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Capitulo 1

SAUDE DA POPULACAO
BRASILEIRA

Bruce B. Duncan

Maria Inés Schmidt

Ewerton Cousin

Eduardo Macario

Wanderson Kleber de Oliveira

As dimensoes continentais do Brasil abrangem 8.516 mi-
lhdes de km?, distribuidos em cinco regides geograficas
muito diversas quanto a caracteristicas climaticas e po-
pulacionais e quanto ao seu desenvolvimento historico
e socioeconomico. A populagdo brasileira em agosto de
2019 era estimada em 210 milhdes, sendo a 5* maior no
mundo, apds a China, a india, os Estados Unidos e a In-
donésia. No censo de 2010, 48% se autodeclararam de cor
ou raca branca, 43% parda, 8% negra, 1% amarela ¢ 0,4%
indigena. Em 2015, o indice de desenvolvimento humano
(IDH) no Brasil era de 0,755, conferindo a posigado 75 entre
188 paises avaliados. Sobre um indicador socioecondmico
marcante — a taxa de analfabetismo —, cerca de 20% dos
brasileiros com idade > 15 anos podem ser considerados
analfabetos funcionais (com < 4 anos formais de escola).'
Além disso, o produto interno bruto (PIB) per capita era
de R$ 32.747 em 2019.% As desigualdades distributivas sio
notdrias: uma das piores do mundo, como abordado no fi-
nal do capitulo.

Para conhecer a situacdo de saude no Brasil, o De-
partamento de Analise de Saude e Vigilancia de Doengas
Nao Transmissiveis, da Secretaria de Vigilancia em Satde
(SVS), do Ministério da Satde (MS), produz, desde 2004,
analises detalhadas, cujos volumes anuais estdo disponiveis
on-line (SAUDE BRASIL).> As analises aproveitam os da-
dos do Sistema de Informagao sobre Mortalidade, do Sis-
tema de Informagdes sobre Nascidos Vivos, do Sistema de
Informagdo de Agravos de Notificacdo e de outras bases e
inquéritos nacionais, como a Pesquisa Nacional de Satde
(PNS) e a Pesquisa de Orcamento Familiar e o Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco para Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis (Vigitel).

Outra fonte de dados ¢ a iniciativa Global Burden of Di-
sease (GBD). Ela tem alcance global, realiza analises inter-
nacionais sobre a carga de doenga para o embasamento de
politicas publicas de saude e, hoje, engloba 195 paises e ter-
ritorios.* Essa fonte é usada sempre que é relevante a padro-
nizagdo internacional de metodologias, indicadores e metas.
Também sao utilizados dados do Boletim Epidemioldgico
em sua edicdo especial de setembro de 2019.

Este capitulo vai mostrar o panorama geral da saude dos
brasileiros, trazendo um quadro sucinto dos principais pro-
blemas, apontando sucessos e desafios e sinalizando pers-
pectivas. Covid-19, que gerou enorme carga de doenca em
2020-21, ¢ abordado no Capitulo Doenga pelo Coronavirus
2019 (Covid-19).

PANORAMA GERAL E EVOLUCAO
NAS CAUSAS DE MORTALIDADE

O Brasil passou por transformagdes profundas nas tltimas
oito décadas: um reflexo de mudangas demograficas, epi-
demioldgicas e nutricionais que ocorreram nao apenas aqui,
mas em todo o mundo.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica (IBGE), dados dos censos demograficos brasileiros
realizados a cada 10 anos e das estimativas populacionais
mostram um envelhecimento progressivo da populagdo: o
percentual de pessoas com idade > 60 anos aumentou de 7%
em 1980 para 13% em 2019; o percentual de pessoas com
idade < 14 anos diminuiu de 37% para 21%." A taxa mé-
dia de crescimento anual da populagdo também esta dimi-
nuindo: de 2,5% em 1980 para 0,8% em 2018.° Essas trans-
formagodes foram acompanhadas de mudangas econdmicas,
sociais, urbanas e culturais. As mudangas no comporta-
mento reprodutivo foram acentuadas pela maior disponibili-
zacdo de métodos contraceptivos e pelo novo papel da mu-
lher na sociedade. Isso diminuiu a taxa de fertilidade total,
o principal motor da transicdo demografica, de 5,8 em 1970
para 1,77 em 2018.7 A taxa de mortalidade infantil (TMI)
caiu de 146,6/1.000 nascidos vivos em 1940 para 12,8/1.000
nascidos vivos em 2018. Esse declinio ocorreu em todas as
regides, notadamente no Nordeste.

Esse conjunto de fatores levou a uma melhora impres-
sionante da esperanga de vida ao nascer — de 45,5 anos em
1940 para 76 anos em 2017.% O perfil de morbimortalidade
deslocou-se do eixo de doengas infecciosas e problemas ma-
terno-infantis para o eixo das doengas cronicas ndo transmis-
siveis (DCNTs) e causas externas (FIGURA 1.1). De 1980 para
2019, a mortalidade proporcional por doengas maternas, in-
fantis e infecciosas caiu de 40% para 12%; ¢ a mortalidade
proporcional por DCNTs aumentou de 49% para 76%.

A dimensdo continental do Pais e as iniquidades em
satide exigem que se desagreguem os dados aqui apresenta-
dos para visualizar os contextos especificos, o que pode ser
feito pelos links fornecidos nas referéncias.

A FIGURA 1.2 ilustra a mudanga no ranqueamento das prin-
cipais causas de mortalidade entre 1990 e 2019. Ficam evi-
dentes a queda de doengas de varias causas maternas, infan-
tis, infecciosas e nutricionais (em azul escuro) e o aumento
de varias DCNTs (em azul claro).

Essas mudangas, referidas como transi¢des demografi-
cas ¢ epidemioldgicas, vém sendo moldadas também pela
chamada transi¢@o nutricional, em que a desnutri¢do re-
duz ¢ a obesidade aumenta rapida e notadamente. O cres-
cimento da industrializagdo e da mecanizagdo da produ-
¢do, o0 maior acesso aos alimentos em geral, incluindo os
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FIGURA 1.1 = Tendéncias na propor¢ao dos 6bitos devido a cada um dos grandes
grupos, 1980-2019. Vermelho = doencas transmissiveis, maternas, neonatais e nutri-
cionais. Azul = doencas crbnicas ndo transmissiveis. Verde = causas externas.

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation.*
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FIGURA 1.3 = Evolugdo da frequéncia dos diferentes estados nutricionais na popu-
lagdo adulta (idade > 20 anos), por sexo no Brasil, 1974-2013. Déficit de peso = indice
de massa corporal (IMC) < 18,5 kg/m? excesso de peso = IMC > 25 kg/m?; obesidade

=IMC>30kg/m”.
Fonte: IBGE.™

FIGURA 1.2 = Mudangas no ranqueamento das principais causas de 6bito no Brasil,
1990-2019. Vermelho = doengas transmissiveis, maternas, neonatais e nutricionais.
Azul = doencas cronicas ndo transmissiveis. \lerde = causas externas. Aids, sindrome
da imunodeficiéncia adquirida; DCNTs, doengas cronicas nao transmissiveis; DTN,
doencas tropicais negligenciadas; HIV, virus da imunodeficiéncia humana; IST, infeccao
sexualmente transmissivel.

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation.*

ultraprocessados, entre outros fatores, por um lado, contri-
buiram para reduzir a desnutricdo, mas, por outro, propi-
ciaram ganho de peso e obesidade. Inquéritos populacionais
realizados entre 1974 e 2013 mostram como a obesidade
substituiu o baixo peso como a principal categoria de distur-
bio nutricional em todos os grupos de sexo, categoria social
e faixa etaria no Pais (FIGURA1.3).°

A CARGA GERAL DE DOENCA

O padriao de mortalidade ndo ¢é suficiente para expressar a
carga das doencas na populagdo. A metodologia adotada
pelo GBD para analisar carga de doenga, além da taxa de
mortalidade, utiliza, ainda, trés métricas principais: anos de
vida perdidos (YLLs, do inglés years of life lost) por uma
doenga ou causa externa; anos vividos com incapacidade
(sequela de doenga ou causa externa) (YLDs, do inglés ye-
ars lived with disability); ¢ a soma das duas — anos de vida
perdidos ajustados por incapacidade (DALY, do inglés di-
sability-adjusted life years).

Como visto na FIGURA 1.4, em 2019, a carga de DCNTs
(em azul) também predomina quando avaliada por YLLs
(parte superior) e YLDs (parte inferior) para os trés grandes
grupos de doengas, como ilustrado pelas areas proporcionais
as cargas que cada grupo produz.
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Carga das doencas cronicas nao transmissiveis

Hoje, as DCNTs sdo consideradas a principal causa de carga
de doenga, ndo apenas no Brasil, mas globalmente. Ao pa-
dronizar para idade, a carga dessas doengas ¢ maior nos
paises de baixa e média rendas, o que constitui uma ameaca
a saude e ao proprio desenvolvimento dessas nagdes."

No Brasil, as DCNTs responderam por 76% dos 0bitos
e 63% da mortalidade prematura (YLLs) em 2019. Quatro
grupos de doengas — as cardiovasculares, as neoplasias, as
respiratorias cronicas e o diabetes — foram responsaveis por
48% dos YLLs. Em relagdo a morbidade, as DCNTs res-
ponderam por 84% dos YLDs, sendo que 53% foram devi-
dos a quatro grupos de doengas: musculoesqueléticas (18%,
principalmente dor lombar e dor cervical), mentais (19%,
principalmente depressdo e ansiedade), neuroldgicas (9%,
principalmente enxaqueca) e sensoriais (7%, principalmente
perdas auditivas e visuais).* Seguem, em importincia, o dia-
betes e as doengas renais (6%), os problemas de pele (5%) e
0 uso de substancias (5%) (FIGURA 1.4).

A taxa de mortalidade bruta por DCNTs no Brasil
estd aumentando muito pouco, apesar do envelhecimento
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FIGURA 1.4 — Principais causas da carga de doenca no Brasil, em 2019, devido a
mortalidade, expressa pelos anos de vida perdidos (YLLs) por doenca ou causa externa
(parte superior), e a morbidade, expressa pelos anos vividos com incapacidade (YLDs)
(parte inferior). Vermelho = doencas transmissiveis, maternas, neonatais e nutricio-
nais. Azul = doencas cronicas nao transmissiveis. Verde = causas externas. DCNTs,
doengas cronicas ndo transmissiveis; ISTs, infecdes sexualmente transmissiveis.
Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation.*

populacional crescente, em decorréncia de melhorias de
satide na populagdo. Na verdade, desde 1980, a taxa de mor-
talidade padronizada para idade esta caindo para as princi-
pais doengas cronicas, em menor propor¢do para o diabetes,
como pode ser observado na FIGURA1.5. O declinio tem sido
menor em anos recentes, o que ¢ preocupante.

Com o continuado envelhecimento populacional, se
essa tendéncia de estabilizagdo ndo for revertida, pode ha-
ver um aumento importante na carga das DCNTs, com im-
plicagdes para a estabilidade financeira do Sistema Unico
de Satde (SUS) e a economia do Brasil. Isso pode ser visto
pelas taxas brutas de mortalidade por DCNT, um indicador
real da carga de doenga. Como ilustrado na FIGURA 1.6, a partir

Taxa de mortalidade padronizada por idade, ambos sexos, 1980-2019, Brasil
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FIGURA 1.5 = Tendéncias na mortalidade padronizada para idade devido as quatro
principais causas de doencas cronicas ndo transmissiveis no Brasil, 1980-2019.
Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation.*
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FIGURA 1.6 = Tendéncia e projecdo da taxa de mortalidade causada pelos principais
grupos de doengas no Brasil, 1990-2040. Vermelho = doencas transmissiveis, mater-
nas, neonatais e nutricionais. Azul = doencas cronicas ndo transmissiveis. Verde =
causas externas.

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation.™




da segunda década deste século, pode ocorrer um aumento
real e importante da mortalidade bruta por DCNTSs, aqui pro-
jetadas até 2040.

Ao analisar as tendéncias na carga de doenga por DC-
NTs, é importante considerar também as diferencas de mor-
talidade e morbidade. A mortalidade prematura (YLLs) es-
tava diminuindo até recentemente, mas a morbidade (YLDs)
esta aumentando, o que pode refletir aumento nas demandas
do servigo de satde ¢ piora na qualidade de vida dos brasi-
leiros (FIGURA 1.7).

Carga das doencas transmissiveis, causas maternas
e neonatais, e deficiéncias nutricionais

A carga associada as causas desse grupo de doengas, ex-
pressa como taxa anual de DALY's (FIGURA 1.8), caiu substan-
cialmente nas tltimas décadas. Os maiores declinios foram
para enterites (89%), outras doengas infecciosas (78%), pre-
dominantemente as doengas imunopreveniveis, deficiéncias
nutricionais (67%), principalmente de ferro, e infecgdes res-
piratdrias e tuberculose (64%).

No entanto, como visto a seguir, a transi¢do epidemio-
logica é incompleta no Brasil, as iniquidades em saude sdo
marcantes e o risco de novas epidemias esta sempre presente.

Um relatorio detalhado mostrando avangos e hiatos a
serem trabalhados, com linhas de tempo indicando as po-
liticas implementadas nos ultimos anos, foi publicado em
setembro de 2019 em um nimero especial do Boletim Epi-
demioldgico, comemorativo aos 16 anos de a¢des da SVS.*
Algumas questdes de maior relevancia sdo abordadas a
seguir.

(arga das doencas transmissiveis

Os avangos na preven¢do ¢ no controle das doencas trans-
missiveis nas altimas décadas foram obtidos, notadamente,
em relagdo ao controle das doencas imunopreveniveis,

YLLs e YLDs para todas as idades, ambos sexos, 1990-2019, Brasil
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FIGURA 1.7 = Tendéncias opostas na mortalidade prematura (YLLs [em azul]) e na
morbidade (YLDs [em verde]) devido as DCNTs na populagdo brasileira, 1990-2019.
Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation.*
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FIGURA 1.8 = Taxas da carga de doenca ilustrando a distribui¢do proporcional dos
DALYs (por 100.000) por doengas infecciosas, causas maternas, neonatais e nutricio-
nais, e de suas tendéncias no Brasil, 1990-2019. Aids, sindrome da imunodeficiéncia
adquirida; DALYs, anos de vida perdidos ajustados por incapacidade; HIV, virus da
imunodeficiéncia humana.

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation.*

impactando diretamente na mortalidade materna e neonatal,
¢ em relagdo ao controle de outras causas com clevada carga
no passado, como diarreia, especialmente a cdlera, e doenca
de Chagas. No entanto, a reducdo da cobertura de vacinagio
observada nos anos recentes ¢ motivo de preocupagdo. Por
exemplo, a recente epidemia de sarampo em varios paises,
incidindo em alguns estados brasileiros em 2018 e 2019, ¢
um indicio do possivel retorno das epidemias de doencas
imunopreveniveis.

A doenca de Chagas, apesar da interrupcdo da transmis-
sdo vetorial reconhecida em 2006, estd apresentando qua-
dros agudos na Regido Norte desde 2013, predominante-
mente por transmissao oral, mas 7,5% ainda por transmissao
vetorial. Em 2017, a doenga de Chagas era uma das quatro
maiores causas de mortes por doengas infecciosas e para-
sitarias no Pais e a 13* causa de 6bito em Goids." Este é
um exemplo emblematico de doenca que ilustra a chamada
“transi¢do epidemiologica incompleta”, resultado de baixo
investimento em tecnologias para o controle de doencas
tropicais.

O sucesso no controle de outras doengas transmissiveis
como sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids, do in-
glés acquired immunodeficiency virus) — causada pelo virus
da imunodeficiéncia humana (HIV, do inglés human immuno-
deficiency virus) —, hepatites B e C, hanseniase, tuberculose,
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(asos graves e dbitos por dengue, Brasil, 2003-2019
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FIGURA 1.9 = (asos graves (barras) e 6bitos (linha) de dengue durante epidemias da doenca no Brasil, 2003-2019.

Fonte: Brasil.’

malaria, esquistossomose ¢ influenza também ¢ parcial, e no-
vos desafios estdo surgindo mundialmente, com novas epide-
mias e até mesmo pandemias como a da doenga do corona-
virus 2019 (Covid-19, do inglés coronavirus disease 2019).

Desse modo, embora a carga atribuida a esse grupo de
doengas tenha caido, o grupo ainda constitui um grande pro-
blema de satde publica, criando emergéncias, com impactos
diretos ou mesmo indiretos — por exemplo, o estresse pds-
-traumatico e o impacto econémico observados na pande-
mia de Covid-19.

Doencas emergentes e reemergentes

O ano de 2020 sera marcado pela ocorréncia da maior pan-
demia dos ultimos 100 anos, cujos impactos serdo sentidos
ndo s6 no campo da satde, mas também na economia, nos
habitos e em todos os demais aspectos da vida das pessoas.

A Covid-19, bem como as epidemias de ebola, Zika, fe-
bre amarela e influenza, representam emergéncia ou reemer-
géncia de agentes etioldgicos, incidindo em humanos com
frequéncia crescente nas ultimas décadas, ou ameagando au-
mentar em um futuro préximo.'* Sao novas doencas, doengas
antigas em novos lugares, novas populagdes, aumento da vi-
ruléncia, reintrodu¢do de doengas ja eliminadas e resisténcia
aos antibidticos, entre outros fatores. Seus processos causais
sdo influenciados também por “efeitos colaterais” da vida
moderna e da evolugdo tecnoldgica, com maior fluxo inter-
nacional de pessoas, bens e mercadorias, urbaniza¢do sem
planejamento, migra¢des, mudancas climaticas, novas areas
de produgdo, turismo, desmatamento, etc.

Estima-se que 60 a 70% das doencas emergentes e re-
emergentes sejam zoonoticas, das quais > 70% sao de ori-
gem silvestre/selvagem e 23% sdo transmitidas por vetores."
Em 2004, a Organizag¢do Mundial da Satide (OMS), com a Or-
ganizacdo das Nagdes Unidas para a Alimentagao e a Agricul-
tura (FAO) e Organizacdo Mundial da Saude Animal (OIE),
definiu que doenga zoondtica emergente ¢ “[...] um patdégeno
recentemente reconhecido ou recentemente evoluido, ou que
ocorreu anteriormente, mas mostra um aumento na incidén-
cia ou expansdo na faixa geografica, hospedeira ou vetorial”.

As arboviroses representam um conjunto importante
das doengas emergentes ou reemergentes que tém causado
epidemias de repeti¢ao no Brasil nas ultimas décadas. Entre

elas, a carga de dengue é grande motivo de preocupagio.
Com a diminui¢do da carga de tuberculose ¢ o aumento
da carga atribuida a dengue, dados do GBD estimam que,
em 2019, os DALYs devidos a dengue alcangaram 14%
daqueles devidos a tuberculose.* A distribuigio anual dos
casos graves de dengue e dos 6bitos associados desde 2003
no Brasil ¢ ilustrada na FIGURA1.9. Os casos sdo somados de
varios periodos epidémicos em regides distintas.’

Outra arbovirose, com surgimento mais recente, ¢ a
causada pelo virus Zika. A epidemia de Zika, iniciada em
2015-2016 no Brasil, causou grande preocupagdo no Brasil
e no mundo, notadamente devido a microcefalia associada.'®
O virus continua circulando no Pais, mas produzindo bem
menos morbidade.’

Casos de Chikungunya surgiram no mesmo periodo
(FIGURA 1.10).

Diferentemente das outras arboviroses, a febre amarela
apresenta alta letalidade. Incomum fora da regido amazo-
nica por muitos anos, em 2015 comegou a surgir fora dessa
regidio, apresentando risco de epidemia urbana (FIGURA 1.11).
Até agora a transmissdo mantém-se de forma silvestre, isto
¢, sem transmissdo entre humanos.

Outra doenga de potencial epidémico a ser destacada
aqui ¢ a malaria. Embora o nimero de casos esteja caindo
desde 2006, em 2017 e 2018 mostrou um leve aumento.’
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FIGURA 1.10 —> Curso epidémico de Chikungunya no Brasil desde 2016.
Fonte: Brasil.’
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FIGURA 1.11 = (Casos humanos de febre amarela no Brasil, 1999-2019.
Fonte: Brasil.}

Doencas transmissiveis de curso cronico e

infeccdes sexualmente transmissiveis

A epidemia de HIV/Aids, mesmo mostrando alguma dimi-
nuigdo, consistente com as politicas publicas para seu con-
trole, ainda causa importante carga de doenga no Brasil.
Nota-se, contudo, que a coinfecgdo entre HIV/Aids e tu-
berculose representa cerca de 30% dos obitos por Aids no
Brasil.

O controle da tuberculose endémica, mesmo que ainda
mostrando alguns sinais de melhora, teve aumento na noti-
ficacdo de casos nos ultimos anos. Junto com a hanseniase,
com carga de doenga bem menor, mantém-se estavel € mos-
tra o mesmo padrdo. Essas doencas, somadas as hepatites, a
sifilis e a gonorreia, apresentam um elevado componente de
determinac¢do social.

As hepatites, outro conjunto de doengas de carga impor-
tante, mostram padrdes bastante variados desde o inicio do
século — hepatite A com rapida diminuico, hepatite B com
estabilidade e hepatite C, que agora ¢ o principal tipo noti-
ficado no Pais, especialmente a partir de 2014. (FIGURA 1.12).

Entre as infecgdes sexualmente transmissiveis (ISTs),
cabe destacar o rapido aumento nos casos de sifilis, como
pode ser visto na FIGURA1.13.> Em parte, esse aumento estd re-
lacionado as dificuldades para identificar e tratar os compa-
nheiros, mas o acesso a antibidtico, o desabastecimento € a

Taxa de incidéncia/detecgao (x100 mil hab.)
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FIGURA 1.12 > Tendéncias na incidéncia/deteccdo de hepatites no Brasil, 2003-2018.
Fonte: Brasil.’
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FIGURA 1.13 = (asos notificados de sifilis adquirida (a partir de 2010), em gestantes
(a partir de 2005) e congénita (a partir de 2003) no Brasil, 2003-2017.

Fonte: Brasil.’

falta de interesse da industria no desenvolvimento de tecno-
logias mais modernas também contribuem. Pode-se afirmar
que, nos proximos anos, uma das maiores ameagas Serio as
ISTs resistentes aos antibioticos com cepas resistentes de
gonorreia, por exemplo.

(arga de causas maternas e neonatais
e de deficiéncias nutricionais

Mortalidade e desnutricao infantil

Nas tultimas décadas, observou-se um avango notavel no
controle da mortalidade infantil ¢ da desnutrigdo infan-
til. O acesso a maioria das intervengdes de satde dirigi-
das as maes e as criangas foi ampliado substancialmente,
quase atingindo coberturas universais e produzindo redu-
¢do marcante das desigualdades regionais no acesso a essas
intervencdes."”

A FIGURA 1.14 ilustra o declinio na TMI até 2017. A TMI
estima o risco de morte de criangas com idade < 1 ano em
relagdo ao niimero total de nascidos vivos. Em 2003, a TMI
era de 22,5/1.000 nascidos vivos e, em 2017, havia caido
para 13,4/1.000 nascidos vivos, um efeito observado em to-
das as regides brasileiras, levando a redugao das desigualda-
des regionais.’



Medicina Ambulatorial

35,0 1
30,0
25,0 1
20,0 A
15,0 4

10,0

Taxa de mortalidade (por mil NV)

50 1

2003 2004 2005 2006 2007

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Ano

— —Brasil —e—Norte —e— Nordeste —a—Sudeste —=—Sul -~ Centro-Oeste

FIGURA 1.14 - Evolugdo da taxa de mortalidade infantil por regides brasileiras, 2003-2017. NV, nascidos vivos.

Fonte: Brasil.’

Apesar da reducdo na mortalidade, ainda ha uma im-
portante carga de morbidade. Desde o ano 2000, o acesso
ao pré-natal no Brasil recebeu investimentos com politicas
como o Programa de Humanizagdo no Pré-Natal ¢ Nasci-
mento (PHPN). Segundo a PNS de 2013, 71,4% das mulhe-
res realizaram pré-natal adequado considerando a realizag@o
de exames. No entanto, ainda ha iniquidades importantes,
pois esses procedimentos sdo feitos com mais regularidade
em mulheres de cor branca e na rede privada e com menos
frequéncia na Regido Norte.'

A sindrome congénita associada a infecgdo pelo virus
Zika e outras etiologias infecciosas trouxe nova preocu-
pacdo para a saude publica no Brasil. Entre as semanas epi-
demioldgicas 45/2015 e 25/2020, foram notificados 19.072
casos suspeitos, dos quais 3.535 (18,5%) foram confirma-
dos." Essas criancas necessitardo de servigos especializa-
dos, acarretando mudangas nas vidas das familias e elevado
custo para poder oferecer estimulagdo precoce e oportuni-
dades para melhorar sua qualidade de vida. Nesse sentido,
a epidemia ilustra os aspectos da transi¢do epidemiologica
incompleta, em que doengas transmissiveis ainda podem
constituir carga significativa para determinados estratos po-
pulacionais. Mais do que isso, ilustra como novas doencas
transmissiveis podem ocorrer nesse cenario de aparente
controle, trazendo novos desafios.

A FIGURA 1.15 ilustra a marcante redugao do déficit de al-
tura em criangas de 5 a 9 anos entre a década de 1970 e a pri-
meira década deste século. Os déficits de altura (definidos
como altura para a idade abaixo de 2 escores Z dos padroes
da OMS) diminuiram de 37%, em 1974-1975, para 7% em
2006-2007, e as diferengas regionais foram igualmente re-
duzidas. A prevaléncia de déficit de peso (peso para a idade
abaixo de 2 escores Z dos padroes da OMS) reduziu de 5,6%
em 1989 para 2,2% em 2006-2007. Infelizmente, essas me-
lhorias foram acompanhadas de aumentos na obesidade in-
fantil (peso para a altura superior a 2 escores Z dos padroes
da OMS), que emergiu como grande problema de satide em
criancgas e adultos. Em 2008-2009, 32% dos meninos e 35%
das meninas de 5 a 9 anos tinham sobrepeso. '’
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FIGURA 1.15 - Evolugdo da frequéncia dos diferentes estados nutricionais na
populacdo de 5 a 9 anos de idade, por sexo, no Brasil, periodos 1974-1975, 1989 e
2008-2009. Déficit de altura = altura para a idade abaixo de escores Z dos padrdes
da Organizacao Mundial da Satide (OMS); déficit de peso = peso para a idade abaixo
de 2 escores Z dos padroes da OMS; excesso de peso e obesidade = peso para a idade
superiora 1e 2 escores Z dos padrdes da OMS, respectivamente.

Fonte: Victora e colaboradores.”

Mortalidade materna

A razdo da mortalidade materna (RMM), o principal indica-
dor de saude materna, mostrou avangos importantes desde
1990, com menores declinios a partir de 2000, como ilus-
trado no Satide Brasil 2018 (FIGURA 1.16).

Os valores mais recentes estdo em 60 a 70 obitos ma-
ternos/100 mil nascidos vivos, um patamar que alcanga a
meta minima dos Objetivos de Desenvolvimento Susten-
tavel (ODS), que preconiza redugdes para valores, no mi-
nimo, < 70 6bitos/100 mil nascidos vivos.?’ No entanto,
considerando os padrdes de desenvolvimento socioecond-
mico e cobertura do servico de saude do Pais e a variagdo da
RMM nos estados brasileiros (142 e 32 6bitos/100.000 para
Amapa ¢ Santa Catarina, respectivamente), essa razao pode
ser considerada elevada e potencialmente redutivel.

(arga das causas externas

O GBD estima que a mortalidade devida ao conjunto das
causas externas tenha caido 11% entre 1990 e 2019. Entre as
causas externas especificas, o acidente de transito caiu 27%
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FIGURA 1.16 —> Mortalidade materna (/100 mil nascidos vivos) no Brasil, 1990-2016. RMM, razdo da mortalidade materna.
Fonte: Brasil.}

e o homicidio aumentou 13%, este tltimo sendo atualmente  basicos sociais e humanos. Essas violagdes sdo agravadas
a principal causa externa de mortalidade® (FIGURA 1.17). por valores culturais profundamente arraigados, que muitas

O passado colonial do Brasil, comecando com a escravi- ~ vezes sdo usados para justificar expressdes de violéncia nas
dao dos indios e negros, deixou cicatrizes que permanecem  relagdes subjetivas e interpessoais, acentuados em anos re-
até hoje — um legado de exclusio, desigualdade, pobreza,  centes pelo trafico de drogas.”' Estimativas do GBD mos-
impunidade e corrupgdo, frequentemente sob o comando  tram que a carga de violéncia no Brasil ¢ o quadruplo do es-
do préprio Estado, que hé séculos falha em garantir direitos  perado pelo seu desenvolvimento socioecondmico.*

Desde a década de 1990, os homicidios sdo os gran-
des responsaveis pelo aumento da mortalidade relacionada
a violéncia, e mostram tendéncias inconsistentes entre esta-
dos. Observaram-se quedas em Sdo Paulo, Rio de Janeiro e
Pernambuco, e aumentos no Para e no Rio Grande do Norte.
Os homens correm seis vezes mais risco de morrer por homi-
cidio que as mulheres.* Os pardos e negros, que representam
50% da populagdo brasileira, respondem por 63% das vitimas.
Entre as vitimas de homicidio, 45% tinham entre 4 e 7 anos
de escolaridade, e apenas 4% tinham escolaridade > 12 anos.”!
O consumo clevado de alcool ¢ o uso de drogas ilicitas sdo
causas importantes dessas violéncias. Em Curitiba, no Estado
do Parana, por exemplo, 76% das vitimas ou dos agressores
acusados entre 1990 e 1995 estavam intoxicados na hora do
Acidente de transito, 29,7 crime.” De forma semelhante, uma andlise toxicoldgica rea-

Acidente de transito, 20,6 lizada na cidade de Sio Paulo encontrou cocaina em 14% das
amostras de sangue colhidas em obitos violentos.**

Como ilustrado no Saude Brasil 2018, entre os Obitos e
lesdes relacionados ao transito, os pedestres (3,8/100.000),
os ocupantes de carros (5,7/100.000) e, mais recentemente,
os motociclistas (7,7/100.000) sdo as principais vitimas.?
Homicidio, 30,4 O consumo de bebidas alcodlicas esta associado a esses Obi-
tos, que sdo mais comuns em homens e jovens.?

Cabe destacar ainda a violéncia doméstica — os maus-
-tratos a criangas e adolescentes por parte dos pais, a vio-
léncia entre parceiros intimos e a violéncia doméstica contra

1990 2019 pessoas idosas. Mesmo ndo levando a tantos Obitos, a par-
FIGURA 1.17 = Taxas de mortalidade ilustrando a distribui¢do proporcional dos ?elg d? V%OleIlCla doméstica na morbidade total relacionada
Gbitos por causas externas e sua tendéncia no Brasil, 1990-2019.  violencia & grande. N S .
Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation.’ Homens jovens, negros e pobres sdo as principais viti-
mas e os principais agressores na violéncia como um todo,
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Mortes por 100.000

Homicidio, 29,4




Medicina Ambulatorial

ao passo que mulheres e criangas negras desfavorecidas sao
as principais vitimas da violéncia doméstica.”!

FATORES DE RISCO PARAA
CARGA DE DOENCA

Muitas mudangas no perfil de doengas nas décadas recen-
tes sdo decorrentes de mudancgas anteriores nos seus prin-
cipais fatores de risco, notadamente o saneamento basico,

A —Masculino, 1990
Desnutrico infantil e materna
Tabagismo
Presséo arterial sistdlica elevada
Agua, saneamento e higiene das méos
Consumo de alcool
Poluigao do ar
Riscos dietéticos
Glicose plasmatica em jejum elevada
Indice de massa corporal elevado
Colesterol LDL alto
Riscos ocupacionais
Funcao renal prejudicada
Pouca atividade fisica
Temperatura
Consumo de drogas
Sexo sem protecao

Outros riscos ambientais

Baixa densidade mineral ssea
Maus tratos na infancia
Violéncia por parceiros intimos

_—
f

as vacinas e a reducdo do tabagismo. Como visto na FIGURA
1.18, em 1990 a desnutrigdo era o principal fator de risco, e
o saneamento basico estava entre os cinco principais fatores
de risco. Em 2019, o padrdo mudou substancialmente: 4 dos
5 principais fatores de risco, para os sexos masculino e fe-
minino, eram pressdo arterial elevada, hiperglicemia, peso
em excesso ¢ tabagismo. Uso de alcool (sexo masculino) e
desnutri¢do infantil e materna (sexo feminino) estavam en-
tre os cinco principais fatores de risco. Mudangas em alguns
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FIGURA 1.18 - Principais fatores de risco, por sexo, no Brasil, 1990 e 2019. As cores nas linhas indicam as doengas a partir das quais os fatores expressam seu risco. Aids, sindrome
da imunodeficiéncia adquirida; HIV, virus da imunodeficiéncia humana; LDL, lipoproteina de baixa densidade. DALYs, anos de vida perdidos ajustados por incapacidade.
Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation.*




fatores, como saneamento basico, podem ter efeitos imedia-
tos na carga de doenca. Em outros, como obesidade, os efei-
tos podem levar décadas. Isso é preocupante, pois as tendén-
cias da grande maioria de fatores de risco para as DCNTs
e agravos estdo piorando, com excegdo do tabagismo, que
continua caindo. Isso ¢ resultado da organiza¢do da socie-
dade, o que permite que intervengdes populacionais efetivas
sejam implementadas, incluindo o aumento de impostos ¢ a
proibicao de fumar em recintos fechados.

Dados do Vigitel — que desde 2006 esta monitorando a
frequéncia e a distribui¢do dos principais determinantes das
DCNTs nas 26 capitais e no Distrito Federal, por meio de
inquérito telefonico — mostram essas tendéncias em anos re-
centes, como descrito a seguir.

A prevaléncia de obesidade em adultos aumentou 72%
nos ultimos 14 anos (de 11,8% em 2006 para 20,3% em
2019), e a de excesso de peso passou de 42,6% em 2006
para 55,4% em 2019.% Fica claro que o Brasil ndo esté al-
cangando o compromisso de deter o crescimento da obesi-
dade na populagdo adulta. Algumas politicas intersetoriais
de saude ¢ seguranga nutricional foram implementadas,
apresentando como resultados iniciais redugdo do consumo
de refrigerantes e sucos artificiais, aumento do consumo de
frutas e hortalicas, aumento da prevaléncia de adultos ativos
no lazer e uma timida redug@o na prevaléncia de adultos ina-
tivos (referem ndo ter praticado atividade fisica minima em
qualquer das dimensdes avaliadas), mas muito ainda precisa
ser feito. A alta prevaléncia em 2019 de um padrio de con-
sumo com multiplos produtos ultraprocessados (18,2%), a
baixa prevaléncia de adultos ativos (39%) e a ainda signifi-
cativa proporg¢do de adultos inativos (13,9%) ilustram que o
desafio ¢ grande, considerando a importancia da qualidade
da alimentac¢do e da atividade fisica no desenvolvimento
de obesidade e sobrepeso. Dois outros fatores de risco em
que a obesidade e o sobrepeso (e seus determinantes prin-
cipais: alimentacdo inadequada e sedentarismo) tém papel
causal direto — diabetes tipo 2 e hipertensao — também estao
aumentando. A prevaléncia de diabetes autorreferido pas-
sou de 5,5% em 2006 para 7,4% em 2019; a prevaléncia da
hipertensdo arterial passou de 22,6% em 2006 para 24,5%
em 2019.

O consumo abusivo de alcool cresceu de 15,7% em
2006 para 18,8% em 2019, sendo maior entre os jovens € 0s
individuos de maior escolaridade. Reduzir as prevaléncias
do consumo nocivo de alcool ¢ uma agao fundamental para
reduzir boa parte da carga de DCNTs, além de acidentes e
episodios violentos. Dados da Pesquisa Nacional de Saude
do Escolar (PeNSE) de 2015 mostraram que 55,5% dos ado-
lescentes escolares do ensino médio ja experimentaram be-
bidas alcoolicas alguma vez na vida, e 23,8% tinham bebido
nos 30 dias anteriores a pesquisa.

O tabagismo mostrou uma redugdo em anos recentes,
com o percentual de fumantes passando de 15,7% em 2006
para 9,8% em 2019. No entanto, a prevaléncia ¢ maior nas
faixas etarias mais jovens (18-24 anos), reforcando a impor-
tancia de agdes voltadas a iniciagdo do tabagismo em jovens
e adolescentes, muitas vezes incentivada por novas formas
de tabaco, como o cigarro eletronico e os narguilés.
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Um diagnostico semelhante sobre os principais fatores
de risco para as DCNTs pode ser feito a partir dos dados do
GBD. Desde 2010, ano-base do Plano de Enfrentamento das
DCNTs, a prevaléncia ponderada de tabagismo esta caindo
(26% até 2019), mas, em contraposi¢do, as prevaléncias
ponderadas para quase todos os outros principais fatores
de risco aumentaram. O peso excessivo aumentou 17%; a
hiperglicemia, 17%; o colesterol LDL (do inglés low-den-
sity lipoprotein [lipoproteina de baixa densidade]), 5%; e a
hipertensdo, 7%. O consumo de alcool aumentou 10,1% e
o baixo nivel de atividade fisica ficou estavel. A poluigao
ambiental, um fator de risco para DCNTs que apenas recen-
temente recebeu mais destaque, mostrou aumento de 11%
em sua prevaléncia desde 1990, mas redugdo de 15% desde
2010. Com esse conjunto de tendéncias, ndo surpreende que
o declinio na mortalidade prematura por DCNTs tenha se
neutralizado, como apresentado anteriormente.

DESAFIOS E PERSPECTIVAS

Por ser um pais historicamente desigual em renda, esco-
laridade e todos os tipos de privilégios e oportunidades, o
grande desafio no Brasil ainda é a reducdo de suas iniqui-
dades em saude. As iniquidades sdo observadas também en-
tre suas regides geograficas. A Estratégia Saude da Familia
(ESF), por ter sido implantada prioritariamente em munici-
pios e areas com IDH menor, tem contribuido para a redugao
de iniquidades em satide, notadamente em relagdo a morta-
lidade infantil. Em municipios com baixa cobertura da ESF,
a mortalidade infantil naqueles do quintil de menor renda
¢ mais do que 100% maior do que naqueles do quintil de
maior renda, ao passo que, em municipios com boa cober-
tura de ESF, é apenas 50% maior.'" Uma ilustragdo desses
progressos ¢ evidenciada na FIGURA 1.19. Melhorias em satde
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FIGURA 1.19 > Melhorias em iniquidades para aspectos de satide materno-infantil

no Brasil, 1986-2013.
Fonte: Franga e colaboradores.”
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FIGURA 1.20 —> Diagramaiilustrando a integracdo de acdes sistémicas na promogdo
de“Uma Satide” e da sustentabilidade planetdria.

materno-infantil foram observadas de 1986 para 2013, com
grandes redugdes das iniquidades.”’

Para um pais de média renda como o Brasil, com as
transi¢des epidemioldgica e nutricional ainda em curso,
e com a populagido envelhecendo ano a ano, o caminho
para conter a carga das DCNTs envolve também lidar com
a dupla carga imposta pelos problemas ainda nao resol-
vidos, como a desnutri¢do ¢ o controle parcial de algu-
mas doengas transmissiveis. Para vencer esse desafio, es-
tratégias sinérgicas s@o muitas vezes necessarias, como
exemplificado pelo combate simultaneo da obesidade, do
consumo nocivo do alcool, da desnutri¢do e da polui¢do
ambiental *®

Por fim, para que os paises estejam preparados para res-
ponder as emergéncias do século XXI, seja de origem epi-
demiolodgica, sanitaria, em decorréncia de produtos, servi-
¢os ou desastres, serda fundamental que ocorram mudangas
na cultura institucional, seja no setor publico ou no setor
privado, como previsto no Decreto n° 7.616, de 17 de no-
vembro de 2011. A elaboragdo de planos de emergéncia,
contingéncia, protocolos e procedimentos operacionais pa-
dronizados para situa¢des de emergéncia, bem como a estru-
turagdo de estratégias articuladas com a vigilancia em saude
animal e ambiental, nas linhas do conceito de “Uma Satde”
(One Health) (FIGURA1.20), serd um passo importante para mi-
tigar as novas ameagas, reconhecendo as vulnerabilidades e
mensurando os riscos.”

E preciso aprofundar-se na implantagdo da Politica Na-
cional de Vigilancia em Saude, aprovada em 2018 pelo Con-
selho Nacional de Saude e publicada como a Resolu¢ao n°
588.%
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0 SISTEMA DE SAUDE
NO BRASIL

Joao Werner Falk
Roger dos Santos Rosa

ASPECTOS HISTORICO-CONCEITUAIS

A analise da historia sanitaria brasileira ndo pode se prender
somente a diacronia de fatos marcantes em cada periodo:
seguindo os ensinamentos do grande historiador da saude
publica George Rosen, é preciso conhecer mais do que as
técnicas especificas para a solugdo de problemas de saude
de cada época. Segundo esse autor, ¢ imprescindivel saber
também as condigdes politicas, econdmicas e sociais, as-
sim como os conhecimentos disponiveis e as concepgoes de
saude e doenga nela prevalentes.' Além dessa visdo teorica,
devem-se levar em consideragdo os diferentes papéis exerci-
dos pela cidadania brasileira na relagdo Estado-sociedade e
seu envolvimento na modelagem das politicas e institui¢des
no campo da saude.

Para compreender o atual sistema de saude no Brasil,
¢ preciso construir um olhar historico retrospectivo que re-
monta a chegada dos portugueses. Nos primoérdios da his-
toria brasileira, ocorreram dois desastres sanitarios viven-
ciados pela maior parte de sua populacdo como grandes
tragédias humanas.

O primeiro dizimou 90% da populagdo indigena inde-
fesa contra as doencas trazidas pelos europeus, principal-
mente febre amarela, maldria e ancilostomiase.” O segundo
foi a escraviddo a partir de 1550, com o inicio do trafico
negreiro para o Brasil. As condi¢des desumanas de vida
do povo negro no Brasil engendraram uma miserabilidade
quase absoluta, propiciando a proliferacdo de doengas como
filariose, tracoma, dracunculose, dengue, desnutri¢do e mui-
tas outras ligadas a vida indigna completamente insalubre e
a privagdes de toda ordem.

O que ha de comum nesses dois fatos ¢ a auséncia de
interesse institucional pelo destino tragico dessas pessoas.
As iniciativas em favor da saude da populagdo eram seleti-
vas, como no caso da primeira Santa Casa aberta em Santos,
no ano de 1543, que ndo atendia negros, mas somente bran-
cos e indios catequizados,’ e, mesmo para estes, fornecia um
atendimento precario, pois para o cargo de cirurgido-mor,
criado no mesmo século, apenas seis médicos foram nomea-
dos até o ano de 1746 para todo o territorio brasileiro.*

A chegada de Dom Jodo VI ao Brasil inaugura a poli-
tica de formagdo médica e a criagdo das Juntas de Higiene
Publica ¢ da Inspetoria de Satde dos Portos. Essas medidas
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foram pouco eficazes para enfrentar grandes epidemias de
febre amarela e colera, mas tiveram algum sucesso contra a
variola, na medida em que os médicos conseguiram conven-
cer as autoridades da Corte sobre a conveniéncia de vacinar
a populagio.*

Com a Republica, os problemas continuaram, porém
mudou o enfoque de enfrentamento. Com as novidades
cientificas vindas da Europa, novos conceitos de bacteriolo-
gia e fisiologia embasaram a criagdo de varios institutos de
pesquisa vinculados aos servicos sanitarios, fatos que corro-
boraram a hegemonia dos médicos higienistas organizados
em algumas ligas sobre os tradicionalistas identificados com
as teorias miasmaticas. O interesse era melhorar as condi-
¢oes sanitarias das cidades e dos portos de maior importan-
cia econdmica, sem qualquer atengdo ao meio rural, onde
vivia 0 maior contingente populacional. Como o enfoque
das agdes sanitarias ndo era baseado nas necessidades das
pessoas, era comum o conflito entre as autoridades de saude
e a populagdo. O evento mais marcante ¢ conhecido como
Revolta da Vacina, ocorrido no Rio de Janeiro em 1904.

Com a Lei Eloy Chaves, de 1923, foi criada a primeira
Caixa de Aposentadorias ¢ Pensdes (CAP), destinada aos
ferroviarios de Sdo Paulo, inaugurando o sistema previ-
denciario brasileiro, sem modificar muito o modelo do sa-
nitarismo campanhista que mantinha ordem e melhora das
condigdes de saude das cidades e portos, garantindo as con-
di¢des de exportacdo da economia agricola, predominante
até a metade do século passado. A transi¢do para uma eco-
nomia industrial urbana provocou a expansdo das CAPs
para outras categorias profissionais e, no inicio da década de
1930, a migracdo das CAPs para os Institutos de Aposenta-
doria e Pensdes (IAPs), com crescente necessidade de mais
servicos de medicina previdencidria para uma grande massa
de trabalhadores. Em 1960, a legislacao de todos os IAPs foi
unificada pela Lei Orgénica da Previdéncia Social.

Em 1966, foi criado o Instituto Nacional de Previdén-
cia Social (INPS) e, em 1977, o Instituto Nacional de Assis-
téncia Médica da Previdéncia Social (Inamps). Influenciado
pelo golpe militar de 1964, o sistema médico previdencia-
rio foi moldado pela centralizagdo politico-administrativa,
¢ suas caracteristicas eram a tomada de decisdes a cargo
da tecnoburocracia, com exclusdo da cidadania, o modelo
assistencial dividido entre agdes curativas e preventivas, o
acesso ndo universal e o financiamento privilegiado para a
expansdo de servigos privados.! Esse modelo ficou conhe-
cido como médico-assistencial privatista e foi hegemodnico
até o fim dos anos 1970, quando entrou em profunda crise
fiscal, junto com a crise do estado autoritario, que progressi-
vamente foi perdendo legitimidade.

Nesse momento, ja se iniciava o avango das lutas de-
mocraticas no Pais, as quais, no campo da saude, tiveram
importantes desdobramentos, como a criagdo do Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes), em 1976, ¢ da As-
sociagdo Brasileira de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva
(Abrasco), em 1979, gragas a organizagdo dos profissionais
da area nas universidades e de sua participagdo no movi-
mento popular pela Reforma Sanitaria.

A necessidade de mudanga verificada no fim da década
de 1970 se acelera na década de 1980, embalada pelo apro-
fundamento da crise econdmica e pela instalacdo definitiva
do processo de redemocratizagao. A implantagdo de novos
planos (Programa Nacional de Servigos Bésicos de Satde
[PREV-Saude], Conselho Consultivo da Administragdo de
Saude Previdenciaria [Conasp] e A¢des Integradas de Satide
[AIS]) foi limitada, mas algumas experiéncias localizadas
tiveram o mérito de mostrar que um novo modelo assisten-
cial era viavel, em especial pela possibilidade de contar com
0 apoio e a participagdo da sociedade.

Enquanto isso, ¢ ao longo das duas décadas subsequen-
tes, a pratica privada de medicina, com sua visdo mais bio-
logica e maior énfase em diagnostico de doenca e interven-
¢des curativas, cresceu e se qualificou, criando uma grande
rede de hospitais, clinicas, sociedades médicas e planos pri-
vados de saude.

0 SISTEMA UNICO DE SAUDE

Marcos importantes no desenvolvimento do Sistema Unico
de Satde (SUS) estdo destacados na FIGURA2.1. Com a 8* Con-
feréncia Nacional de Satde em 1986 e a elaboragdo da nova
Constitui¢do, na qual o movimento sanitario e o governo re-
encontram-se com oS movimentos sociais populares, inau-
gurou-se uma nova fase de participacéo social nas politicas
publicas de saude. Em 1987, foi langado o Programa de De-
senvolvimento dos Sistemas Unificados e Descentralizados
de Saude nos Estados (SUDS), corrigindo algumas distor-
¢oes das AIS. Com a promulgacdo da nova Constituigdo,
em 1988, e sua regulamenta¢do com a Lei n® 8.080/1990
(Lei Organica da Saude)® e a Lei n°® 8.142,” ambas em 1990,
as Normas Operacionais Basicas do SUS (NOB-SUS) de
1993 ¢ de 1996, as Normas Operacionais de Assisténcia a
Satde do SUS (NOAS-SUS) de 2001 e 2002, a Politica Na-
cional de Atencgdo Basica (PNAB) de 2006 e suas reedigdes
em 2011 e 2017, o Pacto pela Saude em 2006, o Decreto
n° 7.508/2011% ¢ a Portaria n° 4.279/2018° do Ministério da
Saude sobre as Redes de Atencdo a Saude e as Portarias de
Consolida¢do das normas do SUS em 2017, constituiu-se
um arcabougo juridico bastante avangado, contemplando e
ajudando a colocar em pratica os principios e as diretrizes
do SUS. As Conferéncias Nacionais de Saude seguintes a
8* concentraram sua aten¢@o na implementagdo e na conso-
lidagao do SUS.

A Lei Organica da Saude® dispds sobre as condigdes
para promogao, prote¢do e recuperacdo de saude, organiza-
¢do e funcionamento dos servigos, reafirmando os princi-
pios doutrinarios (universalidade, equidade, integralidade)
e as diretrizes organizacionais (regionalizagdo, hierarquiza-
¢do, descentralizagdo e participacdo social) (FIGURA2.2).

O Decreto n° 7.508/2011% regulamentou a Lei n°
8.080/1990, contribuindo para que o SUS avangasse em
seu processo organizativo ao definir o que s@o as regides de
satde, as portas de entrada do sistema, a constitui¢do de re-
des integradas de servicos de satide, em que a atencao prima-
ria a satde (APS) tem o papel ordenador, e o0 novo marco or-
ganizacional por meio dos Contratos Organizativos de A¢ao



1986 | g Conferéncia Nacional de Satide

Reconhecimento, na Constituicdo Federal, do direito de

1988 acesso universal a satide e aprovacdo do SUS

1990 | (riagdo do SUS (Lei n° 8.080, "Lei Organica da Satide")

Definicdo da participacdo da comunidade na gestao do SUS

1990 e transferéncias intergovernamentais (Lei n® 8.142)

1991 Programa de Agentes Comunitdrios de Satide (PACS)

Descentralizacdo e municipalizacdo da Satide, e extingdo do

1993 Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)

1994 | Programa Satde da Familia (PSF)

T Piso de Atengao Basica Fixo e Varidvel, que redefiniu a forma de financiamento da Atencio
1996 | Basica e Programacdo e Pactuagdo Integrada, que pactua responsabilidades, indicadores e
| metas entre os trés entes federativos (Norma Operacional Basica 01/96 — NOB 01/96)

1999 | Politica Nacional de Medicamentos Genéricos

Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS),

2000 que regulamenta atividades do setor privado de satide

2001 Regionalizacdo da gestdo em satide e definicdo de responsabilidades entre os trés
entes federativos (Norma Operacional da Assisténcia a Satide — NOAS-SUS 2001)

2002 Maior definicdo da regionalizacdo e ampliacdo da lista minima de acdes da

Atengdo Bdsica (Norma Operacional da Assisténcia a Satide — NOAS-SUS 2002)

2004 | Insercdo da odontologia na equipe da Estratégia Satide da Familia (ESF) (Brasil Sorridente)

Definicdo da Satide da Familia como estratégia que sistematiza a aten¢do bsica no

2006 Brasil com base nos atributos da APS (Politica Nacional de Atendo Basica — PNAB)

2010 | Politica de Redes de Atencdo a Satide (Portaria n°4.279)

T Def ni¢do das portas de entrada do SUS e constituicao de redes integradas de
2011 | servicos de satide com papel ordenador para atencao primaria (Decreto n¢ 7.508)
| Alteracdo na PNAB

2012 | Regulamentacdo da Emenda Constitucional n° 29 (Lei Complementar n 141)

Ampliacdo da permissdo para a participacdo direta ou indireta, inclusive controle, de

2015 ) ) oA P
empresas ou de capital estrangeiro na assisténcia a satide e Emenda Constitucional n° 86

2016 | Emenda Constitucional n° 95 (Novo Regime Fiscal)

2017 | Nova alteracdo na PNAB; Portarias de Consolidagdo das normas do SUS

FIGURA 2.1 = Marcos importantes no desenvolvimento do Sistema Unico de
Sadde (SUS), com énfase na elaboragdo de politicas e praticas de atencdo primaria a
satide (APS).

Publica (COAPs), que devem reger a relagdo entre os trés
entes federativos, definindo responsabilidades, indicado-
res, critérios e metas para avaliagdo por desempenho, assim
como aspectos financeiros a fim de garantir a implementa-
¢do de acdes e servicos integrados. Essa regulamentagdo da
Lei n° 8.080 so foi possivel gragas aos avancos acumulados
historicamente pelo conjunto legal referido anteriormente,
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FIGURA 2.2 - Principios e diretrizes do Sistema Unico de Sadde (SUS).

que permitiu, ao longo desses mais de 30 anos do SUS, a or-
ganizagio de um sistema ainda em construgio.'* "

Marcos para o desenvolvimento do SUS e seu eixo cen-
tral para promover a extensio de cobertura de acesso as acdes
em saude foram a criagdo, em 1991, do Programa de Agen-
tes Comunitarios de Satide (PACS) e, em 1994, do Programa
Saude da Familia (PSF), depois transformado em Estratégia
Satde da Familia (ESF).'” A grande extensdo de cobertura da
ESF impactou varios aspectos da satide da populacdo brasi-
leira (ver Capitulo Estratégia Satde da Familia).

Os Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo
foram resultado de um grande acordo entre o Ministério da
Saude, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Co-
nass) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude (Conasems), definindo também as instancias das Co-
missoes Intergestores Tripartite em nivel nacional e Bipar-
tite para as Unidades Federativas como forum privilegiado
dos novos mecanismos de gestdo para as competéncias con-
correntes nas trés esferas de governo. A FIGURA 2.3 mostra a
estrutura atual de tomada de decisdo e de participagdo social
no SUS.

As modificagdes trouxeram vantagens burocraticas,
porém, mais importante do que isso, consolidaram a ESF
como estruturante de todo o sistema de saude, invertendo
uma logica histérica que privilegiava um planejamento
descendente que incorporava novas tecnologias e servigos
com base em racionalidades técnico-econdmicas com baixo
compromisso com as necessidades da populagdo e do sis-
tema de saude.

O SUS ¢ financiado com recursos das trés esferas de
governo, mas o percentual dos orgamentos para a saude vem
sendo menor do que o necessario. Trés emendas constitu-
cionais (n°29/2000; n° 86/2015 e n® 95/2016) alteraram pro-
fundamente diversos aspectos do financiamento das agdes e
servicos publicos de saude. Foram estabelecidas regras para
a Unido diferentes daquelas para Estados, Distrito Federal e
municipios. Na modificacdo da Emenda Constitucional n°
95/2016, o valor da aplicagdo minima em agdes ¢ servigos
publicos de satde pela Unido de 2018 até 2036 sera corri-
gido pela variagdo do indice Nacional de Pregos ao Consu-
midor Amplo (IPCA) para os 12 meses encerrados em junho
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FIGURA 2.3 -> Estrutura atual de formulacdo de politicas e de participao social no Sistema Unico de Satide. Conasems, Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satde;
Conass, Conselho Nacional de Secretdrios de Satide; Cosems, Conselhos das Secretarias Municipais de Sadde (nas Unidades da Federagdo).

Fonte: Paim e colaboradores."

do exercicio anterior a que se refere a lei orgamentaria. Para
alguns autores, as medidas de austeridade que vém sendo
implantadas no Pais tém configurado o que se denomina
“austeridade seletiva” por afetarem proporcionalmente os
mais vulneraveis."*

0S PROJETOS DE SAUDE EM DISPUTA
NO MUNDO E NO BRASIL

A grande maioria dos paises de alta renda fornece substan-
ciais cuidados de satude aos seus cidadios, de uma forma ou
outra, por meio de um sistema nacional de saude. Além das
justificativas basicas da ordem de direito humano, ha impor-
tantes razdes economicas para essa escolha. Os mecanismos
do mercado ndo funcionam bem quando aplicados aos cuida-
dos de satide em grande parte porque, diferentemente de ou-
tras situagdes, muitas vezes quem decide quais servigos serdo
adquiridos ndo é o comprador, mas seu médico (ou plano ou
fornecedor de saude), gerando um inevitavel potencial para
conflito de interesses. Ademais, as economias de escala de
um sistema de comprador unico e a complexidade do pro-
cesso, como um todo, argumentam fortemente para a inter-
vengdo do Estado. No entanto, os sistemas nacionais de saude
nos paises de baixa e média renda sdo, em regra, bem mais
rudimentares e oferecem um minimo de acesso e servigos.
No Brasil, ao contrario, o principio constitucional “a
satde é um direito de todos e dever do Estado” embasa

importante atividade do Estado e ¢ um divisor de aguas en-
tre dois grupos que disputam a hegemonia nas politicas de
satide no Brasil. Um conjunto de forcas sociais e politicas
defende um modelo assistencial baseado nas diretrizes do
SUS, que, em sua totalidade, representam um Sistema Na-
cional de Satde, guardando algumas semelhangas com os
modelos de saude inglés, canadense ¢ italiano. Contudo,
esse ordenamento juridico € generoso na proposta e timido
no financiamento. Essa contradi¢do cria um ambiente favo-
ravel para o desenvolvimento dos seguros privados de saude
e todas as suas variaveis mercadologicas, que congregam o
outro conjunto de forgas politicas, predominantemente do
campo liberal em satide. Essa visdo retira da orbita do Es-
tado a responsabilidade pela satude e elege o individuo como
provedor principal. Quem consegue comprar servigcos no
mercado abastece suas necessidades, pois, nessa logica, a
saude ¢ categorizada como mercadoria regulada pela lei da
oferta e procura, e ndo como um bem publico baseado nas
necessidades da populagéo.

A visdo liberal em saude tende a ser contraria a ideia
da cobertura universal pelo SUS, com o argumento de que
o Estado ndo deve substituir a iniciativa dos individuos que
tém alguma condigdo de comprar servigos no mercado.
Nessa concepgao, o Estado deveria cuidar apenas da parcela
da populagdo sem qualquer poder de compra. Seguindo a
linha de raciocinio dessa visao politica, isso seria um pater-
nalismo que levaria as pessoas a um processo de acomoda-
¢do e poderia se estender para outros setores da sociedade,



desobrigando as pessoas de cuidarem de si mesmas e pas-
sando muitas responsabilidades para o Estado.

Ja o movimento sanitario defende a ideia de que satde
ndo ¢ um bem comercial que deva ser regulado pelo mer-
cado. A saude ¢ pensada como um direito de cidadania e
uma condi¢@o basica de vida. Para proteger esse bem indivi-
dual e social, devem-se conjugar harmoniosamente todos os
esfor¢os do individuo para cuidar de si e dos seus familia-
res e, com base em suas necessidades, todos os servigos de
saude disponiveis no sistema de saude.

Uma das questdes centrais para compreender as tendén-
cias dos sistemas de saude ¢ saber como o Estado financia
suas politicas sociais — e de satide em particular. Os paises
que investem pesadamente em politicas para promover o es-
tado de bem-estar social arrecadam, em média, 50% do pro-
duto interno bruto (PIB), enquanto no Brasil o Estado arre-
cada cerca de 34%."

Do gasto total em saude no Brasil (8,9% do produto do-
méstico bruto em 2015 ou, em dodlares internacionais, Int$
1.391,50 per capita),"® 57,2% sdo privados e apenas 42,8%
sdo publicos,'® para dar conta de um sistema publico uni-
versal e gratuito. Cerca de 75% da populagdo sdo usuarios
dependentes exclusivos, sem contar os usuarios de planos
privados que utilizam o SUS no setor de alta tecnologia,
emergéncias, etc. Em termos comparativos, no Reino Unido
(9,9% do produto doméstico bruto no mesmo ano ou Int$
4.144,60 per capita), o gasto publico ¢ de 80,4% do total
de gastos em saude para atender aproximadamente 90% da
populagdo.'® Sendo assim, os gastos publicos em satde no
Brasil, proporcionalmente, sdo menores do que em outros
paises com forte sistema nacional de saude. Sem aumento
do financiamento publico, o SUS ndo tem como cumprir o
que esta previsto em todas as suas diretrizes.

DIRETRIZES E CARACTERISTICAS DO
MODELO ASSISTENCIAL DO SUS

Antes de comentar as diretrizes do SUS, ¢ importante apre-
sentar o conceito de saude definido pela 8* Conferéncia Na-
cional de Saude, pois sintetiza grande parte do ideario do
Movimento Sanitario Brasileiro:

Em sentido mais abrangente, a satide é a resultante das condi¢oes de
alimentacdo, habitacao, educacao, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso
a servicos de satide. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de
organizacao social da producao, as quais podem gerar grandes desi-
gualdades nos niveis de vida.

Esse conceito amplia a compreensao do processo saude-
-doenga e € basilar para entender a abrangéncia e a comple-
xidade das diretrizes do SUS no Brasil, discutidas a seguir.

Universalidade

E a garantia de que todos os cidaddos devem ter acesso aos
servigcos de satde publicos e privados conveniados, em to-
dos os niveis do sistema de saude, assegurado por uma rede
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hierarquizada de servigos e com tecnologia apropriada para
cada nivel.

Do ponto de vista normativo, o sistema publico de
saude esta universalizado. Nao ha mais discriminacdo entre
populagdo urbana e rural, ou entre contribuintes e nao con-
tribuintes previdenciarios.

0 acesso universal aos servicos de satide, além de ser uma garantia
constitucional, é uma bandeira de luta dos movimentos sociais, para os
quais essa reivindicacao passou a ser um dos elementos fundamentais
dos direitos de cidadania. E, nesse caso, o exercicio da cidadania tem
um grande potencial de produzir resultados concretos, tendo em vista
as reais possibilidades de mudanca e melhora no atendimento aos pro-
blemas de satide da populagao.

Contudo, a situag@o, apesar de promissora com a ex-
tensdo de cobertura no nivel de atengdo primaria, continua
mostrando importantes limitagdes de acesso aos niveis se-
cundario e terciario do sistema de satde.

A universalizagdo do acesso aos servigos de saude, por
encontrar-se em condig¢des de financiamento inadequado,
gera diferentes problemas e dilemas. Para a populag@o mais
pobre, um dos problemas ¢ a falta de servigos além da APS,
obrigando-a a enfrentar uma série de dificuldades para con-
seguir passagem para os outros niveis de atendimento. Para
os setores médios da populagdo, o dilema ¢é submeter-se a
universalizacdo de baixa qualidade no setor publico ou optar
por um seguro privado'™ sem cobertura universal, engros-
sando a lista dos que buscam acesso ao subsistema publico
de alta tecnologia, por meio de estratégias que privilegiam o
clientelismo, mecanismo ainda comum na cultura brasileira.

Equidade

Em principio, o acesso aos servicos de saude deve ser ga-
rantido a toda a populagdo em condi¢des de igualdade, ndo
importando o género, a situagdo econdmica, social, cultural,
racial ou religiosa, mas podendo haver uma discrimina¢ao
positiva em casos especiais, em que a prioridade deve ser
dada a quem tem mais necessidades. Esse acesso também
deve garantir possibilidades de atendimento em todos os ni-
veis de complexidade do sistema de saude.

A equidade no Brasil ¢ incipiente, pois ha obstaculos,
com graus variados de dificuldades para os diferentes estra-
tos sociais. Os mais pobres e marginalizados chegam com
alguma facilidade ao nivel da APS. A partir dai, eles chegam
aos outros niveis do sistema somente com bastante sacrifi-
cio, permanecendo muito tempo nos escaninhos da regula-
¢do, grande parte ainda em papel nos documentos de refe-
réncia e contrarreferéncia, ou em filas virtuais do sistema
nacional de regulacdo (SISREG), dificultando a coordena-
¢do do cuidado."

Para alcangar equidade de acesso aos cuidados secun-
dario e terciario, é preciso melhorar a regulagdo, garan-
tindo fluxos adequados a todos os niveis de complexidade
tecnologica do sistema e aumentando a oferta e a resoluti-
vidade dos servigos, principalmente no nivel ambulatorial
especializado.
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Integralidade

No Brasil, durante muitos anos, havia uma clara separagao
entre as agdes preventivas, ligadas ao Ministério da Saude,
e as acOes curativas, vinculadas ao Ministério da Previdén-
cia e Assisténcia Social. A atual legislacdo ¢ muito clara na
defini¢do: ndo deve mais haver essa separacdo; as acdes de
carater individual e coletivo devem ser financiadas e estar
articuladas no mesmo sistema, gerando atendimento da de-
manda espontanea da populagdo, sem que sejam esqueci-
dos os programas estruturados para atender as necessidades
epidemiologicamente definidas pelo gestor do servigo de
satide. O atendimento com a diretriz da integralidade deve
incorporar um amplo espectro de intervengdes, articulando
prevencao, atendimento curativo e reabilitacdo. Essa acdo
integrada deve ter a capacidade de promover a saude no co-
tidiano das pessoas, fazer diagnosticos e tratamentos preco-
ces para reduzir danos e iniciar rapidamente a reabilitacdo
e a readaptacdo ao convivio social. Os Nucleos de Apoio a
Satde da Familia (NASF) e os Nucleos Ampliados de Satde
da Familia e Atengdo Basica (NASF-AB) sdo o desdobra-
mento institucional para ampliar o espectro de atengdo in-
corporando um conjunto de profissdes na APS.

No entanto, a conjuntura atual mostra um sistema estru-
turado para atender, de forma prioritaria, os pacientes com
doenga ja instalada, focalizando a interven¢ao no momento
em que o agravo ja aconteceu. E muito comum os servigos
de satde subsumirem a logica de “apagar incéndio” e aten-
der, prioritariamente, a demanda espontanea. Um exemplo
¢ a expansdo de Unidades de Pronto Atendimento (UPAs),”
muitas vezes pouco vinculadas as equipes de ESF e das Uni-
dades Basicas de Satde (UBSs) tradicionais. A vontade po-
litica de organizar modelos assistenciais integrais também
esbarra na formagao curativista da maioria dos profissionais
de saude.

Além de o enfoque do atendimento ser centrado na
doenga, ainda ha o problema da falta de médicos genera-
listas para atuar na APS. Sua substituigdo por médicos trei-
nados em outras especialidades e subespecialidades focais,
que cada vez mais fragmentam o corpo do paciente, dificulta
ano¢ao de uma atencdo integral.

Na pratica do setor privado, observa-se um agiganta-
mento das agdes puramente diagndsticas e curativas sem ar-
ticulagdo com a prevenc¢ao. Essa situagdo ¢ influenciada por
mecanismos de financiamento que pagam por produ¢ao mé-
dica e orientam-se por uma ldgica de mercado. Esse tipo de
pratica reforga o processo de medicalizagdo da sociedade,
em que cada sintoma ou sinal verificado no paciente tor-
na-se objeto de investimento da inddstria médica, além de
indicar um entendimento muito pobre do processo satde-
-doenga e uma leitura linear das necessidades do individuo e
da coletividade. Essa tendéncia ¢ refor¢ada pela industria de
rastreamentos nem sempre embasados em evidéncias confi-
aveis.?'* Manter um balango adequado das a¢des médicas
no setor publico diante dessas tendéncias ¢ tarefa continua
e ardua.

Hierarquizacao e regionalizacdo

Os servigos de satde precisam estar organizados em niveis
de complexidade crescente, com tecnologia adequada para
cada nivel, potencializando a resolutividade. E fundamental
a regulacdo adequada entre os niveis do sistema, de modo
que haja fluxos de referéncia e contrarreferéncia claramente
normatizados e funcionando para que o acesso seja garan-
tido a todos, sem que se perca a capacidade de discernir a
prioridade de atendimento especializado, por exemplo, entre
um paciente com suspeita de um nevo maligno na retina e
outro com necessidade de trocar de d6culos.

A base territorial do servico no SUS esta definida com
adscrigdo da clientela para um pleno exercicio da responsa-
bilidade do servigo com aquela populagdo. A area de abran-
géncia especifica da unidade precisa estar delimitada geo-
graficamente, com demarcag@o das areas de risco, a fim de
possibilitar um diagndstico demografico, socioeconémico e
cultural, com destaque para o perfil epidemiologico da po-
pulagdo servida, para o pleno desenvolvimento das poten-
cialidades do servigo de saude.

Se todos os encaminhamentos fossem feitos com crité-
rio, os ambulatorios e hospitais especializados ficariam mais
disponiveis para se dedicarem aos problemas que realmente
precisam de intervengdes com tecnologias mais complexas.

Nos tltimos anos, cresceram os esfor¢os para racionali-
zar as relagdes entre diferentes niveis hierarquicos e promo-
ver a regionalizacdo de servigos, incluindo o agrupamento
das unidades de satde de uma determinada regido em uma
unidade politico-administrativa chamada de Distrito Sani-
tario, que englobaria, pelo menos, todo o nivel primario.
No entanto, ainda ha muito a ser feito no processo de inte-
gracdo para vincular de forma mais estreita os servigos de
APS com ambulatorios especializados, procedimentos diag-
noésticos e hospitalares. Essas estruturas devem estar neces-
sariamente articuladas com o nivel terciario, constituido de
hospitais especializados, entre os quais os hospitais univer-
sitarios, além de servigos diagnosticos e terapéuticos avan-
¢ados, que podem ser da mesma cidade ou servir de referén-
cia também para outras cidades proximas.

Nesse sentido, a Portaria n° 4.279/2010 (substituida
pela Portaria de Consolidagdo n°® 3/2017) estabeleceu dire-
trizes para a organizagdo de redes de atencdo a saude com
o intuito de efetivar a hierarquizagio e a regionaliza¢do dos
servicos de saude, cumprindo com o objetivo de atender as
necessidades em satde da populagdo, mas respeitando os
principios de ordenagdo do sistema pela APS e os conceitos
de escala e qualidade dos servigos de saude. Essa proposi-
¢do pretende resolver lacunas importantes da rede publica
assistencial do Brasil, sobretudo a baixa oferta de consultas
e procedimentos diagndsticos de nivel secundario, além da
qualidade questionavel em repetir diversas agdes em multi-
plos niveis assistenciais.

Com a regulamentagdo da Lei n° 8.080/1990, por meio
do Decreton®7.508/2011, que garante a ordenagdo de acesso
aos servigos de saude por meio da APS, a constitui¢do das
portas de entrada do sistema e os contratos organizativos
de agdo publica, as bases para a efetiva hierarquizacio e



regionalizagdo da saude com qualidade estdo dadas. Os pro-
ximos anos mostrardo se essas condi¢des permitirdo a cons-
tituicdo de redes integradas de atengdo ordenadas pela APS
como define Eugénio Vilaga Mendes:

Redes integradas de atencao a satide sao organizacoes polidrquicas
de conjuntos de servicos de sauide, vinculados entre si por uma mis-
sao Unica, por objetivos comuns e por uma a¢ao cooperativa e inter-
dependente, que permitem ofertar uma atencao continua e integral
a determinada populagao, coordenada pela atencao primaria a saude
— prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a
qualidade certa, de forma humanizada e com equidade — com respon-
sabilidades sanitaria e econdmica e gerando valor para a populagio.”

(ver Capitulo A Organiza¢ao de Servicos de Atengdo
Primaria a Saude).

Descentralizacao

A diretriz da descentralizac¢ao deve ser entendida como uma
resposta a um movimento anterior, que foi a centralizacao
politico-administrativa nos governos militares. No SUS,
ha uma redistribui¢do do poder, repassando competéncias
¢ instancias decisorias para esferas mais proximas a popu-
lacdo. Com isso, houve uma redefinicdo das atribuicdes,
desconcentrando o poder da Unido e dos Estados para os
municipios. No centro dessa estratégia estd o processo de
municipalizagdo da saude, entendido como um fenémeno
politico-administrativo que aponte para uma ruptura com o
modelo assistencial tradicional e consiga dotar os munici-
pios com modelos locais de saude de acordo com todas as
diretrizes do SUS. Contudo, um numero ainda significativo
de prefeituras enfrenta o problema de forma contraditoria.
Com a universalizagdo do sistema e a responsabiliza¢ao do
Estado pelo atendimento, foi trazida para as prefeituras uma
demanda nova, para a qual a maioria ndo estava preparada.

A municipaliza¢do da satde ocorre por adesdo espon-
tanea das prefeituras, o que traz duas consequéncias. A pri-
meira € positiva, pois trabalha com a nogao de autodetermi-
nacao do poder local, deixando a prerrogativa de buscar a
municipalizag¢do da satide para 0 momento em que as con-
di¢des estiverem favoraveis e, assim, tenham boa chance de
dar certo. A outra consequéncia ¢ negativa, pois a possibili-
dade de ndo municipalizar tem acautelado muitos prefeitos,
deixando as respectivas populagdes no limbo, praticamente
sem assisténcia.

A descentralizag@o pressupde a existéncia de gestores
em varios niveis, mas a célula basica do sistema deve ser o
municipio, ficando para os Estados e para a Unido os servi-
cos de alta complexidade tecnoldgica, além de outras atri-
buigdes previstas em lei. Essa descentralizagdo radical da
gestdo da satde tem, caracteristicamente, dificuldade para
encontrar gestores qualificados para assumir responsabi-
lidade da organizag¢do da saude em nivel municipal, prin-
cipalmente para os municipios muito pequenos. Dos cerca
de 5,5 mil municipios brasileiros, praticamente metade tem
populagdo inferior a 10 mil habitantes, o que implica difi-
culdades adicionais, tanto de qualificacdo da gestdo como
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até de restrigdes legais. Esforgos por parte do Ministério da
Saude e do Conasems e de seus subsidiarios estaduais, os
Conselhos das Secretarias Municipais de Satde (Cosems),
tém sido realizados com o objetivo de qualificar os gesto-
res municipais. Entretanto, as Unidades da Federacdo, isto
¢, os Estados, devem assumir sua atribuigdo legal de apoiar
a organizagao dos servigos de satide nos pequenos munici-
pios. Mais uma vez, a consolidacdo de redes integradas nas
regides de satide que abarquem pequenos municipios pode
ser uma estratégia para impulsionar a organizagdo do SUS
nesses locais, sobretudo a partir da atribuicao de responsabi-
lidades por meio dos contratos de ag@o publica.

Controle social

Essa diretriz é a garantia dada pelo Estado de que a socie-
dade civil organizada tem possibilidade concreta de influir
sobre as politicas publicas de satde. A participagdo popu-
lar deve ter carater deliberativo, oferecendo condi¢des para
que se possa determinar a politica de satde que interessa ao
conjunto da populagdo. Para que essa participagdo seja efe-
tiva, € necessario que os atores sociais estejam devidamente
instrumentalizados para intervir no processo, de forma a in-
dicar um modelo de satide mais adequado para as necessi-
dades da populag@o, ¢ para criar uma nova consciéncia sa-
nitaria de acordo com o conceito de saude que embasa as
diretrizes do SUS.

A participagdo social esta garantida, em todos os niveis,
com os conselhos nacional, estaduais e municipais. Esses
orgdos sdo permanentes e, ao lado das conferéncias nacio-
nal, estaduais e municipais de satide, compdem o conjunto
de instituicdes que garantem a participagdo da sociedade.
Essa participacdo social em institui¢des do Estado esta nor-
matizada em lei’ e é composta pelos representantes do go-
verno, prestadores de servico, profissionais de satide e usua-
rios, sendo que estes t€ém paridade com a soma de outros
setores. E o espago oferecido ao cidaddo que quer exercer
influéncia no direcionamento do SUS.

Os formuladores tedricos da diretriz de controle social
no SUS sustentam claramente a perspectiva da participacao
enquanto pratica transformadora, tanto na satide como nas
outras relagdes sociais que estdo implicadas no processo
satde-doenga. Como instancias democraticas que devem
ser, os Conselhos e as Conferéncias de Satde deliberam por
maioria, muitas vezes existindo posicionamentos divergen-
tes entre os representantes dos usudrios, profissionais de
saude, prestadores de servigo e governos. Estes ultimos, por
exemplo, as vezes tentam utilizar essas instancias de parti-
cipagdo social para legitimar suas politicas publicas, ou para
diminuir a oposi¢@o a seus projetos ou interesses.

No Brasil, existe uma diversidade muito grande de ex-
periéncias. Alguns municipios tiveram avangos conside-
raveis, e a participacdao nos foruns da saude passou a ser
um exercicio permanente de cidadania, ndo apenas fortale-
cendo os individuos e as institui¢des da sociedade civil or-
ganizada, mas também contribuindo para o aperfeigoamento
do sistema de saude. Nesses casos, hd uma negociagao per-
manente entre o Estado e a sociedade, na qual a discussao
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politica, democratica e transparente, precisa estar sempre
presente.

0 setor privado e sua participacao
complementar no SUS

Como ja mencionado, o setor privado ocupa grande es-
paco nos servicos de satide brasileiros, sobretudo em cuida-
dos dos niveis secundario e terciario. No atual momento da
satude brasileira, s6 ¢ possivel pensar em integralidade nas
acdes médicas se houver uma complementag@o do setor pri-
vado na prestagdo de atendimento para o setor publico.

O setor publico, mantidas as atuais condigdes, ndo pode
arcar sozinho com todos 0s servigos necessarios para com-
por um sistema de satde completo. Acaba contratando, por
necessidade, muitos servigos do setor privado, que podem e
devem ser aproveitados quando esgotadas as possibilidades
do setor publico, dando-se preferéncia aos de carater ndo lu-
crativo. Entretanto, expressiva parcela de servigos privados
ainda nao absorveu as diretrizes do SUS, seguindo uma 16-
gica de mercado.

Estrategicamente, ¢ importante manter a grande rede
hospitalar privada conveniada com o SUS, mas, no atendi-
mento ambulatorial no nivel de aten¢éo primaria, ¢ possivel
ampliar o investimento em servigos publicos.

Recursos humanos

Na implementacéo integral de um novo modelo assistencial
baseado em todas as diretrizes do SUS, a questdo dos re-
cursos humanos desempenha um papel central. A atual po-
litica de recursos humanos apresenta um descompasso entre
a teoria e a pratica. As conferéncias e os planos de satide
do governo anunciam o perfil dos profissionais de satde a
serem formados para atender as necessidades do SUS, mas
muitas instituigdes de ensino continuam formando profis-
sionais alheios a essas novas demandas. O resultado dessa
politica ¢ o de profissionais formados fora da realidade,
inadequados tanto em qualidade como em quantidade para
atuacdo no setor publico. Uma das consequéncias dessa po-
litica ¢ a dificuldade de encontrar profissionais com perfil
adequado para atuar na ESF, pois a grande maioria dos pro-
fissionais de satide, sobremaneira da area médica, passa por
treinamentos em programas de residéncia médica e estagios
de graduacao feitos em hospitais. A Universidade Aberta do
SUS (UNA-SUS) ¢ uma tentativa de mudar o rumo da for-
magdo pos-graduada lato sensu.

A efetiva implantagao das diretrizes curriculares para os
cursos de medicina,” que incorporam atividades de forma-
¢30 em todos os niveis do sistema de satde com énfase em
APS, exigira uma graduagdo médica mais adequada a reali-
dade, assim como mais oportunidades em programas de es-
pecializagdo na area de Medicina de Familia e Comunidade.
E evidente que esse redirecionamento nio deve ocorrer em
detrimento da formagdo de especialistas nas demais areas,
incluindo as mais tecnolodgicas; apenas deve haver um pro-
cesso de equalizacdo para atender todos os niveis do sistema
de saude de forma mais adequada.

Para atender as diretrizes do SUS, seria necessario for-
mar profissionais com uma nova mentalidade, dispostos a
trabalhar em equipes multiprofissionais e enfrentar o pro-
cesso saude-doenga em sua real complexidade. Isso signi-
fica que os profissionais deveriam ter um profundo conhe-
cimento de todos os determinantes sociais, econdmicos,
biolodgicos, psicoldgicos, ecoldgicos e culturais que definem
o perfil epidemioldgico da populagdo, bem como um conhe-
cimento sobre as estratégias de intervencdo. Em 2013, foi
estabelecido o Programa Mais Médicos, com a finalidade
de formar recursos humanos na area médica para o SUS por
meio, entre outros, da reordenagdo da oferta de cursos de
Medicina e de vagas para residéncia médica, priorizando re-
gides de satide com menor relagdo de vagas e médicos por
habitante e com estrutura de servigos de satide em condigdes
de ofertar campo de pratica suficiente e de qualidade para
os alunos; do estabelecimento de novos parametros para a
formagdo médica no Pais; e da promogéo, nas regides prio-
ritarias do SUS, de aperfeigoamento de médicos na area de
atencdo basica em saude, mediante integragdo ensino-ser-
vigo, inclusive por meio de intercAmbio internacional.?
Em 2019, foi instituido o Programa Médicos pelo Brasil,
no ambito da APS no SUS, com a finalidade de incrementar
a prestagdo de servigos médicos em locais de dificil provi-
mento ou alta vulnerabilidade e fomentar a formagao de mé-
dicos especialistas em medicina de familia e comunidade.
O Programa Médicos pelo Brasil sera executado pela Agén-
cia para o Desenvolvimento da Atenc¢do Primaria a Satde
(Adaps), criada na mesma oportunidade, sob a orientagdo
técnica e a supervisdo do Ministério da Saude.*®

No Brasil, o problema dos recursos humanos ndo se
restringe a formagdo. E na administragio desses recursos
que se encontram os problemas mais graves. Muitos re-
crutamentos ainda sdo feitos com critérios clientelisticos e
influéncias politicas. Inexistem planos de cargos e salarios
unificados, as diferencas salariais sdo acentuadas tanto entre
institui¢des como entre diferentes regides do Pais, e, em ge-
ral, o salario ¢ muito baixo.

A logica dos achados de multiplas pesquisas de Barbara
Starfield e outros, demonstrando que sistemas de satide com
alta qualidade de atengdo primaria geram um melhor perfil
de desfechos (p. ex., maior expectativa de vida), menores
custos e maior satisfagdo entre usudrios (ver Capitulo Es-
tratégia Saude da Familia), é a base empirica que justifica
maior investimento e aumentos salariais em APS.

Além disso, a distribui¢do de profissionais pelo Pais
ainda ¢ dispar, deixando varias regides sem assisténcia —
justamente as mais pobres — e concentrando recursos nos
grandes centros urbanos.

Cabe ressaltar ainda que a multiplicidade de inser¢do no
mercado de trabalho gera distor¢des. Muitos profissionais
sdo obrigados a trabalhar em varios empregos, estendendo
perigosamente a jornada de trabalho, situagdo esta aliada a
péssimas condigdes de trabalho. Uma das consequéncias ¢
0 pouco tempo para a atualizacdo profissional. Todas essas
condigdes colaboram de forma decisiva para a baixa quali-
dade do atendimento.



CONCLUSAO

No Brasil, ainda existe uma situagdo social muito precaria,
a qual se expressa no campo da saude pela influéncia direta
na génese das doengas mais prevalentes. As politicas publi-
cas de satde, por si s6, ndo tém a capacidade de reverter esse
quadro; porém, articuladas com outras politicas sociais, po-
dem contribuir decisivamente para que se promova a cida-
dania de uma parcela significativa da populacdo brasileira.

Para o Brasil resgatar essa divida social histérica, faz-se
necessaria uma decisdo politica fundamental: acreditar na
possibilidade de que se possa reverter o quadro de exclusdo
social. Para isso, o desenvolvimento econdmico deve bene-
ficiar o conjunto da populacdo. Essa opcdo, aparentemente
simples, tem profundas implicagdes ideologicas, que podem
ser traduzidas em tendéncias bem-distintas, passando pela
visdo liberal e pela visdo social em politica.

Certamente, se a sociedade brasileira souber optar por
uma linha politica adequada, podera conquistar a consolida-
¢do do SUS com todas as suas prerrogativas. Caso contrario,
continuard com um arremedo de sistema de satde.
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Capitulo 3
A ORGANIZACAO DE

SERVICOS DE ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

Silvia Takeda

Um sistema de saude com forte referencial na atengdo pri-
maria a saude ¢ mais efetivo, é mais satisfatorio para a po-
pulagdo, tem menores custos e é mais equitativo — mesmo
em contextos de grande iniquidade social.

Barbara Starfield

A promocéo da satde e o tratamento efetivo das enfermidades néo
dependem apenas da aplicacao qualificada, pelos profissionais, de
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condutas bem-embasadas. A estrutura e o funcionamento do sistema
de saude e dos servicos onde as equipes de satide atuam também de-
terminam os resultados alcancados.

As caracteristicas dos sistemas de satide sdo importan-
tes determinantes da satde das populagdes, assim como a
educagdo, as condi¢des de moradia e trabalho, a alimentagdo
e a renda."™ Um sistema de saude cuja porta de entrada é
composta por servigos de ateng@o primaria, em que 0s usua-
rios tém vinculo com as equipes de satide, e cujas respostas
as necessidades de satude sao coordenadas, ¢ mais eficiente e
traz maior satisfacdo a populacao, além de, em comparagao
com outros, apresentar menores custos.’

As populagdes que contam com servigos de atengdo
primaria a saude (APS) de alta qualidade t€ém menores ta-
xas de hospitalizacdes em razdo de condi¢des sensiveis a
atengdo primadria, incluindo hipertensdo arterial sistémica,
diabetes melito e pneumonia.®” Além disso, ha melhor se-
guimento das prescricdes médicas, menos hospitalizagdes,
menor utilizagdo de servigos de emergéncia, mais cuidados
preventivos e mais detec¢do precoce de canceres. No Brasil,
os beneficios dos servigos de satde organizados de acordo
com os atributos da APS ja sdo demonstraveis por diversos
estudos.®”’

AS NECESSIDADES EM SAUDE
E SUA EXPRESSAO

Os servigos de satide tém o proposito de promover a saude,
respondendo as necessidades em satde das populagdes.
As necessidades — que compreendem a promogao de saude,
a prevencdo ¢ o tratamento de doengas — sdo de diversas
naturezas, advém de fendmenos fisicos, psicoldgicos ou so-
ciais, e atingem alguns poucos individuos ou sdo comuns a
grupos.

Essas necessidades se expressam, em nivel populacio-
nal, por medidas de morbimortalidade (ver Capitulo Saude
da Populacdo Brasileira) e, clinicamente, como diagndsti-
cos, sinais ou sintomas; pela autopercepgao de problemas
de saude ou estado de satde insatisfatorio; pela restricdo as
atividades rotineiras; por habitos de vida, etc. H4, ainda, ne-
cessidades identificadas pelas equipes de satide que ndo sdo
intuidas pelos individuos.

No Brasil, onde o territério € o l6cus das acdes dos ser-
vigos de atengdo primaria, responder as necessidades em
satde significa identificar e corresponder aos imperativos
de satde de quem procura ¢ tem acesso aos servigos, bem
como intervir nos riscos populacionais, protegendo popula-
¢oes vulneraveis e diminuindo iniquidades em saude.

0S FUNDAMENTOS QUE ORIENTAM A
ORGANIZACAO DE SISTEMAS DE SAUDE

O cléssico estudo de White'® demonstrou que, em uma popu-
lacdo de 1.000 pessoas com mais de 15 anos, no periodo de
1 més, 750 terdo sintomas ou problemas de satide. A maio-
ria dessas pessoas lidard com seus proprios problemas, mas

250 se consultarao com um médico. Destas, cinco serdo en-
caminhadas a outro médico, e nove serdo hospitalizadas (FI-
GURA3.1). Passados 40 anos, o estudo foi repetido utilizando
metodologia similar e incluindo criangas. As proporgoes se
mantiveram idénticas."

A FIGURA3.2 mostra que, de um total de 7.849 atendimen-
tos realizados em um servigo de APS no Brasil, ao longo de
um periodo de 15 dias, 9% resultaram em encaminhamento
para cuidados secundarios e terciarios. A analise dos enca-
minhamentos, conforme o grupo de diagndsticos (FIGURA3.3),'
mostra que a propor¢do de encaminhamentos situa-se en-
tre 5 e 22% para cada grupo de diagnéstico. Proporgdes se-
melhantes sd3o encontradas em diversos estudos de demanda
(nacionais e internacionais).

Os estudos de demanda em ambulatorios gerais de-
monstram, ainda, que, embora seja ampla a variedade de
problemas de saude, existem alguns muito frequentes, res-
ponsaveis por cerca de metade de toda a demanda trazida
pela populagao (TABELA3.1). A metade das consultas deve-se a
cerca de apenas 25 diferentes diagndsticos, e o manejo ade-
quado dos 50 diagnoésticos mais frequentes permite a resolu-
¢30 de mais da metade da demanda clinica em ambulatorios
de atengiio priméria."

Os problemas de satde apresentados por qualquer po-
pulagdo s@o de diversas naturezas, afetam todos os orgéos e
sistemas e amiude ndo sdo estritamente médicos. Coexistem
doengas cronicas (n2o transmissiveis e transmissiveis), vio-
1éncia e acidentes, problemas de satide mental, doengas agu-
das e infectocontagiosas. Entre os problemas mais frequen-
tes em qualquer populacdo, encontram-se alguns de grande
complexidade, exigindo intervencdes sobre individuos,
familias e grupos sociais, bem como englobando elemen-
tos cognitivo-tecnoldgicos de diferentes disciplinas, como

1.000 pessoas com mais de 15 anos

750 tém sintomas ao longo de um més

250 consultam-se com um médico*

FIGURA 3.1 = Estimativas da prevaléncia mensal de problemas de satde na popula-
¢ao e o papel dos médicos, hospitais e universidades na provisao do cuidado médico.
*De cada 250 pessoas que se consultam com um médico, cinco sdo referidas a
especialistas e nove sdo hospitalizadas (oito em hospital geral e uma em hospital
universitdrio).

Fonte: White e colaboradores.”
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FIGURA 3.2 = Encaminhamentos em atencdo primdria (estudo de demanda do Ser-
vico de Satide Comunitdria do Grupo Hospitalar Conceicdo).
Fonte: Grupo Hospitalar Conceicdo. Nicleo de Epidemiologia.”
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FIGURA 3.3 = Proporcao de encaminhamentos para os cuidados secundarios e terci-
drios, para problemas* identificados em atencéo primdria (Servico de Satde Comunitd-
ria do Grupo Hospitalar Conceicdo, Porto Alegre, 1999).

*Classificados sequndo os capitulos da ICPC-2: Classificacdo Internacional de Cuidados
Primarios.”®

Fonte: Grupo Hospitalar Conceicdo. Nicleo de Epidemiologia.”

sociologia, antropologia, psicologia, educa¢do, comunica-
¢do, biomedicina, educacdo fisica, nutri¢do, entre outros.
Apesar disso, lidar com esses problemas em APS implica
menor custo financeiro e maior qualidade.’

As condigdes cronicas, responsaveis por 85% da mor-
bidade na populagdo brasileira,' exigem que as equipes —
atuando interdisciplinarmente — utilizem abordagens multi-
facetadas e tecnologias do autocuidado apoiado, apliquem
diretrizes clinicas baseadas em evidéncias, disponham de
sistemas de informagdo e otimizem o uso dos recursos locais
disponiveis. (Ver Capitulo A Atencdo as Condi¢des Croni-
cas e Capitulo Cuidados Longitudinais e Integrais a Pessoas
com Condigdes Cronicas.)

A andlise das caracteristicas de saude comuns as di-
versas populagdes deve orientar a organizagdo de sistemas
de saude, além de nortear a educagdo médica e o desen-
volvimento de pesquisas. Com base nessas caracteristicas,
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TABELA 3.1 = Descricao dos 50 diagndsticos/problemas mais frequentes*
registrados por equipes multidisciplinares em um servico de atencdo primaria a satide™
(Servigo de Satide Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo, Porto Alegre, Estado do
Rio Grande do Sul, 2017)

1 Prescricao de repeticao 83 83
2 Hipertensao essencial (sem complicades) 6,4 14,7
3 Aconselhamento/orientacdes/prevencao/manu- 52 19,9
tencdo da satide/planejamento familiar
4 Sem doenga 42 241
5 Cérie dentéria 24 26,5
6 Diabetes melito ndo insulinodependente 2,1 28,5
7 Depressdo 1,9 30,5
9 Puericultura 18 323
10 Pessoa que consulta para explicacao sobre resul- 17 34,0
tado de exames
1 Sinais e sintomas da regido lombar 1,6 35,6
12 Doencas da polpa e dos tecidos periapicais (pulpi- 1,6 37,2
te, necrose da polpa, abscesso periapical)
13 Prevengdo do cancer ginecoldgico 1,6 38,9
14 Gravidez, acompanhamento pré-natal 1,5 40,4
15 Nasofaringite aguda 13 4,7
16 Asma 1,2 43,0
17 Transtorno de ansiedade/estado de ansiedade 1,2 44,2
18 Gengivite e doencas periodontais 1,0 45,2
19 Infeccdo aguda nas vias aéreas superiores 1,0 46,2
20 Cistite 09 47,1
2 Dor abdominal 08 479
22 Consulta com finalidade administrativa: atesta- 08 48,7
dos, cartas, certificados
23 Anticoncepcao 07 49,4
24 Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa 0,7 50,1
presumida
25 Transtorno afetivo bipolar 0,6 50,7
26 Sinusite aguda 0,6 51,3
27 Tonsilite aguda 0,6 51,9
28 Tosse 0,5 52,4
29 Problemas relacionados ao grupo familiar 0,5 52,9
30 Diabetes melito insulinodependente 0,5 53,4
31 Obesidade 0,4 53,8
32 Cefaleia 0,4 542
33 Hipotireoidismo 0,3 54,5
34 Problemas relacionados com habitos de vida/ 0,3 54,9
abuso de tabaco
35 Exame para rastreamento de doengas infecciosas 03 55,2
e parasitarias
36 Alteragdes no metabolismo dos lipideos 03 55,5
37 Lesdes do ombro 03 55,7
38 Otite média 03 56,0
39 Doenga pulmonar obstrutiva cronica 03 56,3
(continua)
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TABELA 3.1 = Descrigo dos 50 diagndsticos/problemas mais frequentes*
registrados por equipes multidisciplinares em um servico de atencdo primaria a satide™
(Servigo de Satide Comunitdria do Grupo Hospitalar Conceicdo, Porto Alegre, Estado do
Rio Grande do Sul, 2017)  (Continuagdo)

40 Dor NCOP 0,3 56,6
4 Esquizofrenia 0,2 56,8
4 Dispepsia/indigestao 0,2 57,0
43 Rinite alérgica 0,2 573
44 Nausea e vomitos 0,2 57,5
45 Dores musculares 0,2 57,7
46 Tontura 0,2 57,9
47 Doenga cardiaca isquémica 0,2 58,1
48 Transtornos do ouvido externo 0,2 58,3
49 Ulcera dos membros inferiores 0,2 58,5
50 Artrose do joelho 0,2 58,7

*Refere-se aos 50 diagndsticos/problemas mais frequentes de um total de 294.233 atendimentos
do ano de 2018, realizados pelos médicos, enfermeiros, dentistas e psicélogos que integram as
12 equipes de satde do Servico de Satide Comunitdria do Grupo Hospitalar Conceicao. C6digos da
(ID-10 foram registrados em boletins de atendimento. Podem ser informados mais de um CID em
um mesmo boletim.

estrutura-se, no Brasil, um modelo de sistema de satde que
¢ hoje adotado por um nimero cada vez maior de paises — a
APS, apresentada a seguir. A analise das caracteristicas de
satde particulares a cada populag@o orienta a organizagao
local dos servigos de saude, discutida adiante.

0 QUE E A ATENCAO PRIMARIA?

A expressdo “atencdo primaria a satude” tem sido utilizada
com distintas acepgoes, sendo duas predominantes: (1) APS
—um modelo de organizagdo do sistema de saude; e (2) APS
—um nivel de atenc¢do do sistema de saude.

Atencdo primdria a saide como um modelo
de organizacao do sistema de satde

Um sistema de saude ¢ “[...] o conjunto de organizagdes,
individuos e agdes cuja intengdo primordial ¢ promover, re-
cuperar e/ou melhorar a satde”." A APS ¢, nessa perspec-
tiva, uma forma de organizacdo dos servigos, na qual ha uma
porta de entrada ao sistema de saude, que se configura como
espago de coordenagdo das respostas as necessidades dos
individuos, de suas familias e da comunidade.

Segundo a Organiza¢do Pan-Americana da Saiide,” um sistema de
satide orientado pela APS conforma-se a partir de um conjunto de ele-
mentos estruturais e funcionais que garantem a cobertura e o acesso
universal aos servicos de saude, relevantes e adequados a populacao,
promovendo a equidade. Prevé uma atencao integral, integrada e
apropriada ao longo do tempo, conferindo énfase na prevencdo e na
promogao da saude e assegurando o contato do usuario com o sistema
de sauide através de uma porta de entrada. As familias e comunidades
sao a base para o planejamento e a efetivacao de suas a¢oes.

Assim, para alcangar esses objetivos, um sistema de
satide orientado pela APS requer uma soélida estrutura legal,
institucional e organizacional, bem como a disponibilizagao
de recursos humanos, econdmicos e tecnologicos adequados
e sustentaveis. Busca empregar as melhores praticas de or-
ganizagdo e gestdo em todos os niveis do sistema, a fim de
obter qualidade, eficiéncia e efetividade nos servigos pres-
tados, e desenvolve mecanismos ativos de participagdo in-
dividual e coletiva nos assuntos da satde. Além disso, um
sistema de saude dessa natureza precisa fomentar agdes in-
tersetoriais com vistas a abordagem do conjunto de determi-
nantes de satde e equidade.

A literatura € consistente em mostrar que os sistemas de
saude baseados na APS s3o mais efetivos, mais eficientes
e promovem maior equidade. Ha evidéncias dos beneficios
nos niveis individual e populacional, e ja sdo mais bem co-
nhecidos os mecanismos pelos quais os beneficios da APS
sdo alcangados.’

Valores, principios e atributos

Os sistemas de saude atuam no interior de um contexto po-
litico, econdmico e técnico, em um determinado momento
historico. Em consequéncia, respondem as especificidades
de cada pais, aos valores e aos principios por eles defen-
didos.'® No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) tem
como valores a universalidade, a equidade e a integralidade,
e como principios a participagao e controle social, a descen-
traliza¢@o, a regionalizagdo com hierarquizacdo, o enfoque
nas pessoas/familias e a orientacdo para a qualidade (ver Ca-
pitulo O Sistema de Satide no Brasil). Busca-se, no caso bra-
sileiro, um sistema de saude voltado para a equidade social,
a corresponsabilidade entre setor publico e populagdo, e a
solidariedade, com particular énfase em um conceito amplo
de saude.

Os valores sdo, assim, reflexos dos valores mais amplos
que pautam a sociedade em geral, e sdo essenciais para o es-
tabelecimento das prioridades nacionais e para a avaliagdo
da correspondéncia entre os pactos sociais e as necessidades
e expectativas da populagdo. Proveem um fundamento mo-
ral e ético que rege as politicas e os programas formulados
em nome do interesse publico.'®

Os principios sdo responsaveis pela articulagao entre os
valores e os elementos estruturais e funcionais de um de-
terminado sistema de satude, fundamentando as politicas de
satde, a legislagdo, os critérios de avaliacdo, a geragdo e a
alocac¢do de recursos.

Os atributos sdo as caracteristicas operativas por meio
das quais se busca alcancar os valores ¢ os principios
preconizados.

Atencdo primdria a satide como um nivel
de atencdo do sistema de saude

Em um sistema de satde orientado pela APS, os servigos de
atencdo primaria — ou seja, as unidades basicas e as equipes
de saude — constituem a porta de entrada, o primeiro con-
tato dos individuos, das familias e da populagdo com o sis-
tema de saude para a maioria das situacdes. Esses servigos



respondem as necessidades de saude com agdes preventi-
vas, curativas, de reabilitacdo e de promogao da satde, in-
tegrando os cuidados quando existe mais de um problema e
responsabilizando-se, ao longo do tempo, pela coordenacdo
do conjunto de respostas as necessidades em satde.

A atengdo primaria diferencia-se da secundaria e da
terciaria por diversas caracteristicas: dedica-se aos proble-
mas (simples ou complexos) mais apresentados pelas pes-
soas, frequentemente em suas fases iniciais e menos defi-
nidas, operando principalmente em unidades de saude, mas
também em consultorios comunitarios, escolas, asilos ou
domicilios.

No ambito da atengdo primaria, observa-se alta pro-
porgdo de usudrios ja conhecidos pela equipe de saude, e,
em consequéncia, ha maior familiaridade com os pacien-
tes e seus problemas. Os médicos de ateng@o primaria, as-
sim como os especialistas em doengas, veem tanto novos
pacientes quanto pacientes antigos com problemas antigos.
Entretanto, os profissionais de aten¢do primaria veem, de
maneira proporcional, mais pacientes antigos com proble-
mas novos, ja que sdo responsaveis pelo atendimento das
pessoas ao longo do tempo, independentemente da necessi-
dade. Em ordem de frequéncia, veem pacientes antigos com
problemas antigos, pacientes antigos com problemas novos
e pacientes novos com problemas novos.’

Atributos dos servicos de atencao primdria

Os atributos da atengdo primaria referem-se as caracteristi-
cas operacionais, peculiares e Unicas dos servigos nesse ni-
vel. Os beneficios da APS resultam do efeito combinado do
primeiro contato, da longitudinalidade, da integralidade e da
coordenagio.’

Primeiro contato: a porta de entrada

Um servico ¢ considerado a porta de entrada ao sistema de
saude quando ¢ identificado pela populacdo e pela equipe
como o primeiro recurso a ser buscado, em caso de uma ne-
cessidade em satde. Em uma situagdo ideal, sempre que um
individuo apresenta uma necessidade em satde, o primeiro
contato ¢ feito nesse servico, que deve ser de facil acesso e
disponivel; se isso ndo acontecer, a procura sera adiada, tal-
vez a ponto de afetar negativamente a saude.

O conceito “porta de entrada ao sistema de satde” re-
fere-se tanto a acessibilidade quanto a utiliza¢do do servigo
pela populagdo, seja em caso de um novo evento de saude
ou de um novo episodio de uma condic¢ao antiga.

A porta de entrada esta associada a diversas vantagens:
menos consultas para um mesmo problema; menos exames
complementares; menos hospitalizagdes ou hospitalizagdes
mais curtas; menos cirurgias; mais agdes preventivas e ade-
quadas; maior qualidade das agdes e maiores chances de que
ocorram no tempo certo.’

As equipes interessa saber, entdo, em que medida o seu
local de trabalho ¢ identificado pela populagdo como o pri-
meiro recurso de saude a ser buscado pelos individuos, por
sua familia e pela comunidade em geral, e qual a acessibi-
lidade e a utilizagdo dos servigos. Nessa perspectiva, ava-
liar o acesso geografico significa deter o conhecimento de
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aspectos como distancia, transporte disponivel e tempo de
deslocamento. O didlogo com a populagdo assinala as difi-
culdades em termos de acesso geografico.

O acesso sdcio-organizacional inclui as “[...] caracteris-
ticas e recursos que facilitam ou impedem os esforgos das
pessoas em receber os cuidados de uma equipe de saude”.’
Por exemplo, o horario de funcionamento ou a forma de
marcacao de consultas podem significar barreiras ao acesso.

Assim, analisar os aspectos sdcio-organizacionais im-
plica, por exemplo, considerar o horario de funcionamento
em relagdo as caracteristicas culturais e de organizagdo do
trabalho da populagdo; a forma de marcacdo das consultas;
as horas de disponibilidade (unidade de saude aberta); a fa-
cilidade ou dificuldade de acesso para portadores de defi-
ciéncias fisicas ¢ idosos; o tempo médio de espera para o
atendimento; a linguagem e comunicacao entre equipe € po-
pulagdo; as acomodagoes disponibilizadas; a flexibilidade
para realizagdo de consultas de emergéncias; o intervalo de
tempo entre a marcagdo ¢ a realizagdo da consulta; a dis-
ponibilidade da equipe de satde para realizagdo de visitas
domiciliares; a oferta de atencdo a grupos ou pessoas que
ndo procuram espontaneamente o servigo; a realiza¢do de
buscas ativas; etc.

Equilibrar a atencdo as necessidades em satide com a
capacidade dos servigos de APS constitui um problema a
ser enfrentado no Brasil. Novos modelos de organizagdo dos
servigos tém sido propostos para responder a demanda de
consultas, entre eles 0 Acesso Avangado,'” que tem como
principio disponibilizar consultas para o mesmo dia, ou em
até 72 horas, a todos que assim desejarem, sem distingao
de motivo (urgéncia ou seguimento), e priorizar a longitudi-
nalidade. Essa forma de organizacdo pressupde o equilibrio
entre a oferta e a demanda. Operacionalmente, cada dia do
clinico inicia com vagas suficientes para suprir a demanda
do dia e ndo sdo feitas restrigoes para os agendamentos fu-
turos necessarios (cerca de 30% da demanda). Nas referén-
cias, é encontrada uma sistematizagdo dos modelos, suas ca-
racteristicas, vantagens e desvantagens.'®

O dialogo com a comunidade sobre as caracteristicas de
organizagdo do servigo de satide abre espaco para que seus
membros possam manifestar-se a respeito desses aspectos,
além de permitir que os servigos tenham a oportunidade de
prestar maiores esclarecimentos sobre o seu funcionamento.

Longitudinalidade: a continuidade do cuidado

e 0 estabelecimento do vinculo

A esséncia do conceito de longitudinalidade ¢ a duragao, no
tempo, de uma relacdo de confianca de base pessoal que se
estabelece entre individuos ¢ um médico e uma equipe de
saude, independentemente do tipo de problema de satde
apresentado ou mesmo de sua presenca pontual. Essa rela-
¢do possibilita que os profissionais conhegam os usuarios do
servico e que estes conhecam a equipe de saude.

A longitudinalidade pressupde a existéncia de uma
fonte regular de atencdo e a recorréncia a ela ao longo do
tempo, o que implica a adscrigdo da populagdo a equipes
de saude. Equipes com dois ou mais médicos ¢ enfermei-
ros promovem a longitudinalidade redividindo o territorio
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em areas, atribuindo, a cada area, profissionais especificos
(equipe de referéncia) e trabalhando com listas de usuarios
por profissional. Essa organizagdo favorece a defini¢do de
responsabilidades, vinculo e integralidade da atengdo, bem
como maior apropriagdo e ac¢des de vigilancia mais adequa-
das a cada area. Associada a diversas vantagens, a longitu-
dinalidade possibilita mais agdes de prevencao; um atendi-
mento mais precoce e adequado; a conclusdo de um maior
nimero de tratamentos; a obtengdo de maior integralidade
no cuidado; uma coordenagio mais eficiente das agdes e dos
servicos; o surgimento de uma menor propor¢ao de doencas
preveniveis; a reducdo da utilizagdo de servicos de saude e
hospitalizagdes; a obtengdo de maior satisfacdo com o aten-
dimento; e a diminuigdo dos custos totais.’ E especialmente
vantajosa para pessoas com doengas cronicas e morbidades
multiplas.

As equipes de saude interessa saber em que medida es-
tao sendo estabelecidos relacionamentos profissionais que
permitam aos usuarios conhecer a equipe de satde; e aos
profissionais, familiarizarem-se com os usuarios. A adscri-
¢do (cadastro) das familias e o periodo de permanéncia dos
integrantes na equipe informam sobre a longitudinalidade.

Integralidade: a abrangéncia do cuidado

Integralidade ¢ a capacidade que detém uma equipe de satide
de identificar e lidar com o leque das necessidades de satide
apresentadas pelos individuos, seja resolvendo-as ou pres-
tando orienta¢des para que recebam os servigos dos demais
pontos de atencdo a saude (cuidados secundarios e terciarios
ou outros setores).

O cuidado integral depende das condig¢des da equipe
de satde de identificar ¢ lidar com a ampla gama de ques-
tdes relativas a promogao de cuidados, a prevencao, ao tra-
tamento e/ou a recuperacao de doengas. Refere-se, portanto,
ao conjunto de servigos oferecidos, que vao das orientagdes
sobre 0 modo de utiliza¢do de uma medicagao ou dos efeitos
do cigarro, do tratamento ou do encaminhamento adequado,
ao apoio ao individuo ¢ a sua familia nas crises vitais, ou a
orientagdo sobre direitos legalmente adquiridos, internacao
domiciliar, etc. O emprego de recursos como visitas domi-
ciliares, organizagdes comunitarias e articulagdes interseto-
riais €, muitas vezes, necessario, constituindo parte de um
atendimento integral.

Pode parecer que, quanto maior a variedade de servi-
¢os disponiveis, melhor serd a atengdo oferecida. Entretanto,
essa suposicdo nao é necessariamente verdadeira: alguns
dos servigos ofertados podem nédo ser eficazes, outros po-
dem ter um custo desproporcional a sua efetividade, e ou-
tros podem, ainda, causar danos. A decisdo sobre a carteira
de servigos ¢ um importante aspecto de gestdo, baseada no
conhecimento das necessidades da populagdo em que o ser-
vigo se insere. O volume de pacientes vistos ou de procedi-
mentos realizados esta associado a qualidade dos resultados,
ou seja, para alguns procedimentos, a quantidade aumenta a
probabilidade de melhores resultados, o que se convencio-
nou chamar de “economia de escala”.’

A integralidade no cuidado estd associada a maior
quantidade de agdes de prevengdo, a maior adesdao aos

tratamentos recomendados e a maior satisfagdo da popula-
¢do com o atendimento.’

A avaliagdo de um servigo de satide na perspectiva da
integralidade pode ser feita mediante observacao da diversi-
dade de procedimentos e servigos ofertados (rastreamentos,
pequenas cirurgias, aten¢do a satde bucal, atencdo a saude
mental, aconselhamentos, etc.) ¢ do uso dos recursos, pe-
las equipes de satide, como visitas domiciliares; trabalho
com grupos, organizacdes comunitarias (creches, clubes de
maes, grupos de apoio, etc.) ou organizagdes nao governa-
mentais; articulagdes intersetoriais (educacdo, saneamento,
etc.), entre outros.

Coordenagao: informacéo, comunicagao e articulagdo e

ordenacao nos diversos niveis de atencao a saide

As equipes de saude que atuam como porta de entrada do
sistema sabem que as necessidades em satude sao multiplas
e, em geral, complexas. Ha necessidade de profissionais de
diversas categorias, bem preparados e atuando de forma co-
ordenada, bem como de uma articulagdo entre os cuidados
dispensados nos demais servigos e niveis de atengdo, ja que
uma proporgdo variavel de necessidades demandara servi-
¢os de atencdo secundaria e/ou terciaria a saude. Diante da
mudanca do perfil epidemiolégico, com a presenga cres-
cente de doengas cronicas e de multimorbidades, a integra-
¢do entre diferentes servigos ¢ fundamental, ¢ os servigos de
atengdo primaria devem exercer seu papel de coordenar os
cuidados.

A esséncia da coordenacao reside na disponibilidade de informacoes a
respeito dos problemas e das a¢des realizadas nos diferentes pontos de
atencao, bem como no reconhecimento da pertinéncia da informagdo
para o atendimento em pauta.

A coordenacao implica adequada ¢ eficiente troca de in-
formagdes nos casos de referéncia e contrarreferéncias, ¢ ¢
mais bem desempenhada por meio de um sistema de infor-
magao de base eletronica que integre os pontos assistenciais
e que permita aos servigos de APS acompanhar e avaliar se
a atengdo recebida nos demais pontos foi adequada as neces-
sidades dos pacientes.

A coordenagao ¢ essencial para o alcance dos demais
atributos da APS. Sem coordenacdo, a continuidade do cui-
dado perde muito de seu potencial, a integralidade nao se faz
possivel, e o primeiro contato recebe contornos puramente
administrativos.®

A coordenacdo esta associada a uma melhor identifica-
¢do dos problemas de satde, a adesdo mais efetiva a trata-
mentos e dietas e a execucdo mais cuidadosa de exames e
consultas de encaminhamentos, diminuindo, com isso, o nu-
mero de solicitagdes de exames complementares.’

A coordenacdo pode ser avaliada a partir da disponibi-
lidade de informagdes a respeito dos problemas identifica-
dos e das agdes empreendidas, envolvendo a eficiéncia do
sistema de registro empregado; a qualidade dos registros
que compdem esse sistema; e a presenga de mecanismos
ou espagos de comunicagao entre os diversos pontos consti-
tuintes da rede de atencdo a satde. No trabalho em equipe,



avaliam-se, como exemplo, a gestdo de casos, as linhas de
cuidado e os protocolos utilizados pelas equipes.

Diversos mecanismos de coordenagdo assistencial tém
sido propostos para melhor integrar os diferentes pontos de
uma rede de servigos de satide.”” O mecanismo prioritario
¢ um sistema de informag@o em saude informatizado que
inclua um prontuario eletrénico com identificador tinico e
que seja comum a todos os pontos de atengdo da rede de
Servigos.

Além disso, a realizacdo de interconsultas entre profis-
sionais de diferentes pontos assistenciais, estratégias de
apoio matricial (ver Capitulo Estratégia Satde da Familia),
encontros para discussdo de casos clinicos com profissio-
nais de diferentes pontos de atengdo e ferramentas de co-
municagdo entre esses pontos — uso rotineiro de contato te-
lefonico, ampliagdo do uso de tecnologias de comunicagdo
e informac@o, como as teleconsultorias — sdo fundamentais
para que a coordenacdo do cuidado realizada pelos servigos
de APS se consolide.

Esses mecanismos buscam personalizar as relagdes en-
tre diferentes servicos de satide, gerando um ambiente de
confianga mutua entre os profissionais ao se corresponsa-
bilizarem pelo cuidado dos pacientes. Pressupdem a exis-
téncia dos diversos pontos de atencao a saude em nimero e
qualidade suficientes para atender as necessidades em satde
da populagdo adscrita a cada rede de servigos.

Demais atributos

A partir dessas quatro caracteristicas, resultam as demais:
a centralizacdo na familia (ver Capitulo Abordagem Fami-
liar), a orientag@o na comunidade e a valorizag@o da cultura
(ver Capitulo Antropologia e Atengdo Primaria a Saude).
H4, ainda, algumas caracteristicas essenciais, mas que nao
se restringem a atengdo primaria: o registro adequado (ver
Capitulo Registros Médicos, Certificados, Atestados e Lau-
dos), a continuidade de pessoal, a qualidade clinica ¢ a
comunicacgio.’

Redes de atencdo a satide

Segundo Mendes,”® um sistema de saide é composto por
redes horizontais interligadas por pontos de atengdo e por
distintas densidades tecnologicas, com suas estruturas de
apoio ¢ logistica, ndo havendo hierarquia entre os diferentes
pontos de atengdo a satide (locais de prestagdo de servigos).
Como exemplos, citam-se unidades de atengdo primaria,
unidades de cuidados intensivos, hospitais-dia, ambulato-
rios de cirurgia, ambulatérios de atengdo especializada e ser-
vicos de atengdo domiciliar. Os servigos de atenc¢do primaria
sdo a porta de entrada ao sistema, e orientam o conjunto de
respostas as necessidades em saude da populagao.

Para a Organizagdo Pan-Americana da Saude/Organiza-
¢do Mundial da Saude,

[...] as redes de servigos integrais ¢ integrados sdo uma das
principais expressdes operativas do enfoque da atengdo pri-
maria a saide no que se refere a prestagdo de servigos da
saude, contribuindo a efetivar-se seus atributos, entre eles a
cobertura e 0 acesso universal; o primeiro contato; a atencao

Secaol > Atencao Primaria a Saude no Brasil

integral, integrada e continua; o cuidado apropriado; a orga-
nizagdo e a geréncia 6timas; a agdo intersetorial."

Ha evidéncias, provenientes de diferentes paises, de-
monstrando que as redes de atengdo a saude contribuem de
forma importante para a melhoria dos resultados sanitérios e
econdmicos dos sistemas de aten¢do a satde.”

As redes de servicos integrais e integrados constituem-
-se a partir de uma populagdo (territério), uma estrutura
operacional e um modelo de atencdo a satide.”” Os aspec-
tos relativos a populag@o e ao territorio sdo vistos a seguir.
No que concerne a estrutura operacional das redes de aten-
¢do a saude, elas comportam um centro de comunicagao;
pontos de atengdo a saude; sistemas de apoio diagnoéstico e
terapéutico, assistencial-farmacéutico e de informagdo em
saude; sistemas logisticos de identifica¢do dos usuarios, de
prontudrio clinico, de acesso regulado a atencgdo e de trans-
porte em saude; e sistemas de governanga da rede. O modelo
de atencdo a saude ¢ o da atencdo primaria.

A ORGANI;A(,'I:\O LOCAL DE SERVICOS
DE ATENCAO PRIMARIA

Os aspectos socioecondmicos, demograficos, culturais e
de saude sdo especificos para cada populacdo. Ainda que
se observem problemas de satde muito frequentes em estu-
dos de demanda de qualquer populagao (p. ex., hipertensao
arterial sistémica), as abordagens populacionais e indivi-
duais a esses problemas costumam ter aspectos proprios de
cada populagdo/territorio. Sdo descritos, a seguir, conceitos
e instrumentos uteis para conhecer as caracteristicas pro-
prias de cada populacgdo e adequar as agdes de saude as suas
necessidades.

Territorio

O territorio corresponde a area geografica de abrangéncia
de uma equipe de saude. E entendido como um espago em
permanente construgdo e reconstru¢do, produto de uma di-
namica social. O territério-processo ¢ territorio de vida
pulsante, de conflitos, de solidariedade e de busca de con-
sensos; nele, expressam-se diferentes interesses, projetos,
sonhos e realizacdes. Possui dimensdes econdmica, politica,
cultural e epidemiologica. Nesse espago social, configura-se
uma determinada realidade de saide da populacdo que nele
vive, realidade esta também em permanente movimento, por
isso denominada de processo satide-doenca.?'

E definido com base em critérios administrativos, as-
sistenciais e organizacionais da populagdo local. E um es-
paco de corresponsabilidade pela saude entre populagdo e
Sservico.

Cada territorio pode ser entendido como territorio-area
(quando se distancia o foco, 0 que permite ver o conjunto)
e como microareas (quando se aproxima o foco). E ttil de-
finir microareas pela l6gica da homogeneidade (ambiental,
geografica, socioecondmica, sanitaria, cultural, etc.): nelas
se concentram grupos populacionais mais ou menos homo-
géneos, de acordo com suas condi¢des de existéncia.
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Os territorios ndo sdo necessariamente homogéneos,
as médias ndo costumam refletir a realidade, e conhecé-los
permite lidar com as iniquidades em satide. No contexto da
Estratégia Saude da Familia, referencial para a organizagao
da ateng@o primdria no Brasil, a microarea ¢ formada por
um conjunto de familias que congrega cerca de 450 a 750
habitantes, constituindo a unidade operacional do agente de
saude.

Adequacao

Uma das caracteristicas defendidas como capazes de qua-
lificar um servigo de saude ¢ a adequagdo, entendida como
a capacidade dos servigos de darem a melhor resposta as
necessidades de satide.” E como um servigo pode tornar-se
adequado?

O primeiro passo rumo a adequacao ¢ a apreensao dos
elementos que compdem o territorio, sua populagdo e inter-
-relagdes. Com base nesse entendimento, ¢é feita a analise da
situacdo de saude e de seus determinantes, sdo identificadas
as necessidades e os problemas e ¢ construido um plano, que
ainda necessitara de outros arranjos para tornar-se viavel e
bem-sucedido.

Na busca da adequag@o, em especial para definir a com-
posicdo e as competéncias das equipes, ¢ fundamental co-
nhecer o perfil da populagdo, o tipo e o tamanho das de-
mandas espontanea e provocada, a estrutura dos servigos
e os recursos disponiveis. A adequagdo também envolve
preocupagdes com qualidade, resolutividade e satisfagdo do
usuario. Em que medida os servicos de APS cumprem os
atributos que a qualificam?

Entende-se que nenhum servigo deve ser copiado, e que
ndo existem formulas para a adequagdo. Deve-se buscar ins-
piracdo e experiéncia nos modelos desenvolvidos e ousar
solugdes originais. Para um pais como o Brasil, que multi-
plica realidades e contradi¢des, mas que também tem gerado
profissionais e comunidades capazes de enfrenta-los, a di-
versidade é um fato. Por essas razdes, a adequacdo é sempre
uma questdo local.”

ANALISE DA SITUACAO DE SAUDE

Na busca da adequacgao, as informagdes para conhecer a rea-
lidade local e analisar a situacdo de satde podem ser co-
nhecidas por meio de diferentes instrumentos: dados se-
cundarios, inquéritos domiciliares, estudos de demanda,
estimativas rapidas, pesquisas qualitativas e organizacao de
processos informais de coleta, como entrevistas em grupos,
oficinas, entrevistas com lideres de opinido e observagao di-
reta, entre outros.

A ordem de apresentagdo desses instrumentos, a seguir,
sugere uma sequéncia de seus usos em termos de elaboragdo
e complexidade metodoldgica crescentes, e reflete a trajetd-
ria de muitos servicos.

Dados secundarios

Sdo dados e informagdes colhidos por outras agén-
cias e setores, governamentais ou nao, em geral para fins

politico-administrativos e invariavelmente subutilizados.
Dispde-se de um diverso conjunto de sistemas de informa-
¢ao de interesse para a saude, com bancos de dados nacio-
nais de acesso facilitado no &mbito do Ministério da Saude e
das secretarias estaduais e municipais de satide, que incluem
informagdes sobre mortalidade, nascidos vivos, agravos de
notificagdo compulsoéria, produgdo de servigos, atendimen-
tos ambulatoriais, hospitaliza¢des e internagdes domicilia-
res, além de informagdes de base populacional.

A TABELA3.2 relaciona algumas das fontes mais utilizadas
na organizac¢ao, na administra¢@o e no planejamento dos ser-
vigos de saude. Além delas, fornecem importantes informa-
¢oes as fundagdes ou secretarias estaduais de economia e
estatistica, prefeituras e orgdos de planejamento, adminis-
tracdo, urbanismo e obras publicas; as autarquias e empre-
sas de saneamento basico; as secretarias estaduais € munici-
pais de saude e afins; e as secretarias estaduais e municipais
de educagdo. E papel de instancias de hierarquia superior
(Municipio, Estado, Ministério) oferecer esses dados, origi-
nalmente coletados por membros das equipes de satude, de
forma organizada em detalhe geografico adequado para pla-
nejamento e avaliagdo no nivel local. Destaca-se, entre eles,
o site do estudo Global Burden of Disease (GBD), cujos in-
fograficos fornecem dados atualizados em ambiente amiga-
vel, produzidos com apoio do Ministério da Satde, em nivel
do pais e de seus estados.

Dados primarios

Quando os dados secundarios sdo insuficientes, ques-
tdes importantes podem ser respondidas por pesquisas de
campo, que consistem, basicamente, na aplicacdo de ques-
tionarios (padronizados ou ndo) em amostras ou censos de
populacdes.

Inquéritos domiciliares sdo justificados quando néo es-
tao disponiveis informagdes necessarias que digam respeito
a toda a populagdo, como perfis demografico, educacional
e socioecondmico; frequéncias de doengas; indices e coefi-
cientes; condi¢des ambientais e habitacionais. Um aspecto
peculiar dos inquéritos domiciliares é fornecer dados sobre
moradores que nao procuram os servigos de saude e/ou ndo
constam nas informagdes oficiais.

Contra seu uso pesam os altos custos financeiros, a uti-
lizagdo de pessoal treinado ¢ a mobilizagao logistica despen-
dida para sua execugdo. A menos que haja disponibilidade
de pessoal com treinamento formal, é necessaria assessoria
metodologica para planejamento, amostragem, elaboragao
do instrumento de coleta de dados, treinamento de entrevis-
tadores, codificacdo, processamento e analise de dados.**
Além disso, o longo tempo decorrido entre o planejamento
de um inquérito e a divulgagdo de suas informagdes ndo es-
timula sua aplicagdo em larga escala.

Dois aspectos, no entanto, advogam seu uso: a precisao
dos dados coletados e os ganhos secundarios obtidos, pois,
durante a fase de coleta, tem-se a oportunidade de conhecer
cada recanto e cada morador de uma comunidade.

Diagnosticos de demanda sdo uteis para definir o pa-
drao de morbidade e perfil dos usuérios de um servico de
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TABELA 3.2 - Fontes de dados secundarios (iteis para a organizacao, a administracdo e o planejamento de servicos de satde

www.ibge.gov.br Fornece informagdes sociais, demograficas e econdmicas

Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)

Ministério da Saude

Secretaria de Atencdo Primdria a aps.saude.gov.br Fornece dados sobre cobertura de equipes de satide da familia, publicacdes e legislacao relevantes em atengdo priméria
Satde (SAPS)

Agéncia Nacional de Vigilancia portal.anvisa.gov.br Orientagdes e bancos de dados sobre controle sanitdrio de produtos e servios submetidos a vigilancia sanitdria, inclusive
Sanitaria (Anvisa) dos ambientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias a eles relacionados

Departamento de Informdtica do
Sistema Unico de Satide (Datasus)

datasus.saude.gov.br Principal fonte de dados de morbimortalidade; fornece dados cuja menor agregacao é municipal, permitindo célculo de

indicadores de satide e fornecendo resultados de indicadores classicos

Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz) portal.fiocruz.br Oferece extensa biblioteca em assuntos de satde publica

Conselho Nacional de Secretdrios de
Saude (Conass)

conass.org.br Visa apoiar tecnicamente os secretdrios estaduais e suas equipes, com informagdes sobre gestdo e divulgaco de hoas

préticas no Sistema Unico de Satide (SUS)

Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Satde (Conasems)

conasems.org.br Visa apoiar os secretrios municipais da satide e suas equipes com informagdes sobre gestéo local

Instituicdes internacionais

Organizacdo Mundial da Sadde who.int Estatisticas sanitdrias mundiais sobre enfermidades, fatores de risco, cobertura de servigos, mortalidade; publicagdes

(OMS) dirigidas a gestores, pesquisadores e clinicos

Organizagdo Pan-Americana da paho.org Informacdes sobre sistemas de satide, politicas e programas na América Latina e no Caribe; estatisticas sanitdrias sobre en-

Satde (OPAS) fermidades, fatores de risco, cobertura de servicos, mortalidade; publicacdes dirigidas a gestores, pesquisadores e clinicos;
fornece parametros para a programacdo das acdes basicas de satde, por meio do /ink http://www.opas.org.br/servico/
arquivos/Sala5406.pdf

Biblioteca Virtual em Satde (BVS), bvsalud.org Biblioteca virtual que integra fontes de informacéo em satide, disseminando literatura técnico-cientifica; acesso livre e

BIREME gratuito a informacdo gerada pelas instituicoes académicas e pelo SUS

Institute for Health Metrics and healthdata.org/results/ 0 Global Burden of Disease (GBD) é o estudo epidemioldgico observacional mundial mais abrangente até o momento;

Evaluation (IHME) e Global Burden of  country-profiles descreve mortalidade e morbidade das principais doencas, lesdes e fatores de risco para a satde em niveis global, nacional

Disease (GBD) e regional; examina as tendéncias desde 1990 até hoje e faz comparacdes entre as populagdes; métricas: obitos; taxas de
mortalidade, ajustadas, padronizadas; YLLs (anos de vida perdidos por morte prematura); YLDs (anos de vida perdidos por
incapacidade); DALYs (YLL 4 YLD) anos de vida perdidos ajustados por incapacidade; prevaléncia; incidéncia; fatores de
risco; expectativa de vida; expectativa de vida saudavel

vizhub.healthdata.org/ Permite acesso direto as métricas mencionadas acima para Brasil e seus estados
gbd-compare/

Banco Mundial datacatalog.worldbank.org Oferece dados mundiais sobre desenvolvimento e finangas, entre outros

Banco Interamericano de
Desenvolvimento (BID)

iadb.org/pt Oferece base de informagdes sobre assuntos sociais e econémicos

saude, obter informagdes sobre o processo de assisténcia a
saude (tempo de espera e de consulta, nimero de pacien-
tes por hora, etc.), além de caracteristicas do atendimento e
da pratica dos profissionais de satde (exames complemen-
tares, encaminhamentos, prescricdes e outras decisdes re-
lacionadas com a assisténcia). Sdo pesquisas operacionais,
geralmente curtas, com informagdes coletadas por meio de
formularios. A utilizagdo dos registros clinicos para estudos
de demanda pode incidir nas limitagdes de registros incom-
pletos e pouco precisos.

A classificagdo especifica para atengdo primaria é a
Classificagio Internacional de Atencdo Priméria (CIAP 2),%
desenvolvida pela comissdo de classificagdes da Organiza-
¢do Mundial de Médicos de Familia (Wonca). Essa classifi-
cagdo inclui rubricas para os motivos de consulta, o diagnos-
tico médico, agdes do médico e uma abordagem centrada na
pessoa e ndo na doenga ou no prestador de servigos, sendo
dotada de um detalhado sistema de conversao para a Clas-
sificagdo estatistica internacional de doengas e problemas
relacionados a saude, 10* revisdo (CID-10).

Estimativas rapidas sdo utilizadas quando informagdes
especificas para populagdes definidas precisam ser obtidas
ou atualizadas. E um método que retine algumas vantagens:
simplicidade, baixo custo, rapidez, e envolvimento da co-
munidade na definicdo de seus proprios problemas e na
busca de solugdes.?’

Os diagnosticos de comunidade compreendem a apre-
ciacdo dos dados secundarios disponiveis sobre uma po-
pulagdo, o reconhecimento de campo ¢ o levantamento de-
mografico, de satde, de recursos e de servigos, integrando,
assim, os elementos antes apresentados. Incluem, ainda, a
tentativa de compreender os aspectos culturais. Nessa pers-
pectiva, o diagndstico de comunidade expressa a percepgao
de uma dada realidade e de suas forgas dindmicas, tendo em
vista:

—> identificagdo dos diferentes grupos populacionais, se-
gundo critérios demograficos, epidemioldgicos, socioe-
condmicos, culturais e politicos;

—> identificagdo € descrigdo dos problemas de saude dos
distintos grupos;

—> andlise da situa¢do de saude e presenga de iniquidades;
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—> priorizagdo dos problemas, buscando a defini¢do das in-
tervengdes necessarias;
—> defini¢do dos objetivos e formulagdo dos planos e metas

para a implementacdo de acdes; e
—> estabelecimento de pardmetros para as avaliagdes.

A analise da situagdo de satide tem o objetivo de conhe-
cer as necessidades de satide para os processos de planeja-
mento e monitoramento das a¢des de saude, assim como para
a avaliagdo do impacto das ag¢des na saude da populagao.

A periodicidade com que essas analises devem ser ela-
boradas guarda relagdo com o espago geografico, o tama-
nho da populagdo e a introdugao de fatores capazes de pro-
duzir alteragdes importantes no perfil epidemioldgico e no
impacto sobre os servigos de promogdo e recuperagdo da
saude.

O conjunto de dados e informagdes obtidos por meio
desses instrumentos, quando integrado e sistematizado, per-
mite a adequada implantag@o ou reestruturacdo de um ser-
vico de saude, propiciando a oferta de servigos e cuidados
otimos. Entretanto, os grupos sociais e os aspectos de satide
sdo dinamicos, ¢ um servigo inicialmente adequado pode,
em pouco tempo, tornar-se obsoleto.

SISTEMAS DE INFOBMAQAO
EM ATENCAO PRIMARIA

Um componente estratégico fundamental para manter as in-
formagdes atualizadas e avaliar as agdes ¢é o sistema de in-
formagdo, que compreende um conjunto de registros sobre
individuos, fatores de risco, enfermidades, a¢gdes de satde
e indicadores, seu processamento, analise, divulgacdo e o
fluxo dessas informagdes nas equipes de saude, na popula-
¢a0 e na cadeia burocratico-administrativa.

O sistema de informag@o deve dar suporte a utilizagdo
das tecnologias de gestdo local (microgestdo), seja na abor-
dagem individual ou na abordagem populacional dos pro-
blemas de satde: gestdo da clinica, estratificagdo de riscos,
gestdo da lista de espera, vigilancia em saude, etc. (ver Ca-
pitulo Informagao, Prontuario Eletronico e Telemedicina em
APS).

PLANEJAMENTO LOCAL EM
ATENCAO PRIMARIA

O planejamento tem como finalidade aprimorar os servigos
de satde e auxiliar administrativamente a adequa-los a insti-
tuicdo, aos recursos, aos custos, as necessidades da popula-
¢30 e a0 momento social, aumentando a eficiéncia das agdes
e melhorando a qualidade dos servigos oferecidos. Uma dis-
cussdo maior sobre diferentes escolas e métodos de planeja-
mento ¢ gestdo local escapa ao alcance deste capitulo, mas
pode ser encontrada nas Referéncias. "

Etapas do planejamento

As ectapas apresentadas s3o uma tentativa de explicar di-
daticamente um processo que, na realidade, é continuo e

dindmico. As etapas ndo sdo passos a serem desenvolvidos
em sequéncia, mas momentos que podem ser simultaneos.
A primeira etapa do planejamento — o conhecimento da rea-
lidade — expressa a percepgdo de uma dada realidade e per-
mite analisar a situagdo de satde local. As etapas de eleicao
de prioridades, definicdo de alternativas para a intervengao
aos problemas e programagao das agdes, junto a avaliacdo
das intervengdes, completam o processo.

A analise da situagdo de saide comumente produz uma
lista de problemas que ndo podem — nem devem — ser abor-
dados de modo simultaneo. As equipes de satde ¢ os ges-
tores tendem a enfrentar mais problemas ou problemas de
maior complexidade do que as possibilidades permitem
responder. Os diversos grupos envolvidos no processo de
tomada de decisdes defrontam-se, portanto, com a necessi-
dade de priorizar, conciliando prioridades definidas local-
mente com prioridades estabelecidas nas politicas nacionais
de satde.

A Organizagdo Mundial da Saude propds os classicos
critérios frequéncia, transcendéncia e capacidade de inter-
vengdo como ferramentas técnicas para serem utilizadas na
eleicdo de prioridades.*' Os indicadores compreendidos nes-
ses critérios estdo sendo aperfei¢oados, incluindo indicado-
res como anos de vida perdidos ajustados por incapacidade e
indicadores de custo-efetividade, ainda ndo muito emprega-
dos no cenario nacional, mas importantes orientadores das
intervencdes em satude.***

A transcendéncia dimensiona a importancia do pro-
blema, e seu conceito pode ser estendido a relevancia das
relagdes explicativas: a analise dos determinantes dos pro-
blemas de saude e suas associagdes revela que alguns pro-
blemas tém maior poder explicativo do que outros, ¢ en-
frenta-los significa intervir e gerar impacto positivo em um
maior numero de situagdes-problema. Por exemplo, a diar-
reia seria tdo ou mais importante em termos de letalidade do
que a desnutrigdo. Entretanto, ao analisar o modelo explica-
tivo da desnutri¢do, percebe-se que diarreia ¢ apenas parte
de sua determinagao.

A presenga simultanea de multiplas condigdes que se
influenciam mutuamente e compartilham fatores de risco ¢
outro importante aspecto a ser considerado. A importancia
das multimorbidades sinaliza para uma nova era na aborda-
gem dos problemas de satde: o manejo integrado de multi-
plas e concorrentes condigdes, em que a forma mais apro-
priada de organizar o cuidado ¢ com foco no individuo (e
ndo na doenga) e com abordagem integral’ (ver Capitulo
Cuidados Longitudinais e Integrais a Pessoas com Condi-
¢oes Cronicas).

Desse modo, pode-se evitar que a eleicdo de prioridades
constitua uma atomizagao de frentes de abordagem, agru-
pando coerentemente os problemas em areas criticas.

A capacidade de intervencdo engloba a vulnerabilidade
do problema e o custo das ag¢des. A vulnerabilidade refere-
-se a possibilidade de resolver o problema: o conhecimento
técnico atual possibilita resolver/controlar o problema? O
que dizem as evidéncias? O servigo de satde dispde da tec-
nologia para tal? Se as respostas a essas perguntas forem
positivas, € preciso questionar se a intervengdo, na forma



preconizada, seria efetiva na realidade local. Uma impor-
tante questao subjacente a esta ¢ a facilidade em identificar
os individuos da populagdo-alvo a serem submetidos a inter-
vengdo. As intervengdes sistematizadas para problemas de
saude priorizados englobam um niimero amplo de a¢des € o
conjunto da equipe em um trabalho interdisciplinar, e con-
figuram os programas de satide. Estes devem ter objetivos
claros, método de avaliagdo previamente definido e retroali-
mentar as agoes, diante dos resultados alcancados.

Ao sistematizar uma intervengdo para um problema
prioritario, deve-se estar atento para os focos individual e
coletivo das agdes. As consultas em grupo trazem inume-
ros beneficios quando bem indicadas (ver Capitulo Cui-
dados Longitudinais e Integrais a Pessoas com Condigdes
Cronicas).

Supondo que a situagdo-problema seja vulneravel,
ainda resta considerar os custos para definir a capacidade
de intervencdo. Por exemplo, a implantacdo de desfibrila-
dores automaticos nos pacientes com insuficiéncia cardiaca
moderada ¢ efetiva, mas com um custo impraticavel para
muitos servigos.

Uma vez selecionados os problemas de saude, a pro-
gramagdo das agdes inicia com a definicdo de objetivos e
metas e com a descri¢cdo das acdes e dos responsaveis, dos
prazos e dos indicadores para monitoramento e avaliagdo.
A programagao refere-se ao planejamento de curto prazo e
visa determinar o conjunto de agdes que reune as condigdes
necessarias para concretizar os objetivos fixados. O propo-
sito da programacao ¢ determinar as a¢gdes que maximizam
o rendimento dos recursos para o alcance dos objetivos, que
devem ser bem definidos ¢ expressos em metas e prazos de
cumprimento. Algumas ferramentas ¢ parametros de progra-
magio local em atencdo primaria estio disponiveis.*

Se o diabetes melito tipo 2 for priorizado, por exemplo,
inicia-se definindo os objetivos, que poderao ser a amplia-
¢do do acesso (cobertura) e da qualidade da atengdo (abor-
dagem integral, consideragdo de comorbidades, controle cli-
nico — aumentar o numero de pessoas com a glicemia e os
demais fatores de risco para doencgas cardiovasculares con-
trolados e os pés examinados, p. ex.) ¢ o estabelecimento de
metas a serem alcangadas em um periodo de tempo deter-
minado. As agdes irdo abarcar as estratégias para aumento
de cobertura; o uso de protocolos clinicos baseados em evi-
déncias com recomendagdes, conforme estrato de risco,
da periodicidade das consultas com médicos, enfermeiros,
odontbélogos e nutricionistas; a periodicidade da avaliacdo
da hemoglobina glicada ¢ do exame dos pés; ¢ os critérios
para consulta com especialistas. Componentes indispensa-
veis sdo as atividades de educagdo permanente da equipe de
saude, que devem incluir o manejo do diabetes ¢ comorbi-
dades de forma integrada; a importancia de elaborar planos
individualizados de cuidado que considerem as preferéncias
do paciente; a capacitagdo em abordagens motivacionais e
outras que visam apoiar usuarios nas mudangas de habitos
necessarias; e formas de apoiar o autocuidado (ver Capitulo
Cuidados Longitudinais e Integrais a Pessoas com Condi-
¢oes Cronicas).
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No processo de monitoramento, o ndo alcance das me-
tas pode indicar a necessidade de pesquisas operacionais.
Em um programa de controle da asma em menores de 19
anos em um servico de APS de Porto Alegre, no Estado do
Rio Grande do Sul, observou-se que a taxa de hospitalizacdo
por asma ndo havia mudado. Uma breve pesquisa investi-
gando o cumprimento de aspectos do protocolo clinico de-
monstrou que os médicos utilizavam subdoses de corticoide
e as maes/cuidadores ndo sabiam identificar precocemente
os sinais de uma crise. A capacitagcdo dos médicos e o forne-
cimento de um plano de cuidado escrito para todas as maes/
cuidadores tiveram resultado imediato, com dréstica dimi-
nuicdo das hospitalizagdes.*

A avaliagdo busca, fundamentalmente, viabilizar a re-
troalimentacao das equipes e o aperfeigoamento das ativi-
dades. O monitoramento de indicadores integra a avaliacao
e sinaliza para a necessidade de revisdo ou ndo das acdes.
Avaliar ¢ parte do processo dindmico de planejamento e
perpassa todas as suas etapas. Durante o planejamento, ava-
liam-se duas instancias: o plano como um todo e o cumpri-
mento das metas de cada acdo programada. Problemas co-
muns no processo de planejamento incluem:

—> énfase excessiva no diagnostico da situagao;

—> dificuldades na defini¢do de prioridades pela auséncia
de informagdo, tanto dos problemas de saude quanto
dos meios de intervengao;

foco em uma condi¢do de saude, desconsiderando
comorbidades;

falta de definig¢do clara dos objetivos perseguidos;
sistema de informagao pouco adequado;

processo considerado como imposi¢do de instancias
superiores;

processo visto como um fim em si mesmo e ndo como
parte da agao que visa melhorar a qualidade dos servigos;
tendéncia a tentar resolver mais problemas do que as
possibilidades permitem;

diferencas entre o olhar dos técnicos ¢ o olhar da popu-
lagdo; e

descompasso entre as propostas indicadas pelos plane-
jadores e as decisodes politicas.

Por ser atividade que depende de conhecimentos e ex-
periéncias prévias, frequentemente o planejamento rele-
vante as atividades de equipes locais de satde ¢ feito em
instancias de hierarquia superior (Municipio, microrregido,
Estado ou Ministério). Nesses casos, ¢ recomendavel que,
na medida do possivel, membros da equipe participem em
partes relevantes do processo.

A capacidade de resposta de uma equipe de saude ao
conjunto das necessidades da populagdo decorre da gestao
local das unidades de APS. Segundo Raupp, a gestdo com-
preende a construgdo de um plano e a coordenacdo do pro-
cesso de trabalho. A coordenacgdo do processo de trabalho,
por sua vez, engloba o planejamento, a avaliag@o e as ati-
vidades educativas com as equipes de satde e, no plane-
jamento com a comunidade, as atividades de educagdo em
satde.*
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AVALIACAO LOCAL DE SERVICOS DE SAUDE

A avaliagdo de programas e servicos de saude tem a fina-
lidade de aumentar a qualidade da atengdo a saude dispen-
sada pelas equipes e conhecer a capacidade dos servigos
de responder as necessidades em saude. Objetivamente, as
avaliagdes podem ser utilizadas para receber e incorporar a
experiéncia de quem estd executando as agdes; obter con-
tribuigdes imediatas para o aperfeigoamento das atividades
em nivel local; motivar a equipe; retroalimentar as equipes
de saude, os gestores dos servigos e a populagdo; conhecer
o nivel de satisfagdo da populagdo; e verificar a competén-
cia e 0 compromisso de quem est4 executando as agdes.’*’

As avaliagdes tém diferentes dimensdes, como estru-
tura, processo, resultado, qualidade e custos. A estrutura
refere-se a consideracdo da existéncia, da adequacdo e da
forma de organizagdo das instalagdes, dos equipamentos,
dos insumos e dos recursos humanos (numero e qualifica-
¢do dos profissionais). A avaliacdo de processo ¢ a analise
de como a estrutura est4 sendo utilizada e inclui a prestacao
e a recepgdo dos cuidados de saude. O resultado mede as
modificagdes ocorridas na situagdo de satide dos pacientes
e das populagoes.

Para entender como avaliar qualidade, é preciso con-
ceitua-la. Sao duas as dimensdes principais da qualidade da
atencdo: acesso e efetividade.”” Em esséncia, pergunta-se:
o0s usuarios obtém os cuidados de que necessitam, quando
necessitam? Esses cuidados sdo efetivos?

Ao definir efetividade, destacam-se dois componen-
tes: a efetividade clinica e a efetividade das relagdes inter-
pessoais. A efetividade clinica depende do melhor conheci-
mento e tecnologia atuais — e de seu uso. A condugdo das
relagdes interpessoais ¢ um elemento vital da qualidade da
atengdo das equipes de satde. Por meio das trocas interpes-
soais, 0s pacientes comunicam a informagao necessaria para
o diagndstico preciso e o profissional informa a natureza do
problema e as formas de lidar com ele, motivando as pes-
soas a participarem ativamente do seu cuidado. Privacidade,
confianga, preocupagdo, empatia, tato, sensibilidade, hones-
tidade e fornecimento de informagdes para escolhas cons-
cientes sdo algumas das virtudes das rela¢des interpessoais.

Alguns elementos que compdem a qualidade sdo acesso
aos servigos; relacionamento interpessoal baseado em sen-
sibilidade, empatia e preocupacdo com o bem-estar do pa-
ciente; comunicagdo entre instituigdo, equipe de saude e
populagdo; instalagdes (ambiente agradavel, conforto das
cadeiras ¢ das macas, temperatura dos instrumentos que en-
tram em contato com a pele do paciente, limpeza dos lengdis,
privacidade do consultoério e das salas de procedimento, te-
lefone, etc.); aplicacdo de conhecimento cientifico atuali-
zado; resolubilidade; abordagens preventivas e promotoras
da satide e uso racional da tecnologia pesada; abordagem da
prevengdo quaternaria e relagdo favoravel entre dano, risco,
beneficio e custo; continuidade do cuidado e, como pré-re-
quisito, registro clinico; clareza de critérios e procedimentos
dentro da instituicdo; tempo de espera e tempo despendido
no atendimento; oportunidade do cuidado dispensado; en-
volvimento do paciente no seu cuidado; e preocupacao dos

gestores e gerentes em auditar seus servigos quanto aos ele-
mentos recém-listados.

Sugestdes para a avaliagdo da qualidade sdo apresenta-
das por viérios autores,”’ > utilizando diversas abordagens.
O apoio de profissionais com experiéncia em avaliagao, es-
pecialmente nas fases de seu planejamento e analise, facilita
0 processo.

CONTRATO COMUNITARIO

As equipes de saude organizam-se das mais diferentes for-
mas, determinadas pelas condigdes situacionais, criando
uma identidade com caracteristicas peculiares e estabele-
cendo canais particulares de comunicagdo com 0s usuarios.

Entretanto, essa organizagdo nem sempre respeita os
principios e as diretrizes institucionais. Além disso, nem sem-
pre vai ao encontro das expectativas da populagdo servida.
Os acordos que se estabelecem entre instituicdo e equipe,
equipe ¢ populagdo — e, algumas vezes, equipe e liderangas
locais —, quase sempre sdo implicitos e ndo sistematizados.
Resultam de um processo dindmico de interagéo de forgas, em
que prevalece o poder institucional transferido para a equipe e
o poder do saber técnico. Assim, as equipes tendem a se orga-
nizar de forma a atender mais as suas proprias necessidades.

No entanto, os servigos podem optar por explicitar
conflitos e estabelecer canais de negociagdo, propiciando
um melhor atendimento as necessidades da instituicdo, da
equipe e, sobretudo, dos usuarios. A clara defini¢do dos
itens negociaveis e inegociaveis e os ajustes acordados com-
preendem um contrato comunitario.

Essa opgdo pressupde alguns pré-requisitos, como
equipe de saude e instituicdo competentes e sensibilizadas,
capazes de abdicar do seu poder tecnocratico e de partir em
busca de uma redefini¢do conceitual permanente das estra-
tégias e das metodologias de agdo.

Mas quais sdo as vantagens de realizar um contrato
desse teor? Em que, de fato, ele pode melhorar a qualidade
dos servigos de saude? Quais sdo os seus objetivos?

O contrato favorece a interagdo entre equipe e comu-
nidade, ajudando a estabelecer canais eficientes de comu-
nicagdo, permitindo aos técnicos conhecer as expectativas
da populagdo e tornar-se conhecidos entre os lideres e os
usuarios locais. Assim, o momento de negociagdo inicial
pode desencadear a participagdo dos usuarios nos servigos
de satde, e os momentos de renegociagdo podem auxiliar
na insercao da equipe na comunidade e fortalecer a corres-
ponsabilidade pela satde. Esse processo deve aumentar a
eficiéncia das agdes da equipe e garantir a viabilidade do
modelo a ser implementado.

Embora ndo existam formulas para a realizagdo des-
ses contratos, pois, como sugerido antes, sdo processos de
negociacgdo, alguns aspectos devem ser considerados pelas
equipes:

—> definir quais sdo os objetivos e as diretrizes da institui-
¢a0 mantenedora do servigo;

—> garantir uma representa¢do da institui¢do no processo,
delegando-a a alguém da equipe ou a outro membro da
instituicao;



esclarecer os pontos inegociaveis para a instituigdo e
para a equipe;

definir a populagdo-alvo das a¢des de saude;

obter dados que ajudem a conhecer o territorio;

iniciar com o diagnostico de comunidade para conhecer
seus aspectos historicos, culturais e politicos, especial-
mente os relacionados a implantacdo de outros servigos
e formas de participag@o que a comunidade exerce;
identificar liderancas legitimas e aceitas, que nem sem-
pre sdo as mesmas;

identificar recursos de saude e outros recursos formais
e informais;

ouvir, de forma atenta, todos os sinais da comunidade e
considera-los no processo de negociagdo; e

avaliar constantemente a adequacdo e a efetividade da
comunicagdo entre as partes envolvidas (populagio,
equipes de satde e institui¢do).

CONSEQUENCIA

O documento “A vision for primary health care in the 21st
century ” (Uma visdo para a atengdo primaria a satide no sé-
culo XXI)* fundamentou o texto da Declaragdo de Astana,
em Astana, no Cazaquistdo, em 2018, por ocasido dos 40
anos da Declaragdo de Alma-Ata. O texto analisa as evidén-
cias coletadas ao longo desse periodo e fornece uma visao
da evolugdo dos sistemas de satde, com foco na atengdo
primaria; na saude como um construto social e econdmico
multissetorial; e no empoderamento das pessoas com rela-
¢do a saude.

As decisdes sobre como organizar os servigos de saude
afetam a vida das pessoas. Projetos que visem alcangar con-
quistas como alterar as condi¢des de satide de uma popula-
¢do, obter respaldo dos usuarios e criar uma forma propria,
sensivel e oportuna de acdo, entre tantas outras metas, so al-
cancgardo seus objetivos se a consequéncia for o ntcleo das
agoes e seu fator mantenedor.
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ESTRATEGIA SAUDE
DA FAMILIA
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Otavio Pereira D'Avila

DEFINICAO E OBJETIVOS

A Estratégia Saude da Familia (ESF) ¢ a estratégia do Es-
tado brasileiro para organizar a ateng¢do primaria a satde
(APS) dentro do Sistema Unico de Satde (SUS),! e estd
fundamentada nos atributos da APS FIGURA 4.1 (ver Capitulo



A Organizagdo de Servigos de Aten¢ao Primaria a Saude).?

E considerada a principal estratégia de expansio, qualifica-

¢do e consolidacdo da APS no Brasil por favorecer uma re-

orientagdo do processo de trabalho com maior potencial de
aprofundar os principios, as diretrizes e os fundamentos da

APS, assim como ampliar a resolubilidade dos problemas

de saude e produzir maior impacto na situagdo de satide das

pessoas e familias com equidade, além de propiciar uma im-

portante relagdo custo-efetividade.* Essa politica reafirma,

de forma inequivoca, que os trés niveis de governo — federal,
estadual e municipal — devem apoiar e estimular a ESF como
opcao prioritaria para organizagao dos servigos de APS.

As fungdes principais da ESF sdo:*

—> responsabiliza¢io: implica o conhecimento e o rela-
cionamento proximo com a populagdo. Ser responsa-
vel pela identificagdo e pelo manejo das condigdes de
saude das pessoas vinculadas as equipes de Saude da
Familia;

—> resolubilidade: significa que ela deve ser resolutiva,
isto &, capacitada cognitiva e tecnologicamente para re-
solver com qualidade cerca de 90% dos problemas da
populagao;

—> ser o centro de comunicagiio da APS: significa ter
condi¢des de ordenar os fluxos e os contrafluxos das
pessoas, dos produtos e das informagdes entre os dife-
rentes componentes das redes;

—> ser a base do sistema de saude, com servicos de saude
ofertados por meio das Unidades de Satide da Familia
(USFs), ou Unidades Basicas de Saude (UBSs), com
alto grau de descentralizagdo e capilaridade, isto ¢, o
mais proximo possivel, presencial ou virtualmente, das
pessoas e das comunidades.

Em resumo, ¢ definir que a ESF ¢ o servico de satude
preferencial das pessoas para resolver seus problemas de
saude, tendo os profissionais da APS/ESF como responsa-
veis pelo cuidado integral da satide das pessoas.

A ESTRATIEGIA SAUDE DA FAMILIANO
SISTEMA UNICO DE SAUDE: BREVE
HISTORIA E PANORAMA ATUAL

O Brasil vem dedicando amplo esforco politico e financeiro
para o desenvolvimento de seu proprio modelo de APS, im-
pulsionado por um entendimento da APS como parte estru-
tural e essencial do sistema nacional de saude. A APS no sis-
tema de satide brasileiro™ remonta a experiéncias anteriores
e a propria Conferéncia de Alma-Ata, com os modelos dos
centros de satide da Universidade de Sao Paulo, na década
de 1920, e o Servigo Especial de Satide Publica (Sesp), da
década de 1940, que respondiam a concepgao de APS sele-
tiva, com objetivo de aumentar a cobertura assistencial.
Com a Constitui¢do Federal de 1988 e a institui¢cdo do
SUS, experiéncias municipais de APS ocorreram em diver-
sas regides do Pais e foram subsidiarias para a formula¢ao
da proposta do Programa Satude da Familia (PSF) pelo Mi-
nistério da Satde, em dezembro de 1993. Uma influéncia
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FIGURA 4.1 = Atributos da atencdo primdria a sadde.
Fonte: Adaptada de Starfield.”

central nesse processo foi o éxito inicial do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (Pacs), criado a partir de
um programa emergencial no ano de 1987 no Ceara (ver
Capitulo Agentes Comunitarios de Saude). Diante da bai-
xissima cobertura médico-sanitaria nas regides onde o Pacs
foi implantado inicialmente e pelo fato de os agentes exer-
cerem apenas agoes restritas, um passo natural foi vincular
servigos médicos ao Pacs a fim de ampliar as a¢des de saude
em numero e qualidade. Outra experiéncia importante foi o
Servigo de Satide Comunitaria do Hospital Nossa Senhora
da Conceicdo em Porto Alegre. Assim, surgiu o Programa
Satde da Familia (PSF) em 19937

O sucesso do modelo levou a sua consolidagdo e ex-
pansdo. Em 1996, a Norma Operacional Basica do Sistema
Unico de Satide — NOB-SUS/96 — trouxe as bases para um
novo modelo de financiamento da APS, o Piso da Atengao
Basica (PAB), substituindo a modalidade anterior de pa-
gamento por procedimentos. Naquele momento, diante da
preocupagdo de que o nome Atengdo Primaria pudesse ser
vinculado aos pacotes assistenciais reducionistas impostos
pelas agéncias internacionais aos paises em desenvolvi-
mento, foi escolhido, de maneira equivocada, o termo Aten-
¢io Basica.®

O PAB passou a garantir os repasses de forma auto-
matica desde o nivel federal até o nivel municipal, repre-
sentando uma importante inovagao no modelo de financia-
mento da satde, pois iniciou repasses, pela primeira vez no
Pais, de recursos federais de forma mais igualitaria a todos
os municipios brasileiros. Posteriormente, a criagao do PAB
variavel, vinculado ao ntimero e a cobertura de equipes de
Saude da Familia em cada municipio, acelerou o ritmo de
expansdo da ESF. Além disso, mais tarde, foram criados
incentivos especiais dentro do financiamento da APS para
atendimento a populacdes historicamente negligenciadas,
como quilombolas, assentamentos agrarios, populagdes in-
digenas e todos os municipios do Pais com baixo indice de
Desenvolvimento Humano (IDH).? Esses incentivos trouxe-
ram um maior viés de equidade, ainda que limitado, ao fi-
nanciamento federal da APS, e proporcionaram uma con-
tinua expansao do programa. Das 19.068 equipes de 2003
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com uma cobertura potencial de 65 milhdes de pessoas, ha-
via, no inicio de 2020, cerca de 46 mil equipes de Saude da
Familia atuando em quase todos os 5.570 municipios bra-
sileiros, com uma cobertura potencial de 150 milhdes de
brasileiros.'” Nenhuma outra iniciativa do SUS alcangou a
magnitude dessa politica.

A partir de 2003, ampliaram-se as equipes de Saude Bu-
cal (eSB), e, em 2004, foram criados os Centros de Espe-
cialidades Odontolégicas (CEOs) com servigos de atengdo
secundaria em satde bucal. Hoje, existem cerca de 29 mil
eSB, cerca de 1.200 CEOs e 2 mil Laboratorios Regionais
de Préteses Dentarias.'’

Em 2006, a Politica Nacional de Ateng¢do Basica retirou
o nome de Programa e reconheceu a Saude da Familia como
a estratégia preferencial para reorganizacdo da APS no SUS
¢ definiu suas caracteristicas e fungdo, resgatando o termo
Atengao Primaria a Saude.

AESTRUTURA DA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA

Nao ha padrdo unico de infraestrutura fisica e de conforma-
¢ao quanti-qualitativa de profissionais de saude para organi-
zar servigos efetivos de APS. O que existe ¢ conhecimento
acumulado e sistematizado, principalmente originado de al-
guns paises europeus, sobre questdes importantes referen-
tes a estrutura dos servigos de APS. Destas, pode-se realcar
a importéancia de ter profissionais médicos especialistas em
APS, cuja especialidade, no Brasil, denomina-se medicina
de familia ¢ comunidade (MFC). Também ¢é importante que
a razdo populagdo/médico seja em torno de 1.500 a 2.500
pessoas por médico/40 horas, como se observa no Reino
Unido, no Canada, na Espanha ¢ em outros paises onde a
APS estrutura o sistema nacional de satde."

O fundamental em rela¢do a estrutura dos servigos de
APS ¢ ofertar servigos em tipo ¢ quantidade suficientes para
atender com resolubilidade cerca de 90% das demandas —
necessidades — em satde da populagdo.'? No Brasil, no en-
tanto, houve normas federais um tanto rigidas para questdes
de estrutura da APS e, em especial, da ESF. Os principais
motivos para isso sdo a falta de conhecimento de muitos
gestores e profissionais sobre o que de fato é APS e a difi-
culdade de organizar servigos de satde descentralizados em
nivel municipal em um pais com mais de 200 milhdes de
habitantes ¢ 5.570 municipios onde, culturalmente, a indica-
¢do politica se sobrepde a capacidade técnica no momento
de escolher gestores ptblicos. Devido a resultados superio-
res alcangados pela ESF, essa opgdo parece ter sido acer-
tada nesse periodo. Essa homogeneidade se refere princi-
palmente a composicdo da equipe de Saude da Familia: um
médico, um enfermeiro €, a0 menos, um técnico de enfer-
magem e um agente comunitario de saude, todos sob carga
horaria de 40 horas, com excecdo das equipes do Programa
Saude na Hora.

Passados mais de 20 anos de expansdo da ESF, ha a con-
solidagdo de um modelo de APS no Brasil em que € pos-
sivel observar importantes avangos, como detalhado mais

adiante. Por outro lado, ha diminui¢do da cobertura vacinal,
perda de velocidade na redug¢do da mortalidade infantil e di-
ficuldade no manejo das doengas cronicas, na abordagem do
envelhecimento e no enfrentamento de doencas infecciosas
como a sifilis e o virus da imunodeficiéncia humana (HIV)/
sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids)."***

Em 2019, iniciou-se um novo modelo de indug@o para
a APS brasileira com o objetivo de diminuir a referida rigi-
dez, fortalecer a presenca e a extensdo dos atributos da APS
e atingir melhores resultados."” Como parte desse modelo,
0 Ministério da Saude criou as equipes de Aten¢do Prima-
ria (eAP),' com conformacio de equipes mais flexivel. Sdo
compostas por médicos e enfermeiros com cumprimento de
carga horaria individual inferior a das equipes de Saude da
Familia, com o compromisso de atender aos atributos essen-
ciais da APS, promover a alimentacdo regular do Sistema de
Informagdo em Saude para a Atengdo Basica (Sisab) e res-
ponsabilizar-se pelo acompanhamento de uma quantidade
de pessoas proporcional ao tempo dedicado. Nesse modelo,
também sdo permitidas equipes de Saude Bucal (eSB), com-
postas por cirurgides-dentistas ¢ auxiliares de satde bucal
com carga horaria e demais caracteristicas idénticas as eAP.

Para redefinir o teto de populacdo por equipe de Satide
da Familia, o Ministério da Saude utilizou metodologia do
Instituto Brasileiro de Geografia ¢ Estatistica (IBGE) para
classificar os municipios, estabelecendo o quantitativo entre
2 mil e 4 mil pessoas por equipe, de acordo com a dispersao
ou concentracdo populacional, a fim de garantir maior ca-
pacidade de trabalho e equidade na distribuicao de recursos
financeiros (TABELA4.1).

As equipes de Saude da Familia tém, obrigatoriamente,
composi¢cado multiprofissional, sendo formadas minima-
mente por um médico (generalista ou de MFC), enfermeiro,
auxiliar ou técnico enfermagem e pelo menos um agente
comunitario de satide. Podem ser complementadas por pro-
fissionais de satde bucal — cirurgido-dentista ¢ auxiliar e/
ou técnico em saude bucal. A carga horaria semanal para
esses profissionais ¢ de 40 horas. Mais categorias profis-
sionais podem e devem ser incorporadas a esse time essen-
cial, de acordo com as necessidades em satde da populacao
adscrita.

As eAP tém também composi¢do multiprofissional,
sendo formadas minimamente por um médico (generalista
ou de MFC) e um enfermeiro. Podem ser complementadas
por profissionais de satide bucal — cirurgido-dentista e au-
xiliar e/ou técnico em satide bucal. A carga horaria semanal
para esses profissionais € de 30 horas ou 20 horas.

TABELA 4.1 - Populagdo sob responsabilidade de equipes de Satde da Familia/
equipes de Atencdo Priméria (eAP) por tipologia de municipio

Equipes de Sadde da 4,000 2.700 2.000
Familia

eAP 30 horas 3.000 2.000 1.500
eAP 20 horas 2.000 1.350 1.000




Ambos os modelos podem ter a inclusdo de mais profis-
sionais de saude de acordo com as necessidades de saude da
populagdo, com liberdade do gestor local de escolher essa
composi¢cdo com autonomia ou seguir o modelo dos Nu-
cleos de Apoio a Satde da Familia (Nasf).

Unidades de Satde da Familia

As Unidades de Satide da Familia (USFs), ou Unidades Ba-
sicas de Satde (UBSs), sdo a estrutura fisica onde as equi-
pes de Satde da Familia exercem a maioria de suas ag¢des. O
numero de equipes que trabalham em cada USF ¢ definido
pelo gestor municipal. Esse nimero de equipes determina o
tamanho da populagd@o sob cuidado de cada USF. As USFs
devem ter estruturas fisicas de qualidade, com acessibili-
dade garantida, horarios de atendimento amplos, em locais
seguros e com tamanho suficiente para ofertar o maior leque
possivel de agdes. Sabe-se que USFs com maior numero de
equipes sdo mais eficientes que USFs com menor niimero
de equipes.

ORGANI;AQI\O DO TRABALHO NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA/
EQUIPES DE ATENCAO PRIMARIA

Considerando os atributos da APS, a ESF é o modelo supe-
rior para garantir a presenga ¢ a extensdo desses atributos
e o consequente alcance de melhores desfechos em saude.
A fim de descrever esse modelo com maior exatidao, é im-
portante descrever as diretrizes que orientam o processo de
trabalho das equipes e as agdes a serem desenvolvidas co-
tidianamente. Entre as diretrizes principais constam: a or-
ganizagdo do acesso a populagdo; a responsabilizagdo con-
tinua das equipes pela populagdo assistida; a integralidade
¢ a qualidade das acdes ofertadas; ¢ a coordenagdo do cui-
dado na Rede de Atengdo a Saude (RAS). Na efetivagdo dos
atributos, diversas a¢des devem ser realizadas: consultas e
teleconsultas médicas, de enfermagem e odontologicas; vi-
sitas domiciliares; imunizagdes; curativos; procedimentos
cirargicos ambulatoriais; (tele)monitoramento de pacientes;
atividades de educacdo em saude; agdes intersetoriais com
escolas, instituicdes de idosos e outras; a¢des de farmacia
clinica; entre outras. A defini¢do de quais a¢des e em que in-
tensidade cada uma delas deve ser realizada dependem das
necessidades locais em satide da populagdo sob cuidado e da
efetividade, isto ¢, da base cientifica (de evidéncias) de cada
acdo. A cada acdo realizada sem comprovacao de evidéncia,
perde-se a oportunidade de melhorar a satide da populagio
com agoes de efetividade ja definida e comprovada.

A seguir, apresentamos formas de organizar o trabalho
em relagdo a cada um dos atributos essenciais.

Acesso

Para organizagdo do acesso pelas equipes de Satide da Fa-
milia e pelas eAP, ¢ preciso compreender a APS como prin-
cipal porta de entrada do sistema, e suas equipes como 0s
profissionais a quem as pessoas buscardo a cada episodio
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em que se expressa determinado sinal e sintoma de algum
agravo, a necessidade de orientagdo em relagdo a sua saude,
a procura por procedimentos, entre outras formas de mani-
festagdo de alguma necessidade de saude. Para tanto, é pre-
ciso que ambas as equipes se caracterizem por posturas re-
ceptivas e resolutivas, bem como organizem suas agdes de
modo a assegurar o acesso dessas pessoas diante da busca
por respostas as suas necessidades.

O acesso pode ser compreendido a partir de suas duas
dimensdes: a acessibilidade e a utilizagio do servico.’
Quanto a acessibilidade, pode-se toma-la de uma perspec-
tiva estrutural, que reflete aspectos geograficos dos servi-
¢os, como o tempo ¢ a distancia para chegar a essas estru-
turas, bem como aspectos socio-organizacionais, como as
caracteristicas que podem facilitar ou dificultar a chegada
das pessoas aos atendimentos (p. ex., eventuais aspectos fi-
nanceiros que poderiam dificultar a obtengdo de determi-
nado medicamento ou exame). A¢des que facilitam o acesso
sdo: implantar equipes e unidades de satide as quais o acesso
geografico ¢ facilitado, podendo elas estar localizadas pro-
ximo a residéncia das pessoas, ao seu local de trabalho ou
em areas de grande circulag@o de determinado bairro; e dis-
ponibilizar estrutura com boa acessibilidade para pessoas
com deficiéncia. Estas sdo caracteristicas mais estruturais e
de responsabilidade da gestao municipal e/ou de gerentes de
unidades basicas/saude da familia.

Quanto a dimensao da utiliza¢do dos servicos de saude,
verifica-se que ecla estd relacionada a disponibilidade dos
servigos e a0 modo como o0s servigos e as equipes recebem e
organizam as respostas as demandas apresentadas, por meio
de organizacdo do acesso ¢ do modelo de agendamento de
consultas e agdes.

Em 2019, o Ministério da Satide langou o Programa
Satde na Hora,'” com o objetivo de ampliar o acesso aos ser-
vicos de APS para a populagdo. Ele prevé USFs com equi-
pes multiplas que fiquem abertas 60 ou 75 horas/semana,
sendo facultativo abrir em horario noturno e fins de semana,
ininterruptamente. Devem atuar com escala de horarios dos
profissionais; consultas médicas e de enfermagem; consul-
tas de pré-natal; vacinagdo; pequenos procedimentos, como
curativos, suturas e aplicacdo de inje¢do; pequenas cirur-
gias; rastreamentos para manejo de infecgdes sexualmente
transmissiveis; puericultura; coletas de exames laboratoriais
(para as USFs de 75 horas/semana); entre outros procedi-
mentos ao longo de todo o periodo de funcionamento.

Com o langamento do Programa Saude na Hora, as
USFs que até entdo funcionavam 40 horas/semana ou 8 ho-
ras/dia (frequentemente fechando no horario de almogo),
podem funcionar 60 ou 75 horas/semana, ou seja, 12 ou 15
horas/dia, podendo incluir sdbados e/ou domingos. Isso fa-
cilita a utilizagdo do servigo pelas pessoas que trabalham o
dia todo, e que certamente ocupariam portas de urgéncias
com demandas solucionaveis pela APS. Nesse modelo, pre-
serva-se a jornada individual de trabalho, podendo as equi-
pes se organizarem em regime de escala e equipes-irmas,
desde que atendam a premissa de disponibilizar a atenc¢do
de acordo com a conveniéncia e a necessidade das pessoas.



38

Medicina Ambulatorial

Também sdo importantes os modelos de agendamento e
as praticas ¢ tecnologias que envolvem a recepgdo no aco-
lhimento as demandas e as necessidades de satude. Essa re-
cepgdo refere-se a propria area fisica e as agdes realizadas
na recep¢ao da unidade de satde, até o modo de organizacao
para atendimentos as demandas urgentes, incluindo sistemas
de classificagdo de risco e o uso de metodologias mais sofis-
ticadas como o acesso avangado.

Entre as praticas recomendadas para uma organizagio
de trabalho que facilita o acesso das pessoas aos servigos
podem ser mencionadas:

— atendimento a todas as pessoas que procuram o Servigo,
pautando-se pelas necessidades de satde, e evitando
atendimento limitado a determinados grupos popula-
cionais, ou agravos mais prevalentes e/ou fragmentados
por ciclo de vida;

—> oferta de respostas mais amplas que a consulta, de modo
a atender as necessidades de satde e valorizar outros ti-
pos de interagcdo com o usuario;

—> oferta de respostas pela equipe multiprofissional e ndo
apenas concentrada no médico;

—> organizagdo de fluxos pautados em protocolos adequa-
dos para os casos de urgéncias e emergéncias que even-
tualmente surjam;

—> utilizagdo de métodos de classificagdo de risco compa-
tiveis com a APS para a organizacdo das respostas as
necessidades de saude;

—> realizagdo de estudos de demanda periddicos para or-
ganizagao das ofertas mais adequadas as necessidades.
Em razdo de as consultas serem os servigos geralmente

mais procurados nas unidades de saude, ¢ importante que as

equipes utilizem modelos de agendamento que se orientem
pela facilitacdo do acesso e pelo alinhamento com algumas
das recomendacgdes anteriormente mencionadas. Nesse sen-
tido, 0o modelo de agendamento pautado no acesso avangado

vem mostrando ser o modelo mais adequado para facilitar o

acesso e vem apresentando também consequéncias quanto a

garantia de longitudinalidade e obtengao de maior satisfagao

das pessoas.'®

O modelo de agendamento do acesso avancado consti-
tui-se como modelo em que a demanda do dia ¢é resolvida no
dia, ou em até 2 dias, sem que a maioria das vagas da agenda
fique reservada previamente. Nesse modelo, apenas 25% da
agenda fica reservada para agendamentos prévios, dirigidos,
em geral, para as pessoas que ndo puderam ser atendidas
no dia anterior ou para consultas de acompanhamento ou
retorno.'® Esse modelo de organizacdo da agenda reduz o
tempo de espera dos usuarios, otimizando o cuidado e ga-
rantindo sua continuidade.

Contudo, nem todas as equipes ¢ servigos ja conseguem
se organizar desse modo, sendo verificadas, ainda, muitas
equipes organizadas pelo sistema de agendamento tradi-
cional e por vagas. O modelo tradicional ¢ aquele em que
grande parte da agenda esta reservada para agravos especifi-
cos, por ciclos de vida, e que acabam dificultando o acesso
das demandas que surgem no dia, isto é, a demanda esponta-
nea. No modelo por vagas, que ¢ um meio caminho entre os
dois, garante-se parte das vagas — por volta de 50% — para

demanda espontanea. O modelo por vagas pode ser uma al-
ternativa que compromete menos a facilitacdo do acesso e
que pode ser transitdria até que as equipes e servigcos consi-
gam instituir o modelo de acesso avangado.

Longitudinalidade

A responsabiliza¢do, compreendida como principio elemen-
tar do novo modelo de financiamento da APS, confere as
equipes a responsabilidade pela saude das pessoas a elas
vinculadas/cadastradas, incluindo a resposta e o acompanha-
mento de todos os episodios em que essas pessoas deman-
dem atengdo. Pode ser estabelecida a partir de mecanismos
de vinculagdo e cadastramento que propiciem o conheci-
mento ampliado da vida de cada individuo e do conjunto
deles, e que contribuem para tornar essas equipes a prin-
cipal referéncia para essas pessoas diante de qualquer ne-
cessidade de satde. A Politica Nacional de Atengio Basica'
enfatiza que a responsabilizagdo implica o conhecimento da
populagdo pelas equipes quanto aos fatores epidemiologi-
cos (principais agravos, experiéncia nos servigos de saude,
exposi¢ao a fatores de risco, surtos, notificagdes), quanto as
condigdes sanitarias e ambientais de moradia, e quanto aos
fatores culturais e socioecondmicos. O cadastro realizado
pelas equipes de Saude da Familia, seja o cadastro completo
(com o conjunto completo das informagdes individuais ¢ de
determinantes sociais) ou o cadastro simplificado (realizado
com informagdes minimas do individuo, podendo ser reali-
zado no ato da interagdo do profissional com o usuario), ma-
terializa e individualiza a dimensao da responsabilidade das
equipes pelas pessoas.

A partir do amplo conhecimento da populagdo assistida,
¢é possivel, ainda, que as equipes melhorem o cuidado ofer-
tado por apresentarem mais condi¢des de conhecer os riscos
individuais e de familias e por terem mais chance de estabe-
lecer relacdo de confianga com as pessoas, de modo a con-
tribuir para a longitudinalidade do cuidado.

Integralidade

A integralidade do cuidado pode ser materializada a partir
da oferta de agdes de promogao, prevengao, diagnostico, as-
sisténcia e reabilitacdo ao conjunto de pessoas sob a respon-
sabilidade das equipes, e a partir da perspectiva de aborda-
gem integral da pessoa. A Carteira de Servigos da Atengdo
Primaria & Satde' norteia as a¢des essenciais a serem de-
senvolvidas pelas equipes de Satide da Familia, segundo os
ciclos de vida e os procedimentos a serem ofertados. Tam-
bém da transparéncia e clareza a populacao sobre o con-
junto de agdes essenciais da APS e orienta a necessidade de
prover formacao e capacitagdo para temas especificos, bem
como estrutura adequada e insumos necessarios a oferta das
acoes.

O método clinico centrado na pessoa (MCCP) e os prin-
cipios de orientagdo familiar sdo outras estratégias a serem
empregadas a fim de dar materialidade a abordagem inte-
gral e a qualidade da clinica (ver Capitulo Método Clinico
Centrado na Pessoa). O MCCP aumenta a satisfacdo dos



usuarios, produz melhor adesdo ao tratamento, reduz sinto-
mas e melhora aspectos fisiologicos.”” A abordagem fami-
liar — orienta¢do familiar — ¢ muito importante para ampliar
a efetividade das agdes ao incorporar o papel protetor — e
de risco — que a estrutura familiar, sua forma de relaciona-
mento, o cumprimento dos papéis familiares e as crises vi-
tais e familiares exercem sobre a satide das pessoas®' (ver
Capitulo Abordagem Familiar).

Coordenacdo do cuidado

A coordenacdo do cuidado pode ser compreendida como a
capacidade que as equipes tém de estabelecer mecanismos
de integragdo e cooperagdo clinica com os diferentes niveis
de atengdo, tendo como centro desses mecanismos as pes-
soas usuarias. Essa coordenagao do cuidado das pessoas pe-
las equipes pode ser fortalecida a partir:

—> da implementagio de processos e ferramentas relacio-
nadas a gestdo da clinica, como a utiliza¢do de linhas-
-guia e protocolos clinicos baseados em evidéncias
cientificas;

—> do monitoramento de doengas cronicas e condi¢des es-

peciais, como a gestagao;

do estabelecimento de fluxos de referéncia e contrar-

referéncia;

— da utiliza¢do de telemedicina/telessaude como ferra-
menta de suporte clinico e de coordenacdo do cuidado.
A utilizagdo de protocolos de encaminhamento contri-

bui para orientar as decisdes clinicas dos profissionais, ao
mesmo tempo que atua como pardmetro para a decisdo so-
bre a necessidade de um encaminhamento para outro nivel
de atengo. E importante que a APS protagonize a regulagio
clinica para a aten¢do ambulatorial especializada e cuidado
hospitalar, uma vez que a APS ¢ o nivel de atengdo que me-
lhor conhece as demandas dos usuarios. Por essa razdo, é
importante que a ESF possa gerir a referéncia e a contrar-
referéncia baseando-se em protocolos e documentos anco-
rados em evidéncia cientifica, e por meio da utilizagdo da
telessaude como suporte oportuno. A associagao dessas duas
estratégias mostrou forte impacto na redugdo de lista de es-
pera por consultas especializadas no Estado do Rio Grande
do Sul.*? Além disso, recomenda-se que a gestdo de refe-
réncias contribua para que todos os pontos de atengdo da
rede conhegam a capacidade resolutiva da APS e seus res-
pectivos papéis na rede, bem como garantam mecanismos
de comunicagdo e interagdo com os profissionais da aten¢ao
especializada.

ESTRATEGIA SAUQE DA FA,MI'LIA E
A REDE DE ATENCAO A SAUDE

A APS tem papel fundamental na consolidagdo e no for-
talecimento do funcionamento de sistemas de saude en-
quanto redes de atencdo capazes de ofertar respostas ade-
quadas e compativeis com o cendrio epidemiologico e de
prover acesso de qualidade com custos sustentaveis. A ESF,
enquanto modelo prioritario de funcionamento da APS no
Brasil, por sua vez, ¢ a principal catalisadora de muitos dos

N
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atributos das redes de atencdo e elemento precipuo para seu
funcionamento.

A Organizag¢ao Mundial da Saude (OMS) define as re-
des de ateng@o a satide (RAS) como arranjos organizativos
dos servigos de satide de um dado sistema capazes de ofer-
tar o cuidado continuo e compativel com as necessidades de
satde das pessoas em seus diversos niveis de atencdo, que
gerem melhores resultados em saude e eficiéncia para os sis-
temas.” Em consondncia com a concepgao e os atributos das
RAS, Mendes* aponta a triade pessoas, elementos operacio-
nais ¢ modelo de atengdo como elementos constitutivos das
RAS. As pessoas a serem assistidas pelas RAS s@o o centro
da engrenagem que as constitui. Os servigos que compdem
as RAS devem ter pleno conhecimento das necessidades de
saude das pessoas e possuir informagao suficiente para a to-
mada de decisdo em relacdo as suas caracteristicas demo-
graficas e epidemioldgicas e acerca do itinerario terapéu-
tico dentro do sistema de saude.”® A consolidacio de uma
engrenagem cujo centro ¢ realmente ocupado pelas pessoas,
e tem todos os seus vetores de agdo voltados para cada uma
delas e seu conjunto, s6 se da plenamente em sistemas cuja
APS realiza plenamente seus processos e orienta-se pelo
principio da responsabilidade por essas pessoas, fortemente
apoiada pela tecnologia de informag@o e comunicacao e por
estratégias de telemedicina e telessatide. A FIGURA4.2° exem-
plifica esse desenho de forte centralizagdo do cuidado nas
pessoas, papel prioritario da APS e seu suporte por meio das
tecnologias citadas.

TELESSAUDE

REGISTRO SISTEMA
ELETRONICO DE ACESSO
EM SAUDE REGULADO

TELESSAUDE

SISTEMA DE
- INFORMAGAO
EM SAUDE

SISTEMA DE
TRANSPORTE
EM SAUDE

SISTEMA SISTEMA DE

DE ASSISTENCIA
.~ FARMACEUTICA
.,

APOI0 DIAGNOSTICO
ETERAPEUTICO

TELESSAUDE

. Sistema logistico . Sistema de apoio

FIGURA 4.2 = Rede de Atengdo a Sadde. 40% = até 40% de financiamento para
atencao primdria a sadde (APS); 60% = financiamento da atencao hospitalar, especiali-
zada e outros setores que nao APS.

Fonte: Harzheim.?
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O importante € permitir o fluxo mais rapido das pessoas
e suas informagdes de satide até os pontos da rede capazes
de resolverem de forma efetiva e eficiente seus problemas
de saude. Para isso, a reforma da APS iniciada em 2019
junto ao Ministério da Satide foi um importante primeiro
passo, mas sem uma reforma da atencdo especializada e o
fortalecimento da tecnologia de informagao e da telemedi-
cina/telessaude ndo teremos um sistema de satde apto a en-
frentar as necessidades atuais e futuras.

E nesse ponto que pode ser apontada a essencial zona
de convergéncia entre a ESF e as RAS: a responsabilizagdo
inequivoca de cada pessoa vinculada e assistida pela Satde
da Familia. A ESF, orientada pelo principio da responsabi-
lidade sanitéria e estruturada como modelo capaz de garan-
tir a presenca e a extensdo dos atributos essenciais da APS
(acesso, longitudinalidade, coordenag@o do cuidado e inte-
gralidade), ¢ capaz de impulsionar e propagar as principais
diretrizes para o funcionamento das RAS, entre as quais a
mais cara de todas: a responsabilidade pelos individuos as-
sistidos. Essa responsabilidade expressa-se com processos
da ESF que passam por cadastramento e vinculagao das pes-
soas, conhecimento de suas necessidades de saude e condi-
¢des de vida, assim como conhecimento acerca da exposi¢ao
das pessoas a fatores de risco e sua estratificacdo de risco
individual. Da mesma forma, o conhecimento do itinerario
terapéutico no sistema de saude ¢ fundamental, incluindo
informagdes sobre imunizagao, uso de medicamentos, reali-
zacdo de consultas, internagdes e procedimentos diagndsti-
cos e terapéuticos.

FINANCIAMENTO DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

E fundamental que os mecanismos de financiamento do
SUS garantam recursos suficientes e com metodologia efe-
tiva ¢ eficiente para fortalecer e salvaguardar o papel estru-
turante e de sustentabilidade da ESF no sistema de saude.

Ademais, ¢ necessario que, além da garantia de finan-
ciamento compativel com as atribuigdes e o potencial da
APS, os mecanismos de alocagdo de recursos federais para a
APS e respectivos repasses aos entes municipais sejam cui-
dadosamente estruturados a fim de que se constituam tam-
bém como meio indutor do alcance de melhores resultados
em saude.

Os histdricos desafios de financiamento

O SUS enfrenta desafios provenientes de uma agenda in-
completa quanto a efetivacdo das diretrizes instituidas a
partir de sua criagdo, ha 31 anos, no tocante a garantia do
acesso universal e equanime, de qualidade e com financia-
mento compativel a sua envergadura. Isso se soma aos de-
safios decorrentes do envelhecimento populacional e do au-
mento da carga de doengas cronicas e suas complicacdes,
além das imprecisdes no rateio tripartite do financiamento
das agdes, e relativo grau de ineficiéncia na utilizacdo dos
recursos financeiros pelos municipios. Todo esse cenario
de desafios a serem enfrentados incide diretamente sobre

a APS, cujas questdes reproduzem, em diferentes medidas,
essas mesmas fragilidades.

Até 2019, o Brasil investia cerca de 9% de seu produto
interno bruto (PIB) na satde, colocando-se ao lado de paises
da Organizagao para a Cooperagdo ¢ Desenvolvimento Eco-
ndémico (OCDE) quanto a esse parametro. Contudo, apenas
3,8% (42% do total) desse gasto ¢ publico, ficando o Brasil
bastante atras da média dos paises da OCDE, que apresen-
tam 73,2% dos gastos totais provenientes do setor publico.?
Essa relacdo ilustra o subfinanciamento relativo, visto que
paises com sistemas de satde estruturados investem mais
recursos publicos em suas agdes e servigos.

No que diz respeito a fonte de recurso publico investido,
acrescentam-se ao desafio da limitacdo de recursos aspectos
que envolvem o rateio da despesa em satde pelos trés en-
tes federativos. Regulamentando a defini¢do dos minimos
que cada ente devera aplicar no conjunto de agdes e servigos
de satde, podem-se mencionar a Emenda Constitucional n°
29, de 2000, e a Lei Complementar (LC) n° 141, de 2012,
ordenamentos constitucionais que apontam a defini¢do dos
gastos em saude, bem como o percentual minimo a ser apli-
cado pelos municipios (15%), pelos Estados (12%) e pela
Unido (até a LC n°® 141, valor fixado no empenho do exerci-
cio anterior acrescido da variagdo nominal do PIB). Poste-
riormente, outros dispositivos legais reviram o minimo a ser
aplicado pela Unido. Com a promulga¢@o da Emenda Cons-
titucional n°® 95, de 2016, a Unido passa a ser responsavel
pela aplicagdo de 15% da receita corrente liquida do ano de
2017, e nos subsequentes, o valor executado no ano anterior
corrigido pela varia¢do do indice de precos ao consumidor
amplo (IPCA). Contudo, ndo ha previsao legal dos minimos
a serem aplicados pelos trés entes federativos para a APS.
O que pode ser observado € que, sendo a execugdo das agdes
e servigos da APS de responsabilidade preponderante dos
municipios, boa parte do que estes aplicam na satude ¢ des-
tinada as agdes e aos servigos da APS. Observando o perfil
dos gastos em saude em 2018, verifica-se que os municipios
de até 20 mil habitantes aplicaram 67,5% dos seus gastos em
satide na APS.”

No orcamento total do Ministério da Satude previsto na
Lei Or¢amentaria Anual (LOA) de 2019, considerados os
recursos de agdes ¢ servigos publicos de saide (ASPS), o
orcamento atual destinado a APS correspondia a 16%, en-
quanto a média e alta complexidades alcangcavam 40% do
total de R$ 118 bilhdes de recursos federais para a saude.
Os paises europeus com melhor desempenho em seus siste-
mas de satide investem cerca de 10 a 18%, ainda longe dos
40% propostos para um futuro sistema de saide em que a
APS substitua algumas atribui¢des da ateng@o especializada
por meio da incorporagdo de tecnologias assistenciais ¢ no-
vas responsabilidades.

Considerando-se ainda os resultados em satide que po-
dem ser produzidos pela APS e pela ESF, e a superioridade
desse modelo para organizagdo de sistemas de satde que
precisam enfrentar a fragmentacdo do sistema, o envelhe-
cimento populacional e a expansdo da prevaléncia de agra-
vos cronicos, ratifica-se o desafio da adequagao da alocacao
do orcamento total da satide para o modelo a ser priorizado



e com melhores respostas em satude. Estima-se que paises
cujos sistemas estdo orientados por uma APS forte, capaz de
desenvolver o conjunto de atribui¢des e promover melhores
resultados em satde, deveriam ter entre 20 e 40% do recurso
total da saude destinado a APS (ver FIGURA4.2).

0 novo modelo de financiamento

Em 2019, 21 anos ap6s a criacdo dos dois mecanismos prin-
cipais de financiamento federal da APS — o PAB fixo ¢ o
PAB variavel —, o Ministério da Saude propos ¢ aprovou
novo modelo de financiamento federal da APS (o Previne
Brasil),"** tendo em vista os desafios atuais e as limitagdes
dos mecanismos vigentes anteriormente.

Esse modelo almeja enfrentar o desafio de aumentar a
cobertura populacional real da APS e ampliar sua efetivi-
dade de cuidado diante das condigdes de saude e de doenca
comuns.

O modelo foi inspirado pela revisdo dos mecanismos de
financiamento de paises que compdem a OCDE, e também
pelas revisdes sistematicas que abordam a questdo. Entre as
tendéncias de mecanismos bem-sucedidos de financiamento
da APS, observa-se a preméncia de manter modelos de fi-
nanciamento com mecanismos mistos, que envolvam paga-
mento per capita, por desempenho e por incentivos especi-
ficos. Ressalta-se que a capitacdo ponderada contribui para
ajustes das necessidades de satde, dimensionamento ade-
quado para os custos de provisdo e incentivo a coordena-
¢do do cuidado de cada individuo, em vez de fragmentar os
incentivos. O pagamento por desempenho contribui para o
alcance de resultados e atende as mudancas no perfil epide-
mioldgico a ser enfrentado pelos sistemas de satide, aumen-
tando a qualidade da atengdo. Ja os incentivos especificos
sdo dirigidos para a implementagdo de estratégias especifi-
cas para a indu¢@o de algumas ac¢des, como a satde bucal e
a residéncia em MFC.%

A proposta institui um modelo de financiamento misto
e equilibrado para a APS brasileira baseado em quatro ei-
xo0s: capitacdo ponderada, pagamento por desempenho, in-
centivos a acdes e programas especificos, ¢ provimento de
profissionais.

O primeiro €ixo, a capitacdo ponderada, assegura recur-
sos financeiros para a populagdo efetivamente coberta pe-
las equipes multiprofissionais de Saude da Familia da APS,
ponderando-se o valor per capita a partir de critério de ajuste
geografico e individual. O valor de capitagdo, valor finan-
ceiro por pessoa cadastrada, ¢ ajustado por caracteristicas
dos municipios, tanto de tipo (rural ou urbana) como de loca-
lizagao em relag@o a grandes centros (municipios remotos),
e ajustado também por caracteristica social dos individuos,
com maior valor para aqueles que recebem beneficios sociais
(Bolsa Familia, Beneficio de Prestagdo Continuada e baixos
valores de beneficios previdencidrios). O quantitativo de
pessoas a serem cadastradas e que efetivamente cada equipe
de Saude da Familia acompanha também varia por principios
de equidade, sendo menor em municipios pequenos e pouco
povoados (2 mil pessoas por equipe) e maior em municipios
densamente povoados (4 mil pessoas por equipe).
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O segundo eixo, pagamento por desempenho, responde,
inicialmente, por 9% do modelo de financiamento. Os indi-
cadores sdo apurados a partir de informagdes de processo
e resultados verificados pelas informagdes transmitidas ao
Sisab, e englobam indicadores de satide da mulher e de ges-
tantes, satde da crian¢a e condigdes cronicas, bem como
indicadores globais de avaliagdo da atencdo ofertada, com
uso de instrumentos validados internacionalmente como o
PCATool-Brasil e o PDRQ-9 (Patient-Doctor Relationship
Questionnaire-9),>**' que medem, respectivamente, a fide-
lizacdo das pessoas aos servigos, a presenca ¢ a forga dos
atributos da APS e a qualidade da relagao médico-paciente.

O terceiro eixo, incentivos a agdes € programas espe-
cificos, assegura a manuten¢do de mecanismos de finan-
ciamento de programas ja vigentes antes de 2019, como:
equipes de Satde Bucal, centros de especialidades odonto-
logicas, Laboratorios Regionais de Proteses Dentarias, Uni-
dades Odontolégicas Moveis, equipes de Satide da Familia
Ribeirinhas, equipes de Satde da Familia Fluviais, Unida-
des Basicas de Saude Fluviais, microscopistas, equipes de
Consultorio na Rua, equipes de Atengdo Primaria Prisional,
equipes de Atencgdo a Satide de Adolescentes em Conflito
com a Lei, Programa Satde na Escola, Programa Academia
da Saude e Programa Satde na Hora. Foram incluidos, pela
primeira vez, incentivos a informatizag¢ao e ao uso de pron-
tuario eletronico nas Unidades Basicas de Saude, bem como
incentivo financeiro para a qualificagdo dos recursos huma-
nos por meio de incentivo vinculado a oferta de residéncia
em MFC, de enfermagem e de odontologia nas equipes de
Saude da Familia.

O quarto eixo, provimento de profissionais, conta com a
manuten¢do dos recursos financeiros de custeio dos agentes
comunitario de satde, atendendo responsabilidade legal de
pagamento do piso salarial desses profissionais, ¢ também
dos profissionais da nova estratégia federal de provimento
de médicos para a APS — 0 Médicos pelo Brasil.

Portanto, a expectativa ¢ que o novo e atual modelo de
financiamento amplie a cobertura real da ESF, sobretudo aos
mais vulneraveis, alcangando ndo s6 o compromisso de pro-
mover o acesso, mas também de ter informacdes necessarias
para ofertar o cuidado de modo adequado, continuo e longi-
tudinal a essas pessoas. Concomitantemente a isso, espera-
-se, ainda, aplicar melhor e de modo mais responsavel e efi-
ciente os recursos federais da satde, e de modo que assegure
maior autonomia e flexibilidade aos gestores municipais
responsaveis pela implementa¢do com mais qualidade das
acdes e servicos da APS para cada individuo e seu conjunto.

EVOI:U(.i\O DA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA E RESULTADOS ALCANCADOS

As miltiplas avaliagdes realizadas no ambito da APS ao
longo dos anos permitem descrever o percurso da ESF, in-
cluindo os principais resultados alcangados. Em 2001, com
13.501 equipes implantadas em 3.778 (68%) municipios em
todo o territorio nacional, no contexto de questionamentos
sobre a sustentabilidade do entdo programa, o Ministério da
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Saude realizou um censo de todas as equipes existentes. Do-
cumentou uma implantagao incipiente do programa no Bra-
sil, uma vez que:*

—> 77% dos médicos estavam ha menos de 1 ano nas
equipes;

—> apenas 81% das unidades tinham presentes todos os
equipamentos considerados basicos naquele momento,
com enormes varia¢des regionais;

—> 3% das unidades estavam sem pelo menos um consul-

tério médico;

38% ndo dispunham de consultorio de enfermagem;

embora 93% das equipes odontologicas tivessem ca-

deira odontologica, 26% destas nao tinham o instru-
mental completo;

—> 30% das USFs estavam sem acesso a anti-hipertensivos

e 60% sem acesso a antibioticos;

somente 55% das equipes estavam com acesso a exa-

mes complementares basicos;

— apenas 47,3% estavam com disponibilidade de interna-
¢do hospitalar especializada.

Em 2008, com 29.300 equipes de Satde da Familia im-
plantadas, representando 50% de cobertura populacional
brasileira, um novo estudo da estrutura da ESF no Brasil*
mostrou, comparando com a pesquisa de 2001, que:

—> 55% das USFs estavam em funcionamento ha mais de 5
anos (era 4% em 2001);

—> houve elimina¢do do percentual de unidades sem ne-
nhum consultério médico por equipe e redugdo de 20%
das unidades de satide sem nenhum consultério de en-
fermagem por equipe;

—> a quantidade de salas de vacina nas unidades de satide
aumentou 10% desde 2001 entre as duas pesquisas.
Mas o0 mesmo inquérito também mostrou que:

—> equipamentos de informatica estavam presentes em
apenas 25% das unidades (um aumento de 11% desde
2001);
7% do total das USFs estavam sem médico;
74% das 1.857 USFs avaliadas estavam abaixo do pa-
drao minimo de instalagdes, concentrados na baixa pre-
senga de sala especifica para dispensar medicamentos e
sala de expurgo.
Apesar da situaga@o estrutural ainda bastante carente, um
inquérito epidemiolédgico realizado em 2008-2009 demons-
trou grande oferta de servigos da APS pelo SUS em amos-
tra de mais de 20 mil pessoas representativa da populagio
urbana.** Dos individuos entrevistados, 34,5% consultaram
um médico nos ultimos 3 meses, cerca de 75% destes em
UBSs contra 25% na atengdo especializada. A assisténcia
domiciliar foi recebida por 2,9%, com 11,7% dos idosos re-
cebendo atendimento domiciliar nos tltimos 3 meses. Por
outro lado, no mesmo periodo, 4,3% da populagio foi aten-
dida em urgéncias/emergéncias e 1,3% tiveram uma inter-
nagdo hospitalar.

O crescimento na referéncia da Saude da Familia como
servico de escolha da populagdo foi verificado novamente
na Pesquisa Nacional de Satde (PNS) 2013, que identifi-
cou 56% das pessoas cadastradas na Satide da Familia, com
maior cobertura rural (71%) que urbana (50%), e maior
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cobertura entre pessoas de baixa renda e menor escolari-
dade.” Esse maior cadastramento de familias de baixa renda
e menor escolaridade refor¢ava a dimensao da equidade da
Satde da Familia.

Em 2004, com a adaptacdo de um instrumento de-
senvolvido na Johns Hopkins University, por Starfield e
colaboradores, chamado Primary Care Assessment Tool
(PCATool), validado no Brasil,”® cujo objetivo é avaliar a
presenga e a extensdo dos quatro atributos essenciais ¢ dos
trés atributos derivados da APS, ele passou a ser utilizado
no Brasil, tanto para medir os atributos da APS como para
comparar diferentes modelos de APS e verificar fatores as-
sociados ao desempenho dos servigos.** De maneira ge-
ral, a aplicagcdo do PCATool-Brasil em usuarios, em amos-
tras municipais, ou com representatividade regional, tem
mostrado que o atributo Acesso € o pior avaliado, estando
abaixo do ponto de corte considerado de qualidade (6,6).
Isso evidencia a necessidade de implantar formatos ino-
vadores de cuidado das pessoas na APS, que melhorem o
tempo de espera por consulta médica na APS, priorizando
usuarios com maior vulnerabilidade, formas ndo presen-
ciais de contato com as equipes multiprofissionais, hora-
rio estendido e formas alternativas para agendamento de
consultas, respeitando uma relagdo adequada de usuarios e
profissionais das equipes.

Pesquisas do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ)* inves-
tigaram a estrutura do ponto de vista dos beneficios da ESF.
Em 2006, Macinko, Guanais e Souza mostravam uma redu-
¢do, naquela época, de 4,5% na mortalidade infantil a cada
10% em aumento de cobertura da Satde da Familia.*® Uma
revisio sistematica de estudos sobre o impacto da ESF,' de
1994 a 2016, demonstrou, entre outros, associa¢do da maior
presenca da ESF com:

—> redugdo da mortalidade infantil e da mortalidade em
criancas com idade até 5 anos;

—> reducfo de internagdes sensiveis;

—> redugio de desnutri¢io infantil;

—> aumento de consultas de pré-natal.

Um estudo posterior, que utilizou a Lista Brasileira de
Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria
(ICSAP), criado pelo Projeto ICSAP-Brasil como instru-
mento para avaliagio da qualidade da APS,***° demonstrou
reducdo de 52,5% nos ICSAPs de criangas com idade < 1
ano na Bahia entre 2000 e 2012.*' Um estudo ecoldgico de
obitos do ambito nacional demonstrou grande queda entre
2000 e 2013 em Obitos devido a essas condi¢des sensiveis,
bem como uma melhora na inequidade racial associada aos
obitos. As taxas de mortalidade pelas condi¢des sensiveis,
quando padronizadas por idade, cairam 37,9% no periodo
na populagio negra/parda e 34,9% na populacio branca.*

Finalmente, de 2000 a 2018, a taxa de mortalidade in-
fantil caiu de 29 para 12,8 a cada 1.000 nascidos vivos,
e a razdo de mortalidade materna caiu de 101 para 59,1
a cada 100 mil nascidos vivos. Ao longo desses anos, a
ESF expandiu e se qualificou, e fica evidente sua associa-
¢d0 com as quedas nessas duas causas altamente sensiveis
a qualidade da APS. A TABELA 4.2 mostra o crescimento da
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TABELA 4.2 - (rescimento da cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF) (2002-2018) e as melhoras em indicadores de satide selecionados ao longo deste periodo

Cobertura populacional (%) 25 39 Al 50,9 53,01 55,5 61 62,6 64
Ndmero de equipes de Satde da Familia 13.501 21.061 24173 29.769 32243 33.899 39.426 41.061 43.016
Taxa de mortalidade infantil* 26,04 23,39 21,04 18,09 17,22 15,69 14,4 15,5 14,9
Mortalidade materna 79 78 78 69 70 65 62,1 64 64,5
Mortalidade prematura por DCNTs* 499 410 395 375 365 359 352 250 240

* Obitos a cada 1.000 nascidos vivos.

* Obitos a cada 100.000 nascidos vivos.

#DCNTs, doencas cronicas ndo transmissiveis (a cada 100.000 habitantes).

cobertura da ESF e os beneficios em a]guns indicadores de 9. Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento. Desenvolvi-

saude selecionados.

CONSIDERACOES FINAIS

A APS, por meio da ESF, retne atributos e caracteristicas
capazes de organizar o funcionamento do SUS de modo
mais racional e compativel com o atual perfil demografico
e epidemiologico, e com potencial de produzir melhores
desfechos na saude das pessoas, segundo apontamento de
uma série de evidéncias cientificas. Entretanto, ainda ha ne-
cessidade de ampliar sua cobertura efetiva, aumentar a lista
de agdes ofertadas, monitorar e incentivar financeiramente
a qualidade assistencial medida em nivel individual, assim
como incorporar mais tecnologias de cuidado a fim de am-
pliar a resolutividade da ESF. O foco da reforma da APS,
iniciada em 2019, foi enfrentar esses e outros desafios.*

O futuro do SUS depende da capacidade da sociedade
brasileira de reformar e fortalecer a APS e a ESF.
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Capitulo 5

A PRATICA DE
MEDICINA RURAL

Leonardo Vieira Targa
Magda Moura de Almeida

A saude de populagdes rurais e urbanas apresenta caracteris-
ticas diferentes. A pratica da medicina rural, portanto, exige
habilidades e recursos diversos, além de imprimir peculiari-
dades proprias as caracteristicas da ateng@o primaria a satide
(APS). Isso assume maior importancia em paises como o
Brasil, que apresenta grandes areas rurais e enormes distan-
cias, relativo baixo indice de desenvolvimento de algumas
regides e grande desigualdade social.

s

0 QUE E RURAL

Para tratar da saude rural e da pratica da APS nessas areas,
¢ importante conceituar o termo “rural”. Nem sempre ¢ fa-
cil definir se uma regiio ou populagdo é rural ou ndo.'?
Ha areas aparentemente rurais nos limites de grandes ci-
dades, assim como pequenas areas urbanizadas em regides



predominantemente rurais que deixam diividas quanto a me-

lhor forma de classifica-las.

No Brasil, pelo ultimo censo oficial, 15% da popula-
¢do habitam areas consideradas rurais, o que corresponde a
mais de 30 milhdes de pessoas.’ Deve-se ter em mente, no
entanto, que essas contagens comumente subestimam as po-
pulagdes rurais da Regido Amazonica. Além disso, existem
aspectos questionaveis por tras da defini¢cdo de uma area ru-
ral. Por exemplo, a sede de todo municipio, a despeito do ta-
manho ou da densidade populacional, ¢ considerada urbana.
Ao conceituar a ruralidade brasileira com base na combina-
¢do da densidade demografica e do tamanho populacional,
considerando rurais os municipios que apresentam simulta-
neamente < 50 mil habitantes e < 80 habitantes/km?, 90%
do territério brasileiro, 80% de seus municipios e 30% de
sua populagdo (o dobro, portanto, do que figura nos dados
oficiais) sdo essencialmente rurais. Entdo, o Brasil “inequi-
vocamente urbano” corresponde a 57% de nossa populagdo.
Os restantes 13% da populag@o caberiam em uma categoria
intermediaria, que pode ser denominada “rurbana”.*’

Essa classificacdo problematica, atrelada a uma legis-
lagdo antiga e que tem dificuldades de acompanhar as mu-
dancas sociais, estd sendo revista pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) ¢ ja deve impactar o novo
censo demografico de 2020. As mudangas propostas, au-
mentando a importancia da densidade demografica e criando
novas categorias intermediarias entre rural e urbano, bem
como os conceitos de regides remotas ¢ adjacentes, tém po-
tencial de redesenhar a geografia brasileira e impactar as po-
liticas especificas para essas regides. Em estudos nos quais
essa metodologia foi utilizada, constatou-se que a maior
parte dos municipios brasileiros ¢ predominantemente rural
(60,4%), sendo 54,6% adjacentes a areas urbanas de maior
hierarquia e 5,8% rurais remotos.®

A discussdo conceitual pode estender-se, mas, para os
motivos deste capitulo, importa destacar:’

—> rural ndo ¢ sindnimo de agricola e nem tem exclusivi-
dade sobre este;

—> rural é multissetorial (pluriatividade) e multifuncional
(as funcdes produtiva, ambiental, ecoldgica e social);

—> as dareas rurais tém densidade populacional relativa-
mente baixa;

— nfo ha um isolamento absoluto entre os espagos rurais
e as areas urbanas — pelo contrario, a grande interagao
entre eles torna ainda mais relevante para todos a satude
das populagdes rurais, onde, por exemplo, sdo produzi-
dos os alimentos e captadas as aguas para as cidades.
Apesar de caracteristicas comuns, diferentes areas do

meio rural sdo marcadas por imensa diversidade, sobretudo

em um pais como o Brasil.

A DEFASAGEM RURAL-URBANA
EM RELAGAO A SAUDE

Existe, mundialmente, uma defasagem de profissionais de
satide em zonas rurais e remotas. No Brasil, a Regido Norte
apresentava, em 2018, uma taxa de 1,16 médico para cada
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1.000 habitantes, enquanto, na Regido Sudeste, a média era
de 2,81 médicos para cada 1.000 habitantes (FIGURA5.1). O Es-
tado do Maranhdo detém a menor razdo (0,85 médico para
cada 1.000 habitantes) e o Distrito Federal, a maior (4,35),
seguido por Rio de Janeiro (3,55) e Sao Paulo (2,81). Em nu-
meros totais, impressiona que mais da metade dos médicos
(54%) do Pais esteja na Regido Sudeste, onde moram 41%
da populagdo brasileira. Verificam-se também desigualda-
des internas aos estados da federagdo, tendo as grandes me-
tropoles as maiores concentragdes de médicos. Segundo o
Conselho Federal de Medicina, o conjunto das capitais apre-
senta a razdo de 5,07 médicos registrados para cada 1.000
habitantes, enquanto, no Pais como um todo, o nimero ¢
1,28. Portanto, 55% dos médicos brasileiros estdo nas ca-
pitais, onde vivem 23% da populagdo brasileira® (FIGURA5.2).
Em 29% dos municipios brasileiros, a populacdo resi-
dente em area rural supera a urbana. A menor populagao ru-
ral encontra-se na Regido Centro-Oeste, e a maior, na Re-
gido Nordeste (47%). Dados do segundo ciclo avaliativo do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atengdo Basica, do Ministério da Satude, mostram que a
Estratégia Saude da Familia (ESF) permanece sendo uma

=30

231 236 ) s

=20

Razdo médico/1.000 habitantes

B
=
=
=
2
<
=
<
S
=
=
B
=
@
o
)
S
L
=l
=
S
=

i

Sudeste Sul
[ Médicos 1 Médico/Habitante

Centro-Oeste

Norte Nordeste
I Populagdo

FIGURA 5.1 = Distribuicao de médicos e populacdo nas grandes regides do Brasil.
Fonte: Scheffer M e colaboradores.?

7,50

8,0
7,0

6,0
50
40
3,0

563

4,54 4,78

)
" W/ s U
00 0,47(5 054 O ‘

Norte Nordeste Sudeste Sul
QO Interior © Capital

0999

Centro-Oeste

FIGURA 5.2 = Distribuicao de médicos a cada 1.000 habitantes entre capitais e inte-
rior, em grandes regides do Brasil, 2018.
Fonte: Scheffer M. et. al., Demografia Médica no Brasil 2018.




46

Medicina Ambulatorial

importante ferramenta para a reducdo das iniquidades de
saude. Os dados indicaram que 39% das equipes da ESF
realizam atendimento a comunidades rurais ou tradicionais.
As comunidades tradicionais especificas mais beneficiadas
sdo assentados da reforma agraria (20%), pescadores (11%)
e ribeirinhos (8%). Contudo, apenas 32% dessas equipes
possuem transporte disponivel para viabilizar o atendimento
a populagio.’

Os determinantes socioambientais e da satde sdo piores
em areas rurais em relacdo as areas urbanas. Soares e cola-
boradores analisaram os municipios mais rurais (MMRs) e
0s municipios mais urbanos (MMUSs) em relacdo ao Atlas de
Desenvolvimento Humano no Brasil, aos censos do IBGE, a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios e ao Sistema
de Informagdo de Agravos de Notificagdo. Sao significan-
tes as diferencas em relagdo a mortalidade infantil, a espe-
ranga de vida ao nascer, a propor¢ao de pobres (34,4% vs.
18,6%), ao analfabetismo (11,1% vs. 7,9%) e ao percentual
da popula¢ao com idade > 18 anos com ensino fundamental
completo (31,7% vs. 42,9%). A taxa de analfabetismo entre
as mulheres rurais ¢ levemente inferior (21,11%) que entre
os homens (24,48%)."°

Nos MMRs, ainda ¢ alta a prevaléncia de pessoas que
habitam domicilios com paredes, abastecimento de agua e
esgotamento sanitario inadequados, e sem energia elétrica.
O material predominante na construgdo das paredes exter-
nas ¢ a alvenaria (48,9%); contudo, o Maranh@o (39,8%), o
Para (14,6%) e o Ceara (12,8%) ainda apresentam altas pre-
valéncias de domicilios construidos com taipa nao revestida.
O uso de madeira aparelhada ¢ mais frequente nas Regides
Sul e Norte do Brasil.

Em 10,4% dos domicilios de areas rurais, ndo existe ba-
nheiro ou sanitario; 37,4% dos domicilios despejam seus de-
jetos em fossas rudimentares, em valas, ou direto em rios,
em lagos ou no mar. Ndo existe acesso a coleta de lixo; por-
tanto, 47,3% do lixo domiciliar é queimado ou enterrado.
Como agravante de inseguranga hidrica e alimentar, dentre
os domicilios que nao utilizam a rede geral de distribui¢ao
de agua (82%), 68,8% também ndo possuem filtro d’agua.

Isso reflete em indice de desenvolvimento humano mais
baixo nas areas rurais (IDH 0,586) do que nas areas urba-
nas (IDH 0,750). A propor¢ao de pessoas com idade > 18
anos com autoavaliagdo de saude boa ou muito boa é mais
alta nas areas urbanas (68% vs. 55,1%), desmitificando a
ideia da melhor qualidade de vida do campo. Ha de se res-
saltar que a maior parte da populagdo rural depende exclu-
sivamente do sistema publico de saude (94%), enquanto em
4reas urbanas essa propor¢do é menor (68%)."

A modificacdo no perfil nutricional e epidemioldgico
reflete no perfil de morbimortalidade da populagdo rural,
que também ¢é acometida por doengas cronicas ndo trans-
missiveis. Hd menor adesdo ao consumo recomendado de
hortalicas e frutas (31,2 vs. 38,2%) e maior prevaléncia de
tabagismo (17,4 vs. 14,6%). Por outro lado, ha menor pre-
valéncia de consumo abusivo de alcool nos ultimos 30 dias
(10,3 vs. 14,2%) e menor consumo de refrigerante (13,1 vs.
23,6%). Em relagdo a atividade fisica, ela ¢ praticada com

menor frequéncia no lazer (13,8 vs. 23,8%); porém, nas
areas rurais, as pessoas sdo mais ativas no trabalho, com
maior prevaléncia de realizagdo de pelo menos 150 minutos
por semana de atividade fisica no trabalho (21,1 vs. 12,9%).
A proporgdo de pessoas com idade > 18 anos que tém sin-
tomas de angina nos graus 1 ¢ 2 (de acordo com a versao
resumida da escala de Rose) é maior na area rural (5,2%
vs. 4,0% e 9,4% vs. 7,3%, respectivamente). A propor¢ao
de pessoas com idade a partir de 18 anos que perderam to-
dos os dentes também ¢ maior nas populagdes rurais (15%
vs. 10%). Esse indicador € reflexo também da desigualdade
de acesso a escova de dente, a pasta de dente ¢ ao fio dental
para a limpeza dos dentes, que ¢ de apenas 30% na popula-
¢do domiciliada em zona rural."

A ma distribui¢do de recursos humanos e servigos ¢ re-
fletida em indicadores de acesso: 37% das pessoas ndo fo-
ram ao médico no Ultimo ano nas areas rurais versus apenas
27% nas 4reas urbanas."

Por outro lado, pode-se constatar que grande parte dos
municipios que apresentam os mais altos indices de quali-
dade de vida ou de desenvolvimento humano ¢ predomi-
nantemente rural.'> A ocupagio agricola, mesmo nas regides
mais fortemente rurais, pode encontrar-se em queda, mas
algumas regides rurais fazem parte das zonas mais dinami-
cas de varios paises. A pluriatividade ¢ uma caracteristica
cada vez mais forte dessas areas e faz parte de um conjunto
de transformagdes complexas que hoje estdo em curso e que
apresentam consequéncias ndo apenas para os mercados de
trabalho, mas também para as formas de funcionamento das
unidades familiares e sua saude."

A PRATICA DA MEDICINA RURAL

A prética do cuidado a satde e o proprio sistema de saude
apresentam caracteristicas diferentes em dreas rurais.'*'°
Pode-se constatar que alguns problemas de satde e fatores
de risco sdo mais encontrados em zonas rurais do que em
urbanas, como as intoxicagdes agudas, subagudas e cronicas
por agrotoxicos,'” "’ os acidentes com animais pegonhentos
e plantas toxicas,” e os acidentes decorrentes de certos ris-
cos ocupacionais.”’

O trabalho das populagdes rurais frequentemente esta
relacionado com exposicdes climaticas, fisicas, quimicas e
organicas, além do risco de operacdes com maquinas espe-
cificas como serras, tratores, etc.””> O fato de o trabalho ser
muitas vezes realizado proximo ou no proprio local de mo-
radia também est4 relacionado com riscos.?!

0 trabalho dos profissionais de saide também apresenta, tecnicamen-

te, caracteristicas distintas. Entre elas, é possivel destacar o relativo

isolamento de outros colegas,” o que exige o desenvolvimento de cer-
tas habilidades, como:

—> interpretacio de exames sem laudos de especialista. E frequente
a indisponibilidade total ou eventual de especialistas para lau-
dos de eletrocardiogramas e radiografias, por exemplo;

—> realizacdo de procedimentos que seriam encaminhados para
outros profissionais em grandes cidades. Muitos pacientes
preferem realizar procedimentos cirurgicos, diagnosticos e



terapéuticos em suas proprias localidades, mesmo que dispo-
nham de referéncia apropriada. Nao é incomum a recusa a pro-
cedimentos se nao forem feitos localmente;

—> familiaridade com o manejo inicial de emergéncias. A distancia e
o tempo entre o primeiro atendimento e o da equipe apropriada
para o tratamento definitivo, inclusive de satide mental e trau-
mas, costumam ser maiores do que em grandes centros;

—> ampliagdo da escala de habilidades em relacdo ao cuidado das
fases do ciclo vital, incluindo atencao a gestante e a sua familia,
puericultura, puerpério, atencao a saude da crian¢a e do adoles-
cente, da mulher, do adulto e do idoso e cuidados durante o fim
davida;

—> ampliagdo da escala de habilidades no que diz respeito ao ma-
nejo integral e sociofamiliar da pessoa, incluindo competéncia
dialdgica intercultural.

Nao sdo somente as caracteristicas técnicas que mudam
na pratica rural, mas também ha o relativo isolamento pro-
fissional do ponto de vista social. Muitos médicos convivem
com seus pacientes, além de atendé-los em uma parte do dia.
Isso implica maior flexibilizacdo de horarios e capacidade
de negociar papéis e limites, e isso tem implica¢des também
para a familia do profissional.*

Questoes éticas afloram dessas caracteristicas de vida e
trabalho.** O médico rural deve prestar atengdo a questdes
de sigilo e privacidade. Sendo uma parcela de seu convi-
vio social dividida com as pessoas com quem trabalha, nem
sempre sera facil separar o que ¢ de conhecimento publico e
o que ¢ informagdo profissional. Alguns problemas podem
ser ocultados a0 médico com maior intensidade, como al-
gumas doengas sexualmente transmissiveis, abuso sexual,
violéncia, drogadigdo.” Os casos de violéncia sdo especial-
mente complexos pela proximidade e possibilidades de en-
volvimento do profissional e de sua familia, conforme sua
interferéncia seja percebida.

O respeito as diferencas e a capacidade de adaptagdo
do profissional ¢ de sua familia também podem levantar
questdes. A adogdo ou ndo de certos costumes ¢ habitos
pode aproximar ou afastar médico e populacdo e acontece
naturalmente; entretanto, pode ser necessario negociar al-
guns aspectos culturais com vistas a manutengao da privaci-
dade e da personalidade do profissional. Essas questdes sdo
mais frequentes quando se trabalha com minorias étnicas.”’
Da mesma forma, em uma pequena localidade, é comum
que as relagdes pessoais do médico se deem, por exemplo,
com o farmacéutico ou dono da farmacia e os laboratorios.
E necessario profissionalismo e ética para que as relagdes
profissionais ndo sofram influéncia dessa proximidade. Isso
também ocorre com colegas e gestores, administradores pi-
blicos e privados.

Outra questdo ¢ a de que a comunidade conhecerd seu
médico ao longo do tempo. Assim, alguém podera, com o
passar do tempo, saber o que dizer para ter maior chance de
ganhar um antibidtico ou uma licenga-trabalho. Sabera, pos-
sivelmente, em que areas o médico ¢ “mais fraco” ou tem
tendéncia a encaminhar mais o paciente para especialistas
e urgéncias.”®
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CARACTERISTICAS DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE EM AREAS RURAIS

Acesso ou porta de entrada e longitudinalidade

Nas zonas rurais, o nivel primario ¢ ainda mais importante
como porta de entrada do sistema de satde do que nas cida-
des.”” Em algumas localidades, o posto de satide é o tnico
ponto proximo de acesso ao sistema de satde. Enquanto nas
areas urbanas a porcentagem média de pessoas com planos
privados ¢é de 29,7%, nas areas rurais esse nimero cai para
6,4%, sendo grandes as diferengas entre as regides do Pais."

Quando se pensa em acesso a saude rural, logo vém a
mente as dificuldades de transporte ¢ as grandes distancias.
Criatividade e flexibilidade tém sido necessarias em regides
rurais do Pais, como uso de embarcagdes servindo como
postos de satide moveis, equipes itinerantes e para trans-
porte de pacientes. A estratégia de treinamento de agentes
comunitarios de saide nas mais diversas realidades ¢ uma
forma de ampliagdo do acesso. Recentemente, bicicletas
foram distribuidas como maneira de facilitar o trabalho.
Haé necessidade de individualizacdo no momento de decidir
sobre recursos desse tipo, devendo-se utilizar, em alguns lu-
gares, jipes de tragdo, barcos, etc.

Os mesmos desafios de acessibilidade também serdo
obstaculos para a longitudinalidade. A aten¢do domici-
liar constitui pratica de grande importancia para diminuir a
fragmentagdo da atengdo ¢ o foco nos episodios de doenga
grave.” O menor numero de alternativas de acesso ao sis-
tema de saude e as distancias facilitam, por outro lado, a
longitudinalidade.

Muitas atividades rurais apresentam periodicidades es-
pecificas no ciclo diario, relacionadas com as estagdes ou
as condigdes climaticas. Certos tipos de trabalho, uma vez
iniciados, preferencialmente ndo deverdo ser interrompi-
dos. Outros servigos sdo mais bem realizados a noite, como
o carregamento para transporte de aves de criagdo, o que
exige alteragd@o do ciclo circadiano ou diminui¢do do sono
total, ja que esse servigo com frequéncia complementa a
renda do trabalho diario. Outros servigos exigem grandes
deslocamentos, o que altera ou impede temporariamente
a possibilidade de contato com o servigo de satide. Essa é
uma das dificuldades do médico de APS em areas rurais
onde uma parcela expressiva da populacao deve se deslocar
para trabalhar, inclusive para areas urbanas mais ou menos
proximas. Muitas vezes, essas pessoas ndo tém acesso a um
servigo de saude do trabalhador que dé cobertura aos re-
cursos diagndsticos e terapéuticos necessarios e precisam
ausentar-se do trabalho para acessar as equipes que estdo
nas areas rurais onde moram e, portanto, para a qual estdo
designadas pela regulamentacao territorializada do sistema
de saude.

A satude de grupos ndmades e de trabalhadores rurais
temporarios sao capitulos especificos da medicina rural e re-
presentam grande desafio por sua maior exposicdo a fatores
de risco, doengas e fragmentacdo do cuidado.’'
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Integralidade e coordenac¢do

A integralidade talvez seja a caracteristica de significado
mais variado da APS. De qualquer forma que se conceitue,
entretanto, ela apresentara nuangas ¢ desafios para as zo-
nas rurais. Do ponto de vista de acesso a recursos de saude,
como exames, procedimentos, especialistas, internacdes,
etc., em que a integralidade ¢ assumida como um aspecto
da oferta de servigos, vé-se que as equipes de satde rural
sdo menores em geral do que as das grandes cidades, ¢ ha
um numero mais limitado de outros profissionais bem como
médicos de outras especialidades. Sdo necessarias redes re-
gionais de referéncias nesses locais, assim como estruturas
logisticas de transporte e acompanhamento dessas pessoas.
Até o presente, esse tem sido um ponto critico dentro da
atengdo a saude no Brasil. Em algumas regides, acessar ou-
tros niveis de ateng@o dentro do sistema de satide ¢ possivel
somente em barcos e, em outras, apenas por transporte aéreo
(o que também limita o nimero de pessoas). Recursos recen-
temente disponiveis e cada vez mais utilizados, como dispo-
sitivos de consultoria a distincia (telessatide), prontuarios
informatizados e fax, entre outros, tendem a diminuir es-
sas dificuldades, mas em muitos casos o contato direto com
especialistas ou acesso a recursos diversos ¢ insubstituivel.

A integralidade diz respeito também a uma amplia¢ao
de foco da atengdo ao processo patologico individual e de
uma intervencdo biomédica pontual para uma compreensao
ampliada do processo de satde-doenga e intervencdo con-
tinuada e abrangente do ciclo de vida da pessoa, suas redes
familiares e comunitarias. Sendo assim, a reflexdo dos feno-
menos historicos, das peculiaridades regionais, das formas
de insercao global das comunidades, das formas como as
redes naturais e sociais se estabelecem no ambito rural e de
suas relagdes com a produgdo de satde-doenga deve estar
sempre presente no cotidiano das equipes de satde.*

Outras peculiaridades da pratica rural que dizem res-
peito a essas caracteristicas da APS sdo a utilizacdo mais
frequente do contato direto com outros médicos que traba-
lham na regido, tanto por telefone quanto pessoalmente, pro-
movendo a troca de informagdes, e a menor rede burocratica
que organiza os sistemas locais, facilitando o acesso direto
as pessoas que tomam as decisdes ou dispdem das informa-
¢Oes necessarias e que podem abrir excegdes em casos es-
peciais. O papel de coordenador do médico de APS fica evi-
dente por um lado, mas, por outro, pode ser desafiado pelo
acesso direto, por parte do usudrio, a outros especialistas,
em fun¢do de menor dificuldade de contato com estes em
hospitais, emergéncias e consultorios privados.

Centralizacao na familia e na comunidade

Em geral, as zonas rurais apresentam valores mais tradicio-
nais do que as grandes cidades.” A forma como funciona,
em determinada localidade, o conceito de familia tem im-
pacto no modo como o médico de APS utilizara instrumen-
tos e técnicas de trabalho, como o genograma e as consultas
para abordagem de casais e familias. A forma de intervencao
e as expectativas em relacdo as condutas e aos papéis dentro

do nticleo familiar precisam ser “calibradas” para as dife-
rentes comunidades, além de individualmente. E necesséario
lembrar que certa naturalizagdo do conceito de familia® ¢é
realizada com frequéncia, em que uma familia nuclear com
pai, made e filhos ¢ vista como forma ideal de familia, o que
nem sempre condiz com a realidade e com outras culturas.
E conhecida também a necessidade de adaptacio da teoria
da terapia de familia para a realidade nacional e para dife-
rentes classes sociais (ver Capitulo Abordagem Familiar).**
Entretanto, para algumas comunidades rurais mais tradicio-
nais, essas adaptacdes podem ser facilitadas por uma rela-
tiva rigidez de modelos de familia e normalidade locais.

A familia dos idosos rurais ¢ a principal fonte de re-
curso e apoio contra a escassez geral de servigos sociais e de
saude, e, como tal, deve ser foco de politicas publicas sociais
e de saude adequadas as particularidades dessa populagdo.*

Da mesma forma, o conceito e o sentimento de comunidade, muitas
vezes discutiveis nas grandes cidades, podem ser muito fortes. Se o
processo de delimitacao de areas de abrangéncia das equipes respeitar
esse fendmeno, pode-se criar um ambiente muito propicio para inter-
vengdes comunitarias. E comum que haja grande participagio comuni-
taria em reunides de conselhos locais de saiide ou reunides pontuais
para tratar de problemas especificos. 0 trabalho com grupos, em espe-
cial para idosos e pessoas que tenham certa flexibilidade de horarios,
costuma ser gratificante, inclusive por abrir uma possibilidade a mais
de lazer e convivio nas regides que dispoem de poucas op¢oes.

As atividades intersetoriais sdo potencialmente facili-
tadas pelo tamanho reduzido das estruturas e das institui-
¢des, mas podem estar mais dependentes das personalidades
individuais dos responsaveis por elas, o que nem sempre ¢
produtivo. Assim, o médico rural tem grande facilidade de
acesso, em geral, a(s) escola(s) local(is), a postos de traba-
lho, a igrejas, etc., ¢ deve usar isso em favor da comunidade
na qual trabalha.

Competéncia cultural

Em zonas rurais, a grande diversidade brasileira pode ser ainda mais
aparente. Conceitos diferentes de satide, doenca e prevencao deverdo
ser conhecidos e manejados habilmente pelo médico rural, com vistas
a nao ferir a autonomia das pessoas para quem trabalha. A medicina,
assim como todas as formas de ciéncia aplicada, apresenta forte po-
der modificador das formas de vida tradicionais. 0 médico deve estar
ciente do poder silenciador®® sobre culturas diversas que sua atividade
apresenta e dos resultados com frequéncia imprevistos gerados por
ela. 0 trabalho com cuidadores tradicionais e tratamentos nao formal-
mente cientificos pode ser ainda mais explicito do que nas grandes
cidades. Conflitos desnecessarios devem ser evitados, hem como uma
postura arrogante perante outros saberes.”

Conhecer um pouco da historia dos conceitos de cultura e identidade e
suas varias defini¢des e ter uma nocao geral das discussoes da filosofia
e da antropologia da ciéncia, assim como da problematica entre natu-
reza e cultura, podem ser de grande valor para 0 médico em geral, po-
rém mais especificamente para o profissional que trabalha com gran-
de diversidade e formas de vida muito distantes da sua de origem.”’




O cuidar da satide realizado pelo médico de APS em
areas rurais precisa ser compreendido como algo além de
uma simples transposicao das praticas médicas em um local
diferente. Mais do que uma troca de cenarios, ha necessi-
dade de aprimoramentos tendo em vista, conforme mencio-
nado, as caracteristicas especiais da satide das populagdes
rurais; as peculiaridades da forma de organizacao do sistema
de saude; e a necessidade de adequagdo do perfil exigido
para o profissional de saude rural. Isso implica uma forma-
¢do diferenciada desses profissionais que contemple essas
diferencas, e o suporte continuado deles apos sua inser¢ao
nas comunidades rurais.

COMO MELHORAR A DEFASAGEM
RURAL-URBANA

O Working Party on Rural Practice, da World Organization
of Family Doctors,*® estabelece os seguintes principios para
o fortalecimento da medicina rural:

— a infraestrutura necessaria para a implementagdo de
atencdo a satde integral de areas rurais, remotas e com
dificuldades de acesso deve ser de alta prioridade para
0s governos nacionais;

— a natureza especifica da pratica rural, incluindo a mais
ampla gama de habilidades necessarias para os médicos
rurais, deve ser reconhecida pelos governos e pelas or-
ganizagdes profissionais;

— o nicleo de competéncias da prética geral/de familia
deve ser ampliado pela provisao de habilidades adicio-
nais para pratica rural especificamente apropriadas as
localidades determinadas;

—> o status dos médicos rurais deve ser elevado por uma
abordagem coordenada que envolva planos de carreira,
educagdo e treinamento, aumento de incentivos e me-
lhoria das condigdes de trabalho. Essas medidas devem
ser financiadas e apoiadas pelos governos, comunidades
e organizagdes profissionais, reconhecendo o papel vi-
tal do médico rural,;

—> 0 médico rural e outros profissionais de satide devem
auxiliar a comunidade na avaliagdo, na analise e no de-
senvolvimento de servi¢os de satide que sejam voltados
para as necessidades locais, sem deixar de reconhecer a
importancia da abordagem voltada ao paciente no nivel
individual;

—> os modelos de servigos em saude rural devem ser ava-
liados e promovidos em parceria com as comunidades
rurais ¢ em cooperagdo com as autoridades de satde re-
gionais e nacionais;

- os médicos rurais devem adotar a filosofia da APS como
fundamental para a saude de comunidades rurais;

— deve haver representagdo feminina em todas as instin-
cias expressivas nas quais as decisdes forem tomadas.
De forma importante, a literatura mostra que o estabe-

lecimento de politicas voltadas para a interiorizagdo e a re-

tengdo de profissionais em areas rurais e remotas deve ser

o0 objetivo central a ser perseguido,”™™* de modo que essa

questdo seja prioritaria em planos nacionais de governo.
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A analise dos fatores que influenciam essa decisdo por
parte dos profissionais ¢ um passo-chave para a com-
preensdo da complexidade do problema e para guiar pos-
siveis interven¢des (FIGURA 5.3). A Organizagdo Mundial da
Saude sugere que as abordagens para cle sejam realizadas
intersetorialmente.*

Nos tultimos anos, politicas nacionais tém desafiado
esse problema de forma corajosa — embora extremamente
polémica. O Programa Mais Médicos aparentemente re-
duziu a falta de profissionais médicos, embora constate-se
uma tendéncia forte a substituir profissionais que trabalha-
vam na Satide da Familia* inicialmente por bolsistas es-
trangeiros, com direitos limitados e por tempo restrito. Essa
preferéncia internacional foi sendo corrigida com a inclu-
sdo de uma propor¢do progressivamente maior de médicos
brasileiros, mas ainda ndo consegue gerar fixagdo desses
profissionais médicos ao longo do tempo. Se, por um lado,
o déficit médico em algumas regides parece ter sido ali-
viado, o efeito colateral da substituicdo da oferta regular de
médicos das prefeituras pelo provimento federal foi cons-
tatado. Outra critica comum foi a ocupagdo de vagas onde
nado havia caréncia de médicos previamente. As grandes di-
ferencas de remuneracdo em relagdo aos médicos regular-
mente contratados (passam do triplo em algumas regides)
e outras vantagens, como tempo reservado para estudo e

Origem e
valores

Servico Aspectos
obrigatério familiares e da
comunidade
Decisdo de se mudar
para uma drea rural,
permanecer ou
sair dela
Condicoes
Aspectos
. devidae de
financeiros
trabalho
Aspectos
relacionados

com a carreira

Aspectos relacionados com a carreira
Oportunidades de educacdo permanente,
supervisdo, cursos para aperfeicoamento
pessoal, plano de carreira

Origem e valores
Ter sido criado em ambiente rural, valores,
altruismo

Aspectos familiares e da comunidade
Disponibilidade de escola para os filhos,
identificar-se com o espirito da comunidade,
recursos na comunidade

Condigdes de vida e de trabalho
Infraestrutura, ambiente de trabalho,
acesso a tecnologia e medicamentos,

. condi¢des de moradia
Aspectos financeiros

Salarios, beneficios, tipo de vinculo Servico obrigatério

Ser obrigado a prestar servicos no local

FIGURA 5.3 —> Fatores relacionados com a decisdo tomada por um profissional de
satide de trabalhar em dreas rurais.
Fonte: World Health Organization.*
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auxilio-moradia, jamais garantidos aos médicos brasileiros
que optaram por regides rurais ou remotas anterior ou pa-
ralelamente a essas politicas também acabaram competindo
com a contratagdo e com a residéncia médica em areas liga-
das a APS. Apesar dessas criticas a maneira como foi con-
duzida a cooperagdo internacional nesse caso especifico,
¢ importante ressaltar que esse pode ser um instrumento
importante para o recrutamento de recursos humanos em
saude para situagdes restritas, quando outras formas de li-
dar com o problema ndo obtiverem sucesso, respeitando as
recomendagdes internacionais.*’**

As etapas mais recentes dessas politicas indutoras
incluiram modificagdes na formagdo médica, estando
de acordo com estratégias recomendadas internacional-
mente para o recrutamento e a retencao de profissionais de
satide.* Nos ultimos anos, o nimero de vagas em cursos de
medicina aumentou bastante, com énfase em APS, e com a
criacdo de cursos médicos fora dos grandes centros. Entre-
tanto, preocupa o grande nimero de institui¢des privadas,
em relagdo as publicas, a grande concentragdo de novos
cursos em areas onde ja existiam antes, em estados alta-
mente industrializados e populosos, associada a falta de
apoio a essas localidades, bem como o nimero de alunos
por equipe de satude e auséncia de hospitais com condigdes
para garantir a qualidade da formagdo.*’ Recentes propos-
tas anunciadas pelo governo brasileiro, relacionadas com
a revisao da qualidade de cursos e reclassificagao dos mu-
nicipios candidatos a receber médicos federalizados, pa-
recem tentar melhorar essas distor¢des, mas ainda ¢ cedo
para avaliar seu impacto real.

De maneira geral, o trabalho em areas rurais ¢ estimu-
lante e altamente gratificante para o profissional de satude.
Ele apresenta desafios em relagdo aos problemas de satude
encontrados, as formas de atuagdo profissional e as carac-
teristicas do sistema de saude, como visto ao longo do ca-
pitulo. Alguns dos motivos que contam para a opgao pela
medicina rural sdo a insercdo comunitaria mais intensa, o
contato com modos de vida diferentes em relacdo aos das
grandes cidades, um certo senso de aventura ou vocagao,
a vontade de estar proximo da natureza ou de experimen-
tar novas alternativas e o fato de poder dar mais atencdo a
familia ou ainda desfrutar de alguns incentivos oferecidos
a médicos em lugares remotos.’® Os recentes avangos nos
meios de comunicagdo e informacao, bem como a melhora
da qualidade de vida em diversos locais anteriormente iso-
lados, tém reforgado a ideia de que pode ser uma boa opgao
viver e trabalhar em areas rurais e pequenas cidades.
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