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|. ATENCAO PRIMARIA E SUA RELACAO
COM A SAUDE

. 0 fracasso em recombecer que o5 resultados de
observagies especializadas sdo, quando muito, apenas
verdades parciais, que precisam ser corrigidas com fatos
obtidos por estudo mais amplo.

... Nao existe membro mais perigoso da nossa profissao

do que aqueles nela nascidos, os especialistas.
Osler, 1892

Todo sistema de servigos de saide possui duas metas principais.
A primeira é otimizar a satde da populagio por meio do emprego do
estado mais avan¢ado do conhecimento sobre a causa das
cnfermidades, manejo das doengas e maximizagio da sadde. A segunda
meta, e igualmente importante, ¢ minimizar as disparidades entre
subgrupos populacionais, de modo que determinados grupos nio
cstejam em desvantagem sistemitica em telagdo ao seu acesso a0s
servigos de sadde e ao alcance de um étimo nivel de saide.

Em reconhecimento as crescentes iniqiiidades sociais e de satde
em quase todos os paises, a Organizacio Mundial da Satde adotou
um conjunto de principios para construir a base da atencio ptrimaria
dos servigos de saiide. Conhecida como a Carta de Lubliana, ela propde
que os sistemas de atengio de saide deveriam set:

* dirigidos por valores de dignidade humana, eqiiidade,

solidariedade e ética profissional;

* direcionados para a prote¢io e promogdo da satde;

* centrados nas pessoas, permitindo que os cidadios

influenciem os servigos de saude e assumam a
responsabilidade por sua prépria saide;
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« focados na qualidade, incluindo a relagio custo-

efetividade;

« baseados em financiamento sustentivel, para permitir a

cobertura universal e o acesso eqiitativo; €

« direcionados para a atengdo primaria.

A Comunidade Européia adotou esses principios em 1996,
cles tém como base uma longa tradigio de luta em direcio 2 equidade
e “solidariedade” na maioria das nagdes européias (BMJ, 1996).
Infelizmente nem todas as nagoes concordam com estes principios.

Conforme o conhecimento se acumula, 0s profissionais
tendem a, cada vez mais, se subespecializar para lidar com o volume
de novas informacdes e administra-lo. Portanto, em quase todos
os paises, vemos as profissdes da area de satde ficarem mais
fragmentadas, com um crescente estreitamento de interesses ¢
competéncias e um enfoque sobre enfermidades ou tipos de
enfermidades especificas em vez de sobre a satde geral das pessoas
e comunidades. Em alguns paises, h4 mais subespecialistas do que
especialistas em atengao primaria. A atengio especializada
geralmente exige mais recursos do que a atengdo basica porque é
enfatizado o desenvolvimento e o uso de tecnologia cara para
manter viva a pessoa enferma em vez de dar énfase aos programas
de prevencio de enfermidades ou reducio do desconforto causado
pelas doengas mais comuns, que nio ameacam a vida. Embora
seja possivel que 2 tendéncia i especializagio baseada no
conhecimento mais atual ofere¢a uma atengao altamente eficaz 2
doengas individuais, € improvavel que produza uma atengao basica

altamente efetiva. Por que isso acontece? A especializagio
direcionada ao tratamento da enfermidade nao pode maximizar a
satide porque a prevengdo da enfermidade e a promogio de um
4timo funcionamento transcendem as enfermidades especificas e
requerendo uma perspectiva mais ampla do que a que pode set
alcancada pelo especialista na enfermidade. A aten¢do médica
eficaz nio esta limitada ao tratamento da enfermidade em si; deve
considerar o contexto no qual a doenga ocotre € no qual o paciente
vive. Além disso, raramente 2as enfermidades raramente existem

an

1. Atengdo Priméria ¢ sua relagao com a satide

de forma isolada, especialmente quando aptesentadas ao longo
do SBWO. >m.m58. os especialistas em enfermidades podem oferecer
M mﬁobmmw mais apropriada para as enfermidades especificas dentto
e mcw mmom mm.noawoﬁmbnmu especial, mas um profissional de
atengdo primiria deve integrar a aten¢io para a variedade de
problemas de satde que os individuos apresentam com o tempo.
ﬂB sistema de satde orientado para a subespecializagio
possui outro problema: ele ameaga os objetivos de eqiidade
ZoD.UcBm sociedade possui recursos ilimitados pata monbmnom.
servigos de satde. A atengdo subespecializada ¢ mais cara do que
a atengdo primaria e, portanto, menos acessivel para os individuos
com Bwb.om recursos poderem pagat por ela. Além disso, os recursos
necessirios para a atenc¢do altamente técnica orientada para a
nnmm.nBa»mo competem com aqueles exigidos para oferecer
servigos bdsicos, especialmente para as pessoas que nio podem
pagar por eles.

. Ao contrario, a atengio primdria envolve o manejo de
pacientes que, geralmente, tém multiplos diagndsticos e queixas
confusas que nio podem ser encaixadas em diagnédsticos
conhecidos e a oferta de tratamentos que melhorem a qualidade
myov&. da vida e de seu funcionamento. A regido européia da
Otganizagio Mundial da Saide propds que a sadde fosse definida
como “a medida em que um individuo ou grupo é capaz, por um
_mao.v de realizar aspiragGes ¢ satisfazer necessidades e, vmum outro
de lidar com o meio ambiente. A satude ¢, portanto, vista como Ed.
recurso para a vida didria, nio o objetivo dela; abranger os recursos
WMMHHM Mvw@mmoﬁm, bem como as capacidades fisicas, é um conceito
R A “saude” \@.ommﬁ muitos tipos de determinantes (Fig. 1.1)

.mmwnﬁsnm genética é altamente influente, tendo evoluido por
milhdes de anos, e determina os limites dentto do que os servigos
de mw.mmn podem alcancar na melhora da satde. A estrutura genética
continua a evoluir, e a condigao de amanhi, em termos de potencial
para a satde, devera, provavelmente, ser diferente do que € hoje.
Cada vez mais é este o caso, j4 que os cientistas estio aprendendo
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a mexet nos genes para alterar estados de satdde. Além disso, a
tecnologia moderna torna cada vez mais possivel intetferir com 2
expressio genética por meios como modificag¢io do meio ambiente,
alteragio de comportamento e o uso de determinados tipos de
atencdo médica. Os outros determinantes da saide — ambiente
social e fisico, comportamentos individuais e servicos de saude
(pritica médica) — superpostos 2 estrutura genética (gendtipo) sio
mostrados na Figura 1.1. Conforme indicado nesta figura, a satde
de um individuo ou uma populagio é determinada por sua
combinagio genética, mas grandemente modificado pelo ambiente
social e fisico, por comportamentos que sio cultural ou socialmente
determinados e pela natureza da atengdo 4 saide oferecida.

Figura 1.1
Determinantes do estado de salde.
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Fonte: Starfield (1973).
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A Figura 1.2 mostra a provével rota para estes importantes
determinantes, de acordo com o conhecimento atual. A cadeia de
causas ¢ complexa. Ela envolve fatores antecedentes, como o
contexto ambiental, as condi¢Ges sociais e as relaces sociais, e
os fatores de risco genético. Alguns destes fatores operam
diretamente (como 4gua contaminada ou fatores de risco i
seguranca em casa) ¢ alguns indiretamente por meio de fatores de
mediagdo envolvendo comportamento, estresses sociais e acesso
a aten¢do médica. Todos os riscos interagem de varias formas
(muitas delas desconhecidas) em seu efeito sobte a saide.

Esta visdo dos determinantes de satide refere-se tanto ao
individuo como aos individuos. Ou seja, o estado de satide de
uma populagio ¢ determinado pelos mesmos fatores que agem no
nivel ecolégico (populagio), em vez do nivel individual. Assim, a
condigdo de sadde de uma comunidade é determinada pelas
caractetisticas ambientais daquela comunidade, as caracteristicas
comportamentais de sua populagio e o senso de conexdo e de
graus de coesdo social na comunidade. O mesmo ocorre para as
condi¢Ses sociais, como niveis de renda e tiqueza na populacgio, o
nivel geral de educag¢io na comunidade e as caracteristicas de
oportunidades de trabalho disponiveis para seus membros.

Na maioria das na¢des industrializadas ha diferencas
sistematicas na falta de saide entre comunidades, com
concentragdes mais elevadas entre os socialmente desfavorecidos,
independente da medida da morbidade (mortalidade, morbidade
objetivamente verificada, satide auto-avaliada, presenca de
limitagSes decotrentes de enfermidades crénicas ou simplesmente
a presenga de enfermidades cronicas). Muitos estudos demonstraram
que a morbidade se concentra mais entre os socialmente
desfavorecidos, e este é o caso em todos os paises em que ela foi
estudada. Entretanto, as disparidades variam de pais para pais, sendo
muito pior em alguns (como nos Estados Unidos) do que em outros
(como os Paises Baixos) (Wagstaff e Van Doorslaer, 1993).
Utllizando a mortalidade de homens entre 35 e 64 anos de idade

como indicador de satde, Kunst (1997) encontrou disparidades
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Figura 1.2
Determinantes de saude e doenga.
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socioeconomicas persistentes e até mesmo crescentes na satide entre
as décadas de 70 e 80 em virias nacdes industrializadas, mas a
auséncia de consisténcia nas diferentes causas de mortalidade levou-
0 a concluir que os fatores ligados ao estilo de vida, como o tabagismo
¢ a ingestdo de alcool, provavelmente também desempenhem um
papel na explicagido das diferengas entre os paises. Em seu relatério,
cle reconheceu de forma explicita que estes fatores ligados ao estilo
de vida podem ser fortemente influenciados por diferengas sociais
¢ econOmicas antecedentes entre os individuos e a comunidade,
como foi previsto pelos modelos de determinantes de ‘saide
representados na Figura 1.2.
Uma maior riqueza nacional nido garante as condic¢des
socioecondémicas que produzem um alto nivel de saude. Os
listados Unidos, por exemplo, estio entre os paises mais ricos,
mas sua populagdo nido colhe os beneficios disso em termos de
uma melhor saide. A falta de uma relacdo consistente entre varios
aspectos do estado de saude e a riqueza global do pais estd bem
documentada. Por exemplo, existem diferengas substanciais na
sobrevivéncia de criangas entre paises com niveis similares de
riqueza global e a sobrevivéncia similar em alguns paises com niveis
muito diferentes de satide. Dentro do grupo de nagdes com um
Produto Interno Bruto (PIB) de mais de 20.000 d6lares americanos
per capita, a variagdo nas taxas de sobrevivéncia para criangas abaixo
de 5 anos de idade varia de aproximadamente 990 por 1.000 nos
listados Unidos a 995 por 1.000 na Finlindia, Suécia e Islandia.
Fintre as nagGes com um PIB entre 1.000 e 2.000 ddlares
americanos per capita, a variagdo é de menos de 900 por 1.000 na
Suazilindia e Papua-Nova Guiné a 990 por 1.000 em Cuba, que
tcm a mesma taxa de sobrevivéncia infantil que os Estados Unidos
com um PIB vinte vezes maior.

Os paises também diferem amplamente na diferenca de renda
entre individuos pobres e ricos dentro de cada pafs. Os Estudos
de¢ Renda de Luxemburgo demonstram a disparidade na renda
familiar, depois de pagos os impostos, entre criangas cujas familias
s20 mais pobres do que 90% dos lares no pais e aquelas nos 10%
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mais ricos da populagio, dentro de cada uma das 18 nacgdes
industrializadas do ocidente. A renda familiar dos 10% de criangas
mais ricas é mais do que seis vezes maior do que a dos 10% mais
pobres nos Estados Unidos — de longe 2 mais socialmente iniqua
entre os pafses. A diferenga ¢ de aproximadamente quatro vezes
na Itilia, Canadd e Australia. E de trés a quatro vezes no Reino
Unido, Franga, Alemanha e Suiga, mas menor mmu que trés vezes
na Finlandia, nos Pafses Baixos, na Suécia e na Austria. Este € o
mesmo caso quando todas as pessoas, nao apenas 2s criangas, mw.o
levadas em consideracio; os Estados Unidos sio, de longe, os mais
iniquos, sendo a Finlandia, a Suécia e os Paises Baixos os menos
iniquos. Entretanto, as iniqiiidades sdo piores para todos os
individuos do que apenas para as criangas no caso da Franga,
Austria, Noruega, Dinamarca, Suécia e Finlandia, sugerindo que
estes pafses fazem um esforgo especial para oferecer suportes
sociais para as criangas desfavorecidas, mas nido tanto para os
adultos. Em contraste, as iniquidades sdo piores para as ctiangas
do que para todos os individuos nos Estados Unidos, Italia, Canadi
¢ Alemanha (Rainwater and Smeeding, 1995; Smeeding, 1996).
Conforme foi observado acima, a sadde esti diretamente
associada 3 vantagem social em termos absolutos. Quanto mais
recursos sociais de individuos e comunidades, maior a probabilidade
de uma saide melhor. Além disso, a privagio social relativa, mais
do que a absoluta, também estd associada a uma saade pior. Ou
seja, quanto maiores as disparidades na nﬂﬁnwm. em qualquer
populagio, maior as disparidades na satde. Isso foi demonstrado
por virias abordagens pata avaliagio. Wagstaff e ﬂ.mb Uoohmmmna.
(1993) usaram dados de levantamentos populacionais em que foi
pedido is pessoas que descrevessem sua saude. D:m‘nwo maior a
desigualdade de renda dentro dos paises, maior a desigualdade na
satde. As diferencas na extensdo das disparidades de renda,
conforme medidas pelo percentual de renda depois de pagos os
impostos e do recebimento de beneficios para os 70% menos
favorecidos da populagio, estio relacionadas a diferenca na
expectativa de vida. Quanto menor a disparidade de renda, ou seja,
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quanto mais eqiitativa a distribui¢do de renda na populagdo, mais
longa a expectativa média de vida, mesmo quando os niveis wédios
de renda no pafs sdo similares (Wilkinson, 1992, 1996, 1997).

Foi demonstrado haver a mesma relagio dentro dos paises e
para outros indicadores de satde. Por exemplo, dados dos 50
estados dos EUA mostram uma relagio bastante notavel entre os
indices de desigualdade de renda no estado e a mortalidade
ajustada 2 idade, mortalidade infantil, mortalidade por doenca
cardiaca, mortalidade por varios tipos de cincer, mortes por todas
as doengcas infecciosas combinadas e por tuberculose, além de por
pneumonia e bronquite, separadamente, ¢ homicidios. Os achados
persistiram mesmo quando as diferengas nas taxas de tabagismo
foram consideradas (Kennedy e¢f 4/, 1996). Em outro estudo,
utilizando uma medida diferente de desigualdade de renda, os
achados foram os mesmos. Além disso, foi descoberto que uma
maior desigualdade de renda estava associada a uma porcentagem
maior de criangas nascidas vivas pesando menos de 2.500 gramas
e taxas maiores de incapacita¢do entre a populagio (Kaplan ez @/,
1996). Ou seja, quanto maior a desigualdade de renda, maiores as
taxas de problemas relacionados a saide, sem levar em conta a
medida especifica da desigualdade de renda.

Os servigos de saide, na qualidade de um dos determinantes
diretos, podem ter um papel na melhora da saide, mesmo em face
das notaveis iniqiiidades na distribui¢do de riquezas. Como o nivel
global de gastos em servigos de satide ndo estd uniformemente
associado a melhores niveis de saude, qualquer efeito dos servigos
de satide deve ser uma conseqiiéncia de caracteristicas especificas
destes servigos de saude. Com base apenas na teoria, é provavel
que a2 obtengio de efetividade e eqiiidade exija que o sistema de
saude tenha uma forte orientagdo de atengdo primaria.

Para que a atengdo primaria otimize a saude, ela deve enfocar
a saide das pessoas na constelagdo dos outros determinantes de
satide, ou seja, no meio social e fisico no qual as pessoas vivem e
trabalham, em vez de enfocar apenas sua enfermidade individual.
As unidades de aten¢do primaria obtém a equidade fornecendo
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atencio no nivel mais apropriado; assim, isso libera recursos que
podem ser usados para diminuir as disparidades na saade entte os
segmentos mais € menos necessitados da populagio.
A atencdo primaria é aquele nivel de um sistema de servigo
de satde que oferece a entrada no sistema para todas as novas
necessidades e problemas, fornece atencio sobre a pessoa (ndo
direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece
atencio para todas as condicdes, exceto as muito incomuns ou
raras, e coordena ou integra a atengao fornecida em algum outro
lugar ou por terceiros. Assim, é definida como um conjunto de
fungbes que, combinadas, sio exclusivas da atencio primdria. A
atencio priméria também compartilha caracteristicas com outros
niveis dos sistemas de satde: responsabilidade pelo acesso,
qualidade e custos; atencio a prevengio, bem como 20 tratamento
e 3 reabilitacdo; e trabalho em equipe. A atencdo priméria ndo €
um conjunto de tarefas ou atividades clinicas exclusivas;
virtualmente, todos os tipos de atividades clinicas (como
diagnéstico, prevengao, exames € varias estratégias para O
monitoramento clinico) sdo caracteristicas de todos os niveis de
atencio. Em vez disso, a atengio primaria é uma abordagem que
forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos
sistemas de satde. A aten¢io primiria aborda os problemas mais
comuns na comunidade, oferecendo servicos de prevengao, cura
e reabilitacio pata maximizar a satude e o bem-estar. Ela integra a
atencio quando hd mais de um problema de saude e lida com o
contexto no qual a doenga existe e influencia a resposta das pessoas
a seus problemas de saude. E a atencdo que organiza e racionaliza
o uso de todos os recursos, tanto bisicos como especializados,
direcionados para a promogio, manutencio e melhora da saude.
Vuori (1985) sugeriu quatro formas de visualizar a atengio
primaria: como um conjunto de atividades, como um nivel da
atencdo, como uma estratégia para organizar a atengdo 2 saide e
como uma filosofia que permeia a atengao i saide. J4 que existem
poucas atividades que sejam exclusivas da atengio primaria, a
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primeira abordagem ¢é inadequada. Os niveis de atengdo, as
cm:z”mﬁmmwmm para organizagdo da atengdo 4 satde e uma :Eomovm»:
cstdo inter-relacionados, sendo que a defini¢do de atengio primiria
utilizada neste livro capta suas inter-relagGes.
A aten¢do primaria difere da atengdo por consu

duragio (aten¢io secundaria) e do memwmo mw obmmmahmw MJM“H”M
[2razo (atengao terciaria) por varias caractetisticas. A atengio @QBMM»
lida com os problemas mais comuns e menos definidos, geralmente
cm unidades comunitirias como consultérios, centros de saude
cscolas e lares. Os pacientes tém acesso direto a uma fonte m&o@cmm%
dc¢ atengdo que é continuada 2o longo do tempo, para diversos
problemas e que inclui a necessidade de servigos preventivos.

‘ Ooﬁmmmmmm a Medicina subespecializada, a aten¢io primaria
c__:wsom. intensiva, tanto em capital como em trabalho, e menos
__:._.»HmEnm em sua organizacgdo. Portanto, é inerentemente mais
adaptavel e capaz de responder as necessidades sociais de saide
i mudanga. Na atenc¢io especializada, os pacientes tipicamente
sio encaminhados por um outro médico que ja explorou a natureza
do _.q:NEQBm do paciente e iniciou um trabalho de diagnédstico
_:.c_:_:_:mm. O processo de diagnéstico resulta em uma defini¢do
precisa de fisiopatologia; as interven¢des sdo basicamente
_::.:\_m&mm para este processo fisiopatolégico. Na atengio
t:_:_.:.:r ao contrario, geralmente, o paciente ¢ conhecido pelo
::.,__,Qr sendo que, a entrada no sistema é dada pelo paciente
.:.E:..:EBnDH com queixas muito pouco especificas e vagas. \m
principal tarefa é a elucidagdo do problema do paciente e a
:r:._;.m:.v de informagdes que levem a um diagndstico e a escolha
da mancjo mais apropriado. Médicos da aten¢do priméaria, quando
comparados com especialistas, lidam com uma variedade mais
unpla de problemas, tanto com pacientes individuais como com
' __:_,:_.H_nw_c com a qual trabalham. Como estio mais préximos
Jdowmbiente do paciente do que os especialistas, estio em uma
prostao melhor para avaliar o papel dos multiplos e interativos
Jdererminantes da doenga e da sadde.
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CONTEXTO HISTORICO DA ATENGCAO PRIMARIA

Em 1920, oito anos apés a institui¢io do seguro nacional de
satide na Gri-Bretanha, foi divulgado um “texto oficial” (Lord Dawson
of Penn, 1920) tratando da organizagio do sistema de servigos de
sande. Distinguia trés niveis principais de servigos de saude: centros
de satde primarios, centros de saude secundarios e hospitais-escola.
Foram propostos vinculos formais entre 0s trés niveis e foram descritas
as funcdes de cada um. Esta formulagdo foi a base para o conceito de
regionalizagdo: um sistema de organizagdo de servigos planejado para
responder aos varios nfveis de necessidade de servigos médicos da
populagio. Este arranjo teérico forneceu, posteriormente, a base para
a reorganizagio dos servigos de saide em muitos paises, 0s quais
agora possuem niveis claramente definidos de atengdo, cada um com
um setor de atencio médica primaria identificivel e em funcionamento.

Em 1977, em sua trigésima reunido anual, a Assembléia Mundial
de Satde decidiu unanimemente que a principal meta social dos
governos participantes deveria ser “a obtencio por parte de todos os
cidadios do mundo de um nivel de saide no ano 2000 que Ihes permitira
levar vida social e economicamente produtiva”. Hoje conhecida como
“Satde para Todos no Ano 20007, esta declaragio desencadeou uma
série de atividades que tiveram um grande impacto sobre o pensamento
a respeito da atengdo primdria. Os principios foram enunciados em
uma conferéncia realizada em Alma Ata e trataram do tépico da
“atencio primaria 4 satde”. O consenso 14 alcancado foi confirmado
pela Assembléia Mundial de Satde em sua reuniio subseqiiente, em
maio de 1979. A atengiio priméria a sadde foi definida como:

Atengiio essencial a saside baseada em tecnologia e miétodos praticos, cientificamente
comprovados ¢ socialmente aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a
individnos e familias na comunidade por meios acestdveis para eles e a um custo
que tanto a comunidade como o pais possa arcar em cada estdgio de sen
desenvolvimento, um espirito de antoconfianga e antodeterminagdo. E parte integral
do sistema de saiide do pais, do qual é fungao central, sendo o enfogue principal
do desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel
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de contato dos individuos, da familia ¢ da comunidade com o sistema nacional de
sadide, levando a atengdo @ sadde o mais proximo possivel do local onde as
pessoas vivem e trabalham, constitnindo o primeiro elemento de um processo de
atengio continnada d sadde. (Organizagio Mundial da Saade, 1978)

. A atenc¢do primaria a saude foi reconhecida como uma porg¢io
“integral, permanente e onipresente do sistema formal de atengéo
a satde em todos os paises, ndo sendo apenas uma coisa ‘a mais™
(Basch, 1990). A conferéncia de Alma Ata especificou ainda mais
que os componentes fundamentais da atengdo primaria a satude
cram educagdo em sadde; saneamento ambiental, especialmente
.h_n aguas e alimentos; programas de satide materno-infantis,
inclusive imunizag¢des e planejamento familiar; prevencio de
doengas endémicas locais; tratamento adequado de doengas e
lcsdes comuns; fornecimento de medicamentos essenciais;
promog¢iao de boa nutri¢do; e medicina tradicional.

Embora estes conceitos de atengdo primaria a saide tenham
sido pensados para serem aplicados em todos os paises, ha
discordancias a respeito da extensio na qual eles sdo apliciveis nas
nagdes industrializadas, bem como a respeito dos impedimentos a
sua aplicagdo (Kaptio, 1979). O conceito de aten¢do primaria 4 saude,
¢m sua énfase sobre a “proximidade com as pessoas”, parece estranho
cm paises com sistemas de saide baseados na tecnologia, na
cspecializagio, na supremacia do hospital e no curriculo das escolas
d¢ Medicina que estdao sob o controle de especialistas que trabalham
¢ hospitais. Além disso, o principio de que a atengdo a satde deve
wer “‘relacionada as necessidades” ndo é facilmente entendido em paises
com sistemas de saude bem estabelecidos, mas sem nenhum sistema
de informagdo para documentar sistematicamente as necessidades
de sadde ou avaliar o impacto dos servigos de saude sobre eles. A
oricntagao para a comunidade tem pouca base histérica nos sistemas
de saide da maioria dos paises industrializados.

intretanto, alguns paises reorganizaram seus servigos de
vaude para consolidar os aspectos médicos e de saiude da atengio
primaria. Por exemplo, os novos “médicos de familia”, em Cuba,
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residem onde trabalham. Sdo, portanto, membtos da comunidade a
qual servem e € em seu beneficio que atuam como agentes de
mudanca, quando existem circunstncias ambientais ou sociais que
necessitam de melhoria (Gilpin, 1991). Esta integragao dos servigos
médicos convencionais com servigos sociais € ambientais se encaixa
no modelo previsto em Alma Ata.

Muitas das metas especificas definidas em Alma Ata ja foram
alcancadas em pafses industrializados (Vuori, 1984). A maioria destes
pafses pode ressaltar com orgulho seus programas de longa duracéio
para a maior parte das atividades: fornecimento de alimentos,
fornecimento de 4gua potivel, saide materno-infantil, imunizagoes e
controle de doencas endémicas, tratamento bésico de problemas de
satde e fornecimento de medicamentos essenciais. Quando a aten¢ao
priméaria em saude € vista como servicos “acessiveis”’, muitos destes
paises podem, com justica, assegurar que alcancaram as metas devido
a disponibilidade de servigos de atencio médica. Apenas quando as
nacdes encaram a atengdo primaria 4 satide como uma estratégia para
integrar todos 0s aspectos dos servicos de saude é que cla se torna
igualmente aplicivel como uma meta em nagdes industrializadas. Esta
visio requer que um sistema de atengao 3 saide seja organizado para
enfatizar a justiga € 2 eqiiidade social, a auto-responsabilidade, a
solidariedade internacional e a aceitagio de um conceito amplo de
satde (Vuori, 1984).

As mudancas necessarias para converter a atencio médica
primatia convencional nas nacdes industrializadas em uma atengao
primaria a saude mais ampla, conforme a definicio elaborada em
Alma Ata, estio descritas na Tabela 1.1. Todas as orientagbes de
mudancas fazem parte das metas de atencio primiria de acordo
com a concepgio neste livro, o qual utiliza o termo atengdo primdria
para denotar a atencgao médica priméria convencional lutando para
alcancar os objetivos da atengido priméria a saude. A intengdo ¢é
sugetir que, a0 aumentar a orientacido dos servigos de atengao
priméaria em dire¢io a resposta das necessidades, tanto das
comunidades como dos individuos que buscam atencio, a aten¢io
médica primiria convencional se aproximari da visio de atengao

primatia 4 saide de Alma Ata e em direcio a uma maior eqiiidade.
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Tabela I.1
Da aten¢do médica primaria 4 atengio primaria a salde

ﬁ.ﬁnm Prevencio, atencao e cura
. Contetido T

Tratamento Promogao da satde
Atencio por episddio Arengio continuada
Problemas especificos Atengio abrangente

i Organizacio
mm.vn,nmmmmﬁm Clinicos Gerais
Médicos Grupos de outros profissionais
Consultério individual Equipe

: Responsabilidade

Apenas setor de saiide Colaboracio inter-setorial
Dominio pelo profissional Participagio da comunidade
Recepcio passiva Auto-responsabilidade

Adaptado de Vuori (1985)

ATENCAO PRIMARIA COMO UM ENFOQUE DE
INTERESSE POLITICO

| Em muitas partes do mundo, os beneficios da atengido
priméria foram adotados pela fé. Conforme foi observado acima
o Relatério Dawson, de 1920, apresentou uma mmﬂcemmﬂ
orpanizacional baseada em diferentes niveis de atengio, sendo a
muis basica o centro de atengido primaria a saide, apoiado por um
nivel secundério, consistindo de especialistas que forneciam
atengio por consultas que, por sua vez, era apoiado por um nivel
terciario baseado em hospitais-escola para atengio as doengas mais
mcomuns e complicadas. A Declaragio de Alma Ata, de 1978
,:.ﬁ::noc a “santidade” da aten¢do primaria a saude como c,bm
principio para todos os sistemas de saude do mundo.
IFol apenas recentemente, entretanto, que evidéncias empiricas
dos beneficios da atengio primaria foram procuradas e encontradas.
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Comparagdes internacionais

Nem todos os pafses organizaram seus sistemas de saude
em torno de uma forte base de atengio primaria. O imperativo
tecnolégico do século XX tem sido responsavel por uma tendéncia
4 especializagdo ¢ a inferioridade do generalista, sendo este
imperativo mais forte em alguns paises do que em outros. Em que
medida -estas diferencas na orientagdo da atengdo primaria estao
associadas a uma satde melhor, custos mais baixos e satisfagdo
das pessoas com seu sistema de satde? Uma comparagio entre 12
nacdes industrializadas ocidentais diferentes indica que os paises
com uma orientacio mais forte para atengdo primaria, na verdade,
possuem madior probabilidade de ter melhores niveis de satde e
custos mais baixos (Starfield, 1994).

Foi desenvolvida uma classificagio pata a forga da orientagao
de atencdio primdria utilizando cinco caracteristicas do sistema de
satide que se pensava estarem associadas a uma forte atengio
priméria ¢ seis caracteristicas das unidades de saude que refletem
uma forte atencdo priméria. As cinco caracteristicas do sistema
foram a medida na qual os profissionais e instalagGes de saude
estavam regulados de modo que estivessem geograficamente
distribuidos aproximadamente de acordo com o grau de
necessidade; o tipo de médico designado como médico de atengao
primaria; os honorarios profissionais dos médicos de atengao
primaria em telagdo a outros especialistas; o nimero de médicos
de ateng3o priméria em relagao a outros especialistas; € a extensdo
da cobertura de seguro para os servigos de saude.

As seis caracteristicas das unidades de satde foram a
extensio na qual as pessoas buscam o ptimeiro atendimento com
seu médico de atengdo primaria antes de ir 2 qualquer outro lugar;
a forca das relagdes entre as pessoas € seu médico de atengao
priméria; a medida em que a unidade de aten¢do primiria tratou
de necessidades comuns, independente de seu tipo; o grau de
coordenacio entre a atengio primaria e outros servicos de saide;
a orientacio familiar da atengio prtiméria; e a orientagio
comunitaria da aten¢do priméria.
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Cada pais recebeu uma pontuagio de 0, 1 ou 2, dependendo
da presenca e forca das caracteristicas. Os paises foram, entio,
classificados por sua pontuag¢io média para as 11 caracteristicas.
As medidas de satde e de gastos consistiam do seguinte:

1. Classificagdo das taxas para 14 indicadores de saude
obtidos por métodos comparaveis e de uma unica fonte
de dados. Os indicadores inclufam mortalidade neonatal;
mortalidade pés-neonatal; mortalidade infantil (neonatal
e poés-neonatal combinadas); expectativa de vida na idade
de 1 ano (para eliminar a contribuicio da mortalidade
infantil) e nas idades de 20, 65 e 80 anos, para homens e
mulheres, separadamente; taxas de morte ajustadas por
idade; e anos de vida potencial perdidos antes de 65 anos
como resultado de problemas preveniveis. Também
incluiram uma medida de morbidade: porcentagem de
baixo peso no nascimento.

2. Classificagio para gastos totais de sistemas de satde per capita,
expresso pela paridade do poder de compra. Como € o caso
com as outras classificagbes, a classificagio “melhor” é 1.

3. ClassificagGes para a satisfagdo de cada populagio com
seu sistema de satde, obtida por uma pesquisa por telefone
em que as pessoas classificaram o sistema de saude de
seu pafs de acordo com a extensdo em que necessitava de
melhoras. A classificacio foi baseada na diferenga entre
a porcentagem da amostra de populagio relatando que
seriam necessarias mudangas importantes e a porcentagem
que dizia que seu sistema necessitava apenas de mudangas
menores para torna-lo melhor.

4. ClassificagGes para gastos por pessoa para medicamentos
prescritos pela paridade do poder de compra, sendo
conferido grau 1 ao pafs com os menores custos de
medicamento prescrito.

A Figura 1.3 mostra que, quanto mais forte o sistema de atencio

primdria do pafs, melhor a classificagdo para os impactos combinados.
A Figura 1.4 mostra as classificages para a forca da atengdo primaria
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emn um eixo e a classificagio para gastos de atengio a sadde totais, per
capita, no outro eixo, sendo conferido grau 1 para o pais com o mais
baixo custo total. Os graficos tornam claro que os paises com atengao
primaria mais forte lidam melhot com resultados e custos.

Figura 1.3
Relacio entre a forga da atengao primdria e os resultados combinados.
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Ordenagio de Atengio Priméria*
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* 1 = melhor, 11 = pior

Outras trés facetas importantes desta comparagio sdo
importantes. Primeiro, as pontuagdes para as caracteristicas do
sistema e para as caracteristicas da unidade de satde estavam
alramente relacionadas, ou seja, paises nos quais as politicas de
satde conduziam A atencdo primiria eram os paises em que as
caractetisticas das unidades de saide também refletiam uma forte
atencio primaria (Fig. 1.5). Segundo, as vantagens decorrentes de
uma forte atencdo primiria foram majores para grupos jovens, ou
seja, durante a primeira infincia e a fase escolat, em relagdo 2
vida adulta (Starfield, 1993). Terceiro, o grupo de paises com
sistenas de satde que tentam distribuir recursos de acordo com a
necessidade em vez da demanda (o mercado) alcangam melhores

niveis de saude do que outros paises (Starfield, 1993).
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Figura 1.4

Relagdo entre a for¢a da atengdo primaria e os gastos totais
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Figura 1.5
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Outras avaliagdes do impacto da atengdo primaria

As primeiras destas avaliagdes mediram o impacto da
atencio primaria por meio do exame de diversas medidas de
resultado em 4reas mais e menos bem servidas de médicos de
atencdo priméria e especialistas.

Utilizando dados de todos os condados dentro dos estados
continentais dos Estados Unidos para 1978-1982, Farmer ¢
colaboradores (1991) foram os primeiros a demonstrar taxas de
mortalidade especificas para a idade consistentemente mais
baixas em condados com proporgdes mais altas de médicos de
atencio priméria para a populagdo. Embora as taxas de pobreza
(mas n3o areas rurais, porcentagem de lares chefiados por
mulheres, porcentagem da populagio com menos de 12 anos de
escolaridade ou porcentagem de minoria) também tivessem sido
consistentemente relacionadas as taxas de mortalidade, a
proporg¢io de médicos de atencdo priméria para a populagio teve
um efeito independente.

Shi (1994) estendeu esta abordagem ao examinar o efeito
dos médicos de aten¢io primaria por coeficiente da populagio
sobre as “chances de vida” (taxas de mortalidade total, taxas de
mortalidade por doencga cardfaca, taxas de mortalidade por
cincer, expectativa média de vida 20 nascer, mortalidade neonatal
e baixo peso no parto) das proporgdes de médicos de atengao
primiria por populagio, proporgio de especialistas por coeficiente
da populagio, classificagao estadual dos indicadores
socioecondmicos (taxa de desemprego, nivel de escolaridade,
indice de poluigio, renda per capita) e as classificagdes estaduais
dos indicadores de estilo de vida (taxas de negligéncia no uso de
cinto de seguranca, obesidade e tabagismo). A Tabela 1.2 resume
os achados, os quais mostram que, quanto mais médicos de
atencio primaria por populagio e quanto menor o nimero de
outros especialistas por populagio, melhores as chances de vida,
independente do efeito de outros fatores de influéncia, como a
renda per capita.
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Tabela 1.2
Principais determinantes de resultado (mortalidade geral, mortalidade por
doenca cardiaca, mortalidade por cincer, mortalidade neonatal, duragao
da vida, baixo peso ao nascer) em 50 Estados dos EUA

Médicos especialistas .- . - Mais: Todos os resultados piores
Médicos de atencdo priméria | Menos: Todos os resultados piores
Leitos hospitalares Mais: Total mais alto, doenga cardiaca e mortalidade neonatal
Escolaridade Sem relagdo
Renda Mais baixa: Maior mortalidade por doenga cardiaca e por cdncer
D.”wm.mn_vaw.a ; Mais alto: Mortalidade total mais alta, menor duragdo média de
Tk vida, mais casos de baixo peso ao nascer
Urbano Mortalidade mais baixa (todos), maior dura¢do média de vida
Polui¢io ] Mortalidade total mais alta
Estilo de vida ? Pior: Mortalidade total e por cdncer mais alta, menor duragio
: média de vida
Minoria Mortalidade total, maior mortalidade neonatal, maior taxa de
baixo peso ao nascer, menor duracio média de vida

Observagio: Todas as varidveis sdo ecolégicas, nio individuais.
Fonte: Shi (1994)

Shea e colaboradores (1992) utilizaram uma abordagem de
caso-controle para examinar o impacto de ter um médico de atengdo
primaria. Homens que apareceram em um pronto atendimento
numa grande irea metropolitana foram caracterizados como
portadores de complica¢es de hipertensdo ou portadores de outros
problemas enquanto, ocasionalmente também apresentam
hipertensio, que era nio complicada. A probabilidade de que
aqueles homens cuja hipertensdo foi a causa de sua consulta
tivessem uma fonte regular de atengio primaria foi menor do que
os homens cuja hipertensio tinha sido um achado casual. A
presen¢a de uma fonte de atengdo primdria foi a diferenca mais
marcante entte os dois grupos — até mesmo mais importante do
que a cobertura do seguro. | .

Welch e colaboradores (1993) examinaram declaragGes para
servicos fornecidos a individuos com mais de 65 anos de idade
em todos os Estados Unidos para explorar as razdes para a variagao
geografica nos gastos com médicos. Embora os gastos nio
estivessem telacionados a0 niumero total de médicos por populagio,
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eles eram menores em 4reas com uma propor¢io maior de médicos
de atengio primiria, mesmo apds o controle dos efeitos adicionais
das taxas de admissdo em hospitais e altas taxas de pagamento.
Os achados deste estudo foram ainda mais refinados por intermédio
da demonstragio de que uma oferta maior de médicos de familia e
internistas generalistas estava significativamente associada a custos
mais baixos para os servicos médicos, mesmo apés o controle para
o efeito de diversas varidveis sociodemogrificas e de oferta do
sistema de satide. Em comparag¢io, quanto maior o fornecimento
de especialistas em atengio nio-primaria mais elevados os gastos.

Avalia¢Ses mais recentes dos beneficios da aten¢do primaria
abordavam mais diretamente as caracteristicas da prépria atengio
primiria em vez do tipo de profissional de saide que
presumivelmente a fornecia. J4 que requerem um entendimento
das caracteristicas especificas da atengdo primaria e dos métodos
para avalid-los, eles sio discutidos mais & frente no Capitulo 13.
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2. UMA ESTRUTURA PARA A MEDICAO
DA ATENCAO PRIMARIA

A atengdo primaria, conforme foi definida no Capitulo 1,
oferece o suporte filoséfico para a organizacdo de um sistema de
servicos de satde. Mas as defini¢bes gerais nio ajudam quando a
tarefa é determinar se um dado sistema merece a descrigio de
atengio priméria. B necessitio que sejamos mais especificos.

Historicamente, a ateng¢do primaria tem sido definida pelo
tipo de médico que a exerce; mesmo atualmente é comum que
seja caracterizada como aquele atendimento oferecido por clinicos
gerais (ou médicos de familia). O problema com esta
caracterizagdo é que a norma para a atengio primaria transforma-
se naquela que descreve as unidades de medicina de familia. Como
isto pode variar de lugar para lugar e de pafs para pais, é necessaria
uma melhor alternativa para especificar suas fungGes.

A atengdo primaria pode ser distinguida de outros tipos de
atengdo pelas caracteristicas clinicas dos pacientes e seus problemas.
Estas caracteristicas incluem a variedade de diagnésticos ou
problemas observados, um componente identificivel dedicado 2
prevencido das doencas e uma alta proporgio de pacientes que ja
sejam conhecidos na unidade de satde.

Comumente é pensado que os profissionais de saide da atencio
priméria possam ser diferenciados daqueles da atengdo secundaria e
terciaria pela variedade dos problemas encontrados. Sobre a totalidade
dos problemas, os subespecialistas podem ter uma maior variedade
de diagnésticos, ja que a maiotia dos problemas muito raros pode ser
encontrada na aten¢io especializada e ndo na atengdo primdéria.
Esperava-se que os profissionais de saude da atengdo primaria
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possuissem uma maior variedade dos diagnésticos mais comuns,
supunha-se por exemplo, aqueles que abrangem 50% das consultas,
ji que seria esperado que os subespecialistas m.mmcmwmwna
principalmente pacientes com um subgrupo destes diagnésticos
comuns que tém complicages que nio podem ser tratadas por
médicos de atengio primatia. Além disso, os subespecialistas, por
defini¢io, limitam-se apenas a determinados tipos de &».mbammnom. €,
portanto, tratariam de uma variagio menor de diagnésticos. Assim,
profissionais de satide da atengio primiria deveriam obsetvar uma
vatiedade maior de tipos de diagnésticos, pelo menos entre seus
diagnésticos mais freqiientes, do que os subespecialistas. .

Outra forma de avaliar a variedade de diagnésticos ou a
vatiedade de problemas apresentados é examinar a porcentagem &.n
todos os diagnésticos que contribuiram para os 50 diagnésticos mais
comuns; esta porcentagem deveria ser menor na unidade n.mn mﬁbﬂmo
primétia do que na unidade subespecializada, ja que se imaginava
que as unidades de atengdo primaria teriam uma variedade maior.

Como a atengio primiria é o ponto de primeiro contato
dentro do sistema de atengio a sadde, seus profissionais deveriam
encontrar uma sétie muito mais ampla de problemas apresentados
do que no caso da atengido subespecializada. Osu.b.mo estes
problemas apresentados sdo catalogados, um nimero muito maior
deles deveria abranger qualquer porcentagem determinada de .ﬁomom
os problemas na atengio ptimaria do que na atengio nmvnﬂmerﬁwm.

Também podemos supor que nas unidades de atengio
primdria haja uma maior porcentagem de consultas classificadas
como relacionadas 4 prevencio.

As unidades de aten¢io primiria deveriam envolver uma
propor¢do maior de pacientes que recebem atencio nODmbc.mmm do
que aqueles que chegam pela primeira vez, sendo que a descticio da
unidade de ateng3o primiria e da subespecializada deveria demonstrar
a diferenca. Uma caracteristica relacionada que deveria distinguir a
ateng¢do ptiméria € uma maior familiaridade dos profissionais de
atengdo priméria tanto com o paciente como com seus problemas.
Scria esperado que tanto os médicos de atengdo primiria quanto os
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2. Uma estrutura para a medigio da Atengio Primar.

subespecialistas examinassem pacientes novos e pacientes “antigos™
pacientes com problemas antigos. Os profissionais de satide da atengic
priméria devem examinar mais pacientes “antigos” com problema:
novos porque eles sio responsaveis pela atencio ao paciente nc
decorrer do tempo, sem considerar qual o problema em particular.

Esta abordagem descritiva (empirica) para caracterizar :
aten¢io médica foi melhor resumida por White (1973), que
distinguiu a atengdo primiria, secundiria e tercidria pela natureza
dos problemas de saide, pelo local da prestagio do atendimento,
pelo padrio de encaminhamento, pela duragio da responsabilidade,
pelas fontes de informacio, pelo uso de tecnologia, pela otientagio
do interesse e pela necessidade de treinamento. A Tabela 2.1
apresenta sua estrutura. Conforme a tabela indica, as distinges
entre os niveis de atengio sdo feitas de acordo com o grau de
diferenga para cada uma das 23 caracteristicas,

Estas abordagens, embora geralmente titeis para o propésito
de ilustrar a singulatidade da atencio primdria, nio oferecem uma
base apropriada para o estabelecimento de metas para obtengio de
um alto nivel de desempenho dos servicos de aten¢io primaria.
Abordagens mais novas para avaliacdo da obtencio de uma melhor
atencao primaria mudam de uma abordagem de contetido e orientada
para tarefas para uma abordagem que considera o que a aten¢io
primdria deveria estar fornecendo no contexto das caracteristicas
dos sistemas de servico de satide. Esta se¢do mostra que as funcGes
mais importantes da atengio primiria podem ser medidas de uma
forma que ofereca uma base para o estabelecimento de metas e
aperfeicoamento continuo em sua realizacgio.

Todas as avaliagSes exigem padrdes a partir dos quais o
desempenho possa ser medido, seja de acordo com uma meta
preestabelecida, seja através da compara¢io de um sistema (ou
estabelecimento) em telacio a outro (Parker e al., 1976). Este
capitulo oferece uma estrutura teérica para o estabelecimento
destes padrées. Os capitulos subseqiientes mostram como esta
estrutura pode ser usada para avaliar cada uma das principais
caracteristicas da ateng¢do primaria.
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Tentativas para definir a atengdo primiria potr suas fungdes
datam do inicio da década de 70. A atengdo primiria ¢, agora,
amplamente aceita como a oferta da Zo&o.ﬁm 20 primeiro contato; 2
suposigio de responsabilidade longitudinal pelo paciente sem
considerar a presenca ou auséncia de doenga; € a integragao m.n
aspectos fisicos, psicologicos e sociais de .mmﬁmn a0s limites da
capacitagio da equipe de saude. Tal momnn.m»w foi wnomo.ms no
Relat6rio Millis (1966) e condiz com as principais nﬁmoﬁnﬁm_mnmm. da
atengdo ptimiria: primeiro contato, longitudinalidade, abrangéncia e
coordenacio (ou integragio) (Alpert e Chatney, 1974; Parker, 1974).

Tabela 2.1
Contetido relativo da atencio priméria e de outras formas de atengdo

+ . ook

Raro ¢ complicado + - .
Nio freqgiiente ¢ especifico ++ = t
Comum e inespecifico +4++ .
s SaE "~ local daatengio e
Unidade comunitina ++++ H+++ -2
Paciente internado: atengio geral ++ L =
Paciente internado: atengio intensiva ol _ g | E5EE
TR o | Padrio deencaminhamento. i : ._..o.
Rraits dis . o+ +++
Acesso diteto | + o
Unidade de refesénc | + _+++ _ : ﬂ .

S T L Bxtensio da Tesponsabilidada’ R
i e A s sever
Atencio contn LR A -
Atengio intermitente + — e
Atencio por episodio _ _ + — e
S Y B el el B PR D Servico delinformachesso St 0 o T e + Ay
Paciente ¢ famili ++++ ++
AemiclbE + +
Base de dados epidemiologicos ++++ H > T =
Base de dados biomédicos + —
; S ? +
Equif 1o ¢ equipe complexos [+ [++ =
LaboratGrio completo [++++ B B3
Z : o kit T y TR L e 2 Ly ] - 3N
R T e afe
++ +
=
[
T Iy i A= R 0 T
+
++
o ot
Especifico e altamente especializado O

O = nido caracteristico
+ a ++++ = cada vez mais caracteristico
Adaptado de White (1973)
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Um comité do Institute of Medicine [Instituto de Medicina]
(1978) sugeriu uma abordagem para avaliar a atengio primaria,
listando os atributos da ateng¢do priméria como acessibilidade,
integralidade, coordenagio, continuidade e responsabilidade. Destes
cinco atributos, apenas a integralidade foi realmente definida
(capacidade da equipe de atengdo primaria em lidar com os problemas
emergentes na populagido a qual serve). A responsabilidade foi
reconhecida como uma caractetistica nio exclusiva da atencio
primaria, embora essencial a ela. O comité reconheceu que 2 atengio
primaria ndo poderia ser avaliada por caractetisticas descritivas como
a localizagdo da atengdo, o campo de treinamento do profissional ou
pela oferta de um conjunto particular de servicos. Mas estabeleceu
que “os profissionais que treinam homens e mulheres para atencio
primaria devem acostumar seus estudantes a um ambiente de pratica
que atenda ou exceda” os padr3es da atengio primaria, especificados
na forma de respostas positivas a um conjunto de 21 questdes
referentes a seus cinco atributos. Sete questes foram dedicadas 2
acessibilidade, seis 4 integralidade, quatro 4 coordenagio, trés a
continuidade e uma 4 responsabilidade.

Os resultados dos esfor¢os deste comité foram um marco
importante na tentativa de delinear um método normativo para medir
a obtengdo da atengio primaria. Entretanto, a lista de questdes
apresenta limites. Em primeiro lugar, a maiotia dos indicadotes na
lista poderia ser atributos da aten¢io secunditia ou tercidria, além da
atengdo primdria; estes incluem a oportunidade para os pacientes
marcarem consultas; a avaliacdo da cultura, dos antecedentes, da
condigdo socioecondémica e circunstincias de vida do paciente; a
disponibilidade para internar pacientes em hospitais, asilos ou clinicas
de recuperagio; a oferta de informagGes simples e compreensiveis
sobre taxas; a aceitagdo de pacientes sem considetar sua raga, religiio
ou etnia; prontuarios de saude acessiveis e facilmente localizaveis;
oferta de um resumo dos registros do paciente a outros médicos quando
necessario; e a garantia de responsabilidade por alertar as autotridades
competentes se o problema de um paciente revelar ser uma ameaga 4
saide que possa afetar a outrem.
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Em segundo lugar, muitos dos indicadores exigem um nivel
muito alto de desempenho e nio permitem nenhuma
variabilidade, sendo, portanto, dificeis de atingir. Um exemplo €
a exigéncia de que “90% das solicitagdes adequadas para
consultas de rotina, como exames preventivos, sejam atendidas
dentro de uma semana”.

Em terceito lugar, muitos dos indicadores representam a
capacidade potencial de oferecer um servigo, em vez de sua
realizacdo concreta. Alguns exemplos sdo: a oferta de pessoal que
possa lidar com pacientes com barreiras especiais de linguagem
(em vez da existéncia concreta de tais servicos para aqueles que
deles precisam), 2 disponibilidade dos profissionais para internar
pacientes em outras instituiges (em vez do grau em que podem
fazé-lo) e a disposicdo da unidade de saiade para lidar com a grande
maioria dos problemas dos pacientes (em vez da demonstrag2o de
que a unidade realmente realiza isso).

Uma alternativa ao método de avaliagdo da atengio primaria
sugerido pelo Instituto de Medicina é avaliar o nivel real de alcance
de resultados em vez do posencial de obtengdo do primeiro contato,
da longitudinalidade, da integralidade e da coordenagdo. Os
padrdes para avaliar a adequagido estariam baseados no grau de
melhoria de uma época para outra ou pela comparagio de um
sistema em relagio a outro, em vez de fazé-lo em comparagio
com um padrio absoluto arbitririo. Assim como a lista do Instituto
de Medicina, a abordagem facilita a auto-avaliagdo de clinicas ou
unidades de satide, bem como a avaliagio por uma institui¢ao
externa, para determinar o grau com que o estabelecimento ou o
sistema de servigos de satde oferece atengio primaria que responda
aos padrdes aceitos ou que, pelo menos, alcance um nivel de
desempenho mais alto do que outros.

Para isso, os critérios do Instituto de Medicina foram
adaptados por Smith e Buesching (1986) para verificar o grau em
que a atengdo primaria era atingida. Perguntaram a uma amostra
casual de pessoas sobre caracteristicas selecionadas de seu
atendimento; das respostas resultou um escore de atengdo primaria.
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O acesso foi verificado por respostas a afirmativas como
“eu poderia telefonar para meu médico hoje por estar com dor
no peito e receber uma resposta imediata” e “se eu entrasse em
contato com meu médico com um problema de satde que nio
fosse uma emergéncia, ele me examinaria dentro de um perfodo
razoavel de tempo”.

A continuidade foi expressa em respostas como “meu médico
me v€ para exames regulares mesmo se eu nio tenho uma doenga
especifica” e “meu médico me oferece tratamentos confidveis de
acompanhamento patra a doenga”.

A integralidade foi julgada por respostas como “meu médico
cuida da maioria dos meus problemas médicos” e “meu médico tem
um excelente conhecimento sobre toda minha medicagdo atual”.

As respostas sobre coordenagio incluiram “se eu precisar
de um exame laboratorial ou de radiografias, meu médico explica
os resultados para mim” e “se vatios médicos estio envolvidos no
meu tratamento, meu médico organiza-o”.

Uma caracteristica adicional, a ateng¢io personalizada, foi
avaliada por meio de respostas como “meu médico tem um excelente
conhecimento sobre o tipo de trabalho que eu fago” e “posso discutir
um problema pessoal, familiar ou emocional com meu médico”. A
satisfacdo com a atengdo estava altamente associada ao escore
derivado da combinagio das respostas para estes atributos; também
foram associados altos escores de atengio primatia a pacientes que
estiveram doentes menos dias e que ficaram menos dias em casa
devido 4 doenga, depois que fatores que pudessem gerar confusio,
como percepgao do estado de satde e problemas de satde relatados,
fossem levados em consideracdo. Entretanto, a especialidade do
médico pessoal nio foi associada ao escore de atengio ptimiria e
cerca de 25% da amostra da comunidade indicaram um
subespecialista como seu médico pessoal.

Um relatério mais recente sobre atengdo primaéria do Instituto
de Medicina definiu-a como “a oferta de servicos de atencdo a
saude integrados e acessiveis por meio de clinicos que sejam
rcsponsaveis por atender a uma grande maioria de necessidades
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pessoais de atengio a satide, desenvolvendo uma parceria constante
com os pacientes e trabalhando no contexto da familia e da
comunidade”. (Donaldson ¢# 4/, 1996). Reconhecendo que os
termos nesta definicio podem estar abertos a diferentes
interpretagdes, o relatério especificou, ainda, cada um dos
componentes da defini¢do, como segue:

Integrado: integral (tratando qualquer problema de satide em qualquer
estagio do ciclo de vida do paciente); coordenada (assegurando
a oferta de uma combinacdo de servigos e informagoes de
satide que atendem s necessidades de um paciente e que
também envolva a ligagio entre estes servigos); continuada
(atengio 20 longo do tempo por um tnico individuo ou equipe
de individuos e comunicagio efetiva e oportuna).

Acessivel- de facil abordagem e eliminagio de barreiras geogrificas,
administrativas, financeiras, culturais e de linguagem.
Servigos de Atengdo a Sadde: servigos oferecidos por profissionais
de atencdo i satde diretamente ou de acordo com sua
orientacio com o propoésito de promover, manter ou

restaurar a saude.

Clinico: um individuo que utiliza o conhecimento cientifico e tem
autoridade para orientar a prestagdo de servigos da equipe
de saide aos pacientes.

Responsavel: responsivel pela abordagem de uma grande maiotia
das necessidades pessoais de saide.

Maioria das necessidades pessoais de sadde: os clinicos recebem todos
os problemas trazidos pelos pacientes (sem restrigdes potr
problema ou sistema do organismo) e sdo treinados para
diagnosticar e manejar uma grande maioria destes problemas
quando for adequado.

Necessidades pessoais de atengdo @ sadde: questGes fisicas, mentais,
emocionais e sociais que envolvem o funcionamento de um
individuo.

Parceria constante: relacio estabelecida ao longo do tempo entre
paciente e clinico com a expectativa miitua de continuidade
no decorrer do mesmo.
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Paciente: individuo que interage com um clinico devido a uma
doenga ou para promogio da saude e preven¢io de doengas.

Contexto da familia e da comunidade: entendimento das condi¢des de
vida do paciente, da dinimica familiar e dos antecedentes
culturais referentes 4 comunidade na qual o paciente vive.

Esta defini¢do de atengdo primaria nio incluiu explicitamente
a atengio ao “primeiro contato”, embora o relatério, como parte
de uma sec¢io sobre integralidade, reconhega que a “atengio
primaria é a via comum e preferida dentro do sistema de atengZo 2
satde” (Donaldson ef 4/, 1996, pig. 38). Além disso, ela é similar
a definicdo anterior do Instituto de Medicina 20 incluir algumas
caracterfsticas que também pertencem a outros niveis dos sistemas
de satde. Por exemplo, a responsabilidade se aplica ndo apenas 2
aten¢io primiria, mas também ao sistema do qual a atengdo
primaria é uma parte. B esperado que os especialistas que aceitam
a responsabilidade pelo manejo continuado de pacientes com
problemas raros ou incomumente complexos mantenham parceria
constante. Além disso, muitos dos conceitos mencionados na
defini¢do estio abertos a virias interpretagSes. No periodo de
apenas um ano depois do surgimento do relatério, dois grupos
distintos de pesquisadores (Flocke, 1997; Franks ez a/., 1997)
fizeram referéncia a defini¢io ao justificarem suas abordagens para
medicio da atengdo primaria; estas abordagens eram bastante
diferentes. Além disso, a expressio “a maioria das necessidades
pessoais de aten¢do a saide” é ambigua e aberta 2 interpretagdo
de que se refira 2 maioria dos problemas listados em compéndios
como a Classificagdo Internacional de Doengas (ver Capitulo 16).
Ou seja, a “maioria” (no sentido do relatério) diz respeito apenas
a individuos especificos e nio as necessidades da populagio. Para
as populag¢des, o conceito de ter todas as necessidades comuns
atendidas é a mais relevante.

Esta definicio mais recente do Instituto de Medicina também
¢ especialmente notivel em seu enfoque sobre os pacientes
individuais em vez da organiza¢io de servigos de saide para
atender as necessidades da populagdo. A préoxima segio deste
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capitulo enfatiza a importancia de enfocar a atengio primaria dentro
do contexto de um sistema de sadde que trata explicitamente das
fungbes duais para atender tanto is necessidades das comunidades
como as daqueles individuos que buscam atendimento por si
mesmos (pacientes).

ATENCAO PRIMARIA A PARTIR DO PONTO DE
VISTA DO SISTEMA DE ATENCAO A SAUDE

A Canadian Medical Association [Associagio Médica
Canadense] considera, explicitamente, a atengio primaria como o
ponto de entrada para o sistema de atencdo a saide, estando inter-
relacionada aos outros componentes do sistema. Define a atencio
primiria como consistindo de “avaliagio de um paciente ao
primeiro contato e a oferta de atengio continuada para uma ampla
variedade de questdes de saide, além de incluir 2 abordagem de
problemas de satdde, prevengido e promogio de satde; e apoio
continuado, com interven¢Ses familiar ¢ comunitiria, quando
necessario”. Difere, assim, do relatério do Instituto de Medicina
a0 distinguir a atengdo ao primeiro contato como uma funcio
crucial e ao incluir intervengdes comunitirias na definicdo das
fungdes (Canadian Medical Association, 1994).

A Charter for General Practice/ Family Medicine in Eurgpe [Carta
para Clinica Geral/Medicina de Familia na Europa], desenvolvida
pot um grupo de trabalho da regido européia da Organizagio

Mundial da Satde (1994), reconhece, explicitamente, o papel da.

atencdo primiria como um sistema de atengio que oferece
atendimento acessivel e aceitavel para os pacientes; assegura a
distribuigdo eqiiitativa de recursos de satide; integra e coordena
servigos curativos, paliativos, preventivos e promotores de satde;
controla, de forma racional, a tecnologia da atengio secundiria e
os medicamentos; ¢ aumenta a relagio custo-efetividade dos
setvigos por meio de 12 caracteristicas:
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1. Geral: nio é restrita a faixas etarias ou tipos de

problemas ou condigbes

2. Acessivel: em relagio ao tempo, lugar, financiamento

e cultura
3. Integrada: curativa, reabilitador, promotora de satude
e preventiva de enfermidades

4. Continuada: longitudinalidade ao longo de periodos

substanciais de vida

5. Equipe: o médico é parte de um grupo multidisciplinar

6. Holistica: perspectivas fisicas, psicolégicas e sociais

dos individuos, das familias e das comunidades

7. DPessoal: atencdo centrada na pessoa € nio na

enfermidade

8. Orientada pata a familia: problemas compreendidos no

contexto da familia e da rede social

9. Otientada para a comunidade: contexto de vida na

comunidade local; consciéncia de necessidades de
satide na comunidade; colaboragao com outros setores
para desencadear mudangas positivas de saide

10. Cootrdenada: coordenagio de toda a orientagdo € apoio

que a pessoa recebe

11. Confidencial

12. Defensora: defensora do paciente em questdes de

saide sempre e em relagio a todos os outros
provedores de atengdo a saide.

Reconhece, ainda, que determinadas condi¢des estruturais,
melhoras organizacionais e questées de desenvolvimento
profissional devem ser consideradas na oferta de atengdo primaria
de alta qualidade. As condi¢es estruturais incluiam a clara
defini¢io de uma unidade de saide em que os membros da
populagio tivessem o direito de optar e mudar a escolha de
profissionais de atengdo primiéria, a capacidade de colocar uma
unidade de saide na comunidade em que sua populagio reside,

’

atengio ao primeiro contato em que o acesso a especialistas é
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dado por meio do profissional de saide de atengdo primairia e um
sistema de remuneragio equilibrado para oferecer toda a
variedade de servicos necessarios para a populagio.

Tanto a visdo de atengdo primaria centrada na populagio
como na pessoa oferecem uma base para um sistema normativo
de medi¢io das fung¢des de atengio primaria dentro de um sistema
de servigos de satde. Além disso, introduz a necessidade de levar
em conta tanto a estrutura de sistemas de satide como os
comportamentos que refletem a funcio, seja a partir do ponto de
vista da populac¢io, seja do individuo.

A Figura 2.1 especifica os componentes importantes do
sistema de satide de acordo com seu tipo: estrutura, processo e
resultado (Donabedian, 1966). As caracteristicas individuais
dentro de cada componente diferem de lugar para lugar e de época
para época, mas cada sistema de servigos de saide possui uma
estrutura (ou capacidade) que consiste das caracteristicas que
possibilitam que oferega servigos, os processos (ou desempenho)
que envolvem tanto ag¢Ges por parte dos profissionais de saiude
no sistema como as a¢Ses das populagGes e dos pacientes, e o
resultado refletido em varios aspectos do estado de sadde. Estes
componentes interagem com o comportamento individual e sdo
determinados tanto por ele como pelo ambiente social, politico,
econdémico e fisico em que o sistema de servicos de satde existe.

As piginas seguintes descrevem uma abordagem para
medi¢do da atengdo primaria com base em determinadas
estruturas e processos ou, como sio mais comumente designados,
“capacidade” e “desempenho
saude. Esta abordagem para medir a atengdo primaria presume

”»”

dentro do sistema de servicos de

que os atributos estruturais estejam em seu devido lugar para
que importantes atividades possam ser realizadas. Também
presume a importincia de avaliar o desempenho dessas
atividades. Assim, medir os aspectos principais envolve a
medi¢do de uma caracteristica comportamental e da caracteristica
estrutural da qual ela depende.

54

Figura 2.1
O sistema de servicos de satide
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Vamos examinat, pot sua vez, a capacidade e o desempenho
dor sistema de servigos de saude para estabelecer o estigio patra
cscolha destas caracteristicas, que sdo as mais importantes na
atengio primaria. O préximo capitulo considerard os “resultados”,
no contexto de uma discussio de medicio do estado de saude.

CAPACIDADE DE UM SISTEMA DE SERVICOS

DE SAUDE

A capacidade do sistema de servigos de saide € o que
propicia a prestagdo destes servigos. Seus elementos capacitadotes
consistem dos recursos necessirios para oferecer os servigos.

¢ onforme é mostrado na Figura 2.1, existem, pelo menos, dez
Componentes estruturais principais:
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Pessoal: inclui todos os envolvidos na prestacio do servigo e sua
educagio e treinamento.

Instalacées ¢ equzpamentos: inclui os prédios (por exemplo, hospitais,
clinicas ou centros de satude, e consultérios) e os
componentes fisicos das instala¢des, incluindo elementos
como instrumental laboratorial e tecnologia para
diagnéstico ou tratamento.

Gerenciamento e comodidades: inclui caracteristicas dos servigos que
nao aquelas diretamente relacionadas 3 atengao clinica. Por
exemplo, os resultados de exames laboratoriais sio
registrados de forma moderna? Os pacientes sio tratados
com cortesia e respeito?

Viariedade de servigos oferecidos pelas instalagies: esta gama de servicos
pode variar de um pais para outro e de comunidade para
comunidade, mas cada unidade toma decisées a respeito
do tipo de servicos que estard disponivel ou nio. A
variedade de servigos oferecidos & uma consideracio
importante para a natureza da atengio primaria e € discutida
em maiores detalhes no Capitulo 10.

Organizacio de servigos: o pessoal trabalha em grupos ou
individualmente? Quais os mecanismos para assegurar a
confiabilidade e quem ¢ responsavel por oferecer os
diferentes aspectos da atengdo?

Mecanismos para oferecer continuidade da atengdo: estes mecanismos
s20 especialmente importantes na atengio primiria, porque
sem eles ndo haveria maneira de lidar com problemas que
exigem mais do que uma consulta ou exigem transferéncia
de informacges. Geralmente, a continuidade é oferecida na
forma de profissionais ou equipes de profissionais que

Setvem como primeiro contato para o paciente, mas, is
Vvezes, 0 unico mecanismo de continuidade é alguma forma
de prontuirio médico. A continuidade é considerada mais
detalhadamente no Capitulo 11.

56

Mecanismos para oferecer acesso ao atendimento: nio tem sentido possuir
pessoal, instalacdes e equipamentos se nio puderem ser
utilizados por pessoas que deles necessitem. Existem
diversos tipos de acessibilidade: acessibilidade em relacio
ao tempo (ou seja, o horirio de disponibilidade),
acessibilidade geogrifica (adequagio de transporte e
distdncia a ser percorrida) e acessibilidade psicossocial
(existem barreiras de linguagem ou culturais 4 comunicacio
entre os funciondrios, nas instala¢des, ¢ os pacientes?). A
acessibilidade e sua importincia especial na atengio primaria
sdo consideradas em maiores detalhes no Capitulo 7.

Arranjos para financiamento: qual o método de pagamento dos
servicos € como a equipe é remunerada por seu trabalho?
Dentre todos os aspectos estruturais, este € o mais provavel
de ser diferente de pafs para pais e, portanto, é de grande
interesse para estudos comparativos entre nacées.

Delineamento da populagio eletiva para receber os servigos: cada unidade
do sistema de servicos de satide deveria ser capaz de definir
a comunidade 2 qual serve e conhecer suas caracteristicas
importantes em termos sociodemograficos e de satde.
Membros da populagio deveriam ser capazes de identificar
sua fonte de atengio e estar conscientes da responsabilidade
desta pela oferta dos servigos requeridos. Este aspecto
estrutural € um outro elemento crucial na atengdo primaria,
especialmente em relagdo ao aspecto conhecido como
longitudinalidade. Este elemento é discutido com mais
profundidade no Capitulo 8. .

Administragio do sistema de sadde: sistemas de satde diferem em
sua responsabilidade em relagdo aqueles aos quais servem.
Freqlentemente nio envolvem a populagio em decisdes
sobre a maneira pela qual os servigos sdo organizados ou
oferecidos. As vezes, conselhos comunitirios servem como
conselho consultivo. Raramente a responsabilidade pela
tomada de decisio é compartilhada ou assumida por
comités comunitirios.
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As abordagens para a administragdo variam desde aqueles
com menos poder (capacidade de ser ouvido) aos com mais poder
(capacidade de controlar a organizagdo). A variagdo consiste de
trés tipos principais: controle, escolha e persuasio moral/legal
(Saltman, 1994). O controle politico, no qual as pessoas tém
autoridade sobre os or¢amentos e alocagio de recursos, € a forma
mais direta de administracio; também condiz com a tomada de
decisio coletiva, democratica. A escolha, como uma forma
alternativa de administracdo, é um método muito mais indireto
baseado no principio de que permitir is pessoas que escolham
onde e de quem desejam receber seus servigos encorajard a
competigio, e assim, por omissio, a responsabilidade sera
alcancada. Levando o principio da escolha a sua conclusio logica,
o financiamento dos servigos permitiria as pessoas buscarem
atendimento por prestadores de servigos de saude alternativos e
receberem reembolso como se tivessem sido atendidas por
profissionais médicos convencionais. (Este ¢ o caso nos Paises
Baixos, onde o sistema de seguro reembolsara acupuntura e outras
terapias alternativas, € na Alemanha, onde a terapia nos spas €
reembolsivel.) O terceiro mecanismo de administragdo € mais
indireto e é representado pelos sistemas de reparagio legal e social
por servicos inadequados ou prejudiciais. As pesquisas de
satisfacio para determinar como as pessoas se sentem a tespeito
de seus servicos funcionam por petsuasido moral, 2 medida mais
indireta de controle porque as pessoas nio tém capacidade de

mudar aspectos dos setvigos que sio considerados inadequados.
DESEMPENHO DE UM SISTEMA DE SERVICOS
DE SAUDE
Os processos de um sistema de servigos de satide sdo as agGes

que constituem a oferta e o recebimento de servigos. Assim, existem
dois componentes: aqueles que representam atividades por parte de
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quem oferece atengdo e aqueles que representam atividades da
populagdo. Os provedores devem, primeiro, reconhecer as
nceessidades que existem tanto na comunidade como nos pacientes

,

individuais. Este aspecto é conhecido como reconbecimento de um
problema (ou de necessidadesy e é uma consideragdo particularmente
nportante em relagdo a atengdo primaria. O problema pode ser um
sintoma, um sinal, um exame laboratorial anormal, um item anterior
mas relevante no histérico do paciente ou da comunidade ou
nccessidade de um procedimento preventivo indicado. O
reconhecimento do problema subentende consciéncia da existéncia
de situagbes que exijam atenc¢do num contexto de satde. Apds
rcconhecer o problema, geralmente, o profissional de saude formula
um diagndstico ou um entendimento do problema quando um
diagnostico ndo for possivel. Isto é necessario para chegar ao passo
scguinte no processo de atengao: a instituicio de uma estratégia
adequada para tratamento ou manejo. Subseqientemente, deve ser feito
um arranjo para reavaliagio do problema para determinar se seu
rcconhecimento original, seu diagnéstico e seu tratamento foram
adequados. A esta altura, o processo de atengdo inicia um novo
¢iclo de monitoramento e acompanhamento, com vigilancia dos
problemas tal qual existem agora.

Os processos de aten¢do que refletem como as pessoas
micragem com o sistema de aten¢do também sdao importantes. Em
primeiro lugar, as pessoas decidem se e quando usar o sistema de
atencdo a saude. Se realmente utilizarem-no, chegam a uma
compreensio sobre o que este servigo lhes oferece e, entio,
decidem quio satisfeitos estdo com seu atendimento e se aceitardo
s recomendagdes ou orienta¢Ses dos profissionais de saude. Em
scguida, decidem sobre o quanto querem participar do processo.
Podem decidir realizar as recomendag¢des ou modifica-las da
maneira como pensam ou desrespeitid-las parcial ou
completamente. Certos processos de atengio sugeridos por
picientes sdo uma consideragdo importante na avaliagdo da atencdo
primaria, como serd observado nos Capitulos 7 e 8.
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MEDINDO A OBTENCAO DA ATENCAO
PRIMARIA: A ABORDAGEM CAPACIDADE-
DESEMPENHO

Tanto o potencial como o alcance dos aspectos cruciais da
aten¢do primiria podem ser medidos pela abordagem da
capacidade-desempenho. Quatro elementos estruturais do
sistema de servigos de saude definem o potencial, enquanto dois
aspectos do processo traduzem o potencial numa atividade
importante.

Os quatro elementos estruturais relevantes 4 atengio
primaria sio acessibilidade, variedade de servigos, populagio
eletiva e continuidade. SZo definidos como segue:
Alcessibilidade: envolve a localizagdo do estabelecimento préximo

da populagdo a qual atende, os horirios e dias em que estd

aberto para atender, o grau de tolerincia para consultas

nio-agendadas e o quanto a populacio percebe a

conveniéncia destes aspectos da acessibilidade.

Variedade de servigos: é o pacote de servigos disponiveis para a
populagio, bem como aqueles servigos que a populagio
acredita que estejam disponiveis.

Definigdo da populagio eletiva: inclui o quanto o servigo de atengio

a saude pode identificar a populagio pela qual assume
responsabilidade e o quanto os individuos da populagio
atendida sabem que sio considerados parte dela.

Continuidade: consiste nos arranjos pelos quais a atengio é
oferecida numa sucessio ininterrupta de eventos. A
continuidade pode ser alcangada por intermédio de diversos
mecanismos: um profissional que atende ao paciente ou
um prontuirio médico que registra o atendimento prestado,
um registro computadorizado ou mesmo um prontuirio
trazido pelo paciente. O quanto o estabelecimento oferece
tais arranjos e a percepgido de sua obtencgio pelos individuos
na populag¢io indica a extensdo da continuidade da atengio.
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Traduzir o potencial na atividade adequada requer dois
elementos de desempenho do sistema de servicos de satde:
utilizagio de servigos pela populagio e reconhecimento de
problemas por profissionais de servicos de satde.

A utilizagdo refere-se a extensio e ao tipo de uso dos servigos
de satde. A razio fundamental para uma consulta pode ser a
investigacdo da ocorréncia de um novo problema, o
acompanhamento de um problema antigo ou receber servicos
preventivos. A utilizagdo pode comegar pelo paciente ou ser uma
exigéncia ou otientagdo de um profissional de satide, podendo,
ainda, ocorrer como resultado de alguma exigéncia administrativa.

O reconbecimento de um problema (ou de necessidade) é o passo
que precede o processo diagnéstico. Se os problemas ou
necessidades de saude nido forem teconhecidos, nio havera
qualquer processo diagnéstico ou, entdo, serd um processo
inadequado. Os pacientes podem nio se queixar de problemas por
ndo estatem cientes deles, ou podem se queixar de uma coisa que
mascara outra. O papel do profissional de saude é a determinacio
precisa das necessidades de saide de um paciente ou da populagio.

Como ja foi anteriormente declarado, sio necessirios um
dos quatro elementos estruturais (acessibilidade, variedade de
setvigos, populagio eletiva e continuidade) e um dos dois elementos
processuais (utilizagdo, reconhecimento do problema) para medir
o potencial e o alcance de cada um dos atributos da atengio
primiria: atengdo ao primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenagio. Cada um dos quatro atributos é
suficientemente importante para garantir um capitulo em separado.
A segido seguinte descreve resumidamente os elementos estruturais
€ processuais necessarios para medit cada um. .

A atengdo ao primeiro contato implica acessibilidade e uso do
servico a cada novo problema ou novo episédio de um problema
pelo qual as pessoas buscam atengio 4 saude. Independente do
que um estabelecimento de saide define ou percebe como
acessibilidade, ele ndo oferece atengdo ao primeiro contato a menos
que os seus usudrios em potencial percebam-na como acessivel e
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isto se reflita na sua utilizacio. Portanto, a medi¢do da aten¢do ao
primeito contato envolve a avaliagio da acessibilidade (elemento
estrutural) e da utilizagio (elemento processual).

Diversas questdes importantes dizem respeito 4 atengao ao
primeiro contato. Em que medida o sistema oferece ficil acesso,
tanto geograficamente quanto com horirio mais prolongado de
funcionamento? A populacio acha este acesso conveniente? O
quanto o acesso mais facil estd associado 2 utilizagio do
estabelecimento para problemas novos por sua populagio definida?
A atencio ao primeiro contato é mais profundamente discutida
no Capitulo 7.

A longitudinalidade pressupde a existéncia de uma fonte regular
de atencio e seu uso 20 longo do tempo. Assim, 2 unidade de
atencio primaria deve ser capaz de identificar a populagio eletiva,
bem como os individuos dessa populagio — que devetiam receber
seu atendimento da unidade, exceto quando for necessirio realizar
uma consulta fora ou fazer um encaminhamento. Além disso, o
vinculo da populagio com sua fonte de atengio deveria ser refletida
em fortes lacos interpessoais que refletissem a cooperagdo mutua
entre as pessoas e os profissionais de saude.

Diversas questdes importantes referem-se a longitudinalidade.
Aqueles individuos claramente identificados como usuirios
identificam a unidade de saide como sua fonte regular de atengdo
e utilizam-na como tal por um petiodo de tempo? Todas as
consultas, exceto as iniciadas pelos profissionais, ocorrem na
unidade? A natureza da interacio entre o profissional de satide e
os pacientes reflete sua cooperagio mitua? A longitudinalidade €
o assunto do Capitulo 8.

A integralidade implica que as unidades de atengdo primaria
devem fazer arranjos para que o paciente receba todos os tipos de
servicos de atengdo 3 satide, mesmo que alguns possam nao set
oferecidos eficientemente dentro delas. Isto inclui o encaminhamento
para servigos secundirios para consultas, servicos terciarios para
manejo definitivo de problemas especificos e para servigos de
suporte fundamentais, tais como internagio domiciliar e outros
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servigos comunitarios. Embora cada unidade de atengdo primaria
possa definir diferentemente sua prépria variedade de servigos, cada
uma deveria explicitar sua responsabilidade tanto para a populagio
de pacientes como para a equipe, bem como reconhecer as situagoes
para as quais os servigos estdo disponiveis. A equipe deveria oferecer
¢ reconhecer a necessidade de servigos preventivos e de servigos
que lidem com sintomas, sinais e diagnésticos de doengas manifestas.
‘Também deveria reconhecer adequadamente problemas de todos
os tipos, sejam eles funcionais, organicos ou sociais. Este altimo
tipo € particularmente importante, ja que todos os problemas de
saude ocorrem dentro de um ambiente social que freqiientemente
predispde ou causa enfermidades.

Diversas questdes importantes referem-se a integralidade.
O) quio inclusivo é o pacote de beneficios oferecido? Ele é explicito
¢ ¢ compreendido pela populagio? Ao oferecer servigos, os
profissionais reconhecem um amplo espectro de necessidades na
populagio? Eles encaminham a outros especialistas, quando
apropriado? A integralidade é assunto do Capitulo 10.

A coordenagdo (integragio) da atencdo requer alguma forma de
continuidade, seja por parte dos profissionais, seja por meio de
prontudrios médicos, ou ambos, além de reconhecimento de
problemas (um elemento processual). Por exemplo, o estado de
problemas observado em consultas anteriotes ou problemas pelos
quais houve algum encaminhamento para outros profissionais
deveria ser avaliado nas consultas subseqiientes. Este
rcconhecimento de problemas sera facilitado se o mesmo
profissional examinar o paciente no acompanhamento ou se houver
um prontudrio médico que esclarega estes problemas. Assim, tanto
+ continuidade como o reconhecimento de problemas sdo
necessarios para avaliar a coordenagio da atengio.

Diversas questdes importantes referem-se a coordenacio. Em
que medida o agendamento é organizado para permitir que os
pacientes consultem sempre com o mesmo profissional em todas
. consultas? Os prontuirios médicos contém informacgdes
pertinentes 2o atendimento dos pacientes? Existe aumento do
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reconhecimento de problemas associado 4 melhor continuidade?
Este reconhecimento aumentado é fungio de prontuarios melhores,
da continuidade com um profissional usual, ou de ambos? A
coordenacio é o assunto do Capitulo 11.

AVALIANDO A EFETIVIDADE DOS ATRIBUTOS
DA ATENCAO PRIMARIA

Fungdes da atengdo primaria e tarefas da atengio

primaria

Algumas vezes, as fun¢des da atengdo primiria sdo
confundidas com as tarefas que sio necessirias para realizar
algumas delas. Assim, a atengdo primiria, freqiientemente, €
caracterizada pelo tipo de servigos que oferece dentro dos interesses
de obtengdo da integralidade. Exemplos tipicos de tais servigos
sio a promogio de satide, a prevencio de enfermidades (incluindo
tanto a preven¢iao primairia como a secundiria, ou seja, a detecgdo
precoce por meio de exames), diagndstico e manejo de uma ampla
variedade de problemas médicos, atengdo a saude materno-infantil,
atengio emergencial, atengio reabilitadora, atengdo paliativa,
encaminhamentos quando aproptiados, manutengio do prontuirio
médico, protegio do paciente, educagio em saide e patticipagio
em programas de saide comunitiria e de protegdo da saide
(Alberta Medical Association, 1996). Definir e medir a atengéo
priméria pela da obtengio de suas fungdes cardinais resultari, pelo
efeito destas funcBes, em uma lista de tarefas similar ou idéntica.
As fungdes é que sio cruciais, porque muitas das tarefas que fazem
parte da aten¢do primiéria (por exemplo, prevengio, atengao
emergencial, protegio do paciente, educagdo em saude, atengdo
reabilitadora) séo tarefas que também fazem parte de outros niveis
de atencio e podem, até mesmo, ser assumidas por outros niveis
de atencio (por exemplo, atividades de satide piblica) em vez de
ser oferecidas nas unidades de atengio primiria.
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Diferengas essenciais entre a atengdo primaria e a

atencdo por outros especialistas

Embora a atengdo primairia e outros niveis de aten¢do muitas

vezes compartilhem atributos, existem diferengas marcantes na
maneira como as fung¢des sdo realizadas. A seguir, sio discutidas
algumas das principais diferengas:

1. Acessibilidade. Todos os servigos deveriam ser
adequadamente acessiveis. O acesso a0s servigos de
subespecialistas deveria ser assegurado para aqueles que
deles necessitarem, sendo que o limite de horario deveria
ser adequado as necessidades dos pacientes e 4 urgéncia
de sua situagio. Na atengdo primaria, entretanto, 0 acesso
deve ser universal e ndo necessariamente relacionado ao
grau de necessidade, j4 que ndo se pode esperar que os
individuos conhegam a gravidade ou urgéncia de muitos
de seus problemas antes de buscatem atendimento.

2. Prontuarios médicos. Todos os profissionais de saude
devem manter registros completos e precisos e serem
responsaveis pelo contetido por eles gerado. A atencgio
priméria é especial apenas pela responsabilidade de
conhecer os elementos essenciais dos registros gerados
em outros niveis de atencgio.

3. Utilizagao dos servigos pelas populagées. Embora individuos
nas popula¢des utilizem todos os niveis de servigos de
tempos em tempos, o uso da atengio primaria é desencadeado
basicamente pelos individuos, enquanto na atengio
secundiria e tercidria o uso € mais freqliientemente
desencadeado pelo profissional de atengio 4 saude.

4. Reconhecimento do problema. Tanto a atengdo primaria
quanto a nio-primaria devem reconhecer os problemas
que sdo trazidos a elas. Na atengdo primiria, estes
problemas e necessidades sdo muito pouco definidos e
diferenciados, enquanto em outros niveis de atengio eles
sdo melhor definidos, porque ji passaram por um “filtro”
de definicio.
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5. Variedade de servigos. Tanto a atengdo priméria quanto
outros niveis de aten¢do devem especificar a variedade
de servigos que serd oferecida, de acotrdo com o
treinamento, a experiéncia e a competéncia do profissional
de saide. Na aten¢io primaria, entretanto, a variedade
deve ser mais ampla, pois ela deve abranger todos os
problemas de saide que sio comuns na populagio, em
vez de um subconjunto deles.

6. O processo de diagnéstico na atengio primaria difere
daquele de outros niveis de atengio, ji que a
probabilidade de doengas sérias, a freqiiéncia de testes
para diagnéstico e a prescrigdo de terapias definitivas sio
menores na ateng¢do primaria. O valor de tempo (espera
observada) torna-se maior tanto para definir melhor os
problemas apresentados quanto para julgar a
probabilidade de sucesso de medidas alternativas.
Enquanto as ameagas i efetividade e i eficiéncia da
atenc¢do priméria encontram-se na maior probabilidade de
ndo observar uma enfermidade quando ela estd 14 e o
possivel atraso no diagnéstico de enfermidades menos
comuns, a ameaca 2 efetividade e eficiéncia da atencio
subespecializada encontra-se na maior probabilidade de
atribuir queixas a enfermidades que 740 estio presentes e
o conseqliente dano como um resultado de exames
excessivos, diagndsticos e tratamentos inadequados
(mesmo temporatiamente) e a desnecesséria ansiedade por
patte dos pacientes. A atengio priméria estd mais sujeita
a erros de omissdo, enquanto a aten¢io especializada é
mais propensa a erros por realizacio.

Na teoria, o elemento estrutural de cada caracteristica
deveria estar relacionado de perto 20 elemento processual. Ou
seja, um acesso melhor deve levar a uma melhor utilizagio para
cada problema novo de satide; uma melhor identificacio de uma
fonte regular de aten¢do deveria estar associada ao uso mais
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consistente daquela fonte regular de atengdo ao longo do tempo e
a melhores intera¢des profissional-paciente; uma variedade mais
ampla de servigos disponiveis deveria estar associada a um melhor
reconhecimento das necessidades para aqueles servigos; e uma
melhor continuidade da atencdo deveria levar a uma melhor
coordenagio de atengdo, medida pelo maior reconhecimento de
informagGes a respeito dos pacientes. Na pratica, ha pouca
pesquisa que teste especificamente a teotia.

Além disso, os aspectos singulares da aten¢@o primaria nem
sempre sio claramente separaveis. Se existe uma rela¢io entre
um profissional de satide e um paciente que transcende a presenga
de problemas ou tipos de problemas especificos
(longitudinalidade), é mais provavel que o paciente procure
inicialmente aquele profissional de satdde para atendimento no
caso de um novo problema (aten¢io ao primeiro contato). De
forma semelhante, a longitudinalidade deveria também estar
relacionada a integralidade, j4 que um profissional ou unidade
de saide que oferece aten¢io ao longo do tempo, independente
do tipo de problema, também deveria oferecer uma maior
amplitude de servigos. Similarmente, quanto maior a variedade
de servigos oferecidos, maior o peso da cootrdenacio,
especialmente se alguns destes servigos tiverem de ser oferecidos
em outro local que ndo a prépria unidade de atengdo primiria.
Apesar destas inter-relagbes, as quatro caracteristicas exclusivas
da aten¢io priméria sdo, conceitualmente, distintas; apenas
quando sdo colocadas em uso na pratica é que o potencial para
sobreposi¢do torna-se evidente. A extensdo da sobreposicio é,
na verdade, de alta prioridade para a pesquisa.

A capacidade de medir os aspectos importantes da aten¢io
primaria torna possivel estabelecer metas para alcangi-los e medir
sua obten¢do. Também torna possivel garantir que unidades de
saude ou profissionais em particular qualifiquem-se para a
designagio de provedores de atencdo primiria. Servigos
qualificados como de atengdo primaria podem ser comparados com
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outras formas de atencdo no que se refere ao impacto dos servigos.
O conhecimento a respeito da importincia relativa de cada aspecto
na contribui¢do para os resultados desejados pode resultar de
pesquisas utilizando esta abordagem para medi¢do. A obtencdo
de um nivel satisfatério de atengio ao primeiro contato esti
associada com a maior satisfacdo entre os pacientes, bem como
com uma melhor resolucio do problema? A longitudinalidade estd
associada a um melhor reconhecimento de problemas, melhor
entendimento e participagdo dos pacientes, e resulta em menos
dias de incapacitagio e desconforto? A integralidade esta associada
a diferentes modelos de utiliza¢io, menos episédios de uma doenga
nova ou resolugio mais ripida de problemas? A coordenagio estd
associada com uma menor utilizagdo global, melhor compreensio
e aumento na participagdo do paciente em sua atengio, além de
resolucio mais ripida do problema com menos problemas novos?
A atengdo primaria devolve os pacientes mais rapidamente a niveis
6timos de atividade, conforto e satisfagdo com sua satide e faz um
trabalho melhor ao ajudar as pessoas a alcangarem seu potencial
total e capacidade mixima de recuperagdo contra ameagas a sua
saude? Cada uma das quatro caracteristicas é igualmente
importante, ou algumas sdo mais importantes do que outras?
Nenhum sistema de atengdo primaria pode alcangar o
desempenho perfeito em todos os quatro componentes
fundamentais: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade
e cootdenagdo. Se os padrdes forem muito elevados, os pacientes
ficario desapontados e os profissionais, frustrados. Mas a
justificativa para a necessidade de atengdo primiria ndo depende
da obtengio de padtdes 6timos; é suficiente para demonstrar,
apenas, que as metas da aten¢do primiéria sio melhor atendidas
por profissionais de saide treinados e organizados para oferecer a
aten¢do primiria do que por profissionais treinados para enfocar
doengas especificas, sistemas do organismo ou mecanismos
patogénicos especificos e que a obten¢do das metas melhora
progressivamente com o decorrer do tempo € o suficiente.
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