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Um sucesso custo-efetivo do qual paises de alta renda poderiam tirar licdes

As reformas do setor salde no Brasil iniciaram-se em 1988, como parte de um movimento socio-politico mais
abrangente e ao final de aproximadamente 20 anos de ditadura militar. A nova Constituicdo foi embasada nos
principios de descentralizacdo politica e orcamentéria, na participacdo da comunidade para a definicdo das
prioridades orgamentdrias locais e no reconhecimento da salde e do acesso a ela como direito humano uni-
versal. Estes pressupostos constituiram a base para o Sistema Unico de Saude (SUS) e deram inicio a uma
mudanca nacional, de uma atencao a saude baseada em centros terciarios para a atencao primaria integral a

salde, gratuita, financiada em bases tributarias e inspirada pela Declaragédo de Alma-Ata (1978).

Ao longo dos ultimos 15 anos, o avango na saude publica do Brasil tem sido notavel. A mortalidade infantil
caiu de 48/1.000 para 17/1.000. Somente nos Ultimos 5 anos, internacdes hospitalares devidas a diabetes e
AVC diminuiram em 25%; a propor¢ao de criancas abaixo de 5 anos com baixo peso caiu em 67%; mais de
75% das gestantes agora recebe sete ou mais consultas de pré-natal e a cobertura vacinal de triplice bacteria-
na (difteria, tétano e coqueluche) em criangas menores de um ano € superior a 95% na maioria dos munici-
pios (1). Mesmo os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) das Nacdes Unidas almejaram alcancar

menos que isso (2).

Embora estas medidas reflitam avancos em todo o sistema de salde, h& evidéncia para indicar que o alicerce
destes resultados positivos do SUS seja o Programa de Salde da Familia (PSF), implementado alguns anos
apos as reformas constitucionais (3,4). Este programa se expandiu nacionalmente e atualmente prové servi-
¢os integrais de atencdo primaria a 95% dos municipios brasileiros, cobrindo mais de 55% da populagéo do

pais — mais de 85 milhGes de pessoas.

O Programa de Saulde da Familia baseia-se em um modelo simples — equipes multidisciplinares compostas
por um médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de salde; esta
equipe trabalha baseada em unidades de saude distribuidas em areas geograficas determinadas, cada qual

cobrindo ndo mais que 5.000 residentes.



O agente comunitario de saude é responsavel por acompanhar até 120 familias em sua area e deve realizar
pelo menos uma visita mensal a cada um destes domicilios. Estes agentes estdo completamente integrados a
equipe de atencéo primaria e atuam de maneira multifuncional. Apesar das acdes de atencdo a salde materna
e infantil serem o cerne de seu trabalho, também agem apoiando cuidados terapéuticos, avaliando e referenci-
ando pessoas as unidades de salde, fomentando cuidados de promog¢do a salde para doentes cronicos e
incentivando a participagéo social e comunitaria. E requisito obrigatério para os agentes comunitarios de sad-

de residirem na area na qual trabalham.

As responsabilidades de suporte logistico e financeiro a estas unidades de saude (APS) foram designadas aos
municipios, o que confere flexibilidade e autonomia no provimento deste modelo de atencao primaria. Entre-
tanto, o financiamento da salde esta vinculado ao nivel federal, com aportes dos cofres nacional e regional. A
escala desta reforma de salde nédo encontra precedentes, e continua expandindo-se para alcancgar a cobertu-
ra universal. Em apenas 15 anos, o Brasil recrutou um exército de 250.000 agentes comunitarios de salde e

30.000 médicos generalistas.

Apesar destes avancos notaveis, o Programa de Saude da Familia tem enfrentado desafios que podem forne-
cer licbes proveitosas a outros paises. Eles incluem dificuldades no recrutamento e retencéo de médicos com
formacdo adequada ao provimento de servigcos de APS, ampla variacdo na qualidade local da atencao, inte-
gracao fragmentada dos servigos de APS aos dos niveis secundario e terciario (5) e maior dificuldade de ex-
pansédo do PSF em grandes centros urbanos (6), onde a classe média acostumou-se aos servigos de saude
privados. Além do mais, embora o Programa de Saude da Familia custe apenas US$ 31-50 (£20-32; €24-39)
per capita/ano (7), a manutencao de adequado suporte financeiro a sua expansado nacional tem algumas ve-

zes sido problemaética (8).

O Programa de Saude da Familia do Brasil € provavelmente o exemplo mundial mais impressionante de um
sistema de atencado primaria integral de rapida expansédo e bom custo-efetividade. Mas seus éxitos ndo tém
recebido o merecido reconhecimento internacional. O potencial das reformas em saudde no Brasil e, especifica-
mente, do Programa de Saude da Familia, em prover atencao em sadde a um custo acessivel foi mencionado
h& 15 ou mais anos atras no British Medical Journal (BMJ) (9, 10). Em muitos aspectos aquela promessa foi
mais do que cumprida, mas a histéria de sucesso da atencdo primaria em saude do Brasil continua pouco

compreendida e ainda fracamente difundida ou interpretada para outros contextos.

Paises de renda elevada poderiam aprender como este programa alterou a interacdo com as doencas croni-

cas, com a demanda por servigos de cuidados terciarios e com a promocao da saude.

Através do Programa de Salde da Familia, agentes comunitarios de sadde identificam de forma pré-ativa pro-
blemas no manejo de doencas cronicas e adesdo ao uso de medicamentos; apoiam a escolha de habitos de
vida saudaveis através da promoc¢éo da salde e educacgdo a nivel domiciliar; promovem a continua atualiza-
cdo dos registros familiares e garantem uma vigilancia a saude com base na populacéo geral — e ndo apenas
naqueles que procuram os servicos formais de salde; finalmente, eles podem identificar quadros agudos sim-
ples em saude, com possibilidade de abordagem domiciliar. Estes s&o desafios ainda enfrentados pelo Siste-
ma Nacional de Salde do Reino Unido (NHS). As licbes do Brasil podem ser particularmente relevantes no

atual cenario econdmico mundial.



Em muitos aspectos o Brasil acertou: um programa de atencéo primaria custo-efetivo e de larga escala que
aborda quest6es de saude publica tipicas de paises de baixa renda e daqueles em transicao epidemiolégica,
mas também relevante para os paises de alta renda. A ascenséo politica e econémica do Brasil no mundo
(11) deve englobar seu papel de lideranca na atencéo primaria em saude (APS). Todos temos muito a apren-

der — fagam o sistema funcionar corretamente e os resultados virdo, mesmo com recursos limitados.

Os formuladores de politicas em satde no Reino Unido tém um histdrico em observar os Estados Unidos da
América na busca de exemplos de inovacao no provimento de atencdo a salde, apesar de seus resultados

relativamente fracos e altos custos. Eles poderiam aprender muito voltando seus olhares ao Brasil.

(Nenhum conflito de interesses foi declarado ou observado por parte dos autores)
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