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Apresentacao

Os gestores estaduais estabeleceram dentre suas prioridades aquelas
relacionadas ao fortalecimento da atengdo primdria, a defini¢io de fontes de
financiamento adequado e o seu monitoramento e avaliagao.

A Atengido Primdria 2 Saude (APS), organizada e exercendo o seu papel
resolutivo como coordenadora do cuidado dos usudrios no territério de sua
responsabilidade, é fundamental para a conformagio de redes de atengdo a satde.
Para que a Atengdo Primaria a Sadde (APS) exer¢a de fato o seu papel estratégico,
o CONASS estd propondo a sua planificagio, aqui entendida enquanto um
processo de planejamento da atengdo a saide que leva em consideragio todas as
suas etapas.

Em razio do exposto, apresentamos a proposta de capacitagio para o processo
de Planifica¢io da Aten¢io Primdria 2 Satde nos estados, que se dard por meio
da realiza¢do de 10 oficinas presenciais, com o desenvolvimento de atividades de
dispersio ao final de cada uma. Essas atividades de dispersdo se constituirdo, ao
final do processo, em um plano de intervenc¢do da APS no dmbito loco — regional
e estadual.

A proposta metodolégica estid organizada em duas partes: no primeiro
momento a equipe do CONASS capacitard equipes gestoras estaduais para a
realizagdo das oficinas no estado, no ambito das regides de saide; no segundo
momento a equipe estadual, a seu critério, reproduzird as oficinas para as equipes
municipais.

Neste caderno apresentamos os objetivos propostos para cada oficina, assim
como as orientagdes para a sua realizagdo no ambito das SES. Salientamos que
este ¢ um processo que deverd necessariamente ser adaptado a realidade de cada
estado.

O trabalho desenvolvido pelo CONASS foi baseado no processo em
implantagao no estado de Minas Gerais, pela Secretaria Estadual de Sadde,
das oficinas do Plano Diretor da Aten¢do Primaria 4 Sadde. Nesse sentido, o

CONASS agradece a equipe da SES/MG e ao Secretirio Marcus Pestana, que

nos oportunizaram desenvolver essas oficinas para todas as SES do pais.

Este caderno representa uma agio do CONASS dentro da prioridade de
trabalhar pela sustentabilidade da Aten¢do Primadria a Saide por meio do apoio
técnico as Secretarias Estaduais de Saude.

Eugénio Pacceli de Freitas Coélho
Presidente do CONASS




Contextualizacao




O Conselho Nacional de Secretirios de Saude (CONASS) desde 2003
tem adotado a construg¢do de consensos como estratégia para definir suas
prioridades e estabelecer as agbes e propostas para a organizagio, gestdo e
financiamento do SUS.

A Atengio Priméria 4 Saide é uma das dreas eleitas pelos Secretirios
Estaduais de Saude, desde entdo, como prioritaria, ‘entendendo-a como eixo
fundamental para a mudanga de modelo assistencial”, para o alcance dos objetivos
de um sistema de saide equinime e universal, e para a melhoria dos indicadores
de satde da populagio brasileira.

-

E consenso entre os gestores estaduais que a gestdo e a execugdo das
acoes e servicos de Atenc¢do Primdria sdo responsabilidades inerentes a gestdo
municipal. As Secretarias Estaduais de Saide (SES) também entendem que
tem papel fundamental no apoio técnico e financeiro as equipes gestoras
municipais para a sua adequada organizagao de acordo com os seus principios
e as necessidades de saide da populagdo. A Atenc¢do Primdria a Sadde deve
ser orientada para o cidaddo e estimular a sua autonomia, para a familia e a
comunidade e ser qualificada no sentido de também prover cuidados continuos
para portadores de condigdes cronicas e portadores de necessidades especiais.

Por conseguinte, os secretdrios definiram como responsabilidades da
gestdo estadual na Atengdo Primdria a Saide as macrofung¢des de formulagio
da politica, de planejamento, de co-financiamento, de formagio, capacitagio e
desenvolvimento de recursos humanos, de cooperagio técnica e de avaliagio,
no ambito do territério regional e estadual’.

Para os gestores estaduais, sdo atribuicoes das Secretarias Estaduais de
Satide na Aten¢ido Primaria*

* co-financiar a Atencdo Primdria, a partir de critérios e de plano de
investimento, definidos pela gestao estadual;

* garantir a eqiiidade na oferta de servigos de Atencio Primadria;

* promover cooperagdo técnica com oS municipios, com orientacdo para a
organizagdo dos servigos de Atengao Primdria que considere a incorporagio de

novos cendrios epidemioldgicos;

1 - Conass, 2004. Atengio Priméria - Seminario do Conass para Construgio de Consensos.

2 - Conass, 2003. 1° Semindrio para Construgio de Consensos.




s promover a capacitacio e o desenvolvimento de recursos humanos na
Atengao Primdria, com énfase em:
» educacio permanente;
» assessoramento aos municz’pios nas questoes [egais de contratacao de
pessoal (discutir normas, saldrios regionais, execucdo de concursos);
* realizar acompanhamento, avaliacdo e regulacdo dos servigos de Atengdo
Primdria, visando sua qualificacio;
* executar agoes da Atengdo Primdria de forma suplementar ou transitoria, nos

municipios que ndo desempenham sua responsabilidade na drea.

A Atengao Primdria é entendida como um conjunto de intervengées de saiide
no dmbito individual e coletivo que envolve: promogdo, prevencio, diagndstico,
tratamento e reabilitacdo. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais
e sanitdrias, democrdticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populagoes de territorios (territdrio-processo) bem delimitados, das quais
assumem responsabilidade. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa
densidade, que devem resolver os problemas de saiide de maior freqiiéncia e relevincia
da populacio sob sua responsabilidade. Deve ser o contato preferencial dos usudrios
com o sistema de saiide. Orienta-se pelos principios da universalidade, acessibili-
dade (ao sistema), continuidade, integralidade, responsabilizacio, humanizacao,
vinculo, eqiiidade e participacao social. A Atengdo Primdria deve considerar o sujeito
em sua singularidade, complexidade, integralidade e insercao socio-cultural e buscar
a promogdo de sua saiide, a prevengdo e tratamento de doengas e a redugdo de danos
ou de sofrimentos que possam estar comprometendo suas possibilidades de viver de

modo sauddvel.

Considerando o exposto, virias atividades foram desenvolvidas pelo
CONASS no sentido de apoiar as equipes estaduais para a implementagio
de agdes e estratégias de aprimoramento da APS e promogio do debate com
relagido a APS que temos e a APS que queremos ter.



Como o CONASS vem enfrentando o desafio de
transformar o discurso em pratica

3 - CONASS, 2009. SUS 20 ANOS.
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As iniciativas do CONASS para fortalecer a APS se deram, principalmente,
através das discussdoes com as Secretarias de Estado da Saide, Ministério da Saude,
CONASEMS e também na busca incessante de novas parcerias internas e externas.

Foram realizas oficinas com os coordenadores estaduais de aten¢do bdsica sobre
monitoramento e avaliagdo da APS, que contou com um diagnéstico da estrutura das
SES visando o acompanhamento e avaliagio da APS; identificagio de documentos,
instrumentos e processos utilizados; monitoramento e avaliagio com a disponibilizagio
de textos de apoio para as equipes das SES elaborarem propostas de metodologia de
avalia¢do e acompanhamento.

Os gestores estaduais tém se empenhado no sentido de aumentar os recursos
destinados a APS. Nesse sentido, com base em dados trabalhados pelo CONASS por
meio de notas técnicas, os secretdrios estaduais conjuntamente com o CONASEMS
e Ministério da Saude conseguiram no periodo de 2001 a 2009 um incremento de
89,94% nos recursos do or¢amento da Unido destinados a APS. Muitos estados tem
implantado diferentes formas de apoiar financeiramente os municipios, direta ou
indiretamente, por meio da cria¢do de incentivos, contratagio de recursos humanos,
capacitagdes, investimentos na melhoria das unidades de saide e equipamentos, entre
outros.

Ainda objetivando promover o debate em torno do modelo de atengio adotado
no pais, foram realizadas oficinas, em 12 estados, sobre Redes de Atencio a Saudde.
Essas oficinas promoveram a reflexdo das equipes gestoras sobre a necessidade de se
organizar a APS para dar conta do seu papel resolutivo, coordenador do cuidado e
ordenador do sistema, e por conseguinte a base para a implementagdo das redes de
atencdo a saude no SUS.

Destaca-se também a realiza¢do da cooperagio internacional para o fortalecimento
das equipes de APS nas SES. O Projeto de Fortalecimento da APS no Brasil e no
Canada: Um Projeto para o Intercimbio de Conhecimentos para a Equidade estd sendo
viabilizado em quatro estados do Nordeste. Essa proposta apresenta um programa que
constréi conhecimentos e habilidades para conceituar, programar, avaliar e sustentar
novas formas de gerenciar a APS, usando informagdo baseada em evidéncias, gestio
baseada em resultados, criando espagos para as equipes de saide se impactarem
positivamente na saide da populagio. Esse projeto é desenvolvido de maneira conjunta
com o Ministério da Saide e organizagdes parceiras brasileiras e canadenses.

As evidéncias demonstram que os sistemas de satide que estruturaram seus modelos
com base em uma APS forte, resolutiva e coordenadora do cuidado do usudrio tém
resultados sanitdrios melhores que os sistemas com APS fragil*. Portanto, é necessirio
que o sistema de satide brasileiro avance nessa perspectiva e adote-a como uma estratégia

4 - HEALTH EVIDENCE NETWORK (2004) citado em MENDES, 2009.
5 - MENDES, 2009. Agora mais do que nunca. Uma Revisao Bibliografica sobre a Aten¢do Primdria a Saude.



de reorganiza¢io do sistema de saude’. Por conseguinte, é preciso ampliar o acesso,
mas principalmente é necessdrio melhorar as estruturas fisicas dos pontos de atengio
da APS, capacitar os recursos humanos, incorporar novas tecnologias, e estruturar os
sistemas de apoio diagndstico e terapéutico e os sistemas logisticos, para que a APS
possa ser mais eficiente, efetiva e com mais qualidade.

Ha no pais algumas experiéncias exitosas nessa drea, estados e municipios que
se propuseram a reorganizar o modelo de aten¢do adotando a organizagio de redes
de atencio e estruturado a APS para exercer seu papel na coordenacio do cuidado,
integradora, e articuladora dos diversos pontos de aten¢do, adotando estratégias
combinadas de equipes de aten¢do primdria e equipes de saide da familia.

E evidente que muitos sio os desafios a serem enfrentados. Como exemplo cita-se
a questdo relacionada aos recursos humanos, em muitos municipios nao ha profissio-
nais em quantidade suficiente para atender toda a demanda, aliada a formagio desses
profissionais voltada para atuar no atendimento focado nas condi¢oes agudas e na cura,
enquanto um estudo no Brasil nos mostra que 2/3 da carga da doenga é por condi¢bes
cronicas. Porém, é consenso entre os gestores do SUS que temos condigdes de enfrentar
as dificuldades com a implementagdo de um processo pactuado de responsabilidades
solidarias, de acordo com as diferentes realidades regionais e locais e o aumento de
recursos financeiros para o setor.

Nesses ultimos vinte anos ndo se pode deixar de ressaltar que os avangos foram
imensuréveis, contudo, as reflexdes em torno do legado da APS e suas estratégias dos
cuidados primdrios de saide suscitam constantemente debates entre sujeitos e atores
sociais envolvidos nos rumos da Politica Nacional de Saude e, conseqiientemente,
emergem alguns questionamentos: As diferentes compreensdes acerca das diversas
concepgdes evidenciadas na literatura sobre a APS foram incorporadas no contexto
nacional na organizag¢io do sistema de saide? As influéncias decorrentes das variagoes
conceituais e as diferentes interpretagoes da APS estdo influenciando na organizagio
dos modelos de saude? Observa-se que a APS ¢ vivenciada de forma diferente no

mesmo estado e até convive de forma diversa dentro de um mesmo municipio.

O Brasil ¢ um pais de grandes dimensdes geograficas, com especificidades locais
em termos de condi¢des socioecondmicas, demograficas e de governanga que permeiam
a cria¢do de variados sistemas locais de saide, o que pode contribuir para os diferentes
entendimentos e concepgoes da APS.

O sistema de saide brasileiro precisa dar respostas as necessidades de saude da
populagio brasileira que anseia por um SUS justo, com uma APS organizada por um
continuo de atengdo, organizadora de uma rede polidrquica, orientada para a atengio a
condi¢bes cronicas e agudas e proativa, cumprindo na integra o discurso e a pratica da
aten¢do integral a saide, previstos na constitui¢ao brasileira.
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O Pacto pela Saide publicado em 2006 foi resultado de inimeras
discussbes e consensos entre os trés gestores do SUS. Nesse processo
de pactuagio foi incorporado como um de seus eixos o Pacto pela Vida,
constituido por um conjunto de compromissos sanitdrios, expressos em
objetivos de processos e resultados e derivados da anilise da situagio de
saide do pais e das prioridades definidas pelos governos federal, estaduais
e municipais. Significa uma ag¢io prioritdria no campo da satide que deverd
ser executada com foco em resultados e com a explicitagdo inequivoca dos
compromissos or¢amentdrios e financeiros para o alcance desses resultados.

O Pacto pela Vida representa uma mudanc¢a radical na forma de
pactuagdo do SUS. Isso ocorre porque rompe com os pactos realizados em
varidveis discretas de tempo, através de normas operacionais. A observagio
da trajetéria do SUS mostra que esse sistema puablico de saide vem sendo
mudado, de tempos em tempos, através de reformas incrementais que se
materializaram em normas operacionais (NOB’s e NOAS). Essas normas
fixavam-se, prioritariamente, em processos operacionais, distanciando-se de
compromissos com resultados sanitérios.

Assim, a institui¢do do Pacto pela Vida representa duas mudancas
fundamentais na reforma incremental do SUS. De um lado, substitui pactos
eventuais por acordos obrigatérios; de outro, muda o foco, de mudangas
orientadas a processos operacionais para mudancas voltadas para resultados
sanitarios. Desse modo, o Pacto pela Vida refor¢a, no SUS, o movimento
da gestdo publica por resultados.

O Pacto pela Vida prevé um processo permanente de monitoramento
>
para que nio se caia, uma vez mais, na formaliza¢do de pactos meramente
burocréticos, com parcos resultados sanitirios. Hd também que se operar
mudangas nos mecanismos de pactuagio. O pacto nio termina no momento
de sua assinatura, mas ali come¢a. De outro lado, os objetivos e metas
) >
pactuados devem servir de bussola para que os gestores orientem suas
decisdes estratégicas e focalizem a alocagio dos recursos.

Nesse contexto torna-se imperativo adequar o modelo de atengio para
atender as necessidades de satde da populagio e, portanto, dotar a APS para
que exerca plenamente seu papel no sistema de satde.




As Redes de Atencao a Saude

7 - Conass, 2006. Oficina de Redes de Atengio a Satide no SUS.



Em 2005, 0 CONASS deu inicio ao trabalho de elaboragio da ofici-
na sobre Redes de Atencdo a Saude, que também faz parte do elenco das
oficinas trabalhadas no fortalecimento da APS no 4mbito dos estados.

A oficina de Redes de Atengio a Saide permite uma reflexdo sobre
o modelo de aten¢io vigente no SUS, que é fragmentado e baseado
na oferta de acdes e servicos e desconhece as necessidades de saiude
de uma popula¢io que vive em determinado territério, considerando
seus determinantes sociais, e que ¢ voltado para atender a demanda
espontinea, os eventos agudos; propde um alinhamento conceitual so-
bre redes de atengio, seus fundamentos e a estrutura operacional das
redes de atengio; e termina com um exercicio de modelagem de uma
rede de atencio.

A légica de organizagio dos servigos de saide ao longo dos anos no
pais foi construida e implantada com base na oferta, sem o compromisso
com a escala adequada o que compromete a qualidade da prestagio dos
servicos. Seu modelo fragmentado afeta os resultados da atengdo, pois
ndo hd comunicagio e integragio entre os diversos pontos de atengio a
satde.

De acordo com a Organizagio Mundial da Saide as condicoes
cronicas tém aumentado em ritmo acelerado em todo mundo, e no
Brasil, cerca de 75% da carga de doenga é resultado das condicoes
cronicas. A tendéncia de crescimento das condi¢des cronicas nos paises
em desenvolvimento é agravada pela persisténcia das condi¢des agudas.

Existe, portanto, no SUS uma grave crise do sistema de atencio
a saude que ¢é determinada pela incoeréncia entre uma situagio
epidemiolégica marcada pela dupla carga da doenga, com predominincia
relativa das condigdes cronicas, e um sistema de organizagao dos servigos
voltado para o privilegiamento das condi¢des agudas.

Considerando as caracteristicas distintas das condi¢bes agudas e
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cronicas, hd necessidade dos sistemas de saide organizarem-se de modo a
dar conta dessas diferengas. A reformula¢io do sistema de aten¢io voltado
para o atendimento das condi¢des cronicas deve ser preocupagio dos gestores
do sistema de satde, na busca pela eficiéncia, eficicia e efetividade das agoes
e servicos de satide e no alcance dos resultados.

Para dar conta dessa missdo é necessirio que as Secretarias Estaduais de
Sadde estejam embasadas tedrica e conceitualmente, como também possam,
a partir das realidades epidemiolégica, demograficas e sécio-econdmicas,
coordenar a conformacio das redes de aten¢do a satide no 4mbito dos seus
estados. Nesse sentido, 0 CONASS desenvolveu uma proposta metodolégica,
a Oficina de Redes de Atengdo a Saude, para apoiar as equipes gestoras
estaduais na implantag¢io das redes de atengio.

“Quando os problemas de saide sdo cronicos, o modelo de tratamento
agudo ndo funciona... devem ser desenvolvidos os Cuidados Inovadores

para as Condi¢des Cronicas.” (OMS, 2003)




Objetivos Gerais
das Oficinas
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% Assessorar as SES na reorganizagio do seu sistema de satde,
promovendo a integracio das agdes e servigos de satde, o fortalecimento da
APS e a conseqiiente implantagio das redes de atengdo a saude;

% Proporcionar as equipes das SES instrumentos, ferramentas e
tecnologias de planejamento da atenc¢do a saude, e formas de organizar o
processo de trabalho das equipes de APS nos seus municipios;

¢ Capacitar equipes estaduais para adequagio e reprodugio loco -
regional das oficinas para os municipios.



Metodologia




O CONASS propde a SES a realizagio de 10 oficinas de
trabalho presenciais, com carga hordria de 16 horas cada, com
periodos de dispersao de 35 a 45 dias em média. Cada estado
poderd redefinir os periodos de dispersdo e o nimero de oficinas
que deseja realizar, de acordo com as suas peculiaridades.

A proposta é de construgio coletiva de conhecimentos,
propiciando a apropriagio de conceitos e ferramentas que
instrumentalizam a sua aplicagdo, adequados as caracteristicas
da realidade dos participantes. Deste ponto de vista, pressupde-
se a relagdo do binémio facilitador/participante da oficina de
forma horizontalizada, prevalecendo a troca de informagoes e
a construgio coletiva de propostas.

Esta metodologia possibilita a participagdo dos dirigentes
e técnicos que atuam nas regionais de saide e dos gestores
municipais € suas equipes.

As atividades das Oficinas compreenderdo: trabalhos
de grupo, exposicoes, debates, leitura de textos de apoio,
dramatizagoes, exercicios e utilizagdo de roteiro para trabalho de
campo.

Entende-se que esse processo trabalha a capacitagido de
equipes com um projeto de interven¢do na organizagido da
atengdo com foco na APS, e implica na adesio e compromisso
das instancias envolvidas.

Das responsabilidades institucionais:

Da Secretaria Executiva do CONASS:

1. Elaborar a proposta metodolégica das oficinas de
fortalecimento da APS para os estados;
2. Capacitar as equipes estaduais para a realizagdo das

oficinas no Ambito dos estados;

3. Apoiar as equipes estaduais na adequagio do material
instrucional 2 realidade estadual;

4. Apoiar, se necessirio, a realizacido das oficinas em cada
estado;



5. Disponibilizar material de apoio e assessoria as SES, quando

necessario;

6. Acompanhar o processo de implantagio das oficinas e o seu
impacto na organizagio da aten¢io no dmbito dos estados.

Das Secretarias Estaduais de Saude:

1. Solicitar ao CONASS o apoio a realizagio das oficinas no ambito
do estado;

2. Adequar o material instrucional a sua realidade;

3. Definir uma equipe de condugdo do processo e preparar os
facilitadores para a realizagio das oficinas no ambito das regides de
saude, de acordo com o Plano Diretor de Regionalizagio;

4. Definir um cronograma de execugio das oficinas e de acordo com
sua proposta de intervenc¢do na APS;

5. Prover os recursos necessirios para a organizagio e execugido das
oficinas no estado;

6. Acompanhar o processo de implanta¢io das propostas definidas

nas oficinas.

7. Monitorar e avaliar o impacto das oficinas na organizagdo da
aten¢do no ambito loco - regional.

Das Secretarias Municipais de Saide
1. Conbhecer a proposta do plano de fortalecimento da APS;
2. Aderir e disponibilizar suas equipes para participar das oficinas;

3. Disponibilizar informagdes necessirias para a realizacio das
atividades das oficinas;

4. Assumir o compromisso de implementar as propostas elaboradas
pela sua equipe no processo de capacitagio;

5. Monitorar e avaliar o impacto dessas propostas no dmbito local.




Publico Alvo

% Diretores, coordenadores e técnicos da SES, no primeiro momento do
processo de capacitagio;

% Gestores municipais e suas equipes, no segundo momento da capacitagio.
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Esta primeira oficina oferece uma reflexdo sobre a situa¢do de saide, os principais problemas de
saide a serem enfrentados e a necessidade de mudar o modelo de atengio para atender as necessidades
de saide da populagio e melhorar os resultados desse sistema.

Objetivos

1. Compreender a significagio da situac¢io de saude

2. Compreender os objetivos dos sistemas de atengdo a satde

3. Compreender os fundamentos que ddo base a construgdo de redes de atengio a satde
4. Compreender a estrutura operacional de uma rede de atengao a saide

5. Compreender os modelos de atengio a saide

6. Utilizar o processo de modelagem das redes de atengio a satde

Objetivos especificos

1.1 Conceituar condi¢io aguda e condi¢io cronica;
1.1. Compreender que a situag¢io de satde é determinada pela situagio epidemioldgica e situagio
demogrifica; '
2.1 Conceituar sistema de atengio a sadde e definir seus objetivos;

3.1 Conceituar rede de aten¢io a sadde;

3.2 Enunciar os elementos constitutivos das redes de atengdo a satde;

3.3 Compreender porque o SUS deve organizar-se em redes de atengdo a satude.
3.4 Compreender o conceito de economia de escala;

3.5 Compreender o conceito de qualidade em satide;

3.6 Compreender a importincia do conceito de territério sanitirio na conformagio das redes;

3.7 Compreender o conceito de pontos de atengdo 4 saide;

3.8 Compreender os atributos da ateng@o primdria a saide e sua fun¢io de centro de comunicagio
das redes de aten¢do a sadde; .

4.1 Compreender o conceito de sistemas de apoio as redes de atengio 4 satde (sistema de apoio
diagnéstico e terapéutico, sistema de assisténcia farmacéutica e sistemas de informagio);

4.2 Compreender o conceito de sistemas logisticos das redes de atengdo a saide (cartio SUS,
prontudrios familiares eletronicos, centrais de regulagio e sistema de transporte sanitirio);

27 5.1 Conceituar modelo de atengao a saide

6.1 Descrever os momentos do processo de modelagem das redes de atengio a satde;

6.2 Exercitar a modelagem de uma rede de atengdo a saide da mulher e da crianca.

Trabalho de dispersiao

* Elaborar a Matriz de desenho da rede de atengdo a gestante e a crian¢a no municipio.

“Problemas complexos requerem solugoes complexas e sistémicas.” Eugénio Vilaga Mendes
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atencas.

Oficina 2

A Atencao Primaria a Saude no Estado
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Esta oficina promove andlise da APS nos municipios, a sua forma
de organizagdo, a sua resolutividade, e permite aos participantes a
reflexdo da complexidade dos problemas que as equipes da APS tém

que enfrentar na sua rotina. Trabalha a importincia da mudanga na
concepgdo da APS para a melhoria dos indicadores de satide, do acesso
aos usudrios e dos resultados do sistema de satde.

Objetivos

1. Compreender e discutir a evolugdo do conceito de Atengdo
Primdria em Saude - APS;

2. Compreender e discutir os elementos constituintes da Atengdo

Primiria em Saude - APS;

3. Compreender e discutir a realidade loco - regional visando o

fortalecimento da Ateng¢do Priméria em Saude nesta realidade.

Objetivos Especificos

1. Compreender e discutir o conceito de Atengdo Primdria em
Sauide e sua evolugdo pés Alma-Ata até os dias atuais;

2. Compreender e discutir o conceito de APS e sua articulagdo
com a Promogio 2 Sadde;

3. Conhecer, compreender, discutir e exercitar os elementos
constituintes da APS: primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade da atencio, coordenagio e centralidade na familia;

4. Compreender e discutir a orientagdo comunitiria e promog¢io a
saidde como elementos caracteristicos da APS;

5. Compreender, discutir e exercitar proposta de fortalecimento
da APS em seu municipio frente 2 sua realidade sanitdria e aos

condicionantes existentes.

Trabalhos de dispersao

1. Fazer a andlise da APS em seu municipio de acordo com os seus

elementos constituintes;

2. Elaborar um plano de fortalecimento da APS no seu
municipio;

3. Expor propostas de articulagio da APS e as a¢ées de promogio
a satide nos municipios.
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Esta oficina tem o objetivo de discutir a territorializa¢do e adscrigdo dos
usudrios as UBS/ESF como estratégia de organizagio da atencio e elemento
fundamental para a vinculagio dos usudrios as equipes de APS.

Objetivos [l 8

1 Compreender e discutir o conceito de territério e sua utilizagdo em il

saude; i¥Hly

2 Compreender e discutir o objetivo e a elaboragio de andlise situacional i ! /

de saide frente 2 APS;

3 Compreender e discutir a articulagio da APS com a Vigilancia a _ ¥
31

Sadde.

Objetivos Especificos

1. Compreender, analisar e discutir o conceito de territério, sua evolugdo
e utiliza¢do em saude;

2. Compreender e discutir a utilizagdo do “territério” como elemento
fundamental para a implantagio da APS;

3. Compreender e discutir a articulagdo do conceito de territério e risco
em saude;

4. Compreender, discutir e exercitar as ferramentas utilizadas tendo como
base o territério delimitado, cadastramento familiar, diagnéstico s6cio-
sanitdrio, aplicagio de critérios de risco;
5. Conhecer, compreender e discutir a importincia da anilise situacional
em saude e sua articulagio com a APS;

6. Compreender e discutir os elementos componentes da andlise
situacional em sadde tais como: andlise territorial-ambiental, demogrifica,
sécio-cultural-econémica, epidemioldgica e assistencial;

7. Compreender e discutir o conceito de Vigilincia a Saide e seus
componentes: Vigilincia Epidemioldgica, Sanitiria, em Sauide
Ambiental;

8. Compreender, discutir e exercitar a articulagdo entre territério-
vigilincia a satude - APS.

Trabalho de dispersao

* Elaborar e apresentar a territorializagio das UBS/ESF em seu

municipio
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Esta oficina propée uma reflexdo sobre o processo de trabalho em saide e apresenta

metodologias e propostas para a melhoria do acesso e da resolutividade da aten¢do a sadde.

Objetivos

1. Conbhecer as caracteristicas definidoras do processo de trabalho em satde;

2. Conhecer e discutir os conceitos de humanizagio dos processos de trabalho em satde e
seus principais dispositivos: acolhimento e classificagdo de risco;

3. Conhecer e discutir os conceitos que embasam a Gestdo da Clinica, Diretrizes Clinicas e
Protocolos Clinicos;

4. Conhecer e discutir os elementos de planejamento da organizacio a demanda
programada;

5. Conhecer e discutir os elementos de planejamento da organizagio a demanda
espontanea;

6. Discutir as metas e indicadores estabelecidos no Pacto pela Satide frente a realidade loco -
regional.

Objetivos Especificos
1. Conceituar o processo de trabalho em satde e seus determinantes;

2. Discutir as principais caracteristicas do processo de trabalho em satde e suas implicages
na organizagio dos servicos de saude, notadamente na implantagio da APS;

3. Conceituar o processo de humanizag¢do em satide, acolhimento e classificagdo de risco;

4. Discutir a articulagdo do processo de humanizagio, acolhimento e classificagio de risco
como um dos elementos ordenadores do processo de trabalho em saide frente a APS;

5. Discutir e exercitar os mecanismos de Gestdo da Clinica, diretrizes e protocolos clinicos
como ferramentas de organizagio da prética da APS;

6. Conceituar, discutir e exercitar os procedimentos de organizagio a4 demanda programada;
7. Conceituar, discutir e exercitar os procedimentos de organizagio a4 demanda espontinea;

8. Conhecer e discutir as metas e indicadores estabelecidos no Pacto pela Satide frente a
realidade loco - regional.

Trabalho de Dispersao

* Realizar a leitura da revisdo bibliografica sobre As Evidéncias sobre a Aten¢do Primaria a

Saude.
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Esta oficina apresenta os modelos de classificagio de risco para as
condi¢bes agudas e cronicas, e permite aos participantes a compreensio da
necessidade de se incorporar mudancgas no processo de trabalho dos pontos
de aten¢do para acolher adequadamente os usudrios de acordo com as suas
necessidades.

Objetivo

* Promover a reflexdo das equipes de saude sobre a importincia da
adogdo de sistemas de acolhimento e classificagio de risco na organizagio
do processo de trabalho das unidades de saide ambulatoriais e
hospitalares.

Objetivos especificos

1. Conbhecer as diretrizes e dispositivos de acolhimento e classificagio de
risco do Ministério da Saudde;

2. Compreender o conceito de acolhimento e classificagdo de risco;

3. Conhecer os modelos de classificagdo de risco para atendimento as
urgéncias e emergéncias;

4. Elaborar propostas para a implementagdo do acolhimento com

classifica¢do de risco nos servigos de urgéncia e emergéncia na construg¢io
de redes que garantam a continuidade do cuidado em sadde.

. Conhecer os modelos de classificacio de risco para atendimento a
5. Conh delos de classifi d tend t
grupos de risco e ciclo de vida das pessoas;

6. Estimular a implementagdo do acolhimento com classificagio de risco
na rede de atengdo a sadde.

Trabalho de dispersao

1 Elaborar uma proposta de programacio da aten¢io a demanda
espontinea e de implantac¢do de classificagdo de risco para a urgéncia e
emergéncia no municipio;

2 Elaborar a programacio das UBS/ESF para a atengio no ciclo de
vida das pessoas e das condi¢bes cronicas mais prevalentes (diabetes e
hipertensdo), com estratificagio de risco.
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A Abordagem Familiar e o
Prontuario Familiar
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Objetivos
1. Desenvolver competéncias para adogido dos instrumentos de
abordagem familiar e a implanta¢io do prontudrio familiar.

Objetivos Especificos

1. Conhecer o conceito de prontudrio familiar, suas fungées e os
aspectos éticos e legais;

2. Discutir o objetivo do prontudrio familiar, sua funcionalidade e
estrutura;

3. Realizar o alinhamento conceitual sobre abordagem familiar;

4. Realizar o alinhamento conceitual sobre os instrumentos de
abordagem familiar;

5. Compreender a complexidade da relagio equipe de sadde,
individuo e familia;

6. Discutir a importincia da organiza¢io da atengio por ciclos de
vida das pessoas;

7. Conhecer o instrumento de abordagem familiar — genograma;

8. Compreender a importincia da adogdo de instrumentos de
avaliagio.

Trabalho de dispersao

* Elaborar uma proposta de implanta¢io do prontudrio familiar
nas UBS do municipio.

Esta oficina permite a reflexdo sobre a incorporagio de instru-
mentos de andlise da situag¢io onde as pessoas vivem e trabalham e a
importancia de se adotar estes instrumentos no planejamento das agoes
de saide na APS.
37
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para a melhoria dos resultados da atengdo a sadde.

Objetivos
* Compreender a importincia da estruturagio da assisténcia
farmacéutica na organizagio da APS.

Objetivos Especificos

1. Realizar o alinhamento conceitual sobre a terminologia utilizada
na assisténcia farmacéutica;

2. Conhecer as ferramentas de planejamento das agdes
relacionadas ao ciclo de assisténcia farmacéutica (selegio, aquisigio,
armazenamento, distribui¢do e dispensagio);

3. Compreender a importincia do profissional farmacéutico nas
equipes da APS;

4. Compreender as responsabilidades das instincias gestoras com

relagdo 2 assisténcia farmacéutica;

5. Compreender a importincia do acompanhamento firmaco-
terapéutico na APS e a promogio do uso racional de medicamentos

na APS;

6. Apresentar o plano de assisténcia farmacéutica no estado.

Trabalho de dispersiao

* Elaborar uma proposta de plano anual para a assisténcia
farmacéutica na APS.

ot
A oficina propde uma reflexdo sobre a organizagio da assisténcia %
farmacéutica no ambito da APS, o planejamento das ac¢des relacionadas W
ao ciclo da assisténcia farmacéutica e a importincia da sua estruturagio \
: F
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40




Objetivos

1. Apresentar os principais sistemas de informagio utilizados no SUS;

2. Compreender a importincia dos sistemas de informagdo para o plane-
jamento, programagio, monitoramento e avaliagdo das a¢des na APS.

Objetivos especificos

1. Apresentar os sistemas de informagio (SIM, SINAN, SINASC, SIA,
SIH, SISCOLO, SISMAMA, SISHIPERDIA, SIAB, SISVAN, PNI,
GIL e SISPRENATAL);

2. Conhecer os instrumentos de coleta de dados;

3. Analisar as informagdes geradas pelo SIAB e comparar com os demais

sistemas;

4. Discutir a importancia de coleta de dados e da alimentagio dos diversos
sistemas de informacio;

5. Realizar anilise das informagtes geradas pelos sistemas citados;

6. Discutir a importancia da utilizagio das informagdes no planejamento e
programagcio das atividades das UBS e na tomada de decisio;

7. Conhecer e avaliar o pacto de indicadores do seu estado e/ou municipios

correlacionando com os indicadores do estado.

Trabalho de dispersao

* Realizar anilise dos indicadores do seu municipio comparando as

informagdes disponiveis dentre os virios sistemas de informagao.

A oficina apresenta os sistemas de informagio em satide e permite a reflexdo i
sobre a importincia da alimenta¢do e da utilizagdo das informagdes para o d
planejamento, programagio e tomada de decisdo, monitoramento e avaliagio. A
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A oficina trabalha os conceitos e os elementos referentes aos sistemas de
apoio diagndstico e logisticos e a compreensdo da estruturagio desses apoios para
a APS. Aborda também as metodologias de monitoramento e avaliagio da APS.

Objetivos
1. Conceituar e compreender a importincia da estruturagdo dos sistemas de
apoio diagnéstico e sistemas logisticos na organizagio da APS;
2. Conhecer os sistemas de monitoramento e avaliagdo utilizados na APS.
Objetivos Especificos
1. Conceituar e discutir os elementos integrantes do sistema de apoio
diagnésticos
2. Discutir a estruturacio do sistema de apoio diagndstico em sua realidade
43

local, tais como carteira de exames, coleta local, envio dos resultados e o uso
racional da patologia clinica;

3. Conceituar e discutir os elementos integrantes do sistema logistico;

4. Compreender a importincia da utilizagdo do conceito de economia de
escala no planejamento dos servigos de apoio diagnéstico e terapéutico;

5. Conhecer o sistema do Cartdo Nacional de Satde (Cartio SUS);
6. Conhecer sistemas informatizados de Prontudrio Familiar;

7. Compreender a importincia da informatizagio das UBS’s para a
melhoria da integragio dos diversos pontos de aten¢io e do cuidado integral
a0 usudrio;

8. Compreender a importincia da organizacio do sistema de apoio
diagnéstico para a melhoria da resolutividade da APS;

9. Compreender a importancia da estruturagio do sistema logistico para
garantir a integra¢do dos pontos de atengao;

10. Conhecer as metodologias de monitoramento e avaliagio;

11. Conhecer e discutir as metodologias da qualificagdo da APS.

Trabalho de dispersao

* Elaborar um projeto municipal para os sistemas de apoio diagndstico e
logistico frente as necessidades da implantagdo da APS em seu municipio;

* Elaborar um plano de implanta¢io da AMQ nas UBS do municipio.
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A Contratualizacao das Equipes da APS
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mulo as equipes.

Objetivos

1. Compreender a importancia da utilizagio de sistemas de
incentivos e de avaliagdo para as equipes para a melhoria dos
resultados da aten¢io;

2. Realizar a avaliagdo das oficinas e do processo de implantagio
dos trabalhos de dispersio.

Objetivos especificos

1. Realizar o alinhamento conceitual sobre contratualiza¢io e
contrato de gestdo;

2. Compreender a importincia da avalia¢do de resultados para a
melhoria das a¢oes e servicos da APS;

3. Discutir as formas de contratualizagio das equipes;

4. Conhecer experiéncias de implantagio de contrato de gestio das

equipes da APS;

5. Avaliar o desenvolvimento da planificagio da APS no estado;

6. Realizar uma sintese das atividades desenvolvidas durante as
oficinas;

7. Elaborar o plano de interven¢io da APS no ambito da regido de
saude.

Esta oficina introduz o instrumento de contrato de gestdo e a
utiliza¢do de incentivos para as equipes como instrumento de melhoria
da qualidade da atengdo prestada, dos resultados da atengdo e de esti-
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“Agora Mais

_Que Nunca”

Eugénio Vilaga Mendes
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Introducao

A atencdo primdria a sadde, seja na experiéncia nacional, seja na experiéncia
internacional, ndo tem a prioridade que deveria ter. As razdes sdo vérias: a sua
decodificagdo como programa para regides e para populagdes pobres, constituido
por tecnologias simples e baratas; a sua baixa valorizagdo, tanto material quanto
simbdlica, que deriva de uma expressio ideolégica de uma atengdo simplificada;
o conceito equivocado de que ¢ de baixa complexidade tecnoldgica; a sua menor
densidade,o que afasta dela os interesses mais estruturados dos prestadores de servigos
e do complexo industrial da satde; a sua menor valorizagio pelos profissionais de
saide em fung¢do do paradigma flexneriano prevalecente; o seu distanciamento das
solucoes mais espetaculares que se dao, especialmente, no nivel tercidrio do sistema;
e a desconfianca de que a atengdo primdria a satide ndo apresenta os resultados
propalados pelos seus defensores, em termos econémicos e sanitarios.

No Brasil, a introducido da atencdo primdria a saide foi feita no inicio do século
» ¢ a0 p
XX pelo Prof. Paula Souza, na USP, mas consolidou-se, no inicio dos anos 90, com

a implantag¢io do Programa de Satde da Familia (PSF).

Nio obstante avancos inegiveis verificados no PSE, em termos de estrutura,
processos e resultados, pode-se perceber um certo desencanto, de alguns setores do
SUS, com esse modelo de aten¢io primadria a saude. Algumas propostas ameagam as
conquistas indiscutiveis do PSF como uma valorizagio exagerada de solu¢ées com
base na atencdo nio programada em unidades de pronto-atendimento (UPA’s),
as propostas de flexibilizagdo do PSEF, as tentativas de volta ao modelo da atengio
primdria seletiva ofertando a aten¢io primdria a saide sem médicos ou com médicos
em tempo parcial, a incorporagdo de médicos especialistas na equipe etc.

E certo que o PSF tem problemas: a concepgio hierdrquica do SUS que leva
a uma banaliza¢io da atencio primdria a saide; a infra-estrutura fisica inadequada;
o foco na atengdo as condi¢des e aos eventos agudos; as deficiéncias dos sistemas
de assisténcia farmacéutica e de apoio diagnéstico e terapéutico; os problemas dos
recursos humanos: a fragilidade da graduagio,a auséncia de politicas consequentes de
educagio permanente e a precarizagio das relagdes de trabalho; e a auséncia de uma
profissionaliza¢do da gestdo. Como substrato desses problemas estd uma dificuldade
dos gestores do SUS em perceber que se ha problemas inegéveis de financiamento
desse sistema publico de atencdo a saide, os recursos seriam suficientes para dar
um choque de qualidade na atengdo primdria a satde. Basta que esses gestores se
conven¢am de que investir no PSF produz eficiéncia alocativa no SUS e gera valor
para os cidadios brasileiros.
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As propostas que se fazem como alternativas ao PSF sio frégeis por vérias
razdes: baseiam-se em idéias de senso comum que nido encontram respaldo
nas evidéncias sobre a ateng@o primdria a saide, como se conclui nesta revisao;
trazem a ameaga de volta ao falido modelo da ateng¢do primadria seletiva; e
aguca o modelo fragmentado de atencdo as condicdes e aos eventos agudos
que ¢ o cerne da crise mundial dos sistemas de atengdo a satde.

Diante de dificuldades hd sempre alternativas. Dentre elas, destacam-se
duas: a alternativa de andar para tris, a alternativa conservadora ou reaciondria,
que busca o abandono de uma proposta que tem efeitos positivos inequivocos,
o PSE e a volta a modelos de ateng¢do primdria seletiva ou de atengdo nio
programada as condigdes e aos eventos agudos que nunca geraram valor para
as pessoas usudrias dos sistemas de atencdo a saide, em nenhuma parte do
mundo. Outra, a alternativa de superagio para frente, a alternativa progressista,
que reconhece os problemas do PSF; analisa-os desde uma perspectiva global
e propoe um conjunto de solu¢des integradas de radicalizagdo do modelo do
PSF. Essa alternativa assenta-se na convic¢do de que problemas complexos
ndo podem ser resolvidos com solugdes simples; ao contririo, exigem solugoes
complexas e sistémicas. Essa é a solugio que o SUS deveria adotar.

Esse documento tem, propositadamente, o nome de “agora mais que
nunca’. Esta consigna ¢ a resposta da Organiza¢io Mundial da Saade (OMS)
a crise contemporanea dos sistemas de aten¢do a saide no mundo. A OMS
reconhece que esses problemas sé serdo superados se instituirem sistemas de
atengdo a saide com base numa atengio primdria a satde forte e de qualidade

(World Health Organization, 2008).

Também no Brasil,aaten¢io priméria deve ser reformada,num movimento
progressista, que reconhecendo os problemas do PSF ird buscar solugdes
potentes e integradas, aprofundando o modelo - um modelo nacional muito
criativo -, e ndo o descaracterizando por meio de propostas que ndo encontram
respaldo nas melhores evidéncias produzidas, aqui e internacionalmente. Ser4,
dessa forma, que se concretizard, no SUS, a convocagio da OMS de uma nova
atenc¢do primdria a saide que ¢, também do Brasil, mais necessaria agora que
nunca.



Revisao Bibliografica Sobre a Atencao
Primaria a Saude

A revisio bibliogrifica que se faz é nio sistematica e nio extensiva. E feita sobre trabalhos relevantes
sobre a aten¢do primdria a saide que sdo apresentados numa série cronolégica.
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2.1.INSTITUTE OF MEDICINE (1994)

O termo atengdo primdria a saude foi introduzido por White,
Williams e Greenberg, em 1961°, mas recebeu, ao longo do tempo, ‘
vérias defini¢des, a partir de categorias descritivas centrais que incluiram: *

a atengdo a pessoas pobres de regides pobres por meio de tecnologias .d
de baixa densidade, a atengdo primdria seletiva'®; a atengdo voltada a
promogio da saude e a prevengio das doengas'’; o conjunto de servigos
essenciais, acessiveis a individuos e familias na comunidade a um custo
que o pais e a comunidade possam pagar'?; a oferta de uma cesta bésica
de servicos de saude®; os servi¢os de atenc¢do a saide providos por certos
clinicos, generalistas ou de familia; o cuidado provido através de uma
carteira de servicos, destinada ao manejo das doengas mais comuns; o
primeiro nivel de aten¢io a saide que funciona como porta de entrada

do sistema; um conjunto de atributos, tal como a defini¢ao do Instituto
de Medicina, em 1978" (acessibilidade, integralidade, coordenagio,
continuidade e transparéncia) ou de Starfield, em 1992 (primeiro
contacto, longitudinalidade, integralidade e coordenagdo); e a estratégia
para organizar o sistema de saide como um todo e que orienta a atengio
primdria a saide para a comunidade, que orienta os recursos para as
necessidades de satde de uma populagio e que coloca menos énfase nas

tecnologias mais densas voltadas aos cuidados agudos, em especial em
hospitais'.

Uma das maiores dificuldades na defini¢io precisa da atengio
primadria a saide estd na ambigiiidade do termo primdrio que pode conotar
algumas significagdes distintas: simples ou primitivo'’, ponto de primei-
ro contacto, ponto de triagem, ponto principal da ateng¢ao a saide etc.

9 - WHITE, K.L., WILLIAMS, T.F. & GREENBERG, B.G. - The ecology of medical care. New England Journal of Medicine, 265: 885-893,
1961.
10 - UNGER, J.P. & KILLINSWORTH, J. - Selective primary health care: a crystal view of methods and results. Sci. Medicine, 22: 1001-1013,
1986.
11 - LALONDE, M. - A new perspective on the health of Canadians. Ottawa, Ministry of National Health and Welfare, 1974.
12 - WORLD HEALTH ORGANIZATION - Primary health care. Report of the International Conference on Primary Health Care, Alma-Ata,
6-12 september, 1978. Geneva, WHO, 1978.
13 - BANCO MUNDIAL - Invertir en salud: informe sobre el desarrollo mundial, 1993. Washington, Banco Mundial, 1993.
14 - INSTITUTE OF MEDICINE - Primary care in medicine: a definition. In: INSTITUTE OF MEDICINE - A manpower policy for
primary health care: report of a study. Washington, National Academy Press, 1978.
15 - STARFIELD, B. - Primary care: concept, evaluation, and policy. New York, Oxford University Press, 1992.
16 - INSTITUTE OF MEDICINE - Community oriented primary care: a practical assessment. Volume L., The Committee Report. Washington,
National Academy Press, 1984.

17 - TESTA, M. - Pensar em salud. Buenos Aires, OPS/OMS, 1989.




Tendo em vista o cendrio norte-americano de implantagio de
sistemas integrados de satde, a aten¢do primdria a saude passou a
constituir uma parte intrinseca desses sistemas, seja na dimensdo
vertical (ligando todos os niveis de aten¢io a uma populagio, domici-
lios, médicos generalistas, especialistas e hospitais), seja na dimensio
horizontal, integrando niveis similares de aten¢do como os hospitais.

A tendéncia observada de constitui¢io de verdadeiros sistemas
integrados de satde levou a uma nova defini¢io de aten¢do primdria
a satde como a provisio de servigos de sadde, integrados e acessiveis,
prestado por profissionais que sdo responsdveis por atender as
necessidades de cuidados pessoais, desenvolvendo uma parceria
sustentada com os pacientes e exercitando sua pritica no contexto
das familias e da comunidade. Essa defini¢do introduz, em relagio as
anteriores do Instituto de Medicina, trés novas dimensoes: o paciente
e sua familia, a comunidade e o sistema integrado de satude.

2.2. SALTMAN & FIGUERAS (1997)

Para esses autores europeus, o principal papel da atengdo primaria
a saide nas reformas sanitdrias européias estd no crescente nimero de
paises que dio, a ela, o controle sobre parte ou sobre a totalidade do
or¢amento do sistema de satide. O exemplo mais conhecido é do Reino
Unido onde grupos de médicos generalistas (general practitioners - GP’s)
recebem recursos para se responsabilizarem por outros servigos para
seus pacientes, como cirurgias eletivas, visitas domiciliares, assisténcia
farmacéutica ambulatorial e cuidados comunitdrios, num processo
denominado de fundholding. Arranjos similares tém sido desenvolvidos
em relacdo a aten¢do hospitalar na Finlindia, em algumas regices
suecas (especialmente em Dalarna), em algumas regides da Republica
Russa (notavelmente em Kemarova) e em sistemas de seguro social
da Alemanha (caso de Berlim). A aten¢io primdria a saude, por esses
mecanismos, responsabiliza-se por 20% dos gastos em atenc¢do hospi-
talar no Reino Unido e por 100% desses gastos na Finlandia e Suécia.

Esse movimento exige que a aten¢do primdria a saude, além de sua
tradicional funcdo de resolugio de mais de 90% dos problemas de satde
mais comuns, desempenhe a func¢ao de integragio do sistema de satde.
Cabe a atencdo primdria a sadde integrar verticalmente os servigos que,
normalmente, sio ofertados, de forma fragmentada, pelos sistemas de

saide convencionais.
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Esse papel integrativo da aten¢io primdria 4 satide manifesta-se
em trés planos: funcional, organizacional e educacional. A integragio
funcional implica a superagio de uma visio estrita dos pacientes
doentes por uma abordagem integrada das necessidades de saude de
popula¢des e individuos, de suas familias e da comunidade. A integra-
¢do organizacional envolve a ateng¢do primdria como coordenadora da
atengdo a saide em todos os pontos de aten¢io, a integragdo do cuidado
por equipes multidisciplinares e a integragio intersetorial, especialmen-
te com os servicos de assisténcia social. A integra¢do educacional visa a
desenvolver atitudes, conhecimentos e habilidades nos profissionais de
saide através de educagio permanente e a mudar comportamentos nas
pessoas através da educagio em sadde.

Os processos de substitui¢do - movimento forte nas reformas euro-
péias de 90 -, estdo presentes na atencdo primdria a saide. Observa-se,
em vérios paises, uma tendéncia para delegar fun¢des de especialistas
para generalistas. Isso deve ser feito em observincia as caracteristicas
de cada qual. A tarefa diagndstica do especialista é reduzir a incerteza,
explorar possibilidades e tornar os erros marginais. A tarefa diagnéstica
do generalista ¢ diferente e consiste em aceitar a incerteza, explorar
a probabilidade e tornar marginal o perigo. Isso significa que o
deslocamento da aten¢do primdria 4 satde para os especialistas reduz a
continuidade dos cuidados e diminui a responsabilidade dos generalis-
tas sobre a satde dos pacientes. O que, segundo os autores, confirma a
hipétese de Starfield'®, numa revisdo da aten¢do primdria a saide em 11
paises, de que a restri¢do dos especialistas aos hospitais e seu pagamento
por saldrio estdo associados com melhor performance dos sistemas de
saide em relag¢do a populagido como um todo.

2.3. ROBINSON & STEINER (1998)

Os autores discutem as evidéncias sobre a fun¢io de compra total
dos médicos generalistas no Reino Unido, como extensao da fung¢io de
fundholding. Isso guarda relagdo com a temdtica das redes de atengdo a
saide porque essa experiéncia é a mais avan¢ada no desenvolvimento
da possibilidade da atengdo primdria a saide exercitar o papel de
coordenacdo numa rede de atengio a satde.

18 - STARFIELD,B. et al. - The influence of patient-practitioner agreement on the outcome of care.
American Journal of Public Health, 71: 117-123, 1981.



As opinibes relativas ao fundholding sio divididas. Seus defensores
dizem que a fungdo de compra de servigos feita em pequena escala e de
forma descentralizada, ¢ um estimulo para as mudancas e tem levado
a melhoria dos servicos de saide. Seus criticos argumentam que o
grande nimero de pequenos contratos aumenta os custos de transagdo
e tem impacto negativo na equidade entre pacientes que tém e nio tém
médicos fundholders.

As evidéncias contidas no livro sugerem que o fundholding teve
grande impacto nas mudangas organizacionais. Varios estudos mostram
como os servi¢os hospitalares se tornaram mais responsivos a ateng¢io
primdria a saide através de melhorias nos sistemas de informagio,
no tempo de atendimento e no acesso. Em rela¢io a eficiéncia, hd
evidéncia de que os fundholders exerceram maior controle sobre os
medicamentos. Quanto 4 equidade, os estudos mostram divergéncias.
Também, em relagdo a4 qualidade da atengdo nio ha evidéncia robusta
de que o fundholding produz melhoras substanciais.

Nio obstante a persisténcia de algumas divergéncias na anilise, a
politica de fundholding tem sido apoiada pelo governo britinico. Uma
das iniciativas do governo foi propor a fun¢io de compra total pelos
tundholders, o que significa que os médicos generalistas deveriam
comprar todos os servi¢os hospitalares e comunitdrios de sua populagio
adscrita.

Um projeto piloto de compra total foi realizado através de 53
experiéncias que envolveram uma populagio de 1,75 milhdo de
pessoas.

2.4. COLIN-THOME (2001)

O livro trata de comparar a experiéncia americana privada da
atenc¢do gerenciada e de verificar as possibilidades de sua aplicagdo no
sistema publico do Reino Unido. Os novos encaminhamentos da aten-
¢do primdria a satde, no Reino Unido, sdo considerados, entdo, como
uma pritica de aten¢do gerenciada.

As caracteristicas principais da aten¢do primdria a satde, como
pratica de atengdo gerenciada, sdo: a atuagdo de gafekeepers, a atuagdo
como coordenadores do cuidado, a atuagdo como gerentes da utilizagao
dos servigos, a atuagio como gerentes do orcamento de todo o sistema
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e a responsabilidade por uma populagio adscrita. Na Inglaterra, os
Grupos de Aten¢do Primdria cumprem todas essas fungdes, mas
avaliagbes feitas mostraram que esse mecanismos podiam estar
determinando desigualdades na atengdo primdria a saide e no acesso
aos hospitais e aumentando os custos administrativos do sistema de sai-
de. Isso gerou a proposta de uma nova atengdo primdria a saide para
consolidar os ganhos obtidos e poder responder as politicas nacionais
e as determinagdes demogrificas e epidemiolégicas. Essa nova atengio
primadria a saude articula a pratica tradicional com um conceito amplia-
do de cuidados primadrios, a nova sadde publica, com o movimento da
nova gestio publica.

Da atengdo primdria a saide tradicional herda a coordenagio do
cuidado, a continuidade do cuidado, a longitudinalidade do cuidado e
a fun¢io de porta de entrada, voltados para a ateng@o individual aos
pacientes. Mas essa concepgio deve ser superada por um enfoque mais
amplo, em que o foco da atengdo primdria a satde é produzir mais
saide, a0 menor custo para a populagio; em que se oferte atencdo a
saide de alta qualidade, o que implica a adogio da governanca clinica
a partir da medicina baseada em evidéncias; em que a coordenagio do
cuidado se faca de forma mais sistematica e estruturada com clareza dos
papéis e responsabilidades e forte monitoramento; em que a geréncia
da utilizagdo dos servicos va além da aten¢io primdria a saude para
atingir os outros niveis do sistema; em que as medidas de atengdo
individual estejam integradas com ag¢des coletivas sobre a populagio
adscrita a aten¢io primdria a satde, especialmente sobre os fatores
ambientais e de estilos de vida; em que uma nova gestio publica faca-se
com foco em resultados concretos para a populagdo adscrita 4 atengio
primadria 4 satide e com incentivos para resultados; e em que a integragdo
do cuidado, sob a coordenagio da atengdo primdria a saide, através dos
diferentes niveis de atengio, configure uma proposta de organizagao do
sistema em redes de atengdo a satude.

2.5. STARFIELD (2002)

A autora americana propde os quatro atributos da atengio
primdria a satde: primeiro contacto, longitudinalidade, integralidade
e coordenacgio.

O primeiro contacto implica a acessibilidade e o uso do servigo para
cada novo problema ou novo episédio de um problema para os quais se



procura o cuidado. A longitudinalidade requer a existéncia do aporte regular
de cuidados pela equipe de satdde e seu uso consistente ao logo do tempo, num
ambiente de rela¢do colaborativa e humanizada entre equipe, pessoa usudria e
familia. A integralidade supde a prestagio, pela equipe de saude, de um con-
junto de servi¢os que atendam as necessidades mais comuns da populagio
adscrita, a responsabilizagio pela oferta de servigos em outros pontos de atengdo
a saide e o reconhecimento adequado dos problemas bioldgicos, psicolégicos
e sociais que causam as doengas. A coordenagio implica a capacidade de garan-
tir a continuidade da atengfo, através da equipe de satide, com o reconhecimento
dos problemas que requerem seguimento constante.

Os quatro atributos sao fundamentais para caracterizar a aten¢do primd-
ria 2 saide nas redes de atengdo a saide. Contudo, o atributo da coordenag¢io
tem uma importincia relativa maior nas redes de atengdo ja que, sem ele, o
primeiro contacto tornar-se-ia uma fun¢do puramente administrativa, a
longitudinalidade perderia muito de seu potencial e a integralidade seria
dificultada. A coordenagio é um estado de estar em harmonia numa a¢io
ou esforco comum. E pela coordenacio da atencdo primdria a saide que se
ordenam os fluxos e os contrafluxos das pessoas e das coisas nos diversos niveis
de uma rede de atengio a satude.

2.6. MENDES (2002)

A atengio primdria a saide deve cumprir, nas redes de aten¢do a saude,
trés fungdes: a fungio de resolucdo, a fungio de ordenacdo e a fungio de
responsabiliza¢do. A func¢io de resolugio, intrinseca a sua instrumentalidade
como ponto de atengdo a sadde, consiste em solucionar a grande maioria dos
problemas de satide; a fung¢do de coordenagio, relacionada ao desempenho do
papel de centro de comunicagio, consiste em organizar os fluxos e contra-fluxos
das pessoas e coisas pelos diversos pontos de atengdo a saide da rede; e a fungio
de responsabilizagdo consiste em co-responsabilizar-se pela satide dos usudrios
em quaisquer pontos de aten¢do em que estejam sendo atendidos.

2.7.ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (2003)

Esse relatério sobre a saide mundial reitera, como politica central da
Organiza¢io Mundial da Satde, a atengdo primdria a saide desde a Declara-
¢do de Alma-Ata em 1978. Mas houve uma mudanca de enfoque ao logo desses

anos.

Nos anos 80 predominou o conceito da atengdo primadria seletiva, onde o
foco estava em ofertar servi¢os bésicos as regides e as pessoas pobres. Nos anos




90, com o estimulo do Banco Mundial, teve vigéncia uma orientagio da
oferta de cestas basicas constituidas por um pacote de servicos essenciais.
Os resultados sdo questionados, especialmente por criticas de que essa
proposta leva a iniqiidades. Posteriormente, no bojo do movimento de
reforma do setor sadde, as politicas de sadde e da atenc¢do primdria a
satde orientaram-se por critérios alheios a saide como descentralizagio,
reforma da administragio publica e controle de gastos do Estado.

A reafirmagio dos principios da atenc¢do primdria a saide constitui
a proposta contemporanea dos responsaveis pela saide mundial que deve
predominar no inicio do século XXI.

O relatério propée um novo enfoque sistémico contido num
modelo de sistema de atenc¢do a sadde baseado na ateng¢do primdria a
saide. Esse modelo permite resolver o conflito potencial entre a atengio
primiria, entendida como nivel diferenciado de atengdo, e sua acepgio
como enfoque geral da prestagdo de servigos responsivos e equitativos.
Assim, um sistema de atengdo a saide baseado na atengdo primdria: es-
tard baseado nos principios de Alma-Ata de equidade, acesso universal,
participagdo da comunidade e ag¢do intersetorial; se centrard nas questdes
sanitdrias gerais de ambito populacional, refletindo e refor¢ando as fun-
¢oes da saude publica; criard as condigbes necessirias para assegurar
a oferta de servicos aos pobres e excluidos; organizard uma atengio
integrada e sem fissuras que vinculard a prevengao, a atengéo as condi¢des
agudas e cronicas em todos os servigos de saide; e avaliard continuamente
a situag@o para procurar melhorar o desempenho do sistema.

Para lograr a atencio integrada que prevé este sistema, com base
na aten¢io primadria a sadide, é necessério intervir em todo o continuo das
condi¢ées de saide. E para fazer frente a carga crescente das condigoes
cronicas, tanto transmissiveis quanto ndo transmissiveis, requerem-se
atividades iniciais de promog¢io da saide e prevengdo das enfermidades
na comunidade e atividades finalisticas de manejo das condi¢es de satde
estabelecidas nos servicos de assisténcia médica.

O modelo de ateng¢do integrada muda a aten¢do as condicoes
cronicas por meio dos cuidados inovadores as condigbes cronicas e
fortalece o modelo de sistema de atengdo a satide baseado na atengio
primdria a saide. As evidéncias disponiveis falam a favor da implantagio
desses modelos integrados de aten¢io a satde porque determinam uma
diminui¢do dos gastos sanitirios, uma diminui¢do no uso dos servi¢os
de saide e um melhor estado de saide.



2.8. HEALTH COUNCIL OF THE NETHERLANDS
(2004)

O documento, do Ministério da Satide da Holanda, define a aten-
¢do primdria a satide como o elemento da atengdo a satide que engloba
vérias disciplinas, cada uma com suas especificidades em termos de
conteidos educacionais, pesquisa, evidéncias e atividades de cuidado
e que: ¢ normalmente o ponto de primeiro contacto no sistema de
atencdo a sadde, provendo acesso aberto e ilimitado as pessoas usudrias
e lidando com todos os problemas independentemente de idade, sexo e
outras caracteristicas das pessoas; reconhece a responsabilidade pessoal
das pessoas usudrias em relacdo a natureza do cuidado e do processo
de prestagio dos servigos; faz uso eficiente dos recursos através da
coordenagio dos cuidados, da colaboragio com outros campos da aten-
¢do a saude e da advocacia das pessoas usudrias; utiliza um enfoque
centrado nas pessoas, orientado para os individuos, familias e comuni-
dade; responsabiliza-se pela provisio longitudinal da continuidade do
cuidado, determinado pelas necessidades dos pacientes e baseado numa
clara comunicagio entre pessoas usudrias e prestadores de servigos;
utiliza um processo decisério baseado na situagdo epidemioldgica da
comunidade; maneja as condi¢des agudas e cronicas; promove a saude
e utiliza medidas preventivas apropriadas; assume uma responsabilidade
especifica sobre a saide da comunidade; e lida com os problemas de sai-
de nas suas dimensdes fisica, psicolégica, social, cultural e existencial.

O documento faz um estudo extenso das evidéncias do impacto
dos sistemas de atengao a saide que apresentam forte atengao primdria
a saide em relagio aos que apresentam fraca ateng¢io primdria a saude
em termos de resultados sanitdrios, custos, equidade e satisfagdo dos
pacientes”. A conclusio ¢ que hd evidéncia de uma relagio significativa
entre uma atencdo primdria a saide forte e melhores niveis de saude.
Além disso, duas caracteristicas que estdo ligadas a uma atengdo primaria
a saude forte - o gatekeeping e o pagamento por lista de pacientes ads-
critos a um médico generalista -, estdo associadas a menores gastos dos
sistemas de atengdo a saide. Também, do ponto de vista da efetividade
e eficiéncia, o estudo comparativo mostra a superioridade dos sistemas

19 - As evidéncias foram buscadas numa revisdo bibliogréfica robusta:
Institute of Medicine - Primary care: America’s health in a new area. Washington, IOM, 1996;

Atun, R.A. - What are the advantages and the disadvantages of restructuring a health system to be more
focused on primary care services? Copenhagen, WHO Europe, 2004;
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com atencdo primdria a saide forte. Contudo, nio hd evidéncia da
mesma superioridade em relagio as iniquidades relativas aos niveis de
renda da populagio.

Ha que se fortalecer a atengdo primdria a satde para enfrentar os
desafios do futuro e, para isso, o estudo faz algumas recomendagdes:
desenvolver a aten¢do primdria 4 saide baseada em evidéncias;
implementar diretrizes clinicas construidas com base em evidéncias;
melhorar a comunicagio com os pacientes; integrar a rede de cuidados
primdrios e secunddrios, com a atengdo primdria desempenhando
um papel explicito; dar acesso a médico generalista, enfermeiro,
fisioterapeuta, farmacéutico, dentista, psicélogo e assistente social;
introduzir prontudrios eletronicos; dar cobertura fora dos horérios
de financiamento normal das unidades de atenc¢do primdria a satde,
especialmente na ateng@o as urgéncias; trabalhar com populagdes bem
definidas de mais ou menos 10 a 15 mil pessoas; coordenar a atengio
ao longo do continuo de cuidados; e desenvolver um monitoramento
constante da aten¢do primdria a saude.

2.9.HEALTH EVIDENCE NETWORK (2004)

Este estudo apresenta a evidéncia das vantagens e desvantagens
de reestruturar o sistema de aten¢do a saide com base na aten¢io
primdria a sadde. Estd baseado numa revisio sistemdtica de 107
trabalhos publicados na literatura internacional. Interessante notar que
os autores nio acharam, na literatura, nenhum estudo que verificasse
as vantagens de estruturar os sistema de atengdo a satide com base na
atencio especializada.

Os sistemas baseados numa forte atengdo primdria a saide estdo
associados com melhores resultados sanitirios para a popula¢io com
relagdo a todas as causas de mortalidade, a todas as causas de mortes
prematuras e a causas especificas de mortes prematuras por doengas
respiratérias e cardiovasculares. Além disso, os sistemas com forte
aten¢do primdria a saude estdo associados com maior satisfagdo das
pessoas usudrias e com menor gasto agregado na atengdo a saude.
Estudos feitos nos paises desenvolvidos mostram que a orientagdo
para especialistas estd associada a iniquidade no acesso. Os sistemas
de atengio a satde nos paises com forte aten¢do primdria a saide, nos
paises de baixa renda, tendem a ser mais equitativos e mais acessiveis.
No campo operacional, a maioria dos estudos que comparam servigos



que deveriam ser providos, seja pela atengio primdria a sadde, seja pela
atencdo especializada, mostra que a utilizagdo dos cuidados primdrios
reduz custos, aumenta a satisfagdo das pessoas usudrias, sem determinar
efeitos adversos na qualidade do cuidado, seja nos resultados sanitarios.
A maioria dos estudos que analisa a substitui¢do dos servigos secundarios
por servicos primdrios mostra que esta mudanca é mais custo/efetiva.
A expansio dos servigos primdrios pode, nem sempre, reduzir custos,
porque identifica as necessidades ndo atendidas de saide da populagio,
melhora o acesso e expande a utiliza¢do dos servigos.

Contudo, o trabalho adverte que essas evidéncias analisadas
necessitam de ser aprofundadas para tornd-las universalmente
aplicaveis.
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2.10. PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION (2005)

Desde o lancamento da meta de saide para todos, em 1978, pela
Organizagio Mundial da Satide, a aten¢io primdria 4 saide mudou
radicalmente. O propésito da renovagdo da atenc¢do primdria a satde ¢é
revitalizar a capacidade dos paises de construir uma estratégia coordenada,
efetiva e sustentdvel para enfrentar os problemas de saide existentes, prepa-
rar para novos desafios sanitdrios e melhorar a equidade.

Ha4 muitas razdes para adotar a renovagao da ateng¢do primdria a satde,
o que inclui: o surgimento de novos desafios epidemiolégicos; a necessida-
de de superar fraquezas e inconsisténcias presentes em alguns enfoques
da atengdo primdria a4 sadde; o desenvolvimento de novas ferramentas
e conhecimentos de boas priticas que a atenc¢do primdria a saide pode
capitalizar para ser mais efetiva; o reconhecimento de que a ateng@o primaria
a saide ¢ um instrumento para reduzir as iniquidades em satde; e o cres-
cente consenso de que a atencdo primdria 4 saide representa um poderoso
enfoque dirigido para superar as causas da ma satde e das iniquidades.

A renovagio da atengdo primdria tem como pano de fundo a situagio
de satde das Américas.

Muito se conseguiu na Regido: redu¢io da mortalidade infantil,
reducdo da mortalidade geral, aumento da expectativa de vida, diminui-
¢do das taxas de mortalidade por doengas transmissiveis, por doengas do
aparelho circulatério e pelas condi¢oes perinatais. Contudo, alguns desafios
permanecem como na tuberculose e HIV/AIDS. A situagdo demogrifica
significa um envelhecimento da populag¢do. A presenca de fatores de risco
da urbanizagio e a deteriora¢do das estruturas sociais geram problemas de
saide como obesidade, hipertensio, doengas cardiovasculares, violéncias,
adigdes de dlcool, tabaco e outras drogas. Tudo isso ocorre num ambiente de
aumento das desigualdades. Por exemplo, 60% das mortes maternas ocor-
rem em 30% dos paises mais pobres.

Na década passada, os ajustes econdmicos de corte neoliberal e as
pressdes da globalizacdo contribuiram para as disparidades na riqueza e
no poder entre e dentro dos paises americanos e reforgaram os impactos
negativos na sadde.

Documentos recentes apontam para a necessidade da saide tornar-
se um ponto central nas agendas de desenvolvimento. Mas uma saide
entendida como uma capacidade humana bésica, um pré-requisito para que
os individuos atinjam o autodesenvolvimento, um alicerce das sociedades
democriticas e um direito humano bdsico.



Nas dltimas trés décadas vérias reformas foram feitas nos paises
americanos, mas a despeito de altos investimentos, os resultados foram
limitados ou negativos em termos de melhorias sanitarias e da equidade. E
neste contexto que se propde a renovagio da atengdo primdria a saide. Ela
nio serd vista como uma pritica seletiva para regides e pessoas pobres, como
se entendeu e praticou, nem somente como o primeiro nivel do sistema de
aten¢do a saude, o modelo dos cuidados primarios. Ela devera reafirmar
os principios de Alma-Ata: ser integrada e ofertada com integralidade e
desenvolver-se de acordo com os principios da participagdo comunitdria e
da coordenagio intersetorial. Mas agregara elementos do enfoque da saude
e direitos humanos que compreendem a satide como direito humano e a
necessidade de enfrentar os determinantes sociais e econdmicos da saude.

A posi¢io da Organizagio Pan-Americana da Satide é que a atengio
primdria a saide deve ser uma parte integral dos sistemas de saide e que
o desenvolvimento de sistemas de atenc¢do a saide baseados na aten¢io
primdria 4 saide é o melhor enfoque para produzir uma melhoria susten-
tavel e equitativa na saide dos povos das Américas.

Para isso, a aten¢io primdria a saide ¢ definida como um enfoque de
organizagdo e operagdo dos sistemas de atencio a saide que faz do direito a
saide seu principal objetivo, 20 mesmo tempo em que maximiza a equidade
e a solidariedade e define como seus principios a capacidade de dar respos-
tas, a orientacdo pela qualidade, a transparéncia governamental, a justica
social, a sustentabilidade, a participagdo e a intersetorialidade.

Um sistema de ateng@o a saide baseado na atencio primdria a satde
compde-se de um conjunto de elementos funcionais e estruturais que
garantem cobertura universal e acesso aos servi¢os que sejam aceitiveis para
a populacdo e que sejam equitativos. Ele prové a atengdo integral e integrada
ao longo do tempo, enfatiza a promogio e a prevengio e assegura o primeiro
contacto. As familias e a comunidade sdo as bases para o planejamento e a
ago; e esse sistema desenvolve atividades intersetoriais.

A esséncia da atengio primdria a saide renovada é a mesma da
declarag¢io de Alma Ata. Contudo, foca no sistema de atengio a saide como
um todo; inclui os setores puiblico, privado e terceiro setor; diferencia valo-
res principios e elementos; fortalece a equidade e a solidariedade; incorpora
novos principios tais como a sustentabilidade e a orienta¢do para a qualidade;
e descarta a nogdo de aten¢do primdria 4 saide como um conjunto de ser-
vigos realizados por recursos humanos especificos.
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A aten¢do primdria a satide renovada assenta-se nos valores de: direito ao
mais alto nivel de sadde atingivel; equidade; e solidariedade. E nos principios
de: respostas as necessidades de satde das pessoas; orienta¢ao para a qualidade;
responsabiliza¢io governamental; justica social; sustentabilidade; participagio;
e intersetorialidade.

Os sistemas de atengdo a saide baseados na atengio primdria a saide sdo
compostos por elementos estruturais e funcionais. Eles sdo: cobertura universal e
acesso; atencdo integral e integrada; énfase na promogio e na prevengio; atengio
apropriada; orienta¢do familiar e comunitiria; mecanismos ativos de partici-
pacio; organizagio e gerenciamento 6timos; politicas e programas equitativos;
primeiro contacto; recursos humanos apropriados; e agoes intersetoriais.

As evidéncias sobre os beneficios da atengdo primadria a satde nos sistemas
de atengdo a saide sdo robustas.

Os estudos internacionais mostram que os sistemas de aten¢io a satide
baseados numa forte orientagdo para a atengdo primdria a saide apresentam
resultados melhores e mais equitativos, sio mais eficientes, tém menores custos
e produzem mais satisfacdo para as pessoas usudrias quando comparados com
sistemas de fraca orientagdo para a aten¢do primdria a saide. Esses sistemas
possibilitam liberar recursos para atender as necessidades do excluidos. Eles
melhoram a equidade porque sio menos custosos para os individuos e mais
custo/efetivos para a sociedade. Eles asseguram maior eficiéncia dos servigos
porque poupam tempo nas consultas, reduzem o uso de exames laboratoriais
e reduzem os gastos em satde. Eles liberam recursos para atender as necessidades
dos excluidos. Eles empoderam grupos vulnerdveis. Eles minimizam os gastos
diretos dos bolsos das familias, que sdo mecanismos que geram iniquidades nos
sistemas de aten¢do a sadde, ao instituirem a cobertura universal. As evidéncias,
provindas especialmente de paises europeus, sugerem que os sistemas de atengio
a satde baseados na aten¢do primadria a saide aumentam a eficiéncia e a efetivi-
dade. Estudos de hospitaliza¢des por condigdes sensiveis a aten¢do ambulatorial
mostram que os sistemas baseados na aten¢do primdria a saide que asseguram
acesso e primeiro contacto, melhoram os resultados sanitdrios, beneficiam outros
niveis do sistema e permitem reduzir internagdes por condi¢des tais como angina,
infec¢des urindrias, doenga pulmonar obstrutiva cronica e infecg¢des da garganta,
ouvido e nariz. Pessoas que tém uma fonte regular de aten¢io primdria a saide
durante sua vida estio mais satisfeitas com o sistema de satide, apresentam
menos hospitaliza¢des e utilizam menos as unidades e emergéncia. Na Regido
das Américas, as experiéncias da Costa Rica mostram que a reforma baseada
na aten¢do primdria integral melhora os resultados sanitirios e a equidade;



para cada 5 anos adicionais apés esta reforma a mortalidade infantil foi reduzida em 13%
¢ a mortalidade de adultos foi reduzida em 4%, independente de melhorias em outros
determinantes da saide. As evidéncias mostram que para a aten¢do primdria a satude
beneficiar a populagio, os servi¢os devem ter boa qualidade técnica®.

Uma perspectiva de futuro coloca alguns pontos para a atengdo primdria a saide:
completar a implantagdo da atengdo primdria a saide onde ela falhou; fortalecer a atengio
primdria a saide para enfrentar novos desafios; colocar a aten¢io primdria a saide nas
agendas mais amplas da equidade e do desenvolvimento humano. Para isso é necessirio
aprender com as experiéncias passadas. Haverd que superar algumas barreiras. Transitar de
um sistema curativo e baseado no hospital para outro baseado na prevencdo e na comunidade.
Superar a fragmentagdo do sistema de saide, a auséncia de informagdes locais e a fragil
colaboragio intersetorial. Capacitar os trabalhadores tanto nas competéncias técnicas
quanto humanisticas. Reorientar para a promogdo e a prevengio e integrar os servicos de
saude publica e dos cuidados pessoais, com foco nas familias e na comunidade.

E preciso um plano estratégico para implementar a aten¢io priméria a satde renovada
que identifique os atores sociais em situagdo: os apoiadores, os oponentes e 0os neutros.
Depois, haverd que mudar as diferentes percepgdes desses atores, a partir de uma definigdo
clara dos objetivos gerais. A partir dai deverdo ser criados novos apoiadores para o que se
pode utilizar a Declara¢io do Milénio.
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2.11. STARFIELD, SHI, & MACINKO (2005)

Os autores utilizaram pesquisas sobre os efeitos da aten¢do primdria
na satide por meio de estudos sobre a oferta de médicos de familia,
estudos de pessoas que identificaram um médico de familia como
sua fonte regular de atengdo a saide e estudos ligando a recepgio de
cuidados primarios de alta qualidade com o estado de saude?!. Para isso,
utilizaram trés revisdes sistemdticas sobre aten¢do primdria a saude,
suplementadas pela compilagdo de artigos na literatura internacional de

lingua inglesa, com énfase nos Estados Unidos.
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M. & Borgquist,L. - Is general practice effective? A systematic literature review. Scandinavian J. Prim.
Care, 19: 31-44, 2001; Health Council of the Netherlands — European primary care. The Hague, Publ.
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Os estudos sobre as relagdes entre a oferta de médicos de atengio
primdria e resultados sanitdrios mostraram que: nos Estados Unidos,
os estados com maiores taxas de médicos generalistas por populagio
apresentaram menores taxas de mortalidade por doencas cardiacas, por
cancer e por acidentes vasculares cerebrais, menores taxas de mortalida-
de infantil, menos casos de baixo peso ao nascer e menos autorreportado
pobre estado de satude; a oferta de médicos generalistas estd associada
com maior expectativa de vida; quando a oferta de médicos de atencio
primadria foi desagregada por médicos de familia, médicos generalistas e
pediatras, somente a oferta de médicos de familia mostrou uma relagio
significativa com menor mortalidade; o incremento de 1 por 10 mil
médicos de familia estd associado com uma queda da mortalidade de
0,65 por 100 mil; o incremento de um tergo na oferta de médicos de
tamilia estd associado com uma queda de 20% na mortalidade por cancer
cervical; na Inglaterra o aumento de cada um médico generalista por 10
mil habitantes leva a uma queda de 6% na mortalidade; a maior oferta
de médicos generalistas estd associada a menor taxa de mortalidade por
todas as causas, mortalidade por infarto agudo do miocédrdio, mortalidade
evitdvel, interna¢des domiciliares agudas, gravidez em adolescentes; es-
ses resultados sugerem que 127.617 mortes poderiam ser evitadas, a cada
ano nos Estados Unidos, se aumentasse o nimero de médicos de atengio
primadria a saude.

Uma segunda linha de evidéncia de impacto positivo da atengido
primdria na saide vem da comparagio dos resultados sanitirios em
pessoas que tém e ndo tém os cuidados primarios como fonte regular
de atengdo. As evidéncias encontradas foram: os americanos que tém a
aten¢do primdria como cuidado regular apresentaram taxas de morta-
lidade menores nos seguintes cinco anos apds a pesquisa; americanos
servidos por centros de atengdo comunitiria que se estruturam com forte
aten¢do primdria sio mais sauddveis que as populagbes compariveis
em estado sécio-econémico que recebem cuidados de outros tipos de
médicos; americanos servidos por centros de atengdo comunitiria que
se estruturam com forte aten¢do primdria recebem mais atendimentos
preventivos que a popula¢io em geral; avaliagdo da reforma da atencao
primdria a saide na Espanha mostrou que as taxas de mortalidade
associadas com hipertensio e acidentes vasculares cerebrais cairam mais
nas dreas onde a reforma foi inicialmente implementada e houve menos
mortes por cincer de pulmao nessas dreas; no Canadd pacientes operados
por referéncia de médicos de familia tiveram menos complicagdes pds-
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operatdrias, o que incluiu otites e problemas respiratdrios; na América
Latina, paises que enfatizaram a atenc¢do primdria a satde, como Cuba
e Costa Rica, apresentam menores taxas de mortalidade infantil que os
demais.

Uma terceira linha de evidéncia ligando a recepc¢do de cuidados
primdrios de alta qualidade com o estado de satide mostrou: a atengdo
primdria adequada estd ligada a uma maior oferta de cuidados preventi-
vos como rastreamento de doengas, imuniza¢io e aconselhamento;
adolescentes com uma fonte regular de aten¢do primdria tém maior
probabilidade de receber cuidados preventivos e menor probabilidade de
necessitar de cuidados de emergéncia; as pessoas que acessam regular-
mente os cuidados primdrios apresentam menos 5% de um estado de satde
auto-avaliado como pobre e menos 6% de depressio; no Brasil, um estudo
comparativo mostrou que pessoas que tém melhor aten¢do primdria a
saude se autoavaliavam com melhor satide, mesmo apéds ajustar por outras
caracteristicas como idade, presenca ou nio de doenga cronica, renda,
nivel educacional e tipo de unidade em que receberam atencio a satde.

Um outro campo de levantamento de evidéncia foi o das comparagdes
internacionais. Os estudos mais sélidos mostram que os paises com
aten¢do primdria a sadde forte tinham popula¢ées mais sauddveis, bem
como certos aspectos da politica eram importantes para gerar uma atengao
primiria forte.

Um estudo cldssico® comparou a associagdo da ateng¢do primdria a
saide com resultados sanitirios em onze paises desenvolvidos. Cada pais
toi classificado de acordo com quatro caracteristicas da atengdo primaria a
saude: primeiro contacto, longitudinalidade, integralidade e coordenagio
e de acordo com caracteristicas politicas: equidade na distribui¢do dos
servicos, cobertura universal ou quase universal garantida com recursos
publicos, co-pagamento inexistente ou baixo, percentual de médicos que
nio eram médicos de aten¢io primdria e renda dos médicos de atengio
primdria em relagdo aos médicos especialistas. Um resultado importante
foi que as caracteristicas da ateng@o primdria 4 satide estavam associadas
com as caracteristicas politicas; outro, também importante, foi que os pai-
ses com baixo escore para a aten¢do primadria a saide obtinham resultados
sanitirios mais pobres, mais notavelmente para indicadores da satde

22 - Starfield, B. - Primary care and health: a cross-national comparison. Journal of American Medical

Association, 266: 2268-2271,1991.



infantil. Um estudo semelhante®, feito para treze paises, mostrou melhores
resultados sanitdrios para os paises que tinham sistemas de sadde orientados
pela atengio primadria a saide.

A contribui¢io positiva da aten¢io primdria a saide foi encontrada numa
andlise mais extensiva de dezoito paises industrializados.* Quanto mais forte
a orienta¢do dos paises para a atengdo primdria a saide, menores as taxas de
mortalidade por todas as causas, as taxas de mortalidade prematura por todas
as causas e as taxas de mortalidade prematura por asma, bronquite, enfisema,
pneumonia e doengas do aparelho circulatério. O estudo permitiu estimar
que aumentando o escore da atenc¢ido primdria de um pais em 5 pontos, isso
permitiria reduzir a mortalidade prematura por asma e bronquite em 6,5% e
em 15% a mortalidade prematura por doengas do aparelho circulatério.

Outra drea analisada foi do impacto da atengdo primdria a saide na

reducio das disparidades em satide. Verificou-se que maiores taxas de médicos
de familia por populagio estio associadas com melhores resultados sanitdrios
em relagdo as popula¢des mais pobres. A oferta de médicos de atengdo primdria
apresenta um maior impacto no baixo peso ao nascer e na mortalidade infantil
em dreas de alta desigualdade social. A associagio entre uma maior oferta de
médicos de aten¢do primdria e a diminui¢do da mortalidade total foi quatro
vezes maior na populagdo afro-americana que na populagio branca. Uma boa
aten¢do primdria a sadde estd associada com redugdes nos efeitos adversos da
desigualdade de renda na saide. Estudos mostraram que uma adequada oferta
de médicos de atengdo primdria a sadde reduziu as disparidades em saide em
grupos raciais e sécio-econémicos. As amputagdes de extremidades baixas por
diabetes, no Reino Unido, nio se diferenciam entre negros e brancos, mas nos
Estados Unidos sdo duas a trés vezes maiores nos negros que nos brancos; em
boa parte esses resultados refletem a qualidade da atengio primdria a satde nos
dois paises. Estudos mostraram relagdes consistentes entre a aten¢do primaria

a satde e melhorias na equidade da ateng¢do em paises como Bolivia, México e
Costa Rica. O mesmo se observou em paises africanos.

Uma outra drea explorada é a associagdo da oferta de atengdo primdria a 7 O

saude e os custos do sistema de atengdo 4 saide. Regides com maiores taxas de
médicos de familia por popula¢do apresentam menores custos totais do que
regides com menores taxas, provavelmente por causa da maior oferta de cuidados
preventivos e da presenca de menores taxas de hospitaliza¢io. Um estudo feito

no programa Medicare americano mostrou uma queda linear nos gastos desse

23 - Starfied, B. & Shi, L. - Policy relevant determinants of health: an international perspectives. Health Policy, 60: 201-218, 2002.

24 - Macinko,]., Starfield, B., & Shi, L. - The contribution of primary care systems to health outcomes within organization for
economic cooperation and development. OECD countries, 1970-1998. Health Services Research, 38: 831-865, 2003.
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sistema na medida em que aumentava a oferta de médicos de familia, bem como
uma melhoria da qualidade do cuidado; ao contrério, a oferta de especialista estava
associada com maiores gastos e menor qualidade do cuidado. Estudos comparativos
internacionais mostraram que os paises com aten¢io primdria a saide mais fragil
tiveram custos mais altos.

Por fim os autores relacionam os beneficios da aten¢do primdria a saide que
sdo: maior acesso aos servicos necessdrios; melhor qualidade do cuidado; maior
foco na promogio da saide e na prevenc¢do das doengas; a gestdo precoce dos
problemas de satide; a contribui¢do acumulada da ateng¢do primdria a satide a um
cuidado mais apropriado; e o papel da atengdo primdria a saide na redugio da
atengdo secunddria desnecessdria ou danosa propiciada por especialistas. Ademais,
identificam os grandes desafios da aten¢do primdria a saide: reconhecer e manejar
as co-morbidades; prevenir os efeitos adversos das interven¢des médicas; manter
a qualidade da aten¢io primdria a satde; e melhorar a equidade no acesso aos
servicos de saude e nos niveis de satde.

2.12. MACINKO, GUANAIS & SOUZA (2006)

Os autores fizeram, no Brasil, uma andlise ecolégica longitudinal usando dados
de fontes secunddrias, de forma a relacionar a mortalidade infantil com acesso
a dgua e saneamento, com a renda média, com a escolaridade da mulher, com a
tertilidade, com a oferta de médicos e enfermeiras por dez mil habitantes e com a
oferta de leitos por mil habitantes.

Os resultados mostraram que o fator mais importante para a reducio da
mortalidade infantil no pais foi a escolaridade das mulheres. O estudo mostrou,
ainda, que um aumento de 10% na cobertura do Programa de Saide da Familia foi
responsavel por uma diminui¢io de 4,6% na mortalidade infantil; que um aumento
de 10% no acesso a dgua foi responsavel por uma diminui¢io de 3,0% na mortalidade
infantil; que um aumento de 10% nos leitos hospitalares foi responsavel por uma
diminui¢do de 1,35% na mortalidade infantil; e que a fertilidade e a renda per
capita apresentaram associagcoes modestas com as taxas de mortalidade infantil.

2.13. WORLD HEALTH ORGANIZATION (2008)

A Organiza¢io Mundial da Saude, no seu relatério sobre a saide do mundo
de 2008, propoe mudangas radicais na aten¢do primdria a saide, como se observa
no quadro 1 ao lado.



Quadro 1: O sentido das mudangas na implementagio da reforma da atengdo primdria a saide

IMPLEMENTACAO ANTERIOR
DA REFORMA DA APS

IMPLEMENTACAO ATUAL
DA MUDANGA DA APS

Provisio de um pacote basico de intervengdes
sanitdrias e de medicamentos essenciais focados
em populagdes rurais pobres

Transformagio e regulagio do sistema de atengio
a saide, buscando o acesso universal e a prote¢io
social em saide

Concentragio em mies e criangas

Atengio a saide para toda a comunidade

Foco em doengas selecionadas, especialmente
condi¢des agudas de natureza infecciosa

Resposta as necessidades e expectativas das
pessoas em relagdo a um conjunto amplo de riscos
e doengas

Melhoria do saneamento e da
educagio em satde no nivel local

Promogio de comportamentos e estilos de vida
sauddveis e mitigacdo dos danos sociais e
ambientais sobre a satde

Uso de tecnologia simplificada por
agentes comunitdrios de satde, ndo profissionais

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

Participacdo como mobiliza¢do de recursos locais
e gestdo dos centros de satide por meio de comités
locais

Participagdo institucionalizada da sociedade
civil no didlogo politico e nos mecanismos de
accountability

Financiamento governamental e prestagio de
servicos com gestdo centralizada

Sistemas pluralisticos de atengdo a saude
operando num contexto globalizado

Melhoria do saneamento e da
educagio em satde no nivel local

Crescimento dos recursos da satude rumo a
cobertura universal

Ajuda e cooperagio técnica bilateral

Solidariedade global e aprendizagem conjunta

APS como antitese do hospital

APS como coordenadora de uma resposta ampla
em todos os niveis de aten¢do

APS ¢ barata e requer modestos investimentos

APS nio é barata e requer investimentos
considerdveis, mas gera maior valor para o
dinheiro investido que todas as outras
alternativas

Fonte: World Health Organization (2008)
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Esses sentidos de mudanca da aten¢do primdria a sadde
estruturam-se em quatro grandes grupos de interven¢des que refletem
as convergéncias entre as evidéncias sobre: o que é necessédrio para uma
resposta efetiva aos desafios da saide no mundo de hoje; os valores da
equidade, da solidariedade e da justica social que dirigem o movimento
da reforma da atencdo primadria a saide; e as expectativas crescentes
da populagio nas sociedades modernas. Esses quatro grupos sio: as
reformas em busca da cobertura universal para atingir a equidade em
saide; as reformas na prestagdo dos servicos de satde para construir
um sistema de atencdo a saide centrado nas pessoas; as reformas na
lideranga dos sistemas de atengdo a saide para tornar as autoridades
mais confidveis; e as reformas nas politicas publicas para promover e
proteger a saide das comunidades.

As reformas em busca da cobertura universal devem assegurar
que os sistemas de aten¢do a saide contribuam para a equidade em
saude, para a justica social e para o fim da exclusio social movendo-
se, principalmente, na dire¢do do acesso universal e da prote¢io social
em sadde. As reformas na prestagio de saide devem reorganizar
os servicos de saude, especialmente a atengdo primdria a sadde, a
partir das necessidades e expectativas das pessoas, de modo a tornd-
los socialmente mais relevantes, mais responsivos a um mundo
cambiante e capazes de produzir melhores resultados sanitdrios. As
reformas na lideranga devem procurar superar, de um lado, um estilo
de gestdo centralizado, de tipo comando-controle, e, de outro, uma
destituicao regulatéria do Estado, construindo uma nova lideranca
inclusiva, participativa e negociadora, requerida pela complexidade
dos sistemas de atenc¢do a saide contemporineos. As reformas nas
politicas publicas devem articular a aten¢do primdria a saide com a
saide publica e desenvolver uma integracio das politicas piblicas em
intervengdes intersetoriais (World Health Organization, 2008).



Conclusao

As evidéncias, retiradas da literatura internacional, sobre os beneficios
da atengdo primdria a sadde nos sistemas de saide sdo robustas.

Os sistemas de atengdo a saide baseados numa forte orientagao para
a atencdo primdria a saide, analisados em relagdo aos sistemas de baixa
orienta¢do para a atengdo primdria a saide, sdo: mais adequados porque
se organizam a partir das necessidades de saide da popula¢do; mais
efetivos porque sio a dnica forma de enfrentar a situa¢io epidemioldgica
de hegemonia das condi¢des cronicas e por impactar significativamente os
niveis de saide da populagdo; 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 promogio da saide e na preven¢do das condi¢des de saide e
porque ofertam tecnologias mais seguras.

Entretanto, para que a atengdo primdria a satide possa resultar em todos
esses beneficios é necessirio que ela seja entendida como uma estratégia de
reorganizac¢io dos sistemas de aten¢io a saide e nao como um programa
para pobres ou um nivel de atengdo a saide. Isso significa, na realidade
brasileira, superar o paradigma atual da atengo bdsica e instituir, em seu
lugar, o da atengdo primadria a sadde.

Essa mudanca paradigmatica significard uma ateng¢do primadria a saide
mais qualificada, com mais recursos e que, para isso, devera ser tomada como
uma efetiva prioridade pelos gestores do SUS, nas trés instincias federativas.
E que, certamente, serd mais cara, mas custo/efetiva.

O SUS nio poderi desconsiderar a convocagio da Organiza¢io Mun-
dial da Satude. Agora é a hora, mais que em qualquer tempo, de aperfeicoar
a atengdo primdria a sadde radicalizando a proposta do Programa de Satide

da Familia (PSF).
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