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RESUMO
A Atencdo Primadria a Satide tem como atributos essenciais a atengido no primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade
e a coordenacdo, e como atributos derivados a orientacdo familiar e comunitaria e a competéncia cultural. Discute-se a
importancia de tais atributos na Estratégia Saude da Familia, proposta politico-governamental para a mudanga do modelo de
atencdo a satide no contexto do Sistema Unico de Satde no Brasil.
Descritores: Politica de Salde; Atencao Primaria de Saude; Saude da Familia.

ABSTRACT
The essential attributes of Primary Health Care are attention at first contact, longitudinality, completeness and coordination,
and the derived attributes are family and community orientation and cultural competence. This paper discusses the presence of
such attributes in Family Health Strategy, a political and governmental proposal to change the health care model in the context
of the Unified Health System in Brazil.
Descriptors: Health Policy; Primary Health Care; Family Health.

RESUMEN
La Atencién Primaria de Salud tiene como atributos esenciales la atencion en el primer contacto, la longitudinalidad, la
integridad y la coordinacién, y como atributos derivados, la orientacion familiar y comunitaria y la competencia cultural.
Se discute la presencia de estos atributos en la Estrategia Salud de la Familia, propuesta politica de gobierno para cambiar el
modelo de atencién de la salud en el contexto del Sistema Unico de Salud en Brasil.
Descriptores: Politica de Salud; Atencion Primaria de Salud; Salud de la Familia.
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INTRODUCAO

A Atencdo Primdria em Sadde (APS) é reconhecidamente
um componente-chave dos sistemas de satde. Esse reconheci-
mento fundamenta-se nas evidéncias de seu impacto na satde
e no desenvolvimento da populacao nos paises que a adotaram
como base para seus sistemas de saude: melhores indicado-
res de satiide, maior eficiéncia no fluxo dos usudrios dentro do
sistema, tratamento mais efetivo de condigdes cronicas, maior
eficiéncia do cuidado, maior utilizagdo de praticas preventivas,
maior satisfacdo dos usudrios e diminuigao das iniquidades so-
bre o acesso aos servicos e o estado geral de satde"2.

A APS apresenta dois aspectos distintos e interdependentes:
é uma estratégia de organizagao e reorganizagao dos sistemas
de saude, nos quais representa o primeiro nivel de atencao, e
também um modelo de mudanca da prética clinico-assistencial
dos profissionais de saGde. Orienta-se por eixos estruturantes
que, na literatura internacional, recebem o nome de atributos
essenciais: atencdo ao primeiro contato, longitudinalidade, in-
tegralidade e coordenacio; e atributos derivados: orientagao
familiar e comunitaria e competéncia cultural®.

No caso brasileiro, a opcao pelo combate as iniquidades em
saude elevou a APS a condicdo de reordenadora do sistema de
atencdo a satde. No Brasil, foi adotada a designacao Atencao
Béasica, para contrapor-se a perspectiva assumida por muitos
paises e organismos internacionais, como o Banco Mundial,
que entendem a atencdo primaria como um conjunto de agoes
de satde de baixa complexidade, dedicada a populacoes de
baixa renda, no sentindo de minimizar a exclusao social e eco-
némica decorrentes da expansao do capitalismo global®.

A designacdo Atencao Basica, tomada pelo governo brasi-
leiro, objetiva, portanto contrapor-se a proposta politico-ide-
ologica da atencgao primadria seletiva destinada as populagoes
pobres, e busca resgatar o carater universalista da Declaracao
de Alma-Ata enfatizando o papel de reorientacido do modelo
assistencial para um sistema universal e integrado de atencao
a salde, que engloba diferentes setores, publicos e privados,
com e sem fins lucrativos, o Sistema Unico de Satde (SUS)".

Juridicamente, a Constituicdo de 1988 foi o marco concei-
tual que consolidou a nova consciéncia social de promogao de
satide que deu origem ao SUS, a maior conquista do movimen-
to sanitario brasileiro. Com o SUS, estabeleceu-se uma nova re-
lacdo entre o Estado e a sociedade civil em prol do acesso ple-
no aos servicos em busca de um novo padrao de cidadania®.

A consolidagdo do SUS apoia-se no entendimento de que
os servicos de saide devem estar organizados a partir de uma
rede de cuidados articulada, com fluxos conhecidos e regula-
dos, cujo objetivo é acolher necessidades sentidas por usua-
rios, gestores e sociedade, definidas por critérios epidemiol6-
gicos, econoémicos e culturais®

Entretanto, os servicos publicos de satde no Brasil ainda se
caracterizam pela fragmentacédo e descontinuidade assistencial,
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em decorréncia de fragilidades na articulagao entre as instan-
cias gestoras do sistema e a geréncia dos servicos; entre os ser-
vicos de saude e de apoio diagndstico e terapéutico e entre as
praticas clinicas desenvolvidas por diferentes profissionais de
um ou mais servicos, voltadas a um mesmo individuo ou grupo
de individuos®.

A fragmentacdo da atencao e a responsabilizacdo clinica in-
suficiente sao reflexos do modo de organizar o trabalho e os pro-
cessos de decisao nos servicos de satde. Essa (ir)racionalidade
gerencial induz tais servicos a se responsabilizar pelos usudrios
apenas enquanto estdo dentro de seu espago fisico — nem antes
de entrarem nem depois de sairem, e pouco contribui para a
responsabilizacdo sanitaria territorial das populacoes®.

O financiamento das acdes realizadas pelos servicos de
satde ainda estd voltado principalmente para a dimensio
quantitativa (nimero de consultas e procedimentos por pe-
riodo de trabalho) e sdo raros os contratos com base em en-
cargos sobre uma populacdo que habite certo territério e que
valorizem atividades em conjunto entre os diversos servicos
da rede para pacientes compartilhados®.

Diante da tendéncia de fragmentar a clinica tanto interna-
mente a cada servico, quanto externamente, nos diversos ni-
veis do sistema de satde, varios esforcos tém sido realizados
pelo governo federal para estimular a qualidade dos servicos
de satde e garantir o acesso dos usudrios. A Estratégia Satde
da Familia (ESF) é uma das propostas do Ministério da Satde
para a reorganizacao da Atencao Primaria, podendo ser con-
siderada uma alternativa de acdo para o alcance dos objetivos
de universalizacdo, equidade e integralidade.

Este estudo propoe-se a realizar uma reflexao teérica sobre
a presenca dos atributos essenciais da APS na ESF.

Os atributos da APS e a Estratégia Satide da Familia

A organizacdo dos servicos de satde da Atencdo Prima-
ria por meio da ESF prioriza acbes de promocao, protecao
e recuperacao de salde, de forma integral e continuada. Em
expansao por todo o territrio nacional, a ESF define-se por
um conjunto de acdes e servicos que vao além da assistén-
cia médica, estruturando-se com base no reconhecimento das
necessidades da populacédo, apreendidas a partir do estabele-
cimento de vinculos entre os usudrios dos servicos e os pro-
fissionais de satide, em contato permanente com o territorio.

A ESF propée que a atengdo a satde centre-se na familia, en-
tendida e percebida a partir de seu ambiente fisico e social, o que
leva os profissionais de satide a entrar em contato com as condi-
coes de vida e satde das populacdes, permitindo-lhes uma com-
preensao ampliada do processo satde-doenca e da necessidade
de intervencoes que vao além das préticas curativas. Para tanto,
os profissionais que nela atuam deverao dispor de um arsenal de
recursos tecnolégicos bastante diversificados e complexos.

Ao considerar a familia como objeto de atencao, a ESF esta
contemplando dois atributos derivados da APS: a orientacao

*  Esclarecemos que, no decorrer de grande parte deste artigo, estaremos utilizando a expressdo Atencao Primdria ou Atencao Primaria
em Salde, porque sdao nomes estabelecidos mundialmente, referéncia fundamental para as reformas sanitarias particularmente ap6s a
realizacdo da | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Satde, em Alma-Ata no ano de 1978.
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familiar/comunitaria e a competéncia cultural, que pressu-
pdem o reconhecimento das necessidades familiares em fun-
cao do contexto fisico, econdmico e cultural.

Atencao no primeiro contato

A expressao primeiro contato implica acessibilidade e uti-
lizacdo dos servicos de satide pelos usuarios a cada novo pro-
blema ou a cada novo episédio de um mesmo problema™. Em
outras palavras, o primeiro contato pode ser definido como
porta de entrada dos servicos de saude, ou seja, quando a
populacao e a equipe identificam aquele servico como o pri-
meiro recurso a ser buscado quando ha uma necessidade ou
problema de satde.

Embora acesso e acessibilidade frequentemente sejam uti-
lizados como sinénimos tém significados diferentes, ainda
que complementares. A acessibilidade refere-se as caracte-
risticas da oferta que possibilitam que as pessoas cheguem
aos servigos, enquanto o acesso € a forma como as pessoas
percebem a acessibilidade. O conceito de acesso traz consigo
a ideia de ndo o restringir a entrada nos servicos de saude,
enquanto a acessibilidade diz respeito a oferta de servicos, a
capacidade de produzir servicos e responder as necessidades
de saude de uma determinada populacao®. Acessibilidade
pode ser conceituada entdo como a capacidade do usudrio
obter cuidados de satide sempre que necessitar e de maneira
facil e conveniente.

A acessibilidade deve ser considerada com relacio aos as-
pectos geogréficos, organizacionais, socioculturais e econdmi-
cos. O estudo da acessibilidade é primordial para permitir a
identificacao dos aspectos que podem se tornar obstaculos, as-
sim como dos que facilitam a busca pelo atendimento a satde®.

A acessibilidade geogréfica reflete a distdncia entre a popu-
lacdo e os recursos, podendo ser medida por distancia, tempo
de deslocamento, custo do transporte, entre outros condicio-
nantes. A acessibilidade organizacional abrange as caracteris-
ticas ligadas ao modo de organizacao dos servicos de satde
que obstaculizam ou facilitam a capacidade das pessoas na
utilizacao dos mesmos. Inclui aspectos tais como: tempo para
obter uma consulta, tipo de agendamento, turnos de funciona-
mento, tempo para fazer exames laboratoriais, continuidade
do tratamento. Os aspectos socioculturais e econémicos da
acessibilidade incluem o conhecimento de sinais e sintomas,
a percepcao do risco de gravidade, o conhecimento sobre o
proprio corpo e sobre oferta dos servigos de satide, medo do
diagnéstico, crencas, habitos, dificuldades de comunicagao
com a equipe de saude, crédito dado ao sistema de sautde,
graus de instrugao, emprego, renda e seguridade social®.

Oficialmente, a Atencdo Primaria configura-se como a
porta de entrada do sistema de saude brasileiro. Espera-se
que os servicos desse nivel de atencao sejam acessiveis e
resolutivos frente as principais necessidades de saude trazi-
das pela populacdo. A adocao de ferramentas apropriadas de
trabalho gerencial, tais como a abordagem multidisciplinar,
o planejamento das acbes, a organizacdo horizontal do tra-
balho e o compartilhamento do processo decisério podem
contribuir significativamente para oferecer atengao ao pri-
meiro contato.

Longitudinalidade

A longitudinalidade implica a existéncia de uma fonte re-
gular de atencéo e seu uso ao longo do tempo, independente
da presenca de problemas especificos relacionados a satde
ou do tipo de problema™. Na literatura internacional, o termo
continuidade do cuidado ¢é utilizado com sentido semelhan-
te a palavra longitudinalidade, embora esses termos possuam
especificidades conceituais. Ou seja: mesmo que ocorram in-
terrupcoes na continuidade da atencéo, isto nao significa que
a relagdo pessoal de longa duracdo entre os profissionais de
saude e os usudrios ndo exista ou que seja interrompida“”®.

Uma relacao pessoal de longa duragao entre os profissio-
nais de saGde e os pacientes em suas unidades de satide é
denominada longitudinalidade temporal, porém sua avalia-
cao é controversa, pois uma relacido de longa duragdo pode
se estabelecer mediante relacionamento interpessoal insatis-
fatério, enquanto um bom relacionamento pode ocorrer em
curto periodo de tempo® Em decorréncia disso, os estudos
sobre longitudinalidade tém se voltado para investigar o vin-
culo interpessoal entre usudrios e sua fonte de atencdo (lon-
gitudinalidade pessoal) cujas caracteristicas compreendem:
o alcance do entendimento entre profissionais e usuarios; a
tranquilidade destes em falar aos profissionais a respeito de
suas preocupagdes e o0 quanto sentem que o profissional esta
interessado em outros aspectos de sua vida e nao apenas em
seu problema de satde e que entende quais problemas sao
mais importantes para eles™.

A presenca do atributo de longitudinalidade tende a produ-
zir diagnosticos e tratamentos mais precisos, que reduzem os
encaminhamentos desnecessarios para especialistas e a reali-
zacao de procedimentos de maior complexidade.

A formacao de profissionais de satide, quando desvincula-
da da realidade das condigdes de vida e satide da populagao,
resulta em falta de preparo para lidar com pacientes com dis-
tintas caracteristicas socioculturais, o que constitui um obsta-
culo ao alcance da longitudinalidade pessoal na ESF.

Para prover a sociedade brasileira de profissionais habilita-
dos para responder as necessidades de saude da populacao, o
Ministério da Satde deu inicio em 2004 ao Programa Nacio-
nal de Humanizagao (PNH), que, entre suas diretrizes e dispo-
sitivos, define uma estratégia de modificacdo do processo de
trabalho em satide. Uma das ferramentas propostas para esta
modificacdo é o acolhimento.

A proposta do acolhimento constitui um elemento da mu-
danca no processo de trabalho em sadde, com potencial de
ampliar as praticas de cuidado®'. O acolhimento nao é ne-
cessariamente uma atividade em si, mas uma atitude que per-
meia toda atividade assistencial. Consiste na busca constante
de reconhecimento das necessidades de satide dos usuérios e
das formas possiveis de satisfazé-las, o que resulta em encami-
nhamentos, deslocamentos e transitos pela rede assistencial.

A tecnologia do acolhimento pode ser considerada uma
reforma nos processos de trabalho e no relacionamento en-
tre profissionais e usudrios e, portanto, uma estratégia para o
alcance da longitudinalidade pessoal. Esta fortemente relacio-
nada a boa comunicacao e tende a favorecer a continuidade e
a efetividade do cuidado, contribuindo para a implementagao
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de acbes de promocao e de prevencdo de agravos. Para sua
efetivagao faz-se necessario o comprometimento dos trabalha-
dores, de modo que sejam desenvolvidas praticas que visem
ao atendimento das necessidades de satde da populacao, por
meio de atos de fala, escuta, vinculo e negociacao.

Integralidade

A integralidade é um dos pilares na construcio do SUS
consagrado pela Constituicio Federal de 1988 e possui qua-
tro dimensodes: primazia das acoes de promocao e prevencao,
atencao nos trés niveis de complexidade da assisténcia médi-
ca, articulacdo das acoes de promocao, protecao e prevencao
e abordagem integral do individuo e das familias®".

A primeira reafirma a existéncia de um movimento critico e
de recusa a um sistema de saude que privilegia a especializa-
cao e a medicalizacdo. A promocao de satde pressupde uma
concepcdo que nao restrinja a satde a auséncia de doenca,
mas que seja capaz de atuar sobre seus determinantes que sao
as condicgdes sociais em que as pessoas vivem e trabalham.

Esta concepcao implica potencializar formas mais amplas
de intervir em salde, exigindo e desafiando a construcao de
acoes intersetoriais, pois o processo salde-adoecimento é
decorréncia de multiplos aspectos, sendo pertinente a todos
os setores da sociedade. Implica paralelamente, por parte do
Estado, a formulagdo de politicas sociais e econémicas que
extrapolem o enfoque de risco e atuem na diminuicao das
desigualdades sociais e melhoria das condicoes de vida.

A segunda dimensao toma a integralidade como garantia de
acesso a diversos niveis de atencao, cuja caracteristica basica é
a diferenca nas densidades tecnologicas da assisténcia a satde.
Pressupde, portanto a existéncia de uma rede de servicos em
distintos niveis de complexidade e de competéncias, em que a
integracao entre as acoes nos diversos niveis deve satisfazer o
conjunto de cuidados demandados por um individuo.

Publicacbes do Ministério da Saude, a exemplo do do-
cumento do MS/SESUS/19901"?, descrevem a integralidade
como um principio que pode ser contemplado por meio de
um modelo assistencial organizado de forma hierarquizada e
descentralizada, com sistemas formais de referéncia e contrar-
referéncia, cuja garantia da integracao dos recursos de infra-
estrutura é fundamental. A atencao integral depende de uma
rede articulada de tal forma que os problemas apresentados
pelos individuos possam ser abordados em todos os niveis de
assisténcia necessdrios para a sua resolucdo e que o acesso a
estes diferentes niveis seja harmonioso e agil.

A terceira dimensdo da integralidade é a articulacdo das
acoes de promocao, prevencao e recuperacao’’. Estas pra-
ticas de sadde tradicionalmente tém sido desenvolvidas se-
paradamente, como acdes de satde coletiva ou como acoes
de atencao clinica e individual, sendo necessaria uma nova
forma de organizar e agir em satde com a constituicao de
saberes e de acbes que se interpenetrem.

O ultimo sentido ou dimensao da integralidade é a aborda-
gem integral do individuo e da familia, relacionada a um valor
a ser sustentado e defendido nas préticas dos profissionais de
sauide, ou seja, um valor que se expressa na forma como os
profissionais respondem aos que os procuram.
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A integralidade do cuidado depende da redefinicao de pra-
ticas, de modo a criar vinculo, acolhimento e autonomia, o
que valoriza as subjetividades inerentes ao trabalho em sau-
de e as necessidades singulares dos sujeitos, como pontos de
partida para qualquer intervencao, construindo a possibilida-
de do cuidado centrado no usudrio. Exercer a integralidade
passa pela necessidade de repensar praticas e conformacoes
dos servicos publicos de satde, ainda hoje caracterizados
pela descontinuidade assistencial.

Coordenacao

A coordenacao entre niveis assistenciais pode ser definida
como a articulagao entre os diversos servicos e acoes de sal-
de, de forma que estejam sincronizados e voltados ao alcance
de um objetivo comum, independentemente do local onde
sejam prestados. Objetiva ofertar ao usuario um conjunto de
servigos e informagbes que respondam a suas necessidades
de saude de forma integrada, por meio de diferentes pontos
da rede de atencao a satde.

Os quatro atributos sao fundamentais para que a APS assu-
ma a coordenacao das redes de atencdo a satde!™®. Contudo,
a coordenacao tem maior importancia relativa, ja que, sem
ela, o primeiro contato tornar-se-ia uma funcdo puramente
administrativa, a longitudinalidade perderia muito de seu po-
tencial e a integralidade ficaria comprometida.

A atencao coordenada € justificada e necessaria, porque é
cada vez maior o nimero de pessoas que sofrem de mais de
uma doenca e recebem cuidados de satde por trabalhadores de
diferentes especialidades. Necessidades de satide sdo bastante
complexas e em geral ndo sdo adequadamente tratadas por sis-
temas de satde caracterizados pela especializacao e orientacao
profissional isolada. A inadequacdo pode resultar ndo s6 em ne-
cessidades nao atendidas, como também em tratamentos des-
necessarios, duplicidade de acoes e medicalizacio excessiva.

Oferecer aos usudarios que necessitam de cuidados mais
complexos as orientagdes necessdrias para encontrar seu ca-
minho através do sistema de satide s6 poderao ocorrer se exis-
tir coordenacao do cuidado, ou seja, a capacidade de garantir
a continuidade da atencdo, por meio de equipes de satde,
com o reconhecimento dos problemas que requerem segui-
mento constante™.

Nesse sentido, foi instituida pelo Ministério da Saude a
Portaria n. 4.279, de 30 de Dezembro de 2010"¥, que es-
tabelece diretrizes para a organizacao da Rede de Atencao a
Satde no ambito do Sistema Unico de Satde e cujo objetivo
geral é assegurar ao usudrio acoes e servicos de forma efetiva,
continua, integral e humanizada.

A operacionalizacao das redes de atencao em salde da-se
pela interacao de trés elementos constitutivos: populacao ads-
trita a uma determinada regido de saude, estrutura operacio-
nal, que inclui pontos de atencao e ligacdes entre os pontos
de atencdo e um modelo de atencao a saude.

Os pontos de atencdo em saude compreendem as uni-
dades de APS (ou equipe da ESF), com a funcio de atuar
como centros de comunicagdo, os servicos de atengao se-
cunddria e tercidria e os de apoio diagnostico e terapéutico.
A conexdo entre os diversos pontos de atencdo é feita por
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sistemas logisticos e de governanca, na forma de comissoes
intergestoras.

A integracao das unidades de satde da familia a rede assis-
tencial é fundamental para garantir uma oferta abrangente de
servigos e para coordenar as diversas agoes requeridas para
resolver as necessidades menos freqiientes e mais complexas.

DISCUSSAO

O Brasil vive uma situacao de transicao demografica acele-
rada, acompanhada de uma transicdo epidemiolégica singu-
lar, caracterizada pela tripla carga de doencas: persisténcia de
doencas parasitarias, infecciosas e desnutricao, problemas de
salide reprodutiva, com mortes maternas e 6bitos infantis por
causas consideradas evitaveis e o desafio das doengas croni-
cas, que requerem cuidados de longa duracao e uma abor-
dagem sistemadtica para o tratamento. Os servicos de satde
brasileiros estao sendo desafiados a dar respostas continuas e
integradas e um sistema de satide fragmentado e voltado para
as condicdes agudas ja nao responde as necessidades do Pafs.

Um dos grandes desafios do Sistema Unico de Satde é
qualificar a APS para exercer a coordenacdo do cuidado e
organizar pontos de atengao especializada integrados, inter-
comunicantes, capazes de assegurar que a linha de cuidado
integral seja plenamente articulada com a APS e fornega aos
usuarios do SUS respostas adequadas as suas necessidades.

Uma iniciativa governamental foi a formulagao da Politica
Nacional de Promocédo da Saude (PNPS), cuja institucionali-
zacdo deu-se por meio da Portaria 687 GM/MS, de 30 de mar-
co de 2006". O objetivo geral desta politica é promover a
qualidade de vida da populacdo por meio de agoes integradas
e intersetoriais, de tal modo que os setores privados e os go-
vernamentais, bem como os ndo governamentais, juntamente
com a sociedade civil, participem em conjunto do debate so-
bre os determinantes sociais de satde e potencializem formas
ampliadas de intervir em satde.

Com isso, os 6rgaos gestores do SUS reconheceriam a im-
portancia da promocao da satde para a equidade, e passariam
a atuar para fortalecer a participacdo social, adotando praticas
horizontais de gestao, estabelecendo redes de cooperacao in-
tersetorial, uma tarefa desafiadora e complexa, tanto do ponto
de vista politico quanto técnico, porque muitas acées envol-
vem instancias que se encontram fora do setor satde, impli-
cando o estabelecimento de agendas publicas compartilhadas
entre diversos setores. Seriam ainda necessarias as iniciativas
de promocao da saude junto a trabalhadores e usuarios do
SUS, mediante metodologias participativas que promovessem
a aproximacao entre os conhecimentos cientificos e os saber
populares e tradicionais.

A Portaria n°® 1.559, de 1° de agosto de 2008, que instituiu
a Politica Nacional de Regulagdo do Ministério da Saude!?,
também é uma evidéncia do carater integrador da acdo mi-
nisterial. Foi estruturada em trés eixos articulados: a garantia
da alocacdo de recursos para a implantacdo dos complexos
reguladores do acesso a assisténcia, o desenvolvimento de
instrumentos para viabilizar as funcoes reguladoras e o de-
senvolvimento de um programa de capacitacdo permanente

de recursos humanos. Ao garantir o acesso dos usuarios aos
servicos de salide, a regulacdo atua sobre a oferta, assume o
planejamento das acoes e estabelece a adequacdo da oferta
de acordo com as necessidades identificadas.

Atualmente, o Ministério da Satde vem se dedicando a
avaliagao da APS no Brasil. A Coordenagao de Acompanha-
mento e Avaliacdo da Atencao Basica (CAA/DAB) tem publi-
cado varios documentos cujo propdsito é fornecer suporte aos
processos decisorios no ambito do Sistema de Satde. Além
destas publicacdes, tém sido desenvolvidos varios estudos
sobre avaliacdo em salde por pesquisadores de instituicoes
governamentais e nao governamentais.

Investigagdo conduzida nos municipios de Aracaju, Belo
Horizonte, Florianopolis e Vitdria sobre a implantacdo da ESF
com foco na integracdo a rede assistencial, identificou condi-
coes facilitadores e limitantes com relacao a integracdo dos
servicos. Dentre os facilitadores sio citados a implantacio do
sistema informatizado de marcacao e de regulacao de consultas
e exames especializados (SISREG), a existéncia de prontudrios
eletronicos com acesso on line, a qualificacdo dos gerentes e
profissionais da ESF e as estratégias de educacao permanente”,

Os fatores limitantes estao relacionados a insuficiente ofer-
ta de atencdo especializada, agravada pela baixa integracao
com prestadores estaduais e a falta de interacao pessoal entre
generalistas e especialistas, o que corrobora para o maior o
isolamento entre atencdo basica e especializada. Ainda que a
coordenacédo dos cuidados no dmbito gerencial nem sempre
tenha revertido em agbes concretas, o estudo concluiu que
pode ser melhorada por meio do desenvolvimento de proto-
colos assistenciais e construcao das linhas de cuidado”.

Fragilidades para a efetivacdo da APS no Brasil também
foram constatadas por dois pesquisadores espanhdis que ava-
liaram a ESF em 2011, tendo visitado 70 centros de satide em
32 cidades de 19 estados brasileiros. Dentre as falhas identifi-
cadas estao: a falta de desenvolvimento tecnolégico, gerencial
e cientifico da ESF, a visao vertical de programas e protocolos
que compartimentam a pratica clinica, perpetuando um mo-
delo rigido e fragmentado de atendimento, a énfase na “vi-
sao preventiva” que acarreta o escasso desenvolvimento da
atividade clinica curativa, o encaminhamento excessivo aos
especialistas e urgéncias, a utilizagio rotineira exagerada dos
recursos disponiveis e a formas muito varidveis de contratacao
de pessoal, salarios e incentivos, que nao promove a fixagao
dos profissionais, que poderia ser obtida por meio de uma
politica de fomento do trabalho com dedicagao exclusiva“®.

Identificaram vdrias caréncias, entre as quais destacaram a
falta de prestacao de uma ampla categoria de servicos cura-
tivos e preventivos, rotineiros e de urgéncia nas unidades da
ESF ou no domicilio, o que a implantacdo das unidades de
Pronto Atendimento e o sucesso dos diferentes planos de sau-
de privados. Além disso, ressaltaram a escassa coordenacao
entre niveis de atendimento, gerando duplicidade de servi-
cos, a falta de médicos da familia qualificados, as equipes
incompletas, principalmente por auséncia do médico, a falta
de equipes funcionais as quais possam ser delegadas funcoes
e responsabilidades, de forma que cada profissional enfrente
casos complexos apropriados a sua formacgao"®.
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Recentemente, o Ministério da Saude langou o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten-
cao Basica -PMAQ-AB!", cujo objetivo é induzir a ampliagao
do acesso e a melhoria da qualidade da Atengao Basica. Al-
gumas diretrizes da Portaria n® 1.654, publicada no Diario
Oficial da Unido em 19 de julho de 2011, e que compdem a
PMAQ-AB sado: estimular processos continuos e progressivos
de melhoria de padrdes e indicadores de acesso e qualidade,
construir parametros de comparacao entre as equipes de sai-
de da Atencao Basica, mobilizar, responsabilizar e envolver
gestores federais, estaduais e municipais, as equipes de satide
e 0s usuarios num processo de mudancga e qualificacao da
Atengao Basica. Esta avaliagao ainda esta em curso no Pais.

CONSIDERACOES FINAIS

Embora a APS seja considerada imprescindivel para a efeti-
vidade dos sistemas de saude, ainda enfrenta muitos desafios
para que possa desempenhar seu papel de organizadora do
sistema e coordenadora do cuidado em satde. A caréncia de
infraestrutura adequada nas unidades da ESF, a baixa densi-
dade tecnoldgica, a falta de profissionalizacao da gestao, a
auséncia de equipes multiprofissionais, a precarizagao nas re-
lacbes de trabalho, a fragilidade do modelo de atencao para
dar conta de uma situacdo com forte prevaléncia de condi-
coes cronicas, a fragmentacao da oferta de acoes e servicos
de satde e o subfinanciamento sao os principais entraves para
que a APS seja uma realidade no Brasil®?.

Esta realidade é em grande parte decorréncia de um con-
texto adverso a partir do inicio da década de 90, caracterizado
por reformas e ajustes estruturais impostos pelas politicas de

Atributos essenciais da Atencao Primdria e a Estratégia Satude da Familia

estabilizacdo econdmica. Os efeitos da globalizagao nas poli-
ticas de satde sdo evidenciados pelo baixo patamar de finan-
ciamento publico, persisténcia de segmentacdo no sistema,
fraca integracdo dos servigos da Atengao Primaria com outros
niveis de atencio e acentuado processo de precarizacdo do
trabalho no setor salde, particularmente nas formas de con-
tratacdo das equipes da ESF.

Entretanto, a ESF foi assumida pelo governo brasileiro
como uma proposta de reorganizacao do sistema de saude
na perspectiva da implementacido de uma APS abrangente.
E, se a opcao politica é por uma APS nao simplificada, que
forme a base e determine o trabalho de todos os outros niveis
do sistema de salde, torna-se necessario que seja assumida
de forma integral e resolutiva, apesar das crises politicas e
econdmicas que constituem verdadeiros obstaculos a respos-
ta do Estado e das instituicbes aos problemas do acesso, da
prestacao e do financiamento. Somente por meio de orienta-
¢ao clara e governacao firme, os sistemas de saide gravitam
naturalmente para a finalidade de satde para todos por meio
de cuidados de satde primarios, tal como preconizava a De-
claracao de Alma-Ata™".

A efetividade da politica de satide ndo depende apenas das
diretrizes que emanam do arcabouco juridico-institucional,
mas sera garantida com a reafirmagao contundente de um sis-
tema publico de satde socialmente superior ao modelo libe-
ral ou médico tradicional, que somente a luta constante dos
movimentos sociais pelo direito a satide pode garantir.
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