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Para onde caminhar com a Atencdo Primaria a Saude?

Where to walk with Primary Health Care?
¢Dénde caminar con la Atencién Primaria de Salud?

José Carvalho de Noronha®

Resumo

Trata-se de uma visdo sobre a Atengdo Priméria a Saide e o que ela pode vir a ser nos proximos
anos levando-se em consideracdo as tendéncias de morbimortalidade da populacéo brasileira. Parte-
se do pressuposto de que ha a necessidade se repensar as formas assistenciais destinadas a
organizacdo do sistema de saude reforcando o papel da atencdo primaria, e especialmente
atribuindo-lhe fungdes para além da porta de entrada.

Descritores: Atencdo Primaria a Saude, SUS, Sistemas de Saude.

Abstract

It is a vision about Primary Health Care and what it can become in the coming years, taking into
account the morbidity and mortality trends of the Brazilian population. It is based on the
assumption that there is a need to rethink the forms of care and its organization in the health system,
reinforcing the role of primary care, especially by assigning functions to it beyond the door of entry.

Key-words: Primary Health Care, Unified Health System, Health Systems.

Resumen

Es una vision de la atencidon primaria de salud y como ella puede estar en los préximos afios,
teniendo en cuenta las tendencias de la morbidad y mortalidad de la poblacion. Se empieza del
supuesto de que existe una necesidad de replantear las formas asistenciales destinados a la
organizacion del sistema sanitario reforzando el papel de la atencion primaria, y sobre todo dandole
funciones mas alla de la puerta de entrada.

Palabras-claves: Atencion Primaria de Salud, Sistema Unico de Salud, Sistemas de Salud.

As significativas mudancas observadas no perfil sécio-demogréafico-epidemioldgico nas
ultimas décadas impdem uma profunda reavaliacdo das propostas de organizacdo e desenho de
modelos assistenciais. O Brasil, em seu perfil de morbimortalidade, sem deixar inteiramente para
tras as “doengas da pobreza”, ja se v€ frente a um amplo predominio das doengas cronico-
degenerativas, agravado por um elevado contingente de causas externas. A esperanca de vida ao

nascer cresce de maneira sustentada, a fecundidade se reduz também de maneira regular e a
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proporcao de idosos na populagdo cresce.

Archie Cochrane (1972) ® ja chamava atencéo para este processo de transicdo em que as
doencas agudas que podiam ser curadas iam sendo substituidas por outras que requerem cuidados
continuados e permanentes. Da mesma forma, Barbara Starfield (2008) # apontava que “as doencas
cronicas, sejam elas resultantes de infeccBes (cada vez mais frequentemente virais ou fangicas),
traumas, anomalias de desenvolvimento, defeitos autoimunes, susceptibilidades genéticas ou
degeneracdo celular, sdo um produto de multiplas influéncias sobre a saude. J& ndo existe um
‘agente’ culpado da causa das doencgas, e ‘doenga’ em si ndo ¢ mais um conceito simples”. Essas
observacBes impdem uma reviséo profunda do modelo de Leavell & Clark (1965) * que propunha a
organizacdo da assisténcia e da prevencdo em saude pelos niveis primario, secundario e terciario.
Cada vez menos se pode segmentar o atendimento das necessidades das pessoas em um nivel
determinado de organizacdo do sistema assistencial. Também se fragiliza o modelo que atribui
maior resolubilidade dos niveis inferiores do sistema. O que se trata agora é de atender as
necessidades de cuidados das pessoas no nivel capaz de dar resposta a essas necessidades e,
crescentemente, em determinados momentos da evolucdo da enfermidade, ele podera estar em
niveis de alta complexidade. Isto ndo exclui a observacdo de que a maior frequéncia de
atendimentos continuaré ocorrendo nos niveis inferiores do sistema.

Raciocinio equivalente tem necessidade de ser desenvolvido quando da identificacdo dos
“territorios” populacionais, das hierarquias locacionais dos servigos de saude e do fluxo das pessoas
em redes dinamicas. Os recortes politico-administrativos que ja se mostravam frageis para que se
Ihes atribuisse um nivel correspondente de responsabilidade sanitaria, em funcdo da diversidade de
tamanhos e capacidades de Estados e Municipios, ndo mais se sustentam e menos ainda se
sustentardo nos anos por vir. Os territdrios com suas populacdes e suas ofertas de servigos de saude
e meios de transporte e comunicagdo serdo crescentemente determinantes para o aumento da
eficiéncia e efetividade dos cuidados prestados. Com o avango da urbanizacdo, da aglomeracéao
urbana e metropolitanizagdo, as pessoas passam a transitar continua e crescentemente em espacos
contiguos a seus locais de residéncia (integracdo horizontal) onde os programas da chamada aten¢ao
béasica, seja em suas modalidades tradicionais seja no modelo programa de salde da familia exigirdo
intersecfes mais frequentes com 0s servigos sociais de apoio, associacdes comunitarias (alem da
intersetorialidade requerida para melhoria geral das condi¢bes de saide) e um dinamismo e
articulagdo maiores com as outras unidades e niveis de complexidade do sistema.

A Organizacdo Mundial de Satde (WHO, 2002) * estabeleceu um conceito de “condigdes

cronicas” como aquelas que “requerem cuidados continuados por um periodo de anos ou décadas”,
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ultrapassando o conceito tradicional de doencas cronicas, como diabetes, asma ou insuficiéncia
cardiaca, para incluir doencas transmissiveis para as quais o avango tecnolégico transformou seu
curso, como HIV-AIDS, distdrbios mentais como esquizofrenia, e incapacidades nao classificaveis
como doencgas, como cegueira e problemas musculo-esqueléticos.

Uma questdo central colocada para a adequada formulacdo de propostas assistenciais é o
fato de que a queda da mortalidade de uma determinada condicdo clinica ndo se faz
necessariamente acompanhar por uma reducdo na sua incidéncia, resultando num aumento da
prevaléncia daquela condicdo. Este fendmeno pode ser observado no caso da doenca isquémica do
coracdo onde o nimero de sobreviventes aumentou consideravelmente. Esses sobreviventes, quase
todos se encontram em tratamento medicamentoso e sdo submetidos a avaliacdes periddicas de suas
coronarias. Aqueles que chegaram a apresentar um quadro de infarto foram submetidos a alguma
forma de cuidado intensivo durante a fase aguda e uma boa parte foi levada a uma intervencao
percutanea ou cirurgia de revascularizacdo. Esses pacientes requereram, portanto, cuidados
especializados prestados em centros especializados e, concluidos estes, voltardo ao seu médico de
cuidados primarios para 0 acompanhamento clinico permanente, com visitas periodicas para
reavaliacdo a um nivel secundario de atencdo. Um coronariopata poderd se beneficiar de um
programa bem orientado de atividades fisicas e aconselhamento nutricional, atividades que serdo
prestadas no se entorno residencial ou profissional. Sobrevivendo em tratamento continuo, estara
sujeito, nos anos futuros ao agravamento de suas disfuncionalidades musculoesqueléticas,
acompanhadas de tratamentos adicionais, inclusive de fisioterapia. E em algum ponto futuro de sua
vida, sera acometido a outras condi¢des, algumas delas trataveis e que requererdo acompanhamento
adicional, por exemplo, um cancer de prostata, outras ndo, que poderdo obriga-lo a se submeter a
tratamentos caros e especializados com chances reduzidas de sobrevivéncia, por exemplo, um
cancer de colon avancado.

O envelhecimento e a predominancia de condicGes cronicas fazem com que em um dado
momento do tempo para uma populacdo dada, todos os chamados niveis de assisténcia s@o
acionados e nenhum deles poderia ser chamado de “resolutivo” no sentido classico associado a ideia
de cura. Outra consideragdo importante é que passa a ser necessaria a intervencdo de diferentes
especialidades médicas e de outros profissionais de saude nesses diferentes niveis. No nivel
primario, sobretudo, impde-se, com frequéncia crescente, um extravasamento das fronteiras dos
servicos de saude para incluir servicos sociais e de apoio comunitario, por exemplo. Outras formas
de cuidados em salde, muitas delas largamente utilizadas nos paises desenvolvidos, como

assisténcia domiciliar, centros de cuidados prolongados e de cuidados paliativos, crescem em
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importancia e sua utilizacdo ainda é bastante incipiente entre nos.

Algumas dimensfes dos cuidados em salde ganham importancia extraordinaria neste
desenho: integracdo assistencial, continuidade, trabalho multiprofissional e colaborativo,
comunicacdo adequada entre os diferentes agentes, educacdo dos pacientes e de suas familias,
organizacdo dos servigcos em redes dindmicas, horizontais (no nivel da comunidade e/ou das redes
relacionais dos individuos) e vertical (entre os diferentes niveis e componentes do sistema de
atencdo) e coordenacdo assistencial sdo imprescindiveis. O nivel priméario de cuidados passa a ter
um papel primordial no processo de coordenagédo e integragdo do cuidado e nédo representa mais
apenas a “porta de entrada” no sistema de saude.

As hipéteses de reordenamento assistencial de dificil implementacdo no setor publico, onde
h& processos formais estabelecidos para regulacdo da atencdo a salde, encontra um grande
obstaculo colocado pelo setor dos planos e seguros privados, onde o modelo de organizacdo das
prestacdes em salde é aberto. A demanda, apesar das listas de prestadores preferenciais, é aberta,
desarticulada e descoordenada. A utilizacdo de recursos auxiliares de diagnéstico e tratamento, da
mesma forma. O pagamento por ato estimula fortemente a sobreprestacdo de servigcos. A maior
remuneracdo dos profissionais representa uma concorréncia desvantajosa com o sistema publico.
Uma vez que o setor € fortemente subsidiado por rendncias fiscais, rendimentos indiretos nédo
tributados e transferéncia dos custos adicionais da contratacdo dos planos coletivos aos pregcos ao
consumidor dos produtos e servigos, a pressdo para a manutencdo e eventual crescimento desses
mecanismos é estimulada por essa conformacdo aberta do sistema. Dado o compartilhamento de
uma importante fatia de prestadores pelo SUS e pelos planos, o sistema gera pressdes de gastos
crescentes também pelo SUS, seja pela disponibilidade da oferta ndo regulada, seja pelos estimulos
financeiros em que a multiplicacdo dos atos diagnésticos e terapéuticos é vantajosa para esses
prestadores, sem que se acompanhe necessariamente de beneficios para os usuarios do sistema.

N&o parece existir alternativa para a resposta adequada as necessidades de cuidados de satde
da populacdo brasileira, e sua sustentabilidade a longo prazo, se ndo for disciplinada a concorréncia
predatoria dos arranjos privados de financiamento setorial, por um lado, e rompida a segmentacéo
desses cuidados em niveis de atencdo ou diagnosticos especificos através da organizagdo de redes
integradas multiniveis de atencdo. A atencdo primaria deve ser repensada para identificar sua

abrangéncia e sua insercio nesse novo contexto °.
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