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OMS: Organizacao Mundial da Saude

OPAS: Organizacao Pan-Americana da Saude

PACIC: Patient Assessment of Chronic lliness Care

PACS: Programa de Agentes Comunitarios de Saude

PAM: Posto de Atencao Médica

PASA: Ponto de Atencao Secundaria Ambulatorial

PCATool: Primary Care Assessment Tool ou Instrumento de Avaliacdo da Atencdo
Primaria a Saude

PDI: Plano Diretor de Investimentos

PDR: Plano Diretor de Regionalizagcéo

PEP: Programa de Educacao Permanente de Médicos de Familia

PIASS: Programa de Interiorizacao das Acbes de Saude e Saneamento

PMAQ: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica
PNAD: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

PPI: Programacao Pactuada e Integrada

PRO-HOSP: Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do
SUS/MG

PSF: Programa de Saude da Familia

RAS: Rede de Atencdo a Saude

SBMFC: Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade

SES: Secretaria Estadual de Saude

SESMG: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais

SESP: Servico Especial de Saude Publica

SMS: Secretaria Municipal de Saude

SIAB: Sistema de Informacdo da Atencao Basica

SESP: Servico Especial de Saude Publica

SUDS: Sistema Unificado e Descentralizado de Saude

UPA: Unidade de Pronto-Atendimento



APRESENTACAO

Este livro é mais uma obra do autor Eugénio Vilaca Mendes, abordando os de-
safios atuais da Atencdo Priméria a Saude (APS) frente ao novo cendrio de transicao
epidemioldgica e demografica. Trata-se de um tratado sobre APS no contexto das
Redes de Atencao e a epidemia de doencas cronicas, que vem assolando os sistemas
de satide no mundo.

O livro — O cuidado das condicdes cronicas na atengao primaria a saude: o impe-
rativo da consolidacao da estratégia da saude da familia — foi lancado no contexto
do Laboratério de Inovacdes sobre atencao as condicdes cronicas desenvolvido pela
OPAS/OMS Brasil e CONASS, como uma importante contribuicdo tedrica e empirica,
produzida pelo proprio coordenador do Laboratério, Eugénio Vilaca Mendes.

O autor é um estudioso e uma das maiores referéncias para os temas, Rede de
Atencao e Atencao Primaria, e agora para o tema das condicdes cronicas.

Ao longo dos oito capitulos abordados nesse livro é possivel percorrer o processo
histérico de desenvolvimento da APS no Brasil e no mundo, com evidéncias de que
a APS foi uma decisdo acertada tanto pela OMS como pelos paises que a adotaram
como prioridade para seus sistemas de salde. Fala também da necessidade de reor-
ganizar e integrar os servicos de salde por meio das Redes de Atencao, recomenda
estabelecer um novo ciclo para superar os desafios estruturais para a Estratégia
Saude da Familia e, por fim, descreve o modelo de atencdo as condicoes cronicas a
ser desenvolvido no SUS, abordando tanto aspectos preventivos e de promogao da
saude quanto de gestdo e gestao da clinica.

Para a OPAS no Brasil, ¢ uma imensa satisfacao contribuir para a publicacdo des-
se livro, como parte das a¢des de gestao do conhecimento e reforco as estratégias
apoiadas pela OPAS/OMS como as Redes de Atencado a Saude baseadas na APS e o
modelo de atencdo as condicdes cronicas. A intencdo é que essa publicacdo possa
proporcionar aos gestores e atores interessados conhecimentos e praticas inovadoras,
com forte apoio das evidéncias e reflexdes tedricas dos temas abordados nesse livro.

Jacobo Finkelman a.i.
Representante da OPAS/OMS no Brasil
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PREFACIO

O SUS é um sistema de saude em constante construcéo e, como tal, tem muitos
desafios a serem enfrentados, seja de ordem financeira, operacional, estrutural ou de
gestao. Ha que se considerar que os ganhos obtidos em salde nao sao permanentes
nem cumulativos e é necessario protegé-los.

Quebrar o paradigma do atendimento ao episédio agudo, da cura para o cuidado
continuo as condicbes cronicas, da atencao a satde com o envolvimento do cidadao e
da sociedade, é, sem duvida, um grande desafio. Um sistema de salde precisa cuidar
das pessoas para que elas néo adoecam e nao apenas cuidar de doentes e de doencas.

As evidéncias demonstram que os sistemas de salde que estruturam seus modelos
com base em uma Atencao Primaria a Saude (APS) forte e resolutiva, coordenadora
do cuidado do usuario, tém resultados sanitarios melhores.

As iniciativas do Conass para fortalecer a APS vém se dando por meio de dis-
cussdes com as Secretarias de Estado da Saude, Ministério da Saude e Conasems,
com busca incessante de parcerias internas e externas, e com o projeto de Redes
de Atencdo a Saude/Planificacdo da APS, em desenvolvimento em vérios estados.

E necessario que o sistema de satide brasileiro avance na perspectiva de realmente
transformar a APS, adotando-a como uma estratégia de reorganizacao do SUS, no-
tadamente através da Estratégia da Saude da Familia, sem, entretanto, negligenciar
a APS denominada tradicional.

O livro O Cuidado das Condicbes Cronicas na Atencao Primaria a Saude: O Impe-
rativo da Consolidacao da Estratégia da Saude da Familia, fruto da larga experiéncia
pratica do autor com o assunto e da parceria com a Organizacao Pan-Americana
da Saude (OPAS), apresenta uma andlise da situacdo de saude brasileira, conceitua
condicdes agudas e condicdes cronicas, bem como as redes de atencdo a saude. Traz
um histérico da APS no mundo e no SUS, os resultados positivos do Programa Saude
da Familia (PSF) e os problemas estruturais que o limitam, e detalha os modelos de
atencao as condicdes cronicas.

Acreditamos que este livro é de leitura obrigatéria para todos nés que lutamos por
um sistema de salde que cuida das pessoas e atenda a suas necessidades de saude.

Beatriz Figueiredo Dobashi
Presidente do Conass
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INTRODUCAO

O Brasil vive, nesse inicio de século, uma situacdo de saude que combina uma
transicao demogréfica acelerada e uma transicao epidemioldgica singular expressa
na tripla carga de doencas: uma agenda nao superada de doencas infecciosas e
carenciais, uma carga importante de causas externas e uma presenca fortemente
hegemdnica das condicbes cronicas.

Como os sistemas de atencdo a salide sao respostas sociais deliberadas as neces-
sidades de saude da populagao, eles devem guardar uma coeréncia com a situagao
de saude. A falta dessa coeréncia, nesse momento, determina a crise fundamental
do SUS. Essa crise é fruto do descompasso entre a velocidade com que avangam os
fatores contextuais (a transicdo demografica, a transicdo epidemioldgica e a inova-
¢do e incorporacao tecnoldgica) e a lentidao com que se movem os fatores internos
que representam a capacidade adaptativa do sistema de atencdo a salde a essas
mudancas (cultura organizacional, arranjos organizativos, sistemas de pagamento
e incentivos, estilos de lideranca, organizacdo dos recursos). Desse descompasso
resulta uma situacao de saude do século XXI sendo respondida socialmente por um
sistema de atenc¢ao a saude forjado na metade do século XX quando predominavam
as condicbes agudas.

O SUS é um sistema que se organiza de forma fragmentada e que responde as
demandas sociais com acdes reativas, episddicas e voltadas, prioritariamente, para
as condicbes agudas e para as agudizacdes das condicdes cronicas. 1sso nao deu
certo nos paises desenvolvidos, isso ndo estd dando certo no Brasil.

A solucdo para essa crise estd em acelerar a transicdo do sistema de atencdo a
saude por meio de reformas profundas que implantem as redes de atencdo a saude,
coordenadas pela atencdo primaria a saude.

Uma atencao primaria a saude, na perspectiva das redes de atencdo a saude, deve
cumprir trés fungdes essenciais que lhe imprimem a caracteristica de uma estratégia
de ordenacao dos sistemas de atencdo a satde: a funcao resolutiva de atender a
85% dos problemas mais comuns de saude; a funcao ordenadora de coordenar os
fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informacdes nas redes; e a funcdo de
responsabilizacao pela salde da populacdo usuaria que esta adscrita, nas redes de
atencdo a salde, as equipes de cuidados primarios. S6 sera possivel organizar o SUS
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em redes de atencdo a saude se a atencdo primaria a salde estiver capacitada a
desempenhar adequadamente essas trés funcoes. SO, assim, ela podera coordenar
as redes de atencdo a salde e constituir a estratégia de reordenamento do SUS.

Este livro parte desse suposto e estd estruturado de modo a levar o leitor a
compreender essa crise, a entender a proposta de redes de atencdo a saude, mas
se destina, fundamentalmente, a examinar a questdo da atencdo primaria a saude
no SUS. Busca alicercar suas ideias em evidéncias cientificas produzidas no exterior
e no Brasil e provindas de uma ampla revisdo bibliogréafica.

Ha enorme evidéncia — analisada no texto — que sustenta que os paises com cui-
dados primaérios a saude fortes tém sistemas que sdo mais efetivos, mais eficientes,
de melhor qualidade e mais equitativos em relacdo aos paises que tém cuidados
primarios frageis. Ndo obstante essa evidéncia inquestionavel hd uma tendéncia,
mais ou menos geral, de uma baixa valorizacdo politica, econémica e sanitaria da
atencao primaria a salde. As razdes sdo varias, mas é certo que a atencdo primaria
a saude ndo é um espaco sanitario prioritario para os politicos, para os grandes
prestadores de servicos, para o complexo industrial da saude e, até mesmo, para
a populagao. Isso mostra que a mudanca necessaria na atencdo primaria a saude
guarda, indiscutivelmente, um carater de transformacao politica.

A atencao primaria a saude tem, no sistema publico de saude brasileiro, uma
longa histdria que se iniciou nos anos 20 do século passado, percorreu varios ciclos
até estruturar-se, no Governo Iltamar Franco, no ciclo da atencao basica a salde.

O ciclo vigente da atencdo basica a salde caracteriza-se pela emergéncia e con-
solidacdo do Programa de Saude da Familia (PSF). J& sdo mais de trinta mil equipes
espalhadas por todo o territério nacional que cobrem metade da populacao brasileira.

Nao obstante, ha de se reconhecer que existe uma percepcdo mais ou menos
difusa de que o PSF se esgotou como forma de organizar a atencdo primaria a satde
no SUS. Os diagnosticos sdo variados, alguns deles mais radicais indicam o fracasso
do PSF, bem como propostas de reformas diversificadas, muitas delas sugerindo uma
flexibilizacdo do PSF.

Este livro se detém em buscar as evidéncias sobre o PSF no SUS. Felizmente, um
dos resultados do PSF foi estimular a producdo académica sobre a atengéo primaria
a saude que cresceu significativamente nos ultimos anos. Uma revisao dos trabalhos
sobre o PSF mostrou que essa politica publica ndo fracassou; ao contrario, dentro
dos limites em que ela operou, foi um grande sucesso. Varios trabalhos mostram
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que o PSF é sempre superior a forma tradicional de organizar a atencdo primaria a
saude que, alguns, propdem como uma saida.

O PSF nao fracassou, mas o ciclo da atencao basica a saude no qual ele se cons-
tituiu esgotou-se. Esse esgotamento tem sua causa na permanéncia de problemas
estruturais da atencdo primaria a salde que nao puderam ser superados. Esses
problemas estao identificados e analisados no texto.

A atencao primaria a salde, para colocar-se como reordenadora do SUS e como
coordenadora das redes de atencdo a saude, tem de passar por reformas profundas
que permitam solucionar os problemas presentes. Isso, na pratica, sera feito pela
transformacao do PSF na estratégia da saude da familia (ESF). A mudanca seman-
tica j& se incorporou ao discurso oficial, o que é importante, mas é preciso ir além,
instituindo-se uma transformacao de conteddo, uma mudanca paradigmatica.

Avancar do PSF para a ESF convoca um novo ciclo, o da atencao primaria a saude.
A atencao primaria a salde é um problema complexo. Como tal, exige respostas
complexas, profundas e sistémicas. Ndo ha uma solucao parcial para esse grande
problema. Nessa perspectiva, o livro, a partir do diagnostico dos problemas do PSF,
propde uma agenda ampla de reformas que levem a consolidacdo da ESF no SUS.

Essa agenda é coerente com as propostas de reforma da atencao primaria a
saude, feitas por organismos internacionais como a Organizacdo Pan-Americana
da Saude e a Organizacao Mundial da Saude que a colocam como direito humano
fundamental. "Agora mais do que nunca", com base nos avancos inegaveis do PSF
e nos seus limites, torna-se imperativa a consolidacdo da ESF no SUS.

A consolidacao da ESF encontra na epidemia das condigcdes cronicas um desafio
enorme. O enfrentamento das condicdes cronicas vai exigir, como indicam as evi-
déncias internacionais, mudancas radicais na atencao primaria a saude. Este livro
se dedica, especialmente, a discutir um novo de modelo de atencdo as condicbes
crénicas. Para isso, acolhe parte da producao do autor, feita no livro sobre as redes
de atencdo a salde, mas focalizando-a na atencdo primaria a saude.

A partir de modelos internacionais, como o modelo da atencao crénica, o modelo
da piramide de riscos e 0 modelo da determinacdo social da saude de Dahlgren e
Whitehead, propde o modelo de atencdo as condi¢des cronicas, adaptado as sin-
gularidades de um sistema publico universal, o SUS.
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Os trés ultimos capitulos do livro sdo dedicados a indicar, com detalhes, como
seria uma ESF consolidada para operar um modelo de atencdo as condicdes crénicas
no ambito da atencdo primaria a saude.

Fica claro que a ESF é um espaco privilegiado de intervencdes de promocdo da
saude, de prevencao das condicdes cronicas e de manejo dessas condicdes estabe-
lecidas, no campo da clinica.

A consolidacdo da ESF passa por mudangas na forma de prestar a atengao a
saude e no modo de gerencia-la que solicita a incorporacao da gestao da clinica.

Essas mudancas que levardo a consolidacdo da ESF exigem uma ruptura ideoldgica
com as representacdes da atencdo primaria seletiva e dos cuidados primarios como
um nivel de atencéo. E preciso romper com a ideia — que fez sentido em tempos
herdicos —, de uma atencao primaria a salde pobre para regides e pessoas pobres.
A hora é agora. O Brasil contemporaneo que se inscreve como uma das maiores
economias do mundo ndo pode se contentar com essas visdes restritas porque é
sempre bom relembrar o ensinamento de Beveridge: politicas publicas exclusivas
para pobres, sdo politicas pobres.

A consolidacdo da ESF ndo serd uma luta facil, nem breve. Muito menos barata,
porque exigira mais recursos para a atencao primaria a saude. Os recursos publicos
alocados ao SUS sao muito baixos; eles ndo sao suficientes para tornar esse sistema
publico de saude um sistema universal e gratuito para todos os brasileiros. Mas ha-
vendo vontade politica, os recursos atuais sao suficientes para fazer uma revolugéo
na atencao primaria a saude, com a consolidacdo da ESF. Se isso for feito, a situacdo
de salde de nossa populagdo melhorara muito.

A agenda proposta é complexa, mas é viavel porque a ESF ndo é um problema
sem solugdes; a ESF é uma solugdo com problemas.

O livro esta estruturado em oito capitulos.

No Capitulo 1 apresenta-se o conceito de condicdo de salde e estabelece-se a
diferenciacdo entre condicdo aguda e cronica. Analisa-se a situacao de saude bra-
sileira que se caracteriza por uma transicdo demografica acelerada e uma situacao
epidemioldgica de tripla carga de doengas com predominio relativo forte das condi-
¢bes cronicas. Caracteriza-se a crise fundamental dos sistemas de satide do mundo
e, também, do SUS, que consiste numa incoeréncia entre a situacao de salde e a
resposta social do sistema de atencao a saude. Uma situacao de saude do século XX,
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fortemente dominada pelas condicdes cronicas, sendo respondida socialmente por
uma sistema desenvolvido no século XX, focado nas condi¢des e nos eventos agudos.

O Capitulo 2 coloca as redes de atencao a saude como a resposta dos sistemas
de atencao a saude aos desafios colocados pela situacdo de satde brasileira. Con-
ceitua redes de atencao a saude e define seus elementos constitutivos: a populagao,
a estrutura operacional (atencao primaria a saude, pontos de atencdo secundarios
e terciarios, sistemas de apoio, sistema logisticos e sistema de governanca) e os
modelos de atencdo a saude. Faz uma breve incursdo no modelo de atencao as
condicdes agudas.

O Capitulo 3 faz um histérico da APS no mundo. Discute as trés concepcdes de
cuidados primarios para mostrar os atributos e as funcdes que se exigem da APS
como ordenadora dos sistemas de atencdo a saude e coordenadora das redes de
atencdo. Faz um extenso levantamento das evidéncias obtidas internacionalmente
gue mostram gue os paises que adotaram politicas fortes de APS obtiveram melhores
resultados sanitarios e econdmicos do que aqueles que ndo o fizeram. Disseca as
razdes pelas quais a APS nado é valorizada politica e socialmente nos paises e no Brasil.

O Capitulo 4 trata da APS no SUS. Mostra sua evolucdo histérica, desdobrada
em sete ciclos, desde o inicio do século XX até seu ciclo atual da atencao basica.
Caracteriza o ciclo da atencao basica como aquele em que se implantou e institucio-
nalizou o Programa de Salde da Familia. Com base em evidéncias cientificas atesta
os grandes resultados que o PSF produziu no SUS, mas indica que o ciclo da atengao
basica esgotou-se, nao pelo fracasso do PSF, mas por ndo terem sido superados pro-
blemas estruturais que o limitaram. Disseca esses problemas e propde uma saida para
frente com a consolidacdo da ESF que inaugurara um oitavo ciclo evolutivo da APS
no SUS, o ciclo da atencdo primaria a saude. Para que se dé a consolidacao da ESF,
além do discurso oficial, propde uma agenda ampla de reformas a serem realizadas
nos proximos anos. Enfatiza que essa agenda deve ser implantada em sua amplitude
porque problemas complexos como a ESF exigem solugdes complexas e sistémicas.

O Capitulo 5 discute os modelos de atencdo as condicdes crénicas. Apresenta
o0 modelo seminal, 0 modelo de atencado cronica, desenvolvido nos Estados Unidos
e aplicado em muitos paises do mundo e mostra as robustas evidéncias de que ele
produz bons resultados sanitarios e econémicos. Um segundo modelo mostrado é
o modelo da piramide de riscos, desenvolvido pela Kaiser Permanente e utilizado
em varios paises e que constitui a base da estratificacdo dos riscos no manejo das
condicdes crénicas. Um terceiro modelo considerado é o da determinacao social
de Dahlgren e Whitehead que é proposto para uso no Brasil. Com base nesses trés
modelos constroi-se 0 modelo de atencao as condicdes cronicas para aplicacdo na
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singularidade de um sistema publico universal como o SUS. O modelo de atengao
as condicdes cronicas é descrito detalhadamente.

O Capitulo 6 trata dos niveis 1 e 2 do modelo de atencdo as condicdes cronicas.
Reconhece que as intervencdes, nesses dois niveis, podem ser realizadas nos ambitos
macro, meso e microssociais, mas enfatiza, em funcdo de ser um livro sobre APS, as
acdes que devem ser feitas na ESF. No nivel 1 de promocado da saude, as agdes devem
atingir o conjunto da populacao e ter como lugar o espaco local da area de abran-
géncia de uma unidade da ESF. O modo de intervencao é o projeto intersetorial em
que a ESF vai se articular com outros setores como educacado, habitacao, seguranca
alimentar, esportes, emprego e renda e outros. No nivel 2 de prevencdo das condi¢des
de saude, as acdes vao se destinar a diferentes subpopulacdes que apresentam fatores
de risco proximais ligados aos comportamentos e aos estilos de vida. Destacam-se
cinco fatores proximais: a dieta inadequada, o excesso de peso, a inatividade fisica, o
tabagismo e o uso excessivo de alcool. Para cada um desses fatores discute-se a sua
importancia na producao de condicdes de salde e apresentam-se intervencdes que
mostraram ser efetivas e custo efetivas no seu manejo na ESF. Faz-se uma incursdo
sobre tecnologias que se mostraram Uteis na mudancga de comportamentos, como
o modelo transtedrico de mudanca, a entrevista motivacional, o grupo operativo e
a técnica de solucao de problemas.

O Capitulo 7 aborda os niveis 3, 4 e 5 do modelo de atencao as condi¢des crénicas
gue se estruturam para a atencao aos fatores individuais biopsicolégicos e para as
condices cronicas estabelecidas. Esse é o campo da clinica que apresenta uma grave
crise determinada pela faléncia do sistema de atencdo baseado na consulta médica
de curta duracdo. No nivel 3 sdo realizadas intervencbes sobre os fatores de risco
individuais biopsicolégicos e sobre as condi¢des cronicas de menor risco segundo o
modelo da pirdmide de riscos; no nivel 4 sdo feitas intervencdes sobre as condicoes
cronicas mais complexas; e no nivel 5 sdo ofertadas intervencdes sobre condicbes
crénicas muito complexas. A superacao da crise que se manifesta, na atencao pri-
maria a salde, no microespaco da clinica exige mudancas profundas que se ddo
em duas dimensdes: mudancas na forma de prestar a atencdo a sadde e mudancas
na gestao dos cuidados primarios. Pode-se falar mesmo numa nova clinica e numa
nova gestdo na atencao primaria a saude. As mudancas na clinica sdo aprofundadas
em nove dimensdes principais: da atencao prescritiva e centrada na doenca para a
atencao colaborativa e centrada na pessoa; da atencao centrada no individuo para
a atencao centrada na familia; o fortalecimento do autocuidado apoiado; o equili-
brio entre a atencao a demanda espontanea e a atencao programada; da atencao
uniprofissional para a atencdo multiprofissional; a introducdo de novas formas de
atencdo profissional; o estabelecimento de novas formas de relacdo entre a ESF e a
atencdo ambulatorial especializada; o equilibrio entre a atencao presencial e a aten-
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¢ao nao presencial; e o equilibrio entre a atencao profissional e a atencdo por leigos.
As mudancas na gestao implicam a adocao rotineira de trés tecnologias de gestao
da clinica: as diretrizes clinicas, a gestdo da condicdo de salde e a gestao de caso.

O Capitulo 8 diz respeito a implantacdo do modelo de atencdo as condigdes
cronicas na ESF. Sustenta que se trata de uma mudanca cultural profunda e faz consi-
deracgdes sobre a gestdo da mudanca. Propde que esse processo de mudanca se faca
por meio de estratégias educacionais e propde, com base em evidéncias produzidas
no campo da saude, a utilizacdo do projeto colaborativo em que diferentes unidades
da ESF aprendem a aprender e trocam experiéncias sobre seus processos singulares.
Como nem todas as mudancas representam melhorias faz-se uma discussdo sobre
o Modelo de Melhoria que parte de trés questdes fundamentais e implementa as
reformas por meio de ciclos PDSA sequenciais. Finaliza apresentando um check
list que cobre todas as dimensdes propostas pelo modelo de atencao as condicbes
crénicas para serem implantadas nas equipes da ESF.
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CAPITULO 1 - A CRISE FUNDAMENTAL DO SUS

O CONCEITO DE CONDICOES CRONICAS

As condi¢des de saude podem ser definidas como as circunstancias na saude
das pessoas que se apresentam de forma mais ou menos persistentes e que exigem
respostas sociais reativas ou proativas, episodicas ou continuas e fragmentadas
ou integradas, dos sistemas de atencdo a saude, dos profissionais de satde e das
pessoas usuarias.

A categoria condicao de saude é fundamental na atencdo a salde porque so se
agrega valor para as pessoas nos sistemas de atencao a saude quando se enfrenta
uma condicdo de saude por meio de um ciclo completo de atendimento (.

Tradicionalmente trabalha-se em salide com uma divisao entre doencas transmis-
siveis e doencas crénicas nao transmissiveis. Essa tipologia, talhada na perspectiva da
etiopatogenia, é largamente utilizada, em especial, pela epidemiologia. E verdade
gue essa tipologia tem sido muito Util nos estudos epidemioldgicos, mas, por outro
lado, ela ndo se presta para referenciar a organizacdo dos sistemas de atencdo a
saude. A razao é simples: do ponto de vista da resposta social aos problemas de
saude, o objeto dos sistemas de atencdo a salde, certas doencas transmissiveis,
pelo longo periodo de seu curso, estdo mais proximas da logica de enfrentamento
das doencas crénicas que das doencas transmissiveis de curso rapido. Além disso, é
uma tipologia que se assenta no conceito de doenca e exclui outras condicdes que
ndo sdo doencas, mas que exigem uma resposta social adequada dos sistemas de
atencdo a saude.

Por tudo isso, tem sido considerada uma nova categorizacdo, com base no
conceito de condicdo de salude, desenvolvida, inicialmente, por tedricos ligados ao
modelo de atencdo crénica %3 e, depois, acolhida pela Organizacdo Mundial da
Saude @: as condicbes agudas e as condicbes cronicas.

O recorte da tipologia de condicdes de saude faz-se a partir da forma como os
profissionais, as pessoas usuarias e os sistemas de atencao a salde se organizam na
atencdo; se de forma reativa e episddica ou se de forma proativa e continua. Isso
é diferente da classica tipologia de doencas transmissiveis e doencas crénicas nao
transmissiveis que se sustentam, principalmente, na etiopatogenia das doencas.
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Ademais, condicdo de saude vai além de doencas por incorporar certos estados
fisiolégicos, como a gravidez, e os acompanhamentos dos ciclos de vida, como o
acompanhamento das criancas (puericultura), o acompanhamento dos adolescentes
(hebicultura) e o acompanhamento das pessoas idosas (senicultura) que nao sao
doencas, mas sdo condicdes de salide de responsabilidade dos sistemas de atencao
a saude.

Essa tipologia esta orientada, principalmente, por algumas variaveis-chave con-
tidas no conceito de condicdo de saude: primeira, o tempo de duracao da condicao
de saude, breve ou longo; seqgunda, a forma de enfrentamento pelos profissionais
de saude, pelo sistema de atencdo a saude e pelas pessoas usuarias, se episodica,
reativa e feita com foco nas doencas e na queixa-conduta, ou se continua, proativa e
realizada com foco nas pessoas e nas familias por meio de cuidados, mais ou menos
permanentes, contidos num plano de cuidado elaborado conjuntamente pela equipe
de salde e pelas pessoas usuarias.

As condicdes agudas, em geral, apresentam um curso curto, inferior a trés meses
de duracdo, e tendem a se autolimitar; ao contrario, as condi¢des crénicas tém um
periodo de duragdo mais ou menos longo, superior a trés meses, e nos casos de algu-
mas doencas cronicas, tendem a se apresentar de forma definitiva e permanente @,

As condicdes agudas, em geral, sdo manifestacdes de doencas transmissiveis de
curso curto, como dengue e gripe, ou de doencas infecciosas, também de curso
curto, como apendicite, ou de causas externas, como os traumas. As doencas in-
fecciosas de curso longo, como tuberculose, hanseniase, HIV/Aids sao consideradas
condicdes cronicas.

Os ciclos de evolucdo das condicdes agudas e cronicas sdo muito diferentes.

As condicbes agudas, em geral, iniciam-se repentinamente; apresentam uma
causa simples e facilmente diagnosticada; sao de curta duracao; e respondem bem
a tratamentos especificos, como os tratamentos medicamentosos ou as cirurgias.
Existe, tanto para os médicos quanto para as pessoas usuarias, uma incerteza relati-
vamente pequena. O ciclo tipico de uma condicao aguda é sentir-se mal por algum
tempo, ser tratado e ficar melhor. A atencdo as condicdes agudas depende dos
conhecimentos e das experiéncias profissionais, fundamentalmente dos médicos,
para diagnosticar e prescrever o tratamento correto. Tome-se, como exemplo de
condicdo aguda, uma apendicite. Ela comeca rapidamente, com queixas de nausea
e dor no abddémen. O diagnostico, feito no exame médico, leva a uma cirurgia para
remocao do apéndice. Segue-se um periodo de convalescenca e, depois, em geral,
a pessoa volta a vida normal com a saude restabelecida.
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As condicdes cronicas, especialmente as doencas cronicas, sao diferentes. Elas se
iniciam e evoluem lentamente. Usualmente, apresentam multiplas causas que variam
no tempo, incluindo hereditariedade, estilos de vida, exposicao a fatores ambientais
e a fatores fisioldgicos. Normalmente, faltam padroes regulares ou previsiveis para as
condigdes cronicas. Ao contrario das condi¢des agudas nas quais, em geral, pode-se
esperar uma recuperacao adequada, as condicbes cronicas levam a mais sintomas
e a perda de capacidade funcional. Cada sintoma pode levar a outros, num ciclo
vicioso dos sintomas: condicao cronica leva a tensao muscular que leva a dor que
leva a estresse e ansiedade que leva a problemas emocionais que leva a depressdo
que leva a fadiga que realimenta a condicao cronica ©.

Muitas condicbes agudas podem evoluir para condicbes crénicas, como certos
traumas que deixam sequelas de longa duragao, determinando algum tipo de inca-
pacidade que exigira cuidados, mais ou menos permanentes, do sistema de atencao
a saude. E o caso de certos problemas motores pés-trauméticos. Por outro lado, as
condicdes cronicas podem apresentar periodos de agudizacdo e, nesses momen-
tos discretos, devem ser enfrentadas pelo sistema de atencao a salde, na mesma
l6gica episddica e reativa das condi¢des agudas, o campo das redes de atencao as
urgéncias e as emergéncias.

As condicdes cronicas vao, portanto, muito além das doencas cronicas (diabetes,
doencas cardiovasculares, canceres, doencas respiratérias cronicas, etc.), ao envolverem
doencas infecciosas persistentes (hanseniase, tuberculose, HIV/Aids, doencas respiratérias
cronicas, etc.), condicoes ligadas a maternidade e ao periodo perinatal (acompanhamento
das gestantes e atencao perinatal, as puérperas e aos recém-natos); condicdes ligadas
a manutencao da saude por ciclos de vida (puericultura, hebicultura e senicultura);
disturbios mentais de longo prazo; deficiéncias fisicas e estruturais continuas (@mputa-
cOes, cegueiras, deficiéncias motoras persistentes, etc.); doencas metabdlicas; doencas
bucais; as condicoes de salde caracterizadas como enfermidades (illnesses) em que ha
sofrimento, mas ndo doencas que se inscrevam nos padroes biomédicos.

Se, de um lado, as condicdes agudas manifestam-se inequivocamente por even-
tos agudos, percebidos subjetiva e/ou objetivamente, as condi¢des crénicas podem
apresentar, em determinados periodos de sua histéria, eventos agudos, também
percebidos objetiva ou subjetivamente, muitas vezes causados pelo mau manejo
dessas condicdes cronicas, especialmente na APS. Por exemplo, manifestacbes de
emergéncias hipertensivas. Portanto, os eventos agudos sao diferentes de condi¢des
agudas e é comum que ocorram, também, nas condicdes cronicas. As condicbes
agudas manifestam-se, em geral, por eventos agudos; as condi¢des cronicas, tam-
bém, podem se manifestar, em momentos episédicos e de forma exuberante, sob
a forma de eventos agudos.
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A SITUACAO DE SAUDE NO BRASIL

Os sistemas de atencdo a satide sdo respostas sociais deliberadas as necessidades
de saude da populagdo. Por consequéncia, deve haver uma forte sintonia entre a
situacdo de satde da populacdo e a forma como se estrutura o sistema de atencao
a saude para responder, socialmente, a essa situacao singular.

Asituacao de saude no Brasil se caracteriza por uma transicao demogréafica ace-
lerada e por uma situacao epidemiolégica de tripla carga de doencas.

Como se observa no Gréafico 1, o efeito combinado de reducdo dos niveis de
fecundidade e de mortalidade, em especial a mortalidade infantil, resulta numa
transformacao da piramide etéria da populacao. O formato triangular, com base
alargada, em 2005, ird ceder lugar, em 2030, a uma piramide com parte superior
mais larga, tipica de sociedades envelhecidas.

Grafico 1:  Piramides etarias da populacao brasileira, anos 2005 e 2030

BRASIL: Piramide etéria absoluta BRASIL: Piramide etaria absoluta
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica @

No Brasil, o percentual de jovens de 0 a 14 anos que era de 42% em 1960 passou
para 30% em 2000 e devera cair para 18% em 2050. Diversamente, o percentual
de pessoas idosas maiores de 65 anos que era de 2,7% em 1960 passou para 5,4%
em 2000 e deverd alcangar 19% em 2050, superando o nimero de jovens ©.

Uma populacdo em processo rapido de envelhecimento significa um crescente
incremento relativo das condicdes cronicas, em especial das doencas cronicas, porque
elas afetam mais os segmentos de maior idade. A Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios, PNAD 2008, demonstrou que na medida em que a idade avanca
aumentam as doencas cronicas, de tal modo que 79,1% dos brasileiros de 65 ou
mais anos relatam ser portadores de um grupo de doze doencas cronicas. Ademais,
31,3% da populacdo geral, 60 milhdes de pessoas, tém essas doencas cronicas e
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5,9% dessa populacao total tem trés ou mais dessas doencas crénicas. E o que se
mostra no Grafico 2.

Grafico 2:  Proporcao de pessoas que referiram ser portadoras de pelo menos um
dos doze tipos de doencas cronicas selecionadas, por grupos de idade no
Brasil, 2008
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica ©.

A conclusao do exame da situacdo demografica mostra que, prospectivamente,
o perfil epidemiolégico brasileiro sera, cada vez mais, pressionado pelas doencas
crénicas. Pode-se presumir, portanto, que, no futuro, a transicao demogréafica muito
rapida podera determinar uma elevacdo progressiva da morbimortalidade por con-
dicdes cronicas no Brasil, tanto em termos absolutos como relativos.

A situacao epidemiolégica brasileira pode ser analisada em varias vertentes: a
mortalidade, os fatores de riscos e a carga de doencas.

A transicao epidemiolégica singular do pais, observada pelo lado da mortalidade,
como se vé no Gréfico 3, indica que, em 1930, nas capitais do pais, as doencas
infecciosas respondiam por 46% das mortes e que esse valor decresceu para um
valor préximo a 5% em 2000; ao mesmo tempo, as doencas cardiovasculares que
representavam em torno de 12% das mortes em 1930, responderam, em 2009, por
quase 30% de todos os ébitos.
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Grafico 3: Evolucao da mortalidade proporcional segundo causas, Brasil, 1930 a
2009
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Fonte: Malta (9.

A predominancia relativa das mortes por doencas cronicas manifesta-se em todas
as regides do Pais: 65,3% no Norte, 74,4% no Nordeste, 69,5% no Centro-Oeste,
75,6% no Sudeste e 78,5% no Sul.

Outra forma de analisar a situacao epidemiolégica é pela carga de doencas. A
andlise da carga de doencas no Brasil ", medida pelos anos de vida perdidos ajus-
tados por incapacidade (AVAIs), exposta na Tabela 1, mostra que o somatério das
doencas cronicas e das condi¢des maternas e perinatais — que constituem condicoes
crénicas —, representam 75% da carga global das doengas no palis. Enquanto isso,
as condicoes agudas, expressas nas doencas infecciosas, parasitarias e desnutricdo e
causas externas, representam 25% da carga de doenca. Mas deve-se observar, ainda,
gue uma parte significativa das doencas infecciosas, aquelas de longo curso, devem
ser consideradas como condicdes cronicas, o que aumenta, além de dois tercos, a
presenca relativa das condigdes crénicas na carga de doencas.

Esse predominio relativo das condicoes crénicas tende a aumentar em funcdo
da producao social de condi¢bes cronicas, a partir de uma prevaléncia significativa
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e, em geral, crescente, dos determinantes sociais da saude proximais ligados aos
comportamentos e aos estilos de vida, como tabagismo, inatividade fisica, excesso
de peso, uso excessivo de alcool e outras drogas e outros (2.

Tabela 1: Carga de doencas em anos de vida perdidos ajustados por incapacidade
(AVAls), Brasil, 1998

TAXA POR MIL o
GRUPOS DE DOENCAS T 7a

Infecciosas, parasitarias e desnutricdo 34 14,7
Causas externas 19 10,2
Condicoes maternas e perinatais 21 8,8
Doencas cronicas 124 66,3
Total 232 100,0

Fonte: Schramm et al 1"

A situacdo epidemiolodgica brasileira traz consigo uma epidemia oculta, a das
doencas cronicas. A taxa de mortalidade padronizada por idade por doencas crénicas
no Brasil, em pessoas de 30 anos ou mais, é de 600 mortes por cem mil habitantes,
0 que representa o dobro da taxa do Canada e 1,5 vezes a taxa do Reino Unido (3.
Como consequéncia, estima-se que morram, a cada dia, no Brasil, mais de 450
pessoas, somente em decorréncia de infartos agudos do miocardio e acidentes
vasculares encefalicos.

Concluindo, pode-se afirmar que, a partir das informacdes analisadas, o Brasil
apresenta um processo de envelhecimento de sua populacdo e uma situacao de
transicao epidemiolodgica, caracterizada pela queda relativa das condicdes agudas e
pelo aumento relativo das condicdes cronicas.

A situacao epidemioldgica brasileira é muito singular e define-se por alguns atri-
butos fundamentais : a superposicdo de etapas, com a persisténcia concomitante
das doencas infecciosas e carenciais e das doencas cronicas; as contratransicoes,
movimentos de ressurgimento de doencas que se acreditavam superadas; as doen-
cas reemergentes como a dengue e febre amarela; a transicdo prolongada, a falta
de resolucao da transicdo num sentido definitivo; a polarizacdo epidemiolégica,
representada pela agudizacdo das desigualdades sociais em matéria de saude; e o
surgimento das novas doencas, as doencas emergentes. Essa complexa situacao tem
sido definida como tripla carga de doencas ', porque envolve, ao mesmo tempo:
uma agenda ndo concluida de infeccoes, desnutricdo e problemas de saude repro-
dutiva; o desafio das doencas crénicas e de seus fatores de riscos, como tabagismo,
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sobrepeso, inatividade fisica, uso excessivo de alcool e outras drogas, alimentacao
inadequada e outros; e o forte crescimento das causas externas.

A CRISE FUNDAMENTAL DO SUS

Os sistemas de atencdo a satde sdo respostas sociais deliberadas as necessidades
de salde das populacdes que se expressam, fundamentalmente, nas suas situacoes
de saude. Por consequéncia, deve haver uma sintonia muito fina entre essas neces-
sidades de saude e a forma como o sistema de atencdo a saude se organiza para
respondé-las socialmente. Ndo é o que estd ocorrendo nos sistemas de atencao a
saude em todo o mundo.

A crise contemporanea dos sistemas de atencdo a saude reflete o desencontro
entre uma situagao epidemiolégica dominada por condicdes cronicas e um sistema
de atencéo a salde, voltado para responder as condicdes agudas e aos eventos
agudos decorrentes de agudizacdes de condicdes cronicas, de forma fragmentada,
episddica e reativa. Isso ndo deu certo nos paises desenvolvidos, isso ndo esta dando
certo no SUS.

Ha uma relacdo muita estreita entre a transicdo das condicdes de salde e a tran-
sicdo dos sistemas de atencdo a saude, vez que, ambas, constituem a transicdo da
salde V. A transicdo das condicdes de saude, juntamente com outros fatores como
o desenvolvimento cientifico, tecnolégico e econdmico, determina a transicao da
atencdo a saude 9. Por essa razdo, em qualquer tempo e em qualquer sociedade,
deve haver uma coeréncia entre a situacdo das condicdes de saude e o sistema de
atencdo a saude. Quando essa coeréncia se rompe, COmo ocorre, nesse momento,
em escala global, instala-se uma crise nos sistemas de atencdo a saude.

A crise contemporanea dos sistemas de atencao a saude reflete, portanto, o
desencontro entre uma situacdo de saude de transicdo demografica completa ou
acelerada e uma situacao epidemiolégica dominada pelas condicdes cronicas — nos
paises desenvolvidos de forma mais contundente e nos paises em desenvolvimento
pela situacao de dupla ou tripla carga das doencas —, e um sistema de atencao a
saude voltado para responder as condicdes agudas e aos eventos agudos decor-
rentes de agudizacdes de condicdes cronicas. Essa crise tem sido caracterizada
pelos propositores do modelo de atencdo crénica como resultado da "ditadura das
condicées agudas" 7,

Essa crise medular dos sistemas de atencao a saude é determinada por fatores
historicos, técnicos e culturais.



O CUIDADO DAS CONDICOES CRONICAS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Do ponto de vista histérico, Ham fez uma analise dos sistemas de atencao a
saude, mostrando que, até a primeira metade do século XX, eles se voltaram para
as doencas infecciosas e, na segunda metade daquele século, para as condi¢des agu-
das. E afirma que nesse inicio de século XXI, os sistemas de atencao a saude devem
ser reformados profundamente para dar conta da atencdo as condi¢des cronicas.
As razbes estdo resumidas numa citacao que faz: "O paradigma predominante da
doenca aguda é um anacronismo. Ele foi formatado pela nocdo do século XIX da
doenca como uma ruptura de um estado normal determinada por um agente externo
ou por um trauma. Sob esse modelo a atencdo a condicdo aguda é o que enfrenta
diretamente a ameaca. Mas a epidemiologia moderna mostra que os problemas de
saude prevalecentes hoje, definidos em termos de impactos sanitarios e econémicos,
giram em torno das condicées crénicas" 9.

Na mesma linha, a Organizacdo Mundial da Saude afirma que, historicamente,
os problemas agudos, como certas doencas infecciosas e os traumas, constituiram
a principal preocupacao dos sistemas de atencao a saude. Os avancos da ciéncia
biomédica e da salde publica, verificados especialmente no século passado, permi-
tiram reduzir o impacto de indmeras doencas infecciosas. Por outro lado, houve um
aumento relativo das doencas crénicas. E adverte: " Pelo fato de os atuais sistemas
de saude terem sido desenvolvidos para tratar dos problemas agudos e das neces-
sidades prementes dos pacientes, eles foram desenhados para funcionar em situa-
¢bes de pressao. Por exemplo, a realizacdo de exames, o diagnostico, a atenuacdo
dos sintomas e a expectativa de cura sdo caracteristicas do tratamento dispensado
atualmente. Além disso, essas funcgoes se ajustam as necessidades de pacientes que
apresentam problemas de satde agudos ou episddicos. No entanto, observa-se uma
grande disparidade quando se adota o modelo de tratamento agudo para pacientes
com problemas crénicos. O tratamento para as condigbes cronicas, por sua natureza,
é diferente do tratamento dispensado a problemas agudos. Nesse sentido, os sistemas
de satide predominantes em todo o mundo estdo falhando, pois ndo estdo conse-
quindo acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas agudos e de ascensao
das condlic¢ées crénicas. Quando os problemas de saude sdo crénicos, o modelo de
tratamento agudo ndo funciona. De fato, os sistemas de satde ndo evoluiram, de
forma perceptivel, mais além do enfoque usado para tratar e diagnosticar doencas
agqudas. O paradigma do tratamento agudo é dominante e, no momento, prepon-
dera em meio aos tomadores de decisdo, trabalhadores da satide, administradores
e pacientes. Para lidar com a ascensao das condicoes crénicas, é imprescindivel que
os sistemas de satde transponham esse modelo predominante. O tratamento agudo
sera sempre necessario, pois até mesmo as condicoes cronicas apresentam episodios
aqudos,; contudo, os sistemas de saude devem adotar o conceito de tratamento de
problemas de saude de longo prazo" @.
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A razao técnica para a crise dos sistemas de atencdo a sadde consiste no enfren-
tamento das condi¢des crénicas na mesma légica das condicdes agudas, ou seja,
por meio de tecnologias destinadas a responder aos momentos de agudizacdo das
condicdes crénicas — normalmente autopercebidos pelas pessoas —, por meio da
atencdo a demanda espontanea, principalmente em unidades de pronto atendimento
ambulatorial (UPA) ou hospitalar. E desconhecendo a necessidade imperiosa de uma
atencado continua nos momentos silenciosos das condicdes cronicas quando elas,
insidiosa e silenciosamente, evoluem. E o que se vé no Grafico 4.

Grafico 4: A légica da atencdo as condicdes agudas aplicada as condicdes cronicas
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Fonte: Adaptado de Edwards, Hensher e Werneke 9

Esse grafico mostra o curso hipotético da severidade de uma doenca, em uma
pessoa portadora de uma condicdo crénica. A regido inferior, da base do grafico até
a linha A, representa, num determinado tempo, o grau de severidade da condicao
cronica que pode ser gerido rotineiramente pelas equipes de APS; o espaco entre a
linha A e B representa, em determinado tempo, o grau de severidade da condicado cré-
nica que pode ser respondido por uma unidade de pronto-atendimento ambulatorial
(UPA); e, finalmente, o espaco superior a linha B representa, em determinado tempo,
o grau de severidade da condicao crénica gue necessita de pronto-atendimento numa
unidade hospitalar (UH). Suponha-se que se represente a atencao a um portador de
diabetes do tipo 2. Pela l6gica da atencao as condicdes agudas, essa pessoa quando
se sente mal, ou quando agudiza sua doenca, busca o sistema e é atendida, na UPA
(ponto X); num segundo momento, apresenta uma descompensacdo metabodlica
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e é internada numa unidade hospitalar (ponto Y). Contudo, nos intervalos entre
esses momentos de agudizacdo de sua condicao crénica nao recebe uma atencao
continua, proativa e integral, sob a coordenacdo da equipe da APS. Esse sistema de
atencao a saude que atende as condicbes cronicas na l6gica da atencao as condicoes
agudas, ao final de um periodo longo de tempo, determinara resultados sanitarios e
econdmicos desastrosos. O portador de diabetes caminhara, com o passar dos anos,
inexoravelmente, para uma retinopatia, para uma nefropatia, para a amputacao de
membros inferiores, etc. A razao disso é que esse sistema s atua sobre as condicoes
de salde ja estabelecidas, em momentos de manifestacoes clinicas exuberantes, auto-
percebidas pelos portadores, desconhecendo os determinantes sociais intermediarios,
os fatores de riscos biopsicolégicos ou ligados aos comportamentos e aos estilos de
vida e o gerenciamento da condicdo de salde estabelecida, com base numa APS de
qualidade. Essa forma de atencdo voltada para as condi¢ées agudas, concentrada
em unidades de pronto-atendimento ambulatorial e hospitalar, ndo permite intervir
adequadamente nos portadores de diabetes para promover o controle glicémico,
reduzir o tabagismo, diminuir o sedentarismo, controlar o peso e a pressao arterial,
promover o controle regular dos pés e ofertar exames oftalmologicos regulares. Sem
esse monitoramento continuo das intervencdes sanitarias ndo ha como controlar
o diabetes e melhorar os resultados sanitarios e econémicos dessas subpopulagdes
portadoras de diabetes.

Por fim, a razdo cultural para a crise contemporanea dos sistemas de atencao a
saude esta nas concepgdes vigentes sobre as condi¢des crénicas e sobre as formas
de enfrenta-las, o que leva ao seu negligenciamento. A Organizacdo Mundial da
Saude sintetiza em dez enganos generalizados as ideias equivocadas ou os mitos
de que as doencas cronicas sdéo uma ameaca distante ou menos importante que as
condicoes agudas 9.

A causa fundamental da crise dos sistemas de atencao a saude reside na discre-
pancia entre os seus fatores contextuais e internos. Os sistemas de atencdo a satude
movem-se numa relacao dialética entre fatores contextuais (transicdo demografica,
transicao epidemioldgica, avancos cientificos e incorporacao tecnolégica) e os fatores
internos (cultura organizacional, recursos, sistemas de pagamento e de incentivos,
estrutura organizacional e estilos de lideranca e de gestdo). Os fatores contextuais
que sdo externos ao sistema de aten¢ao a salide mudam em ritmo muito mais rapido
que os fatores internos que estao sob a governabilidade setorial. Isso faz com que os
sistemas de atencao a salde ndo tenham a capacidade de se adaptarem, em tempo,
as mudancas contextuais. Nisso reside a crise universal dos sistemas de atencdo a
saude que foram concebidos e desenvolvidos com uma presuncdo de continuidade
de uma atuacao voltada para as condicdes e eventos agudos e desconsiderando a
epidemia contemporanea das condicdes cronicas ©?. O resultado é que temos uma
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situacdo de saude do século XXI sendo respondida por um sistema de atencao a
saude desenvolvido no século XX, denominado de sistema fragmentado, que se
volta, principalmente, para as condigdes e os eventos agudos, a agenda hegemonica
do século passado.

Os sistemas fragmentados de atencdo a saude, fortemente presentes aqui e
alhures, sdo aqueles que se (des)organizam através de um conjunto de pontos de
atencao a saude, isolados e incomunicados uns dos outros, e que, por consequén-
cia, sdo incapazes de prestar uma atencdo continua a populacao @V. Em geral, nao
ha uma populacdo adscrita de responsabilizacdo. Neles, a APS ndo se comunica
fluidamente com a atencao secundéria a salde e, esses dois niveis, também nao
se articulam com a atencdo terciaria a salde, nem com os sistemas de apoio, nem
com os sistemas logisticos. Além disso, a atencdo é fundamentalmente reativa e
episodica e focada na doenca.

Os resultados desses sistemas fragmentados na atencao as condicdes cronicas sao
dramaticos. Ndo obstante, sdo muito valorizados pelos politicos, pelos gestores, pelos
profissionais de saude e, especialmente, pela populacao que é sua grande vitima.

Tome-se o exemplo do diabetes. Nos Estados Unidos, em 2007, havia 23,6
milhdes de pessoas portadoras de diabetes, 17,9 milhdes com diagndstico e 5,7
milhdes sem diagndstico, o que corresponde a 32% do total ©??. Qutros estudos
mostraram que 35% dos portadores de diabetes desenvolveram nefropatias, 58%
doencas cardiovasculares e 30% a 70% neuropatias; os portadores de diabetes
tiveram 5 vezes mais chances que os ndo portadores de diabetes de apresentarem
um acidente vascular cerebral; 15% dos portadores de diabetes sofreram algum tipo
de amputacao de extremidade, o dobro do nimero encontrado em outros paises
desenvolvidos; havia 144.000 mortes prematuras de portadores de diabetes, uma
perda de 1,5 milhdes de anos de vida produtiva e uma incapacitacao total de 951 mil
pessoas; a produtividade anual era 7 mil délares menor nos portadores de diabetes
em relagcdo aos ndo portadores de diabetes; um portador de diabetes tinha o dobro
de possibilidade de aposentar-se precocemente que um nao portador de diabetes;
e um portador de diabetes custava, anualmente, ao sistema de atencdo a saude,
11.157 dolares comparado com 2.604 ddlares para ndo portadores de diabetes 22,

Os resultados do controle do diabetes também nao sao bons no Brasil. Um levan-
tamento realizado pela Unifesp/Fiocruz, realizou exames de hemoglobina glicada em
6.671 portadores de diabetes, na faixa etaria de 18 a 98 anos, de 22 centros clinicos
localizados em dez cidades. Os resultados mostraram que apenas 10% dos 679
portadores do tipo 1 da doenca estavam controlados e que somente 27 % dos 5.692
pacientes com o tipo 2 da doenga mantiveram os indices glicémicos normalizados.
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E 45% das pessoas com diabetes tinham sinais de retinopatia, 44% apresentaram
neuropatia e 16% apresentavam alteracdo da funcao renal %,

Nao parecem ser melhores os resultados do sistema privado brasileiro de saude
suplementar. E o que se deduz de um caso-tipo do Sr. Sedentéario, apresentado num
livro editado por uma operadora privada de plano de saude, como elemento consis-
tente com a atencao prestada pela operadora. Esse senhor aos 40 anos era obeso
e tinha histéria familiar de diabetes. Aos 50 anos, teve diagnostico de diabetes tipo
2, com niveis glicémicos nao controlados. Aos 60 anos, apresentou insuficiéncia
coronariana e fez uma cirurgia de revascularizacdo do miocardio. Nao fez reabilita-
¢ao cardiovascular e manteve um acompanhamento irregular e os habitos de vida
inadequados. Aos 65 anos, apresentou insuficiéncia renal cronica, com indicacdo de
hemodialise, um diagnoéstico tardio, feito em hospital. Aos 70 anos, teve uma Ulcera
no pé que evoluiu para amputacdo do membro. Aos 75 anos, sofreu um acidente
vascular encefalico extenso e ficou hemiplégico e afasico, o que levou a internagdes
hospitalares frequentes. Pouco depois, foi internado no Centro de Terapia Intensiva
e faleceu @,

O interessante nos trés casos relatados é que os resultados do controle do diabe-
tes sdo insatisfatérios nos sistemas de atencdo a saude brasileiro, setores publico e
privado, e no sistema praticado nos Estados Unidos, independentemente do volume
de recursos aplicados por esses sistemas: em torno de US$ 252,00 per capita/ano
no SUS, 3 vezes mais no sistema de salde suplementar brasileiro e US$ 7.285,00 no
sistema americano, em valores de 2007 %, Essa comparacao reitera as evidéncias
produzidas em varios paises de que nao héa associacdo entre volume de recursos
investidos em saude e resultados sanitarios; a relacdo que existe é entre mais recursos
e mais procedimentos, mas mais procedimentos ndo significam necessariamente mais
saude. Estima-se que metade dos procedimentos de saude realizados nos Estados
Unidos sao resultados da orientacdo de médicos e fornecedores e ndo das necessida-
des de saude da populacao, uma tipica inducao da demanda pela oferta, estimulada
pelo pagamento por procedimentos %28, O que importa é o valor gerado para as
pessoas pelo dinheiro investido e, isso, depende fundamentalmente do modelo de
atencéo a salde gue se pratica ?*39. Investir mais recursos, fazendo mais do mesmo,
nao resolve a crise dos sistemas de atencao a saude; é preciso mudar radicalmente
a légica de operacgao desses sistemas como enfatiza o Instituto de Medicina no seu
livro sobre a transposicdo do abismo da qualidade nos Estados Unidos 7.

A crise contemporanea dos sistemas de atencdo a saude manifesta-se, inequivo-
camente, no SUS. A razdo é que uma situagdo de saude de transicdo demografica
acelerada e de tripla carga de doencas, com predominio relativo forte de condi¢des
crénicas, tem tido uma resposta social inadequada efetivada por meio de um sistema
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de atencao a saude fragmentado, voltado para as condicoes agudas, reativo, episo-
dico, focado na doenca e sem uma participacdo protagonica das pessoas usudarias
no cuidado com sua satde. £ o que se observa no Grafico 5.

Grafico 5: A crise do SUS
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O fundo do Grafico 5 mostra a evolucao da mortalidade proporcional por grupos
de doencas no periodo de 1930 a 2009, ja revelada no Gréfico 3. O que se constata
é um crescimento relativo muito rapido das mortes por doencas do aparelho circu-
latério, por neoplasias e por causas externas, ao mesmo tempo em que se da uma
grande diminuicao das mortes por doencas infecciosas e parasitarias. O que ocorre
é uma brecha entre uma situacdo de saude do inicio do século XXI (tripla carga de
doencas com predominancia forte de condicdes crénicas) e uma resposta social
fragmentada, episodica, reativa e voltada para condicdes e eventos agudos, que
continua atrelada a uma situacdo de saude do século XX quando predominavam,
na primeira metade daquele século, as mortes por doencas infecciosas e parasita-
rias e, na segunda metade, quando comecam a aumentar as causas externas e as
doencas cronicas, estas com enfrentamento em seus momentos de agudizacdo por
equipamentos de urgéncia e emergéncia ambulatorial e hospitalar. Um bom exem-
plo regional dessa crise do SUS é o caso do Distrito Federal, mostrado no Gréfico 6.
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Grafico 6: A crise do SUS no Distrito Federal
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A parte superior do Grafico 6 mostra, no periodo 1980 a 2008, uma evolucdo
muito forte e répida das doencas do aparelho circulatério e das neoplasias e uma
gueda vertiginosa das doencas infecciosas e parasitarias, configurando um quadro



de tripla carga de doencas, com predominio de condicdes cronicas. Na parte inferior
do Gréfico 6, verifica-se que a resposta social do SUS a essa situacdo epidemioldgica,
tomando-se a demanda por consultas médicas, esta fortemente concentrada nas
consultas de urgéncia e emergéncia que respondem por 42,9% do total; apenas
33,4% das consultas sdo ofertadas na APS. Esses dados estdo em desacordo com
0 parametro do Ministério da Saude contido na Portaria n® 1.101, de 12 de junho
de 2002 — um parametro conservador porque baseado na programacao da oferta
—, em que se propde 63% das consultas na APS e 15% na urgéncia e emergéncia.
Esse descompasso entre uma situagao de saude com forte predominio de condi-
¢bes cronicas e uma organizacao do SUS como um sistema fragmentado, focado
na doenca, reativo e episddico e voltado para a atencao as condi¢des agudas e as
agudizacdes das condices cronicas constitui a causa essencial da crise do sistema
publico no Distrito Federal, diagnosticada em 2010. O mesmo acontece, com visi-
bilidades diferenciadas, em todos os estados da federacdo brasileira.



CAPITULO 2 - A RESPOSTA SOCIAL A

UMA SITUACAO DE SAUDE DE TRANSICAO
DEMOGRAFICA ACELERADA E DE TRIPLA CARGA
DE DOENCAS: AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

O CONCEITO DE REDES DE ATENCAO A SAUDE

Aincoeréncia entre a situacdo de salde e o sistema de atencdo a saude, praticado
hegemonicamente, constitui o problema fundamental do SUS e, para ser superado,
envolve a implantacado das redes de atencdo a saude (RASs).

As RASs sao organizacdes polidrquicas de conjuntos de servicos de salde, vincu-
lados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma acao coope-
rativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencao continua e integral a
determinada populacao, coordenada pela APS — prestada no tempo certo, no lugar
certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e segura
e com equidade —, com responsabilidades sanitaria e econémica pela populagao
adscrita e gerando valor para essa populacao @V,

Dessa definicdo emergem os contelidos basicos das RASs: apresentam missao e
objetivos comuns; operam de forma cooperativa e interdependente; intercambiam
constantemente seus recursos; sao estabelecidas sem hierarquia entre os pontos de
atencdo a saude, organizando-se de forma polidrquica; implicam um continuo de
atencao nos niveis primario, secundario e terciario; convocam uma atencdo integral
com intervengdes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e
paliativas; funcionam sob coordenacao da APS; prestam atencdo oportuna, em tem-
pos e lugares certos, de forma eficiente e ofertando servicos seguros e efetivos, em
consonancia com as evidéncias disponiveis; focam-se no ciclo completo de atencdo a
uma condicao de saude; tém responsabilidades sanitarias e econémicas inequivocas
por sua populacdo; e geram valor para a sua populacao.

Os objetivos das RASs sdo melhorar a qualidade da atencéo, a qualidade de vida
das pessoas usuarias, 0s resultados sanitarios do sistema de atencado a saude, a
eficiéncia na utilizacao dos recursos e a equidade em satide ©3.
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Nas RASs, a concepcao de hierarquia é substituida pela de poliarquia e o sistema
organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de atencado a saude. Assim, nas
RASs nao ha uma hierarquia entre os diferentes pontos de atencdo a saude, a APS
e os sistemas de apoio, mas a conformacdo de uma rede horizontal de pontos de
atencao de distintas densidades tecnoldgicas, a APS e seus sistemas de apoio, sem
ordem e sem grau de importancia entre eles. Todos 0s componentes das RASs sao
igualmente importantes para que se cumpram os objetivos dessas redes; apenas se
diferenciam pelas respectivas densidades tecnoldgicas que os caracterizam.

A concepcao vigente na normativa do SUS é a de um sistema hierarquico, de tipo
piramidal, formatado segundo as densidades relativas de cada nivel de atencdo em
atencao basica, média e alta complexidades. Essa concepcao hierarquica e piramidal
deve ser substituida por outra, a das redes polidrquicas de atencdo a salde, em que
se respeitando as diferencas nas densidades tecnolégicas, rompem-se as relacoes
verticalizadas, conformando-se redes policéntricas horizontais. Contudo, as RASs
apresentam uma singularidade: seu centro de comunicacao situa-se na APS. E o
que se vé na Figura 1.

Figura 1: A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de atencao
a saude
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Fonte: Mendes V.
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Somente a atuacdo de uma RAS pode gerar valor para a populacdo adscrita. O
valor da atencao a salde expressa-se na relacdo entre os resultados econémicos,
clinicos e humanisticos e os recursos utilizados no cuidado da saude.

Ha evidéncias, obtidas em varios paises, de que as RASs melhoram os resultados

clinicos, sanitarios e econdmicos dos sistemas de atencdo a salde ©3 34 35 36.37. 38, 39,
40, 41, 42, 43, 44)

No Brasil, a concepcdo de RAS vem sendo discutida ha algum tempo, mas foi
incorporada oficialmente ao SUS por dois instrumentos juridicos. A Portaria n®4.279,
de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para a organizacao das redes
de atencdo a saude no ambito do SUS, e o Decreto n°® 7.508, de 28 de junho de
2011, que regulamenta a Lei n° 8.080/90. Na Portaria Ministerial, a RAS é definida
"como arranjos organizativos de acées e servicos de saude, de diferentes densida-
des tecnoldqicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico
e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado". No Decreto Presidencial
explicita-se que "a integralidade da assisténcia a saude se inicia e se completa na
Rede de Atencdo a Saude @43,

OS ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DAS RASS

As RASs constituem-se de trés elementos fundamentais: uma populacdo e as
regides de saude, uma estrutura operacional e um modelo de atencdo a saude.

A POPULACAO

O primeiro elemento das RASs, e sua razao de ser, € uma populacdo, colocada
sob sua responsabilidade sanitaria e econdmica. E isso que marca a atencdo a salde
baseada na populagdo, uma caracteristica essencial das RASs.

As RASs, nos sistemas privados ou publicos organizados pela competicdo ge-
renciada, podem prescindir dos territérios sanitarios. Mas ndo ha possibilidades das
RASs, sejam privadas ou publicas, serem implantadas sem uma populacdo adscrita.
Assim, as RASs, nos sistemas publicos como o SUS, exigem a construgao social de
territérios/populacgao.

A populacdo de responsabilidade das RASs vive em territérios sanitarios singulares,
organiza-se socialmente em familias e é cadastrada e registrada em subpopulacoes
por riscos sociosanitarios. Assim, a populacdo total de responsabilidade de uma RAS
deve ser totalmente conhecida e registrada em sistemas de informacéo potentes.

49



50

Organizacao Pan-Americana da Saude / Organizacao Mundial da Satde

Nao basta, contudo, o conhecimento da populacdo total: ela deve ser segmentada,
subdividida em subpopulacdes por fatores de riscos e estratificada por riscos em
relacdo as condicdes de saude estabelecidas.

Na concepcao de RASs cabe a APS a responsabilidade de articular-se, intimamente,
com a populacao, o que implica ndo ser possivel falar-se de uma funcao coordena-
dora das RASs ou em gestao de base populacional se ndo se der, nesse nivel micro
do sistema, todo o processo de conhecimento e relacionamento intimo da equipe
de salde com a populacédo adscrita, estratificada em subpopulacdes e organizada
em grupos familiares que habitam territérios de vida.

O conhecimento profundo da populacdo usuéaria de um sistema de atencao a
salde é o elemento basico que torna possivel romper com a gestdo baseada na
oferta, caracteristica dos sistemas fragmentados, e instituir a gestdo baseada nas
necessidades de salde da populacdo, ou gestdo de base populacional, elemento
essencial das RASs.

A gestdo de base populacional é a habilidade de um sistema em estabelecer as
necessidades de saude de uma populagao especifica, segundo os riscos, de imple-
mentar e monitorar as intervencdes sanitarias relativas a essa populacdo e de prover
o cuidado para as pessoas no contexto de sua cultura e de suas necessidades e
preferéncias “°,

As regides de saude poderao ser intraestaduais, interestaduais e internacionais e
as RASs estardao compreendidas no ambito de uma ou mais regides de saude.

A ESTRUTURA OPERACIONAL DAS RASS

O segundo elemento constitutivo das RASs é a estrutura operacional constituida
pelos nos das redes e pelas ligagdes materiais e imateriais que comunicam esses
diferentes nos.

Numa rede, conforme entende Castells “®, o espaco dos fluxos esta constituido
por alguns lugares intercambiadores que desempenham o papel coordenador para
a perfeita interacao de todos os elementos integrados na rede e que sao os centros
de comunicacao e por outros lugares onde se localizam func¢des estrategicamente
importantes que constroem uma série de atividades em torno da fungdo-chave da
rede e que sao 0s seus nos.

A estrutura operacional das RASs compoe-se de cinco componentes: o centro
de comunicacdo, a APS; os pontos de atencdo a salde secundarios e terciarios; os
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sistemas de apoio (sistemas de apoio diagnostico e terapéutico, sistemas de assis-
téncia farmacéutica, sistemas de teleassisténcia e sistemas de informacdo em satde);
os sistemas logisticos (registro eletrdnico em salde, sistemas de acesso regulado a
atencdo e sistemas de transporte em sadde); e o sistema de governanca da RAS. Os
trés primeiros correspondem aos nés das redes e o quarto, as ligacdes que comuni-
cam os diferentes nos. £ o que se observa na Figura 2.

Figura 2: A estrutura operacional das redes de atencao a satde
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A observacao detalhada da Figura 2 mostra uma opcao pela construcao de redes
tematicas de atencao a salde, como as redes de atencao as mulheres e as criancas,
as redes de atencdo as doencas cardiovasculares, as doencas renais crénicas e ao
diabetes, as redes de atencao as doencas respiratérias e outras. As RASs estruturam-
-se para enfrentar uma condicao de salude especifica ou grupos homogéneos de
condicdes de saude, por meio de um ciclo completo de atendimento. Sé se gera valor
para a populacao se se estruturam respostas sociais integradas, relativas a um ciclo
completo de atencdo. Como afirmam Porter e Teisberg : "o valor na assisténcia a
saude é determinado considerando-se a condicao de saude do paciente durante todo
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ciclo de atendimento, desde a monitoracao e prevencdo, passando pelo tratamento
e estendendo-se até o gerenciamento da doenca".

Contudo, essa proposta de RASs tematicas nada tem a ver com a concepcao
dos programas verticais. Os programas verticais sao aqueles sistemas de atencdo a
saude dirigidos, supervisionados e executados, exclusivamente, por meio de recur-
sos especializados 4”. Por exemplo, um programa vertical de tuberculose pode ter
um dispensario de tuberculose, um sanatério de tuberculose, um laboratério para
exames de tuberculose, como ocorreu, no passado, na saude publica brasileira. Ao
contrario, os programas horizontais sdo aqueles que se estruturam para resolver
varios problemas de satide comuns, estabelecendo visdo e objetivos Unicos e usando
tecnologias e recursos compartilhados para atingir os seus objetivos “®. H4 estudos
gue mostram que os programas verticais parecem ter beneficios como a clareza dos
objetivos, mas que isso s6 ocorre no curto prazo e, especialmente em situacoes de
sistemas de atencao a salde muito pouco desenvolvidos “?. Os programas verticais,
por outro lado, fragilizam os sistemas de atencdo a saude, desperdicam recursos
escassos e apresentam problemas de sustentabilidade 9. Por isso, recentemente,
vem se consolidando, na saude publica, um posicionamento favoravel a superacao
da dicotomia entre programas verticais e horizontais, estendendo essa metafora
geomeétrica para os programas diagonais, onde se combinam os objetivos singulares
de determinadas condicdes de salide com uma estrutura operacional que organize,
transversalmente, os sistemas de apoio, os sistemas logisticos, o sistema de gover-
nanca e a APS (>°1_ A forma mais adequada de se organizarem, diagonalmente, os
sistemas de atencao a saude, parece ser por meio das RASs.

A organizacao diagonal dos sistemas de atencdo a saude pelas RASs manifesta-se,
numa parte tematica restrita, exclusivamente, nos pontos de atencdo secundarios e
terciarios. Isso se impde em razao da divisdo técnica do trabalho que exige, nesses
pontos, a especializacdo. Todos os demais componentes das RASs, como se vé na
Figura 2, a APS, os sistemas de apoio, os sistemas logisticos e o sistema de governanca
sdo transversais a todas as redes tematicas, sendo, portanto, comuns a todas elas.

0S MODELOS DE ATENCAO A SAUDE
O terceiro elemento constitutivo das RASs sao os modelos de atencdo a saude.

Os modelos de atencao a salde sdo sistemas légicos que organizam o funciona-
mento das RASs, articulando, de forma singular, as relagcdes entre os componentes
da rede e as intervencdes sanitdrias, definidos em funcao da visdo prevalecente da
saude, das situacoes demografica e epidemioldgica e dos determinantes sociais da
salde, vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade V.
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Os modelos de atencao a saude sdo diferenciados por modelos de atencéo as
condicdes agudas e as condicdes cronicas.

O MODELO DE ATENCAO AS CONDICOES AGUDAS

O modelo de atencado as condicdes agudas presta-se a organizacdo das respos-
tas dos sistemas de atencdo a saude as condicdes agudas e, também, aos eventos
agudos, decorrentes de agudizacbes das condicdes cronicas.

O objetivo de um modelo de atencdo as condicdes agudas é identificar, no me-
nor tempo possivel, com base em sinais de alerta, a gravidade de uma pessoa em
situacdo de urgéncia ou emergéncia e definir o ponto de atencdo adequado para
aquela situacdo, considerando-se, como variavel critica, o tempo de atencdo requerido
pelo risco classificado, ou seja, 0 tempo-resposta do sistema. Isso implica adotar um
modelo de classificacao de risco nas redes de atencdo as urgéncia e as emergéncias.

O enfrentamento da organizagdo do sistema de atencao a salde, para responder
as necessidades colocadas pelas condicdes agudas e pelos eventos agudos das con-
dicdes cronicas, implica, na perspectiva das RASs, a construcdo de uma linguagem
gue permeie todo o sistema, estabelecendo o melhor local para a resposta a uma
determinada situacao. As experiéncias mundiais vém mostrando que essa linguagem
estrutura-se em diretrizes clinicas codificadas num sistema de classificacao de risco,
como base de uma rede de atencdo as urgéncias e as emergéncias.

Os modelos de triagem em urgéncias e emergéncias apresentam grande variagao,
de acordo com as varias experiéncias, mas tém em comum uma triagem de risco. Ha
modelos que utilizam de dois a cinco niveis de gravidade, sendo os Ultimos os mais
aceitos. Os modelos de triagem mais avancados e que passaram a ter uma concepgao
sistémica, ou seja, sdo utilizados por uma rede de servicos, sao: 0 modelo australiano
(Australasian Triage Scale — ATS), o modelo pioneiro e que usa tempos de espera de
acordo com gravidade; o modelo canadense (Canadian Triage Acuity Scale — CTAS)
gue é muito semelhante ao modelo australiano, mas é mais complexo; o modelo
americano (Emergency Severity Index — ESI) que trabalha com um Unico algoritmo
e que se foca mais na necessidade de recursos para o atendimento; o modelo de
Andorra (Model Andorra del Trialge — MAT) que se baseia em sintomas, discrimi-
nantes e algoritmos, mas é de uso complexo e demorado; e o Sistema Manchester
de Classificagdo de risco que opera com algoritmos e determinantes, associados a
tempos de espera simbolizados por cores e que é usado em varios paises da Europa ©2.
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A classificacdo de riscos é fundamental para organizar a rede de atengao as ur-
géncias e as emergéncias porque define, em funcédo dos riscos, o local certo para a
atencdo e o tempo-resposta do sistema de atencdo a saude.

O sistema de classificagao de risco de Manchester, ainda que desenvolvido para
utilizacdo em pontos de atencao secundarios e terciarios, especialmente hospitalares,
tem sido aplicado na APS, em diferentes lugares, no SUS ©2.

Os modelos de atencéo as condicdes crénicas sdéo modelos muito mais complexos,
em gue a varidvel-chave nao é o tempo-resposta em funcdo dos riscos. Eles serdo
considerados mais detalhadamente porque constituem o objeto desse trabalho.



CAPITULO 3 — A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
NAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

UM POUCO DA HISTORIA DA APS E SUAS
DECODIFICACOES NA PRATICA SOCIAL

Como se pode observar na Figura 2, a estrutura operacional das RASs tem sua
base na APS. E muito importante entender que sem uma APS muito bem estruturada
ndo se pode pensar em RASs efetivas, eficientes e de qualidade.

A moderna concepcao de APS surgiu no Reino Unido, em 1920, no Relatério
Dawson que preconizou a organizagao do sistema de atencao a salde em diversos
niveis: os servicos domiciliares, os centros de salde primarios, os centros de salde
secundarios, os servicos suplementares e os hospitais de ensino ®3. Esse classico
documento descreveu as funcoes de cada nivel de atencao e as relagdes que deve-
riam existir entre eles e representa o texto fundante da regionalizagao dos sistemas
de atencdo a saude organizados em bases populacionais, tendo influenciado a
organizacdo desses sistemas em varios paises do mundo. Esse documento constitui
a proposta seminal das RASs coordenadas pela APS.

O Relatorio Dawson surgiu uma década depois do Relatério Flexner que instituiu
a medicina cientifica e que associava o desenvolvimento da atengdo a salde ao
crescimento das especialidades médicas, praticadas com base em alguns elementos
ideoldgicos como o mecanicismo, o biologismo, o individualismo e a énfase no
curativo % %), Esse relatério teve grande impacto tedrico e pratico na medicina e,
em seus elementos essenciais, vige até hoje.

Nesse perfodo, do inicio dos anos vinte ao final dos anos setenta, deram-se varios
movimentos que, direta ou indiretamente, levaram a APS. Um, muito importante,
foi a criacdo do Servico Nacional de Saude do Reino Unido, em 1948, e a adocao
de médico generalista ©®. Varios outros foram também relevantes, muitos deles
ocorridos na década libertaria dos anos sessenta: 0 movimento feminista e a pilula
anticoncepcional, o surgimento dos movimentos pacifistas e ecoldgicos, a salude
materno-infantil, os estudos de Framingham sobre os fatores de risco nas doencas
cardiovasculares, a publicacdo pelo Cirurgido Geral dos Estados Unidos do estu-
do sobre salde e tabaco, a aparicdo das organizacées de manutencdo da saude
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americanas, a proposta illichiana de desmedicalizacdo dos cuidados de salde, o
surgimento de uma grande lideranca na direcdo da Organizacdo Mundial da Saude,
o Dr. Halfdan Mahler, e outros ©”. Tudo isso criou um clima propicio, nos campos
cultural e politico, para a institucionalizacdo da APS em escala planetaria, o que veio
a ocorrer na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada
em Alma-Ata, em 1978, sob os auspicios da Organizacao Mundial da Saude e do
Fundo das Nacoes Unidas para a Infancia, Unicef ©9.

Em Alma-Ata, consolida-se a grande ideia da APS, comparada, num notavel de-
poimento de Sakellarides, as catedrais géticas; "Quando finalmente, entendemos a
importancia dos cuidados primarios, procuramos construi-los a maneira das antigas
catedrais goticas dos velhos burgos medievais: desenhadas por poucos, construidas
por alguns, frequentadas obrigatoriamente por todos os demais" ©7.

A conferéncia de Alma-Ata definiu a APS como "cuidados essenciais baseados
em métodos de trabalho e tecnologias de natureza pratica, cientificamente criveis
e socialmente aceitaveis, universalmente acessiveis na comunidade aos individuos
e as familias, com a sua total participacdo e a um custo suportavel para as comuni-
dades e para os paises, a medida que se desenvolvem num espirito de autonomia
e autodeterminacdo" 9,

Dessa definicdo emergiram, naquele momento, elementos essenciais da APS: a
educacao em saude; o saneamento basico; o programa materno-infantil, incluindo
imunizacao e planejamento familiar; a prevencao de endemias; o tratamento apro-
priado das doencas e danos mais comuns; a provisdo de medicamentos essenciais;
a promocao de alimentacao saudavel e de micronutrientes; e a valorizacao das
praticas complementares. Principalmente, aponta para a salde como expressao de
direito humano.

Em 1979, a Assembleia Mundial da Saude instou todos os paises-membros a de-
finir e pbr em pratica estratégias nacionais, regionais e globais, tendentes a alcancar
a meta de "Saude para Todos no ano 2000". Entretanto, quando a Organizagao
Mundial da Saude propds sua agenda para operacionalizagcdo das metas acordadas
em Alma-Ata, os paises industrializados ja as haviam alcancado em grande parte,
enquanto a maioria dos paises em desenvolvimento ainda estavam longe de atingi-las.
Isso gerou problemas de conceituacao e, por consequéncia, de implementacao ©9.

As variacdes na interpretacao da APS se explicam, ademais, pela mesma histéria
de como se gestou e evoluiu esse conceito e pela ambiguidade de algumas de suas
definicoes formais estabelecidas no foros internacionais, pelo uso diferenciado que
fazem do termo algumas escolas do pensamento sanitario e pela tentativa de se
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instituir uma concepcdo positiva de processo salde/doenca em momento de nitida
hegemonia de uma concepcao negativa da saude.

Por isso, ha trés interpretacdes principais da APS ©9: a APS como atencado primaria
seletiva, a APS como o nivel primario do sistema de atencdo a saude e a APS como
estratégia de organizacdo do sistema de atencao a saude. Essas trés decodificagoes
dos cuidados primarios sao encontradas, em varios paises e, até mesmo, convivem
dentro de um mesmo pais, no mesmo tempo.

A interpretacdo da APS como atencdo primaria seletiva entende-a como um
programa especifico destinado a populagdes e regides pobres a quem se oferece,
exclusivamente, um conjunto de tecnologias simples e de baixo custo, providas por
pessoal de baixa qualificacdo profissional e sem a possibilidade de referéncia a niveis
de atencao de maior densidade tecnolégica ©' 62

A interpretacdo da APS como o nivel primario do sistema de atencaéo a saude
conceitua-a como o modo de organizar e fazer funcionar a porta de entrada do
sistema, enfatizando a funcao resolutiva desses servicos sobre os problemas mais
comuns de saude, para o que a orienta de forma a minimizar os custos econémicos
e a satisfazer as demandas da populacao, restritas, porém, as acoes de atencao de
primeiro nivel 3. £ uma interpretacdo muito comum em paises desenvolvidos e, em
geral, esta relacionada com a oferta de médicos especializados em medicina geral
ou de familia ©4.

A interpretagdo da APS como estratégia de organizacdo do sistema de atencéo
a saude compreende-a como uma forma singular de apropriar, recombinar e re-
ordenar todos os recursos do sistema para satisfazer as necessidades, demandas
e representacdes da populacdo, o que implica a articulacdo da APS como parte e
como coordenadora de uma RAS. Por isso, ha quem sugira que a APS deve ocupar
0 banco do motorista para dirigir o sistema de atencdo a saude ©> e quem proponha
RASs baseadas na APS ¢,

A Organizacdo Pan-Americana da Saude, fiel a essa interpretacao mais abrangente
e contemporanea, propde uma renovacao da APS pelas sequintes razdes: ha novos
desafios epidemioldgicos a enfrentar; é preciso corrigir as debilidades e as incoeréncias
presentes nos enfoques mais limitados da APS; é necessario incorporar na pratica
cotidiana da APS novos conhecimentos e novos instrumentos para incrementar sua
efetividade; é importante reconhecer o papel da APS em fortalecer a capacidade
da sociedade para reduzir as desigualdades em salde; é essencial entender que a
APS constitui uma solida pratica para abordar e superar a falta de saude e as desi-
gualdades. Desse movimento renovador devera emergir uma quarta interpretacdao

57



58

Organizacao Pan-Americana da Saude / Organizacao Mundial da Satde

da APS como um enfoque de salde e de direitos humanos que pressupde que 0s
cuidados primarios superaram os aspectos especificos das doencas e que as politicas
de desenvolvimento deveriam ser mais globais, dinamicas e transparentes e deveriam
ser apoiadas por compromissos legais e econdémicos de modo a alcancar melhorias
na equidade em salde ©%.

Na primeira interpretacdo, esta-se diante da APS como um programa focalizado
em pessoas e regides pobres; na segunda, como o primeiro nivel de atencao do
sistema de atencao a salde; e na terceira, como uma estratégia de organizacao de
todo o sistema de atencdo a satde e como um direito humano fundamental.

A decodificacdo da APS como estratégia de organizacao do sistema de atencao
a saude é a mais compativel com a proposta das RASs. Sao vérias as razdes: é a
interpretacao mais correta do ponto de vista técnico; é abrangente podendo conter,
dentro de sua significacdo estratégica, as duas outras concepcdes mais restritas; é
perfeitamente factivel e vidvel no estagio de desenvolvimento do Brasil e com o vo-
lume de gasto publico que o SUS apresenta; e é a interpretacdo que torna possivel
exercitar as fungdes da APS como coordenadora das RASs.

No SUS, ainda que o discurso oficial seja da APS como estratégia de salude da fa-
milia, ela, na realidade, ainda mistura elementos culturais, técnicos e operacionais das
duas outras interpretacdes mais restritas: a APS seletiva e a APS como nivel primario
de atencdo a saude. A mudanca semantica foi importante, mas, agora, trata-se de
aprofundar a transformacao para que alcance uma mudanca de paradigma. A ins-
titucionalizagdo da APS do SUS como estratégia de saude da familia (ESF) significara
dois grandes movimentos de mudancas: a superacao do ciclo da atencdo basica a
salde pelo ciclo da atencdo primaria a salde e a consequente superagdo do programa
de saude da familia (PSF) pela consolidacao da estratégia de satude da familia (ESF).

AS CARACTERISTICAS DA APS NAS REDES DE ATENCAO
A SAUDE
A interpretacao da APS como estratégia de organizacao do sistema de atencao

a saude implica exercita-la de forma a obedecer a certos atributos e a desempenhar
algumas funcdes consideradas na Figura 3.
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Figura 3: Os atributos e as funcdes da APS nas redes de atencao a saude

ATRIBUTOS FUNCOES
¢ Primeiro Contato * Resolubilidade
e Longitudinalidade e Comunicaco
e Integralidade ® Responsabilizacao
e Coordenacao PP

® Focalizacao na familia
e Orientagao comunitaria
e Competéncia cultural

Fontes: Mendes ©; Starfield ©”

S6 havera uma APS de qualidade quando os seus sete atributos estiverem sendo
operacionalizados, em sua totalidade. Os primeiros quatro sdo os atributos essenciais
e 0s trés Ultimos os atributos derivados. O primeiro contato implica a acessibilidade e
0 uso de servicos para cada novo problema ou novo episédio de um problema para
05 quais se procura atencdo a saude. A longitudinalidade constitui a existéncia do
aporte regular de cuidados pela equipe de salde e seu uso consistente ao longo do
tempo, num ambiente de relacdo mutua de confianca e humanizada entre equipe
de saude, individuos e familias. A integralidade significa a prestacdo, pela equipe
de salide, de um conjunto de servicos que atendam as necessidades da populacdo
adscrita nos campos da promocao, da prevencao, da cura, do cuidado, da reabilitacédo
e da paliacao, a responsabilizacdo pela oferta de servicos em outros pontos de aten-
Cao a saude e o reconhecimento adequado dos problemas biolégicos, psicolégicos
e sociais que causam as doencas. A coordenagao conota a capacidade de garantir a
continuidade da atencao, através da equipe de saude, com o reconhecimento dos
problemas que requerem seguimento constante e se articula com a funcdo de centro
de comunicacao das RASs. A focalizacdo na familia imp&e considerar a familia como o
sujeito da atencéo, o que exige uma interacdo da equipe de salide com essa unidade
social e 0 conhecimento integral de seus problemas de satde e das formas singulares
de abordagem familiar. A orientagdo comunitaria significa o reconhecimento das
necessidades das familias em funcao do contexto fisico, econémico e social em que
vivem, 0 que exige uma analise situacional das necessidades de saude das familias
numa perspectiva populacional e a sua integracdo em programas intersetoriais de
enfrentamento dos determinantes sociais da salde proximais e intermediarios. A
competéncia cultural convoca uma relagao horizontal entre a equipe de saude e a
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populacdo que respeite as singularidades culturais e as preferéncias das pessoas e
das familias ©7),

A presenca dos sete atributos da APS é importante para a garantia dos resulta-
dos e da qualidade da atencdo. Ha evidéncias, produzidas em nosso pais, de que a
heterogeneidade da qualidade da APS esta, em geral, associada a auséncia de um
ou mais desses atributos, especialmente na atencdo pré-natal, na puericultura, no
cuidado domiciliar e na atencdo a pessoa idosa.

Da mesma forma, uma APS como estratégia so existira se ela cumprir suas trés
funcdes essenciais: a resolubilidade, a comunicacdo e a responsabilizacdo. A funcao
de resolubilidade, inerente ao nivel de cuidados primarios, significa que ela deve ser
resolutiva, capacitada, portanto, cognitiva e tecnologicamente, para atender a mais
de 85% dos problemas de sua populagdo. A funcdo de comunicacdo expressa o
exercicio, pela APS, de centro de comunicacdo das RASs, o que significa ter condicdes
de ordenar os fluxos e contrafluxos das pessoas, dos produtos e das informacoes
entre os diferentes componentes das redes. A funcdo de responsabilizacdo implica
0 conhecimento e o relacionamento intimo, nos microterritérios sanitarios, da po-
pulacdo adscrita, o exercicio da gestao de base populacional e a responsabilizacdo
econdmica e sanitaria em relacdo a essa populacao adscrita ©°.

Quando se quiser verificar se ha uma APS eficiente, efetiva e de qualidade, ar-
ticulada numa RASs, ha que se procurar verificar em que medida ela cumpre esses
sete atributos e essas trés funcdes. E o que procura fazer, em relacio aos atributos,
o instrumento de avaliacdo da APS, o Primary Care Assessment Tool, PCATool 869,

A APS: POR QUE SIM? AS EVIDENCIAS SOBRE A APS NA
LITERATURA INTERNACIONAL

Um estudo classico associou a APS com resultados sanitarios em 11 paises de-
senvolvidos e permitiu verificar que os paises com baixo escore para a APS obtinham
resultados sanitarios mais pobres, especialmente em relacdo aos indicadores da
saude infantil 79,

Uma revisao da literatura mostrou que os paises da Organizacao para a Coopera-
¢ao e o Desenvolvimento Econdmico que tinham uma APS mais forte foram capazes
de reduzir os anos potenciais de vida perdidos em relacdo aos paises que apresen-
taram uma APS mais fragil. Verificou-se, também, que maiores taxas de médicos
de familia por populacdo estavam associadas com melhores resultados sanitarios
em relacdo as populagdes mais pobres. A oferta de médicos de APS apresentou um
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maior impacto no baixo peso ao nascer e na mortalidade infantil, em areas de alta
desigualdade social. O estudo permitiu aos autores concluirem que os beneficios
da APS nos sistemas de atencdo a salide sdo0: maior acesso aos Servicos Necessarios;
melhor qualidade do cuidado; maior foco na promocao da saude e na prevencao
das doencas; a gestao precoce dos problemas de saude; a contribuigdo acumulada
da APS a um cuidado mais apropriado; e o papel da APS na reducdo da atencao
secundaria desnecessdria ou danosa propiciada por especialistas 7.

O Health Council of the Netherlands promoveu uma revisao sistematica sobre a
APS. A conclusado do trabalho foi que ha evidéncia de uma relacao significativa entre
uma APS forte e melhores niveis de saude. Além disso, duas caracteristicas que estdo
ligadas a uma APS potente, a porta de entrada e o pagamento por lista de pessoas
usuarias adscritas a um médico generalista, estiveram associadas a menores gastos
dos sistemas de saude. Também, do ponto de vista da efetividade e da eficiéncia, o
estudo mostrou a superioridade dos sistemas com APS forte 72,

A Health Evidence Network fez uma revisdo sistematica de 107 trabalhos inter-
nacionais sobre as vantagens e desvantagens de reestruturar os sistemas de salde
com base na APS. Interessante notar que os autores ndo acharam, na literatura,
nenhum estudo que verificasse as vantagens de estruturar os sistema de satide com
base na atencdo especializada. As evidéncias mostraram que 0s sistemas baseados
numa forte APS estiveram associados com melhores resultados sanitarios para a po-
pulacdo com relacdo a todas as causas de mortalidade, a todas as causas de mortes
prematuras e a causas especificas de mortes prematuras por doencas respiratorias e
cardiovasculares. Além disso, os sistemas com forte APS estiveram associados com
maior satisfacdo das pessoas usuarias e com menor gasto agregado na atencao a
saude. Os sistemas de atencdo a saude nos paises de baixa renda com forte APS
tenderam a ser mais equitativos e mais acessiveis. Estudos feitos nos paises desen-
volvidos mostraram que a orientacdo para especialistas esta associada a iniquidade
no acesso. No campo operacional, a maioria dos estudos que compararam servicos
que deveriam ser providos, seja pela APS, seja pela atencdo especializada, mostra-
ram que a utilizacdo dos cuidados primarios reduziu custos, aumentou a satisfacao
das pessoas usuarias, sem determinar efeitos adversos na qualidade do cuidado ou
nos resultados sanitarios. A maioria dos estudos que analisaram a substituicdo dos
servicos secundarios por servicos primarios mostraram que essa mudanca foi mais
custo/efetiva ©0.

A Organizacao Pan-Americana da Saude, no final da década de 80, desenvolveu
a estratégia de Sistemas Locais de Saude que acabou por se tornar um importante
programa de fortalecimento da APS 7. Recentemente, essa organizacao sustentou
seu documento de posicao sobre a APS 9 com uma revisao bibliogréafica ampla em
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que se destacam trabalhos avaliativos de varios autores, realizados em diferentes
partes do mundo (73,74,76,77,78, 79, 80, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 87, 88, 89, 90, 91, 92, 93). Esses eStUdOS in_
ternacionais mostraram que os sistemas de atencdo a salde baseados numa forte
orientacao para a APS apresentaram resultados melhores e mais equitativos, foram
mais eficientes, tiveram menores custos e produziram mais satisfacdo para as pes-
soas usuarias quando comparados com sistemas de fraca orientacdo para a APS.
Esses sistemas possibilitaram liberar recursos para atender as necessidades dos mais
pobres; melhoraram a equidade porque foram menos custosos para os individuos
e mais custo/efetivos para a sociedade; asseguraram maior eficiéncia dos servicos
porque pouparam tempo nas consultas, reduziram o uso de exames laboratoriais
e reduziram os gastos em saude; liberaram recursos para atender as necessidades
dos excluidos; empoderaram grupos vulneraveis; minimizaram os gastos diretos dos
bolsos das familias, mecanismos que geram iniquidades nos sistemas de atencdo a
saude, ao instituirem a cobertura universal. Estudos sobre hospitalizacdes por condi-
¢des sensiveis a atencdo ambulatorial mostraram que os sistemas baseados na APS
que asseguraram acesso e primeiro contato, melhoraram os resultados sanitarios,
beneficiaram outros niveis do sistema e permitiram reduzir internacoes hospitalares,
especialmente em anginas, infeccdes urinarias, doenca pulmonar obstrutiva crénica
e infec¢des da garganta, ouvido e nariz. Pessoas que tiveram uma fonte regular de
APS durante sua vida ficaram mais satisfeitas com o sistema de atencdo a saude,
apresentaram menos hospitalizacdes e utilizaram menos as unidades de emergéncia.
Na regido das Américas, as experiéncias da Costa Rica mostraram que as reformas
baseada na APS melhoraram os resultados sanitarios e a equidade; para cada 5
anos adicionais apds essa reforma a mortalidade infantil foi reduzida em 13% e a
mortalidade de adultos foi reduzida em 4%, independentemente de melhorias em
outros determinantes da saude. As evidéncias levantadas demonstraram que, para
a APS beneficiar a populagéo, os servicos deviam ter boa qualidade técnica.

A Organizacdo Mundial da Saude, em seu relatério sobre a salide mundial de 2008,
em que comemora 30 anos de Alma-Ata, lanca uma convocatéria para a renovagao
da APS com o lema "Agora mais do que nunca" ©¥. O documento estd sustentado
por solidas evidéncias, especialmente no que se refere aos principios e aos atributos
da APS. Em relacdo ao principio do foco nas pessoas e na familia, concluiu-se que
sua observancia produz resultados positivos: melhoria na integracdo das atencbes
promocionais e preventivas ©%; compreensao melhor dos aspectos psicol6gicos
das pessoas “®; aumento da confianca e da adesao ao tratamento ©”; melhoria da
qualidade de vida das pessoas ©®; facilitacdo da comunicacdo entre profissional de
saude e pessoa usuaria ©?; e aumento da confianca das pessoas usuarias em abor-
dar problemas delicados 9. Em relacdo a aplicacdo do atributo da integralidade
verificou-se: melhoria dos resultados sanitarios ©7-8'-1°; maior esforco nos cuidados
preventivos (°2; e menor internacao por complicacdes evitaveis de doencas croni-
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cas 99, Em relacdo a aplicacao do atributo da longitudinalidade verificou-se: menor
mortalidade por todas as causas (1% 10> 100 mgajor acesso a atencao %7- 1% menor
reinternacao hospitalar 1°?; menor referéncia a especialistas "'®;menor utilizacdo dos
servicos de urgéncia e emergéncia ®®; diminuicao dos efeitos indesejaveis da atencao
médica " "12, Em relacdo a aplicacao do atributo do primeiro contato verificou-se:
maior satisfacdo pelos servicos recebidos 7% 113114115 mgajor observancia do trata-
mento e menor taxa de hospitalizacao 72 113 114118 menor utilizacdo de cuidados
especializados e de servicos de urgéncia e emergéncia ©'" 7. 118119 maijor eficiéncia
no uso de recursos ©'108.120. 121 melhor compreensao dos aspectos psicolégicos das
pessoas ©®; maior utilizacdo de acdes preventivas pelos adolescentes ?2; menor
risco de sobretratamento 2. Em relacao a aplicacdo do atributo da coordenacédo
verificaram-se efeitos positivos sobre a salde, a reducao dos cuidados especializados
e das internagdes hospitalares, a diminuicdo dos tempos de espera por servicos espe-
cializados, a reducao do tempo de permanéncia hospitalar, o incremento das acdes de
autocuidado e a melhoria da qualidade da atencao hospitalar 19" 118119 Além disso,
o documento examina as evidéncias sobre a atencado a salde realizada com base
em generalistas e em especialistas. Os cuidados ambulatoriais primarios: tém mais
ou a mesma probabilidade que os cuidados especializados de identificar as doencas
graves mais comuns (124 125: tém o mesmo nivel de adesdo a normas clinicas que os
especialistas 129, embora sejam mais lentos em adota-las '?7-128; prescrevem menos
intervencdes invasivas (129 130.131.132): 35 hospitalizacoes de sua iniciativa séo menos
frequentes e mais curtas 17:122.132; e as intervengdes tém uma maior orientacdo para
a prevencao (22133 Tudo isso resulta em cuidados de satde com custos totais mais
baixos @V, com impactos na saude pelo menos idénticos (129 133,134,135, 136,137 & com
maior satisfacdo das pessoas 1> 133.138) Evidéncias provindas de comparacoes entre
paises ricos mostram que quanto maior a proporcdo de profissionais generalistas
trabalhando em ambientes ambulatoriais, mais baixos sdo os custos totais com a
saude e mais elevados os rankings de qualidade 3%, Ao contrario, os paises com
maior dependéncia de especialistas hospitalares apresentam resultados em saude
populacional estaveis ou em deterioracdo, enquanto que a fragmentacao dos cuidados
que Ihe esta associada agrava a insatisfacdo das pessoas usuarias e contribui para um
fosso crescente entre os servicos de salide e os servicos sociais /3132149 A informacao
sobre paises de baixa e média renda é mais dificil de obter, mas ha indicacdes de
que os padroes observados sdo semelhantes 14V, Na Tailandia verificou-se que a
APS, prestada por generalistas, é mais centrada nas pessoas, mais barata e menos
tendente a medicalizacdo excessiva 142,

Um documento de posicao da Organizacao Mundial da Saude sobre a reforma
da APS na Europa ©® levanta muitas evidéncias sobre as possibilidades de apostar no
reforco dos cuidados primarios. Uma APS forte é capaz de: garantir a continuidade
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da atencao 3, prover servicos menos custosos '- 144149 e mais efetivos e custo/
efetiVOS (146, 147, 148, 149, 150, 151, 152, 153, 154)

Um livro centrado na proposta do modelo do Medical Home conclui que os sis-
temas de atencdo a saude baseados na APS estao associados com melhor qualidade
da atencao e menores custos e que a APS é uma politica de satde baseada em evi-
déncia ">, Uma pesquisa, feita na California, verificou que 94% dos entrevistados
valorizavam o fato de ter um médico de atencdo primaria e a maioria preferia ter
o contato inicial com o generalista que com o especialista *®. A continuidade da
atencao é mais provavel de ocorrer quando o cuidado é prestado por generalistas que
por especialistas ©” e esta associada a melhores resultados no controle do diabetes
157 no controle da hipertensao (%9, na utilizacdo de servicos de urgéncia e emer-
géncia %), Uma revisao de 40 estudos demonstrou que a continuidade da atencao
esteve associada com melhores resultados clinicos, incluindo servicos preventivos,
condicbes cronicas e cuidados materno-infantis 1°®. Pessoas atendidas em sistemas
com forte orientacdo para a APS apresentam uma probabilidade maior de receber
os cuidados preventivos apropriados, de aderir aos tratamentos e de satisfazer-se
com a atencao recebida (192 113.13%.160)  Nos Estados Unidos, os estados com maior
numero de médicos de familia apresentaram melhores taxas de mortalidade geral,
de mortalidade por cancer e doencas cardiovasculares e mortalidade neonatal 6",
Pessoas com uma fonte regular de APS apresentaram menores custos para o sistema
de atencao a saude em relacao aquelas que ndo tém um ponto de primeiro contato
regular 79162163 Dezenove de 20 estudos verificaram que a continuidade da aten-
¢ao, que é mais provavel de ocorrer quando o cuidado é provido por generalistas,
estd associada com reducdo das internacdes hospitalares e dos atendimentos de
emergéncia %%, Os custos da atencao a saude foram mais caros em regides com
alto percentual de médicos especialistas em relacdo a médicos generalistas 1.
Paises com uma maior proporcao de seus médicos praticando a APS apresentaram
menores gastos per capita em salde do que paises com maior proporcdo de médicos
especialistas ©”. Nos Estados Unidos as areas metropolitanas com maior nimero de
especialistas apresentaram maiores gastos per capita em salde sem ter uma aten-
¢ao de maior qualidade 19> 1% Um estudo sobre o programa Medicare nos estados
americanos constatou que a melhor qualidade da atengao a salde estava associada
significativamente com menores gastos per capita em salde e que os estados com
maior proporcao de médicos especialistas per capita apresentaram menor qualidade
e maiores gastos per capita em saude (140,

Uma revisao sistematica de 18 trabalhos sobre condicbes sensiveis a atencdo
primaria (CSAP) evidenciou que a continuidade da atencao se associou a menores
taxas, nos Estados Unidos e Canada '®”. A continuidade da atencéo, a equipe mul-
tidisciplinar e, em menor destaque, a populacao adscrita ao médico, mostraram-se
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associadas em diferentes estudos a menor probabilidade de hospitalizacdo por CSAP.
A conclusao geral do trabalho foi de que os principios fundamentais da atencéo
primdria associaram-se a um menor risco de internar por CSAP.

Foi feita uma revisao sistematica ®® com 85 estudos na Europa sobre estrutura
(governanca, condi¢des econdmicas e desenvolvimento da forca de trabalho); sobre
processos (acesso, longitudinalidade, coordenacao e integralidade); e sobre resultados
(qualidade, eficiéncia e equidade). Concluiu-se que a APS pode ser definida e enfoca-
da como um sistema multidimensional estruturado pela governanca, pelas condicoes
econdmicas e pelo desenvolvimento da forca de trabalho, facilitando o acesso a um
amplo espectro de servicos de maneira coordenada e continua, aplicando os recur-
sos eficientemente para prover uma atencao de alta qualidade, contribuindo para
uma distribuicdo mais equitativa da saude na populacdo. A APS como um sistema
multidimensional contribuiu, significativamente, para a performance do sistema de
atencdo a salde como um todo e para a melhoria da saude.

As avaliagdes produzidas pelos numerosos estudos, realizadas em grande nime-
ro de paises e regides, permitem concluir que ha evidéncias robustas, na literatura
internacional, sobre os resultados positivos da APS nos sistemas de atencdo a saude.

Com base nessa revisdo, pode-se afirmar que os sistemas de atencao a salde ba-
seados numa forte orientacao para a APS em relacdo aos sistemas de baixa orientacao
para a APS, sdo: mais adequados porgue se organizam a partir das necessidades de
saude da populacao; mais efetivos porgue sdo a Unica forma de enfrentar conse-
guentemente a situacdo epidemiolégica de hegemonia das condi¢des crénicas e por
impactar significativamente os niveis de satde da populacdo; mais eficientes porque
apresentam menores custos e reduzem procedimentos mais caros; mais equitativos
porque discriminam positivamente grupos e regides mais pobres e diminuem o gasto
do bolso das pessoas e familias; e de maior qualidade porque colocam énfase na
promocao da salde e na prevencao das doencas e porque ofertam tecnologias mais
seguras para as pessoas usuarias e para os profissionais de saude.

A APS: POR QUE NAO?

Mesmo diante das robustas evidéncias sobre as vantagens de sistemas de atencao
a saude baseados numa APS forte, sua valorizacao politica, econdmica e social é
baixa, em todo o mundo.

Nos paises desenvolvidos, com tradicdo em cuidados primarios, ha quem fale
na crise da APS %9, Na Europa levanta-se a questao da credibilidade que envolve a
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habilidade da APS em obter ou manter o respeito necessario e o status para suportar
o seu desenvolvimento nos sistemas de saude 7%, Nos paises em desenvolvimento,
em gue, em geral, a APS ainda ndo se institucionalizou, os problemas decorrem,
principalmente, das fragilidades da concepcdo da atencao primaria seletiva.

Nos paises ricos, as dificuldades da APS, muitas vezes localizadas no modelo da
medicina geral ou familiar, manifestam-se em varias dimensées: na insatisfacao dos
médicos17" 172173 'no modelo de ensino médico que esta centrado na especializacdo
(7% no baixo salario dos médicos generalistas frente aos especialistas %, numa
sensacao de isolamento em funcdo de um trabalho em pequenas clinicas >, no
incremento das responsabilidades clinicas da APS @79, numa percepcao de que 0s
cuidados propostos para a APS superam as possibilidades dos profissionais 7, na
insatisfacao das pessoas usudrias dos servicos 7%, nas exigéncias do regime de tra-
balho 77 e no menor salario pago aos médicos generalistas ou de familia 18V, Além
disso, esse fendmeno se explica por uma enorme falha dos sistemas de atencédo a
saude tradicionais que remuneram mal as consultas médicas intensivas em cognigao
gue tém impacto forte na melhoria da satde em relagdo aos procedimentos mais
intensivos em tecnologias duras .

As razdes para a baixa valorizacao politica, econdmica e social da APS sdo varias.

Do ponto de vista econdmico a APS utiliza tecnologias de menor densidade tec-
noldgica, mais intensivas em cognicdo; tende a ser desvalorizada num sistema de
pagamento por procedimentos que privilegia os de maior densidade tecnolégica e
gue oferta mais servicos e ndo 0s servicos mais necessarios a populagao; ao incor-
porar tecnologia de baixa intensidade apresenta pouco interesse para as industrias
farmacéuticas e de equipamentos biomédicos; e ndo é reconhecida pelos médicos
de maior prestigio que sao, em geral, os especialistas de renome.

A Tabela 2 mostra os valores relativos, no Servico Nacional de Saude do Reino
Unido, por procedimentos sanitarios realizados em diferentes pontos de atencéo a
saude, mostrando que o custo do atendimento na APS é dez vezes menor que no
ambulatorio especializado e 1.330 vezes menor que no hospital terciario.
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Tabela 2: Custo em libras dos atendimentos em diferentes pontos de atencéo a
saude no Servico Nacional de Saude do Reino Unido

R P . CUSTO MEDIO DO
LI L 0 23 AT ATENDIMENTO EM LIBRAS

Atencao Primdria a Saude 15,00
Call Center 16,00
Ambulatério Especializado 150,00
Hospital/Dia 1.000,00
Hospital Secundario 5.000,00
Hospital Terciario 20.000,00

Fonte: Rawaf (178

Outra forma de expressar esses diferenciais de custos na valorizacdo econdémica
da APS foi feita pelo CEO de uma importante operadora privada de planos de satde
dos Estados Unidos quando afirmou: "Examine os nimeros e observe os contrastes.
Os pacientes poderiam pagar a um médico US$ 100 por uma visita de prevencao
a asma e mais US$ 200 por seu inalador, vendido sob prescricdo. Uma visita ao
setor de emergéncia poderia gerar de US$ 2.000 a US$ 4.000 em receitas para o
prestador, enquanto uma internacdo hospitalar poderia render US$ 10.000 a US$
40.000 em receitas para a instituicdo. Se o pagamento incentiva 0 comportamento
dos prestadores, onde, como sociedade, estamos colocando nosso dinheiro hoje?
Néo é na prevencdo da asma, mesmo estando os Estados Unidos diante de uma
epidemia de asma" @7

Do ponto de vista ideoldgico, a légica da APS confronta alguns principios da
medicina flexneriana que sao largamente hegemdnicos, como a visao negativa da
saude (saude como auséncia de doencas), o individualismo, o biologismo, o especia-
lismo e a énfase no curativo . A medicina heroica, inerente a certos procedimentos
de maior densidade tecnoldgica, ndo é o campo da APS, o que faz que sua acao
cotidiana, ainda que agregue mais salde a populacao, ndo frequente as manchetes
da grande midia e nao seja noticia positiva sobre a saude. A ideologia da medicina
cientifica seduz a populacdo que vé a APS como medicina de baixa qualidade e
busca avidamente os cuidados dos especialistas. Nao raro, a populacao refere-se a
APS, no Brasil, de uma forma ambigua em que se combinam um pouco de simpatia
e muito de preconceito, como o "postinho de saude".

Esses fatores econdmicos e ideoldgicos repercutem no plano politico. Os politicos
e os gestores preferem, na visdo caolha da micropolitica de curto prazo, investir em
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unidades de atencdo especializada e em hospitais, de maior visibilidade politica, o
que subfinancia e fragiliza a APS. E mais negdcio investir em hospitais que na APS,
ainda que os hospitais, nem sempre, agreguem valor para a populacao. E o caso
dos investimentos em hospitais de pequeno porte, no Brasil. Na Ultima eleicao pre-
sidencial o tema da APS foi tratado de forma periférica por todos os candidatos; o
centro das discussdes, sob a influéncia de marqueteiros estimulados pelas pesquisas
gualitativas, esteve nos cuidados de urgéncia e nos cuidados especializados, a serem
providos, as vezes, por meio da espetacularizacao das politicas publicas de saude,
especialmente nos centros urbanos médios e grandes. Como pano de fundo, uma
tendéncia dos gestores a praticarem uma forma de gestdo denominada de inércia
ativa, uma pulsao incrementalista de fazer mais do mesmo, de forma espetacular,
sem buscar alternativas que efetivamente provogquem mudancas e que sejam sus-
tentadas por evidéncias cientificas “4

No que concerne a valorizacdo pela populagao da APS no SUS ha um posiciona-
mento ambiguo. Uma pesquisa do IPEA, realizada por meio de uma amostra de 2.733
pessoas residentes em domicilios permanentes que haviam utilizado ou acompanhado
alguém da familia, procurou verificar trés campos de percepcdo dessas pessoas: 0s
tipos de servigos ofertados pelo SUS, a avaliacdo geral do SUS e a avaliagdo dos ser-
vicos ofertados por planos e seguros de satde 79, Dentre os servicos prestados pelo
SUS, o atendimento domiciliar por membro da equipe de PSF foi aquele que obteve
a maior proporcdo de opinides positivas entre os entrevistados. No Brasil, 80,7 %
dos entrevistados que tiveram seu domicilio visitado por algum membro da equipe
de saude da familia opinaram que o atendimento prestado é muito bom ou bom.
Apenas 5,7% dos entrevistados opinaram que esse atendimento é ruim ou muito
ruim. Esse resultado fala a favor do PSF que é o modelo que permite uma atencdo
ambulatorial de maior qualidade e uma relacdo mais intima e de vinculacdo com
a populacao, envolvendo presenca regular nos domicilios. Os outros servicos que
obtiveram percentuais menores foram: 69,6 % para fornecimento de medicamentos,
60,6% para médicos especialistas, 48,1% para atencao as urgéncias e as emergén-
cias e 44,9% para atendimentos em centros ou postos de saude. O atendimento
em centros e/ou postos de salde recebeu a menor proporcao de qualificagdes como
muito bom ou bom (44,9%) e a maior proporcdo de qualificacdes como ruim ou
muito ruim (31,1%), dentre os servicos pesquisados. E nessas unidades de satde que
se prestam os cuidados primarios. Interessante notar que os percentuais de servigos
ruins ou muito ruins sao maiores, em relacao aos servicos dos centros e postos de
saude, na atencdo as urgéncias e as emergéncias nas regides Sul, Centro-Oeste e
Nordeste. Ainda assim, se considerarem as avaliagdes de muito bom, bom e regular,
0s centros e postos de saude atingem um percentual de 69%, algo distante das
manchetes da midia de um caos na APS do SUS. Os resultados comprovam que
as piores avaliagdes do SUS sao por pessoas que nao utilizam seus servicos, sendo
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de 27,6% nos usuarios e de 34,3% nos nao usudrios. Em relacdo aos principais
problemas do SUS os trés principais foram: a falta de médicos, 58,1%; a demora
para os atendimentos em centros, postos de salde e hospitais, 35,4%; e a demora
para conseguir uma consulta com especialista, 33,8%. Esses dados mostram que
a populacdo usuaria do SUS tem uma visdo de senso comum, a mesma da midia —
talvez forjada por ela —, de um sistema médico-céntrico na APS e no sistema como
um todo, o que reproduz uma visao ideolégica hegemodnica na sociedade. E que
ndo encontra respaldo nas evidéncias cientificas.

Cabe ressaltar que a desvalorizacdo da APS apresenta-se, criticamente, no setor
privado da saude suplementar. Ndo obstante as robustas evidéncias cientificas le-
vantadas em todo mundo sobre a efetividade, a eficiéncia e a qualidade superiores
dos sistemas de atencao a salde baseados na APS, essa agenda sequer entrou, de
forma significativa, nas discussdes das operadoras privadas de planos de sadde. Essa
é uma situacao que revela a baixa valorizacado politica, econémica e sanitaria da APS
pelo segmento de saude suplementar.

Em conclusao, pode-se afirmar que o tema da APS é pouco palatavel para os
politicos, para os grupos de interesses de maior forga presentes na arena sanitaria,
para o complexo industrial da sadde, para os médicos de maior prestigio, para a
midia, para o setor de salide suplementar e para a prépria populagao. Assim, o for-
talecimento da APS passa por uma luta gue nao serd nem breve nem facil, nesses
planos politico, econdmico e ideoldgico. O fator favoravel é que o modelo vigente do
sistema fragmentado, reativo, episodico, focado na doenca e organizado com base
no fortalecimento das unidades de atencao especializada, muitas vezes sustentado
por meio de politicas de salde-espetaculo, ndo tem sustentabilidade no longo prazo.
Os sistemas de atencdo a salde que se organizam com uma APS fragil sdo como
edificios sem alicerces. No longo prazo, ruirdo provocando resultados econémicos
e sanitarios desastrosos.

69






CAPITULO 4 - A APS NO BRASIL

A EVOLUCAO HISTORICA DA APS NA SAUDE PUBLICA
BRASILEIRA

A APS tem uma larga histéria no sistema publico de atencdo a salde de nosso
pais. Essa historia pode ser registrada por ciclos de desenvolvimento da APS €0 180,

O primeiro ciclo surgiu, na segunda década do século XX, com os Centros de Saude
criados na USP. Provavelmente, esses centros sofreram a influéncia do pensamento
dawsoniano do Reino Unido. Eles tinham uma populacdo adscrita, utilizavam como
acdo fundamental a educacao sanitdria, focalizavam na promocao da salde e na
prevencao das doencas e faziam um corte nitido entre o campo da saude publica e
0 campo da atencdo médica.

O segundo ciclo deu-se no inicio dos anos 40, com a criagao do Servico Especial
de Saude Publica (SESP), hoje Fundacao Nacional de Saude. O SESP, criado como
parte do esforco de guerra, num convénio entre o governo federal e a Fundacao
Rockeffeler e inspirado no modelo sanitarista americano, foi pioneiro na criacao de
unidades de APS que articulavam acdes preventivas e curativas, ainda que restritas
ao campo das doencas infecciosas e carenciais e algumas acoes verticais de saude
publica.

O terceiro ciclo, instituido a partir da metade dos anos 60, desenvolveu-se nas
Secretarias Estaduais de Saude, conservando o nucleo tecnoldgico original sespiano,
o que implicava focalizar suas acdes na prevencao das doencas, mas incorporando a
atencdo médica num modelo dirigido especialmente para o grupo materno-infantil
e para as doencas infecciosas como tuberculose e hanseniase, os denominados
programas de salde publica, exercitados com algum grau de verticalidade.

O quarto ciclo, nos anos 70, é contemporaneo da emergéncia, na cena inter-
nacional, da proposta de APS que seria referendada pela Conferéncia de Alma-Ata
em 1978. Esse ciclo comecou a se desenvolver na forma de programas de extensao
de cobertura, referidos claramente pela decodificacdo da APS como programa de
atencao primaria seletiva com objetivos de extensao de cobertura. Iniciados como
experiéncias-piloto em universidades, confluiram para o Programa de Interiorizagdo
das Acoes de Saude e Saneamento (PIASS), gue comecou pelo Nordeste em 1976
e alcancou abrangéncia nacional em 1979. Deu-se, entdo, uma forte expansao da
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APS no pais, por meio de um amplo programa de medicina simplificada; o nUmero
de unidades de APS que era de 1.122 em 1975 passou a 13.739 em 1984, um
crescimento de 1.255% numa década.

O quinto ciclo deu-se no inicio dos anos 80, concomitantemente a uma grave
crise da Previdéncia Social que levou a instituicdo das Acbes Integradas de Saude
gue levaram, para dentro das unidades de APS do sistema de salde publica, parte
da cultura de atencao médica do INAMPS. As AlSs expandiram a rede de APS, uma
vez que suas acdes passaram de 112 municipios em 1984 para 2.500 em 1987. As
AlSs institucionalizaram-se porque os recursos abundantes da Previdéncia Social eram
transferidos, por convénios, as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude. Mas
havia uma diferenca fundamental com o modelo do PIASS: a medicina simplificada
ja ndo era suficiente porque o convénio exigia que as unidades de APS prestassem
atencao médica a clientela previdenciaria, um grupo social integrado e com capaci-
dade de vocalizacdo politica.

As AlSs foram substituidas pelo Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS), em 1987 e, em 1988, a nova Constituicdo Federal criou o SUS, adotando
como uma de suas diretrizes, a descentralizacdo. A instituicdo do SUS levou a um
sexto ciclo que se concretizou por meio da municipalizagcao das unidades de APS dos
estados que passaram a gestdo dos municipios. A assuncdo pelos municipios das
responsabilidades de APS gerou uma enorme expansao da APS no SUS.

Como o SUS tinha como principio ordenador a integralidade da atencao, ja ndao
se podia continuar a ofertar uma APS como programa de atencao primaria seletiva e
exigia o fortalecimento desse nivel de atencdo a saude. Tratava-se, entdo, de buscar
um modelo de APS que desse conta de concretizar a integralidade das a¢des de saude.

Paralelamente a esse processo de municipalizacdo da APS, desenvolviam-se ex-
periéncias de modelos de cuidados primarios em varias partes do pais: a medicina
geral e comunitaria em Porto Alegre, a acdo programatica em salde da Faculdade
de Medicina da USP, o médico de familia da Secretaria Municipal de Saude de Niterdi
e 0 modelo de defesa da vida da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
de Campinas. A Medicina Geral e Comunitaria desenvolveu-se em Porto Alegre, a
partir de 1983, no Murialdo e, depois, no Grupo Hospitalar Conceigao, impulsionada
por residéncias médicas. Essa proposta, inspirada por movimentos semelhantes em
paises desenvolvidos em que se adota a medicina familiar, supde uma pratica médi-
ca voltada para individuos, nucleos familiares e comunidade aos quais se pretende
prestar uma atencao integral, continua e personalizada ®". A Acao Programatica
em Saude surgiu no movimento de programacao da saude na Secretaria Estadual
de Saude de Sao Paulo, nos anos 70, mas conformou-se, como proposta organica,
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a partir da implantacdo da reforma sanitaria. Seu lugar de origem é o Departamento
de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da USP. A Acdo Programatica em
Saude pode ser definida como uma proposicao de organizar o trabalho em saude,
fundamentada no ideal da integracao sanitaria, para o que busca se inspirar em tec-
nologia de base epidemiolégica e se estruturar na légica dos programas de saude (182,
O Programa do Médico de Familia foi implantado em Niterdi, em 1992, e constitui
um modelo de nitida influéncia cubana. A APS é prestada por uma equipe compos-
ta por um médico generalista e por um auxiliar de enfermagem, responsaveis por
aproximadamente 250 familias. Essa equipe desenvolve atividades no ambulatério,
na comunidade e acompanhamento em hospitais. A atencdo ¢ integral, o foco é na
familia e as acbes de salide tém orientacdo comunitaria 8. O modelo de Defesa da
Vida foi desenvolvido no final dos anos 80, no Departamento de Medicina Preventi-
va da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp. Supde uma descentralizacdo da
gestao dos servicos de saude através de colegiados e organiza a APS por meio das
funcées de acolhimento, assisténcia a salde e vigilancia a sadde. O acolhimento é
entendido como um vinculo capaz de instituir a responsabilizacdo do profissional
com as pessoas usuarias, na perspectiva de sua autonomia 184,

Todas essas propostas foram importantes, algumas continuam vigentes, e re-
presentaram alternativas bem-sucedidas de proporcionar uma APS de qualidade
a populacao e de concretizar os principios do SUS. Além de constituirem espagos
significativos de desenvolvimento cientifico e tecnoldgico. Nao obstante, ndo se
institucionalizaram como politicas publicas de corte nacional. Isso veio a ocorrer, no
final de 1993, com a criacdo do Programa de Saude da Familia (PSF), no Governo
[tamar Franco.

A implantagdo do PSF significou o sétimo ciclo de desenvolvimento da APS na
saude publica brasileira. Pela primeira vez, agregava-se a dimensao quantitativa da
expansdo da APS uma dimensao qualitativa. Nao se tratava, simplesmente, de fazer
mais do mesmo, mas de fazer mais e com qualidade diferente do modelo de atencao
primaria seletiva vigente ou dos modelos de medicina familiar.

O PSF sofreu influéncias internas dos modelos brasileiros de APS referidos e
externas das diferentes propostas de APS, em especial dos modelos canadense,
cubano e inglés. Contudo, suas origens mais significativas estdo no Programa de
Agentes de Saude, instituido pela Secretaria Estadual de Saude do Ceara, em 1987,
no primeiro governo de Tasso Jereissati, como parte de um programa de emergéncia
para 0 combate a seca. Esse programa teve larga repercussao politica pelos seus
resultados positivos, especialmente na diminuicdo da mortalidade infantil no estado,
razao pela qual foi estendido a todo o Pais, pelo Ministério da Saude, em 1991, com
a denominacao de Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).
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O PACS, tomado isoladamente, constituiu uma proposta de atencdo primaria
seletiva, incompativel com os principios do SUS. Sua operacionalizagdo comecou
a gerar uma demanda por servicos de salde que deveria ser respondida com tec-
nologias de maior densidade. Percebendo isso, o municipio cearense de Quixada,
no governo Hilario Marques, desenvolveu uma experiéncia pioneira de APS que
agregava aos agentes comunitarios de satde médicos e enfermeiros generalistas,
formando uma equipe que trabalhava com populacdes adscritas territorialmente e
organizadas em familias.Esse modelo cearense serviu de base para que o Ministério
da Saude lancasse, no inicio de 1994, como politica oficial da APS no Pais, o PSF.

A opcdo do Ministério da Saude, ao institucionalizar o PSF como a politica na-
cional de APS, foi adota-lo como uma estratégia de organizacdo do SUS. Estava
superada, pelo menos no discurso oficial, a visdo da APS como um programa de
atencdo primaria seletiva ou de mero nivel de cuidados primarios. O que justifica
o objetivo geral do PSF de "contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial a
partir da atencdo basica, em conformidade com os principios do Sistema Unico de
Saude, imprimindo uma nova dindmica de atuacdo nas unidades basicas de saude,
com a definicdo de responsabilidades entre os servicos de satide e a populagdo" %,

Contudo, a mudanca semantica nao foi acompanhada por uma real transformacao
paradigmatica que imprimisse o contelido de estratégia ao PSF.

O sétimo ciclo de desenvolvimento da APS na salde publica brasileira, iniciado
em 1994 e vigente até hoje, pode ser denominado de ciclo da atencdo basica a
saude. Diversamente de outros paises, o Brasil ndo adotou, oficialmente, a expressao
atencao primaria a saude, mas atencdo basica a saude.

A CONSOLIDACAO DO CICLO DA ATENCAO BASICA A
SAUDE E AS EVIDENCIAS SOBRE O PSF

O ciclo da atencao basica a salde se caracteriza pela instituicdo e expansao da
saude da familia, pela via do PSF. E certo que o PSF sempre conviveu com modelos
alternativos, especialmente o modelo tradicional sem foco na familia, nem sempre
com territorializacdo e populacdo adscrita e com o trabalho médico organizado
pelas trés especialidades basicas da medicina: clinica geral, pediatria e ginecologia e
obstetricia. Estima-se que haja entre 20% a 40% de unidades tradicionais no pais.
Contudo, ha que considerar que 0 modelo dual de APS no SUS tem se construido,
nos ultimos anos, com a hegemonia do PSF e que no discurso oficial dos gestores
do SUS tem havido, até agora, um caminho estratégico de fortalecimento do PSF.
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O modelo brasileiro de satude da familia pode ser considerado autoctone, ainda
que se deva reconhecer gque recebeu influéncias externas importantes, mas diferiu
delas, sobretudo, por nao instituir-se como uma proposta exclusiva de medicina fa-
miliar e, sim, como uma politica publica voltada para a saude da familia. O PSF é uma
proposta de saude da familia singular que se distanciou dos modelos de medicina
familiar prevalecentes no mundo desenvolvido que, em geral, se articulam em torno
do papel protagénico dos médicos generalistas ou de familia. Como exemplo, no
modelo de medicina familiar do Canada, apenas 32% dos médicos trabalham em
conjunto com outros profissionais de salde e somente 22% trabalham juntamente
com enfermeiros ). Além disso, esses modelos internacionais tendem a valorizar
a liberdade de escolha dos médicos pelas pessoas usuarias, independentemente da
adscricado geogréfica, com o objetivo de obter ganhos de competitividade. O PSF
optou por um modelo de base populacional e territorial que se articula em fungao
de mecanismos de cooperacao e, ndo, de competicao.

O PSF foi construido em bases distintas, de modo a cumprir com os objetivos do
SUS inscritos nas legislacdes constitucionais e infraconstitucionais. S&o varias as suas
especificidades. £ um modelo de satde da familia que se propde a atuar sobre os
determinantes sociais da salde em seus distintos niveis por meio de a¢des integradas
de promocao da saude e de prevencao, cuidado, cura, reabilitacao e paliacao das
condicoes de saude. Essa opcdo estratégica convoca, necessariamente, a territo-
rializacdo dos espacos de atuacao da APS e a acao intersetorial. O PSF incorporou,
desde seu inicio, o trabalho multiprofissional realizado em equipe por médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, odontdlogos, técnicos em saude bucal,
agentes comunitarios de saude e, eventualmente, outros profissionais de saude. A
incorporacao do ACS constitui um grande diferencial porque cria as possibilidades
de um relacionamento mais proximo entre a equipe de salde, as pessoas usuarias
e suas familias e as organizacoes e movimentos sociais do territorio.

A proposta brasileira do PSF é a mais adequada para a situacao brasileira porque
é a que se adequa aos principios do SUS e porque é ampla ao centrar-se na saude
da populacdo. Ela valoriza a medicina familiar e a incorpora, mas vai além dela ao
instituir-se com foco na saude da familia.

A expansao do PSF foi muito significativa. Em agosto de 2011, estavam implanta-
das, em 5.284 municipios brasileiros, 32.079 equipes de PSF que cobriam, nominal-
mente, aproximadamente 110 milhdes de brasileiros, mais da metade da populacao;
248.521 agentes comunitarios de saude estavam operando em 5.391 municipios; e
21.038 equipes de satde bucal estavam presentes em 4.847 municipios . E um
crescimento formidavel num periodo de tempo de uma década e meia, curto para
uma politica publica de salde dessa proporcao.
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Recentemente, tem sido levantada, em diferentes lugares e por diferentes atores
sociais do SUS, uma hipdtese da fragilidade do PSF como forma de organizar a APS.
Parece haver um sentimento, mais ou menos difuso, de desencanto com o PSF, seja
porque seria um modelo que nao se aplica a todos os aspectos da realidade brasileira,
seja porque seria um modelo caro e pouco resolutivo. Esse sentimento expressa-se
em diversas propostas de substituicdo ou de flexibilizacao do PSF.

Entre as propostas que se apresentam estao: a reorganizacao do trabalho médico
com a valorizagao relativa da triade de especialistas basicos nos cuidados primarios; a
flexibilizacdo do trabalho dos profissionais, especialmente dos médicos, permitindo o
trabalho em tempo parcial; a expansao exagerada das UPASs transformando-as em
portas de entrada do SUS, competindo predatoriamente com o PSF; e o fendbmeno
generalizado da oferta de atendimento hospitalar em unidades de pequeno porte
que operam sem escala e que, nos municipios menores, desviam recursos da APS,
onde seriam efetivos para a manutencao de hospitais que ndo tém densidade tec-
noldgica para o exercicio real de agdes hospitalares e que sao ineficientes, inefetivos
e de baixa qualidade ©.

Essas propostas fazem-se com fundamento num suposto fracasso do PSF, sdo
construidas com base em opinides de forte conteddo valorativo e constroem-se ao
arrepio de evidéncias que as sustentem. Ademais, tém seu foco numa visao ultra-
passada de APS que a considera exclusivamente como porta de entrada do SUS,
portanto, como uma parte isolada de um sistema fragmentado, voltada, priorita-
riamente, para a atencao as condicoes e aos eventos agudos operando de forma
episodica e descontinua e fortemente ancorada na consulta médica. E o que se pode
concluir de propostas que estdo sustentadas na mudanca do trabalho médico e no
aumento da oferta da atencao as condicoes e aos eventos agudos. Had um suposto
nao explicitado de aumentar o acesso aos médicos, o que é importante, mas que
desconsidera outros problemas estruturais que qualificam o trabalho médico. Ha
evidéncias robustas de que mais consultas médicas, isoladamente, nao significam,
isoladamente, melhores desfechos clinicos e melhores resultados sanitarios @2

Os problemas dos sistemas de atencdo a salide contemporaneos, ja analisados
no plano macro, manifestam-se, no plano micro, pela faléncia de um sistema de
atencdo a saude estruturado com base na consulta médica de curta duracdo. Essa
crise tem sido considerada, nos Estados Unidos, como a faléncia do sistema centrado
na consulta médica de 15 minutos que é o tempo médio de uma consulta médica
naquele pais ®, Essa crise no plano micro serd analisada, com mais profundidade,
na discussao do modelo de atencdo as condicdes cronicas.
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Os estudos referidos demonstram, de forma inequivoca, que o mero aumento
das consultas médicas nao melhora os desfechos clinicos das condicoes cronicas
como indica 0 senso comum e que um sistema baseado na atendecdo, apenas leva
a mais atendecdo. Em consequéncia, as propostas de mudancas da APS centradas no
trabalho médico, ainda que necessarias, sao insuficientes e reducionistas. A agenda
de reforma da APS tem de ser muito mais profunda e global para gerar valor para
a populacéo.

E preciso ter claro que as propostas de substituicdo do PSF pelos modelos tra-
dicionais de APS nao estdo sustentadas por evidéncias cientificas. O que parece
moderno é, na realidade, uma volta ao passado que, certamente, aprofundara a
crise contemporanea do SUS, prejudicando a sua politica mais consequente que é
a da saude da familia.

Os questionamentos ao PSF decorrem, em grande parte, da percep¢ao equivocada
de que esse modelo de APS fracassou. O PSF ndo foi um fracasso, mas um sucesso,
dentro dos limites que lhe foram dados para se desenvolver. Isso é referendado por
evidéncias provindas de diferentes estudos, em varias regides do Pais.

Ainda que nao se possa, rigorosamente, comparar o PSF com os modelos tra-
dicionais de APS porque sdo opcdes de politicas de cuidados primarios totalmente
distintas, ao contrario do que algumas vezes se propala, os trabalhos revisados
demonstram, inequivocamente, a superioridade do PSF em relacdo aos modelos
tradicionais, especialmente no cumprimento dos atributos da APS. Interessante notar
gue nado se encontrou nenhum trabalho avaliativo que indicasse a superioridade dos
modelos tradicionais sobre o PSF.

Um dos aspectos positivos da introducdo do PSF é o aumento do interesse de
académicos em pesquisar a APS no Brasil, o que permitiu retirar do campo opinativo
os posicionamentos frente a essa estratégia. Macinko ©?¥ mostrou que tem sido
crescente o ndmero de artigos novos sobre o PSF citados no Pubmed, de trés em
1998 a 75 em 2009, um total de 297 artigos no periodo considerado.

Um estudo, utilizando o PCATool, comparou o desempenho das unidades de PSF
e das unidades tradicionais na saude infantil, na regido de Porto Alegre. Observou-se
uma extensao significativamente maior dos atributos da integralidade, orientacdo
comunitaria e orientacdo familiar e do valor geral da APS para as criangas que
frequentavam as unidades de PSF. A proporcdo de criancas com atencao a saude
classificada com alto valor geral da APS também foi significativamente maior para
aquelas cobertas pelo PSF 189,
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Um estudo avaliativo da APS, realizado em Petrdpolis, comparando o PSF com o
modelo tradicional, permitiu verificar que o PSF apresentou: em termos de acessibili-
dade, um acesso melhor, especialmente nos fins de semana; em termos de primeiro
contato, um escore maior, ainda que sem significacdo estatistica; em termos de lon-
gitudinalidade, o PSF tinha uma populacdo adscrita e dava maior oportunidade as
pessoas usuarias para discutirem suas duvidas sobre a atencao prestada; em termos
de integralidade, o PSF provia melhor atencao pré-natal, tratamento de tuberculose,
aconselhamento em violéncia doméstica, educacao em salde, prevencao ao UsO
excessivo de alcool e ao tabagismo; o PSF utilizava mais as diretrizes clinicas para
orientacao das condutas clinicas e as linhas-guia para o referenciamento a outros
niveis do sistema; em termos de orientacdo familiar, o PSF utilizava mais instrumentos
de abordagem familiar; e em termos de orientacdo comunitaria, o PSF trabalhava
mais com pesquisas populacionais, ofertava mais atencdo domiciliar e se envolvia
mais com trabalhos intersetoriais %9,

Um estudo comparou as unidades tradicionais e as unidades de PSF no municipio
de Sao Paulo, por estratos de exclusdo social, utilizando o instrumento PCATool,
aplicado a gerentes, a profissionais de salde e a pessoas usuarias. Os resultados
mostraram que as estimativas dos indices de atencdo primaria nas unidades PSF
foram mais altos do que os das unidades tradicionais, sempre com diferencas esta-
tisticamente significantes, em todos os estratos (V.

Foi realizada uma avaliacdo da APS em 41 municipios dos estados de Alagoas,
Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul e Santa Catarina,
utilizando delineamento transversal, com grupo de comparacédo externo e entrevistas
com presidentes de Conselhos Municipais de Saude, secretarios municipais de saude
e coordenadores de APS. O estudo revelou que as unidades de PSF apresentaram
em relagao as unidades tradicionais: maior tempo para as consultas médicas; maior
oferta de acdes programaticas para o cuidado integral e de atividades de grupo; e
maior frequéncia de realizacao do pré-natal em suas unidades de adscricao territorial.
As unidades de PSF ofertaram mais servicos em relacdo as unidades tradicionais de:
atendimentos odontolégicos a grupos prioritarios, promocao do aleitamento mater-
no, puericultura, manejo dos agravos infantis mais graves, consultas pré-natais, pla-
nejamento familiar, prevencao do cancer de colo de Utero, diagnéstico e tratamento
da tuberculose, diagndstico e tratamento da hanseniase, diagndstico e tratamento
da hipertensao arterial, diagnéstico e tratamento do diabetes, recomendacao de
atividades fisicas e cuidado domiciliar a pessoas idosas. Em termos de processos
de trabalho as unidades de PSF utilizaram mais protocolos clinicos que as unidades
tradicionais. A conclusdo dos autores foi que o desempenho do PSF foi regularmente
melhor do que o de servigos tradicionais, tanto no Sul, quanto no Nordeste. Esse
achado coincide com a percepcdo dos gestores de que o PSF é mais adequado para
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o funcionamento do SUS e conta com maior adesao dos profissionais de saude do
gue o modelo tradicional 192,

Um estudo avaliativo realizado por meio do PCATool em 62 municipios do estado
de Séo Paulo comparou as unidades PSF e tradicionais, a partir das opiniées dos
profissionais de satde. De um modo geral, os dados demonstraram que os profis-
sionais que trabalhavam no PSF avaliaram o seu desempenho como sendo melhor, o
que se reflete em escores médios maiores. Além disso, sempre que houve diferenca
estatistica entre os dois tipos de unidades, essa foi favoravel as unidades de PSF (193,

Estudo avaliativo do PSF foi realizado por meio de uma andlise ecolégica longi-
tudinal, usando dados de fontes secundarias, de forma a relacionar a mortalidade
infantil com acesso a 4gua e ao saneamento, com a renda média, com a escolari-
dade da mulher, com a fertilidade, com a oferta de médicos e enfermeiros por dez
mil habitantes e com a oferta de leitos por mil habitantes. Os resultados mostraram
que o fator mais importante para a reducdo da mortalidade infantil no Pais foi a
escolaridade das mulheres, seqguido da ampliacdo da oferta do PSF. O estudo de-
monstrou que um aumento de 10% na cobertura do PSF foi responsavel por uma
diminuicao de 4,56% na mortalidade infantil; que um aumento de 10% no acesso
a agua foi responsavel por uma diminuicdo de 2,92% na mortalidade infantil; que
um aumento de 10% nos leitos hospitalares foi responsavel por uma diminuicao de
1,35% na mortalidade infantil; e que a fertilidade e a renda per capita apresentaram
associacoes modestas com as taxas de mortalidade infantil (%%,

Um estudo comparou a APS praticada em nove municipios da Regido Centro-
-Oeste do Brasil (Goids e Mato Grosso), nas formas de unidades de PSF e unidades
tradicionais, utilizando o instrumento do PCATool. Os resultados, medidos pelo indice
de atencdo primaria, apontaram para uma melhor avaliacao dos servicos prestados
pelas unidades de PSF em relacdo as unidades tradicionais, tanto para profissionais
quanto para pessoas usuarias 19,

Um trabalho de avaliacdo da presenca e extensao dos atributos da APS, um
estudo transversal realizado por inquérito estruturado utilizando o PCATool, nos
profissionais de saude, médicos e enfermeiros, comparou as unidades tradicionais e
de PSF da Secretaria Municipal de Satde de Curitiba %), Esse estudo é interessante
porque em Curitiba convivem os dois modelos, 53 unidades com PSF, operadas por
médicos generalistas, e 51 unidades com o modelo tradicional, operadas por médicos
especialistas (clinicos, gineco-obstetras e pediatras), trabalhando em tempo parcial.
Em Curitiba, o0 modelo tradicional apresenta certas caracteristicas singulares como
a territorializacado, a organizacao pelo principio da vigilancia em saude e a presenca
dos ACSs nas equipes. Os resultados do estudo estdo sumarizados na Tabela 3.
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Tabela 3: Escores médios dos atributos e dos escores essenciais, derivados e geral
de atencao priméria a sadde na avaliacdo dos profissionais, médicos e
enfermeiros, das unidades tradicionais e do PSF do municipio de Curitiba

em 2008
Essenciais 6,2 7,0
Acessibilidade 4,7 5,1
Longitudinalidade 6,2 6,7
Coordenacao 6,9 7.0
Integralidade 5,9 8,3
Derivados 7,7 8,3
Orientacao familiar 7,8 8,5
Orientacao comunitdria 7.6 8,1
Geral 6,6 7,4

Fonte: Chomatas %

A Tabela 3 evidencia que, para todos os atributos, os escores médios alcancados
pelas equipes de PSF superaram aqueles das unidades tradicionais, embora no atri-
buto coordenacdo a diferenca ndo tenha sido estatisticamente significativa. Além
disso, as unidades de PSF também apresentaram maior percentual de alto escore
(igual ou maior que 6,6) da APS, tanto nos atributos individuais quanto nos escores
essenciais, derivados e geral. Além disso, nas unidades de PSF as acdes educativas,
as visitas domiciliares e as discussées de caso sao mais frequentes, sugerindo maior
possibilidade de mudar o modelo para enfrentar o desafio das condi¢des crénicas.
Ha que se acrescentar que esses resultados se obtiveram mesmo considerando que
as unidades de PSF encontram-se, em geral, localizadas em regides de maior vulne-
rabilidade social do que as unidades tradicionais.

Outra pesquisa feita no municipio de Curitiba, comparando as unidades de PSF
e as unidades tradicionais da Secretaria Municipal de Saude, mostrou que dos 17
indicadores de saude selecionados, 7 (41%) apresentaram melhores resultados com
o0 modelo PSF em relagao ao tradicional, sendo que 5 desses indicadores compdem
o atributo acessibilidade. Na avaliacdo por atributos, a coordenacao, a longitudi-
nalidade e a integralidade evidenciaram uma tendéncia de melhores desempenhos
nas unidades de PSF. As unidades tradicionais ndo obtiveram melhores resultados
em nenhum dos indicadores 97,
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Uma pesquisa procurou verificar a influéncia do PSF na sadde infantil comparando
periodos anteriores e posteriores a introducdo dessa estratégia de APS em municipios
brasileiros. As varidveis da saude infantil foram estado de satude auto-reportado,
numero de dias de atividades restritas, nimero de dias de internacbes hospitalares,
prevaléncia de vomito ou diarreia e nimero de vezes que as criangas receberam
atencao médica. Os resultados indicaram que, para a maioria dos indicadores de
saude infantil utilizados na analise empirica, as criancas para as quais o PSF estava
disponivel no municipio durante o periodo pré-natal e nos primeiros anos de vida
foram mais sauddveis que aquelas em que o PSF ndo era disponivel (199,

Uma pesquisa sobre a satde da familia no Brasil, no periodo de 1998 a 2004,
mostrou que a cobertura de PSF esteve associada com a melhoria de indicadores
de saude %9, Os dados sobre a proporcao média anual de crescimento na homo-
geneidade de cobertura vacinal por tetravalente em menores de um ano de idade
revelaram que quanto mais elevada a cobertura de PSF maior foi o aumento do
indicador entre 1998 e 2003. O indicador cresceu 5,73% para o estrato de menos
de 20% de cobertura por PSF, 6,85% para o de 20% a 50% de cobertura, 7,80%
para o de 50% a 70% de cobertura e 10,97 % para o de 70% ou mais de cobertura.
A variacao média de queda na proporc¢ao de nascidos vivos de maes com nenhuma
consulta de pré-natal cresceu com o aumento da cobertura de PSF nos estratos,
revelando um gradiente. Os estratos de menos de 20% de cobertura e de 20% a
50% de cobertura apresentaram queda média anual de 7,95% e de 13,47% e os
estratos de 50% a 70% e de mais de 70% tiveram reducdes de 15,45% e 19,04%.
Verificou-se que a proporcao de ébitos em menores de 1 ano por causas mal de-
finidas caiu relativamente mais nos estratos de maior cobertura de PSF. A mesma
tendéncia verificou-se na taxa de mortalidade infantil pés-neonatal e nas taxas de
internacoes da populacdo de 40 anos e mais por acidente vascular cerebral e por
insuficiéncia cardiaca congestiva.

Uma tese de doutorado de avaliacdo do impacto de politicas publicas organizadas
em torno de interven¢des nos niveis familiar e comunitario procurou estudar o im-
pacto do PSF na mortalidade, no trabalho infantil, na frequéncia escolar e na oferta
de trabalho adulto. Para isso, compararam-se municipios que tinham e nao tinham
PSF. Nas regides Norte e Nordeste, os municipios que estiveram ha trés anos no PSF
reduziram a taxa de mortalidade infantil na ordem de 1,81 por mil a mais que os
municipios que ndo estiveram no programa. Isso significa que apenas por causa do
PSF um municipio que tivesse a mortalidade infantil igual a média brasileiraem 1993
(que era de 27 por mil) e estivesse ha trés anos no programa reduziria, em média,
6,7% a taxa de mortalidade infantil a mais que um municipio que nao estivesse no
programa. Além disso, quanto maior o periodo que 0 municipio estivesse no programa
maior seria esse efeito, as estimativas chegando a ser de 20,0% quando o municipio
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estivesse ha oito anos no PSF. Em relacdo a taxa de mortalidade de 1 a 4 anos, o
impacto foi de uma reducdo de 0.07 por mil na taxa de mortalidade dos municipios
gue estiveram ha trés anos no programa maior gue nos municipios gue ndo estiveram
no programa, o que significa uma reducdo de 6.2% da taxa de mortalidade se o
municipio tinha mortalidade igual a média brasileira em 1993. Esse efeito passaria a
ser de 22,1% se o municipio estivesse no programa ha oito anos. Note que o efeito
na mortalidade infantil (até 1 ano) e de crianca (de 1 a 4 anos) cresceu bastante
com a duracao do programa. O efeito do PSF sobre a taxa de mortalidade adulta
do programa também foi importante. O impacto para os municipios que estiveram
ha trés anos no PSF foi de uma reducao da taxa de mortalidade de 0,11 por mil.
Isso significa numa reducdo de 3,25% da taxa para os municipios que estiveram ha
trés anos no programa. Esse efeito subiu para uma reducao de 11,24% da taxa de
mortalidade nos municipios que estiveram no programa ha oito anos. Em relacdo
ao trabalho infantil ndo houve impacto do PSF. Mas na frequéncia escolar o impacto
foi significativo. Quantitativamente, uma crianca de um municipio que estivesse ha
guatro anos no PSF teve uma probabilidade 2,1% maior de frequentar a escola do
gue uma crianga que estivesse num municipio sem o programa. Ja uma crian¢a em
um municipio que estivesse ha oito anos teve uma probabilidade de 4,5% maior de
estar frequentando a escola na mesma comparacdo. Com relagdo aos resultados
dos impactos do PSF sobre oferta de trabalho e emprego adultos, verificou-se que
o PSF teve efeito positivo e significativo em ambos. Quantitativamente, uma pessoa
que residia em um municipio que estava no programa ha cinco anos teve 5,6% a
mais de probabilidade de estar empregado, nimero esse que sobe para 6,8% nos
municipios que estivesse ha oito anos no programa 20,

Foram realizados estudos de caso sobre o PSF em quatro municipios brasileiros:
Aracaju, Belo Horizonte, Florianépolis e Vitéria, utilizando entrevistas semiestru-
turadas com gestores de salude e inquéritos com profissionais de saude e familias
cadastradas. Os resultados mostraram que foi no PSF que se dava, prioritariamente,
0 primeiro contato e, a partir dele, que se estruturava o acesso aos servicos espe-
cializados. A proporcao das opinides concordantes dos médicos e enfermeiros de
familia com a afirmativa "a populacdo procura primeiro a unidade de saude da
familia quando necessita de atendimento" foi de 92,6% em Aracaju, 89,1% em
Belo Horizonte, 87,8% em Floriandpolis e 83,5% em Vitéria @07,

A PNAD 2008 sobre saude pesquisou o PSF no Brasil ?°?. Nos 57,6 milhdes de
domicilios brasileiros residiam 189,5 milhdes de pessoas, enquanto, nos 27,5 milhdes
de domicilios cadastrados viviam 96,5 milhdes de pessoas, o que representava 50,9%
da populacao total. 27,5 milhdes de domicilios, 47,7% do total, declararam estar
cadastrados no PSF. Foi observado que quanto maior era a classe de rendimento
mensal domiciliar per capita menor era a propor¢ao de domicilios cadastrados no
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PSF. Dentre aqueles com rendimento de até dois salarios minimos, 54,0% foram
declarados cadastrados, enquanto para aqueles com rendimento acima de cinco
salarios minimos, 16,3% assim se declararam, o que mostra que o programa esta
chegando aos mais pobres. Dentre os domicilios em gque a pessoa de referéncia nao
tinha instrucdo ou tinha menos de um ano de estudo, 63,8% estavam cadastrados
no PSF. J& nos domicilios em que a pessoa de referéncia tinha 11 anos ou mais de
estudo esse percentual foi de 33,5%. A pesquisa constatou que 77,2% da popula-
cao de rendimento mensal até ¥ do salario minimo utilizaram centros ou postos de
saude que, na maior parte, operam com equipes do PSF; esse percentual caiu para
67,1% na populacao de renda de %2 a 1 salario minimo, para 50,4% na populacao
de renda de mais de 1 a 2 salarios minimos e para 4,8% na populagdo de renda de
mais de 5 salarios minimos. Os dados da PNAD 2008, trabalhados segundo a cober-
tura de PSF por anos de escolaridade das pessoas usuarias, mostraram que supera
a cobertura de nao PSF nos grupos de menor escolaridade: relacdo de 40% a 29%
no grupo de menos de 3 anos de escolaridade; de 26% a 22% no grupo de 4 a 7
anos de escolaridade; o equilibrio sé se da no grupo de 8 a 10 anos de escolaridade;
a partir dai predomina o acesso a nao PSF. Esses dados atestam que o PSF atinge os
brasileiros de menor escolaridade.

Uma avaliacdo econométrica dos efeitos do PSF sobre a mortalidade infantil no
estado do Ceara indicou que o PSF possui um impacto negativo sobre a taxa de
mortalidade infantil, ou seja, a atuacao do programa diminuiu essa taxa, em média,
em -4,3. O coeficiente estimado para esse efeito, além de possuir o sinal correto, é
estatisticamente significativo. Do ponto de vista da avaliacdo econdmica, assumindo
que a taxa de desconto empregada e a taxa de crescimento da renda individual futura
possuem a mesma magnitude de forma a se anularem, sob a andlise dos indices
empregados, o programa apresentou-se viavel do ponto de vista econémico @,

Um estudo procurou verificar o impacto do PSF sobre a mortalidade infantil em
721 municipios brasileiros no periodo de 1996 a 2004 @9, Para isso, 0s municipios
foram subdivididos em trés categorias: cobertura de PSF incipiente, menor que 30%
da populacao; cobertura de PSF intermediaria, entre 30,0% e 69,9% da populacao;
cobertura de PSF com valor igual ou maior que 70% da populagao e duragao do PSF
de menos de quatro anos; e cobertura consolidada de mais de 70% da populacao
e duragdo igual ou maior de quatro anos. A expansao do PSF variou de 1% dos
municipios em 1996 para 80% em 2004; a expansao de cobertura intermediaria
cresceu no mesmo periodo de 0,1% para 39,3%. Nesse periodo a taxa de morta-
lidade infantil diminuiu de 26,6 para 16,1 mortes em criancas menores de um ano
de idade por mil nascidos vivos. As taxas de mortalidade infantil diminuiram, no
periodo, em 16% para 0s municipios de cobertura incipiente, 23% nos municipios
de cobertura intermediaria e 22 % nos municipios de cobertura consolidada. O efeito
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do PSF foi maior na mortalidade pés-neonatal que na neonatal e nos municipios com
altas taxas de mortalidade infantil e com baixo indice de desenvolvimento humano.
Alguns processos criticos na mortalidade infantil cresceram com a implantacdo do
PSF como numero de consultas médicas por habitante, percentual de mulheres com
uma ou mais consultas pré-natais e coberturas vacinais de polio, sarampo e difteria.

Um estudo procurou verificar o impacto do PSF na mortalidade de criangas
menores de cinco anos de idade, em municipios brasileiros, no periodo de 2000 a
2006, decompondo seus efeitos em mortes por causas mal definidas e por outras
causas 2%, Os municipios foram divididos em categorias: sem cobertura de PSF;
com baixa cobertura, menos de 30% da populacdo; com cobertura intermediaria,
de 30,0% a 69,9% da populacao; e com alta cobertura, igual ou mais de 70,0%.
No periodo analisado a mortalidade em menores de cinco anos diminuiu de 24,7
para 19,3 por mil nascidos vivos. A mortalidade por causas mal definidas diminuiu
de 2,1 para 0,4 por mil nascidos vivos. Contrariamente, no periodo, o niimero de
municipios sem PSF diminuiu de 2.483 em 2000 para 367 em 2006, ao tempo em
gue 0s municipios com alta cobertura (igual ou maior que 70%) aumentaram de
851 para 3.432. Os resultados mostraram que o PSF teve sucesso em melhorar a
gualidade das informagdes sobre as causas de morte e de reduzir o nimero de re-
gistros de mortes mal definidas, o que reforca achados de outros estudos (206 207.208),

Um estudo analisou o efeito do PSF sobre a mortalidade em criancas menores de
5 anos de idade, especialmente por doencas diarréicas e infeccdes respiratorias, em
2.601 municipios brasileiros no periodo de 2000 a 2005, classificando-os como de
baixa cobertura do programa (menos de 30% da populagao), cobertura intermediaria
(entre 30% a 70%) e alta cobertura (mais de 70%). Os resultados mostraram uma
associacao negativa significativa entre os niveis de cobertura do PSF e a reducdo
da mortalidade infantil. No periodo, a mortalidade infantil nos menores de cinco
anos decresceu de 22,6 para 18,1 por mil nascidos vivos. As mortes por doencas
diarréicas diminuiram 43% e as por doencas respiratorias 31%. As reducdes foram
de 4% nos municipios com baixa cobertura, 9% nos de cobertura intermediéria e
13% nos de alta cobertura ).,

Um estudo avaliou as internacdes por condicbes sensiveis a atencao ambulatorial
em Minas Gerais no periodo de 1998 a 2004 em que a cobertura de PSF, na média
do estado, subiu de 13,8% para 51,6%. Nesse periodo essas internacoes evitaveis
ou desnecessarias tiveram uma queda de 12,6%. Estratificando por idade as quedas
foram: no grupo de 5 a 14 anos, 21,8%; no grupo de menores 1 ano, 19,3%; no
grupo de 25 a 34 anos, 17,7%; no grupo de 45 a 54 anos, 17,0%; no grupo de
55 a 64 anos, 14,3%; no grupo de 15 a 24 anos, 8,9%:; e no grupo de 65 anos ou
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mais, 8,6%. Parte substancial das reducdes se deveu aos grupos das pneumonias e
das gastrenterites @19

Dados de Minas Gerais, relativos a eventos de salde sensiveis a APS, mostraram
reducdes significativas no periodo de 2007 a 2010, periodo em que a APS teve
prioridade significativa nas politicas de saude estaduais: internagdes hospitalares
por desidratacdo em menores de cinco anos: de 6.810 em 2007 para 2.560 em
2010, queda de 62,4% no periodo; internacdes por pneumonias em menores de
cinco anos de idade: de 12.426 em 2007 para 6.378 em 2010, queda de 48,7%
no periodo; nascidos vivos com menos de 2.500 gramas: de 21.365 em 2007 para
12.435 em 2010, queda de 41,8% no periodo; e dbitos em menores de um ano
por infeccoes respiratérias agudas: de 613 em 2007 para 158 em 2010, queda de
74,2% no periodo @',

Um estudo analisou as internacdes sensiveis a atencado ambulatorial no Brasil,
por doencas crénicas, no periodo de 1999 a 2007, procurando associar com o PSF.
Nesse periodo essas internacdes declinaram em 14% para os homens e em 7%
para as mulheres. As reducdes nessas internacdes estiveram associadas com a co-
bertura populacional no PSF medidas por quintis. Os municipios com os quintis de
cobertura pelo PSF maiores (quintis 5) apresentaram internacdes 13% menores que
0s municipios com quintis de cobertura pelo PSF menores (quintis 1). Altos niveis
de cobertura pelo PSF estiveram associados com quedas de 23% nas internacdes
por asma. Acidente vascular encefélico e outras doencas cardiacas mostraram uma
diminuicdo das internacées menor, mas ainda significativa @'2.

Um estudo analisou as internacdes por condicbes sensiveis a atencdo ambulatorial
no municipio de Belo Horizonte apés a implantacdo, em larga escala, do PSF. Num
periodo de quatro anos, as internacbes por condicdes sensiveis a atencdo ambula-
torial cairam 17,9%; no mesmo periodo, a queda das internacdes por condicdes
ndo sensiveis a atencado ambulatorial foi bem menor, de 8,3%. As internacdes por
condicdes sensiveis a atencado ambulatorial diminuiram 22 % nas mulheres moradoras
de &reas de alta vulnerabilidade social, enquanto que esse decréscimo foi de apenas
9% nas areas de baixa vulnerabilidade social @'

Anélises ecoldgicas sugerem que o PSF pode ter produzido uma diminuicao de
8% nas mortes de adultos no Brasil, oito anos apds sua introducdo, e que essa
estratégia pode estar associada a diminuicdo da mortalidade por doencas cardio-
vasculares no Pais @4,

Um estudo realizado em Porto Alegre, comparou a satisfacdo dos usudrios se-
gundo os escores alto e baixo de APS, medidos pelo PCATool, mas agregando um
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guestionario aplicado na ultima consulta. Os resultados mostraram diferencas sig-
nificativas nas 12 varidveis que indicam a satisfacdo da atencao, sendo a satisfacdo
de 95,6% na APS de alto escore e de 73,5% nas de baixo escore @',

Uma pesquisa realizada em Belo Horizonte para monitorar desempenho, resulta-
dos e satisfacdo dos usudarios com o PSF, construida com base em seis atributos da
APS e aplicada a 512 equipes de saude da familia, apresentou os seguintes percen-
tuais de satisfacdo em relacao aos atributos definidos: 86,6% para a integralidade,
86,0% para a orientacao comunitaria, 84,9% para o primeiro contato, 78,4% para
a orientacdo familiar, 75,2 % para a longitudinalidade e 61,4% para a coordenacao
da atencéo @19,

Em um estudo comparado sobre trabalhadores comunitarios em satide e impactos
positivos desses sobre os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, a experiéncia
brasileira dos Agentes Comunitarios de Saude alcancou o melhor resultado, obten-
do 34 pontos de um total de 36, entre oito paises de trés regides mundiais 7. H4
estudos que mostram que o PSF teve impacto na equidade por ter uma orientagdo
para 0s mais pobres 18219, 220)

Uma analise dos dados da PNAD/2008 mostrou resultados importantes sobre o
PSF em relacdo a atributos e a equidade ??". A populacéo brasileira foi dividida em
trés segmentos de demanda: SUS com PSF, 42,2% de cobertura; SUS sem PSF, 31,9%
da cobertura; e planos de salde, 25,9% da cobertura. A renda familiar per capita de
cada segmento foi de: SUS com PSF, R$ 326,00; SUS sem PSF, R$ 458,00; e planos
de saude, R$ 1.396,00. O porcentual de cobertura de pessoas analfabetas foi de:
SUS com PSF, 23,5%; SUS sem PSF, 17,1%; e planos de saude, 8,6%. O porcentual
de cobertura de pessoas com ocupacao agricola foi de: SUS com PSF, 25.4%; SUS
sem PSF, 14,8%; e planos de saude, 3,1%. Esses dados evidenciam que o SUS com
PSF, relativamente, cobre a populagdo mais vulneravel do ponto de vista econémico e
social. Tomando-se como indicador de acesso o uso regular dos servigos, verificou-se
que foi de: SUS com PSF, 76,0%; SUS sem PSF, 66,0%; e planos de saude, 77,2%;
Isso coloca o acesso ao SUS com PSF bem préoximo ao acesso aos planos de saude
e bem maior que o acesso ao SUS sem PSF. Do ponto de vista da porta de entrada
os resultados foram: SUS com PSF, 77,6% com entrada em postos ou centros de
saude; SUS sem PSF, 66,7% com entrada em postos ou centros de salde; planos
de saude, 67,3% em consultérios/clinicas que, na maioria das vezes, nao sao de
cuidados primarios, mas de atencao especializada. Aqui, pode-se concluir que o SUS
com PSF é superior no atributo de acesso com entrada pela APS. A prevaléncia do
uso de consultas médicas por 100 habitantes foi de: SUS com PSF, 64,4%; SUS sem
PSF, 61,8%; e planos de saude, 80,4%. Nota-se um maior uso de consultas médicas
no SUS com PSF que no SUS sem PSF. A prevaléncia de internacdes hospitalares foi
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de: SUS com PSF, 7,3%; SUS sem PSF, 6,0%; planos de saude, 8,2%. Aqui, também,
as internacoes hospitalares foram maiores no SUS com PSF que no SUS sem PSF e
foram préximas as hospitalizacdes dos planos de saude. O percentual de consultas
médicas com prescricao de medicamentos foi de: SUS com PSF, 61,8%; SUS sem PSF,
36,3%; e planos de saude, 13,4%. O acesso a todos os medicamentos prescritos
nas consultas médicas foi de: SUS com PSF, 43,2%; SUS sem PSF, 36,3%; e planos
de saude, 13,4%. Esses dados mostram que 0s maiores acessos a todos os medi-
camentos foram do SUS com PSF. A fonte de pagamento pelo uso de servicos foi
de: SUS com PSF, 86,0% SUS e 13,5% de desembolso direto; SUS sem PSF, 79,3%
SUS e 19,1% desembolso direto; planos de saude, 74,4% planos de saude, 12,2%
desembolso direto e 13,5% SUS. Dado que o pagamento por desembolso direto
é muito regressivo e gerador de iniquidades, verificou-se que ele é menor no SUS
com PSF que no SUS sem PSF. Além disso, constatou-se que 13,5% dos usuarios
de planos de saude tiveram seus servigos custeados pelo SUS, o mesmo percentual
de usuarios do SUS com PSF que fizeram pagamentos por desembolso direto. Os
resultados desse estudo da PNAD/2008 evidenciam uma superioridade do SUS com
PSF em relacdo ao SUS sem PSF, em todas as varidveis analisadas. Revelam, ademais,
gue o caos do SUS em geral, e o fracasso do PSF em particular, repercutido na midia,
quando analisado com rigor, a partir de estudos de amostra domiciliar, esta longe
de ser verdadeiro.

Um estudo comparativo das PNADs 1998 e 2008 em Minas Gerais evidenciou
gue 0 acesso a consultas médicas anuais, no SUS, aumentou significativamente no
periodo, tanto nos homens quanto nas mulheres. As chances de uma crianca de até
1 ano de idade ter acesso a uma consulta médica anual foi de 90%. Quando compa-
rados 0s acessos a consultas médicas por ano, na populacdo SUS e na populacdo com
planos privados, verificou-se que embora a probabilidade de se consultar o médico
seja menor entre individuos SUS, a analise temporal revela um aumento do acesso
na populacdo SUS muito mais expressivo nessa probabilidade entre os individuos
desse grupo em relacdo aqueles com planos privados. O acesso a consultas médicas
nos individuos de 0 a 5 anos e de mais de 50 anos estao se aproximando do grupo
com planos privados. Tudo isso se deve, principalmente, ao importante incremento
do PSF no estado, no periodo analisado #?2.

Os inequivocos resultados positivos do PSF tém obtido reconhecimento nacional
e internacional.

No plano nacional, o PSF, competindo com mais de 140 politicas publicas, ficou
em 1°lugar no 15° Concurso de Inovacbes da Gestdo Publica Federal, realizado em
2011, promovido pela Escola Nacional de Administracdo Publica e pelo Ministério
do Planejamento, Orcamento e Gestao do Brasil.
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No plano internacional, um editorial da importante revista médica British Medical
Journal de novembro de 2010 diz: "O Programa de Saude da Familia é provavelmente
o exemplo mundial mais impressionante de um sistema de atengao primaria integral
de rapida expansdo e bom custo-efetividade... O potencial das reformas em saude
do Brasil e, especificamente, do Programa de Satde da Familia, em prover atencdo
a saude a um custo acessivel foi mencionado ha 15 ou mais anos atras no British
Medical Journal. Em muitos aspectos, aquela promessa foi mais que cumprida,
mas a historia de sucesso da atengao primaria a saude no Brasil continua pouco
compreendida e ainda fracamente difundida e interpretada para outros contextos.
Paises de renda elevada poderiam aprender como esse programa alterou a intera-
¢do com as doencas crénicas, com a demanda por servicos de cuidados terciarios
e com a promogao da saude...Em muitos aspectos o Brasil acertou: um programa
de atencdo primaria custo-efetivo e de larga escala que aborda questées de saude
publica tipicas de paises de baixa renda e daqueles em transicdo epidemiolégica,
mas também relevante para os paises de alta renda. A ascensdo politica e econémica
do Brasil no mundo deve englobar seu papel de lideranca na atencao primaria a
saude. Todos temos muito que aprender- facam o sistema funcionar corretamente e
os resultados virdo, mesmo com recursos limitados. Os formuladores de politicas em
saude no Reino Unido tém um histdrico em observar os Estados Unidos na busca de
exemplos de inovacdo na prestacdo de atencao a saude, apesar de seus resultados
relativamente fracos e dos altos custos. Eles poderiam aprender muito voltando seus
olhares para o Brasil" ??. O triste é que esse editorial se aplicaria, como uma luva,
a muitos brasileiros que ndo enxergam ou nao querem enxergar a grandeza do PSF.

Macinko ©%¥, apos analisar varios estudos avaliativos do PSF no Brasil, considera
gue essa estratégia influiu positivamente no acesso e na utilizacdo dos servicos e teve
impacto na saude dos brasileiros. As evidéncias analisadas mostraram: a reducao da
mortalidade infantil e da mortalidade de criancas menores de 5 anos; o impacto na
morbidade; a melhoria no acesso e na utilizacdo dos servicos e a satisfacdo com os
servicos recebidos; uma orientacao "pré-pobres”; a melhoria do desempenho do
SUS; a criacao de um grupo de pesquisadores excelentes em varias partes do pafs; e
a contribuicao a pratica, a ciéncia e as politicas internacionais para o renascimento
do interesse na APS no mundo.

As evidéncias produzidas pelos estudos avaliativos apresentados, em diferentes
regides do Brasil, indicam, de forma clara, que os resultados do PSF sdo muito po-
sitivos e superiores aos do modelo tradicional, mesmo atendendo, em geral, a uma
populacao de maior vulnerabilidade social. Isso ocorre porque, de um lado, organiza
processos e produz impactos significativos nos niveis de salide da populagéo e sobre
outras politicas como educacdo e emprego; de outro, porque mostram, a partir,



O CUIDADO DAS CONDICOES CRONICAS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

principalmente, de avaliacbes comparativas que utilizaram o PCATool, que o PSF,
como forma de organizacao da APS, é superior ao modelo tradicional.

Essas evidéncias indicam que o PSF tem sido uma experiéncia bem-sucedida e
gue algumas alternativas que se preconizam, estimulando os modelos tradicionais
de APS, poderao constituir um perigoso retrocesso no SUS.

OS PROBLEMAS DO PSF E O ESGOTAMENTO DO CICLO
DA ATENCAO BASICA A SAUDE

A leitura equivocada do fracasso do PSF merece ser mais bem interpretada. Ela
decorre da permanéncia de problemas que nao foram superados na estruturacdo
dessa politica de APS. A persisténcia desses problemas fez com que, de certa forma,
eles se cronificassem ao longo dessa década e meia de existéncia do PSF e levou ao
esgotamento do ciclo da atencao basica a saude.

O PSF nao fracassou, mas o ciclo da atencao basica a saude, no qual ele nasceu e
cresceu, esgotou-se. A saida ndo estd em retroceder, mas em avancar, radicalizando
o PSF para transformé-lo, de fato, numa estratégia de satde da familia, além da
mudanca semantica ja realizada. Para isso, é imprescindivel diagnosticar os problemas
existentes para poder supera-|os.

Os problemas que constrangem o desenvolvimento do PSF sao varios.
A QUESTAO IDEOLOGICA

De certa forma, as condicoes dadas ao desenvolvimento do PSF fazem-no operar
como um programa que combina alguns elementos da atencdo primaria seletiva e
da APS como o primeiro nivel de atencao do SUS.

A expressao atencdo basica conota essa visdo ideoldgica de um programa de
atencao primaria seletiva, convivendo com a de um primeiro nivel de atencdo do
SUS. O discurso oficial da APS como estratégia esta longe de consolidar-se na pratica
institucional porque nao foram dadas as condi¢des materiais e simbdlicas para que
isso acontecesse. Vige, ainda, em muitas situacdes, uma concepcdo de APS como
uma atencdo de baixa densidade tecnoldgica, prestada a regides e a pessoas pobres.
Em outras partes o PSF é visto como uma porta de entrada, limitada a prestacdo de
servicos com forte contetdo de atencdo a demanda espontanea.
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Essa questado ideoldgica é fundamental e serve de pano de fundo para boa parte
dos problemas que o PSF enfrenta no Brasil.

A BAIXA VALORIZACAO POLITICA, ECONOMICA E SOCIAL DO
PSF E UMA INSTITUCIONALIZACAO INCIPIENTE

A baixa valorizacdo politica, econdmica e social do PSF resulta, em grande parte,
da questao ideoldgica, mas, também, como se mostrou, do pequeno valor econ6-
mico que a APS agrega a atores sociais de grande peso na arena sanitdria: industria
farmacéutica, industria de equipamentos biomédicos, prestadores de servicos de
maior prestigio e formadores de opinido. Some-se, a isso, o baixo valor simbdlico que
o PSF representa para os politicos, para os gestores e para a propria populacao cuja
percepcao, captada nas pesquisas de opinido, esta ligada, fundamentalmente, a um
atendimento médico especializado e rapido. Outra dimensao de baixa valorizagao
situa-se no campo corporativo. Os profissionais do PSF nem sempre sao reconhecidos
por seus pares com 0 mesmo valor que se reconhecem os especialistas. A grande
midia, muito concentrada em nosso pais nas megametrdpoles, acaba por acolher e
transmitir esses valores relativos a APS a populacdo em geral.

Para o CONASS a desvalorizacdo da APS apresenta-se de diversas maneiras: na
baixa procura por residéncias médicas de saude da familia, no tratamento cotidiano
por diferentes atores sociais da APS como "postinho de satde" e na incompreensao
das pessoas usuarias do SUS de que esse espaco dos cuidados primarios é funda-
mental para orienta-las no emaranhado de servicos e tecnologias de satde de maior
densidade %)

A baixa valorizacdo caminha juntamente com um baixo grau de institucionaliza-
cao do PSF. A baixa institucionalizacdo manifesta-se em diferentes espacos sociais:
espaco politico, espaco do sistema de atencdo a salde, espaco educacional, espaco
corporativo e espaco da representacdo social €9,

A FRAGILIDADE INSTITUCIONAL

A APS em geral, e o PSF em particular, apresenta-se, nas organizagbes de saude
do SUS, com extrema fragilidade. Isso acontece em todos os ambitos do SUS — Mi-
nistério da Saude, Secretarias Estaduais de Saude e Secretarias Municipais de Saude
—, em que as coordenacdes de APS estdo situadas em escaldes distantes do poder
decisorio estratégico dessas instituicdes. Em geral, o lugar institucional da APS dispbe,
nas diferentes organizacdes do SUS, de poucos recursos de poder. No Ministério da
Saude, a APS faz parte da Secretaria de Assisténcia a Saude que cuida, ao mesmo
tempo, das agdes secundarias e tercidrias de atencdo a saude que dispéem de mais
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recursos e de maior visibilidade politica e social. Nas Secretarias Estaduais de Saude,
em geral, organizam-se em coordenadorias ou geréncias localizadas no quarto ou
quinto escaldes administrativos. Os municipios tendem a reproduzir as estruturas
organizacionais do Ministério da Saude e das Secretarias Estaduais de Saude.

A CARENCIA DE INFRAESTRUTURA ADEQUADA

O PSF funciona, principalmente, em unidades sem as condi¢des infraestruturais
necessarias. 75% das unidades de APS do SUS néo apresentam condi¢des minimas
de infraestrutura e 18% delas sao instaladas em casas alugadas ??9. Aqui, a visdo da
atencdo primaria seletiva é muito forte gerando, pais afora, "postinhos de saude"
sem a menor condicdo para organizar uma APS de qualidade. Numa das capitais do
pais as unidades de PSF sdo estruturadas em um ambiente fisico de pouco mais de
30 metros quadrados e denominadas "casinhas" pela populacao.

Essa caréncia infraestrutural espalha-se por todo o Brasil. Mesmo quando se con-
sultam os padrdes oficiais para as unidades de PSF verifica-se que eles se distanciam
de uma visdao contemporanea de APS resolutiva e de qualidade, capaz de exercitar
as funcoes da APS.

A BAIXA DENSIDADE TECNOLOGICA

A concepcao vigente na normativa do SUS é a de um sistema hierarquico, pi-
ramidal, formatado segundo as complexidades relativas de cada nivel, em atencdo
basica, média e alta complexidade. Essa visdo é completamente equivocada porque
nao é verdade que a APS seja menos complexa que os cuidados ditos de médias
e altas complexidades. E a APS que deve atender a mais de 85% dos problemas
mais comuns de saude; é ai que se situa a clinica mais ampla e onde se deveriam
ofertar, preferentemente, tecnologias de alta complexidade, como aquelas relativas
as mudancas de comportamentos e de estilos de vida em relacdo a salde: cessacao
do habito de fumar, adogdo de comportamentos de alimentagdo saudavel e de
atividade fisica etc. Essa concepcao distorcida de complexidade leva, consciente ou
inconscientemente, os politicos, os gestores, os profissionais de salide e a populacéo,
a uma sobrevalorizacdo material e simbolica das praticas que sao realizadas nos niveis
de "média e alta complexidades" e, por consequéncia, a uma banalizagdo da APS.

O PSF opera, em geral, com baixa densidade tecnoldgica, o que é incompativel com
as funcoes de uma APS de qualidade. Isso pode ser verificado tanto nas tecnologias
cognitivas, como em tecnologias mais duras. Se tomarmos a questao tecnoldgica
na perspectiva dos equipamentos se vera que menos de 3% das unidades tém os
equipamentos completos para atencdo aos adultos, menos de 20% para atencdo as
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criangas, em torno da metade para atencdo pré-natal e 0,7 % para atengao odonto-
l6gica 29, Tecnologias leves, mas complexas, como aquelas ligadas ao autocuidado
apoiado, nado sdo, em geral, ofertadas no PSF como rotina.

A carteira de servicos do PSF é restrita e uma boa parte dos procedimentos que
se definem como de "média complexidade”, na realidade, sdo instrumentos es-
senciais para uma boa APS. Isso ndo significa que esses procedimentos devam ser,
necessariamente, ofertados dentro de cada unidade, mas que devem fazer parte das
acoes cotidianas dos cuidados primarios com acesso pronto da populacdo. Como
exemplo, o eletrocardiograma é um exame fundamental da APS, mas pode ser feito
nas unidades de PSF ou por meio de um sistema de teleassisténcia.

A FRAGILIDADE DOS SISTEMAS DE APOIO DIAGNOSTICO

Associado ao problema da baixa densidade tecnolégica esta a fragilidade dos
sistemas de apoio diagnéstico no PSF. E o caso do sistema de patologia clinica que,
no SUS, evidencia uma situagao quase cadtica, em que se misturam ineficiéncia, baixa
gualidade, dificuldades de acesso para as pessoas usuarias, redundancias e demora na
apresentacdo dos resultados. Sequer se pode falar, nesse caso, de subfinanciamento
desse sistema porque se poderia fazer muito mais com os recursos gastos que giram
em torno de 1,5 bilhao de reais por ano.

E certo que os problemas do sistema de patologia clinica transcendem o PSF,
mas repercutem de forma acentuada, nesse espaco de saude. Os problemas mais
comuns no PSF sdo: insuficiéncia na carteira de exames (por exemplo, nao é rotina,
em muitas unidades, a oferta de hemoglobina glicada, um exame fundamental no
controle do diabetes); auséncia de protocolos clinicos sobre os exames utilizados
rotineiramente; oferta insuficiente, em quantidade e qualidade, da coleta na unidade
de PSF; baixa qualidade do transporte das amostras; ineficiéncia e baixa qualidade
no processamento dos exames (pouquissimos laboratérios operam de acordo com
as normas da Sociedade Brasileira de Analises Clinicas); demora no resultado do
exame que pode gastar mais de duas semanas para chegar ao profissional que o
requisitou; e grande nimero de exames realizados que nao chegam aos médicos
que os solicitaram.

Os problemas do sistema de patologia clinica atingem todas as etapas do pro-
cesso de assisténcia laboratorial. A indicacdo e solicitacdo de exames sao feitas de
forma inadequada, muitas vezes sem base em evidéncias; o preparo das pessoas
usudrias € insuficiente; a coleta, o armazenamento e o transporte deixam a desejar;
a realizacdo do exame tem sérios problemas de eficiéncia e qualidade; e a fase pés
analitica apresenta problemas na analise dos resultados e na liberacdo dos exames.
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O caso de Minas Gerais é bem expressivo da desorganizacdo do sistema de
patologia clinica no SUS. Em 2005, foram realizados 31 milhdes de exames de pa-
tologia clinica que custaram 125 milhdes de reais, sem computar os gastos diretos
dos municipios e consércios intermunicipais que sao muito significativos. Esse custo
anual subiu para 205 milhdes em 2010. Havia 1.600 laboratérios credenciados e,
consequentemente, a populacdo média coberta para cada laboratério era inferior
a 10 mil pessoas e o nimero médio de exames produzidos foi de 19.459 por la-
boratoério, uma escala baixa para a operacdo de servicos eficientes e de qualidade.
Metade dos exames eram glicemia, hemograma e rotina de urina, o que reflete
sérios problemas na etapa de indicacao e solicitacdo de exames. Menos de 1% dos
laboratérios credenciados trabalhavam com os padrées de qualidade da Sociedade
Brasileira de Patologia Clinica e, portanto,dentre outras desconformidades, nao
apresentavam controle interno e externo de qualidade “?”. Um estudo anterior,
realizado no sistema de patologia clinica da microrregido do Alto Rio Grande, com
foco na APS, mostrou que 85% dos exames realizados eram normais ou negati-
vOs, que 0s resultados demoravam mais de 20 dias para chegarem as unidades
solicitantes e que mais de 50% nao chegavam aos médicos que os solicitaram 228,
Na mesma microrregido, e também com foco no sistema de patologia clinica nas
unidades de APS, um diagnostico elaborado pelo Departamento de Propedéutica
Complementar da Faculdade de Medicina da UFMG, revelou a seguinte situagao:
atuacdo meramente assistencial dos laboratérios; utilizacdo de processos manuais
no processamento dos exames; baixissima produtividade; tempo de espera dos
resultados muito longo; deficiente qualificacdo dos profissionais; laboratérios ndo
certificados; precario controle de qualidade; auséncia de indicadores de desempenho
dos servicos; terceirizacdo e quarteirizacao de servicos a laboratérios de maior porte;
transformacao de laboratérios em postos de coletas; baixa quantidade de coleta
nas unidades de APS; baixa qualidade da coleta; e logistica precaria das amostras
coletadas @29 E preciso ter claro que mais de 60% dos problemas nos exames de
patologia clinica apresentam-se na fase pré-analitica.

Um estudo com dados de 2010 mostrou que essa situacdo pouco mudou, o que
levou a proposicao de uma Politica Estadual de Apoio Diagndstico para supera-la 9.

A CARENCIA DE EQUIPES MULTIPROFISSIONAIS

Os sistemas de atencdo a saude que estruturaram a APS com base na consulta
médica de curta duracdo fracassaram nas respostas as condigdes cronicas.

A solugao de senso comum, inclusive a proposta dos brasileiros na pesquisa do
IPEA 179 estd em aumentar o numero de médicos na APS. Isso pode ser necessario
em lugares em que ha uma forte restricdo de oferta de médicos. Mas, em geral, a
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solucdo verdadeira passa pela formagao de uma equipe de trabalho multiprofissional
gue distribui as tarefas, segundo as vantagens comparativas de cada profissional.

O PSF, ao contrario de outros modelos de medicina de familia praticados em
alguns paises desenvolvidos, tem uma tradicdo de trabalho multiprofissional.

O PSF esta estruturado com base numa equipe constituida por médico, enfermeiro,
técnico ou auxiliar de enfermagem e agente comunitario de saude, além do pessoal
da saude bucal. 7,5% das equipes de PSF ndo tém médico. 36,6% dos médicos,
30,7% dos odontélogos e 17,8% dos enfermeiros ndo cumprem a carga horaria de
40 horas semanais; em relacdo aos médicos esse valor que era de 36,6% em 2001
aumentou para 38,4% em 2008 %9, Esses dados mostram que a flexibilizacdo da
carga horéria dos médicos, uma das propostas mais comuns que aparecem em di-
ferentes foros, ja existe numa proporcao inaceitavel. O enfermeiro divide seu tempo
entre a gestdo e a clinica, conforme se verificou em Minas Gerais ?3". O censo 2006
sobre a APS, realizado em Minas Gerais, evidenciou que das 2.972 unidades de PSF
existentes no estado, menos de uma dezena delas contava com assistentes sociais,
farmacéuticos, fisioterapeutas, nutricionistas e psicologos 32,

Contudo, a composicdo vigente da planta de pessoal, fortemente ancorada
nos médicos e enfermeiros, é insuficiente para dar conta do manejo das condicoes
cronicas pelo PSF que convoca outros profissionais como membros organicos, e
ndo somente como apoiadores das equipes, como propde a politica dos NASFs.
O NASF pode ser visto como uma solucdo de transicao que devera evoluir para o
adensamento das equipes de PSF com a introducdo de outros profissionais de nivel
superior como membros organicos dessas equipes.

A FRAGILIDADE DOS SISTEMAS DE INFORMACAO CLINICA

Os sistemas de informacéo clinica sdo essenciais para o funcionamento do PSF,
tanto no manejo das condi¢bes agudas quanto crénicas. As unidades de PSF carecem
de sistemas informatizados para classificacdo de riscos das pessoas em situacao de
urgéncia e de prontudrios clinicos familiares eletronicos.

E impossivel promover cuidados adequados a portadores de condicoes cronicas
sem prontuarios clinicos eletrénicos. Além disso, a caréncia de prontuarios clinicos
familiares impede que o PSF introduza a gestao de base populacional e exercite as
funcdes de coordenacao das RASs. Ha poucas experiéncias solidas de utilizacdo de
prontuarios clinicos familiares no pais e no PSF.
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OS PROBLEMAS GERENCIAIS

Do ponto de vista gerencial, o PSF apresenta véarios problemas que necessitam
ser superados: o processo de territorializacdo nem sempre feito de forma adequada,
a geréncia com base na oferta, a fragilidade regulatéria, a auséncia de gestdo da
clinica e a baixa profissionalizacao dos gestores.

Na base da despreocupacdo pelos problemas gerenciais do PSF esta a visao
ideoldgica da atencao primaria seletiva que obscurece a complexidade da geréncia
dos cuidados primarios. Essa visdo simplificada da geréncia do PSF faz parte da bana-
lizacdo da APS. Para solucionar esse problema é fundamental, primeiro, reconhecer
que a geréncia do PSF é uma tarefa de alta complexidade.

Uma unidade de PSF é uma organizacao complexa em que interagem multiplos
processos de trabalho realizados por equipes multiprofissionais. Constitui uma
organizacdo profissional segundo a classica tipologia de Mintzberg, o que coloca
0 seu gerenciamento num patamar de alta dificuldade ©33. Relaciona-se com uma
populacdo adscrita e se responsabiliza por ela ao longo de toda RAS. Essa populacao
apresenta historias e culturas singulares que devem ser compreendidas pela geréncia
no seu fazer cotidiano. O PSF constitui uma organizacdo intensiva em conhecimento
em que 0s processos sao baseados no conhecimento e na habilidade intelectual dos
profissionais; os profissionais operam com alto grau de autonomia; as estruturas
sdo horizontais; as equipes operam de modo flexivel e integradamente; a comuni-
cacdo faz-se intensivamente para gerar coordenacao; e existe notavel assimetria de
informagdo o que torna a relagdo com as pessoas usuarias baseada na confianca e
sustentada por principios éticos. Essa organizacao singular e complexa exige processos
de geréncia muito especificos que facilitem os mecanismos de troca e de geracao de
conhecimento #34239_0Q PSF é uma organizacao que se gerencia, mas que, também,
na proposta de RAS, coordena a atencao ao longo de todos os pontos de atencdo
a saude, dos sistemas logisticos e de apoio.

Em geral a programacao é feita com base na oferta e ndo nas necessidades da
populagdo. Disso decorrem dois problemas principais: um processo de territoriali-
zacdo que, nem sempre, permite cadastrar e vincular todas as familias da area de
adscricao a cada equipe de PSF, de forma a conhecer cada pessoa de cada familia,
por estrato de risco; e a utilizacdo de instrumentos de programacédo da oferta que
ignoram as necessidades de satde da populacao. A programacao da oferta assenta-
-se, fortemente, em parametros construidos a partir de séries histéricas que nada tém
a ver com as necessidades de saude da populacdo, mas a padrées de oferecimento
de servicos fortemente pressionados por interesses de prestadores. Esse tipo de pro-
gramacao carrega, consigo, outra distorcdo, a de reproduzir padrées inadequados

95



96

Organizacao Pan-Americana da Saude / Organizacao Mundial da Satde

ao longo de muitos anos. E o caso da longeva Portaria 1.101, de 2002, que tem
origens inampsianas %39

O instrumento mais importante de programacao do SUS, a Programacao Pac-
tuada e Integrada (PPI), € um sistema de planejamento da oferta, desconsidera a
programacado da APS e dos recursos estaduais e municipais e, na pratica, funciona
como instrumento de macro-alocacdo de recursos financeiros de atencao secundaria
e terciaria, os tetos financeiros.

Um aspecto fundamental da geréncia do PSF é a celebracao de contratos de ges-
tao entre a Secretaria Municipal de Saude e as equipes de saude. Isso é fundamental
para que se institua uma geréncia com base em resultados, com pagamento por
desempenho. Esse aspecto tdo fundamental na geréncia da APS é pouco praticado
pelos municipios brasileiros.

A caréncia de prontuérios familiares eletrénicos dificulta a programacao e o mo-
nitoramento com base populacional. O PSF ndo tem as condi¢des necessarias para
exercitar as fun¢des de regulacdo dos procedimentos programados na atencao se-
cundaria e terciaria e, dessa forma, ndo pode ser o centro de comunicacdo das RASs.

Por outro lado, a geréncia faz-se com foco, quase exclusivo, nos meios: recursos
humanos, materiais e financeiros. A geréncia do PSF no SUS carece de instrumentos
gue, nas organizacoes de salde, realmente fazem a diferenca e que sdo as tecno-
logias de gestdo da clinica . Essas tecnologias, derivadas das diretrizes clinicas,
sdo muito complexas e ndo podem ser implantadas sem uma conducdo por uma
geréncia profissionalizada. Além disso, o sistema gerencial é muito centrado nos
elementos estruturais, fazendo-se muito pouco em relagdo ao gerenciamento dos
processos e dos resultados.

A concepcao de atencdo primaria seletiva e a baixa institucionalizacdo do PSF
contaminam a dimensdo gerencial das unidades de PSF. A geréncia do PSF é uma
atividade bastante complexa, especialmente quando se agrega o manejo adequado
das condicdes cronicas. Além disso, uma unidade de PSF tem sob sua responsabili-
dade, em média, 3.500 pessoas, o que significa um contingente grande de cidadaos
sob a responsabilizacdo da saude da familia, para atendé-los e para coordenar a sua
atencao em outros pontos das RASs. Nao obstante, no SUS, uma pequena parte das
unidades de PSF dispde de uma geréncia profissional em tempo integral. Apenas
19,5% das unidades possuem gerentes contratados exclusivamente para essa fun-
cdo. Esses valores sao de 5,1% na Regido Centro-Oeste e de 15,5% na Regido Sul.
Do total de gerentes, somente 38,7% tiveram alguma capacitacdo em gestao em
salde. Esses valores sao de 24,8% nas Regides Norte e Nordeste 229,
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Tudo isso faz com que a funcdo gerencial ndo se desenvolva profissionalmente ou
que seja apropriada por outros membros da equipe, de forma improvisada, em geral
pelo enfermeiro. Estudo feito em Minas Gerais mostrou que a fungao gerencial do
PSF é exercitada por enfermeiros que consomem metade de sua carga de trabalho
nesse trabalho, diminuindo o tempo de sua funcéo clinica essencial 3",

A FRAGILIDADE DO CONTROLE SOCIAL

Em geral, salvo algumas excegbes, o controle social, exercitado por Conselhos
Locais de Saude ou inexiste, ou é muito fragil.

Mesmo em municipios que existem Conselhos Locais de Saude, sua atuacao faz-se
de forma ineficaz por ndo contar com instrumentos efetivos de exercicio do controle
publico sobre o PSF. Na auséncia desses instrumentos, faz-se um controle cartorial
sem a capacidade real de incluir, no cotidiano da gestao do PSF, as necessidades reais
e os interesses da populacdo adscrita as equipes de satude da familia.

A fragilidade dos Conselhos Locais de Saude repercute nas Conferéncias Muni-
cipais de Saude que, em muitos municipios, ndo se inicia pelo ambito local, aquele
gue mais reivindica as questdes do PSF. Mesmo onde as conferéncias locais existem
elas aportam pouco devido ao baixo grau de capacidade institucional de controle
publico dos Conselhos Locais de Saude.

OS PROBLEMAS EDUCACIONAIS

Os problemas educacionais sdo graves e manifestam-se na graduacdo e na pos-
-graduacéo.

Os graduandos das escolas de salide ndo sao formados para o exercicio das fun-
¢bes de profissionais de saldde da familia e comunidade. Ao contréario, dada a forca
do paradigma flexneriano nessas escolas, os alunos passam por uma formacdo com
foco na especializacdo. E possivel que uma das razdes para isso seja a hegemonia
do sistema de atencdo a saude, fragmentado e voltado para as condi¢des agudas.
A forma de estruturacdo desse sistema cria um contexto que leva a um curriculo de
graduacado, também, fragmentado, com muitas disciplinas desconexas e focalizado
em unidades de pratica de atencao as condicoes agudas e as agudizacos de condicdes
cronicas, como os hospitais e 0s centros ambulatoriais de especialidades médicas.

A poés-graduacao padece de muitos problemas: educacdo continuada fragmen-
tada, fragilidade das estratégias educacionais que desconsideram os principios da
andragogia e baixa oferta de residéncias, de mestrados e de doutorados em saude
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da familia e comunidade. E preocupante o fato de que menos de 10% dos médi-
cos de familia que atuam nas mais de 30 mil equipes de PSF fizeram residéncia em
medicina da familia e comunidade.

Os processos de educacdo permanente das equipes de PSF, na maioria das vezes,
sdo realizados por atividades de curta duracdo, baseadas em intervencdes isoladas
e pontuais, utilizando metodologias centradas nos professores e com énfase na
transmissao de conhecimentos e separando intervencdes educacionais e desem-
penho 7. Essas microintervencoes educacionais sdo inefetivas e apresentam altos
custos diretos e indiretos pelo tempo subtraido constantemente do trabalho dos
profissionais nas unidades de PSF.

0S PROBLEMAS NAS RELACOES DE TRABALHO

A filosofia do PSF exige uma forte profissionalizacdo das equipes de trabalho.
Os profissionais devem ter dedicacdo integral e, por isso, ao optarem por trabalhar
no PSF, mais que uma escolha de trabalho, fazem uma opcédo de vida. Portanto, é
importante criar um ambiente de trabalho que seja adequado, e que envolva, dentre
outras coisas, uma perspectiva de futuro com certa estabilidade. Ou seja, no PSF,
planos de carreiras sdo fundamentais.

No PSF, a grande maioria dos profissionais de nivel superior tem vinculos precarios,
especialmente pela via dos contratos temporarios. 1sso ndo somente corta a possi-
bilidade de estabilidade como favorece as demissdes e contratacoes politicas que
geram um enorme turnover no PSF. No Brasil, verificou-se que 77,7 % dos médicos
e 46,7 % dos enfermeiros tinham vinculos precarios em que os direitos trabalhistas
ndo eram assegurados 2%, Em Minas Gerais, um censo apontou que mais de 70%
dos médicos e enfermeiros do PSF, com vinculos com os municipios de menos de 500
mil habitantes, sao contratados pela forma de contratos temporarios 2. No Brasil,
41,7% dos médicos e 35,4% dos enfermeiros tém um tempo de trabalho de até 1
ano, o que indica o elevado turnover profissional ??%. Em Minas Gerais, 46,7 % dos
médicos e 50,5% dos enfermeiros tém menos de 2 anos de trabalho no municipio
e 29,7% dos médicos e 29,2% dos enfermeiros tém menos de 1 ano de trabalho
no municipio @32, Isso ¢ facilitado pela precarizacdo dos vinculos que permite a um
municipio substituir, muitas vezes, quase todos os membros das equipes por razdes
de ordem meramente politica. Além disso, faz com gue ndo haja planos de cargos
e salarios.

A remuneracdo mensal dos médicos de familia é variavel: até 5 salarios minimos,
23,5%; de 5 a 10 salarios minimos, 16,20%; de 10 a 15 salarios minimos, 33,8%;
mais de 15 saldrios minimos, 26,4%. Para os enfermeiros, a variacdo é de: até 5
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salarios minimos, 32,0%; de 5 a 10 salarios minimos, 63,4%; de mais de 10 salarios
minimos, 4,4% @9,

O mercado de trabalho dos profissionais do PSF é totalmente desregulado, j&
gue um profissional pode negociar seu salario com muitos municipios. Isso permite
que, por poucas centenas de reais, um profissional migre de um municipio a outro.

AS FRAGILIDADES DOS MODELOS DE ATENCAO A SAUDE

O PSF opera, na sua grande maioria, com modelos de atencao a saude viesados
pelo sistema fragmentado, com forte orientacdo para as condicdes e para os eventos
agudos. Mas mesmo a atencao as condicdes e aos eventos agudos carece de um
modelo de atencdo construido com base em evidéncias cientificas e expresso em
algum tipo de classificacao de riscos.

Em geral, as propostas de redes de atencdo as urgéncias e as emergéncias des-
consideram, totalmente, a importancia fundamental do PSF como ponto de atencdo
dessas redes. E a auséncia de resolutividade da APS em situacées de urgéncia que,
em grande parte, leva a pletora de pessoas, sem urgéncias ou com urgéncias mo-
deradas, nos grandes equipamentos ambulatoriais e hospitalares, contribuindo para
as filas e para os corredores cheios de pessoas.

Por outro lado, ha uma caréncia generalizada de uma reflexdo e de uma opera-
cionalizacdo de modelos de atencdo as condicdes croénicas, também desenvolvidos
com base em evidéncias cientificas e que sejam proativos, continuos e integrados e
que funcionem com a estratificacao de riscos.

O SUBFINANCIAMENTO

O subfinanciamento ¢ uma marca central na problematica de financiamento
do SUS, juntamente com a ineficiéncia alocativa e a iniquidade na distribuicdo dos
recursos financeiros.

Os recursos que se alocam ao SUS sao insuficientes para sustentar um sistema
publico universal. Os gastos publicos em satde atingiram, em 2008, 3,6% do PIB,
em razao do baixo percentual de gasto publico em relacdo ao gasto total em saude,
apenas 44,0%. Nos paises que dispdem de sistemas publicos universais, tais como
o previsto na Constituicao brasileira, esse valor é sempre maior de 70%. Os gastos
publicos per capita em saude foram, em délar médio, de US$ 317,00 e, em délar com
paridade de poder de compra, de US 385,00. E um valor muito baixo, mesmo quan-
do comparado com paises como Argentina, Chile, Costa Rica, Cuba e México 239,
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Esse subfinanciamento do SUS manifesta-se no PSF, justificado, também, pela
visdo ideoldgica da atencao primaria seletiva que propde uma atencdo de baixos
recursos para pessoas e regides pobres.

A insuficiéncia dos recursos do SUS convive com uma situacao de ineficiéncia
alocativa e que, por consequéncia, forca um desvio relativo dos recursos para
a atencdo secundaria e terciaria. A eficiéncia dos sistemas de atencdo a salde
depende de uma alocacao equilibrada em seus diversos componentes, tendo
como parametro a efetividade em funcdo dos custos. A opgao pelas RASs implica
equilibrar as acdes e os gastos entre todos os componentes dessas redes para que
haja uma eficiéncia alocativa. Em 2009, os gastos do Ministério da Satde com as
acoes de "médias e altas complexidades" foram de 25,5 bilhdes de reais, o que
correspondeu a 40,3% do gasto total do Ministério da Saude; por outro lado, os
gastos na APS foram de 8,5 bilhdes de reais, o que significou, apenas, 13,5% do
total de gastos no ano 3. Ademais, 0s gastos em APS, analisados por meio de
uma proxy, os gastos nos PAB fixo e varidvel — que sdo mais custo-efetivos —, no
Ministério da Saude, estdo se distanciando progressivamente, ao longo dos Ultimos
anos, dos gastos em média e alta complexidades, conforme se vé no Grafico 7.
Isso demonstra a ineficiéncia alocativa dos recursos do Ministério da Saude.

Grafico 7:  Evolucao dos recursos investidos pelo Ministério da Saude na média e alta
complexidades e nos PAB fixo e variavel, Brasil periodo 1998 a 2009
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Os recursos do Ministério da Saude com a APS perderam, ao longo do tempo,
seu carater de incentivo para o desenvolvimento dos cuidados primarios. Estima-se
gue o PAB fixo, fixado em R$ 12,00 por habitante/ano, em setembro de 1996, se
atualizado monetariamente pelo IGPM/FGV, corresponderia a R$ 40,16, muito mais
gue R$ 18,00 a R$ 23,00, vigentes em dezembro de 2010 @4, O constrangimento
dos recursos federais obriga os municipios a arcarem com os custos crescentes da
APS, especialmente de custeio, ja que esses valores cobrem menos de 25% dos
gastos com as equipes de PSF. Pode-se afirmar que praticamente cessaram os efeitos
de incentivo do financiamento federal para que os municipios adotem o PSF, o que
é muito grave.

O mesmo se passa com recursos repassados por algumas Secretarias Estaduais
de Saude para o custeio do PSF que ndo sdo atualizados, pelo menos, pelos indices
inflacionarios. Esse é um sistema de financiamento perverso que vai, ao longo do
tempo, pressionando os gastos municipais.

A ineficiéncia alocativa manifesta-se, também, no plano estadual. Os gastos das
Secretarias Estaduais de Saude com APS sao, em geral, bem menores, em termos
percentuais, que os do Ministério da Saude. Em algumas delas, ndo atingem 5% de
seu orcamento. Em certas Secretarias Estaduais de Saude vige um posicionamento
estratégico equivocado de que os cuidados primarios ndo constituem uma fungao
essencial dessas Secretarias que deveriam se preocupar, exclusivamente, com as
acoes de atencao secundaria e terciria.

Outro exemplo tipico de ineficiéncia alocativa é o gasto publico municipal em
saude nos pequenos municipios. Ha um forte dispéndio de recursos municipais para
o financiamento de hospitais de pequeno porte que, em funcdo de deseconomias
de escala, sdo muito caros e que nao sao efetivos, nem operam com qualidade. Em
2001, 55,3% das internaces hospitalares em hospitais de até 30 leitos, no SUS,
foram por condicdes sensiveis a atencao ambulatorial ®?. Se esses recursos fossem
dirigidos ao PSF poderiam produzir muito mais resultados sanitarios a baixos custos.
Essa ineficiéncia alocativa nos pequenos municipios tem como base os elementos
ideoldgicos provenientes dos sistemas fragmentados, voltados para as condicdes
e eventos agudos e que se estruturam com base na visdo do agudo com foco no
hospitalocentrismo. O importante, em funcdo da visibilidade politica, é ter um hos-
pital, ainda gue ele nao tenha as condicdes para operar como tal, com eficiéncia,
seguranca e qualidade e de gerar valor para a populacdo que, ao fim e ao cabo, o
financia. Alguns grandes municipios, também, gastam relativamente pouco na APS.
E 0 caso do municipio do Rio de Janeiro que, em 2009, gastou 80% de seus recursos
nos hospitais e, apenas, 13% na APS @42,
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Do ponto de vista redistributivo as transferéncias federais e estaduais, em geral,
nao obedecem a padrdes que discriminem positivamente os municipios mais pobres,
0 que é socialmente injusto.

UM OITAVO CICLO DE DESENVOLVIMENTO DA APS NO
BRASIL: O CICLO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

E A CONSOLIDACAO DA ESTRATEGIA DA SAUDE DA
FAMILIA

O ciclo da atencado basica a salde, o sétimo ciclo de evolucao da APS no SUS,
esgotou-se pela persisténcia dos problemas enunciados e ndo superados, mas nao
pelo fracasso do modelo do PSF. Por consequéncia, ha que se instituir um oitavo
ciclo que se pode denominar de ciclo da atencdo primaria a saude.

A proposta de um ciclo que se denomine de atencdo primaria a salde ao invés de
atencdo basica vai além de uma opcdo semantica porque propde uma nova forma
de estruturar a APS como uma estratégia de organizacdo do SUS. Nao obstante,
a expressdo atencao primaria a saude refere-se, na sua origem, a atencdo que se
da no primeiro contato das pessoas usuarias com o sistema de atencao a saude,
o atributo mais fundamental da APS. A palavra basica ndo significa esse atributo
essencialissimo da APS. Além disso, aproximaria a denominacao brasileira do que é
regra em todo o mundo.

O ciclo da atencao primaria a saude que expande o entendimento da APS, tem
a sustenta-lo um mandamento legal, contido no Decreto n° 7.508, de 28 de junho
de 2011, que regulamenta a Lei Organica do SUS, que faz uma clara opcao por
uma APS como estratégica de reordenamento do SUS @43, Esse Decreto Presidencial
coloca a APS como uma das acdes e servicos de salde minimos para a instituicdo de
uma regido de saude (Art. 5°), diz que a APS é uma porta de entrada da RAS (Art.
9°), define que o acesso as acdes hospitalares e ambulatoriais especializadas deve
ser referenciado pela APS (Art. 10) e estabelece a APS como ordenadora do acesso
universal e igualitario as acoes e aos servicos de saude (Art. 11).

O novo ciclo da atencao primaria a salde se caracterizard, além da significacdo
semantica, pela consolidacdo definitiva, no plano paradigmaético, da estratégia de satde
da familia (ESF). Isso representard uma saida para frente e, ndo, uma substituicdo ou
flexibilizacdo do PSF que traz, consigo, os perigos do retrocesso. Como se viu na revisao
bibliografica, é esse o caminho que os paises de sistemas de atencdo a saude mais
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maduros estdo procurando. Essa é a via que 0s organismos internacionais da salde,
regional e mundial, a Organizacdo Pan-Americana da Saude e a Organizacao Mundial
da Saude, estao indicando em seus mais recentes documentos de posicdo ©* 4.

Consolidar a ESF significard construi-la, verdadeiramente, a partir das evidéncias
produzidas internacionalmente e no Brasil, como a politica da APS no SUS, fundada no
seu papel de estratégia de organizacdo do sistema publico de satide brasileiro e como
centro de comunicacdo das RASs. Além disso, implicarad a instituicdo de uma nova
agenda para a APS que estara centrada na superagdo dos problemas que determinaram
as limitaces do PSF e levaram ao esgotamento do ciclo da atencao basica a saude.

Nao é uma solucao facil, presidida pelo senso comum, como guerem muitos ges-
tores e profissionais de salde, a grande midia e a maior parte da populacdo. Mesmo
porque a APS é um problema complexo e problemas complexos nao se solucionam
com solugdes simples e rapidas. Muito menos com solugdes-espetaculo que sdo do
gosto de muitos politicos e gestores. Ao contrario, os problemas complexos exigem
solucdes complexas, sistémicas, demoradas e, nem sempre, baratas.

Tomem-se as percep¢des da populacdo sobre os problemas do SUS e suas solugdes
gue se baseiam num diagnéstico impressionistico e, em razao disso, na proposicao
de solucdes falaciosas. Para a populagao brasileira, a solucdo para os centros e postos
de saude estaria, para 47,0%, em aumentar o niUmero de médicos e, para 15,5%
em reduzir o tempo de espera do atendimento (7). Essas percepcdes sao legitimas,
mas por serem simplérias, distanciam-se de um entendimento mais aprofundado
do problema que se pode manifestar, sim, por dificuldade de acesso aos médicos e
demoras no atendimento, o que é imediatamente ligado, na visdo medicocéntrica
prevalecente, a caréncia de médicos.

O problema é mais amplo que caréncia de médicos, ainda que esse fator esteja
presente em varias situacoes. Esse problema identificado pela populacdo brasileira
liga-se a um conjunto de fatores associados como a concepcéo ideoldgica da APS, a
infraestrutura inadequada, o modelo de atencao centrado na condicdo e nos eventos
agudos, a auséncia de equipe multiprofissional, a inadequacao dos processos educa-
cionais dos profissionais de satide, o modelo de atencdo inadequado, a precarizacao
das relacdes de trabalho, a fragilidade do sistema gerencial, a auséncia de sistemas
de informacdes clinicas potentes etc. Uma atuacdo politica guiada pela percepcao
da populacdo e centrada na oferta de consultas médicas, o que é mais comum, ndo
solucionara o problema, podendo, mesmo, agrava-lo e tornar o sistema de atencao
a salde mais caro. Seria o caso de uma opcao politica pela abertura indiscriminada
de UPAs nao integradas nas redes de atencdo as urgéncias e as emergéncias.
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Somente uma agenda ampla que dé conta de superar todos os fatores anterior-
mente diagnosticados como causas dos problemas do PSF no SUS, em seu conjunto,
podera institucionalizar a ESF e inaugurar um novo ciclo evolutivo, o ciclo da atencdo
primaria a saude. A atuacdo sobre um, ou sobre alguns poucos desses problemas,
ndo permitird estruturar uma ESF efetiva, eficiente e de qualidade. Nos problemas
sociais complexos como os da APS néo ha solugdes magicas e rapidas, mas visao
estratégica, trabalho de longo prazo e constancia de propdsitos.

O sentido da agenda deve ser positivo e progressista. Valorizando as enormes
virtudes do PSF, reconhecendo suas limitacdes e tendo claro aonde se quer chegar.
Nesse sentido, pode-se afirmar, usando uma parafrase: a ESF ndo é um problema
sem solugdes; a ESF é uma solugdo com problemas.

A agenda estratégica de implantacdo do ciclo da atencao primaria a saude e de
consolidagao da ESF tem varios pontos de acdo que devem ser implantados por meio
de um plano estratégico como acbes nos curto, médio e longo prazos.

A DIMENSAO POLITICA DA ESF

O movimento pela institucionalizacdo da ESF deve ser entendido em sua dimensao
politica como parte de propostas de concepgdes distintas de sistemas de atencdo
a saude.

Uma ESF forte significa a ruptura com os modelos de atencdo a satide fragmenta-
dos, fortemente centrados nos procedimentos de maior densidade tecnoldgica que
sdo sobreofertados em funcdo da auséncia de uma APS de qualidade que coordene
toda a RAS. Portanto, ha que se ter claro que o fortalecimento da ESF pode conflitar
com os interesses dos atores sociais mais bem posicionados na arena sanitaria e que
detém a maior fatia de poder na arena politica da salde. Nesse sentido, a institu-
cionalizacdo da ESF, como forma mais adequada de fortalecimento da APS no SUS,
deve ser vista como um movimento que tem uma nitida conotagao de luta politica.

A destituicdo da ESF como lugar de atencao resolutiva e coordenadora dos fluxos
e contrafluxos de pessoas, produtos e informacoes, ao longo de toda a RAS, gera um
producao social de complicacdes potencialmente evitaveis que sao deficiéncias nos
cuidados a saude que podem ser prevenidas por meio de um sistema com énfase
em acdes promocionais e preventivas e gue oferte uma atencao proativa, continua
e integrada, sob a coordenacdo da APS. Nos Estados Unidos, verificou-se que 40
centavos de cada doélar gasto nos cuidados de condi¢des cronicas e 20 centavos de
cada ddlar gasto nos cuidados de condicbes agudas eram complicacoes evitaveis da
atencdo a salde, um desperdicio enorme de recursos e uma imposicao desnecessaria
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de sofrimento a populacdo 9. Uma organizacao que reune lideres de saude naquele
pais afirma: "Quando se considera que 30% a 40% de cada ddlar gasto na atencéo a
saude, mais de meio trilhdo de ddlares por ano, é despendido em custos associados
a cuidados desnecessarios, inefetivos e, até mesmo, insequros, ndo € surpresa que
os lideres da saude estejam buscando novas solugoes" @4

E preciso ter claro que esse sistema gerador de complicacdes potencialmente
evitaveis, se ndo serve aos interesses da populacao que é atendida, gera valor eco-
némico para os grandes prestadores, para a industria farmacéutica, para a industria
de equipamentos biomédicos e para os sistemas privados de saude suplementar e
de desembolso direto. Uma atencdo falha, especialmente nos cuidados primarios,
é um fator importante para a utilizacdo de procedimentos de "alta complexidade",
como oferta de stents, de érteses e préteses, de transplantes, de medicamentos
de alto custo etc. E claro que n&o se afirma, aqui, que esses procedimentos nao se
justificam quando bem indicados, com base em evidéncias cientificas; nesses casos
eles sao efetivos e devem ser utilizados.

A institucionalizacdo da ESF deve ser entendida nessa perspectiva, dentro de
interesses econdmicos e de poder que se manifestam no interior da arena sanitaria.
Isso significa que a proposta de institucionalizacdo da ESF ndo tem uma dimensao
exclusiva de racionalidade técnica, mas de luta politica entre atores com interesses
e objetivos muito distintos.

A MUDANCA IDEOLOGICA: A ESF COMO COORDENADORA DE
RAS E ORGANIZADORA DO SUS

No plano ideoldgico ha que se superar, definitivamente, as visdes de atencdo
primaria seletiva e de nivel de atencao, consolidando a ESF como a estratégia fun-
dante e de organizacao do SUS. Isso significara entender a ESF como parte e como
centro de comunicacdo das RASs, exercitando os atributos essenciais e derivados
da APS e as funcdes de resolutividade, de comunicacdo e de responsabilizacdo. Ou
seja, é necessario dar consequéncia ao discurso oficial da APS como uma estratégia
de saude da familia.

No campo da mudanca ideoldgica é importante estar atento aos ensinamentos
do Relatério Beveridge. Uma reinterpretacdo contemporanea desse pensamento
beveridgeano a realidade brasileira foi feita por Gérvas e Fernandez, ao analisarem
a experiéncia de saude da familia no SUS: "O erro esta na falta de desenvolvimento
tecnologico, gerencial e cientifico da ESF, ancorada em um modelo para pais pobre
por mais que hoje o Brasil seja uma poténcia econémica mundial...uma ESF s6 para
pobres termina sendo uma ESF pobre" 249,
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A concepcdo da ESF, verdadeiramente como a estratégia de reordenamento do
SUS e como centro de comunicacdo das RASs, é fundamental para que os demais
problemas sejam superados porque permitira dar prioridade a APS no SUS. Ademais,
a mudanca ideologica é importante para o incremento da valorizacao social e politica
da ESF pelos diferentes atores sociais presentes na arena sanitaria.

A consolidacdo da ESF sé ocorrera se houver um entendimento amplo de que
um pais que é a sexta economia do mundo necessita ousar mais no seu sistema
publico de atencdo a saude, construindo instituicdes modernas e coerentes com o
seu desenvolvimento econémico e social. E ousar mais ainda na estruturacdo de
uma ESF forte. Mesmo porque a ESF é um poderoso instrumento de inclusdo social
de cidadaos portadores de direitos universais a satde.

UM NOVO PACTO FEDERATIVO NA ESF

A institucionalizacdo da ESF como uma estratégia de organizacdo do SUS vai
convocar um novo pacto federativo na atencdo a saude.

Ainda que a prestacao de servicos da APS seja uma responsabilidade inequivoca
dos municipios, a consolidacao da ESF é uma tarefa que exigird um esforco conjunto
dos trés entes federados. Isso decorre da propria natureza do federalismo sanitario
brasileiro que é de tipo cooperativo, o que significa que a trina federativa é corres-
ponsavel por todas as acdes do SUS, independentemente de onde se déem, o que
faz da ESF uma responsabilidade solidaria da Unido, dos estados e dos municipios V.

A trina federativa deve definir uma agenda pactuada de atuacao para a conso-
lidacdo da ESF. A partir dessa agenda cabera aos municipios a normatizacdo, em
seu ambito, e o planejamento, a execucdo, 0 monitoramento e avaliacdo da ESF
e seu co-financiamento. A Unido caberd, em ambito nacional, a normatizacdo, o
monitoramento e avaliacdo e o co-financiamento, com carater redistributivo entre
os estados da federacdo. Aos estados caberd a normatizacdo em ambito estadual,
0 monitoramento e avaliacdo e o co-financiamento, com carater redistributivo entre
as regides estaduais.

Como o Brasil é um pais grande e desigual e os municipios, responsaveis pela
oferta dos servicos da ESF, sdo muito diferentes em tamanho e em desenvolvimento
social e econdmico, cabera a Unido e aos estados, solidariamente, garantir padrées
de qualidade para o PSF, especialmente em termos de estrutura e processos, a serem
praticados em todos os municipios brasileiros, co-responsabilizando-se, financeira-
mente, pela materializacdo desses padroes. Isso ¢ uma imposicdo fundamental do
federalismo cooperativo que nao esta sendo cumprida integralmente no SUS. Na
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pratica significa que em todos os municipios brasileiros, independentemente de
tamanho, renda ou localizagao, esse padrdes qualitativos devem ser obedecidos.

O FORTALECIMENTO INSTITUCIONAL DA ESF

Para que a APS funcione como uma estratégia de organizacdo do SUS havera que
empodera-la institucionalmente nas organizacdes de saude publica. Isso exigira um
fortalecimento institucional das instancias responsaveis pela APS no Ministério da
Saude (MS), nas Secretarias Estaduais de Saude (SESs) e nas Secretarias Municipais
de Saude (SMSs).

No MS o fortalecimento passard por um incremento dos recursos financeiros
destinados a APS, o que é fundamental para aumentar a eficiéncia alocativa do SUS.

As SESs deverao se convencer de que ndo havera ESF efetiva, eficiente e de qua-
lidade, sem uma acao coordenadora das SESs nos estados. O MS ndo tem recursos
de coordenacao e capilaridade para estar presente em todos os municipios do pafls;
essa é uma tarefa inquestionavel das SESs. Nao é desejavel, como ocorre frequente-
mente, que a coordenacdo da ESF continue localizada no quarto ou quinto escaldo
administrativo das SESs, com baixo poder politico, orcamento insuficiente e sem
instrumentos eficazes de coordenacao e co-financiamento das politicas de cuidados
primarios no ambito estadual.

Por fim, havera que fortalecerem institucionalmente as coordenacdes da ESF nas
SMSs para que elas possam dispor de instrumentos politicos e operacionais para
fazer as mudancas radicais que o ciclo da atencdo primaria a saude convoca. Um
bom exemplo é o da Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro
que, ao definir as Clinicas de Saude da Familia como sua prioridade estratégica, criou
uma Subsecretaria especifica para implementa-las.

Ha que se buscar meios de avancar no processo de institucionalizacdo da ESF
nos diferentes espacos: espaco politico, espaco dos sistemas de atencdo a saude,
espaco educacional, espaco corporativo e espaco da representacdo da populacao.

A institucionalizacdo no espaco politico representara a presencga, no discurso e
na vontade politica, de forma inequivoca, da ESF; nele se estabelecera a dimensao
em que a ESF estd incorporada ao discurso e a pratica politica, tanto no legislativo
guanto no executivo, nos diferentes niveis federativos.

A institucionalizacdo no espaco do sistema de atencdo a saude significara a
insercdo da ESF, verdadeiramente, como estratégia, na constituicdo das RASs,
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organizando-se segundo os sete atributos da APS e cumprindo as fungées de reso-
lubilidade, coordenacdo e responsabilizacao.

Ainstitucionalizacdo no espaco educacional implicara reorientacdes significativas
do sistema educacional no sentido de formar, reformar e/ou manter os profissionais
de saude em funcdo da ESF. Aqui se estabelece o grau de coeréncia dos sistemas
educacionais formais e dos sistemas de educagao permanente com os principios, a
ideologia e 0s recursos cognitivos e tecnolégicos da ESF.

A institucionalizacdo no espaco corporativo exigira a estruturacdo e a ocupagao
de espacos nas corporacdes de salde pelos profissionais de satide da familia e comu-
nidade. Aqui se esta diante da solidez da organizacdo corporativa dos profissionais
da saude da familia e comunidade e do capital de respeito, entre os seus pares, que
conseguirdo acumular.

Alinstitucionalizacdo no espaco da representacdo populacional definira a profun-
didade da incorporacdo da ESF como valor societario. Aqui se buscara estabelecer em
que medida a populacao reconhece positivamente a salde, adota medidas preventi-
vas, valoriza a atencdo continua a condicdes crénicas sob a coordenacdo da equipe
da ESF, reconhece-se como sujeito de sua salde e adota as praticas de autocuidado.

A EXPANSAO DA ESF

A ESF devera ser expandida dos 51,6% de cobertura atual para atingir 75% de
cobertura da populacao brasileira, nos préximos anos. Essa meta se justifica em fungao
de que ha, no Brasil, em torno de 25% de cobertura por planos privados de saude.

Contudo, quando se analisa a cobertura da ESF, verifica-se que ela ndo é homo-
génea, em funcdo mesmo de sua concepcao ideoldgica de atencao primaria seletiva
que a concentra, relativamente, em municipios e em regides mais pobres. Ou de
uma baixa adesdo de estados da federacdo que tém maior cobertura de satde su-
plementar e que tendem a nao dar a prioridade devida a ESF.

Assim, a expansdo da ESF devera fazer-se de forma a completar a cobertura dos
municipios de até 50 mil habitantes, em que mais se expandiu, em todas as regides do
pais, mas ter um foco especial para municipios médios e grandes, também em todos
os estados da federacdo. Para isso, serd necessario recalibrar os incentivos para que se
torne atrativa essa expansao da ESF. Isso implicara canalizar os recursos financeiros da
Unido e dos estados para o aumento da cobertura com qualidade e para a conversao
do modelo tradicional no modelo da ESF. Especialmente nesses municipios médios e
grandes, devera ser buscado, num segundo momento, um incremento da ESF para



O CUIDADO DAS CONDICOES CRONICAS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

atingir setores de classe média, especialmente da nova classe média, que, incluidos
no SUS, aumentariam a capacidade de vocalizacdo politica da ESF

Ganhar setores de classe média é fundamental para se incrementarem os re-
cursos do SUS como sustentam as evidéncias internacionais. O SUS tem condices
melhores que o setor de salde suplementar para oferecer sistemas de atencdo a
saude, organizados pela ESF, ja que os cuidados primarios, com rarissimas excecdes,
nao entraram, verdadeiramente, na agenda do setor privado nacional. Por exemplo,
uma estratégia de conquistar segmentos da classe média esta sendo conduzida pela
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte ao expandir os servicos da ESF a
populagdes de baixa vulnerabilidade social.

A MELHORIA DA INFRAESTRUTURA DAS UNIDADES DA ESF

Esse é um ponto fundamental, simbdlica e operacionalmente.

Simbolicamente, é uma infraestrutura fisica ampla e funcional que permitira
romper com a representacao dos "postinhos de satde" que é decorréncia da visao
de uma ESF pobre para pessoas e regides pobres. A populacdo pode ser pobre, mas
nao valoriza "postinhos de saude" pequenos, pouco cuidados e sem condicdes in-
fraestruturais para dar suporte a uma ESF confortavel e de qualidade. A ambiéncia
fisica é um fator essencial para uma atencdo a saude feita segundo os principios
da humanizacdo do cuidado. Ha experiéncias bem-sucedidas da ESF, até mesmo
em municipios muito pobres, que mostraram que se pode fazer uma revolucao nos
cuidados primarios a partir de uma intervencdo de ruptura na infraestrutura das
unidades @47

Operacionalmente, porque uma ESF de qualidade exige condicbes estruturais
adequadas.

Havera que se normatizarem padrdes nacionais e/ou estaduais de infraestrutura
fisica para a ESF que poderao ser adaptados as diferentes realidades regionais, sem
prejuizo das exigéncias estruturais para uma ESF de qualidade. Esses padrdes deverdo
garantir a infraestrutura necessaria para a implantacdo do modelo de atencdo as
condicdes crénicas, como espacos de atendimento para outros profissionais a serem
introduzidos nas equipes multiprofissionais da ESF e dispor de uma sala multimeio,
ampla e bem equipada, para o desenvolvimento de a¢bes de grupos.

Um bom exemplo é o espaco saude das unidades de APS da Secretaria Municipal
de Saude de Curitiba que se constitui de uma sala de mais de 60 metros quadrados
com todas as condicdes para desenvolvimento de trabalhos de grupos, o que inclui
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uma cozinha para oficinas de reeducacao alimentar, escovédromos etc. Na Figura 4
mostra-se um espaco salde de uma Unidade da ESF em Curitiba.

Figura 4. O espaco saude na Unidade de Saude Alvorada da Secretaria Municipal de
Saude de Curitiba

A infraestrutura fisica devera garantir padroes minimos para que a ESF opere o
modelo de atencao as condicdes agudas, o que significa ser resolutivo na atencdo
aos portadores de urgéncias menores e para estabilizacdo de pessoas em situacoes
de maiores riscos.

Por motivos de economia de escala, os padrdes devem ser feitos, principalmente,
para unidades de uma a trés equipes da ESF (unidades tipo 1, tipo 2 e tipo 3), obe-
decidos os critérios de acesso pronto e confortavel da populacdo. Em areas urbanas
muito adensadas demograficamente podem ser definidos padroes para mais de trés
equipes por unidade. Por exemplo, as unidades de APS mais recentes da Secretaria
Municipal de Saude de Curitiba, para trés equipes, ttm em torno de 550 metros
guadrados de area, mas, ha, também, unidades de mais de 800 metros quadrados.

E fundamental que as construcdes obedecam aos critérios da sustentabilidade
ambiental constituindo edificios verdes da ESF, o que significa reaproveitamento de
agua, aquecimento solar etc. As Clinicas de Familia da Secretaria Municipal de Saude
e Defesa Civil do Rio de Janeiro sdo construidas obedecendo-se a alguns parametros
de sustentabilidade como iluminagao natural e reaproveitamento da agua.
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Os ambientes fisicos devem ser humanizados, provendo acolhimento e persona-
lizacdo, amplos, arejados, coloridos e em que haja plantas e flores 49,

Uma meta a ser alcancada, o mais rapido possivel, sera a de zero ESF em casas
alugadas no SUS.

Os recursos para o financiamento da infraestrutura fisica deverdo vir de um
fundo instituido, em cada estado da federacdo, com 50% de recursos federais e
50% de recursos estaduais. As emendas parlamentares federais e estaduais serdo
consideradas nesse mecanismo de financiamento. Ha duas razoes para isso: uma,
0s municipios deverdo concentrar seus recursos no custeio da ESF e, outra, a cons-
trucdo de edificios segundo padrdes nacionais adequados devera ser uma atribuicao
dos governos nacional e estaduais, como parte da politica de garantia de padrées
minimos de qualidade da ESF, em todo territério brasileiro. Deve-se ressaltar que os
recursos federais de investimento do Plano Nacional de Implantacdo de Unidades
Basicas de Saude para as equipes da ESF, previstos no PAC 2, sdo da ordem de 1,7
bilhdes para a construcao de 8.694 unidades nos proximos 3 anos @7,

A reinterpretacdo dos padrées nacionais, do ponto de vista arquiteténico, pode
ajustar-se as caracteristicas peculiares de municipios como as cidades histéricas, as
unidades de atencdo as populacdes indigenas etc.

Para que esse processo de melhoria da infraestrutura da ESF, seja feito de forma
racional, havera que exigir, de cada municipio, ao apresentar-se ao fundo nacional/
estadual para obtencdo de recursos, que apresente um plano municipal completo
de infraestrutura da ESF, construido segundo a territorializacdo vigente e com os
principios da escala econémica e do acesso. Essa foi uma experiéncia desenvolvida
pelo Plano Diretor da APS pela Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais.

O ADENSAMENTO TECNOLOGICO DA ESF

A ESF devera ser adensada tecnologicamente para que possa cumprir com os
atributos e as fungdes de uma estratégia de organizacdo do SUS. Aqui, como na infra-
estrutura fisica, deve-se romper com a visao ideolégica da atencao primaria seletiva.

O fundamental é que se deverdo garantir todas as tecnologias sanitdrias, susten-
tadas por evidéncias cientificas, e que estejam inseridas nas diretrizes clinicas da ESF.
Um trabalho fundamental, que devera ser realizado pelo MS e SESs, é a elaboracdo
e difusdo das diretrizes clinicas referentes aos programas prioritarios da ESF.
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Uma ESF consolidada ndo é compativel com o arsenal exiguo de medicamen-
tos e de exames laboratoriais e de equipamentos médicos, nem sem sistemas de
informacao clinica adequados. Num relatério promovido pela Sociedade Brasileira
de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC), experientes médicos de familias
espanhdis propuseram a incorporacao, na ESF, de tecnologias como: tiras de uri-
na, optotipos, eletrocardidgrafo, espirbmetro, oftalmoscopio, camara digital para
fotografia da retina, limpeza de cera dos ouvidos, biopsias de pele, carrinho de
emergéncia, notebook para os ACSs, lavagem de maos em todos os ambientes,
telefone e internet 49,

O adensamento tecnolégico envolverd, também, tecnologias leves com forte
conteido em cognicao que ndo tém sido ofertadas, rotineiramente, pela ESF, como,
por exemplo, tecnologias do campo da psicologia relativas as mudancas de compor-
tamentos das pessoas usuarias e o autocuidado apoiado.

Todos os medicamentos, exames e equipamentos referidos pelas diretrizes clinicas
deverdo estar disponiveis para a ESF. Isso nao significara que todos os equipamentos
ou exames sejam realizados na unidade de ESF, mas que poderao ser acessados, de
forma pronta e segura, pelas pessoas usuarias. Nesse sentido, os exames laboratoriais
de patologia clinica deverao ser colhidos na prépria unidade da ESF e deverdo, em
geral, por motivos de economia de escala e qualidade, ser processados em laborato-
rios centralizados segundo uma escala 6tima de exames, cuidando-se de organizar,
adequadamente, a fase pré-analitica de coleta e de logistica. Alguns exames de apoio
diagnéstico essenciais na APS, como eletrocardiograma, poderao ser feitos, em cada
unidade da ESF, diretamente ou por meio de teleassisténcia, com laudo a distancia.

O adensamento tecnolégico do PSF implicara a existéncia de conectividade de
internet, o que parece estar previsto no Plano Nacional de Banda Larga do Governo
Federal. A experiéncia do TeleMinas Saude, em Minas Gerais, € um caso bem-sucedido
da possibilidade de adensar tecnologicamente a ESF, com eficiéncia, com grande
conforto para as pessoas e com apoio efetivo aos profissionais da equipe de salde,
realizando os eletrocardiogramas e provendo segunda opinido de médicos de familia
e de especialistas a mais de 1.500 unidades da ESF, em mais de 600 municipios 24,

O FORTALECIMENTO DO SISTEMA DE APOIO DIAGNOSTICO

O sistema de apoio diagnéstico devera ser fortalecido para que possa dar sus-
tentacdo a uma clinica de qualidade na ESF. Esse movimento é parte, também, do
adensamento tecnolégico da ESF e constitui um importante elemento para dar re-
solubilidade a APS, contribuindo, consequentemente, para uma melhor avaliacdo da
populacdo em relacdo aos cuidados primarios. As pessoas passarao a compreender
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gue na unidade da ESF fardo a coleta do material e terdo, ali mesmo, os resultados
dos exames.

Nesse sentido, o fortalecimento do sistema de patologia clinica é fundamental,
0 gue passa por um processo de mudanca radical em sua organizacdo e operacao.
Certamente, parte dessa mudanca, no que concerne a fase analitica, transpde os
limites da APS, mas tera fortes repercussdes nesse nivel porque &, nele, que se oferta
a maior parte dos exames.

A mudanca do sistema de patologia clinica devera ser realizada na perspectiva das
RASs, como um elemento dos sistemas de apoio, estruturado de forma transversal
a todas as redes tematicas de atencao a saude @V,

A base da reorganizacao do sistema de patologia clinica sera a definicdo da carteira
de exames de patologia clinica a ser utilizada na ESF para dar sustentacdo a uma
clinica de qualidade. Essa carteira de exames devera vir das diretrizes clinicas da ESF.

A partir da carteira de exames, deverado ser elaborados os protocolos clinicos
dos exames laboratoriais que devem destacar os principais aspectos relacionados as
indicacbes clinicas do exame; ao preparo do paciente; aos cuidados com coleta e
manuseio da amostra bioldgica; aos principais fatores pré-analiticos e interferentes;
aos métodos mais utilizados para a realizacao dos testes; aos critérios para interpre-
tacdo do resultado; e aos comentarios do patologista clinico. Esse passo é importante
para qualificar a indicacdo e solicitacdo, processo fundamental na fase pré-analitica,
e para orientar os profissionais na interpretacdo dos resultados e na terapéutica. A
Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, em conjunto com o Departamento
de Propedéutica Complementar da Faculdade de Medicina da UFMG, elaborou os
protocolos clinicos da APS no estado, num total de 100 exames.

Com base nas linhas-guia da ESF, devera ser instituido um novo modo de pro-
gramar a assisténcia laboratorial que ndo sera pelo modelo de oferta vigente no
SUS e que, em geral, utiliza-se de cotas por unidade. Havera que se implantar uma
programacao de base populacional. Dessa forma, a partir dos protocolos clinicos
dos exames laboratoriais e das planilhas de programacao derivadas das linhas-guias
que estabelecem os parametros populacionais para cada tipo de exame, far-se-a a
programacao das necessidades da populacdo em patologia clinica. Por exemplo, a
linha-guia diz que cada gestante de risco habitual devera fazer X exames, segundo
tipo, durante seu periodo gestacional. A programacao serd feita multiplicando-se o
numero de gestantes adscrita a cada equipe da ESF por X, o que gera o total daquele
exame naquela equipe no ano. O monitoramento sera feito sobre essa programacao
de base populacional. O resultado sera o fim do modelo de programacao da oferta,
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fortemente ancorado em parametros de séries historicas, gerador de ineficiéncias e
inefetividades. E, também, o fim do sistema de cotas por unidades que ¢ o resultado
de uma programacao de oferta.

O sistema de patologia clinica devera ser reconstruido com base nos fundamentos
das RASs, conjugando, dialeticamente, escala, qualidade e acesso e se distribuindo,
otimamente, pelos territérios locais, microrregionais e macrorregionais, de acordo com
sua densidade tecnoldgica e com a disponibilidade de recursos para opera-lo. Esse
movimento de reorganizacdo implicara uma centralizacao das unidades de processa-
mento dos exames, a descentralizacdo da coleta de material para todas as unidades da
ESF e uma ligacdo entre dessas duas pontas por meio de um sistema logistico eficaz.

Nos Ultimos anos, a dinamica operacional dos laboratérios de patologia clinica
apresentou mudancas marcadas por: automacao dos processos analiticos com au-
mento da precisdo, exatidao e seguranca para a realizacdo de exames laboratoriais;
informatizacdo dos processos pré-analiticos, analiticos e pés-analiticos; ampliacdo
da capacitacao de recursos humanos (médicos, biomédicos, bioquimicos e técnicos);
necessidade de conformidade dos processos pré-analiticos, analiticos e pds-analiticos
com requisitos legais que passaram a regulamentar o setor; e implantacdo de pro-
grama de gestdo da qualidade @29,

Esse modelo de organizacdo permitird aumentar a eficiéncia e a qualidade do
sistema de apoio diagnéstico. Uma simulacdo realizada pela Secretaria de Estado de
Saude de Minas Gerais mostrou que o custo médio unitario do exame de patologia
clinica, no SUS, foi de R$ 4,11; se a escala de exames processados passasse a 23
mil exames/ano por laboratério, esse custo poderia baixar para R$ 2,06; se passasse
a 50 mil exames/ano por laboratério poderia ter um valor inferior a R$ 1,90. Por
outro lado, as relagdes entre escala de procedimentos em laboratérios e qualidade
estdo bem estabelecidas. Isso significa que com o mesmo dinheiro que se gasta no
SUS, aumentando a escala de processamento, poderia se fazer duas vezes ou mais
exames %49,

Um bom exemplo de organizacdo do sistema de patologia clinica como suporte
da APS é o da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba relatado no Boxe 1.
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Boxe 1: O sistema de patologia clinica da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba

O Laboratério de Patologia Clinica da SMS de Curitiba consolidou-se em 1996, tendo sido unificado
em 1986 e expandido em 1993, para concentrar, numa Unica unidade central, o processamento
de todos os exames do municipio.

Essa nova estrutura trouxe consigo novos objetivos como a maior satisfacao das pessoas usudrias
das unidades de saude, melhores condicoes de trabalho para os profissionais, obtencao de dados
epidemiolégicos, armazenamento de informacdes que se transformam em instrumentos geren-
ciais, ampliacdo da resolutividade do sistema municipal de satde e ganhos de escala articulados
com melhoria da qualidade.

O sistema de patologia clinica de Curitiba estrutura-se num desenho que concentra o processsa-
mento, descentraliza a coleta e liga essas duas pontas por meio de uma logistica eficaz. A coleta
de exames é descentralizada em 104 unidades de APS e o processamento centralizado em um
Unico laboratério. O deslocamento da pessoa usuaria para o exame resume-se na distancia entre
sua residéncia e a unidade de satide em que fez a consulta, geralmente localizada em seu bairro.
Esse procedimento reforca, na comunidade, a ideia de que na sua unidade existe alto grau de
comprometimento com a resolucao dos agravos a saude.

A coleta de exames é feita diariamente pela manha. As unidades de satide tém duas horas e meia,
em média, para efetuarem as coletas agendadas, inclusive para a realizacdo da curva glicémica
de dois pontos, exame que integra o protocolo de atendimento as gestantes. Todas as amostras
bioldgicas coletadas sao organizadas em sacolas plasticas, de acordo com o tipo de exame. Essas
embalagens sdo acondicionadas em uma caixa térmica, que sera recebida pelo setor de distribui-
cao do laboratério central.

No mesmo momento em que recolhe as amostras biolégicas das unidades de satide, o motorista
ja entrega os insumos para a coleta da manha seguinte. A reposicao de insumos de coleta é feita
diariamente pelo laboratério central que emite um relatério da quantidade de frascos de coleta
utilizados no dia e monta um kit para encaminhamento na manha seguinte pelo transporte que
ird buscar os exames coletados. As amostras bioldgicas sao identificadas por cédigo de barras,
mecanismo que permite a utilizacdo de tubos primdrios e, juntamente com os interfaceamentos
dos equipamentos de processamento de exames com o sistema de informatica do laboratério,
resulta na otimizagdo do processamento dos exames e maior seguranca na emissao de laudos.

Desde 1992, o transporte das amostras entre as unidades de satde e o laboratério central era feito
por meio de servico terceirizado da Empresa Brasileira de Correios e Telégrafos. A partir de 2007,
esse servico passou a ser de responsabilidade de cada um dos nove Distritos Sanitarios de Curitiba.

Com a utilizagdo da tecnologia da informagdo, a SMS de Curitiba conseguiu aumentar, signi-
ficativamente, a produtividade e os indices de qualidade e satisfacao das pessoas usuarias do
sistema por meio do desenvolvimento de um programa informatizado integrado ao prontudrio
eletrénico e ao software de controle da producéao do laboratério central. Assim, a SMS passou
a ser detentora de meios eficazes para gerenciar, em tempo real, todo o processo da assisténcia
que presta as pessoas usudrias, na area da patologia clinica.
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Boxe 1: O sistema de patologia clinica da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba

O processo que se inicia no prontudrio eletrénico da pessoa usudria com a geragao da requisicao
do exame se complementa com etapas sucessivas: agendamento eletronico da coleta; coleta de
materiais, com emissao de etiquetas de identificagdo dos materiais por meio de cédigo de barras;
remessa eletronica dos planos de trabalho para o sistema informatizado de producao do laboratério;
e importacao dos resultados liberados pelo sistema de producéo laboratorial para o prontuério
eletronico da unidade de saude. Tal nivel de informatizacao permitiu ao laboratério minimizar
o quadro de pessoal voltado ao desenvolvimento de atividades administrativas. Por outro lado,
otimizou os resultados das a¢des desenvolvidas pela equipe técnica, apontando ganhos como:
diminuicdo do tempo decorrido entre requisicao e disponibilizagdo de resultados diretamente na
unidade de saude geradora da requisicao; eliminacao da necessidade de manutencao de arquivos
de laudos em papel, assim como de procedimentos relacionados a distribuicdo de laudos (malote e
expedicao); aumento da produtividade técnica; e disponibilidade permanente de banco de dados
sobre todos os exames solicitados e realizados.

A producéo do sistema de patologia clinica é de mais de 200.000 exames por més, distribuidos
pelos setores de Bioguimica, Hematologia, Imunologia, Microbiologia, Uroanalise, Horménios,
Parasitologia e Biologia Molecular. Para atender a demanda mensal de cerca de 40.000 usuérios,
o laboratério conta com 112 funcionarios. A grande demanda permite a utilizacao de tecnologia
de ponta na execucdo dos exames, com custos vidveis em relacdo aos valores da tabela SIA SUS.

Em 2001, foi implantado o Sistema Integrado de Informatica, Laboratério e Unidade de Saude,
online. Apés a consulta médica ou de enfermagem, a coleta dos exames é agendada imediata-
mente. Nesse momento é impresso o Plano de Coleta de Exames, onde consta a relacao de exames
a serem coletados, as orientacoes a pessoa usuaria e um numero de identificacdo de cada tubo
a ser colhido. O documento é entregue a pessoa usudria, que deverd leva-lo no dia da coleta.

O setor de distribuicdo do laboratério central recepciona o material e faz a triagem por departa-
mento. Nesse momento, ja estdo disponiveis todos os dados da pessoa e seus respectivos exames.
Nos setores que apresentam equipamentos analisadores totalmente automatizados, os tubos com
amostras bioldgicas sdo colocados aleatoriamente nos aparelhos, ja programados pelo sistema do
interfaceamento que direcionara quais exames devem ser processados em cada tubo. Apds analise
dos resultados e assinatura eletrénica, os exames ficam disponiveis online na intranet, que inclusive
armazena dados de exames anteriores. Quando a pessoa usuaria retornar a unidade de salude para
consulta, o médico acessa os resultados, em seu computador, por meio desse sistema.
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Boxe 1: O sistema de patologia clinica da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba

Para garantir a qualidade dos servicos adotaram-se vdrias estratégias: treinamento de coleta e
utilizacao do sistema de informatica para os coletadores das unidades de salde; certificacdo e
habilitagdo dos profissionais envolvidos na coleta; vistoria nas unidades de satide, onde uma equipe
do laboratério central audita a atividade de coleta, verificando se os profissionais estdo seguindo
o procedimento operacional padrdo de coleta estabelecido e repassado no treinamento; monito-
ramento dos erros originados na coleta por unidade de salide para identificacdo dos profissionais
que necessitam de reciclagem; reposicdo automatica dos insumos de coleta para as unidades de
saude, em que a montagem do kit de insumos é realizada através da emissdo de um relatério que
informa a quantidade de insumos utilizados na coleta do dia; o transporte dos materiais biolégicos
coletados nas unidades de saude para o laboratério é realizado em caixas térmicas com controle de
temperatura, assegurando assim a qualidade das amostras; monitoramento e avaliacdo constante
do desempenho dos equipamentos analisadores para o que sdo realizadas reunides trimestrais da
equipe do laboratério, juntamente com a assisténcia técnica dos fornecedores, com o objetivo de
manter os servicos de forma continua e eficiente e evitando desperdicios; manutencao preventiva
programada dos equipamentos analisadores; participacdo no Programa Nacional de Controle de
Qualidade da Sociedade Brasileira de Analises Clinicas; e monitoramento da produtividade dos
insumos utilizados nos equipamentos automatizados.

Um profissional do laboratério participa, como membro, da Comisséo de Licitacdo da SMS de
Curitiba. H4 um monitoramento dos custos reais dos exames, com a finalidade de verificar a efici-
éncia dos servicos, sem que haja prejuizos na efetividade, maximizando a utilizacdo dos recursos.
Com esse mecanismo, identifica-se o nimero de repeticoes de exames causados por problemas
com equipamentos, técnicos ou com reagentes.

Os programas estratégicos, como DST/Aids, Tuberculose e Mae Curitibana tém seus exames
programados nas diretrizes clinicas, realizados exclusivamente no sistema de patologia clinica
municipal, facilitando o acesso as informacoes indispensaveis para o monitoramento e atuacoes
necessarias para o controle epidemiolégico.

Os resultados do sistema de patologia clinica da SMS de Curitiba sdo muito positivos. A descen-
tralizacao da coleta de exames nas unidades de saude, a centralizacdo do processamento em um
Unico laboratério e a integracao eletrénica do mesmo com as unidades de saude, trouxe, sobretudo,
a satisfacdo da pessoa usuéria. O procedimento encurtou caminhos para as pessoas, oferecendo
mais conforto, j& que elas deixaram de se deslocar da unidade de salde mais préxima de sua
casa para realizar a coleta ou receber os resultados de qualquer exame de patologia clinica que
Ihe seja solicitado. Dessa forma, o sistema implantado vem cumprindo o seu papel no objetivo de
levar a atencao no momento certo e no local certo, estabelecida pela SMS de Curitiba. O sistema
trouxe bastante agilidade, seguranca, otimizacdo no processo de trabalho.

Em 2007, foram realizados 136 tipos de exames, num total de 2.128.397 exames em 440.769
pessoas usudrias, uma média de 4,82 exames por pessoa. O custo médio do exame foi de R$ 2.51,
bem inferior ao custo médio dos exames do SUS, com a oferta de uma carteira bem ampla de
exames e com rigoroso controle de qualidade.

Fonte: Ito e Schneider ?>0
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A UTILIZACAO DE EQUIPES MULTIPROFISSIONAIS NA ESF

A ESF nasceu com uma tradicdo de utilizacdo de equipes multiprofissionais, envol-
vendo médico, enfermeiro, técnico e/ou auxiliar de enfermagem e agente comunitario
de salde. Posteriormente, introduziu-se a equipe de satde bucal.

Contudo, a situagao brasileira de tripla carga de doengas com forte predominio
de condicbes cronicas exige um novo modelo de atencdo as condicdes cronicas, o
que convoca a utilizacdo, como membros organicos das equipes da ESF, de outros
profissionais como o assistente social, o farmacéutico clinico, o fisioterapeuta, o
nutricionista, o profissional de educacéo fisica e o psicélogo que, constituirdo,
juntamente com o médico, o enfermeiro, o técnico de enfermagem/auxiliar de en-
fermagem, o agente comunitario de salude e os profissionais de satde bucal, uma
equipe padrao da ESF.

Além desses profissionais devera ser incorporado a equipe da ESF um gerente
profissional, técnico de nivel superior, em tempo integral, com competéncia espe-
cifica para esse trabalho. Além disso, a unidade da ESF deverd contar com pessoal
administrativo necessario. Esses novos profissionais — atuando em equipe com os
profissionais ja existentes — sdo essenciais para o0 manejo efetivo e de qualidade das
condicdes cronicas na ESF.

Essa equipe padrdo podera se responsabilizar por uma populacdo adscrita em
torno de 3.000 pessoas.

Nesse sentido, a proposta dos NASFs devera evoluir no sentido do trabalho de
apoio para uma incorporacao organica desses profissionais numa equipe da ESF. O
apoio devera ser realizado por profissionais especialistas, estruturados em centros
de referéncia secundarios, trabalhando em conjunto com as equipes da ESF, seja
em trabalhos presenciais ou a distancia, por meio de mecanismos de teleassisténcia.

O financiamento desses novos profissionais deveria provir de recursos do Ministério
da Saude, por meio do incremento dos recursos gastos com os NASFs, de recursos
estaduais que seriam destinados a esse fim especifico e de recursos municipais.

A relacdo entre os novos profissionais — assistente social, farmacéutico clinico,
fisioterapeuta, nutricionista, profissional de educacao fisica e psicélogo — e as equipes
da ESF ndo necessita ser de 1:1, a ndo ser em condicdes especiais, Como municipios
com populagéo abaixo de 3.000 pessoas. Em geral, poder-se-a trabalhar com uma
relacdo de um profissional para cada trés equipes da ESF, mas esses novos profissio-
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nais serao membros efetivos de cada uma dessas equipes, participando do dia-a-dia
de trabalho clinico e gerando vinculos com as pessoas usuarias.

Uma experiéncia de introducdo do farmacéutico clinico foi realizada num mu-
nicipio de Minas Gerais e ficou claro que um esse profissional pode, com sucesso,
participar de trés equipes da ESF @37,

E claro que a introducdo desses novos profissionais nas equipes da ESF implica
um processo de educacao permanente eficaz e terd um impacto nos gastos com os
cuidados primarios. Mas ha que se ter em mente que é uma necessidade fundamental
para superar a crise da APS expressa na centralidade da consulta médica de curta
duracdo. E ha que se considerar que 0s maiores gastos com esses profissionais na
ESF serdo mais que compensados pelas reducdes que, nos médio e longo prazos,
determinaréo nas complicagdes potencialmente evitaveis da atencao a satde nos
niveis secundarios e terciarios das RASs. Portanto, trata-se de medida custo efetiva.

A IMPLANTACAO DE SISTEMAS ELETRONICOS DE
INFORMACOES CLiNICAS

As evidéncias internacionais indicam gue um modelo efetivo e de qualidade de
cuidados primarios exige sistemas de informagdes clinicos bem estruturados, com
base em prontudrios clinicos, utilizados isoladamente, ou como parte de um registro
eletrdnico em saude. Ha evidéncias de que nado é possivel prestar cuidados efetivos,
eficientes e de qualidade sem sistemas potentes de informacao clinica ©.

Além disso, vem se consolidando uma posicao de que os prontudrios clinicos
devem ser informatizados, uma vez que a introducao de tecnologias de informacao
viabiliza a implantacdo da gestao da clinica nas organizacdes de saude e reduz os
custos pela eliminacdo de retrabalhos e de redundancias no sistema de atencao a
saude.

A complexidade gerencial da ESF estabelece a necessidade de prontuarios clini-
cos eletrdnicos. Ha boas experiéncias de uso de prontuarios eletrénicos na APS no
SUS. Uma delas, um caso bem-sucedido, com mais de 10 anos de utilizacdo, é o da
Secretaria Municipal de Saude de Curitiba @>?.

Os prontuarios clinicos, em geral, sdo individuais, mas para a ESF esses prontuarios
devem ser familiares. Na pratica, isso significa que a unidade de registro é a familia
cadastrada numa unidade da ESF e que sua formatacdo deve acolher as ferramentas
de abordagem familiar.
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Esses prontuarios devem ser capazes de registrar cada membro da familia com
suas condicdes de saude, por estratos de riscos, e de monitorar a evolugao de sua
saude. Devem, também, gerar lembretes, alertas e feedbacks para os profissionais
de saude e para as pessoas e as familias e de produzir e monitorar indicadores de
efetividade clinica e gerencial da ESF.

Nao faz sentido que cada municipio desenvolva e/ou contrate, isoladamente,
uma solucdo de prontuario eletrdnico para a ESF, a excecao, talvez, dos grandes
municipios. Mais uma vez, essa deve ser uma tarefa tipica do apoio do MS e das
SESs, trabalhando em conjunto, para o desenvolvimento e o co-financiamento
desse sistema clinico tdo fundamental. A vantagem desse desenho institucional é
que se podem operar bases de dados estaduais/nacional alimentadas diretamente
pela rede de prontuarios clinicos eletrénicos em cada unidade de PSF. Uma proposta
desse tipo foi desenvolvida pela Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais que
modelou e esta licitando um Servico de Registro Eletrdnico em Saude que envolve a
implantacao de um prontudrio eletrénico familiar em todas as unidades de APS do
estado que estarao articuladas com uma base centralizada de dados estaduais ©>3.

O prontuario eletronico deve ser alimentado por informacgées colhidas no campo
por agentes comunitarios de salde que deverdo trabalhar com um instrumento
eletronico que substitua as planilhas de papel.

O FORTALECIMENTO GERENCIAL DAS UNIDADES DA ESF

E fundamental fortalecer gerencialmente as unidades da ESF para dar conta dos
desafios de uma APS estruturada como estratégia de organizacao do SUS. Uma ESF
que seja resolutiva e que seja o centro de comunicacdo das RASs, deve desenvolver
um sistema gerencial bastante complexo. Assim, a principal condicdo para a melhoria
gerencial da ESF é reconhecer que a geréncia dos cuidados primarios é uma tarefa
altamente complexa e que exige conhecimentos, habilidades e recursos significativos
para que se exercite com eficacia.

Fortalecer gerencialmente a ESF implica adotar mecanismos gerenciais que su-
perem a geréncia da oferta substituindo-a pela geréncia de base populacional. Ou
seja, implantar mecanismos que sejam capazes de territorializar e cadastrar toda
populacdo adscrita, que elaborem uma programacao baseada nas necessidades da
populagao, que utilizem contratos de gestdo, que operem diretamente os sistemas
de regulacado e que utilizem as tecnologias de gestao da clinica. Para que isso ocorra
é necessario profissionalizar a geréncia da ESF colocando, em todas as unidades,
um gerente de nivel superior, com competéncias especificas para tal, trabalhando
em tempo integral.
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Quando se opta pela ESF como organizadora do SUS, uma questdo fundamental
é a superacdo da geréncia da oferta e a pratica da geréncia de base populacional.
Introduzir uma geréncia de base populacional significa que todo sistema gerencial
é construido a partir das necessidades das pessoas concretas que estao cadastradas
para cada equipe da ESF. E a partir das necessidades de cada uma dessas pessoas,
organizadas socialmente em familias, que se programa, monitora e avalia o trabalho
das equipes. A geréncia de base populacional, portanto, implica: diagnosticar as
necessidades de salde da populagao adscrita a cada equipe da ESF, sequndo riscos;
implementar e monitorar as intervencdes sanitarias para responder as necessidades
estabelecidas; e prestar a atencao respeitando a cultura e as preferéncias das pessoas
usudrias e de suas familias “>.

A geréncia de base populacional leva a mudanca da visao prevalecente dos Planos
Diretores de Regionalizacao (PDRs) que foram concebidos para organizar os fluxos e
os contrafluxos das pessoas que demandam servicos de atencao secundaria e terci-
aria (média e alta complexidades). Um PDR recortado segundo as diretivas das RASs
deve considerar, além dos territérios estaduais, macrorregionais, microrregionais e
municipais, os territorios sanitarios dos cuidados primarios porque é, ali, que a popu-
lagdo é vinculada, através da ESF, as RASs e porque ¢é ali, também, que se resolvem
mais de 85% dos problemas de saude. Consequentemente, é fundamental que os
PDRs, nos ambitos municipais, estruturem, também, os territdrios sanitarios da ESF:
o territdrio drea de abrangéncia que corresponde ao espaco de vida das familias
adscritas a cada equipe da ESF; e o territério microdrea que corresponde ao espago
de vida das familias adscritas a um agente comunitario de saude. E importante
reconhecer que quando se trabalha com unidades da ESF a territorializacdo néo é
feita, como nas unidades da APS tradicional, em relacdo ao espaco geografico de
responsabilidade da unidade de satde. Na ESF a responsabilidade é imputada a cada
equipe de saude da familia de tal forma que, se hd uma unidade com trés equipes
de PSF, serdo definidas trés areas de abrangéncia.

A geréncia de base populacional tem implicacdes na programacdo da ESF. A
programacao deve mudar de uma programacao de oferta, centrada em parame-
tros construidos por séries histéricas, para uma programacado de base populacional,
derivada de parametros epidemioldgicos definidos a partir de evidéncias e incorpo-
rados como parte integrante das diretrizes clinicas. Nao faz sentido elaborar uma
programacao a partir de um nimero médio de consultas médicas por habitantes. £
necessario programar essas consultas a partir das necessidades reais do Sr. Jodo e
da Dona Maria que estdo vinculados a uma equipe da ESF.

A programacao da ESF deve ser feita por estratos de riscos, em conformidade com
o modelo da piramide de riscos. A programacao por estratos de risco é importante
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porque 0s manejos clinicos e a cobertura de recursos humanos séo diferenciados por
estratos. A programacao estratificada é que permite a construcdo de uma agenda
de trabalho racional, parte fundamental de uma programacao local.

Com base na programacdo que estabelece as metas a serem alcangadas por pro-
gramas, devem ser firmados, entre a SMS e as equipes da ESF, contratos de gestao.
E, assim, que se institui uma cultura de gestao por resultados na ESF.

Os contratos de gestao obedecem a um ciclo de contratualizagdo que envolve um
plano de contrato em que se especificam a quantidade e a qualidade dos servicos
a serem contratados, o sistema de incentivos a ser utilizado e o monitoramento e a
avaliacdo do contrato por meio de um sistema de informacéo gerencial da ESF ¢33,

A adocao de um sistema de incentivos nos contratos na ESF exige mudancas no
sistema de pagamento das equipes. E necessario que uma parte do pagamento seja
feita com base num valor fixo e, outra, com um valor varidvel que sera pago somen-
te mediante o cumprimento das metas contratadas. O sistema de incentivos deve
combinar indicadores de desempenho individual e de desempenho coletivo de toda
a equipe. O orcamento de custeio do pessoal da ESF deve prever recursos para paga-
mento do incentivo. A experiéncia italiana esta baseada num sistema que tem uma
parte de pagamento aos médicos de APS que é fixa e que se baseia num per capita
por nimero de pessoas na lista do médico e uma parte variavel 2>, Um check-list
sobre pagamento por desempenho, proposto pela Agency for Healthcare Research
and Quality, € um instrumento Util para a operacionalizacao desses sistemas ©>,

Ha evidéncias de que bons contratos de gestdo estimulam a descentralizacéo
gerencial dando mais responsabilidades aos gerentes locais, permitem um melhor
controle sobre o desempenho dos profissionais de saude, incentivam a utilizacao
das informacdes clinicas e gerenciais, forcam o uso rotineiro da gestdo da clinica,
melhoram o desempenho dos profissionais de salde e tornam as instituicdes de
saude mais transparentes e mais permeaveis ao controle social @9, E fundamental
a participacdo, no monitoramento do contrato de gestdo dos érgaos de controle
social por meio dos Conselhos Locais de Saude.

A concepcdo da ESF como estratégia de organizacdo do SUS exige que essa es-
tratégia seja estruturada como o centro de comunicacao das RASs. Isso, na pratica,
significa que quem deve ordenar os fluxos de pessoas, produtos e informacdes ao
longo dos pontos de atencao secundarios e terciarios e dos sistemas de apoio é a
equipe da ESF.
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A consideracao da ESF como centro de comunicacdo das RASs tem implicacbes
profundas na forma de regulacdo do SUS que esta centrada em complexos regu-
ladores.

Deve-se ter claro que a regulacdo dos procedimentos relativos as condi¢des
agudas e aos eventos de agudizacdo das condicdes cronicas, de maior gravidade
(pessoas em situacdo de urgéncia maiores, amarela, laranja e vermelha no sistema
Manchester de classificacdo de risco), em funcao da variavel-chave da atencdo nao
programada ou de urgéncia e emergéncia que é o tempo-resposta do sistema de
atencdo a saude, ndo ¢é tarefa da ESF porque poderia significar perda de tempo
precioso e porgue ali ndo ha uma competéncia regulatoéria para esses eventos que
exigem a opiniao de um médico regulador treinado em urgéncia e emergéncia, 24
horas por dia. E, por isso, que a ESF ndo cumpre, na rede de atencdo as urgéncias
e as emergéncias, a funcao de centro de comunicacdo. Nessas redes, a ESF desloca-
-se do centro para compor, com os pontos de atencdo secundarios e terciarios, os
papéis de atendimento as urgéncias menores (pessoas em situacoes de urgéncias
azuis e verdes no sistema Manchester de classificacdo de risco).

A regulacgao é diferente no que concerne a atencdo aos procedimentos relativos
as condicdes cronicas estaveis, os procedimentos programados, em geral denomi-
nados de procedimentos eletivos na linguagem do SUS. Esses procedimentos que
sdo programados pela ESF devem ser regulados, diretamente, pelas equipes da ESF
que utilizarao as infovias do sistema de regulacdo para estabelecer os fluxos para a
atencao secundaria e terciaria, ambulatorial e hospitalar, e para os sistemas de apoio,
em especial o sistema de apoio diagndstico e terapéutico. Assim, quase toda a regu-
lacao dos procedimentos programados, a excecao de alguns fluxos secundarios entre
unidades de atencdo secundaria e terciaria, deve ser feita pela equipe da ESF, com
forte base na programacao previamente realizada. Quando a ESF nao regula toda a
RAS aumentam as possibilidades de pedidos excessivos de exames complementares
e de consultas especializadas, de formacao de filas, de incremento dos custos totais
da atencdo e das chances de iatrogenias ?°7-2°8). A Secretaria Municipal de Satde
de Guarulhos, Sao Paulo, esta fazendo um movimento no sentido de fortalecer a
regulacao dos procedimentos programados pela APS ¢>2.

A geréncia da ESF deve se fazer com um foco especial na gestdo da clinica. A
gestdo da clinica é uma tarefa complexa na ESF, como se verd mais adiante, que nao
pode prescindir de uma estrutura gerencial forte. Além disso, a geréncia eficaz da ESF
exige a introducao rotineira do gerenciamento de processos. O gerenciamento de
processos aplica-se na ESF, com maior énfase, aos microssistemas clinicos por meio
da aplicacéo rotineira de um conjunto de tecnologias gerenciais, com forte base no
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método PDSA, como diagrama de causa e efeito, diagrama de Pareto, matriz 5W2H,
carta de controle, procedimento operacional padrao e outras ?>% 260,

O gerenciamento de processos é fundamental para que sejam desenvolvidos
programas de qualidade na ESF. A avaliagdo da qualidade pode ser feita com metodo-
logias de avaliacdo interna e externa. O Ministério da Salde desenvolveu uma meto-
dologia de avaliacdo interna, a avaliacao para melhoria da qualidade da estratégia de
saude da familia, que esta sendo aplicada por municipios, mas sua utilizacdo é, ainda,
reduzida ?®". Essa metodologia esta centrada em instrumentos de autoavaliacdo de
gestao e das equipes e prioriza elementos de processos, especialmente processos de
trabalho, tendo em vista que eles se prestam melhor a intervencdes corretivas sobre
os problemas constatados. Embora com menor énfase, os aspectos de estrutura e
resultado também séo tomados como padrées de qualidade. A avaliagdo externa
mede a qualidade de uma organizacao da ESF a partir de padrdes estabelecidos
por uma organizacao externa a instituicdo a ser acreditada, como a Organizacdo
Nacional de Acreditacao (ONA). O processo de acreditacdo é voluntario, periodico
e sistematico. A avaliacdo externa deveria ser estimulada para avaliar a capacidade
das ESFs para operarem, verdadeiramente, como uma estratégia de organizagao
do SUS. Um exemplo de processo de acreditacdo na ESF é o da Organizagao Social
Santa Marcelina, na cidade de Sao Paulo, que iniciou um processo de acreditacdao
com a metodologia ONA que ja certificou algumas unidades da ESF no nivel 1 262,
O processo de acreditacao das unidades de ESF devera ser estimulado em todo pais.

Uma atividade tdo complexa como de gerenciamento da ESF ndo pode ser
exercitada sem uma profissionalizacdo gerencial. Cada unidade da ESF deve ter um
gerente de nivel superior, em tempo integral e com competéncias em gerenciamento
de cuidados primarios. O enfermeiro, tal como ocorre com grande frequéncia, ndo
deve ser desviado de suas funcoes clinicas para gerenciar as unidades da ESF; ele
podera fazé-lo, mas como gerente em tempo integral, como outros profissionais,
sem vinculos diretos com a clinica e com competéncias especificas para o trabalho
gerencial.

A introducao do gerente profissional é fundamental no trabalho da ESF e cabers,
a ele, liderar, no plano gerencial, toda a equipe. A questao do gerente das unidades
da ESF deve ter, na satude, a mesma dimensao que tem, na educacdo, o diretor de
escola publica. A criacdo da figura da autoridade sanitaria local, pela Secretaria
Municipal de Saude de Curitiba, é uma experiéncia bem-sucedida que deveria ser
incentivada em todas as unidades da ESF do pafs.

Esse gerente, de nivel superior, devera ter competéncia em gestdo de saude,
com formagao especifica em gestdo da ESF. Para tal, sua contratacdo deveria ser
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realizada com base numa certificacdo profissional dessas competéncias e por meio
de concursos ou selecdes publicas. A generalizacdo dos gerentes profissionais na ESF
abriria mercado para um contingente significativo de gestores de satide que comegcam
a ser preparados, em nivel de graduacao, por diferentes universidades brasileiras.

O FORTALECIMENTO DO CONTROLE SOCIAL NA ESF

O fortalecimento do controle social, no ambito local, é fundamental para a conso-
lidacdo da ESF. Esse territério social de abrangéncia das equipes de satude da familia
constitui o espaco social de forte privilegiamento das acdes dos cuidados primarios.
Portanto, os Conselhos Municipais de Saude deverdo constituir, em cada area de
abrangéncia de unidades da ESF, um Conselho Local de Saude. Esse conselho devera
controlar, efetivamente, as acdes de satde da familia, participando da programacao,
do monitoramento e da avaliacdo da ESF naquele espaco social.

Um exemplo de controle social efetivo se d4 no municipio de Curitiba em que
os Conselhos Locais de Saude participam da elaboracao da programacao da APS e
monitoram sua implantacdo. O pagamento por desempenho das equipes de APS
tem uma avaliacao feita pelo Conselho Local de Saude, o que é um dos fatores que
contribuem para o sucesso da geréncia por resultados naquele municipio.

Conselhos Locais de Saude fortalecidos irdo realizar conferéncias locais de saude
mais consequentes e contribuir para uma discussdo que coloque a ESF no centro das
preocupacoes das conferéncias municipais, estaduais e nacionais.

A SUPERACAO DOS PROBLEMAS EDUCACIONAIS

Os problemas educacionais deverdo ser superados, tanto no ambito da graduacao
quanto da pds-graduacdo, para que a ESF possa se constituir numa estratégia de
organizacao do SUS.

Na graduacado parece necessario superar o0 modelo vigente. Ha 100 anos, o Re-
latorio Flexner % integrou a ciéncia moderna nos curriculos das escolas de saude, o
gue contribuiu para que, no século XX, a expectativa de vida da populacao mundial
dobrasse. Seu lugar privilegiado foi a universidade. Contudo, os novos desafios da
saude — a transicdo demogréfica, os problemas ambientais e comportamentais, a
transicao epidemioldgica com o avanco das condicdes cronicas —, colocaram em xeque
o modelo flexneriano de ensino das profissdes de saude. A educacdo profissional
flexneriana ndo é coerente com esses desafios por que é fragmentada, voltada para
realidades demografica e epidemiolégica passadas e propiciada por curriculos estati-
cos que nao formam graduados para superar os problemas contemporaneos . Em
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funcéo disso, na segunda metade do século XX, instituiu-se uma segunda geracgao
de reformas educacionais na salde, expressa na introducao da educacdo baseada
em problemas. Seu lugar privilegiado foram os centros académicos hospitalares e
ambulatoriais, operando, contudo, de forma fragmentada.

Essas duas geracoes de reformas educacionais na sadde nao foram capazes de
solucionar os problemas do ensino de graduacdo atual que se situam em: descom-
passo entre as competéncias dos profissionais e as necessidades de saude das popu-
lagbes; caréncia de trabalho em equipe; foco na atencdo voltada para as condicdes
e eventos agudos e na atencao episddica e reativa; privilegiamento de um enfoque
técnico e biologicista, em detrimento de uma compreensdo mais geral dos contextos
das praticas profissionais; valorizacao excessiva da especializacao; predominancia de
uma orientacdo para o hospital e para os centros ambulatoriais de especialidades em
detrimento da APS; desbalanceamento quantitativo e qualitativo do mercado laboral;
e fraqgil lideranca para envolver os centros académicos na melhoria dos sistemas de
atencdo a saude, integrando-os em RASs 263),

Agora, impde-se uma terceira geracao de reformas educacionais que devera ter
como objetivo melhorar a performance dos sistemas de atencdo a satde adaptando
as competéncias fundamentais dos profissionais a contextos especificos, mesmo re-
conhecendo o conhecimento global. Seu lugar privilegiado é o sistema de educagdo
em saude, mas com grande valorizacao relativa da APS. Essa nova reforma deve levar
a um aprendizado transformador que se move, em trés fases, do nivel informativo,
ao formativo e ao transformativo. O nivel informativo diz respeito a aquisicao de
conhecimentos e habilidades e seu proposito é produzir expertise. O nivel formati-
vo busca transmitir valores. O nivel transformativo envolve trés mudancas bésicas:
da memorizacdo de fatos para a busca, a analise e a sintese da informacdo para o
processo decisério; do trabalho individual para a aquisicdo de competéncias para
o trabalho em equipe; e de uma adogao acritica de modelos para uma adaptagao
criativa dos modelos globais as realidades locais.

A reforma educacional deve ter alguns elementos importantes: a adocdo de
enfoques de competéncia no desenho instrucional; a promocédo da educagao inter
e transprofissional que quebra o isolamento e estabelece relacdes polidrquicas de
equipes de saude efetivas; a exploracdo do poder da informacéo tecnolégica para a
aprendizagem; a énfase no aperfeicoamento dos quadros docentes; a instituciona-
lizagdo de um novo profissionalismo que desenvolve os valores; a transformacao de
centros académicos isolados em sistemas académicos que operam em RASs ligando
a APS, os centros ambulatoriais especializados e os hospitais; a emergéncia de um
novo profissionalismo centrado na atencdo as pessoas e no trabalho em equipe; e a
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utilizacao intensiva de tecnologias de informacao na atencao, no ensino a distancia
e No ensino presencial 263 264,

Esse modelo de reforma educacional, no caso brasileiro e em coeréncia com a
APS como estratégia de organizacdo do SUS, devera ter uma énfase relativa forte
na saude da familia como espaco de aprendizagem. Seu ldcus privilegiado serdo as
unidades da ESF.

O Governo Federal, através dos ministérios da Salde e da Educacdo, criou o
Programa Nacional de Reorientacdo da Formacao Profissional em Saude (Pro-Sadde)
Cujo objetivo é a integracdo ensino-servico, visando a reorientacdo da formacao pro-
fissional em saude, propiciando uma abordagem integral do processo satde-doenca
com énfase na APS, promovendo transformagdes na atencao a satide da populacgao.
Esse programa deveria ser ampliado de forma a atingir um nimero expressivo de
universidades brasileiras. Além disso, deveria haver um requisito de acreditacdo das
unidades da ESF para receberem esse programa, com forte énfase em estrutura e
processos. Para tal, os recursos de investimento do Pro-Saude deveriam ser suficientes
para melhorar a infraestrutura da unidade que recebera os alunos de graduacao.

Os programas de pds-graduacdo deverdo ser ofertados em maior quantidade e
qualidade.

Ha que se aumentar as residéncias em saude da familia, sejam as residéncias
multiprofissionais, sejam as residéncias em medicina da familia e comunidade. Essa
deveria ser uma funcdo primordial do nivel federal, articulando Ministério da Edu-
cacao e Ministério da Saude. As Secretarias Estaduais de Saude sao financiadoras
importantes de residéncias médicas, mas, em geral, ndo utilizam esse mecanismo
para aumentar a oferta de residéncias em medicina de familia e comunidade que
deverdo ter alta prioridade. Um exemplo é o da Secretaria de Estado de Saude de
S&o Paulo que financiou, no periodo de 1990 a 2002, bolsas para 17.117 médicos e
que, na relacao das especialidades financiadas, é minima a participacdo de médicos
de familia e comunidade ©%. Impde-se, portanto, uma mudanca no financiamento
de bolsas de residéncias médicas para incrementar as bolsas para médicos de familia
e comunidade. Esse incremento devera ser gradativo até alcancar, no longo prazo,
a semelhanca do que ocorre em paises com salde da familia madura, 40% das
matriculas totais em residéncias médicas.

Os mestrados e doutorados em satde da familia deverao ser incentivados porgue
sao imprescindiveis para a formacao de professores que irdo atuar na graduacao e na
pos-graduacao. Assim, também, deverdo ser ofertados, em maior nimero, os cursos de
especializacdo em salde da familia, fortalecendo-se, ainda mais, os cursos a distancia.
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Contudo, na fase de transicdo que vive a ESF, é fundamental instituir um processo
de educacdo permanente para as equipes de saude da familia. Eles deverao ser ofer-
tados a todos os profissionais da ESF, gratuitamente e em tempo protegido. As suas
atividades educacionais deverdo ser reconhecidas, como créditos, pelas sociedades
corporativas. Uma experiéncia inspiradora é o Programa de Educacao Permanente
de médicos de familia (PEP) da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais.

A SUPERACAO DOS PROBLEMAS NAS RELACOES DE TRABALHO

E fundamental garantir condicoes de trabalho mais estaveis para os trabalhadores
da ESF, superando, definitivamente, as formas de contratacdo precarias, especial-
mente as realizadas pela modalidade de contratos temporarios. Conjuntamente
com essas modalidades de contratacdo adequadas, os servidores da ESF deverao
ter planos de carreiras.

A singularidade do trabalho na ESF, que envolve tempo integral e perspectiva
de longo prazo aponta, no sentido de uma estabilidade maior para os seus traba-
lhadores. Desse modo, o ideal serd uma contratacdo por regime estatutario que
permite garantir certa estabilidade. Ha sempre detratores do regime estatutario que
0 consideram, nao sem certa razao, sistemas muito rigidos e que sao um incentivo
a uma atuacdo descompromissada dos trabalhadores com os resultados para a po-
pulacao. Entretanto, o regime estatutario pode operar virtualmente, desde que haja
uma conjuncao de fatores, numa organizagdo de saude, como cultura de resultados,
ambiente meritocratico e parte dos rendimentos paga, variavelmente, em funcao
de resultados. E o caso da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba em que todas
as equipes de APS tradicional e da ESF sao funciondrios estatutarios. Um estudo do
Banco Mundial verificou que a estabilidade dos servidores daquela Secretaria foi um
dos fatores fundamentais para explicar os bons resultados sanitarios obtidos naquele
municipio nos Ultimos anos 269,

E certo que ha dificuldades para a extensao do regime estatutario como a questao
da lei de responsabilidade fiscal e o teto maximo limitado pelo salario do prefeito
municipal. Por isso, havera que se desenvolverem alternativas de contratacdo pelo
regime celetista. Essas contratacoes poderao ser feitas pelos municipios ou por entes
publicos nao estatais, de base municipal, regional ou estadual. Uma iniciativa ino-
vadora é da Fundacdo Estatal Satide da Familia do estado da Bahia, uma fundacéo
publica intermunicipal, integrante da administracdo indireta do estado, de direito
privado, cumprindo funcdo essencial de gestao compartilhada da ESF. A Fundacéao
tem um plano de empregos, carreiras e salarios, em regime celetista, que opera em
ambito estadual 267,
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Seja por regime estatutario ou celetista ndo se podera prescindir de planos de
carreiras. Os planos de carreira da ESF deverdo garantir aos trabalhadores progres-
sdo por mérito ou por titulacdo, gratificacdes, adicionais e prémios e incentivo ao
desenvolvimento do trabalho em condicbes especiais. Com relacdo ao trabalho em
condicoes especiais devera ser criado um abono de permanéncia em regides criticas,
pago, integralmente, ao final de dois anos, aos profissionais da ESF considerados de
maior dificuldade de fixacao.

Esses planos deverao ter uma coordenacao estadual a fim de que se possa superar
a competicdo predatdria entre diferentes municipios que tem alto impacto no turnover
dos profissionais da ESF. Essa coordenacao exigira recursos adicionais que deverdo
ser financiados por um fundo constituido por 50% de recursos federais e 50% de
recursos estaduais. Um estudo feito para o estado de Minas Gerais, propondo uma
carreira profissional para a ESF, por meio do desenho de carreira (estrutura, critérios
de ingresso e de progressdo) e de remuneragao (tabelas salariais, incentivo de fixagao
e remuneracao variavel) verificou que, para a viabilizacdo financeira dessa proposta,
seriam necessarios, como recursos adicionais aos gastos ja feitos pelos municipios,
um valor anual de 77 milhdes de reais, em valores de 2009 %), A partir desse valor
estimado para Minas Gerais, pode-se estimar que um fundo nacional deva girar
em torno de 800 milhdes de reais por ano, algo perfeitamente vidvel e efetivo em
funcéo dos grandes beneficios que traria.

Tém sido sugeridas algumas medidas para a fixacdo de profissionais em areas
mais dificeis: salarios maiores; boa infraestrutura de informacao e comunicacao,
incluindo teleasssisténcia; apoio para deslocamentos temporarios; férias ampliadas;
educacao permanente; reconhecimento académico do trabalho; auxilios especiais
para o conjuge e os filhos; e subsidios de moradia 2. Ademais, ha sugestoes que
apontam para a possibilidade de oferta aos profissionais de dedicacdo exclusiva
voluntaria, com forte incentivo especifico 49

A IMPLANTACAO DE MODELOS DE ATENCAO A SAUDE PARA AS
CONDICOES AGUDAS E PARA AS CONDICOES CRONICAS

A ESF devera operar como parte e centro de comunicacao das RASs para o que sera
necessario adotar modelos de atencdo efetivos para as condigdes agudas e cronicas.

O objetivo desse livro é, exatamente, a proposicao de um modelo de atencao as
condicdes cronicas para ser utilizado, principalmente, pelas equipes da ESF do SUS.

Mas é preciso implantar, também, na ESF, um modelo de atencao as condicdes
agudas, o que convoca algum tipo de classificacdo de risco na APS.

129



130

Organizacao Pan-Americana da Saude / Organizacao Mundial da Satde

A organizacdo dos servicos de urgéncia e emergéncia foi pensada, internacional
e nacionalmente, a partir do hospital e com apoio de um sistema de logistica que
propiciasse que as pessoas chegassem ao hospital mais préximo, no menor tem-
po possivel. Tem sido, por consequéncia, uma organizacao instituida numa légica
hospitalocéntrica. E o que se manifestou, no Brasil, numa organizacéo do sistema
de atencdo as urgéncias e as emergéncias em atencdo pré-hospitalar fixa e movel,
atencdo hospitalar e atencao pos-hospitalar.

Essa concepcdo tem um problema porque ndo considerou a APS como um
ponto de atencao fundamental das urgéncias menores. A introducdo da ESF como
um ponto de atencdo a saude fundamental nas redes de atencao as urgéncias e as
emergéncias é uma condicdo para se organizar esse sistema. Se isso ndo é feito, nao
se retiram a urgéncias menores dos hospitais e essa é uma das causas das longas filas
e das macas nos corredores, o que torna impossivel organizar a atencao hospitalar
as urgéncias maiores.

A organizacdo do sistema de atencao as urgéncias e as emergéncias na perspec-
tiva de RASs e a valorizacdo da ESF como um ponto de atencao dessa rede — o que
inclui classificar risco nas unidades de cuidados primarios e adensa-las para atender
as urgéncias menores e para fazer o primeiro atendimento das urgéncias maiores —,
impoe-se para dar eficacia ao atendimento das condicdes e eventos agudos.

A logica de um modelo de atengao as condi¢des agudas, representada na Figura
5, estd na classificacdo de risco de uma pessoa em situacdo de urgéncia para que,
a partir do risco definido, se estabelecam o tempo-resposta e o local adequado do
atendimento que podera ser um hospital, em seus diferentes tipos, uma UPA ou a ESF.

Figura 5: A logica do modelo de atencao as condicdes agudas

ATENCAO NO
LUGAR CERTO
HOSPITAL POR TIPO
UPA
SISTEMA DE s
CLASSIFICACAO
DE RISCO

ATENCAO NO
TEMPO CERTO

TEMPO-RESPOSTA

Fonte: Mendes @V
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Observa-se, em todos os paises, um aumento constante na demanda por servicos
de urgéncia e uma consequente pressao, muitas vezes insuportavel, sobre as estru-
turas e os profissionais de salde. A urgéncia é a principal causa de insatisfacdo da
populacdo que utiliza o sistema de atencao a saude. Sempre haverd uma demanda
por servicos maior que a oferta e 0 aumento da oferta sempre acarreta aumento da
demanda, criando-se, assim, um sistema de dificil equilibrio. A solucdo tem sido a
construcdo de alternativas de racionalizacdo da oferta ou estratégias regulatérias.

Um dos sistemas mais utilizados internacionalmente é o sistema Manchester
de classificacao de risco ?%9. Esse sistema foi proposto pelo Grupo de Triagem de
Manchester, Reino Unido, com o objetivo de definir um consenso entre médicos e
enfermeiros na ferramenta classificacdo de risco para os servicos de urgéncia e emer-
géncia. Os protocolos existentes possuiam nomenclaturas, definicbes e tempos para
a avaliacdo médica diferentes ?79. A ideia foi desenvolver nomenclatura e definicbes
comuns, sélida metodologia operacional, programas de formacao e guia de auditoria.

O sistema Manchester de classificacdo de risco é sintetizado na Figura 6.

Figura 6: O sistema Manchester de classificacao de risco

TEMPO-ALVO
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Emergente Vermelho
2 Muito urgente Laranja 10
3 Urgente Amarelo 60
4 Pouco urgente Verde 120
5 N&o urgente Azul 240

Fonte: Mackway-Jones, Marsden & Windle 26

O sistema Manchester de classificacdo de risco apresenta varias caracteristicas:
uma escala em cinco niveis, uma utilizagdo ampla em vérios paises, é baseado em
categorias de sintomas, em discriminantes-chave e em algoritmos clinicos e apresenta
um tempo de execucao curto. Esse sistema apresenta alguns critérios de validade: ele
garante critérios uniformes ao longo do tempo e com diferentes equipes de saude; ele
acaba com a triagem sem fundamentacéo cientifica; ele pode ser feito por médicos
e enfermeiros; ele garante a seguranca das pessoas usuarias e dos profissionais de
saude; ele é rapido; e ele pode ser auditado @7".
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Ha evidéncias sobre o funcionamento do sistema Manchester de classificacdo de
risco, tanto em avaliacdes mais globais @722, quanto em areas especificas como
as causas externas ©7?, as doencas cardiovasculares ?’% e atencao pediatrica @7,

A aplicacdo do sistema Manchester de classificacdo de risco nas unidades de APS
tem provocado resultados muito positivos, especialmente na reducdo das filas de
espera para o atendimento. Além disso, tem sido muito bem avaliada pela populagao.
Isso tem ocorrido em municipios de diferentes tamanhos e regides como Curitiba,
Parad de Minas, Pirapora, Uberlandia, os trés ultimos de Minas Gerais.

A ESF, nas redes de atencdo a salde, tem as seguintes competéncias: classificacdo
de riscos; primeiro atendimento das pessoas em riscos vermelho, laranja e amarelo;
atendimento das pessoas em riscos azuis e verdes ©2),

O FINANCIAMENTO ADEQUADO DA ESF

Uma politica de financiamento adequado da ESF passa por uma mudanca ideo-
l6gica e por trés vertentes principais e interrelacionadas: o aumento do volume dos
recursos despendidos na APS, o aumento da eficiéncia alocativa dos gastos federal,
estaduais e municipais e o sistema de incentivos.

No plano ideolégico, a superacdo das decodificacoes da APS seletiva e do nivel
de atencdo, pela visdo de uma estratégia de organizagdo do SUS, tem implicagbes
operacionais claras sobre o financiamento. Nao se trata mais de estruturar uma ESF
exclusivamente para regies e para familias pobres com recursos de baixa densidade
tecnolégica e de baixo custo. Do ponto de vista do financiamento, a opcao pela APS
como estratégia deve ser compreendida na dimensao que é colocada pela Organi-
zacao Mundial da Saude: "A APS ndo é barata e requer investimentos consideraveis,
mas gera maior valor para o dinheiro investido que todas as outras alternativas" ©%.

Do ponto de vista da eficiéncia alocativa deverdo ser incrementados, relativa-
mente, 0s gastos na ESF em relacdo aos gastos em procedimentos de médias e altas
complexidades.

No plano federal, isso significara ajustar, gradativamente, até uma situagao aceita-
vel, a realidade critica da curva de gastos mostrada no Grafico 7. No plano estadual,
implicara criar uma cultura de que coordenacdes estaduais, operadas pelas SESs,
sdo imprescindiveis para se chegar a uma ESF forte e de qualidade. Esse trabalho de
coordenagao envolvera, por certo, um aporte significativo de recursos dos tesouros
estaduais para as acdes da ESF, o que permitira, nos médio e longo prazos, estruturar
uma curva de gastos mais equilibrada entre os niveis primario, secundario e terciario.
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O fenémeno dos hospitais de pequeno porte que drena recursos, especialmente
federais e municipais, que seriam mais eficientemente aplicados nos cuidados pri-
marios, devera ser enfrentado em escala nacional.

Impoe-se uma politica hospitalar de dambito nacional, coordenada pelo Ministério
da Saude que financie, adequadamente, a constituicdo de uma rede regionalizada
de hospitais social e sanitariamente necessarios, ou seja, hospitais com escala ade-
guada, operando em redes micro e macrorregionais, acreditados pelo menos em
nivel 1 e que sejam capazes de acolher oportunamente os beneficiarios do SUS de
forma eficiente, efetiva, segura e oportuna. Uma politica hospitalar com esse recorte
permitira liberar recursos que sdo gastos, de forma ineficiente por pequenos hospitais
que serao convertidos em outros tipos de unidades de saude, fortalecendo a ESF.
Uma politica hospitalar, com uma concepgao aproximada a essa, tem sido exercitada,
em Minas Gerais, nos Ultimos anos, pelo Programa de Fortalecimento e Melhoria da
Qualidade dos Hospitais do SUS/MG (PRO-HOSP), com bons resultados, mas insufi-
cientes por ser de ambito estritamente estadual e por contar com poucos recursos
financeiros ©7®. Uma politica hospitalar devera ter carater nacional para impactar,
significativamente, a organizacdo da ESF do ponto de vista da eficiéncia alocativa.

O aumento global dos gastos com a ESF devera vir dentro de um movimen-
to maior de incremento dos gastos do SUS. A frustracdo da regulamentacédo da
Emenda 29/2000 devera ser seguida de uma nova estratégia que nao aposte tanto
nas possibilidades de que recursos adcionais sejam alocados ao SUS por meio dos
mecanismos legislativos convencionais.

Uma visita a literatura internacional mostra as caracteristicas perversas dos siste-
mas segmentados de atencao a salide, como é o caso do Brasil. Apesar da diretriz
constitucional de um sistema Unico de saude, publico e universal, a dinamica social
vem aprofundando um sistema segmentado, composto por trés componentes: o
SUS, o sistema publico; e dois sistemas privados: o Sistema de Saude Suplementar
e o Sistema de Desembolso Direto.

Os sistemas segmentados de atencdo a saude sdo justificados por um suposto
aparentemente magnanimo de que, ao se instituirem sistemas especificos para quem
pode pagar, sobrariam mais recursos publicos para dar melhor atengao aos mais pobres.
Contudo, as evidéncias mostram gue esse suposto é falso e o que ocorre quando se
segmentam os sistemas de atencdo a salde é, exatamente, o inverso. Ao criar-se um
sistema singular para os pobres, dada a desorganizacdo social desses grupos e sua
baixa capacidade de vocalizagdo politica, esse sistema tende a ser subfinanciado ©77.
Os casos dos Estados Unidos e Chile sdo expressdes dessa realidade ©78279,
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Essas evidéncias explicam a dificuldade de se aumentarem os recursos financei-
ros do SUS que sao indecentemente baixos no nosso pais. A razao é que o0s mais
de 150 milhdes de brasileiros que dependem, exclusivamente, do SUS, estdo sub-
-representados no Congresso Nacional. Hd uma enorme diferenca na discussao do
orgamento da satde nos parlamentos de paises que tém sistema publico universal e
paises, como o Brasil, que tém sistema segmentado. No Reino Unido ou na Suécia, os
parlamentares discutem o orcamento do sistema do qual eles e suas familias depen-
dem; no Brasil os parlamentares discutem o orcamento do SUS (o sistema dos pobres)
gue nao utilizam, a ndo ser em condicdes especiais, porque tém um sistema privado
financiado pelo conjunto da populacdo. A Unica maneira de conseguir mais recursos
para a saude é mobilizando essa grande maioria e fazendo chegar, ao Congresso
Nacional, uma legislacdo de iniciativa popular. £ bom lembrar que o SUS é a politica
social de maior capilaridade no Brasil que chega, com legitimidade e regularidade,
aos domicilios de mais da metade de nossa populacado, especialmente pelos ACSs.

De qualquer forma, além da frustracdo e do desencanto recentes, o incremento
significativo de recursos para o SUS, para que ele possa desempenhar como um
sistema publico universal, na perspectiva mais otimista, levard muito tempo.

A questao no curto prazo sera aumentar a eficiéncia alocativa dos recursos do
SUS, no plano federal, deslocando relativamente, mais recursos para as acoes da ESF
relativamente as acoes de médias e altas complexidades. Para isso, como defende
Gilson Carvalho, bastaria cumprir a Constituicdo Federal que determina que, no
minimo, 15% dos recursos do orcamento do Ministério da Saude sejam transferidos
aos municipios, per capita, para a APS (CF, ADCT, 77 § 2°). O cumprimento da Cons-
tituicdo pelo Ministério da Saude significaria, em 2011, um repasse aos municipios
de R$ 19,7 bilhdes para a APS, um valor per capita de R$ 55,00 8

Um dos principais perigos que rondam a proposta da ESF é a perda de forca dos
incentivos para o aumento das equipes ou para a conversao da APS tradicional em
ESF. Esses incentivos que foram fundamentais para ampliar a cobertura da ESF estdo
se enfraquecendo, ao longo do tempo, e se nada for feito, acabarao por desaparecer,
0 que sera um desastre. As evidéncias de que a ESF é uma forma superior de organi-
zacao da APS no SUS, implica continuar com a politica de incentivos a esse modelo
de cuidados primarios porque o financiamento deve ser para todas as unidades de
APS, mas deve haver incentivos exclusivos para as unidades da ESF, o que implicara
manter uma fragao variavel para incentivar a implantacdo de novas equipes da ESF
ou a conversao de unidades tradicionais em unidades da ESF &7,

No financiamento da ESF, parte dos recursos deve ser transferida aos municipios,
pelo MS e pelas SESs, sob a forma de incentivos ligados a desempenho e articulados
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em contratos de gestdo. A iniciativa do MS do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ) é uma proposta que caminha
positivamente nesse sentido 2.

As transferéncias federais e estaduais para o PSF deverao fazer-se com critérios
redistributivos. Assim, municipios mais pobres receberao um valor maior per capita
gue os municipios mais ricos. Um bom exemplo é o da Secretaria de Estado de Sau-
de de Minas Gerais que passa um valor mensal para cada equipe de PSF, sequndo
um indice de necessidades de saude que dividiu os municipios em quatro quartis,
combinando necessidades de salde e capacidade fiscal. Os municipios do quartil de
maiores necessidades recebem um valor mensal que é duas vezes maior que o dos
municipios de menores necessidades 83,

Os recursos do SUS ndo sao suficientes para cumprir o mandamento constitu-
cional de um sistema publico universal e gratuito. Mas havendo vontade politica
sdo bastantes para fazer uma revolucao na APS. Isso agregaria um enorme valor a
saude da populacao brasileira.

A superacdo dos problemas da ESF no SUS envolve um elenco amplo de mudan-
cas conforme apresentado. Isso se impde porgue a ESF é um problema complexo
e, como tal, seus problemas nao podem ser solucionados por uma agenda restrita.
A instituicao da ESF como uma estratégia de organizacao do SUS e a consolidacao
do ciclo evolutivo da atencdo primaéria a sadde no SUS implicam uma atuagao que
envolva todas as intervencdes, anteriormente mencionadas, tomadas em seu con-
junto. Isso ndo é uma questdo simples, nem rapida, nem barata.

Essa agenda de propostas de renovacdo da APS no SUS por meio da consolidacdo
da ESF esta coerente com as mudancas dos cuidados primarios na direcdo indicada
pela Organizacdo Mundial da Saude, expressa no Quadro 1.
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Quadro 1: O sentido das mudancas na implementacao da reforma da atencao

primaria a saude

IMPLEMENTACAO ANTERIOR IMPLEMENTACAO ATUAL DA
DA REFORMA DA APS MUDANCA DA APS

Provisdo de um pacote basico de intervencoes
sanitarias e de medicamentos essenciais focados
em populacdes rurais pobres

Concentracdo em maes e criancas

Foco em doencas selecionadas, especialmente
condicdes agudas de natureza infecciosa

Melhoria do saneamento e da educacdo em salde
no nivel local

Uso de tecnologia simplificada por agentes comu-
nitarios de saude, ndo profissionais

Participagao com mobilizacdo de recursos locais e
gestdo dos centros de satide por meio de comités
locais

Financiamento governamental e prestacao de
servicos com gestao centralizada
Gestao da escassez

Ajuda e cooperacao técnica bilateral

APS como antitese do hospital

APS ¢é barata e requer modestos investimentos

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude ©4

Transformacao e regulacdo do sistema de atencao
a saude, buscando o acesso universal e a protecao
social em satide

Atencdo a salde para toda a comunidade

Resposta as necessidades e expectativas das pes-
soas em relagdo a um conjunto amplo de riscos e
de doencas

Promocdo de comportamentos e estilos de vida
saudaveis e mitigacdo dos danos sociais e ambien-
tais sobre a saude

Equipes de saude facilitando o acesso e o uso
apropriado de tecnologias e medicamentos

Participagao institucionalizada da sociedade civil
no didlogo politico e nos mecanismos de accoun-
tability

Sistemas pluralisticos de atencao a salide operando
num contexto globalizado

Crescimento dos recursos da satde rumo a cober-
tura universal

Solidariedade global e aprendizagem conjunta

APS como coordenadora de uma resposta ampla
em todos os niveis de atencao

APS ndo é barata e requer investimentos considera-
veis, mas gera maior valor para o dinheiro investido
que todas as alternativas

Esses sentidos de mudanca da APS, propostos pela Organizacdo Mundial da
Saude, estruturam-se em profundas intervencées que refletem as convergéncias
entre as evidéncias sobre: o que é necessario para uma resposta efetiva aos desafios
da saude no mundo de hoje; os valores da equidade, da solidariedade e da justica
social que dirigem o movimento da reforma da APS; e as expectativas crescentes da
populacdo nas sociedades modernas. Essas intervencdes estruturam-se em quatro
grandes grupos e sdo: as reformas em busca da cobertura universal para atingir a
equidade em saude; as reformas na prestacdo dos servicos de salide para construir
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um sistema de atencdo a salde centrado nas pessoas; as reformas na lideranca dos
sistemas de atencdo a saude para tornar as autoridades mais confidveis; e as refor-
mas nas politicas publicas para promover e proteger a satde das comunidades ©¥.

As reformas em busca da cobertura universal devem assegurar que os sistemas de
atencao a saude contribuam para a equidade em saude, para a justica social e para o
fim da exclusao social, movendo-se, principalmente, na direcdo do acesso universal e
da protecao social em saude. As reformas na prestacao de saiide devem reorganizar
0s servigos de saude, especialmente a APS, a partir das necessidades e expectativas
das pessoas, de modo a torna-los socialmente mais relevantes, mais responsivos a um
mundo cambiante e capazes de produzir melhores resultados sanitarios. As reformas
na lideranca devem procurar superar, de um lado, um estilo de gestao centraliza-
do, de tipo comando-controle, e, de outro, uma destituicdo regulatéria do Estado,
construindo uma nova lideranca inclusiva, participativa e negociadora, requerida
pela complexidade dos sistemas de atencdo a salde contemporaneos. As reformas
nas politicas publicas devem articular a APS com a saude publica e desenvolver uma
integracdo das politicas publicas em intervencdes intersetoriais.
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CAPITULO 5 - 0 MODELO DE ATENCAO AS
CONDICOES CRONICAS NA ESF

INTRODUCAO

Uma visita a literatura internacional e nacional permitiu a construcao de uma
proposta de um Modelo de Atencdo as Condicdes Cronicas @ que tem como
base trés outros modelos: o0 Modelo de Atencdo Cronica @, o Modelo da Piramide
de Risco 8+ 285286 & o Modelo de Determinacao Social da Saude de Dahlgren e
Whitehead 287,

Por isso, faz-se nesse texto, uma diferenciacdo entre o Modelo de Atencao Cro-
nica, traducéao literal de Chronic Care Model (CCM), proposto por Wagner © e o
Modelo de Atencao as Condigdes Cronicas, o MACC, originario do CCM, mas com
modificacdes para adapta-lo ao SUS, feitas por Mendes @".

O MODELO DE ATEN(;AO CRONICA
0 HISTORICO DO CCM

Os modelos de atencao as condicdes crénicas sao de proposicao recente e tém
como modelo fundante, o CCM.

O CCM foi desenvolvido pela equipe do MacColl Institute for Healthcare Innova-
tion, nos Estados Unidos, a partir de uma ampla revisao da literatura internacional
sobre a gestao das condicdes cronicas. O modelo inicial foi aperfeicoado num projeto-
-piloto apoiado pela Fundacao Robert Wood Johnson e, em seguida, submetido
a um painel de expertos no tema. Posteriormente, foi testado nacionalmente por
meio de um programa denominado Improving Chronic lllness Care. Em 2003, esse
programa, com suporte de um grupo de consultores, atualizou o0 modelo com base
em nova revisao da literatura internacional e nas experiéncias de sua implantacao
pratica em varias situacdes. Posteriormente, cinco novos temas foram incorporados
ao CCM: a seguranca das pessoas usuarias, a competéncia cultural, a coordenagao
da atencdo, os recursos da comunidade e a gestao de caso.

Apesar da ampla difusdo do CCM é bom estar atento a adverténcia de um de
seus principais criadores: "O modelo de atencao crénica ndo é uma panacéia, mas
uma solucdo multidimensional para um problema complexo" ©. E, por essa razao,
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gue o modelo funciona, ja que constitui uma solugdo complexa e sistémica para um
problema dificil como o da atencao as condicoes crénicas.

O CCM foi desenvolvido como resposta as situagdes de satide de alta prevaléncia
de condic¢des cronicas e da faléncia dos sistemas fragmentados para enfrentar essas
condicdes. A resposta a essa crise dos sistemas de atencdo a saude nos Estados
Unidos foi o fator motivador para o desenvolvimento do CCM. Seus autores creem
que as pessoas podem ser mais bem atendidas e podem viver mais saudavelmente
e que, paralelamente, os custos da atencdo a saude podem ser diminuidos com a
mudanca radical do modelo de atencdo a saude.

A DESCRICAO DO CCM

O trabalho original de apresentacao do CCM é de Wagner ©, representado na
Figura 7.

O CCM compde-se de seis elementos, subdivididos em dois grandes campos:
o sistema de atencao a salde e a comunidade. No sistema de atencao a saude, as
mudancas devem ser feitas na organizacdo da atencado a satde, no desenho do sis-
tema de prestacdo de servicos, no suporte as decisdes, nos sistemas de informacao
clinica e no autocuidado apoiado. Na comunidade, as mudancas estao centradas
na articulacdo dos servicos de salde com os recursos da comunidade. Esses seis
elementos apresentam inter-relacbes que permitem desenvolver pessoas usuarias
informadas e ativas e equipe de salde preparada e proativa para produzir melhores
resultados sanitarios e funcionais para a populagao.
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Figura 7: O Modelo de Atencao Crénica

SISTEMA DE ATENCAO A SAUDE

COMUNIDADE Organizacdo da Atencdo a Satide
Desenho do
Recursos da Autocuidado sistema de Suporte as
Comunidade apoiado prestacao decisdes
de servicos
—
Pessoas Equine de
usuarias Interagbes quip

saude proativa

ativas e produtivas
e preparada

informadas <

RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS

Fonte: Wagner @

Autorizacao de uso de imagem concedida ao autor pelo American College of Physicians. Tradugao para o portugués de

responsabilidade do autor.

A descricdo detalhada do CCM é feita abrangendo os seis elementos fundamen-

tais do modelo @89,

A ORGANIZACAO DA ATENCAO A SAUDE

As mudancas no primeiro elemento, a organizacao da atencao a saude, objetivam
criar cultura, organizagao e mecanismos que promovam uma atencdo segura e de

alta qualidade.

Isso se faz por meio de:

- Melhoria do suporte a essas mudancas em todos os niveis da organizacao,

especialmente com seus lideres seniores;

- Introducao de estratégias potentes destinadas a facilitar as mudancas sistémi-

cas amplas;

- Fortalecimento aberto e sistematico do manejo dos erros e dos problemas de

qualidade para melhorar a atencdo a saude;

Sistema de
informagdo
clinica
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- Provisdo de incentivos baseados na qualidade da atencéo a salde;
- Desenvolvimento de acordos que facilitam a coordenacédo da atencao a salde,
dentro e através das organizagoes.

Um sistema de atencdo a salde que procura melhorar a atencdo as condi-
¢es cronicas deve estar preparado para mudancas na organizacao e para poder
implementa-las por processos de gestdo de mudancas. Os lideres seniores devem
identificar as melhorias na atencdo a salide como um trabalho importante e traduzir
essa percepcdo em politicas e metas dirigidas a aplicacdo de estratégias efetivas,
envolvendo o uso de incentivos que reforcem as mudancas sistémicas. As organi-
zacoes efetivas tentam prevenir erros e problemas da atencdo a saude relatando e
analisando os enganos e gerando mudancas para evita-los. Problemas de falhas na
comunicacao e na coordenacado da atencao a saude devem ser prevenidos por meio
de acordos que facilitem a comunicacdo e os fluxos de informacdes e de pessoas
entre os gestores e 0s prestadores de servicos.

O DESENHO DO SISTEMA DE PRESTACAO DE SERVICOS

As mudancas no segundo elemento, o desenho do sistema de prestacdo de ser-
vicos de salde, objetivam assegurar uma atencao a saude efetiva e eficiente e um
autocuidado apoiado. Isso se faz por meio de:

- Clara definicdo de papéis e distribuicdo de tarefas entre os membros da equi-

pe multiprofissional de saude;

- Introducao de novas formas de atencdo como atencdo compartilhada a grupo,

atencao continua, atencdo por pares e atencdo a distancia;

- Busca do equilibrio entre atencdo a demanda espontanea e atencao progra-

mada;

- Uso planejado de instrumentos para dar suporte a uma atencao a saude ba-

seada em evidéncia;

- Provisao de gestao de caso para os portadores de condicdes de saude muito

complexas;

- Monitoramento regular dos portadores de condicao cronica pela equipe de

salde;

- Provisao de atencdo a saude de acordo com as necessidades e a compreensao

das pessoas usuarias e em conformidade com sua cultura.

A melhoria da salde das pessoas portadoras de condi¢des crdnicas requer trans-
formar um sistema de atencao a sadde que é essencialmente fragmentado, reativo
e episddico, respondendo as demandas de condicdes e eventos agudos, focado na
doenca, em um outro sistema que seja proativo, integrado, continuo, focado na
pessoa e na familia e voltado para a promogao e a manutencdo da saude. Isso exige



O CUIDADO DAS CONDICOES CRONICAS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

nao somente determinar que atencao a salde seja necessaria, mas definir papéis e
tarefas para assegurar que as pessoas usudrias tenham uma atencao estruturada,
planejada e provida por uma equipe multiprofissional. Significa introduzir novas
formas de atencdo que vao além da consulta presencial face-a-face, como atencéo
compartilhada a grupo, atencdo continua, atencdo por pares e atencao a distancia.
Requer, também, um monitoramento padronizado e regular, para que as pessoas
usuarias ndo fiquem abandonadas depois de deixar uma unidade de saude. Ha que
se buscar o incremento dos atendimentos previamente programados em relagao
aos ndo programados feitos por demanda espontanea. As pessoas portadoras de
condicdes de saude de maiores riscos e complexidades necessitam de cuidados mais
intensivos. A alfabetizacdo sanitéria e a sensibilidade cultural sdo dois conceitos
centrais na atencao a saude. Os prestadores de servicos de salde devem responder
efetivamente as diversidades culturais das pessoas usuarias.

O SUPORTE AS DECISOES

As mudancas no terceiro elemento, o suporte as decisdes, objetivam promover
uma atencao a salde que seja consistente com as evidéncias cientificas e com as
preferenoas das pessoas usuarias. Isso se faz por meio de:

- Introducao de diretrizes clinicas baseadas em evidéncia na pratica cotidiana
dos sistemas de atencao a saude;

- Compartilhamento das diretrizes clinicas baseadas em evidéncia e das infor-
macdes clinicas com as pessoas usuarias para fortalecer sua participagdo na
atencdo a saude;

- Uso de ferramentas de educacdo permanente e de educacdo em saude de
comprovada efetividade;

- Integracdo da APS com a atencao especializada.

As decisdes clinicas devem ser tomadas com base em diretrizes clinicas construidas
a partir de evidéncias cientificas. As diretrizes clinicas necessitam ser discutidas com
as pessoas usuarias de forma que possam compreender melhor a atengdo a salude
prestada. Os profissionais de saude devem ser permanentemente educados para
que estejam em dia com as novas evidéncias, o que exige métodos educacionais
gue substituam a educacao continuada tradicional e permitam mudar os compor-
tamentos desses profissionais. Para mudar as praticas, as diretrizes clinicas devem
estar integradas com sistemas de lembretes, de alertas e de feedbacks ofertados
em tempo real. O envolvimento de especialistas como suporte as equipes de APS,
para o cuidado das pessoas portadoras de condicdes crénicas de maiores riscos ou
complexidades, é fundamental.
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O SISTEMA DE INFORMACAO CLINICA

As mudancas no quarto elemento, o sistema de informacao clinica, objetivam
organizar os dados da populacado e das pessoas usudrias para facilitar uma atencao
a saude mais eficiente e efetiva. Isso se faz por meio de:

- Utilizacao rotineira de prontuarios clinicos informatizados;

- Provisdo de alertas, de lembretes e de feedbacks oportunos para os profissio-

nais de saude e para as pessoas usuarias;

- Identificacdo de subpopulagdes relevantes, em funcdo de riscos, para uma

atencao a saude proativa e integrada;

- Elaboracdo de um plano de cuidado individual para cada pessoa usuaria;

- Compartilhamento de informacgdes clinicas entre os profissionais de saldde e as

pessoas usudrias para possibilitar a coordenagao da atencdo a saude;

- Monitoramento do desempenho da equipe de saude e do sistema de atencao

a saude.

A atencdo efetiva as condicbes crénicas é virtualmente impossivel sem um sistema
de informacéo que assegure o pronto acesso a dados-chave de uma populacao e de
suas subpopulacdes e de cada pessoa individualmente. Um sistema de informacgao
deve facilitar a atencao a saude as pessoas usudrias provendo alertas, lembretes e
feedbacks oportunos para os servicos necessarios e sumarizando dados que facilitem a
elaboracao dos planos de cuidado. No ambito populacional, o sistema de informacao
clinica deve identificar grupos de riscos que necessitem de abordagens diferencia-
das de atencao a saude, bem como permitir o monitoramento do desempenho do
sistema e dos esforcos em busca de uma melhor qualidade dos servicos ofertados.

O AUTOCUIDADO APOIADO

As mudancas no quinto elemento, o autocuidado apoiado, objetivam preparar
e empoderar as pessoas usudrias para que autogerenciem sua saude e a atengao a
saude prestada. Isso se faz por meio de:

- Enfase no papel central das pessoas usuérias no gerenciamento de sua propria
saude;

- Uso de estratégias de apoio para o autocuidado que incluam a avaliacdo do
estado de salde, a fixacdo de metas a serem alcancadas, a elaboracdo dos pla-
nos de cuidado, as tecnologias de solucao de problemas e 0 monitoramento;

- Organizacdo dos recursos das organizacdes de salde e da comunidade para
prover apoio ao autocuidado das pessoas usuarias.

O efetivo autocuidado é muito mais que dizer as pessoas usuarias o que devem
fazer. Significa reconhecer o papel central das pessoas usuarias na atengdo a saude
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e desenvolver um sentido de auto-responsabilidade sanitaria. Inclui o uso regular de
programas de apoio, construidos com base em evidéncias cientificas, que possam
prover informacdes, suporte emocional e estratégias de convivéncia com as condicoes
cronicas. O autocuidado ndo comeca e termina com uma aula. Assenta-se na utili-
zacdo de um enfoque de cooperagdo entre a equipe de salde e as pessoas usuarias
para, conjuntamente, definir os problemas, estabelecer as prioridades, propor as
metas, elaborar os planos de cuidado e monitorar os resultados. E a gestao colabo-
rativa do cuidado, em que os profissionais de satide deixam de ser prescritores para
se transfomarem em parceiros das pessoas usudrias dos sistemas de atencdo a saude.

OS RECURSOS DA COMUNIDADE

As mudancas no sexto elemento, os recursos da comunidade, objetivam mobi-
lizar esses recursos para atender as necessidades das pessoas usudrias. Isso se faz
por meio de:

- Encorajamento das pessoas usuarias para participarem em programas comu-

nitarios efetivos;

- Parcerias entre as organizacbes de salde e as organizacdes comunitarias para
dar apoio e desenvolver programas que ajudem a atender as necessidades das
pessoas usuarias;

- Advocacia de politicas que melhorem a atencao a saude.

Olhando para fora de si, as organiza¢des de saude podem fortalecer a atencao
a saude e evitar a multiplicacdo de esforgos. Os programas comunitarios existentes
podem dar apoio ou expandir a atencdo a salde. Os conselhos locais de saude
podem exercitar, democraticamente, o controle social e melhorar a qualidade da
atencdo a saude.

A implantagao dos seis elementos do modelo geram pessoas usuarias ativas e
informadas interagindo com equipes de saude proativas e preparadas.

Pessoas usudrias ativas e informadas significa que elas dispdem de motivacao,
informacao, habilidades e confianca para efetivamente tomar decisdes sobre sua
saude e para gerenciar sua condicao cronica.

Equipe de saude proativa e preparada é aquela que atua proativamente na inte-
racdo com as pessoas usuarias, com base em informacoes significativas, com suporte
€ recursos necessarios para prover uma atencao de alta qualidade.

Ainteracao entre pessoas usuarias ativas e informadas e equipe de satde proativa
e preparada produz, ao final, melhores resultados clinicos e funcionais.
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A AVALIACAO DO CCM

Ha evidéncias, na literatura internacional, sobre os efeitos positivos do CCM na
atencao as condicdes cronicas, seja na sua avaliacdo conjunta, seja na avaliacao de
seus elementos separadamente.

O estudo avaliativo classico do CCM foi realizado pela Rand Corporation e pela
Universidade de Berkeley, California 289, e teve dois objetivos: avaliar as mudancas
ocorridas nas organizacdes de salide para implementar o CCM e estabelecer o grau
em que a adocao desse modelo melhorou os processos e os resultados em relagao
as condigbes cronicas. Essa avaliacdo durou quatro anos e envolveu aproximada-
mente 4 mil portadores de diabetes, insuficiéncia cardiaca, asma e depressdo, em
51 organiza¢des de saude. Mais de uma dezena e meia de artigos foram publicados
sobre essa avaliacdo, mas os principais resultados foram: as organizacdes foram ca-
pazes de apresentar melhorias fazendo uma média de 48 mudancgas em 5,8 dos 6
elementos do CCM,; os portadores de diabetes tiveram um decréscimo significativo
de seu risco cardiovascular; os portadores de insuficiéncia cardiaca apresentaram
melhores tratamentos e utilizaram menos 35% de internacdes, medidas por leitos/
dia; os portadores de asma e diabetes receberam tratamentos mais adequados as
suas doencas; e as mudancas produzidas pela implantacéo do CCM tiveram sus-

tentabilidade em 82% das organizacdes estudadas e se difundiram dentro e fora
dessas Ol’ganizagées (290, 291, 292, 293, 294, 295, 296, 297, 298, 299, 300, 301).

Varios outros trabalhos de avaliacdo do CCM estao disponiveis na literatura.
Alguns sao de avaliacdo geral da aplicagdo do modelo, parte deles publicados por
autores gue participaram ativamente de sua concepgao > 302 303, 304, 305, 306, 307)  Hg
varios estudos avaliativos do CCM utilizando ensaios clinicos randomizados ¢ 30
310 Qutros estudos avaliativos voltaram-se para a melhoria da qualidade da aten-
cao as condicbes cronicas G11-312.313.314.315, 316, 317,318,319 Qutros trabalhos analisaram
condi¢bes cronicas particulares $20-321.322) Qutras avaliacOes trataram de aspectos
organizacionais relativos a atencao as condicoes cronicas 23 324325320 H3 outros
estudos que se fixaram na avaliacdo econdmica da atencado cronica, especialmente
estudos de custo-efetividade 327-328.329 Por fim, elaboraram-se trabalhos de avalia-
cdo da satisfacdo das pessoas usuarias 8339 O CCM funciona melhor quando se
fazem mudancas que envolvem o conjunto dos seus seis elementos porgue eles se
potenciam uns aos outros .

Uma parte significativa dos trabalhos avaliativos mencionados trata da aplicacdo
do CCM na APS, o que significa que o modelo opera com efetividade, eficiéncia e
qualidade nos cuidados primarios.
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A APLICACAO DO CCM

O CCM, apesar de desenvolvido, aplicado e avaliado nos Estados Unidos, ndo
é adotado extensamente naquele pais, com excecao para as organizacdes que se
estruturam como sistemas integrados de atencéo a salde e que cobrem, apenas,
em torno de 5% da populacdo daguele pais ©”. A razao pela qual ele nao é inten-
sivamente utilizado no pais norte-americano é que o CCM guarda certa incompati-
bilidade com os principios organizativos ali prevalecentes como a fragmentacao do
sistema, os incentivos econdmicos perversos, a auséncia de uma orientacdo para a
APS e a inexisténcia de um foco populacional (®,

A proposta original do CCM foi adaptada em vdrios paises e situacdes, gerando
uma série de modelos derivados em paises em desenvolvimento e em paises de-
senvolvidos.

Esse modelo encontra um ambiente melhor de desenvolvimento em sistemas
atencéo a saude, publicos e universais '®. Por isso, tem sido implantado, com ajustes,
mais ou menos profundos, em paises como Alemanha, Australia, Canadd, Dinamar-
ca, Holanda, Italia, Noruega, Reino Unido, Nova Zelandia, Singapura e outros, e em
paises em desenvolvimento @ 21.43),

A partir da analise da experiéncia dos Estados Unidos, sugeriu-se que o CCM
deveria ser implantado extensivamente na Europa e propds os seguintes elementos-
-chave de sua adaptacdo aquela regido: a cobertura universal; a limitacdo dos co-
-pagamentos para permitir o acesso aos servicos de saude; a APS organizada com
base em populacdes e subpopulacbes cadastradas no sistema de atencao a saude,
estratificadas por riscos; as acdes de promocdo da satde e de prevencdo das con-
dicdes de saude como parte integrante do modelo; a integracao clinica; e o uso de
tecnologias de gestao da clinica, como o gerenciamento de doenca e a gestao de
caso 18,

No Reino Unido, o CCM gerou o modelo de atencao a sadde e assisténcia social
para enfrentar as condi¢des cronicas de longa duracéo, em consonancia com o Plano
de Melhoria do Servico Nacional de Saude. Esse modelo integra as agcbes dos setores
de salide e de assisténcia social ?%. O modelo assenta-se em intervencoes realizadas
em trés ambitos: na infraestrutura, no sistema de atencdo a salde e nos resultados da
atencdo a saude. No sistema de atencao a salde, as intervencdes sdo na promocao
da saude, no autocuidado apoiado, no gerenciamento de doenca e na gestao de
caso. Nos resultados, procura-se chegar a pessoas usuarias mais bem informadas
e empoderadas e a profissionais de salde e de assisténcia social proativos e bem
preparados. Os fatores-chave do modelo de atengao a salde e assisténcia social sao:
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um enfoque sistematico para integrar atencao a saude, assisténcia social, profissionais
e pessoas usuarias; a identificacdo de todos os portadores de condicbes cronicas; a
estratificacdo das pessoas usudrias para que possam receber atencao diferenciada
segundo suas necessidades; 0 uso da gestdo de caso para pessoas com condicoes
crénicas complexas; a capacidade de identificacdo de pessoas usuarias que usam
intensivamente os servicos; a utilizacdo de equipes multiprofissionais na APS, com
apoio de especialistas; a énfase no autocuidado apoiado; e o uso de instrumentos e
tecnologias ja disponiveis para produzir impacto na satde das pessoas.

No Canada, na provincia de British Columbia, tem sido usado o modelo de atencao
crénica expandido. As autoridades sanitarias dessa provincia sentiram que o CCM
era excessivamente focalizado em aspectos clinicos, o que dificultaria sua aplicacao
nas acdes de promocao da saude. Por isso, introduziram, no CCM, o componente
de promocado da saude, voltado para os determinantes sociais da saude e para a
participacdo da comunidade o que expande o escopo do modelo ©¢31:332),

Na Australia, tem sido utilizado o modelo da continuidade da atencdo a saude
baseado na constatacdo de que as condicdes crénicas desenvolvem-se em resposta
a diferentes riscos, de forma progressiva. A evolucdo das condicdes cronicas se inicia
por uma populacdo saudavel, depois por subpopulacdes com presenca de fatores de
risco, depois por subpopulacées com condicdo crénica estabelecida com diferentes
riscos e subpopulagdes portadoras de condicbes crénicas em estado terminal. Para
cada um desses estagios definem-se interven¢des singulares de promocao da saude,
de atuacado sobre os fatores de risco, as acdes de recuperacao e reabilitacao e de
cuidados paliativos para os portadores de condi¢des terminais ¢33

Uma variante do modelo de continuidade da atengao a satde foi implementada na
Nova Zelandia, o modelo do curso da vida. O curso da vida aponta para uma evolucao
continua que vai de uma populagdo protegida para uma populagao vulneravel, daf
para uma populacdo com condicao estabelecida sem complicacbes e, finalmente,
para uma populacdo com condigdo de saude estabelecida com complicacdes. A cada
momento de evolucdo respondem-se com agdes de promogao primaria, secundaria
e terciaria a saude 334,

Na Dinamarca, desenvolveu-se um sistema que combina o modelo expandido de
atencao crénica com o modelo de continuidade da atencdo a salde. Esse modelo
materializa-se através de servicos baseados na comunidade e na atencao domiciliar ©3°.

Na Holanda, o governo implementou os componentes do CCM, num programa
de atencdo transmural, que se destina a superar a brecha entre a atencao hospitalar
e comunitaria 439,
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Variantes do CCM tém sido aplicadas na Asia. Em Singapura foi proposto um
modelo baseado na APS e no autocuidado, mas com pouca énfase em mudancas
organizacionais ©37).

Um modelo importante que representa, também, uma expansao do CCM, é o
modelo dos cuidados inovadores para condicoes crénicas (CICC), proposto pela Or-
ganizacdo Mundial da Saude “ e aplicado em varios paises, muitos deles paises em
desenvolvimento. A expansao do modelo de atencao cronica, perseguida pelo modelo
da Organizagdo Mundial da Salde, deriva de sua insercdo em um contexto politico
mais abrangente que envolve as pessoas usudrias e suas familias, as comunidades
e as organizagdes de saude. O CICC propde-se a melhorar a atencao a saude em
trés niveis: o nivel micro, o nivel meso e o nivel macro. Sua implementacao faz-se
a partir de oito elementos essenciais: apoiar a mudanca de paradigma; gerenciar o
ambiente politico; desenvolver um sistema integrado de atencdo a saude; alinhar
politicas setoriais para a salde; aproveitar melhor os recursos humanos do setor sau-
de; centralizar o cuidado na pessoa usuéria e na familia; apoiar as pessoas usuarias
em suas comunidades; e enfatizar a prevencao. Ha evidéncias de que componentes
especificos desse modelo determinam melhorias em alguns processos e resultados
sanitarios, mas ndo héa evidéncia robusta do valor do foco nas politicas de satide 39,

No Brasil, o CCM tem sido utilizado, pelo menos parcialmente, como parte de
experiéncias inovadoras de cuidados de condicdes cronicas no SUS, na Secretaria
Municipal de Saude de Curitiba #*%, no Grupo Hospitalar Conceicao em Porto Ale-
gre 40 na Secretaria Municipal de Saude de Diadema @4V e pelo projeto Qualidia
do Ministério da Saude que atua em varios municipios: Anchieta, Anténio Carlos,
Floriandpolis, Iha de ltamaracd, Recife, Rio Bonito, Rio de Janeiro, Sdo Lourenco da
Mata, Silva Jardim e Tijucas ©*2.

O CCM foi acolhido pelo Ministério da Saude no Plano de Acdes Estratégicas
para o enfrentamento das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) no Brasil,
2011-2022 69

0 CCM NA PRATICA

Ha varios trabalhos que relatam a aplicacdo pratica do CCM.

Aqui se escolhe um deles, um programa denominado de Accelerating Change
Today (ACT) nos Estados Unidos 44, O ACT é um programa que objetiva a melhoria
da qualidade da atencdo a saude através da identificacdo de melhores praticas e de
inovacgoes clinicas e administrativas que propiciem: melhoria dos resultados sanitarios
para as pessoas; maior eficiéncia na prestacdo dos servicos; incremento do acesso a
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servicos prestados oportunamente; facilitacdo do uso dos servicos; diminuicao dos
custos; e reducdo dos erros médicos e dos cuidados improprios.

O ACT é apresentado numa publicacdo que contém uma introducao conceitual
e varios estudos de caso sobre o manejo de condicdes crénicas com a utilizacdo do
CCM. Aintroducao conceitual é feita por Edward Wagner, o coordenador da equipe
que desenvolveu o CCM. A constatacdo desse autor é que 0s casos tiveram sucesso
porque as organizagbes adotaram trés ingredientes mais importantes: uma clara
definicdo do que é o cuidado 6timo; uma clara estratégica para mudar o sistema; e
uma efetiva estratégia para promover as melhorias no sistema ©#>. Com relacao aos
ingredientes da estratégia para mudanca do sistema de atengdo a salde colocam-se
desafios e solugdes que se estruturam a partir dos seis elementos do CCM.

Desafio 1: A mudanga do modelo de atengdo a sadde nao é prioridade das organizagoes
de saude.

Solucéo 1: A organizacao da atencdo a saude

- A implantacdo do novo modelo de atencao cronica deve ser uma prioridade
das organizacdes de saude e de seus principais lideres e parte essencial dos
seus planos estratégicos.

Desafio 2: Os problemas das condicdes cronicas nao podem ser resolvidos por um
sistema centrado nos médicos e, exclusivamente, em consultas presenciais face-a-face de
15 minutos, estruturadas na logica da atencdo as condicoes e aos eventos agudos e com
forte contelido prescritivo.

Solucéo 2: O desenho do sistema de prestacao de servicos

- A atencao as condicoes cronicas deve envolver uma equipe multiprofissional
que atua com atendimentos programados e monitoramento das pessoas usu-
arias; esses atendimentos programados sao estruturados com base em dire-
trizes clinicas construidas por evidéncias, em informacdes clinicas relevantes e
em acdes organizadas para que as pessoas usuarias recebam a atencdo ade-
guada; esses atendimentos programados podem ser individuais ou em grupos
e incluem atencao as agudizacdes das condicdes cronicas, acbes preventivas,
acdes educacionais e acdes de autocuidado apoiado; um sistema de monito-
ramento das pessoas usuarias, realizado por membros das equipes de saude,
deve estar presente, seja presencial, seja a distancia, por meio de telefone ou
correio eletrénico.
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Desafio 3: A equipe de salde ndo dispde das informacdes necessarias para fazer as
decisoes clinicas em tempo oportuno.

Solugéo 3: Suporte as decisdes

- E necesséria a introducao de diretrizes clinicas para dar apoio as decisbes. Ha
evidéncias de que as diretrizes clinicas sé produzem mudancas comportamen-
tais nas pessoas usuarias e nos profissionais de salde quando sdo acompa-
nhadas por sistemas de educacao permanente potentes, sistemas de lembre-
tes, alertas e feedbacks, incentivos econémicos e ndo econdmicos e apoio de
profissionais-lideres.

Desafio 4: A dificuldade de acessar as informacdes criticas relativas as pessoas usuarias
e a populacdo torna dificil a prestacdo de uma atencao de qualidade aos portadores de
condicbes cronicas.

Solucdo 4: Sistema de informacao clinica

- E preciso estruturar um sistema de informacéo clinica efetivo em relacdo as
condicdes cronicas de todas as pessoas usuarias, 0 que leva a necessidade
de prontuérios clinicos informatizados. Isso é a base para a montagem de
planos de cuidados para todas as pessoas usuarias e para seu monitoramento
constante. Esse sistema de informacéao clinica prové feedback de performance
e identifica pessoas com necessidades especiais de atencao, sequndo riscos.

Desafio 5: As pessoas conhecem pouco sobre suas proprias condicoes de saude
e dispéem de baixa capacidade em termos de habilidades e de confianca para se
autocuidarem.

Solugéo 5: Autocuidado apoiado

- As tecnologias de autocuidado apoiado devem ser uma parte essencial do
CCM. Ha evidéncias robustas de que intervencdes individuais e grupais para
promover o empoderamento das pessoas e para capacita-las para o auto-
cuidado sao muito efetivas no manejo das condigdes cronicas. Isso significa
fortalecer as pessoas para estabelecer suas metas, participar da elaboracdo de
seus planos de cuidado e identificar e superar as barreiras que se antepdem a
sua saude.

Desafio 6: Os recursos institucionais das organizacdes de salde ndo sdo suficientes para
dar suporte a todas as necessidades de satide das pessoas e de suas familias.

Solucdo 6: Recursos da comunidade
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Deve-se buscar uma integracdo entre os recursos das organizacdes de salude
com 0s recursos existentes na comunidade. Assim, 0s recursos comunitarios
devem suplementar os recursos das organizacdes de salde para se alcancar

uma atencao de qualidade para as condi¢des crénicas.

O Boxe 2 expbe um estudo de caso da aplicacdo do CCM na APS.

Boxe 2: CCM no Health Disparities Collaboratives

Nos Estados Unidos, instituiu-se uma rede de centros de APS, a Health Disparities Collaboratives,
organizada com integracdo com servicos especializados, com o objetivo de melhorar a atengao
as condicoes cronicas. A missdo da rede é substituir a APS fragmentada, episédica e reativa por
uma atencao integral, continua e proativa. Seu lema é mudar a pratica da rede colaborativa para
mudar a vida das pessoas.

A rede adotou o CCM em sua organizagao, atingindo, no periodo de 1998 a 2002, 414 equipes
de APS e trabalhando com as seguintes condicoes cronicas: diabetes, asma, depressao, doencas
cardiovasculares e cancer.

As principais mudancas nos seis elementos do modelo de atencédo cronica foram:
Organizacao da atenc¢ao a saude

Os esforcos de melhoria da atencédo a saude estao articulados com um sistema de qualidade. O
plano estratégico das organizacdes de salde enfatiza a l6gica da atencdo as condicdes cronicas
e transforma isso em metas claras de alcance de resultados sanitarios e econémicos. H4 um
envolvimento dos profissionais de salde com lideranca, nesse esforco. As acdes estratégicas
sao suportadas por recursos humanos, materiais e financeiros adequados. As mudancas nesse
elemento envolveram: expressar a melhoria da atencdo as condicdes cronicas na visdo, na mis-
sao, nos valores e nos planos estratégico e tatico das organizagdes; envolver as liderangas nesse
esforco de atencdo as condigdes cronicas; assegurar uma lideranca continua para a melhoria da
qualidade clinica; e integrar o modelo de atencdo a um programa de qualidade.

Desenho do sistema de presta¢ao de servicos

O sistema de atencdo ndo somente determina que tipo de cuidado é necessario, mas torna
claros os papéis e as tarefas que se impdem para que as pessoas usuarias recebam a atencao
adequada. Também, assegura que toda a equipe de satide envolvida com a aten¢do a uma pessoa
tenha informacao atualizada sobre sua salde e seja capaz de monitora-la ao longo do tempo. A
atuacdo da equipe de satde estd calcada nas necessidades das pessoas usuarias e nas metas de
autocuidado. Sao realizados atendimentos pela equipe de satide com portadores de uma mesma
condigdo. As mudangas nesse elemento envolveram: usar o prontudrio clinico para elaboragao
e monitoramento do plano de cuidado; definir o papel da equipe multiprofissional de saude
nos atendimentos de grupos de pessoas usudrias; designar membros das equipes de satde para
monitoramento das pessoas usuarias através de chamadas telefonicas, correio eletrénico e de
visitas domiciliares; e usar agentes de salide comunitérios para acoes fora das unidades de satde.
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Boxe 2: CCM no Health Disparities Collaboratives

Suporte as decisoes

As decisoes relativas ao manejo das condi¢des cronicas estao estruturadas em diretrizes clinicas
desenvolvidas através da medicina baseada em evidéncia. Essas diretrizes integram-se na pratica
cotidiana das unidades de saude. Isso exigiu a transformacao das diretrizes clinicas em produtos
educacionais e sua aplicacao as equipes de saude, através de programas de educacao permanen-
te, e as pessoas usuarias, através de instrumentos de educacdo em salde. As mudancas nesse
elemento envolveram: introduzir as diretrizes clinicas baseadas em evidéncias na acao cotidiana
do sistema de atencao a saude; estabelecer uma relacao fluida entre a equipe de APS e os es-
pecialistas tematicos para um suporte especializado eficaz; promover a educacdo permanente
para toda equipe de salde; e promover, com base nas diretrizes clinicas, a educacao em saude
das pessoas usudrias.

Sistema de informacao clinica

A utilizacdo de um sistema de informacao clinica, tanto para pessoas usudrias individuais quanto
para grupos populacionais, tem sido fundamental para o manejo das condicoes cronicas. A priori-
dade é o uso de prontuarios clinicos eletronicos. Esse sistema de informacao clinica é que permite
uma integracdo dos seis elementos do modelo de atencao e a elaboracao e 0 monitoramento do
plano de cuidado de cada pessoa usuaria. As mudancas nesse elemento envolveram: introduzir o
prontudrio clinico eletrdnico; desenvolver o processo de utilizagao cotidiana do prontuério clinico
eletronico; fazer o registro de cada condicao crénica por grau de risco; e usar o prontuario clinico
eletrénico para gerar lembretes, alertas e feedbacks para os profissionais de satide e para as pes-
s0as usuarias e para produzir indicadores de efetividade clinica do sistema de atencdo a saude.

Autocuidado apoiado

O autocuidado apoiado é diferente de dizer as pessoas o que fazer. Os usudrios desempenham um
papel central em determinar sua atencao a satde, desenvolvendo um sentido de responsabilidade
por sua prépria satde. Na pratica esse enfoque implica uma colaboracéo estreita entre a equipe
de saude e as pessoas usudrias para, conjuntamente, definir o problema, estabelecer as metas,
instituir os planos de cuidado e resolver os problemas que aparecam ao longo do processo de
manejo da condicdo cronica. As mudancas nesse elemento envolveram: usar instrumentos de
autocuidado baseados em evidéncias clinicas; estabelecer metas de autocuidado em conjunto
com as pessoas usudrias; treinar os profissionais de salde para que colaborem com as pessoas
usudrias no estabelecimento de metas para o autocuidado; monitorar as metas de autocuidado;
usar a atencdo em grupos de pessoas usudrias para dar suporte ao autocuidado; prover o apoio
ao autocuidado através de acoes educacionais, informacdes e meios fisicos; e buscar recursos da
comunidade para que as metas de autogerenciamento sejam obtidas.

Recursos da comunidade

E preciso envolver a comunidade nos programas de atencdo as condicdes crénicas. Assim,
articulam-se as acdes das organizacdes de salde com a comunidade, especialmente com as
organizacbes da sociedade civil (igrejas, clubes, organizacdes ndao governamentais, movimentos
sociais etc.). As mudancas nesse elemento envolveram: estabelecer parcerias com outras orga-
nizacdes comunitarias para dar suporte aos programas de enfrentamento as condigdes cronicas;
dar relevo as acdes intersetoriais, especialmente na promocao da salde; elevar a consciéncia da
comunidade em relagao ao problema das condigdes cronicas; e proporcionar uma lista de recursos
comunitarios para as equipes de salde e para as pessoas usuarias e suas familias.
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Boxe 2: CCM no Health Disparities Collaboratives

Os resultados da aplicacdo do CCM na APS se fizeram sentir rapidamente. Pesquisas avaliativas
obtiveram os seguintes resultados: numa amostra de 8.030 portadores de diabetes, a hemoglobina
glicada caiu de 9,0% em marco de 1999 a 8,0% em julho de 2001; numa amostra de 1.200
portadores de asma, a porcentagem de pessoas usuarias com asma persistente recebendo medi-
cacao apropriada com adesdo a medicacao anti-inflamatoéria aumentou de 10% para 70% em,
apenas, dez meses de introducao do novo modelo; e houve uma rapida melhoria nos sintomas,
em mais da metade dos portadores de depressao.

Fonte: Health Disparities Collaboratives 4

0 MODELO DA PIRAMIDE DE RISCOS

Um segundo modelo que esta presente na construcao do MACC é o modelo da
piramide de riscos (MPR), conhecido, também, como modelo da Kaiser Permanente
(KP), uma operadora de planos de saude dos Estados Unidos que o desenvolveu e
o implantou na sua rotina assistencial.

O MPR transcendeu a organizacdo que o criou e tem sido utilizado, crescentemen-
te, em paises como Australia, Canada, Dinamarca, Estados Unidos, Nova Zelandia e
Reino Unido ©9. A aplicacdo desse modelo em diferentes paises e em sistemas publi-
cos e privados vem enriquecendo sua utilizacdo na pratica social. No Reino Unido, o
MPR tem sido extensivamente adotado, com bons resultados, em projetos realizados
em varias regides, num experimento denominado de Kaiser Beacon, conduzido pela
Agéncia de Modernizacdo do Servico Nacional de Satde ©47.

OS MODELOS DE BASE DO MPR

O MPR estd em consonancia com os achados de Leutz ). Para esse autor as
necessidades das pessoas portadoras de condicoes cronicas sdo definidas em termos
da duracao da condicdo, da urgéncia da intervencao, do escopo dos servicos reque-
ridos e da capacidade de autocuidado da pessoa portadora da condicao. A aplicacao
desses critérios permite estratificar as pessoas portadoras de condicdes crdnicas em
trés grupos. O primeiro grupo seria constituido por portadores de condicao leve,
mas com forte capacidade de autocuidado e/ou com sélida rede social de apoio. O
segundo grupo seria constituido por portadores de condicdo moderada. O terceiro
grupo seria constituido por portadores de condicdo severa e instavel e com baixa
capacidade para o autocuidado.

Além disso, o MPR esta sustentado pela teoria do espectro da atencao a saude,
utilizada pelo Servico Nacional de Saiide do Reino Unido, representada na Figura 8 ¢49.
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Figura 8: O espectro da atencao a saude nas condicdes cronicas

RISCOS DE MENOR COMPLEXIDADE sl RISCOS DE MAIOR COMPLEXIDADE

100% % DE AUTOCUIDADO APOIADO 0%

AUTOCUIDADO APOIADO

0% % DE CUIDADO PROFISSIONAL 100%

APS APS+ASS+ATS

APS: Atencao primaria a saude
ASS: Atencédo secundaria a salde
ATS: Atencdo terciria a saude
Fonte: Brock ¢4

Conforme se verifica na Figura 8, o cuidado das condic6es cronicas estabelece-se
num espectro que varia de 100% de autocuidado apoiado (por exemplo, escovacdo
regular dos dentes) até 100% de cuidado profissional (por exemplo, um procedimento
de neurocirurgia). Entre esses dois extremos tende a haver um mix de autocuidado
apoiado e de cuidado profissional. Esse mix varia em funcdo da complexidade dos
riscos, de tal forma que pessoas com condicdes cronicas simples terao uma proporgao
de autocuidado apoiado maior em relacdo ao cuidado profissional, que as pessoas

portadoras de condigbes cronicas muito ou altamente complexas.
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A DESCRICAO DO MPR

O MPR se assenta, fortemente, na estratificacdo dos riscos da populacdo o que,
por sua vez, define as estratégias de intervencdo em autocuidado e em cuidado
profissional. Por sua vez, o cuidado profissional, em funcao dos riscos, define a
tecnologia de gestdo da clinica a ser utilizada, se gestdo da condicdo de saude ou
se gestdo de caso. O MPR esta representado na Figura 9.

Figura 9: O modelo da piramide de riscos

NIVEL 3
1-5% de pessoas
GESTAO com condicbes
DE CASO altamente complexas
NIVEL 2

GESTAO DA
CONDICAO DE SAUDE

20-30% de pessoas
com condigdes complexas

NIVEL 1
70-80% de pessoas
com condicdes simples

Fontes: Department of Health ?89; Porter e Kellogg 9.

A Figura 9 mostra que uma populacao portadora de uma condicao crénica pode
ser estratificada por niveis de complexidade: 70% a 80% estao no nivel 1 e sdo pes-
soas que apresentam condicao simples; 20% a 30% estao no nivel 2 e sao pessoas
que apresentam condicao complexa; e, finalmente, 1% a 5% estdo no nivel 3 e sdo
pessoas que apresentam condicdo altamente complexa.

O MPR evoluiu gradativamente desde um foco em portadores de condicoes de
salde muito complexas até os seus trés niveis atuais ©>?. O foco foi, inicialmente, na
atencdo as pessoas com necessidades altamente complexas (nivel 3), a semelhanca
de outros modelos, 0 modelo Evercare >V e o modelo Pfizer ®°?, mas evoluiu para
incorporar a populacao inteira de portadores de uma determinada condicao cronica
e atendé-la com intervencdes préprias dos trés niveis de necessidades.

O MPR sofreu influéncia do CCM, mas apresenta algumas singularidades: a
integracao do sistema de atencao a salde; a estratificacdo da populagao por riscos
e 0 seu manejo por meio de tecnologias de gestao da clinica; os esforcos em acdes
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promocionais e preventivas; a énfase no autocuidado apoiado; o alinhamento da
atencdo com as necessidades de salde das pessoas usudrias; o fortalecimento da
APS; a completa integracdo entre a APS e a atencdo especializada; e a énfase na
tecnologia de informacao voltada para a clinica.

Sua légica esta em promover a salde de toda a populacao, de estruturar as acoes
de autocuidado apoiado para os portadores de condi¢des de satde mais simples, de
ofertar a gestdo da condicao de saude para as pessoas que tenham uma condicao
estabelecida e de manejar os portadores de condigbes de satide altamente complexas
por meio da tecnologia de gestdo de caso.

As caracteristicas principais do MPR sao estabelecidas nos campos dos principios
gerais e das estratégias-chave.

Nos principios gerais: alinhamento da atencao a salde com as necessidades de
saude da populacao situada nos diferentes estratos de riscos; as pessoas usuarias sao
parceiras na atencao a saude; as pessoas usuarias sdo consideradas autoprestadoras
de cuidados; a informacao de saude é essencial; a melhoria da atencao se da pela
colaboracdo entre as equipes de salide e as pessoas usuarias; as pessoas usuarias sao
consideradas membros da equipe de APS; a APS é fundamental, mas seus limites com
a atencdo secundaria devem ser superados; uso intensivo de cuidado por internet
(e-cuidado); e o uso ndo programado dos cuidados especializados e das internacoes
hospitalares é considerado uma falha sistémica, portanto, um evento-sentinela.

Nas estratégias-chave: a educacao das pessoas usuarias em todos os niveis de aten-
cdo, prestada de forma presencial e a distancia; a educacao em salde deve abranger
todo o espectro da atencdo as condicdes crénicas; o sistema de atencao a satide deve
ter foco nas pessoas segundo riscos, ser proativo e ofertar atencao integral; o plano
de cuidado deve ser feito de acordo com diretrizes clinicas baseadas em evidéncia
gue normatizem o fluxo das pessoas no sistema e em cooperacdo entre as equipes
e as pessoas usuarias; e a atencdo deve estar suportada por sistemas de tecnologia
de informacao potentes, especialmente por prontudrios clinicos integrados 3.

O MPR, em coeréncia com o espectro da atencao a saude nas condicbes croni-
cas, divide, em dois grandes blocos a natureza do cuidado, o que é representado
na Figura 10 pela linha AB.
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Figura 10: Concentracao relativa de atencao profissional e autocuidado apoiado

ATENCAO PROFISSIONAL

N2

AUTOCUIDADO APOIADO
N1 B

N1: Nivel 1;
N2: Nivel 2
N3: Nivel 3.
Fonte: Brock ¢4

A parte superior da linha AB significa a atencao profissional e a parte inferior da
linha AB significa o autocuidado apoiado. Pode-se, entdo, verificar que a medida
em que evolui o grau de risco de uma populacao portadora de condicdo cronica,
vai se modificando a relacdo entre autocuidado apoiado e atencado profissional.
Consequentemente, as condicdes crénicas simples, que constituem 70% a 80%
dos casos, sao enfrentadas com concentracao relativa de autocuidado apoiado; ao
contrario, as condicdes cronicas altamente complexas, até 5% dos casos, tendem a
ter uma concentragao maior de atencdo profissional.

O MPR divide as pessoas portadoras de uma condicdo crénica em trés niveis,
segundo estratos de risco definidos por graus de necessidades, conforme se vé na
Figura 9.

No nivel 1 estd uma subpopulacdo com uma condicdo cronica simples e bem
controlada e que apresenta um baixo perfil de risco geral. Essas pessoas tém uma
capacidade para se autocuidarem e constituem a grande maioria da populacao total
portadora da condicdo cronica.
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No nivel 2, a subpopulagdo apresenta um risco maior porque tem um fator de
risco biopsicolégico ou uma condicdo cronica, ou mais de uma, com certo grau de
instabilidade ou um potencial de deterioracdo de sua salde, a menos que tenham o
suporte de uma equipe profissional. A maior parte do cuidado deve ser provida por
uma equipe de APS com apoio de especialistas. O autocuidado apoiado continua
a ser importante para essa subpopulacdo, mas a atencao profissional pela equipe
de saude é mais concentrada. Ha, nessa populacdo, um alto uso de recursos de
atencdo a saude.

Finalmente, no nivel 3 esta a subpopulagcdo com necessidades altamente comple-
xas e/ou pessoas usuarias frequentes de atencdo ndo programada de emergéncia,
ambulatorial ou hospitalar, e que requerem um gerenciamento ativo por parte de
um gestor de caso. H4, nessa subpopulacdo, um uso muito intensivo de recursos
de atencdo a saude.

Na Figura 10, a parte inferior a linha AB, cuja area é dominada por niveis de
complexidade menores, corresponde ao campo de acdo de concentracdo relati-
va das intervencbes de autocuidado apoiado em relacdo a atencdo profissional.
Diferentemente, a parte superior a linha AB, cuja area é dominada por niveis de
complexidade mais altos, corresponde ao campo de acdo em que ha uma maior
proporgao de atencado profissional em relacdo ao autocuidado apoiado, envolvendo,
inclusive, a atencdo especializada; no terceiro nivel predomina a atencao profissio-
nal, convocando a agado coordenadora de um profissional de salde que cumpre as
fungdes de um gestor de caso.

De outra parte, os niveis de complexidade definem composicdes relativas entre
os cuidados da APS e da atencdo especializada e dos cuidados de generalistas e de
especialistas. Além disso, tém influéncias na definicao das coberturas de atendimen-
tos pelos profissionais porque a medida em que a complexidade aumenta ha uma
maior concentracao de cuidados profissionais especializados.

Por exemplo, no nivel 1, o cuidado é provido, em geral, por profissionais da ESF,
seja como apoiadores ao autocuidado, seja como provedores de cuidado profissional.
Nos niveis 2 e 3, ha a presenca de profissionais especializados que atuam coorde-
nadamente com os profissionais da ESF. No nivel 3, ha uma presenca relativa forte
de cuidados profissionais, coordenados por um gestor de caso.

Essa logica de organizacdo tem um forte impacto racionalizador na agenda dos
profissionais de saude. E comum que as equipes da ESF que nao trabalham com a
estratificacdo de riscos das condicdes cronicas, ofertem, excessivamente, consultas
médicas e de enfermagem comprometendo a sua agenda com cuidados que ndo
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agregam valor as pessoas. Por exemplo, no SUS, é rotineiro que os portadores de
hipertensdo de baixo e médio riscos estejam recebendo 6 consultas médicas e 6
consultas de enfermagem por ano, o que nao é necessario, segundo as evidéncias
cientificas. Essa sobreoferta de servicos profissionais compromete e desorganiza a
agenda das unidades da ESF. Além disso, ndo raro essas pessoas sao encaminhadas
a especialistas, comprometendo a agenda desses profissionais desnecessariamente.

A aplicacdo do MPR no manejo das condicdes crénicas na ESF tem varias impli-
cagdes praticas: a distribuicdo relativa do autocuidado e do cuidado profissional; a
distribuicao relativa da atencao profissional, por membros, na equipe multiprofis-
sional; a distribuicao relativa da atencao geral e especializada; e a racionalizacdo da
agenda dos profissionais de saude.

Para que o MPR seja implantado na rotina da clinica, é fundamental que as dire-
trizes clinicas relativas as condicbes cronicas, estratifiguem a populagao por estratos
de riscos, como por exemplo: pessoas portadoras de hipertensao de baixo, médio,
alto e muito alto risco, gestantes de risco habitual e de alto risco, pessoas idosas
robustas e pessoas idosas frageis.

E preciso ter claro que, na aplicacdo clinica, os estratos de risco devem ser
cruzados com a capacidade de autocuidado das pessoas portadoras de condigdes
cronicas. Dessa forma, em algumas situacoes, uma pessoa estratificada no nivel 1,
se tiver uma capacidade muito baixa de autocuidado, podera ter uma concentragao
de cuidados profissionais maior que a preconizada na linha-guia para aquele nivel
de estratificacao.

AS EVIDENCIAS DO MPR

Ha evidéncias de que o MPR, quando aplicado, melhorou a qualidade de vida
das pessoas usuarias, reduziu as internacdes hospitalares e as taxas de permanéncia
nos hOSpitaiS (286, 338, 353, 354, 355)_

Os resultados da aplicagdo do MPR puderam ser vistos quando se compararam
dados da KP com a média nacional dos Estados Unidos. A populacdo fumante da
KP, em termos proporcionais, é a metade da populagdo americana. As internacoes
hospitalares sdo quase a metade na clientela da KP em relacdo a média americana.
A KP tem indices de cobertura muito favoraveis, em geral superiores a média ameri-
cana, em: rastreamento do cancer de mama, 79%; rastreamento de clamidia, 64%;
rastreamento de cancer coloretal, 51%; rastreamento de cancer de colo de Utero,
77%; imunizacao de criangas, 86%; o controle da pressao arterial variou de 33% em
2001 para 76% em 2006; controle da hemoglobina glicada, 89%; controle de coles-
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terol, 94%; e controle oftalmoldgico do diabetes, 81%. As consultas de emergéncia
cafram, no periodo de 1996 a 2006, em 18% para doencas coronarianas, 24% para
diabetes e 17% para insuficiéncia cardiaca. 93% dos portadores de asma recebem
um tratamento adequado. 85% das pessoas que apresentaram infarto agudo do
miocardio mantiveram regularmente a medicacdo com base em beta-blogqueadores,
o que reduziu em 30% o risco de um novo infarto em relacdo a média nacional. A
mortalidade por doencas cardiacas na populacdo KP caiu 21% entre 1996 e 2005
e foi inferior a média americana. A mortalidade por HIV/Aids foi inferior a 1% por
ano e 91% das gestantes fizeram teste para deteccao de HIV/Aids 286353356

Uma comparacao internacional entre o sistema integrado de satde da KP, em que
se originou o MPR, e o Servico Nacional de Saude (NHS) do Reino Unido mostrou
gue: os custos dos dois sistemas sdo proximos; as pessoas usuarias da KP tém acesso
a uma carteira de servicos mais extensa; tém um acesso mais rapido a especialis-
tas e a hospitais; o sistema inglés usa muito mais leitos-dia que a KP; o tempo de
permanéncia média nos hospitais varia com a idade no NHS, mas ndo no sistema
da KP; a KP tem maior grau de integracao; e a KP utiliza muito mais tecnologias de
informacao 7). Qutro estudo, comparando as mesmas duas organizacoes, constatou
gue as internacdes hospitalares, pelas 11 causas mais frequentes, foram trés vezes
maiores no NHS que na KP ©9),

Outro trabalho de comparacdo do sistema publico de atencdo a saude da
Dinamarca com o sistema da KP verificou que: o sistema da KP diagnostica mais
portadores de condicbes cronicas; a KP opera com médicos e equipes de salde
menores, 131 médicos por 100 mil beneficiarios na KP contra 311 médicos por 100
mil beneficidrios no sistema dinamarqués; a KP opera com taxas de permanéncia
hospitalar em eventos agudos de 3,9 dias contra 6,0 dias no sistema dinamarqués;
as taxas de permanéncia para derrame cerebral sao de 4,2 dias na KP contra 23 dias
no sistema dinamarqués; 93% dos portadores de diabetes da KP fazem o exame
de retina anual contra 46% no sistema da Dinamarca; e o gasto per capita na KP,
em délares ajustados pelo poder de compra, é de 1.951 ddlares na KP contra 1.845
délares no sistema dinamarqués ¢,

A IMPORTANCIA DO MPR NA ATENCAO AS CONDICOES
CRONICAS

O processo de estratificacdo da populacdo é central nos modelos de atencéo a
saude porque permite identificar pessoas e grupos com necessidades de saude se-
melhantes que devem ser atendidos por tecnologias e recursos especificos, segundo
uma estratificacdo de riscos. Sua logica se apoia num manejo diferenciado, pela ESF,
de pessoas e de grupos que apresentam riscos similares.
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A estratificacdo das pessoas usuarias por estratos de riscos é um elemento central
da gestao baseada na populacdo. A estratificacdo da populacdo em subpopulacoes
leva a identificacdo e ao registro das pessoas usuarias portadoras de necessidades
similares, a fim de coloca-las juntas, com os objetivos de padronizar as condutas
referentes a cada grupo nas diretrizes clinicas e de assegurar e distribuir os recursos
humanos especificos para cada qual.

A estratificacdo da populacado, ao invés de ter uma atencdo Unica para todas as
pessoas usuarias, diferencia-as, por riscos, e define, nas diretrizes clinicas, os tipos
de atencao e a sua concentracao relativa a cada grupo populacional. Dessa forma,
os portadores de condicdes cronicas de menores riscos tém sua condicdo centrada
em tecnologias de autocuidado apoiado e com foco na ESF, enquanto que os por-
tadores de condi¢des de alto e muito alto riscos tém uma presenca mais significativa
de atencao profissional, com uma concentracdo maior de cuidados pela equipe de
salde e com a co-participagdo da APS e da atencao especializada.

Numa linha-guia da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais para a APS,
a hipertensao arterial — uma subpopulacdo com prevaléncia estimada de 20% da
populacao adulta — esta estratificada da seguinte forma: portadores de hipertensdo
de baixo risco, 40% da subpopulacdo de portadores de hipertensao; portadores
de hipertensao arterial de médio risco, 35% da subpopulacdo de portadores de
hipertensado; portadores de hipertensao arterial de alto e muito alto riscos, 25% da
subpopulacdo de portadores de hipertensdo. As intervencdes sanitarias propostas
na linha-guia sao distintas para os diferentes estratos de risco, concentrando-se a
intensidade da atencéo profissional e especializada nos portadores de alto e muito
alto riscos, 25% do total da subpopulacdo portadora de hipertensao 69,

A estratificacdo da populacao por riscos é um elemento fundamental no modelo
de atencdo as condicdes cronicas ao dividir uma populacdo total em diferentes tipos
de subpopulacées, segundo os riscos singulares.

A atencao a salde baseada na populacdo move o sistema de atencdo de um
individuo que necessita de cuidado para o planejamento e a prestacao de servicos a
uma populacdo determinada, o que vai exigir da ESF conhecimentos e habilidades
para captar as necessidades de salde da populagédo e de suas subpopulagbes de
acordo com seus riscos 67,

Quando uma populacdo nao ¢ estratificada por riscos pode-se subofertar cuidados
necessarios a portadores de maiores riscos e/ou sobreofertar cuidados desnecessarios
a portadores de condi¢cdes de menores riscos produzindo, por consequéncia, uma
atencdo inefetiva e ineficiente. Esse problema explica, em grande parte, as dificul-
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dades de abrir a agenda na ESF para atencao a saude dos portadores de condi¢des
cronicas.

A estratificacdo da populacdo exige o seu conhecimento profundo pelo sistema
de atencdo a saude. Isso implica o cadastramento de todas as pessoas usuarias e de
suas familias, o que é tarefa essencial da ESF e que expressa o seu papel, nas RASs,
de responsabilizacdo pela saude dessa populagdo. Mas o cadastramento ndo pode
se limitar a cada individuo. Ha que ir além: cadastrar cada pessoa como membro de
uma familia, classificar cada familia por risco sociosanitario e ter um registro com
informacoes de todos os portadores de cada condicdo de saude, estratificados por
rscos.

Sem a estratificacdo da populacdo em subpopulaces de risco é impossivel
prestar a atencao certa, no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade cer-
ta, a esséncia das RASs, e introduzir as tecnologias de microgestdo da clinica. A
estratificacdo de riscos da populacao é mais viavel de ser feita quando se utilizam
prontuarios clinicos eletrénicos que permitam organizar os registros dos portadores
de condicdes de saude.

As metodologias de estratificacdo de riscos de uma populacdo podem envolver
classificacdes que coordenem, simultaneamente, dois tipos de variaveis: a severidade
da condicao cronica estabelecida (por exemplo, baixo risco, médio risco, alto risco,
muito alto risco e/ou co-morbidades) e o grau de confianca e o apoio para o auto-
cuidado (baixo, médio e alto). Disso resultam algumas situacdes-tipo: pessoas que
apresentam condicdes cronicas muito complexas e tém poucos recursos de autocui-
dado, um percentual muito pequeno das pessoas usuarias, convocam a tecnologia
da gestao de caso; pessoas que apresentam condi¢cdes cronicas de alto e muito alto
riscos e que tém certa capacidade de se autocuidarem ou pessoas que apresentam
condicdes crdnicas de menor risco, mas sem capacidade de se autocuidarem, sao
acompanhados pela tecnologia da gestao de condicao de satide e com énfase relativa
nos cuidados profissionais; e pessoas que sdo portadoras de condi¢des de baixo e
médio riscos e que apresentam autocapacidade para se manterem controladas, a
maior parte da populacdo, sao atendidas pela tecnologia de gestdo da condicao de
saude, mas com base no autocuidado apoiado.

Ha evidéncias na literatura internacional, de trabalhos realizados em diferentes
paises do mundo, de que a estratificacdo da populagcdo em subpopulacdes de riscos
constitui um instrumento efetivo para prestar uma melhor atencdo a saude. A estra-
tificacdo dos riscos populacionais tem sido associada com: uma melhor qualidade
da atencao a salde 286338 356362 impactos positivos nos resultados clinicos 63 364
365,366 @ maior eficiéncia no uso dos recursos de salide “3.367. 368,369, 370)
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O MODELO DA DETERMINACAO SOCIAL DA SAUDE

Os determinantes sociais da salde sdo conceituados como as condicdes sociais
em gue as pessoas vivem e trabalham ou como as caracteristicas sociais dentro das
quais a vida transcorre; ou seja, como a causa das causas ©’". Em outras palavras,
a ma saude dos pobres, o gradiente social da saude dentro dos paises e as gran-
des desigualdades sanitarias dentre e dentro dos paises sdo provocadas por uma
distribuicdo desigual consistente, nos ambitos mundial, nacional e regional, e pelas
consequentes injusticas que afetam as condicoes de vida da populacéo, de forma
imediata e visivel, e a possibilidade de ter uma vida préspera. Essa distribuicdo de-
sigual das experiéncias prejudiciais a salde ndo é um fendmeno natural, mas uma
determinacao social. Corrigir essas desigualdades injustas é uma questao de justica
social e um imperativo ético para o qual devem ser estruturadas trés grandes linhas
de acao: melhorar as condicbes de vida da populacdo; lutar contra a distribuicao
desigual do poder e dos recursos; e medir a magnitude do problema, avaliar as
intervencdes, ampliar a base de conhecimentos, dotar-se de pessoal capacitado em
determinantes sociais da saude e sensibilizar a opinido publica a esse respeito ¢72),

A importancia dos determinantes sociais da salde decorre do fato de que eles
repercutem diretamente na saude: permitem predizer a maior proporcao das varia-
¢des no estado de salde, a iniquidade sanitaria; estruturam os comportamentos
relacionados com a saude; e interatuam mutuamente na geracao da saude ©72.

A determinacao social da saude esta alicercada num fundamento ético que ¢ a
equidade em saude, definida como a auséncia de diferencas injustas e evitaveis ou
remedidveis entre grupos populacionais definidos social, econémica, demogréafica
e geograficamente. Ou seja, as iniguidades em saude sao diferencas socialmente
produzidas, sistematicas em sua distribuicdo pela populacao e injustas ©73.

H4, na literatura, diferentes propostas de modelos de determinacdo social da
saude: Modelo de Evans e Stoddart, Modelo de Brunner e Marmot, Modelo de Di-
derichsen, Evans e Whitehead, Modelo de Starfield, Modelo de Graham e Modelo
de Solar e Irwin 67, Apesar da existéncia desses modelos que buscam explicar com
mais detalhes as relacdes e as mediacdes entre os diversos niveis de determinacao
social da salde e a génese das iniquidades, a Comissdo Nacional sobre Determi-
nantes Sociais da Saude ©7% escolheu o modelo de Dahlgren e Whitehead @8 para
ser utilizado no Brasil, por sua simplicidade, por sua facil compreensao para varios
tipos de publico e pela clara visualizacao grafica dos diversos determinantes sociais
da saude, como se vé na Figura 11.
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Figura 11: O modelo da determinacao social da saude de Dahlgren e Whitehead
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Fonte: Dahlgren & Whitehead &7

O modelo de Dahlgren e Whitehead inclui os determinantes sociais da saude
dispostos em diferentes camadas concéntricas, segundo seu nivel de abrangéncia,
desde uma camada mais préxima aos determinantes individuais até uma camada
distal onde se situam os macrodeterminantes. O modelo enfatiza as interaces: estilos
de vida individuais estdo envoltos nas redes sociais e comunitarias e nas condicdes
de vida e de trabalho, as quais, por sua vez, relacionam-se com o ambiente mais
amplo de natureza econémica, cultural e econdmica.

Como se pode ver na Figura 11, os individuos estdo no centro do modelo, a
camada 1 dos determinantes individuais, com suas caracteristicas de idade, sexo
e heranca genética que, evidentemente, exercem influéncia sobre seu potencial e
suas condicoes de saude.

Na camada 2, imediatamente externa, aparecem os comportamentos e os estilos
de vida individuais, denominados de determinantes proximais. Essa camada esta
situada no limiar entre os fatores individuais e os determinantes sociais da satde de
camadas superiores, ja que 0s comportamentos e os estilos de vida dependem, nao
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somente do livre arbitrio das pessoas, mas também de outros determinantes, como
acesso a informacdes, influéncia da propaganda, pressao de pares, possibilidades
de acesso a alimentos saudaveis e espacos de lazer, entre outros. Aqui aparecem
determinantes como a dieta inadequada, o sobrepeso ou a obesidade, a inatividade
fisica, o tabagismo, o uso excessivo de alcool e outras drogas, o estresse, as praticas
sexuais ndo protegidas e outros.

A camada 3 destaca a influéncia das redes sociais, cuja maior ou menor riqueza
expressa o nivel de coesdo social ou de capital social que é de fundamental impor-
tancia para a saude da sociedade como um todo. As redes sociais constituem-se por
um conjunto finito de atores sociais e pelas relagdes que se estabelecem entre eles.
O capital social, por sua vez, sdo acumulacdes de recursos, tangiveis e intangiveis,
gue derivam da participacdo em redes sociais e nas suas inter-relacdes. O conceito
de capital social implica possibilidades de fluxos de acumulacdo e desacumulacao.
Estudos recentes consideram o capital social como relacdes informais e de confianca
e de cooperacao entre familias, vizinhos e grupos, a associacdo formal em organiza-
¢des e 0 marco institucional normativo e valorativo de uma determinada sociedade
gue estimula ou desestimula as relacées de confianca e de compromisso civico. As
relagcdes entre capital social e saude estdo bem estabelecidas ©79.

Na camada 4, estdo representados os determinantes intermediarios, que sdo os
fatores relacionados as condicdes de vida e de trabalho, a disponibilidade de alimentos
e 0 acesso a ambientes e servigos essenciais, como salde, educacao, saneamento
e habitacao, indicando que as pessoas em desvantagem social apresentam diferen-
ciais de exposicao e de vulnerabilidade aos riscos a salde, como consequéncia de
condicdes habitacionais inadequadas, de exposicdo a condicdes mais perigosas ou
estressantes de trabalho e de menor acesso aos servicos sociais.

Finalmente, na camada 5, estdo situados os macrodeterminantes que possuem
grande influéncia sobre as demais camadas subjacentes e estdo relacionados as
condicbes econdOmicas, culturais e ambientais da sociedade, incluindo também
determinantes supranacionais como o processo de globalizacdo. Esses sdo os der-
minantes sociais distais da saude.

A analise do modelo da determinacao social da saude leva a op¢des politicas para
intervencao sobre os diferentes niveis de determinacao.

Os fatores macro da camada 5, os determinantes distais, devem ser enfrentados
por meio de macropoliticas saudaveis que atuem de forma a reduzir a pobreza e a
desigualdade, a superar as iniquidades em termos de género e de etnicidade, a pro-
mover a educacao universal e inclusiva e a atuar na preservacdo do meio ambiente.
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Os determinantes sociais da camada 4, os determinantes intermediarios, convocam
politicas de melhoria das condicoes de vida e de trabalho. Isso significa melhorar
essas condicdes de vida e de trabalho e o acesso a servicos essenciais, tais como
educacao, servicos sociais, habitacdo, saneamento e salde. Essas intervencdes sao
fundamentais para promover equidade em saude. A forma de intervengdo mais
adequada para enfrentamento desses determinantes sociais da saude intermediarios
é a organizacdo de projetos intersetoriais.

Os determinantes sociais da camada 3 exigem politicas de construcdo da coesdo
social e de redes de suporte social que permitam a acumulacdo de capital social. As
alternativas politicas no campo desses determinantes sociais da satide envolvem: a
implementacao de sistemas de seguridade social inclusivos; o fortalecimento da par-
ticipacdo social ampla no processo democratico; o desenho de equipamentos sociais
que facilitem os encontros e as interacdes sociais nas comunidades; e a promocao de
esquemas que permitam as pessoas trabalharem coletivamente nas prioridades de
saude que identificaram. Essas opcdes devem discriminar positivamente as minorias
étnicas e raciais, os pobres, as mulheres, as pessoas idosas e as criancas.

Os determinantes sociais da camada 2, os determinantes proximais, tornam impe-
rativa a necessidade de afastar barreiras estruturais aos comportamentos saudaveis
e de criagdo de ambientes de suporte as mudancas comportamentais. Isso significa
reforcar a necessidade de combinar mudancas estruturais ligadas as condicdes de vida
e de trabalho com acdes, desenvolvidas, no plano micro, com pequenos grupos ou
pessoas, de mudanca de comportamentos nao saudaveis (tabagismo, uso excessivo
de alcool e outras drogas, alimentacao inadequada, sobrepeso ou obesidade, sexo
ndo protegido, estresse e outros), especialmente por meio da educacdo em saude.

Por fim, os determinantes individuais da camada 1, em geral, considerados
determinantes ndo modificaveis, sdo enfrentados pela acdo dos servicos de saude
sobre os fatores de risco biopsicoldgicos (hipertensao arterial sistémica, depressao,
dislipidemia, intolerancia a glicose e outros) e/ou sobre as condi¢des de saude ja
estabelecidas e estratificadas por riscos.

Ha trés perspectivas distintas de entendimento da satde publica contemporanea .
Uma primeira, a da determinacao social da salde, considera que a maneira de obter
resultados sustentados na saude é por meio de transformacoes de longo prazo das
estruturas e das relagdes da sociedade; uma segunda, voltada para acdes especificas
sobre condicdes de salde singulares através de programas verticais; e uma terceira, o
enfoque sistémico que procura comunicar horizontalmente as organizacdes do setor
saude. O modelo de atencao as condigbes cronicas permite integrar essas trés perspec-
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tivas que se complementam, até porque ha evidéncias de que os sistemas de atencdo
a saude sao, por si mesmos, um importante determinante social da saude ©77.378.379),

O MODELO DE ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS
(MACC)

As evidéncias recolhidas na literatura internacional sobre os modelos de atencéo
a salde e a singularidade do SUS fez com que Mendes ?" desenvolvesse um mode-
lo de atencdo as condicdes cronicas (MACC) que pudesse ser aplicado ao sistema
publico de salde brasileiro.

POR QUE UM MODELO DE ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS
PARA O SUS?

Nao ha duvida de que o CCM tem sido utilizado com sucesso em varios paises.
Por que, entdo, nao aplica-lo em sua forma pura no nosso pais?

Ha varias razées para o desenvolvimento do MACC. Esse modelo baseia-se, como
tantos outros, no CCM, mas agrega, aquele modelo seminal, outros elementos
para ajusta-lo as singularidades do SUS. A razao é que o CCM foi concebido num
ambiente de sistemas de atencao a salde dos Estados Unidos fortemente marcados
pelos valores que caracterizam a sociedade americana, dentre eles o autointeresse e
a competitividade, e que se distanciam de valores de solidariedade e cooperacao que
devem marcar os sistemas publicos universais. A base do MACC é o CCM, mas, esse
modelo de origem, foi expandido, com a incorporacdo de outros dois modelos — o
MPR e o modelo da determinacdo social da saude —, para se adaptar as exigéncias
de um sistema de atencdo a saude publico e universal como o SUS.

O SUS é um sistema publico de atencdo a saude com responsabilidades claras
sobre territérios e populacdes. Nesse aspecto, a gestdo de base populacional con-
voca um modelo que estratifiqgue a populacdo segundo riscos, o que implicou a
incorporacao, pelo MACC, do MPR.

Além disso, o SUS deve operar com uma perspectiva ampla de sadde que deriva
de mandamento constitucional e que implica a perspectiva da determinacao social
da saude. Isso levou a incorporacdo, no MACC, do modelo da determinacéo social
da saude de Dahlgren e Whitehead. Assim, a semelhanca do modelo dos cuidados
inovadores para condicdes cronicas da Organizacao Mundial da Satde, do modelo de
atencdo a salde e assisténcia social do Reino Unido e do modelo de atencdo crénica
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expandido de British Columbia, Canada, o MACC é um modelo que se expandiu
para acolher os diferentes niveis da determinacado social da saude.

A DESCRICAO GERAL DO MACC
O MACC esta representado, graficamente, na Figura 12.

Figura 12: O Modelo de Atencdo as Condicdes Cronicas (MACC)

SUBPOPULAGAO COM CONDIGAO > ~
CRONICA MUITO COMPLEXA STAO DE
SO DETERMINANTES
> SOCIAIS INDIVJDUAIS
SUBPOPULACAQ COM CONDICAD ey NIVEL 4°GESTAO COM CONDICAO DE
CRONICA COMPLEXA DA COND} DE } s SAUDE E/OU FATQR DE
SAUDE RISCO BIOPSICOLOGICO
ESTABELECIDO
SUBPOPULAGAO COM CONDIGAO NIVEL 3: .
CRONICA SIMPLES E/OU COM — GESTAO DA CONDICAI RELACAO B
FATOR DE RISCO BIOPSICOLOGICO DE SAUDE AUTOCUIDADO/ATENGAO
PROFISSIONAL
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TOTAL
MODELO DA PIRAMIDE MODELO DE ATENCAO MODELO DA DETERMINACAO
DE RISCOS CRONICA SOCIAL DA SAUDE

Fonte: Mendes @V

O MACC deve ser lido em trés colunas: na coluna da esquerda, sob influéncia do
MPR, estd a populacao total estratificada em subpopulacdes por estratos de riscos.
Na coluna da direita, sob influéncia do modelo de determinacao social satide de
Dahlgren e Whitehead, estao os diferentes niveis de determinacdo social da saude:
os determinantes intermedidrios, proximais e individuais. £ claro que se tratando de
um modelo de atencdo a saude, nao caberia, aqui, incluir os macrodeterminantes
distais da saude. Na coluna do meio estao, sob influéncia do CCM, os cinco niveis
das intervencdes de salde sobre os determinantes e suas populacdes: intervencoes
promocionais, preventivas e de gestdo da clinica.

O MACC pode ser aplicado a diferentes espacos sociais. Como esse livro trata
da APS, aqui se considera sua aplicacdo nesse ambito local.
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O lado esquerdo da Figura 12 corresponde a diferentes subpopulacdes de uma
populacdo total sob responsabilidade da ESF, em torno de 3.500 pessoas. Essa po-
pulacdo e suas subpopulacdes sao cadastradas na ESF e sdo registradas segundo as
subpopulacdes de diferentes niveis do modelo: o nivel 1, a populacao total e, em
relacdo a qual se intervira sobre os determinantes sociais da salde intermediarios; o
nivel 2, as subpopulacdes com diferentes fatores de riscos ligados aos comportamen-
tos e aos estilos de vida (determinantes sociais da satde proximais): subpopulagdes
de pessoas tabagistas, com sobrepeso ou obesidade, sedentarias, usuarias excessivas
de alcool, com alimentacdo inadequada, sob estresse exagerado e outros; o nivel
3, as subpopulacdes de pessoas com riscos individuais e/ou com condicao cronica
estabelecida, mas de baixo e médio riscos; o nivel 4, as subpopulacdes de pessoas
com condicao crbnica estabelecida, mas de alto e muito alto riscos; e o nivel 5, as
subpopulagcdes de condi¢des de salde muito complexas. O conhecimento de sua
populacao pela ESF e sua divisdo em subpopulacdes por diferentes riscos constitui
o alicerce da gestdo da salde com base na populacéo.

O conhecimento da populacdo da ESF envolve um processo complexo, estruturado
em varios momentos: o processo de territorializacao; o cadastramento das familias;
a classificacdo das familias por riscos sociosanitarios; a vinculacao das familias a
equipe da ESF; a identificacdo das subpopulacdes com fatores de riscos proximais
e biopsicolégicos; a identificacdo das subpopulacdes com condices de salde esta-
belecidas por estratos de riscos; e a identificacdo das subpopulacdes com condicoes
de salide muito complexas.

O lado direito da Figura 12 corresponde ao foco das diferentes intervengdes de
saude em funcdo dos determinantes sociais da saude.

No nivel 1, o foco das intervencdes sdo os determinantes sociais da salide interme-
diarios que se manifestam no ambito local de atuacao da ESF, especialmente aqueles
ligados as condicbes de vida e de trabalho: educacéo, emprego, renda, habitacao,
saneamento, disponibilidade de alimentos, infraestrutura urbana, servicos sociais etc.

O meio da Figura 12 representa as principais interven¢des de satide em relagéo a
populacao/subpopulacdes e aos focos prioritarios das intervencoes sanitarias.

No nivel 1, as intervencdes sdo de promogao da saude, em relacdo a populagéo
total e com foco nos determinantes sociais intermediarios. O modo de intervencao é
por meio de projetos intersetoriais que articulem, no espaco micro, acoes de servicos
de salide com agbes de melhoria habitacional, de geragcdo de emprego e renda, de
ampliacdo do acesso ao saneamento basico, de melhoria educacional, melhoria na
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infraestrutura urbana etc. Os projetos intersetoriais geram sinergias entre as diferentes
politicas publicas produzindo resultados positivos na salde da populacao 380 381.382),

No nivel 2, as intervencdes sao de prevencao das condicdes de salde e com foco
nos determinantes proximais da satde ligados aos comportamentos e aos estilos de
vida. Utiliza-se a expressao prevencao das condicdes de salide e ndo prevencao das
doencas, porque se pode prevenir condicdes de salide, como gravidez nas mulheres e
incapacidade funcional das pessoas idosas, gue nao sao doencas. Esses determinantes
sdo considerados fatores de risco modificaveis e sdo potenciados pelos determinantes
sociais intermediarios e distais. Os mais importantes sao o tabagismo, a alimentacao
inadequada, a inatividade fisica, o excesso de peso e 0 uso excessivo de alcool ¢73.

Até o segundo nivel ndo ha uma condicdo de saude estabelecida ou a mani-
festacdo de um fator de risco biopsicoldgico, a excecdo dos riscos por idade ou
género. Somente a partir do nivel 3 do MACC é que se vai operar com um fator de
risco biopsicolégico e/ou com uma condicao de salde cuja gravidade, expressa na
complexidade, convoca intervencdes diferenciadas do sistema de atencdo a saude.
Por isso, as intervencdes relativas as condicdes de salde estabelecidas implicam a
estratificacdo dos riscos, seqgundo as evidéncias produzidas pelo MPR.

Os niveis 3, 4 e 5 do MACC estao vinculados aos individuos com suas caracteris-
ticas de idade, sexo, fatores hereditarios e fatores de risco biopsicolégicos, a camada
central do modelo de Dahlgren e Whitehead. As interven¢des sdo predominantemen-
te clinicas, operadas por tecnologias de gestao da clinica, a partir da gestao baseada
na populacdo. Aqui é o campo privilegiado da clinica no seu sentido mais estrito.

A partir do nivel 3, exige-se a definicdo de subpopulagdes recortadas segundo
a estratificacdo de riscos da condicao de saude, definida pelo MPR. Nesse nivel 3,
estruturam-se as intervencgdes sobre os fatores de risco biopsicolégicos como idade,
género, hereditariedade, hipertensao arterial, dislipidemias, depressao, pré-diabetes
e outros. Ademais, vai-se operar com subpopulacdes da populagao total que apre-
sentam uma condicao crénica simples, de baixo ou médio risco, em geral prevalente
na grande maioria dos portadores da condicdo de salde, por meio da tecnologia de
gestdo da condicao de saude. A estratificacdo dos riscos de cada condicdo crénica
é feita nas linhas-guia respectivas (por exemplo, hipertensdo de baixo, médio, alto
e muito alto risco ou gestante de risco habitual e gestante de alto risco).

Ainda que os niveis 3 e 4 sejam enfrentados pela mesma tecnologia de gestao da
condicao de saude, a logica da divisdo em dois niveis explica-se pela linha transversal
gue cruza o MACC, representada na Figura 12, e que expressa uma divisao na na-
tureza da atencdo a saude prestada as pessoas usuarias. Isso decorre de evidéncias
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da piramide de risco que demonstram que 70 a 80% dos portadores de condigdes
cronicas de baixo ou médio riscos sao atendidos, principalmente, por tecnologias
de autocuidado apoiado, com baixa concentracdo de cuidados profissionais. Assim,
no nivel 3, vai-se operar principalmente por meio das intervencdes de autocuidado
apoiado, ofertadas por uma equipe da ESF, com énfase na atencdo multiprofissional;
ja no nivel 4, opera-se equilibradamente entre o autocuidado apoiado e o cuidado
profissional e, nesse nivel é que se necessita de uma atencdo cooperativa dos gene-
ralistas da ESF e dos especialistas.

Por fim, o nivel 5 destina-se a atencao as condicdes cronicas muito complexas
e que estdo, também, relacionadas nas linhas-guia das respectivas condicbes de
saude. Essas condicdes muito complexas sao aquelas previstas na lei da concentra-
cao dos gastos e da severidade das condicdes de saude que define que uma parte
pequena de uma populacdo, em funcao da gravidade de suas condicOes de salde,
determina os maiores dispéndios dos sistemas de atencao a saude ©%3. Além disso,
e principalmente, sdo as pessoas que mais sofrem. Por isso, as necessidades dessas
pessoas convocam uma tecnologia especifica de gestao da clinica, a gestao de caso.
H4, aqui, uma alta concentracao de cuidado profissional. Um gestor de caso (um
enfermeiro, um assistente social ou uma pequena equipe de salde) deve coordenar a
atencao recebida pela pessoa em todos os pontos de atencdo a salde e nos sistemas
de apoio, ao longo do tempo.

0S AMBITOS DE OPERACAO DO MACC

O modelo dos cuidados inovadores para condi¢des cronicas, proposto pela Or-
ganizacao Mundial da Saude, representado na Figura 13, propde trés ambitos de
aplicacdo para o seu modelo dos cuidados inovadores para as condicdes cronicas
(CICQ): 0 ambito macro, o ambito meso e o ambito micro.
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Figura 13: O modelo dos cuidados inovadores para condi¢des cronicas
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Fonte: Organizagdo Mundial da Satde @

O MACC incorpora esses trés ambitos de operacdo do CICC no seu escopo,
conforme se mostra na Figura 14. O ambito macro é o das macropoliticas que re-
gulam o sistema de atencado a salde; o ambito meso é o das organizacoes de salde
e da comunidade; e o ambito micro é o das relacbes entre as equipes de salde e
as pessoas usuarias e suas familias. Esses niveis interagem e influenciam de forma
dinamica uns aos outros. Assim, esses niveis estdo unidos por um circuito interativo
de retroalimentacao em que os eventos de um ambito influenciam as acoes de outro,
e assim sucessivamente.

Uma operacdo articulada desses trés ambitos gera eficiéncia e efetividade nos
sistemas de atencado a saude; ao contrario, quando ha desarticulacdo e dissonancias
entre os trés ambitos, ha ineficiéncia e inefetividade. Em relacdo as condicoes cronicas,
é mais comum haver disfuncao do sistema de atencado a saude pela descoordenacao
das acoes nesses trés ambitos e isso deve ser revertido pelo MACC.

Os limites entre os niveis micro, meso e macro nem sempre sao claros. Quando
a equipe de salde nao tem competéncia para manejar as condi¢des crénicas, por
falta de capacitacdo, o problema pode ser identificado no &mbito micro por afetar
as relacdes entre a equipe e as pessoas usudrias e suas familias. Mas a falta de
competéncia pode ser considerada um problema no ambito meso por ser respon-
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sabilidade da organizacdo de salde assegurar as condicdes para que as equipes de
saude manejem bem as condicbes crénicas, o que inclui a provisdo de educacao
permanente. Ademais, a falta de competéncia das equipes, no plano educacional,
pode ser um problema do ambito macro porque as normas sobre os curriculos de
graduacao e pés-graduacao podem ser inadequadas.

Figura 14: Os ambitos do MACC

AMBITO MACRO
Politicas

1 '

AMBITO MESO
Organizacao de salde
e Comunidade

t '

AMBITO MICRO
Relagdo equipe de
saude/Pessoa Usuaria

Fonte: Adaptado de: Organizacao Mundial da Saude @

O ambito micro estrutura-se para enfrentar dois problemas: a falta de autonomia
das pessoas usuarias para melhorar sua saude e a baixa qualidade da interacdo en-
tre as pessoas usuarias e suas familias e os profissionais das equipes de saude. Para
superar esses problemas, as pessoas usuarias e suas familias precisam participar da
atencdo a saude e os profissionais devem lhes apoiar nesse sentido. O comportamento
das pessoas usuarias no seu dia-a-dia, aderindo a esquemas terapéuticos, praticando
exercicios fisicos, alimentando-se de forma adequada, abandonando o tabagismo
e interagindo com as organizacdes de saude influenciam os resultados sanitarios
em proporcdes maiores gque as intervencées médico-sanitarias. Por outro lado, a
gualidade da comunicacdo entre as pessoas usudrias e suas familias e as equipes
de saude influencia positivamente os resultados sanitarios, o que implica envolver
as pessoas no seu cuidado. A triade presente no ambito micro esta representada
pelas pessoas usuarias e suas familias, pela equipe de salde e pelo grupo de apoio
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da comunidade. Os objetivos fundamentais nesse ambito sao: pessoas e familias
preparadas, informadas e motivadas; equipes de saude preparadas, informadas e
motivadas; e grupos de apoio da comunidade preparados, informados e motivados.

O ambito meso, propde uma mudanca de foco das organiza¢des de saude, re-
tirando a énfase nas condi¢bes agudas para implantar uma atencdo que dé conta
da atencao as condicdes cronicas e, também, as condicdes agudas. Isso significa as
seguintes mudancas: colocar a tematica das condicdes crénicas no plano estratégico
dessas organizacdes, como parte de programas de qualidade; promover a coorde-
nacdo da atencao a saude; promover atencdo de qualidade por meio de lideranca
e incentivos; utilizar tecnologias de gerenciamento das condicdes cronicas; adotar
sistemas de informacéo clinica potentes, com base em tecnologias de informacao
e comunicacao; desenvolver uma atencdo proativa, continua e integral, com valo-
rizacao relativa dos procedimentos promocionais e preventivos; estimular e apoiar
as pessoas usudrias e suas familias no seu autocuidado; adotar diretrizes clinicas
construidas com base em evidéncias cientificas; implantar sistemas de informacao
clinica potentes, investindo fortemente em tecnologia de informacao; e integrar os
recursos da organizacdo com o0s recursos comunitarios (grupos de portadores de
condicdes de saude, voluntarios, organizacdes governamentais e ndo governamentais
e movimentos sociais); e mobilizar e coordenar os recursos comunitarios.

O ambito macro propde que se devam elaborar politicas que considerem as
singularidades das condicbes cronicas e que desenvolvam RASs. Isso implica:
planejamento baseado nas necessidades da populacdo; advocacia de legislagdes
sobre condicdes cronicas; integracdo das politicas de enfrentamento as condicbes
cronicas; alocacdo de recursos segundo a carga de doencas; alocacdo de recursos
segundo critérios de custo/efetividade; integracdo dos sistemas de financiamento;
alinhamento dos incentivos econédmicos com os objetivos da atencao as condicbes
cronicas; implantacdo de sistemas de acreditacdo, monitoramento e de qualidade
da atencao; desenvolvimento da educacao permanente dos profissionais de saude;
e desenvolvimento de projetos intersetoriais.

Uma politica eficaz de implantacdo do MACC envolvera um plano estratégico
que articule intervencoes nesses trés ambitos, de forma coordenada.

Contudo, como esse livro trata do cuidado das condicbes crénicas na APS, vol-
tado para uma forma singular de prestar cuidados primarios, a ESF, o MACC sera
desenvolvido, em seus diferentes niveis, com foco nos ambitos micro e meso. No
ambito meso, as acdes ocorrem no espaco territorial e de vida das familias adscritas
as equipes da ESF, organizadas em sua comunidade. No ambito micro, as acbes
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ocorrem nas relacdes cotidianas que se ddo entre as pessoas usuarias e suas familias
e as equipes da ESF.

O ambito micro tem sido considerado como aquele em que se estruturam micros-
sistemas clinicos, definidos como equipes de salide que se organizam em pequenos
grupos para prestar, de forma regular, cuidados de satude a pessoas e familias, defi-
nindo objetivos, organizando processos, compartilhando informacées e produzindo
resultados para as pessoas usudrias %%, Uma equipe da ESF constitui um microsistema
clinico. Assim, no nivel 1 do MACC as intervencdes se darao no territério em que
vivem as familias adscritas a uma equipe da ESF; nos niveis 2, 3, 4 e 5, o foco das
intervencdes estara nas microrrelacdes clinicas entre uma equipe da ESF e as pessoas
usuarias e suas familias, a ela adscritas, ou seja, no microssistema clinico.
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CAPITULO 6 — OS NiVEIS 1 E 2 DO MODELO DE

ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS NA APS: AS
INTERVENCOES DE PROMOCAO DA SAUDE E DE
PREVENCAO DAS CONDICOES DE SAUDE

O NIiVEL 1 DO MACC NO CUIDADO DAS CONDICOES
CRONICAS NA ESF: AS INTERVENCOES DE PROMOCAO
DA SAUDE

O nivel 1 do MACC incorpora as interven¢des de promocao da saude, na popu-
lacdo total, em relacdo aos determinantes sociais da saude intermediarios, por meio
de intervencdes intersetoriais.

Esse primeiro nivel do MACC, como se vé na Figura 12, constitui a base do
modelo. Ele tem como sujeito a populacao total, como focos de intervencdes os
determinantes sociais da saude intermedidrios que incluem os fatores relativos as
condicdes de vida e de trabalho, o acesso a servicos essenciais e as redes sociais
e comunitarias por meio de intervencbes de promocdo da salde materializadas,
especialmente, em projetos intersetoriais.

A Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Satde 7> produziu um rela-
tério, com suporte em ampla revisdo da literatura nacional e internacional, sobre os
determinantes, especialmente sobre crescimento econémico e distribuicdo de renda,
educacao, saneamento, habitacdo, emprego e trabalho e meio ambiente. As deter-
minacdes das politicas desses setores sobre a salde sao indiscutiveis e significativas.

Além disso, as redes sociais e comunitarias sao fundamentais para o incremento
do capital social e da coesao social. O capital social pode ser definido como um
conjunto de atributos que estdo presentes numa sociedade como bens intangiveis
gue favorecem a confianca, a reciprocidade e a acdo social com relacdo a normas
compartilhadas @8, O capital social é um fator relevante para alcancar a coesao
social que representa um conceito mais amplo e que inclui a auséncia de conflitos
sociais latentes e a presenca de fortes lacos sociais, em que se incluem a confianca
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e as normas de reciprocidade, as associagdes que superam a divisdo social e as ins-
tituicoes dedicadas a manejar os conflitos ©&. As associacdes entre capital social e
desenvolvimento econémico, educacao, violéncia, mobilidade de emprego e gover-
nabilidade estao bem estabelecidas ©& 388 0O mesmo vem ocorrendo entre capital
social e salde ©73 389 e entre capital social e APS #°0. De outro lado, sugere-se que
0s sistemas publicos universais de atencao a saude, como o SUS, contribuem para
a acumulacao de capital social ¢78 397,

As acdes desses determinantes manifestam-se na salde em varios aspectos. Ha
trabalhos que tratam, especificamente, das determinacdes sociais das condicdes
croénicas %2,

No Brasil estdo bem estabelecidas determinagdes sobre a saude da populacao,
em termos de condicdes cronicas, pelas politicas de renda ©%3:3%4.3%9 pelas politicas
de educacao ©%, pelas politicas de saneamento ©°”, pelas politicas de emprego ©%
399 pelas politicas ambientais ©% 4V, Por outro lado, o Brasil apresenta uma baixa
acumulacao de capital social, o que é indicado pelas baixas relacdes de confianca
entre os brasileiros “%2, o que influi negativamente na saude.

Nao se pode negar que ha muitas politicas publicas, no Brasil, atuando sobre
esses determinantes sociais intermediarios da sadde conforme constatou a Comissao
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude 2. Contudo, a forma hegemonica
de acdo publica, praticada em todos os niveis federativos, é a do trabalho setorial
isolado que retira efetividade e eficiéncia dos programas publicos porque é feita de
forma tematizada e fragmentada, sem uma articulacdo entre os diferentes setores.
Isso necessita ser mudado levando a intervencdes intersetoriais integradas que per-
mitiriam gerar, pela sinergia, melhores resultados sanitarios e econémicos. Por isso,
o MACC propde, no nivel 1, que as intervencdes sobre os determinantes sociais
intermediarios da saude se facam por projetos intersetoriais.

A acdo intersetorial é entendida como as relacdes entre partes do setor saude
com partes de outros setores, estabelecidas com o objetivo de desenvolver projetos
que levem a melhores resultados sanitarios, de forma efetiva, eficiente e sustentavel,
gue nao seriam obtidos com a acado isolada de cada setor ©77,

As politicas principais, recomendadas pela Comissdao Nacional sobre Determi-
nantes Sociais da Saude, no ambito dos determinantes intermediarios sdo: politicas
que assegurem a melhoria das condicdes de vida da populacao, garantindo a todos
0 acesso a agua limpa, ao esgoto, a habitacdo adequada, aos ambientes de tra-
balho saudaveis, a educacdo e aos servicos de saude; e politicas que favorecam o
fortalecimento da solidariedade e da confianca, a construcdo de redes de apoio e a



O CUIDADO DAS CONDICOES CRONICAS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

participacao das pessoas e das comunidades em a¢des coletivas para a melhoria de
suas condi¢des de saude e bem-estar, em especial dos grupos sociais vulneraveis 7%,

A Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude recomenda que as
intervencdes nos diversos niveis de determinacao, para serem viaveis, efetivas e sus-
tentaveis, devem se fundamentar, além da intersetorialidade, na participacao social
e nas evidéncias cientificas. Afirma que as evidéncias cientificas permitem entender
como operam os determinantes sociais na geracao das iniquidades e como e onde
devem incidir as interven¢des para combaté-las e que resultados esperar em termos
de sua efetividade e eficiéncia. Ha trabalhos que tratam da producéao e utilizacdo de
evidéncias cientificas com relacdo a promocao da salde “03:49449): no caso brasileiro,
a Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude 7% sugere a criacao de
um programa conjunto entre o Ministério de Ciéncia e Tecnologia e o Ministério
da Saude com o objetivo de incentivar a producao regular de evidéncias cientificas
nesse campo.

E preciso ter claro que as intervencdes intersetoriais de promocao da saude podem
ser desenvolvidas em diferentes ambitos: no nivel planetario ou da globalizacao, no
nivel de um pais, no nivel de um estado, no nivel de um municipio ou no nivel de uma
parte de um municipio ", Assim, pode haver, como na Finlandia, um plano nacional
sobre os determinantes sociais da satde “% até uma acao intersetorial desenvolvida
num bairro de uma cidade envolvendo diferentes organizacoes ali presentes “07,

Como esse livro trata da APS, prestada na forma da ESF, o nivel 1 esta limitado
as intervencdes de promocao da saude no ambito do territério de abrangéncia das
equipes da ESF. Ainda que as a¢des promocionais da salde tenham, nesse ambito
geografico, um escopo menos amplo, elas podem e devem ser desenvolvidas pelas
equipes da ESF.

Na pratica, isso significara articular as acoes da ESF com as acdes de outros setores
com presenca naquele microespaco social, como os de emprego e renda, habitagao,
seguranca alimentar, saneamento, esporte e lazer, educacao, assisténcia social, de-
fesa social, meio ambiente, infraestrutura, cultura e outros. Devem participar desses
esforcos de promocao da salide entes governamentais e ndo governamentais como
igrejas, empresas, clubes de servicos, movimentos sociais etc.

Articular as intervencdes locais das equipes da ESF com os programas de orga-
nizagdes governamentais e ndo governamentais desses diferentes setores levardo a
melhoria dos niveis de salide da populacdo adscrita a ESF.
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A experiéncia mostra que os projetos intersetoriais, para serem efetivos, nao
devem ter a coordenacao realizada por um dos setores, mas, preferivelmente, por
uma autoridade integradora com legitimidade reconhecida por todos os entes parti-
cipantes. Em geral, nos projetos coordenados por agentes publicos, essa acdo pode
ser desempenhada por alguém com autoridade delegada pelo prefeito municipal.
Uma alternativa é a de instituir um comité local de coordenacdo com representacao
de todos os setores envolvidos no projeto de promocao da salde.

O NIVEL 2 DO MACC NO CUIDADO DAS CONDICOES
CRONICAS NA ESF: AS INTERVENCOES DE PREVENCAO
DAS CONDICOES DE SAUDE RELATIVAS AOS
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE PROXIMAIS

OS FATORES DE RISCO PROXIMAIS

O nivel 2 do MACC incorpora a prevencao das condicdes de saude, em subpo-
pulagdes de risco, por meio de intervengdes sobre os determinantes sociais da saude
proximais, relativos aos comportamentos e aos estilos de vida.

Os determinantes sociais da salide proximais, oriundos de comportamentos e de
estilos de vida, sao considerados fatores de risco. Esses fatores de risco sdo poten-
ciados pelos determinantes sociais intermediarios e distais e, por sua vez, afetam os
determinantes individuais.

Os fatores de risco sao definidos como caracteristicas ou atributos cuja presenca
aumenta a possibilidade de apresentar uma condicdo de satde. Os fatores de risco
podem ser classificados em nao modificaveis e modificaveis ou comportamentais
(13.408). Entre os primeiros estdo o sexo, a idade e a heranca genética e, dentre os
ultimos, o tabagismo, a alimentacdo inadequada, a inatividade fisica, o excesso de
peso, 0 uso excessivo de alcool e outros.

A abordagem dos fatores de risco ndo modificaveis é feita, predominantemente,
nos niveis 3 e 4 do modelo de atencao as condicdes cronicas, como parte da gestao
da clinica. Ali, também, sdo abordados os fatores de risco biopsicolégicos como a
hipertensao, a hiperlipidemia, a intolerancia a glicose e a depressao.

Uma politica consequente de prevencao de condicdes de salde deve ter como
base um sistema de vigilancia dos fatores de risco efetivo que se foque nos fatores
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de risco modificaveis e que se estruture no processo seguinte: andlise das tendén-
cias temporais da mortalidade e morbidade por condi¢des crénicas; monitoramento
dos fatores de risco por meio de inquéritos de salde regulares e especiais; analise e
critica dos resultados; fontes de dados com validacdo e melhoria dos instrumentos
e indicadores; inducéo e apoio as acdes de prevencdo das condicdes cronicas; e mo-
nitoramento e avaliacdo das intervencoes “%9. Esse sistema de vigilancia dos fatores
de risco deve operar nos niveis nacional, estadual, regional e local.

A MATRIZ DA PREVENCAO DAS CONDICOES DE SAUDE
RELATIVAS AOS DETERMINANTES SOCIAIS PROXIMAIS

As intervences preventivas sobre os fatores de risco podem ser feitas com base
em populacdes, em comunidades e/ou em individuos. As intervencdes nesses trés
ambitos devem ser realizadas por meio de processos de estratificacdo de riscos “°
e nos ambitos macro, meso ou microssociais .

Uma matriz para implementacao das intervencées de prevencdo das condicdes
de saude foi proposta pelo Observatério Europeu de Sistemas de Saude ©°V e foi
adaptada na Figura 15.

Figura 15: A matriz da prevencao das condicdes de saude
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Fonte: Adaptado de Figueras, McKee, Lessof, Duran, Menabde ©°

A Figura 15 indica que a matriz de prevencao das condicdes de saude articula
trés componentes: os espacos de intervencao, os fatores de risco constituidos pelos
determinantes sociais da satde proximais e 0s grupos populacionais.

Os espacos de intervencdo ddo-se nos ambitos macro, meso e microssociais.

Os governos tém um papel crucial a desempenhar na prevencao das condicoes
de salide, em especial na protecdo aos grupos vulneraveis. Muitos creem que se as
pessoas desenvolvem condicdes crénicas em funcdo de comportamentos ou de es-
tilos de vida inadequados, tornam-se responsaveis por suas enfermidades. Contudo,
como adverte a Organizacdo Mundial da Saude ', a responsabilidade individual
sO pode ser imputada quando os individuos tém acesso igual a uma vida saudavel
e recebem apoio para tomar decisdes sobre sua salde ndo cabendo a vitimizagao
dos portadores de condicdes cronicas.

No plano macro, instituem-se intervencdées como a elaboracdo de legislacao
especifica para os fatores de risco, 0 aumento de impostos dos bens produtores das
condicdes de saude como, por exemplo, alcool e tabaco, Nesse plano, 0s governos
tém atuado de forma insuficiente e as razoes sao varias “'": como os fatores de risco
proximais decorrem de estilos de vida pensa-se que ndo cabe aos governos atuar for-
temente nesse campo, deixando a critério de cada pessoa mudar seu comportamento;
ha grande dificuldade de desenvolver acdes intersetoriais efetivas; enfrenta-se forte
reacdo de grupos de interesses poderosos como as industrias da bebida, do tabaco,
da alimentacdo e do entretenimento e das empresas de publicidade; e é dificil avaliar,
de forma rotineira e por longo prazo, os resultados dos programas de prevencao.
Disso decorre o pequeno investimento em programas de promogao e prevencao.
Os governos da Europa gastam menos de 1% de seus orcamentos em salde com
medidas de promocao da salde e de prevencao das condicoes de salde “12.

No plano meso, as intervencdes preventivas devem se fazer em comunidades,
nos ambientes de trabalho e nos ambientes escolares. Por exemplo, as intervengdes
preventivas realizadas nos ambientes de trabalho, além de produzir resultados sanita-
rios, ttm um efeito econémico muito positivo: reducao de 27% no absenteismo por
doenca, reducdo de 26% nos custos com atencdo a salde e um retorno econémico
de 5,81 ddlares por cada dolar investido “'3,

Ha um reconhecimento de que a prevencao dos riscos é geralmente mais efetiva
guando voltada para populacdes do que para individuos “'%. Mas essas intervencoes
baseadas na populacao devem ser complementadas por acdes preventivas, desen-
volvidas no plano de pequenos grupos e individual, no espaco micro.
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No nivel micro, o espaco privilegiado de atuagao para a prevencao das condicdes
de saude é o das unidades de saude, especialmente as unidades da ESF pela sim-
ples razdo de que é, ali, que a populacado é conhecida, vinculada e acompanhada
longitudinalmente numa RAS.

Os grupos populacionais para as intervencdes de prevencdo das condicdes de
saude podem ser recortados de diversas formas. Na Figura 13 sdo criancas, jovens,
adultos, idosos, grupos vulneraveis definidos por renda, etnicidade, género ou con-
dicdo de saude. Mas pode haver outros grupos populacionais a serem focados em
certas circunstancias.

Como esse livro trata dos cuidados das condicdes cronicas na APS, ele tera como
foco as intervencdes no ambito micro, sobre pequenos grupos ou individuos e suas
familias, adscritas as equipes da ESF. Isso nao deve ser entendido como a negacao
da importancia das intervencées nos niveis meso e macro mas, simplesmente, uma
adequacdo aos objetivos desse trabalho.

A IMPORTANCIA DOS FATORES DE RISCO LIGADOS AOS
COMPORTAMENTOS E AOS ESTILOS DE VIDA NA SAUDE

Ha evidéncias de que os comportamentos e estilos de vida sdo determinantes
sociais importantes das condigdes cronicas. Esses fatores foram responsaveis por 40%
das mortes ocorridas nos Estados Unidos “'%. Esses fatores de risco sdo as principais
causas de morte por cancer em paises de baixa e média rendas: o tabagismo por
18% das mortes; o baixo consumo de frutas, legumes e verduras por 6% das mor-
tes; e 0 consumo excessivo de alcool por 5% das mortes “%). Nos Estados Unidos e
Europa, estima-se que a expectativa de vida poderia se reduzir em cinco anos nas
préximas décadas se os niveis de obesidade atuais continuarem crescendo conforme
os padrdes atualmente vigentes; nessas condicoes, prevé-se que uma em cada quatro
pessoas nascidas, hoje, podera desenvolver diabetes ao longo de sua vida “'®. Os
fatores de risco sao generalizados e explicam a grande maioria dos ébitos causados
por doencas crénicas, em homens e mulheres, em todas as partes do universo. No
mundo, a cada ano, 4,9 milhdes de pessoas morrem em decorréncia do consumo
de tabaco, 2,6 milhdes de pessoas morrem por problemas de sobrepeso ou obesi-
dade, 2,7 milhdes morrem devido ao consumo insuficiente de frutas e hortalicas e
1,9 milhées morrem devido ao sedentarismo '®. Comportamentos ndo saudaveis
sdo 0s principais fatores que contribuem para a mortalidade em doencas cardiovas-
cular, acidente vascular encefalico, doencas respiratorias, acidentes e diabetes que
sdo responsaveis por 70% das mortes nos Estados Unidos #'”. Pessoas com estilos
de vida saudaveis vivem, em média, 6 a 9 anos mais, atrasam as doencas em 9 anos
e comprimem a morbidade a menos anos no fim da vida “'?. As doencas cronicas
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ligadas a estilos de vida respondem por 70% dos gastos de assisténcia médica nos
Estados Unidos, o que representa 11% do PIB americano “29,

Por outro lado, ha evidéncias de que se os fatores de risco fossem controlados
seriam evitadas 80% das doencas cardiovasculares e diabetes e mais de 40% dos
canceres 13,

Um bom exemplo de acdo de sucesso sobre os fatores de risco ligados aos com-
portamentos e aos estilos de vida é o da Finlandia. Esse pais tinha uma das mais altas
taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares do mundo, em 1972. O governo
introduziu um amplo programa de educacédo populacional em relacdo ao fumo, dieta
e atividade fisica. O programa envolveu uma legislacdo antifumo, aumentou a dis-
ponibilidade diaria de produtos com baixa taxa de gordura, melhorou as merendas
escolares e estimulou as atividades fisicas. Como resultado, as taxas de mortalidade
por enfermidades cardiovasculares cairam, no periodo 1972/1995, em 65%, em
todo o pais e, em 73%, em North Karelia, onde foi, inicialmente, implantado “2".

Estudo sobre mortalidade atribuivel aos dez principais fatores de risco nos gru-
pos de paises das Américas, segundo definicdo da Organizacdo Mundial da Saude,
mostrou, conforme se vé na Tabela 4, que os paises do Grupo B, com baixa taxa de
mortalidade na América Latina e Caribe, onde esta o Brasil, tém 37,6% de suas mortes
determinadas por fatores de risco ligados aos comportamentos e aos estilos de vida.

Tabela 4: Dez principais fatores de risco para mortalidade atribuivel nos paises do
Grupo B da América Latina e Caribe

MORTALIDADE
FATOR DE RISCO PROPORCIONAL (%)

Pressao arterial 12,8
Sobrepeso 10,1
Alcool 9,5
Tabaco 8,5
Colesterol 6,5
Baixa ingestao de frutas, legumes e verduras 54
Sedentarismo 4,1
Sexo nao protegido 1,9
Saneamento 1,2
Poluicao do ar 1,2
Total da mortalidade atribuivel 61,2

Fonte: Banco Mundial ¢%?
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A simultaneidade desses fatores de risco gera um sinergismo que acaba por
potenciar os problemas de saude. Tome-se 0 caso do cancer. Para paises de rendas
baixa e média, entre os quais se encontra o Brasil, sequndo o Instituto Nacional
de Cancer @9, a fracao atribuivel na populacdo ao conjunto de fatores de risco
associados a uma localizacdo especifica de cancer variou de 11% para célon e reto
(sobrepeso e obesidade, inatividade fisica e baixo consumo de vegetais), a 18% para
cancer de mama (inatividade fisica, sobrepeso e obesidade e consumo de alcool), a
48% para cancer de boca e orofaringe (tabagismo e consumo de alcool) e a 66%
para cancer de traquéia, bronquios e pulmao (tabagismo, baixo consumo de frutas
e vegetais e fumaca de queima de combustiveis sélidos no domicilio). Além disso,
conforme se demonstra pelo enfoque do curso de vida das condi¢des crénicas, o
impacto dos fatores de risco modificdveis aumenta com o passar dos anos; isso
significa que o impacto desses fatores de risco podem ser adiados por intervengoes
realizadas precocemente. Em longo prazo, as intervencdes preventivas realizadas no
inicio da vida tém a capacidade potencial de reduzir substancialmente a epidemia
de doencas cronicas 3.

De acordo com a Organizacao Mundial da Saude, em seu relatério global sobre
o estado das doencas ndo transmissiveis 2010, as acdes populacionais que deveriam
ser postas em pratica, imediatamente, por serem mais custo-efetivas e para reduzirem
a carga de doencas e 0s custos, sdo ¢*>422: gumento dos impostos e dos precos do
tabaco; protecdo as pessoas da fumaca do cigarro; proibicao de fumar em lugares
publicos; adverténcia sobre os perigos do consumo de tabaco; cumprimento da
proibicao da propaganda, patrocinio e promocado de tabaco; restricdo da venda de
alcool no varejo; reducdo da ingestdo de sal e do contetdo de sal nos alimentos;
substituicdo de gorduras trans em alimentos por gorduras poli-insaturadas; promogao
de esclarecimentos do publico sobre alimentacdo e atividade fisica, inclusive pela
midia de massa; tratamento da dependéncia da nicotina; promocao da amamentacdo
adequada e alimentacao complementar; aplicacao das leis do alcool e direcao; res-
tricbes sobre o marketing de alimentos e bebidas com muito sal, gorduras e acucar,
especialmente para criangas; impostos sobre alimentos e subsidios para alimentacdo
saudavel; promocao de ambientes de nutricdo saudavel nas escolas; e informacao
nutricional e aconselhamento em atencdo a saude.

AS INTERVENCOES SOBRE OS FATORES DE RISCO LIGADOS AOS
COMPORTAMENTOS E AOS ESTILOS DE VIDA
E fundamental compreender que as intervencoes relativas aos fatores de risco

ligados aos comportamentos e aos estilos de vida podem ser feitas em diversos
ambitos. Aqui, vai se focar no dmbito micro de uma unidade da ESF.
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Um importante cardiologista brasileiro afirmou: "A prevencdo das condicées de
saude ja esta na cabeca das pessoas, mas elas ndo a praticam. Boa parte dos pacientes
submetidos a uma angioplastia, por exemplo, voltam aos seus habitos anteriores,
como fumar, em um més. Eles pensam: Agora estou zerado...Stent fecha, ponte
safena fecha, os tratamentos sdo paliativos. O que salva é a prevencdo" “1®

As equipes da ESF devem utilizar cotidianamente programas preventivos relativos
a cada um dos principais fatores de risco ligados aos comportamentos e aos estilos
de vida, construidos com base em evidéncias de sua efetividade, para aplicagdo
individual ou em pequenos grupos.

Um exemplo da utilizacao de procedimentos de prevencao das condicdes de salde
nos cuidados primarios é o da Kaiser Permanente. Essa organizagdo desenvolve um
programa denominado "cultivando a saude" que se destina a apoiar seus clientes
para adotar comportamentos e estilos de vida saudaveis, em relacdo a atividade fisica
“23) 30 estresse ¥4, ao tabagismo “?> e ao controle do peso “?9,

Os fatores de risco vinculados aos comportamentos e aos estilos de vida mais
significativos, em relacdo as condi¢des cronicas, ainda que haja outros também
importantes, sdo a dieta inadequada, o excesso de peso, a inatividade fisica, o uso
excessivo de alcool e o tabagismo ©7%).

A DIETA INADEQUADA
A dieta inadequada é um determinante social da salde proximal importante.

A transicdo nutricional manifesta-se, nos paises em desenvolvimento, numa dupla
carga: de um lado permanece uma situacao de subnutricdo que afeta, especialmente,
as criancas pobres: 60% das 10,9 milhdées de mortes de criancas menores de cinco
anos que ocorrem, anualmente, no mundo, estdo ligadas a desnutricdo. Muitas
criangas apresentam baixo peso e isso influencia negativamente o desenvolvimen-
to e o crescimento na infancia e aumenta os riscos de doencas crénicas na idade
adulta “?”. Por outro lado, as mudancas que se ddo na ordem mundial aumentam
a ocorréncia de condicdes cronicas nesses paises em desenvolvimento, em parte,
determinadas pelas dietas inadequadas e que afetam, predominantemente, os mais
pobres. Essa dupla carga tem de ser enfrentada de forma integrada ja que, nos paises
em desenvolvimento, a subnutricdo convive com a epidemia das doencas crénicas
e, ambas, incidem mais sobre as populagbes pobres.

As mudancas nos estilos de vida e nas dietas, em funcdo do desenvolvimento
econdmico, da industrializacdo e da globalizacdo, sdo profundas e rapidas. Isso tem
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causado impacto no estado nutricional das populagdes do mundo, particularmente
nos paises em desenvolvimento. Os alimentos tornaram-se commodiities produzidas
e comercializadas em escala planetéria. A disponibilidade de alimentos tem se expan-
dido e se tornado mais diversificada, a par de determinar consequéncias negativas
nos padrdes dietéticos, como o consumo crescente de alimentos com altos teores
de gordura, particularmente de gorduras saturadas, e baixos teores de carboidratos
ndo refinados. Isso tem implicacdes nas condicdes de salude, especialmente nas
condicdes cronicas.

As relacdes entre a dieta e as condicdes cronicas estdo bem estabelecidas. Ha evi-
déncias das relagdes entre dieta e doencas cardiovasculares, sobrepeso e obesidade,
hipertensao, dislipidemias, diabetes, sindrome metabdlica, cancer e osteoporose. A
Organizacao Mundial da Saude estima que o consumo insuficiente de frutas e horta-
licas é responsavel por 31% das doencas isquémicas do coracdo, 11% das doencgas
cérebro-vasculares e 19% dos canceres gastrointestinais ocorridos no mundo “2#),

A dieta tem sido considerada como o fator determinante das condicdes crénicas
mais sujeito a modificacdes, com evidéncias gue mostram que as alteracoes na dieta
tém fortes efeitos, positivos e negativos, na salde das pessoas, influenciando, ndo
somente a saude presente, mas podendo determinar se uma pessoa desenvolvera, ou
nao, condicdes de salde como as doencas cardiovasculares, o cancer e o diabetes,
em sua vida futura “?9.

Estudo comparando uma dieta prudente (com presenca forte de vegetais, frutas,
pescado, aves e graos integrais) com uma dieta ocidental (consumo alto de carnes
vermelhas, alimentos processados, frituras, gorduras, graos refinados e acucar),
mostrou um incremento substancial no risco de desenvolvimento de diabetes tipo
2 nos homens que utilizaram a dieta ocidental ¥??. A associacdo entre uma dieta
preventiva e indices lipidicos menores foi observada em mulheres 9. Verificou-se
associacao entre 0 consumo energético nas criangas e a mortalidade por cancer nos
adultos “3". Em criancas e adolescentes, as dietas ricas em gorduras saturadas e sal
e pobres em fibras e potdssio tém sido associadas com hipertensao, com alteracoes
de tolerancia a glicose e dislipidemia “32.

No Brasil, a Pesquisa Vigitel 2010, realizada nas capitais brasileiras, mostrou que
em relacdo a dieta, no que diz respeito aos fatores protetores, os percentuais da
populacdo total foram: consumo regular de frutas e hortalicas, 29,9%; consumo
recomendado de frutas e hortalicas, 18,2%; consumo regular de feijdo, 66,7%.
Em relacdo aos fatores de risco, os percentuais da populacado total foram: consumo
de carne com excesso de gordura, 34,2%; consumo de leite integral com gordura,
56,4%; e consumo regular de refrigerantes, 28,1% “3.
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O Plano de Acbdes Estratégicas para o enfrentamento das doencas cronicas ndo
transmissiveis no Brasil, 2011-2022, tem as seguintes metas: aumentar 0 consumo
de frutas e hortalicas e reduzir o consumo médio de sal ¢4,

As estratégias relativas a uma dieta saudavel envolvem interven¢des nos ni-
veis macro, meso e micro. Ha acdes nos campos legislativo, regulatorio e fiscal e,
concomitantemente, acdes no campo clinico. Essas estratégias encontram muitas
dificuldades de serem implantadas em funcao de fatores como a subestimacao da
efetividade dessas intervencdes, a crenca que se necessita de longo tempo para
produzir resultados, a oposicao de produtores e da industria de alimentos e a inércia
institucional “29.

N&o obstante a importancia das acdes nos planos macro e meso @' 343, aqui se
vao considerar as acbes no plano micro das unidades da ESF. As acdes de alimen-
tacdo saudavel na ESF englobam educacao nutricional ou alimentar e autocuidado
apoiado para as mudancas alimentares.

A educacao ou aconselhamento nutricional é o processo pelo qual as pessoas sdo
efetivamente auxiliadas a selecionar e implementar comportamentos desejaveis de
nutricdo e de estilo de vida. O resultado desse processo é a mudanca de comporta-
mento e ndo somente a melhora do conhecimento sobre nutricdo “34.

Em relacdo a educacdo nutricional tem havido uma preocupacdo em desenvolver
novas teorias e métodos educativos em nutricdo que sejam transformadores, com
influéncia na mudanca dos habitos alimentares. Entre eles, destaca-se o resgate
da culinaria como uma pratica educativa que valoriza a cultura da comunidade e a
participacdo ativa dos individuos envolvidos, sendo um instrumento viavel para a
promocao das praticas da alimentacdo saudavel “3%.

Contudo, ha dificuldades de introduzir essas praticas de alimentacdo saudavel
nas unidades da ESF. Uma das dificuldades que os profissionais de salde sentem
para realizar atividades de educacdo e orientacdo nutricional é o conflito entre o
conhecimento tedrico e a pratica vivencial. H4 um descrédito por parte desses pro-
fissionais em relacdo as acoes educativas na area de nutricao em funcdo de seus
préprios problemas e dificuldades para implementar mudancas 36 437),

Um dos fatores dificultadores da implantacdo rotineira da educacao nutricional
na ESF tem sido a caréncia de nutricionistas como membros efetivos das equipes de
saude da familia. Uma pesquisa feita na Regido Metropolitana de Campinas mostrou
que havia um nutricionista na APS para 20 a 500 mil habitantes “3¥. E preciso formar
a conviccao de que o nutricionista deve ser um membro organico das equipes da
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ESF. Mas esse profissional sé agregara valor ao trabalho da APS se estiver inserido
num trabalho em equipe e se tiver formacao como educador.

O educador em nutricdo ndo é mero transmissor de informacdes por meio de
palestras. Ele deve apreender a maneira como o interlocutor vivencia o problema
alimentar, ndo apenas em relacdo ao consumo alimentar propriamente dito, mas a
todas as questdes de natureza subjetiva e interpessoal que estdo envolvidas no ato
alimentar. A educacdo nutricional implica: a confrontacdo de novas praticas com
as representagdes sociais dos alimentos e com o significado simbdlico deles para
os sujeitos do processo educativo, a resignificacdo dos alimentos e a construcao de
novos sentidos para o ato de comer. Tudo isso deve articular a saldde, o prazer, a
coeréncia com as praticas de comensalidade, a convivialidade e a preocupagao com
a sustentabilidade ambiental 39,

Ha varios relatos de experiéncias de educacdo nutricional na APS do SUS “40.441.
442, 443, 444, 445, 446, 447, 448, 449, 450)

O Boxe 3 relata a experiéncia com grupos de reeducacdo alimentar na APS no
municipio de Curitiba.

Boxe 3: A oficina de reeducacao alimentar na APS

na Secretaria Municipal de Saude de Curitiba

A Oficina de Reeducacao Alimentar foi desenvolvida pelo grupo de nutricionistas da Coordenacédo
de Alimentacéo e Nutricao, em conjunto com outras coordenacbes do Centro de Informacéo em
Saude da SMS de Curitiba. Os primeiros grupos foram constituidos nos mutirdes da nutricdo, em
que pessoas usuarias encaminhadas para consulta de nutricdo, devido a excesso de peso, foram
convidadas pelos nutricionistas das unidades de APS a participar dos grupos de reeducacao ali-
mentar. Esse processo originou os roteiros dos encontros, cujo objetivo principal é o de embasar
as acoes da equipe multiprofissional na abordagem dos grupos.

Inicialmente foram planejados um total de 6 encontros, com intervalo de 15 dias entre eles e du-
racdo média de 90 minutos. Alguns grupos permanecem com encontros de manutencao, inclusive
com integrantes participando de novas turmas. Os profissionais envolvidos sdo os nutricionistas,
profissionais de educacao fisica, fisioterapeutas, psicélogos, farmacéuticos e outros membros das
equipes das unidades de APS e apoiadores. Os encontros sao adaptados a realidade local assim
como os profissionais participantes.

Os grupos sao organizados para encontros quinzenais, totalizando um ndmero de seis num
periodo de trés meses. O nimero maximo de participantes por grupo é 35. As atividades sao
separadas de acordo com as faixas etarias (criancas de 2 a 11 anos; adolescentes de 12 a 19
anos, adultos e idosos).
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Boxe 3: A oficina de reeducacao alimentar na APS

na Secretaria Municipal de Saude de Curitiba

Como material de apoio as atividades de nutricao sdo disponibilizadas para criancas até 9 anos
a Cartilha de Alimentacao Infantil, orientacdo aos pais, e para as pessoas usudrias com mais de
10 anos, utiliza-se a Cartilha Alimentacdo para uma Vida Saudavel, orientacdes para a familia
curitibana.

O 1° encontro tem a participacdo de nutricionista, psicélogo e profissional de educacao fisica.
Esse encontro envolve recepgao, entrevista e avaliacdo nutricional, distribuicdo do caderno do
usuario, folders e cartilha e encaminhamento para o local da reunido, em geral, o espaco saude
da unidade de APS, uma sala de 60 metros quadrados que dispde de uma cozinha.O coordenador
apresenta o objetivo dos encontros, o alcance ou manutencao de um peso saudavel, e apresenta
a periodicidade dos encontros. Sao pactuadas as regras de convivéncia e partilhadas as regras de
motivacado, confianca e esforco. Em seguida sao desenvolvidas varias atividades sobre a importancia
da reeducacdo alimentar com dinamicas envolvendo nutricao/alimentacdo saudavel, avaliacdo de
habitos alimentares, diario alimentar, prato saudavel, alimentacdo nos finais de semana, atividade
fisica e praticas corporais.

O 2° encontro tem a participacao do nutricionista e do profissional de educacéo fisica. A reunido
comeca com uma revisdo do encontro anterior. Algumas atividades sao realizadas, por meio de
dindmicas, como revisao das tarefas, nutrientes e calorias, peso corporal saudavel, gorduras,
rotulagem nutricional e vivéncia corporal.

O 3° encontro tem a participacdo do nutricionista, psicélogo e fisioterapeuta e comeca com a
revisdo do encontro anterior. Algumas atividades sdo realizadas, com ajuda de dinamicas, como
revisao das tarefas, planejamento de compras e organizacdo da cozinha, técnicas da atitude,
tarefas da alimentacéo, didrio de atividades fisicas/pratica corporal, atividades de vida diaria,
atividades de vida profissional, autoconsciéncia corporal, responsabilizacao, técnica de atitude e
deslizes e recaidas.

O 4° encontro tem a participacdo do nutricionista e do psicélogo. A reunido comeca com a
revisao do encontro anterior. Algumas atividades sao realizadas, com dinamicas, como revisao
das tarefas, escolhas saudaveis, habitos alimentares, um pouco a mais pode fazer mal, cardapio,
armadilhas, deslizes e recaidas.

O 5° encontro tem a participacdo do nutricionista, do profissional de educacao fisica e do far-
macéutico. A reunido comega com a revisdo do encontro anterior. Algumas atividades sao feitas
por meio de dinamicas, como revisao das tarefas, previsao das recaidas, aspectos psicolégicos da
alimentacao, uso de medicamentos, didrio de atividade fisica e pratica corporal.

O 6° encontro tem a participacao do nutricionista, do psicélogo e do profissional de educacéo fisica.
A reunido comeca com a revisdo do encontro anterior. Algumas atividades sdo desenvolvidas, com
apoio de dinamicas, envolvendo revisao das tarefas, revisao das orientacées nutricionais, plano
de manutencao, fortalecimento do compromisso com a mudanca e finalizacdo do processo. E
feita uma avaliacdo do processo e é entregue, a cada participante, uma muda de erva aromatica
para tempero. Essa muda simboliza um elo entre a experiéncia vivenciada e o cotidiano de cada
participante e valoriza a ideia de "temperar a vida" com uma nova pratica culinaria.

Um més apds o término dos encontros é realizada uma reunido de manutencéo, visando a
esclarecer duvidas e a estimular as pessoas usuarias a continuarem incorporando habitos mais
sauddveis de vida.

Fonte: Secretaria Municipal de Satde de Curitiba “°"
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O EXCESSO DE PESO

Esse fator de risco manifesta-se no sobrepeso (indice de massa corporal igual ou
superior a 25) ou na obesidade (indice de massa corporal igual ou superior a 30) e
encontra-se em franco processo de aumento em todo o mundo. O excesso de peso
guarda uma relacdo muito intima com a atividade fisica e com a alimentacao.

As relacdes entre sobrepeso e obesidade e condicdes cronicas séo muito conhe-
cidas. Isso tem sido constatado nos Estados Unidos: 300 mil mortes anuais causadas
por obesidade; o risco de morte cresce com o aumento do peso; mesmo aumentos
moderados de peso incrementam os riscos de morte, especialmente na idade de 30
a 64 anos; individuos obesos tém mais de 50% de riscos de morte prematura que
individuos com peso adequado; a incidéncia de doengas cardiovasculares é maior
em pessoas com sobrepeso e obesidade; a prevaléncia de hipertensao arterial é duas
vezes maior em individuos obesos que em individuos com peso normal; a obesidade
é associada com elevacao de triglicérides e com diminuicao do colesterol HDL; um
ganho de peso de cinco a oito quilos duplica a chance de ter diabetes tipo 2 em
relacdo a quem nao ganhou peso; 80% dos portadores de diabetes tém sobrepeso
ou obesidade; o sobrepeso e a obesidade estao associados com cancer de colo, de
endométrio, de préstata, de rins e de mama; a apnéia do sono é mais comum em
obesos; a obesidade esta associada com a prevaléncia de asma; cada quilo de ganho
de peso aumenta a probabilidade de se ter artrite em 9% a 13% e os sintomas da
artrite podem melhorar com a queda do peso; a obesidade na gestante aumenta a
chance de morte materna e infantil e amplia a chance de hipertensao da gestante em
10 vezes; a obesidade na gestante aumenta a probabilidade de ter diabetes gestacio-
nal, de ter filho com alto peso e de passar por uma cesarea; criancas e adolescentes
com sobrepeso ou obesidade tém maior chance de desenvolverem hipertenséo e
colesterol elevado; adolescentes com sobrepeso tém 70% de maior probabilidade
de serem adultos com sobrepeso ou obesidade; e uma perda de peso de 5% a 15%
da massa corporal total em pessoas com sobrepeso ou obesidade reduz o risco de
varias enfermidades, especialmente das doencas cardiovasculares #2,

Nao é diferente na Europa “>3. O sobrepeso afeta de 30% a 80% dos adultos
da regiao; 20% das criancas e adolescentes tém sobrepeso e, 30% deles, apresen-
tam obesidade; a carga de doencas do excesso de peso é de 12 milhdes de anos
potenciais de vida perdidos a cada ano; a prevaléncia de obesidade cresce rapida-
mente e estima-se que haverd, em 2010, 150 milhdes de adultos e 15 milhdes de
criancas com sobrepeso; a prevaléncia de obesidade em criangas vem aumentando
e é, atualmente, dez vezes maior que nos anos 70; os adultos que foram obesos
na adolescéncia tém maiores chances de apresentarem maiores graus de exclusao

191



192

Organizacao Pan-Americana da Saude / Organizacao Mundial da Satde

social; a iniquidade na obesidade relaciona-se com a iniguidade na renda; e mais
de 80% do diabetes em adultos de mais de 30 anos é atribuido a excesso de peso.

No Brasil, em termos nutricionais, vem ocorrendo a reducdo da prevaléncia de
desnutricdo e o aumento do sobrepeso e obesidade. Os dados do Vigitel 2010
mostraram que 48,1% dos brasileiros apresentaram excesso de peso e que 15,0%
tinham obesidade. O excesso de peso e a obesidade foram maiores nos grupos de
menor escolaridade. No periodo de 2006 a 2010, os percentuais de pessoas com
excesso de peso ou obesidade aumentaram de 42,7% para 48,1% “33),

O Plano de Acbdes Estratégicas para o enfrentamento das doencas cronicas ndo
transmissiveis no Brasil, 2011-2022 43, apresenta as seguintes metas em relacao
ao excesso de peso: reduzir a prevaléncia de obesidade em criancas e adolescentes
e deter o crescimento da obesidade em adultos.

As intervencdes para o controle do peso estao mais fortemente ligadas aos cam-
pos da alimentacdo saudavel e da atividade fisica. Elas podem ser implementadas
nos niveis macro, meso e micro. No nivel micro dos sistemas de atencdo a saude,
as intervencdes devem estar centradas na ESF, sob a forma de educacdo em saudde,
autocuidado apoiado, apoio medicamentoso e vigilancia desse fator de risco proximal.
Um bom exemplo de acdo sobre excesso de peso, realizado predominantemente
na APS, é dado por uma operadora de saude americana que utiliza um sistema de
gestao do peso para seus beneficidrios “?9. A vigilancia deve ser feita por meio de
monitoramento constante de dados como peso, indice de massa corporal, medidas
de circunferéncia abdominal e outros.

A INATIVIDADE FiSICA

A atividade fisica é definida como os movimentos corporais produzidos por mus-
culos esqueletais que resultam em aumento substancial do gasto energético “>%. A
atividade fisica esta intimamente relacionada com as condicdes crénicas e com 0s
resultados sanitarios. Além disso, a atividade fisica esta associada negativamente
com o excesso de peso “59),

A atividade fisica tende a se reduzir nas sociedades modernas em funcdo da
transicao do trabalho intensivo em energia, como o trabalho agricola, para as ati-
vidades de servicos; da reducao concorrente dos niveis de atividade fisica em cada
ocupacao; e das mudancas decorrentes da introducao dos sistemas de transportes
e das atividades de entretenimento, centradas na televisdo. Uma andlise econdmica
da alocacao do tempo nos Estados Unidos, nas Ultimas quatro décadas, mostrou
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que as pessoas despenderam mais tempo em entretenimento, viagem e transporte
que em atividades produtivas, tanto no ambiente de trabalho quanto em casa “*.

Efeitos positivos sobre o metabolismo lipidico e glicidico, pressao arterial, com-
posicdo corporal, densidade dssea, hormdnios, antioxidantes, transito intestinal e
fungdes psicoldgicas aparentam ser os principais mecanismos pelos quais a atividade
fisica protege os individuos contra doencas crénicas “>7),

O corpo humano foi programado para exercitar-se, especialmente para fazer
caminhadas. Ha evidéncias que a atividade fisica de caminhadas regulares produz
0s seguintes resultados: diminui pela metade o risco do diabetes; reduz em mais de
25% o risco de acidente vascular encefalico; reduz o risco de certos tipos de cancer;
reduz os riscos de resfriados; e previne ou melhora a depressao “4®

Nos Estados Unidos, verificou-se que a atividade fisica regular moderada baixa as
taxas de mortalidade, enquanto a atividade fisica mais intensa diminui a mortalidade
em jovens e adultos. A atividade fisica regular esta associada com uma diminuigao
do risco de desenvolver condicdes crénicas como o diabetes, o cancer colorretal e a
hipertensao arterial; de reduzir a depressdo e a ansiedade; de reduzir as fraturas por
osteoporose; de ajudar no controle do peso; de manter saudaveis 0s50s, musculos
e articulaces; de ajudar as pessoas idosas a se manterem em melhores condigdes
de se movimentarem; de promover o bem-estar; e de melhorar a qualidade de vida
%9 Na Europa, resultados semelhantes foram identificados, mostrando que a ati-
vidade fisica regular diminui a mortalidade por todas as causas, a mortalidade e a
morbidade por doencas cardiovasculares, os riscos de cancer de colo de Utero e de
mama, e o risco de ter diabetes tipo 2 “>3,

A capacidade cardiorrespiratéria, associada a atividade fisica, tem sido conside-
rada como um dos mais importantes preditores de todas as causas de mortalidade,
especialmente das mortes por doencas cardiovasculares, independente do peso
corporal “%9,

As evidéncias sobre os resultados positivos da atividade fisica na sadde levaram
a Organizacao Mundial da Saude e a Federacao Internacional de Medicina de Es-
portes a recomendar que as pessoas devem aumentar gradualmente suas atividades
fisicas até atingir uma atividade moderada de 30 minutos didrios e a observar que
atividades mais intensas como corridas, ciclismo, ténis, natacdo e futebol podem
prover, se indicadas, beneficios adicionais “%9. Isso implica uma atividade fisica que
seja: de intensidade pelo menos moderada; frequente, ou seja, diaria; e que possa
acumular, isso é, que os 30 minutos de atividades possam ser divididos em dois ou
trés periodos diarios “®. Essa proposta de atividade moderada pode ser incorporada
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a vida didria, ndo somente em momentos de lazer, mas nos ambientes de trabalho,
nas atividades domiciliares e no transporte, o que permite ampliar os seus beneficios
para além das pessoas que normalmente se interessam pelas praticas de exercicios
vigorosos e de esportes.

N&o obstante o crescente conhecimento dos beneficios da atividade fisica, ela
é pouco praticada no Brasil. A pesquisa Vigitel 2010 demonstrou que 14,9% dos
brasileiros faziam atividades fisicas no tempo livre (lazer); 30,8% faziam atividades
fisicas no tempo livre ou no deslocamento; 14,9% eram inativos no tempo livre, no
deslocamento, no trabalho e na atividade doméstica; e 28,2 % assistiam televisdo trés
ou mais horas por dia. As atividades fisicas no tempo livre variaram de 18,6% nos
homens a 11,7% nas mulheres; e as atividade fisicas no tempo livre e deslocamento
variaram de 32,8% nos homens a 29,0% nas mulheres #33.

As intervencbes em relacdo as atividades fisicas, também, englobam acbes nos
planos macro, meso e micro. No plano macro envolvem intervengdes urbanas para
criar um ambiente fisico e social estimulador de atividades fisicas. No plano meso,
intervencdes de estimulo a atividade fisica podem ser desenvolvidas nas comunida-
des, nos ambientes de trabalho e nas escolas. Mas o foco, aqui, é no plano micro
das unidades da ESF.

No plano micro, intervencdes de atividade fisica podem ser feitas nas unidades da
ESF, por meio de atividades educacionais, operacionais e de autocuidado apoiado,
desenhadas para portadores de condicoes cronicas. Um exemplo é o programa de
gestao da atividade fisica de uma operadora de salde americana “°%),

O projeto Diretrizes Clinicas da Associacdo Médica Brasileira/Conselho Federal
de Medicina para rastreamento do sedentarismo em adultos e intervencdes na
promocao da atividade fisica na APS, conclui pelas seguintes evidéncias: a avaliacdo
sobre atividade fisica realizada ndo deve abordar apenas as horas de lazer, devendo
ser indagado também sobre as atividades executadas durante o trabalho profissio-
nal e em casa, grau de recomendacao B; utilizar a versdo de curta do IPAQ (nove
questdes) para avaliar atividade fisica realizada no lazer, no trabalho em casa, no
trabalho e durante deslocamentos, grau de recomendacao B; realizar duas pergun-
tas e utilizar o escore para classificar o nivel de atividade, grau de recomendacéo B;
utilizar instrumento de monitoramento da evolucdo da caminhada (pedémetro ou
poddmetro) como incentivo, grau de recomendacado B; aconselhamento do médico
de familia e comunidade com duracao de 2-3 minutos associado a entrega de folheto
de reforco padronizado ou individualizado, grau de recomendacéo B; treinamento
especifico dos médicos para aconselhar sobre atividade fisica em 2 a 6 minutos na
consulta, abordando a suplantacdo das barreiras e as mudanca de estagio de acdo,
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grau de recomendacdo B; intervencdes que envolvem estratégias para a modificacdo
de habitos (definicdo de metas, automonitoramento, "transposicao de barreiras”,
orientacdo sobre assuntos relacionados a pratica de exercicios, como aquecimento,
formas de evitar lesbes, etc.) e enfatizam as atividades fisicas moderadas, grau de
recomendacdo A “62,

O Plano de Acbes Estratégicas para o enfrentamento das doencas cronicas ndo
transmissiveis no Brasil, 2011-2022 ©%3), tem como meta aumentar a atividade fisica
no lazer. No plano micro, a prioridade é o Programa Academia da Saude que consiste
na construcdo de espagos saudaveis que promovam acoes de promogao da saude e
estimulem a atividade fisica/praticas corporais, articulados com a APS “63),

O Programa Academia da Salde visa contribuir para a promogdo da saude da
populacao a partir da implantacao de polos com infraestrutura, equipamentos e
quadro de pessoal qualificado para a orientacdo de praticas corporais e atividade
fisica e de lazer e modos de vida saudaveis. Os objetivos do programa sdo: ampliar
0 acesso da populacdo as politicas publicas de promoc¢ao da saude; fortalecer a
promocao da salde como estratégia de producdo de saude; potencializar as agdes
nos ambitos da APS e da vigilancia e promocdo da salde; promover a integracdo
multiprofissional na construcao e execucao das agdes; promover a convergéncia de
projetos ou programas nos ambitos da salde, educacao, cultura, assisténcia social,
esporte e lazer; ampliar a autonomia dos individuos sobre as escolhas de modos de
vida mais saudaveis; aumentar o nivel de atividade fisica da populacdo; estimular
habitos alimentares saudaveis; promover mobilizacdo comunitaria com a constituicao
de redes sociais de apoio e ambientes de convivéncia e solidariedade; potencializar
as manifestacoes culturais locais e o conhecimento popular na construcao de alter-
nativas individuais e coletivas que favorecam a promocado da saude; e contribuir para
ampliacao e valorizacao da utilizacdo dos espacos publicos de lazer, como proposta
de inclusao social, enfrentamento das violéncias e melhoria das condicdes de salde
e qualidade de vida da populacao.

O programa cria os polos da Academia da Saude que podem estar vinculados a
um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) ou a uma unidade de APS.

Devera ser constituido um grupo de apoio a gestao do polo formado pelos pro-
fissionais da APS que atuam no programa, por representantes da sociedade civil e
por profissionais de outras areas do poder publico, envolvidos com o programa, para
garantir a gestao compartilhada do espaco e organizacao das atividades.

O programa desenvolvera as seguintes atividades: promocao de praticas corporais
e atividades fisicas (ginastica, lutas, capoeira, danca, jogos esportivos e populares,
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yoga, tai chi chuan, dentre outros); orientacdo para a pratica de atividade fisica; pro-
mocao de atividades de seguranca alimentar e nutricional e de educacao alimentar;
préaticas artisticas (teatro, musica, pintura e artesanato); organizacao do planejamento
das acoes do programa em conjunto com a equipe de APS e usudrios; identificacao
de oportunidades de prevencao de riscos, doencas e agravos a saude, bem como a
atencao das pessoas participantes do programa; mobilizacdo da populagao adscrita
ao polo do programa; apoio as acdes de promocado da saude desenvolvidas na APS;
apoio as iniciativas da populacao relacionadas aos objetivos do programa; realizacao
de outras atividades de promocéo da saude a serem definidas pelo grupo de apoio a
gestao do programa em conjunto com a Secretaria Municipal de Saude; e realizagao
da gestao do polo do programa.

Os polos receberdo um incentivo de custeio mensal 9. Esses polos deverao
operar sob a responsabilidade de profissionais de nivel superior.

Os municipios deverao elaborar projeto de implantacéo do Programa Academia da
Saude, contendo: plano de acao local, definicdo do local de implantacao, quantita-
tivo de polos existentes, perfil da populacdo e nimero de habitantes contemplados,
estratégias de monitoramento e avaliacdo das atividades e constituicdo do grupo
de apoio a gestao do polo.

Esse programa podera estimular a introducdo de agdes de praticas corporais e de
atividade fisica nas unidades de APS do SUS, de forma continua e regular.

Acdes voltadas para o estimulo as atividades fisicas ja vém sendo executadas em
diferentes municipios brasileiros, como Aracaju, Belo Horizonte, Recife e Vitéria, com
evidéncias de sua efetividade 43 469,

O Boxe 4 relata o programa Academia da Cidade da Secretaria Municipal de
Saude de Belo Horizonte.
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Boxe 4: As Academias da Cidade em Belo Horizonte

As Academias da Cidade foram implantadas em Belo Horizonte a partir do ano de 2006. Em
2011, funcionavam 30 polos dessas academias, distribuidos em todos os nove distritos sanitarios
da cidade. Esses polos ja cobrem 16 mil pessoas.

A implantacdo do projeto derivou da constatacdo de que havia, na cidade, altos indices de se-
dentarismo e a caréncia de locais para a pratica do lazer e da atividade fisica.

O objetivo do programa é o de promover a salide, o convivio social, a cultura e a qualidade de
vida da populacéo reforcando a prevencao das condicoes crénicas, bem como fortalecer a relacao
entre os diversos servigos disponiveis na rede para as comunidades de atuagdo do programa;
articular as acoes junto ao SUS a fim de ampliar o alcance e o impacto de suas acdes relativas a
jovens adultos, adultos e idosos, otimizando a utilizacdo dos espacos, equipamentos e recursos
disponiveis para promocao e prevencao da salde; contribuir para a construcdo de habitos de vida
saudaveis e para a promocéo da cidadania; fortalecer o enfrentamento das vulnerabilidades, no
campo da saude; promover a comunicacao entre as unidades de ESF, os NASFs e os centros de
referéncia da assisténcia social, assegurando a troca de informacoes sobre as condicoes de satde
da comunidade servida pelo servico; capacitar continuamente os profissionais de educacao fisica
e outros da saude que estao envolvidos nesse projeto, em relacdo aos diversos temas abordados
pelo programa.

As atividades propostas pelo Programa Academia da Cidade incluem ac¢des de prevencao de
agravos e promogao de saude que sdo realizadas por dois profissionais de educacéo fisica, dois
estagidrios de educacao fisica, com atividades gratuitas, com frequéncia de trés vezes semanais,
uma hora didria, funcionando de segunda-feira a sabado, nos turnos da manha, tarde e noite,
para qualquer pessoa maior de dezoito anos. Para ingressar no programa basta que as pessoas
facam a inscricdo e uma avaliacéo fisica. Na avaliacao fisica serd verificada a aptidao para a pratica
das atividades propostas pelo programa. Se houver necessidade sera feita a referéncia a unidade
de ESF a que a pessoa esta adscrita para orientacao.

Cada Polo da Academia da Cidade tem uma capacidade média de atender a quinhentas pessoas
de seu entorno. Os eixos tematicos sdo: combate ao tabagismo, a alimentacdo inadequada e
ao sedentarismo. Para alcancar os objetivos propostos pelo programa, utiliza-se, no processo de
trabalho, a metodologia dos multiplicadores, na qual cada turma de pessoas usuarias praticantes
das aulas de atividades fisicas — formada por sessenta pessoas em média — é convidada a manter
a pratica fora do ambiente da academia, trés vezes por semana, estimulando amigos e familiares
a pratica de caminhada e outras atividades nos espacos possiveis da comunidade, fora do am-
biente das academias.

A principal atribuicao dos profissionais de educacao fisica no programa é atuar como multiplicador,
buscando ndo sé orientar atividades fisicas e repassar informacoes relativas a promocao de satde
e a prevencao das condicoes cronicas, mas também transformar a realidade da comunidade local.
As atividades dos polos sdo padronizadas pelo nivel central da Secretaria Municipal de Saude que
coordena, monitora e organiza as atividades, mantendo certa autonomia para que cada equipe
construa o seu plano de trabalho, os objetivos e o resultado esperado, de modo a levar em conta
as diferentes realidades de cada regido de atuacao e de seu publico.
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Boxe 4: As Academias da Cidade em Belo Horizonte

As Academias da Cidade mantém "Bate-Papos" trimestrais abordando temas relativos a melhoria
da qualidade de vida da sua populacado e utiliza de dinamicas de grupo, palestras, discussdes de
casos, rodas de conversa, dangas, entre outros, para alcangar as pessoas usudrias, na maioria
das vezes, de forma multiprofissional, em parceria com outros servicos ou profissionais da rede.
Assim, as Academia da Cidade de Belo Horizonte tornam-se espacos capazes de compartilhar
experiéncias e informacoes, de expressar cultura e de estabelecer redes sociais que influenciam
na construcdo do empoderamento dos cidadaos para a promogcao da saude e para a prevencao
das condicdes cronicas na comunidade.

Os resultados tém sido positivos em relacdo a alguns indices de saude relativos a alimentacao,
ao peso, ao tabagismo, ao uso de élcool e outros, e, também, uma maior responsabilizacdo das
pessoas usuarias com sua saude. Além disso, perceberam-se melhorias psicossociais, fisicas e
funcionais, aumento da massa magra estimada, diminuicdo do percentual de gordura estimado,
melhoramento no indice de massa corporal, no indice cintura/quadril, na forca de membros supe-
riores, na flexibilidade de membros inferiores, no VO2 estimado, na PSE e na aptidao fisica geral.

A prética de atividades fisicas nas Academias da Cidade procura contemplar o fisico com exercicios
orientados, ampliar o conhecimento cultural com eventos diversos e o psicossocial com a vivéncia
de grupo. Observou-se um incremento da procura por informagdes sobre o programa, sobre a
importancia da pratica de atividades fisicas regulares e sobre a alimentagdo. Outro aspecto inte-
ressante relatado pelos profissionais da satde se refere ao vinculo estabelecido entre as pessoas
usuarias, os polos e as unidades da ESF.

Fonte: Carvalho %

O TABAGISMO

O tabagismo é responsavel por 45% das mortes por doenca coronariana, 85% das
mortes por doenca pulmonar obstrutiva cronica, 25% das mortes por doenca cérebro-
-vascular, 30% das mortes por cancer e 90% das mortes por cancer do pulméao. O
tabagismo é um problema grave entre os jovens: 90% dos fumantes comecam a
fumar antes dos 19 anos, a idade média de iniciacdo é de 15 anos, 100 mil jovens
comecam a fumar a cada dia e 80% deles vivem em paises em desenvolvimento 1),

O tabaco atua em sinergia com outros fatores de risco para causar problemas
como hipercolesterolemia, hipertensao e diabetes, multiplicando, dessa forma, os
riscos para as doencas cardiovasculares 4V, O risco de acidente vascular cerebral é
duas vezes maior nos que fumam; o risco de desenvolver doencas vasculares perifé-
ricas é dez vezes maior nos tabagistas; e o risco de desenvolver doenca coronariana
é quatro vezes maior nos fumantes. O tabagismo estd, também, relacionado com
o aumento de doenca pulmonar obstrutiva crénica, com afeccbes reprodutivas e
de recém-natos e com osteoporose em mulheres na fase pds-menopausa “¢”. O
tabagismo apresenta externalidades financeiras, vez que os gastos em salde da
populacdo fumante sao custeados pelo conjunto da sociedade “®),
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No Brasil, a Pesquisa Vigitel 2010, realizada nas capitais brasileiras, mostrou
que 15,1% dos brasileiros sao fumantes, sendo 17,9% do sexo masculino e
12,7% do sexo feminino; 22,0% sao ex-fumantes; 11,5% sao fumantes passivos
no domicilio; 11,4% sao fumantes passivos no trabalho; 18,6% da populacao
com até oito anos de escolaridade é fumante; esse percentual cai 11,6% na
populacao de 9 a 11 anos de escolaridade e para 10,2% na populacao de 12
anos ou mais de escolaridade “33),

A queda do numero de fumantes é expressiva quando se considera que os fu-
mantes atingiam 34,8% da populacao no ano de 1989 “33),

Nao obstante os sucessos alcancados pelo nosso pais na reducdo do tabagismo,
o percentual de fumantes ainda é muito alto e os esforcos para diminui-lo devem
ser reforcados nos diversos ambitos de intervencdes, incluindo aquelas que se dao
no espago micro dos cuidados primarios a saude.

O controle do tabagismo implica a utilizacdo de vérias estratégias como a vigilancia
em saude, a instituicdo de ambientes livres de tabaco, a ajuda as pessoas fumantes
para deixar o tabagismo, as campanhas publicitarias para criar uma consciéncia dos
efeitos perversos do fumo, a imposicdo de restricdes a propaganda do fumo e o
aumento dos impostos sobre o cigarro. Essas estratégias podem se desenvolver nos
ambitos macro, meso e micro e potenciam-se umas as outras.

O Plano de Acbes Estratégicas para o enfrentamento das doencas cronicas
nao transmissiveis no Brasil, 2011-2022, tem como meta reduzir o tabagismo em
adultos 43,

O Programa Nacional de Controle do Tabagismo, proposto pelo Ministério da
Saude e Instituto Nacional do Cancer, sistematiza quatro grandes grupos de estraté-
gias: o primeiro, voltado para a prevencao da iniciacao do tabagismo, tendo como
publico-alvo, criancas e adolescentes; o segundo, envolvendo acdes para estimular os
fumantes a deixarem de fumar; um terceiro grupo em que se inserem medidas que
visam a proteger a saude dos ndo fumantes da exposicao a fumaca do tabaco em
ambientes fechados; e, por fim, medidas que regulam os produtos de tabaco e sua
comercializacdo. Com esses objetivos, o programa foi delineado visando a sistematizar
acdes educativas e a mobilizar acdes legislativas e econémicas, de forma a criar um
contexto que: reduza a aceitacao social do tabagismo; reduza os estimulos para que
os jovens comecem a fumar e os que dificultam os fumantes a deixarem de fumar;
proteja a populacdo dos riscos da exposicdo a poluigdo tabagistica ambiental; reduza
0 acesso aos derivados do tabaco; aumente o acesso dos fumantes ao apoio para
cessacao de fumar; controle e monitore todos os aspectos relacionados aos produ-
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tos de tabaco comercializados, desde seus contelidos e emissdes até as estratégias
de comercializacao e de divulgacao de suas caracteristicas para o consumidor “69),

As acdes educativas envolvem campanhas e disseminacdo na midia, como o
Programa Comunidade Livre de Tabaco que conta com duas datas comemorativas,
o Dia Mundial sem Tabaco (31 de maio) e o Dia Nacional de Combate ao Fumo (29
de agosto), ambas articuladas pelo Ministério da Saude/Inca em todo o Brasil.

As intervencdes contra o tabagismo se fazem nos planos macro, meso e micro.

No plano micro, as intervencbes de controle do tabagismo nas unidades de
saude, espe