mulher, do idoso, saide bucal e promogio da satide, a
serem especificadas na pactuagao de indicadores em geral
epidemioldgicos. Assim, evidencia-se uma contradi¢ao en-
tre os fundamentos da Aten¢ao Bdsica que apontam para
a responsabilizagio com a satide de toda a populagao de
determinado territdrio, o estabelecimento de vinculo, a
participagao popular, coordenagao do cuidado, entre ou-
tros, €, a0 o que ¢ indicado para operacionaliza¢ao da Aten-

¢do Bdsica que se restringe, em sua maioria, a reducio da
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morbimortalidade de agravos especificos e de grupos prio-
ritdrios. Ademais, seus resultados devem ser expressos por
indicadores quantitativo em geral incapazes de traduzir os
fundamentos acima referidos (VALE E SILVA, 2011).

Para ampliar a resolutividade das equipes de saide
da familia (EqSF), desde 2008, o Ministério da Sadde in-
centiva financeiramente a criagio de Nucleos de Apoio a
Saide da Familia (NASF). O NASF deve ser constituido
por equipes compostas por profissionais de diferentes dreas
de conhecimento, para atuarem em parceria com os profis-
sionais das EqSF compartilhando as priticas em sadde nos
territérios sob sua responsabilidade.

O NASF compée-se de oito dreas estratégicas: ativi-
dade fisica/prdticas corporais, prdticas integrativas e com-
plementares, reabilita¢io, alimenta¢io e nutri¢io, saide
mental, servigo social, satide da crianga/adolescente/jovem,
satde da mulher e assisténcia farmacéutica.

Foram estabelecidas duas modalidades de NASF:

NASEF 1 — vinculado a oito a 20 Equipes Sadde da
Familia — composto por no minimo por cinco profissionais
das seguintes profissdes de nivel superior: psicélogo, assis-
tente social, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo,
profissional da educagio fisica, nutricionista, terapeuta ocu-
pacional, médico ginecologista, médico homeopata, médico
acupunturista, médico pediatra e médico psiquiatra.

NASF 2 — vinculado a no minimo trés EqSF — com-
posto por no minimo trés profissionais de nivel superior de
ocupagdes nao coincidentes entre as seguintes: assistente

social, profissional de educagao fisica, farmacéutico, fisio-
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terapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, psicélogo e tera-
peuta ocupacional.

A organiza¢io do processo de trabalho do NASF tem
por fundamento o ‘apoio matricial’, atuando em parceria
com os profissionais das EqSE, compartilhando as priticas
em satde nos territdrios sob responsabilidade das EqSF no
qual o NASF estd cadastrado. Tem como eixos a responsa-
bilizagao a gestao compartilhada e apoio a coordenagao do
cuidado, que se pretende, pela sadde da familia. O apoio
as EqSF inclui: (a) Atendimento compartilhado para uma
intervengao interdisciplinar, com troca de saberes, capaci-
tagdo e responsabilidades mutuas; (b) Intervengdes especi-
ficas dos profissionais do NASF com usudrios e familias en-
caminhados pela EqSF; (c) Agbes comuns nos territérios
desenvolvidas de forma articulada com as EqSE outros
setores governamentais e organizagoes.

Em 2011, uma nova versao da Politica Nacional de
Atengio Bdsica criou o um componente de qualidade no
PAB varidvel relacionado ao desempenho das equipes ava-
liado em processo de certificagao de equipes com base a um
conjunto de critérios. Neste programa reitera-se a concep-

¢ao abrangente da aten¢ao bdsica brasileira:

A Atengio Bdsica caracteriza-se por
um conjunto de agdes de saide, no
Ambito individual e coletivo, que
abrangem a promogio, a protecio ¢ a
recuperagao da satde, com o objetivo
de desenvolver uma atengdo integral
que impacte na situagio de satde e
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autonomia das pessoas e nos deter-
minantes e condicionantes de sadde

das coletividades. (BRASIL, 2011).

ESTRUTURA DA OFERTA E PRODUCAO DE
SERVICOS DE ATENCAO PRIMARIA

A Politica Nacional de Atengao Bésica se implementa por
meio de um conjunto de unidades de sadde que prestam
servicos assistenciais. Nesta se¢io, sao descritos a estrutura
dessa oferta, a organizagao da rede assistencial ambulatorial
e os servigos produzidos no Brasil.

No SUS, a garantia de aten¢do bdsica em satde, de-
nominagao da atengao primdria no pafs, é de responsabili-
dade da administragao municipal.

A estrutura da oferta do setor ambulatorial brasileiro
é heterogénea, composta por servigos pL’lblicos e privados
de diversos tipos. No SUS, sio ofertados servigos ambu-
latoriais de primeiro nivel, por postos e centros de satde,
genericamente denominadas de unidades bdsicas de saide
(UBS) ou de unidades de sadde da familia (USF), quando a
Estratégia Satide da Familia estd implantada; e em unidades
de pronto atendimento (UPA). A oferta do setor privado é
composta por consultérios privados de médicos profissio-
nais autbnomos e por clinicas privadas com médicos em-
pregados assalariados ou remunerados por produgao. No
setor privado, o acesso ocorre mediante desembolso direto

ou por planos de satide, uma vez que a maioria das clinicas
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privadas estabelece contratos com planos de saide sem de-
fini¢ao de porta de entrada.

Ainda que nio haja defini¢do oficial, denomina-se
posto de saide a unidade de menor complexidade com
atendimento por apenas um médico ou, na sua origem,
como definido no PIASS, na década de 1970, apenas com
atuagio de pessoal auxiliar.

Centros de saude sio tradicionalmente unidades
que prestam atendimento nas especialidades bdsicas e nos
programas de satide publica, oferecendo servigos de acom-
panhamento infantil, imuniza¢ao, aten¢do pré-natal, con-
trole e tratamento de doengas sexualmente transmissiveis,
tuberculose, hansenfase, acompanhamento de hipertensio
e diabetes. Realizam ainda atividades de vigilancia epide-
mioldgica, com notificagao e investigagao de casos. A partir
da implantagdo de equipes de saide da familia, parte dos
postos e centros de satde foi transformada em Unidades de
Satde da Familia (USF), com a reorganizacao interna dos
Servigos.

Em 2011, o SUS conta com 42.081 unidades bdsicas
de satide (Postos, Centros de Satide e Unidades de Saude
da Familia), destas 27% correspondem a postos de sadde,
segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sad-
de (www.datasus.gov.br).

O acesso a ateng¢ao nas unidades bdsicas de sadde,
assim como em todos os servigos do SUS, ¢ universal e
gratuito, nao existindo copagamento.

O IBGE realiza, de modo nio rotineiro, um censo

geral de estabelecimentos de sadde que proporciona um
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panorama nacional da estrutura da oferta de servigos de
sadde no pais, pois coleta informagoes de todos os tipos
de unidades de satide, exceto dos consultérios individuais
privados. Os dados desta pesquisa permitem acompanhar a
evolugao da oferta de servigos ao longo do tempo. Desde a
segunda metade da década de 1980, com as novas respon-
sabilidades dos municipios na aten¢ao a satde, observou-se
importante e progressiva expansao da oferta de unidades
bdsicas de satide no pafs. Em 1980, existiam nove mil es-
tabelecimentos ambulatoriais publicos no pais; em 1988,
vinte mil; em 2005, quarenta e um mil; e em 2009, 47 mil
(Tabela 1): um incremento de cinco vezes. Coerente com
o processo de descentralizacdo, estas unidades sao na quase
totalidade (96%) de propriedade dos governos municipais
(IBGE, 2010). Além da implantagio de novas UBS pelos
municipios, no processo de descentralizacio, as unidades
ambulatoriais pertencentes aos estados, a Previdéncia So-
cial e ao governo federal foram transferidas para os munici-
pios, que passaram a gerencid-las.

Cerca de dois ter¢os dessas unidades ambulatoriais
publicas (72%) prestam somente atendimento geral em
especialidades bdsicas, ao passo que 27% oferecem outras
especialidades e 6% sao servigos especializados. A realidade
do pais ¢ bastante diversa e nas regides Norte e Centro-
Oeste, 20% das unidades nio tém atendimento médico
correspondendo a minipostos de sadde, enquanto na re-
gido Sul esta proporgio é de 10% (IBGE, 2010). No Ca-
dastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde ¢ possivel
identificar que, em 2011, 60% dos estabelecimentos de
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atengdo bdsica no pafs sio Unidades de Sadde da Familia e
que em 85% destas USF atua apenas uma equipe de saide
da familia.

Os estabelecimentos ambulatoriais em geral sao uni-
dades pequenas (46% com drea construida de até cem me-
tros quadrados ou 65% menores do que 150 metros qua-
drados), e pouco equipadas. Um estudo amostral das USF
realizado em 2008 mostrou que apenas 25% das USFs
contemplavam padrées minimos de estrutura fisica. Por
exemplo, apenas 16% dispunham de sala especifica para
armazenamento de medicamentos (FACE/DAB, 2009).
Observa-se, contudo ampliagao dos servigos oferecidos nos
ultimos anos. Assim enquanto em 2002 apenas um quinto
das unidades ambulatoriais realizava ou coletava material
para exames, em 2009 esta proporgao entre os estabeleci-
mentos SUS subiu para 53%, o que implica redugio da
dificuldade de acesso com deslocamento do paciente a um
servigo especifico sempre que lhe for solicitado exame para
complementar diagnéstico (IBGE, 2002; 2010).

A maior parte das unidades ambulatoriais do SUS
corresponde a postos e centros de satde, que realizam
também ac¢des de satde publica. Dois tercos das unidades
ambulatoriais SUS realizam imunizagio (70%) (IBGE,
2009). Contudo, apenas 20% fazem investigagbes epide-
mioldgicas, uma das fungdes de controle de doengas tradi-
cionalmente de responsabilidade dos centros de satde — o
que sugere insuficiente responsabilizacio de tais estabeleci-
mentos por a¢oes imprescindiveis de satde publica. A dis-
pensacao de medicamentos ¢ feita em apenas um quarto

das unidades ambulatoriais do SUS (IBGE, AMS, 2002).
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SERVICOS DE PRIMEIRO CONTATO

O SUS nido definiu uma unidade de sadde como porta de
entrada obrigatdria, contudo pretende-se que os servigos de
atengao bdsica sejam a porta de entrada preferencial. Como
nao hd defini¢ao clara, os servigos de primeiro contato po-
dem ser tanto postos ¢ centros de sadde quanto servigos
especializados prestados em ambulatérios de hospitais e
policlinicas. A procura por servigos de emergéncia para pri-
meiro contato é também frequente e nos dltimos anos tem
sido implantadas unidades de pronto atendimento (UPA)
que competem na porta de entrada com as unidades bdsi-
cas de sadde.

A maior parte dos brasileiros (74%) dispoe de um
servico de procura regular que busca, a cada nova ne-
cessidade de aten¢do, segundo a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios, com enfoque no acesso e na uti-
lizacao de servicos de satide (PNAD — Satde), realizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
em 2008. Ter um servigo de sadde ao qual normalmente
se recorre ¢ um indicador de acesso e da disponibilidade
de servigos. O percentual desse segmento da populagio
aumentou entre 1998 e 2003, sinalizando melhoria de
acesso aos servigos de sadde para a populagdo brasileira
ap6s a defini¢ao do Piso de Atengao Bdsica em 1998. Em
1998, 71% da populagdo brasileira fazia uso regular de
algum tipo de servigo de sadde, percentual que aumentou
para 79% em 2003 e reduziu para 74% em 2008 (IBGE,
1998; 2003; 2010a).
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Os trés tipos de servi¢os mais procurados sao: postos
ou centros de sadde, consultdrios particulares e ambulaté-
rios de hospitais.

A disponibilidade de um servico de procura regu-
lar ndo apresenta variagao significativa relacionada a renda.
Todavia o tipo de servigos procurado varia com a renda. O
posto ou centro de satide ¢ a modalidade mais procurada,
constituindo servigo de procura regular para 57% da popu-
lagdo, com maior propor¢ao entre as pessoas nas menores
faixas de renda (77%). Consultérios médicos particulares
sao servigos de procura regular de 19% da populagao, com
maior propor¢ao entre o grupo de maior renda (71%). Am-
bulatérios de hospitais sao os servigos de procura regular de
12% da populagdo. Outros 5% referiram pronto-socorro
ou emergéncia como seu servigo de primeiro contato regu-
lar (IBGE, 2010a).

A maior oferta de unidades bdsicas de satide reflete-
se também em seu uso regular mais frequente. A PNAD-
Satde mostra melhora do acesso com maior propor¢ao de
pessoas que fazem uso regular de postos e centros de saide

em todas as regides do pais nos diversos quintis de renda.

A ATENCAO BASICA COMO PARTE DA REDE DE
SERVICOS E O SISTEMA DE REFERENCIA

Os servigos de atengao primdria, ou de primeiro nivel, para
cumprir com seus atributos devem estar integrados a uma

rede assistencial. A Rede de Aten¢io a Saide, conforme
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definido pelo Decreto 7.580/2011, constitui-se por um
conjunto de agdes e servigos de satde articulados em ni-
veis de complexidade crescente, com a finalidade de garan-
tir a integralidade da assisténcia a satide (BRASIL, 2011).
Nesta rede, o acesso universal e igualitdrio as agdes e aos
servigos de saide deve ser ordenado pela aten¢io primdria,
que deve coordenar a atenco a satide, além de satisfazer a
maior parte das necessidades de saide da populagio por
meio de uma equipe multidisciplinar. A partir do decreto
presidencial o acesso aos servigos especializados e hospita-
lares estd condicionado a referéncia, a0 encaminhamento
formal, pela atengao bdsica conforme a necessidade.

A organizagao dos fluxos de usudrios visando a ga-
rantia de acesso a servigos e agoes especializados de acordo
com as necessidades de sadde ¢ responsabilidade do gover-
no municipal.

Nos dltimos anos intensificaram-se os processos de
organizagdo da rede assistencial do SUS. Hoje, parte das
cidades organiza os servicos SUS em rede e integra servigos
bdsicos, especializados e hospitalares. Tendo como porta de
entrada preferencial as unidades de atengao bdsica, condi-
cionam o acesso a agdes especializadas a0 encaminhamento
pelos médicos da aten¢ao bdsica/satide da familia.

Nessas cidades, foram organizadas centrais de regu-
lagao de leitos e de marca¢ao de consultas e procedimentos
especializados com a implantagio de ferramentas informa-
tizadas (SISREG) que permitem a regulacio das referéncias

com defini¢ao de prioridades e o monitoramento das filas
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de espera. O agendamento da consulta especializada ¢ fei-
to online pela unidade bdsica de sadde que encaminhou o
paciente, reduzindo as barreiras de acesso dos usudrios a
aten¢do secunddria. A garantia do agendamento nem sem-
pre incorre em maior agilidade no atendimento, que estd
condicionada pela oferta de servigos especializados, obser-
vando-se elevados tempos médios de espera para consultas
especializadas em diversas cidades.

Em 2011, 621 centrais de regulagiao de servigos de
saude estdo registradas no Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Satide (CNES), enquanto em 2005 eram apenas
69 concentradas no Sudeste. Parte destas centrais tem abran-
géncia regional ou estadual e ¢ responsdvel pela regulacao
do acesso aos servigos especializados de uma regido geogrd-
fica maior, concentrando popula¢ao e proporcionando eco-
nomia de escala para servicos de uso menos frequente. Em
geral, estao situadas nos municipios polo que concentram
maior nimero de servigos e além dos habitantes do munici-
pio atendem pacientes referenciados da regiao, responsabili-
dade assumida no processo de programagio regional deno-
minado Programagio Pactuada e Integrada (PPI).

Todavia, em grande parte dos municipios, o siste-
ma de referéncia ainda nao estd formalizado, o que implica
madrugar e enfrentar filas para acessar atendimento espe-
cializado devido a inexisténcia de agendamento prévio e a
oferta insuficiente.

A fragmentagao ocorre também na relagao com os
servigos de pronto atendimento, as chamadas UPA. Ainda

que sejam definidas pelo Ministério da Satde como estru-
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turas de complexidade intermedidria entre as unidades bd-
sicas de satide e as portas de urgéncia hospitalares, devendo
proceder ao acolhimento e classifica¢io de riscos para prio-
rizar os atendimentos de maior urgéncia (Portaria GM/MS
1020 de 13.05.2009), sua articulagao com a rede de aten-
¢ao bdsica ndo estd estabelecida. Assim tornam-se modelo
competitivo & Satide da Familia como servigo de procura
regular. O modelo assistencial do pronto atendimento das
UPA corresponde ao modelo tradicional da nossa antiga
assisténcia médica previdencidria de ‘queixa — consulta’ ou
melhor ‘sintoma — receita de medicamento sintomdtico’.
Ainda que possa cumprir com o requisito de garantir um
atendimento mais oportuno — caracteristica da aten¢ao
muito prezada pela populagao —, o modelo UPA respon-
de apenas a casos agudos ou episédios de agudizagio de
agravos cronicos sem possibilitar seguimento. Nao atende
a qualquer outro atributo da aten¢ao primdria em sadde,
como a criagao de vinculos e acompanhamento longitudi-
nal, a coordenagio da atengao, a integralidade, a territoria-
lidade ou orienta¢ao comunitdria. S3o estes os atributos da
APS componentes da Estratégia de Satide da Familia, mas
nao presentes nas UPA, que permitem impactos positivos
em satde e a efetividade da atengao primdria no enfrenta-
mento dos agravos cronicos.

A integra¢ao dos servigos de atengao bdsica a rede as-
sistencial e garantia do acesso a atengao especializada com
estabelecimento de sistema de referéncia e contrarreferén-
cia ¢ um fator decisivo para o exercicio pelas equipes de

atengdo primdria da coordenagio dos cuidados. A recente
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constitui¢ao de redes assistenciais regionalizadas poderd
contribuir para facilitar o acesso a aten¢ao especializada.
No SUS, em geral, nao hd liberdade de escolha do
médico pelo paciente. Nos territérios cobertos por equipes
de satde da familia, a adscri¢ao é automdtica por local de
moradia e cada equipe de sadde da familia cadastra as fa-
milias de uma determinada drea e se responsabiliza pela sua
atengdo. Para pacientes segurados privadamente, a escolha
¢ possivel, porém, na maior parte dos casos, restrita a um

plantel de profissionais credenciados pelo plano de satde.

SERVICOS DE APOIO DIAGNOSTICO E
TERAPEUTICO

Parte dos servigos de apoio diagndstico e terapéutico
(SADT) corresponde a servicos de APS e sio ofertados
pelo SUS em servigos préprios ou por meio de contra-
tos com prestadores privados. E no setor de diagnose e
terapia que a caracteristica da estrutura de oferta de servi-
cos de satide no pais, com predominancia da participagao
de prestadores privados, é mais evidente. A participagio
de servigos do SUS no conjunto de estabelecimentos de
diagnose e terapia é a mais baixa de todos os setores.

No pais, os servicos de laboratério e de apoio a diag-
nose e terapia (SADT), em sua grande maioria, pertencem
ao setor privado: somente 9% dos estabelecimentos SADT

exclusivos sio publicos e, do total desses estabelecimentos no

pais, apenas 35% fazem parte da rede SUS (IBGE, 2009).
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Ainda que nos tltimos anos a oferta de estabelecimentos pu-
blicos de diagnose e terapia tenha aumentado em 60% entre
2005 e 2009, um nimero significativo de estabelecimentos
existentes ¢ de acesso restrito a filiados de planos e seguros de
saide ou a grupos populacionais de estratos de renda supe-
rior, que podem pagar diretamente. Desse modo, o setor de
servigos de diagnose ¢ onde se encontram as maiores dificul-

dades de acesso aos usudrios do SUS.

RECURSOS HUMANOS

A Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitdria informa igual-
mente os tipos de profissionais de satide que trabalham nas
unidades ambulatoriais Entre os profissionais de nivel su-
perior, a referéncia maior é o médico, mais precisamente
o clinico geral, seguido pelo dentista e pelo enfermeiro. O
quantitativo médio desses profissionais por unidade, en-
tretanto, é baixo, sendo préximo a um. Trabalham tam-
bém nessas unidades: pediatras (0,55/unidade de satde)
e gineco-obstetras (0,41/unidade de saide). Somando os
profissionais médicos das clinicas bdsicas, a média é de 2,67
vinculos desses profissionais por unidade de sadde sem in-
ternagio com atendimento ambulatorial do SUS (IBGE,
2002).

Nas unidades de satide, a atuagao de profissionais de
nivel superior de outras dreas sociais é pouco frequente.
Apenas pequena parte das unidades bdsicas de saide em-

prega outros profissionais, como os assistentes sociais, com
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a média de 0,16 assistente social/unidade de sadde, regis-
trando-se maior presenga na regiao Sudeste e quase ausén-
cia na Nordeste (IBGE, 2002)

No Brasil, a disponibilidade de profissionais de satide
atuantes em qualquer servigo de satide — vinculados ao SUS
ou 2 sadde suplementar — apresenta muitas desigualdades
regionais, variando de 2,4 médicos por mil habitantes, na
regiao Sudeste, a 0,9 médico/habitante, na regiao Norte,
a mais desfavorecida. Observa-se, todavia, leve tendéncia
a redugio dessas desigualdades regionais com incremento
nas regioes desfavorecidas. Em 2002, a relagao de médicos
por mil habitantes na regido Norte era de 0,6, e na regiao
Sudeste, de 2,1.

N3o hd dados especificos disponiveis sobre o pessoal
empregado em servicos de atengao primdria. O profissional
de satide de maior oferta no pais é o médico, seguido por
odontdlogo. A oferta de enfermeiros é bem inferior a de
médicos, na propor¢io de dois médicos para cada enfer-
meiro em atividade no pais. Em 2005 encontravam-se em
atividade no pais apenas 0,64 enfermeiro/mil habitantes,
relagio ampliada para 0,94 em 2008. Nos dltimos anos,
um importante programa de profissionalizagio de tra-
balhadores na drea de enfermagem (PROFAE) permitiu
importante ampliagio da disponibilidade de técnicos de
enfermagem no pais que hoje superam a relagao médico/
habitante.

A participagao do SUS na prestagao ambulatorial ¢
importante. Realiza mais de 500 milhées de consultas mé-

dicas por ano e estima-se que financia entre 73 ¢ 61% das
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consultas médicas contabilizadas no pais (IBGE, 2010a). A
cobertura da populagio brasileira com consultas médicas
do SUS é de 2,57 consultas por habitante/ano, bdsicas ou
especializadas. Nio estdo disponiveis dados separados para
consultas de atengao primdria e especializadas.

Assim como para a disponibilidade de profissionais,
nao ¢ possivel definir uma norma internacional de niime-
ro adequado de consultas por habitante/ano, uma vez que
se observam diferengas demogrdficas, epidemioldgicas e de
organizagio dos servios entre paises. Todavia, a compara-
¢ao internacional parece indicar uma baixa cobertura de
consultas médicas por habitante/ano no Brasil. Em compa-
racdo internacional, segundo dados da OECD, em 2009 os
nimeros médios de consultas médicas por habitante eram:
Espanha, 7,5; Alemanha, 7,7; Canadd, 5,5; Reino Unido,
5,9; EUA, 3,9; Portugal, 4,1; Suécia, 2,9; e México, 2,9.
Apenas a média deste tltimo pais aproxima-se da média
no Brasil.

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

Na dltima década, observa-se tendéncia de leve au-
mento de cobertura e redugao das desigualdades regionais,
embora a cobertura da populagio brasileira com consultas
médicas do SUS ainda possa ser considerada baixa e per-

manecam fortes disparidades regionais na utilizagao de ser-
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vigos de sadde do SUS. A razao do nimero de consultas por
habitante entre a regiao Sudeste (maior uso) e Norte (menor
uso) diminuiu de 1,90 em 1996 para 1,32 em 2008.

Os resultados das Pesquisas Nacionais por Amostra
de Domicilios-Suplemento Satde (PNAD-Satide) mostram
também as desigualdades sociais na utilizagao: observa-se
correlagio positiva entre acesso a consultas médicas e poder
aquisitivo. Em 1998, entre as pessoas de menor renda fami-
liar (primeiro quintil), 45% declararam ter consultado mé-
dico nos dltimos 12 meses. Entre o grupo com rendimento
familiar mais elevado (quinto quintil), todavia, esse percen-
tual sobe para 65%, indicando maior utilizagio nas camadas
de renda mais alta, grupo social com prevaléncias mais baixas
de morbidade em geral.

As desigualdades sociais somam-se desigualdades re-
gionais indicando acesso mais dificil para as populagoes mais
pobres do Norte e Nordeste. Também nesta pesquisa obser-
va-se, na ultima década, tendéncia de melhora da cobertura
por consultas médicas em todas as regides e estratos de ren-
da e leve atenuagio das desigualdades de utilizagao. A razao
entre a propor¢ao de pessoas que consultaram médico no

primeiro e quinto quintis reduziu de 1,44 para 1,29.

DESAFIOS PARA A ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE

Em sintese, uma andlise das abordagens de atengao pri-

mdria 2 satide nas politicas formuladas e implementadas a
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partir do SUS no Brasil permite identificar a presenca si-
multinea das diversas concepgoes de APS, em disputa com
periodos de predominio de uma ou outra concepgao e o
uso de diferentes termos para qualificd-la.

No periodo anterior a criagao do SUS, a atengao pri-
mdria 2 saide abrangente — com énfase nos determinantes
sociais da satide e nas suas inter-relagoes com o desenvolvi-
mento econémico e social do pafs — representou a alternati-
va de mudanc¢a do modelo assistencial e foi referéncia para
experiéncias desenvolvidas em universidades e naqueles
municipios com governos de tendéncia social-democrata,
de oposi¢ao a ditadura militar, engajados no movimento da
Reforma Sanitdria brasileira.

A abordagem de Alma-Ata inspirou as primeiras ex-
periéncias de implantagao dos servi¢os municipais de sad-
de, voltados a atender as necessidades da populagao local
no final da década de 1970 e no inicio da de 1980. Pos-
teriormente, no processo de implementagao do SUS e do
desenvolvimento de mecanismos financeiros e operacionais
para que os municipios se responsabilizassem pela aten¢ao
a saide, de modo a concretizar os principios constitucio-
nais de universalidade do direito a saude, o termo atenc¢io
bdsica passou a ser empregado como referéncia aos servigos
municipais ambulatoriais de primeiro nivel (GIL, 2006).

A preferéncia pelo termo ‘aten¢io bdsica’ no Brasil
durante a implementagao do SUS, como mencionado,
pode ser atribuida ao contexto histérico internacional de
difusao das propostas de ajuste fiscal do FMI e do Ban-

co Mundial nos paises latino-americanos, com forte énfase
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para programas de APS seletivos e focalizados, contrdrios
aos principios de universalidade e integralidade do SUS.
Assim, gradativamente, o termo APS foi substituido por
‘Atengio Bdsica a Saude’.

Ao mesmo tempo, uma abordagem de APS muito
seletiva esteve presente no PACS, desenvolvido com pes-
soal leigo — cujas fungdes eram restritas e dirigidas 2 popu-
lagao em extrema pobreza — e supervisionado por profis-
sional enfermeiro, responsdvel por conduzir a organizacio
do processo de trabalho. Essa abordagem esteve presente
também no Programa Sadde da Familia, em sua concepgao
e implementagio iniciais como programa paralelo, focali-
zado em populagiao de menor renda e unidades sem articu-
lagao a rede assistencial, com fungoes delimitadas a alguns
agravos prioritdrios. Desse modo, pode-se afirmar que no
PSF observou-se a superposi¢iao de abordagens, passando
de um enfoque seletivo restrito a uma estratégia abrangente
de mudanca do modelo assistencial.

No final da primeira década do século XXI, a Po-
litica Nacional de Aten¢ao Bdsica ampliou o escopo e a
concepgdo da atengao primdria brasileira, incorporando os
atributos da atengio primdria a satide abrangente. Atenc¢ao
bdsica passa a ser entendida como um conjunto de agoes de
promogao, prevengio, recuperacio e reabilitagio de sad-
de nos 4mbitos individual e coletivo, realizadas por meio
de trabalho em equipe e dirigidas a populagdes de territé-
rios delimitados. Tem como fungao ser o ponto de conta-
to preferencial e a porta de entrada do sistema de satde,

garantindo a integralidade da aten¢ao e proporcionando a
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longitudinalidade da aten¢ao e a coordenagao dos cuidados
— atributos essenciais da APS. A Satide da Familia torna-se
a estratégia prioritdria e permanente para a organizagio da
atengio bdsica e do sistema local de satide; assim, o modelo
brasileiro de aten¢ao bdsica incorpora os outros elementos
da aten¢ao primdria a sadde abrangente, de centralidade na
familia e direcionamento para a comunidade.

Todavia, entre a intengao e o gesto, entre a letra da
lei ou portaria e a implementagio real da politica, sem-
pre ocorrem defasagem e diferenciagao. Em virtude disso,
observa-se diversidade de modelos implementados nas di-
ferentes experiéncias de APS no pafs. A tensao entre con-
cepcoes de APS e a competi¢ao entre modelos assistenciais
de APS persiste, e os termos atengao bdsica e aten¢ao pri-
mdria & sadde permanecem sendo utilizados com diferentes
interpretagdes, ora Como sindénimos, ora COMo termos que
se contrapoem (GIL, 2006). H4 ainda um longo caminho
a se percorrer até a hegemonia de novo modelo assistencial.

Ao ser assumido como estratégia, o Programa Sai-
de da Familia difunde uma perspectiva inovadora para a
atengdo primdria no pafs, voltada para a familia e a comu-
nidade, que tem potencialidades para desencadear mudan-
¢as no modelo assistencial, efetivando o direito a sadde no
cotidiano dos cidadaos. Os resultados positivos de algumas
das experiéncias sugerem essa potencialidade. Contudo,
o sucesso da implementagdo da estratégia para a grande
maioria da populagdo brasileira, afora os incentivos finan-
ceiros federais, dependerd da politica adequada de recursos

humanos, que viabilize: a profissionalizagao dos agentes
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comunitdrios de satde; a fixagao dos profissionais de sad-
de, proporcionando-lhes satisfagao no trabalho; politicas
de formagio profissional e de educacio permanente ade-
quadas ao desenvolvimento de suas atribui¢oes em aten¢ao
primdria a satude; iniciativas locais competentes e criativas
para enfrentar a diversidade existente no pafs.

Nos paises europeus de modo distinto hd certa tradi-
¢ao na qualificagdo de profissionais médicos como genera-
listas e para o exercicio da fun¢do de porta de entrada prefe-
rencial. Nos dltimos anos, os paises europeus tém buscado
fortalecer a sua atengao primdria e impulsionaram, partir
da década de 1990, reformas organizacionais da atengio
ambulatorial que objetivaram melhor coordenacao dos cui-
dados em paises da Unido Europeia, principalmente por
meio de mecanismos organizacionais que proporcionaram
maior poder e controle da aten¢do primdria sobre presta-
dores de outros niveis, como porta de entrada obrigaté-
ria (gatekeeper) e/ou comprador de servicos especializados
(RICO; SALTMAN; BOERMA, 2003).

Outras medidas expandiram o leque de servigos
ofertados no primeiro nivel, alargando o seu papel como
prestador, incluindo novas a¢oes curativas, servigos comu-
nitdrios de sadde mental, cuidados domiciliares (home
care) ou cuidados paliativos nos servigos de primeiro con-
tato. Nesse sentido, ocorreu ampliagio das fungoes clini-
cas, assim como das fungbes gerenciais de coordenagao da
atengdo e financeiras dos profissionais médicos de aten¢io
primdria, com a diversificagdo da organiza¢ao da atenc¢ao

nesse nivel. O exercicio do papel de condutor da assisténcia
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pelo generalista requer maior profissionaliza¢ao do trabalho
gerencial do cuidado e qualificagao para as novas fungoes.

Nos paises europeus, observa-se um processo em
transi¢do com a redefini¢ao das funcdes do generalista
como condutor dos cuidados ao paciente. O GP permane-
ce importante ator da aten¢do primdria, contudo o efetivo
exercicio do papel de coordenagio dos cuidados implica
superar o desafio de encontrar um equilibrio adequado
entre as fungdes clinicas e gerenciais. A responsabilidade
por elenco ampliado de funges clinicas aumenta seu poder
técnico e credibilidade, bem como a expansao de suas fun-
¢Oes gerenciais incrementa seu poder administrativo, mas
pode corroer a confianga em sua capacidade técnica por
parte de especialistas e pacientes e reduzir a satisfagao do
GP no que se refere a prdtica profissional (RICO; SALT-
MAN; BOERMA, 2003).

Essas questoes estao presentes no Brasil de modo bem
mais acentuado, pois nio hd tradigao de formagao de gene-
ralistas nas escolas médicas, além de ser baixo o reconheci-
mento dos profissionais de aten¢ao primdria pelos médicos
especialistas. Somente em 2002 a Medicina de Familia e
da Comunidade foi reconhecida como especialidade pelo
Conselho Federal de Medicina, fomentando-se a abertura
de cursos de residéncia e de especializagio lazo sensu.

Outro desafio crucial para a implementagao de uma
atengdo primdria integral no pais ¢ o desenvolvimento de
a¢bes comunitdrias e a mediagdo de agdes intersetoriais para
responder aos determinantes sociais e promover a satde. A

agdo comunitdria das EqSE e em especial as agoes de mo-
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bilizagao social dos ACS, com identificagao dos principais
problemas no territério, o chamamento das diversas orga-
nizagoes € servigos socials para a agao conjunta no territ6-
rio buscando a articulagao de todos os setores de politicas
publicas, é crucial para o enfrentamento de determinantes
sociais da satide. Sua efetivagio ¢ fortalecida por uma atua-
¢ao do executivo municipal que toma como eixo o enfren-
tamento articulado dos problemas sociais nos territérios.
No Brasil, a essas questoes politico-operacionais para
efetivagio de uma aten¢io primdria abrangente somam-se
os desafios de ela se contrapor as persistentes pressoes das
agéncias multilaterais, década apds década, para a implan-
tagao de uma atengdo primdria focalizada e seletiva.
Importa ainda destacar que os recursos financeiros
alocados 2 APS no Brasil sao muito baixos. Os desafios a
superar para implementa¢io da APS integral nao sao ape-
nas de gestao, sao também financeiros. O SUS desde sua
criagdo passa por pressdes financeiras importantes e hoje é
consensual que sofre de um processo de desfinanciamento
cronico. Os gastos publicos com satide das trés esferas de
governo no Brasil representam apenas 3,7% do PIB. Na
comparagao internacional sio muito baixos. Em paises
com servicos nacionais de sadde — sistemas universais fi-
nanciados com recursos fiscais, similares ao que o SUS de-
seja ser —, como Espanha e Reino Unido, os gastos puiblicos
em satde correspondem a 7% ou 8% do PIB. Nestes pa-
ises, cerca de 80% dos gastos totais de satide sao publicos,
enquanto no Brasil apenas a metade dos gastos é publica.

Estes dados de comparagao internacional demonstram que



ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: SELETIVA OU COORDENADORA...

empregamos poucos recursos pablicos em sadde, conside-
rado o nosso nivel de riqueza. Nao se trata de uma situa-
¢do de escassez de recursos, mas de prioridade politica na
alocagao. Quase a metade (44,9%) das receitas da Unido
em 2010 foi alocada para pagamentos de juros e amortiza-
¢ao da divida. Ou seja, se queremos prosseguir na constru-
¢ao de um sistema publico universal de sadde e fortalecer
a atengdo primdria como ordenadora da rede assistencial
temos que pelo menos dobrar os gastos publicos em sadde
no Brasil.

Nossa riqueza nacional e nossa carga fiscal nos per-
mitem, no minimo, dobrar os gastos ptblicos com sadde
no pais. Recursos adicionais sao cruciais para melhorar o
acesso com qualidade. E a forma melhor e mais eficiente
para aplicar estes recursos e receitas federais é dar priori-
dade a construgio de redes integrais ordenadas pela APS.

A reorganizagio do sistema de sadde brasileiro
orientada por uma aten¢io primdria a sadde abrangente,
condutora do processo de atengao com boa integra¢ao da
rede de servigos, e com orientagao comunitdria no enfren-
tamento de determinantes sociais, ¢ uma perspectiva para
a redugao das desigualdades sociais e regionais no acesso
e na utilizagao de servicos de saide que contribui para

efetivar o direito a satide em nosso palfs.
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