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PREFACIO

Nos seis anos desde que a obra Primary Care: Concept,
Evalunation, and Policy [Atencao Primaria: Conceito, Avaliacio e
Politica] foi publicada, o mundo dos servigos de saide passou por
inameras mudancas. A reforma da atenc¢do a saude caracteriza
quase todos os paises, mesmo aqueles com sistemas de saude
estaveis ha décadas. Uma grande parte do impeto para a reforma
origina-se dos custos sempre crescentes da atengao, decorrentes
do envelhecimento da populagao, melhor sobrevivéncia de doentes
cronicos como resultado de tratamentos médicos aprimorados, e
o crescente papel de tecnologias caras no diagndstico e manejo da
doenga. Poucos paises podem absorver os custos crescentes sem
uma séria considera¢do de alternativas. Devido as preocupagoes
compartilhadas entre os paises e a centralidade da atengao primaria
dentro deles, ha uma convergéncia de interesses sobre a natureza
da atengdo primaria e seu papel dentro dos sistemas de sadde.
Assim, este livro recorre fortemente ao conhecimento e
experiéncias de uma ampla variedade de paises.

O livro tem a inteng¢ao de ajudar os leitores a entenderem o
papel da atencao primaria como um foco de organizagao dos
sistemas de satide, oferecer evidéncias cientificas disponiveis sobre
sua utilidade e ajudar no seu desenvolvimento e crescimento.
Entretanto, as crescentes ameagas a qualidade da atengao e as
crescentes iniqiiidades sociais que ameagam piorar ainda mais as
disparidades entre as populagdes socialmente favorecidas e as
socialmente desfavorecidas traz uma nova urgéncia ao tépico da
efetividade e equidade dos servigos de saude e o papel da atengio
primaria em melhora-las.

Em sua forma mais altamente desenvolvida, a aten¢ao primaria
¢ a porta de entrada no sistema de servicos de saide e o Jocus de
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responsabilidade pela atengao aos pacientes e populagdes no decorrer

do tempo. Existe ainda a crenca predominante de que a esséncia da

atencao primaria é fundamentalmente simples. Nada pode estar mais

longe da verdade, e este livro é testemunha destes desafios.

O livro possui cinco segdes principais: Aten¢do Primaria e

Saude; Pratica de Atencao Primaria; Responsabilidade na Atengao

Primaria; Pacientes e Populagoes; e Politica de Saude e Atengio
Primaria.
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Atencao Primaria e saude. Trés capitulos abordam a
relagio entre a atengdao primaria e a saide, tragam o
histérico do desenvolvimento da atengdo primaria como
um conceito e estabelecem o fundamento para o
pensamento a respeito de como as contribui¢des da
atenc¢do primaria tém sido e podem ser avaliadas.
Pratica de Aten¢do Primaria. Trés capitulos descrevem
as caracteristicas da pratica da atengdo primaria e os tipos
de profissionais de saude e examinam a atengao primaria
como um componente dos sistemas de servigos de saide.
Responsabilidade na Aten¢ao Primaria. Cinco capitulos
abordam a medi¢do e a avaliacio dos componentes
essenciais da aten¢do primaria. Quatro descrevem a
importancia de cada uma das principais caracteristicas da
ateng¢do primaria, as abordagens para avaliar sua obtengao
e suas importantes implicagdes politicas; outro explora a
importancia das intera¢des paciente-profissional de saiude
na aten¢ao primaria.

Pacientes e populacoes. Trés capitulos exploram a inter-
relagdo das abordagens centradas no paciente e centradas
na populagdo para alcangar uma atenc¢do primaria de alta
qualidade, efetiva e equitativa.

Politica de Saude e Aten¢ao Primaria. Os ultimos quatro
capitulos examinam varios sistemas de aten¢ao primaria
em nac¢des industrializadas ocidentais, a importancia dos
sistemas de informag¢dao na atengdo primaria, as



necessidades de pesquisa que podem ser adotadas como
uma estratégia nacional e ser realizadas por organizac¢oes
de pesquisa ou pesquisadores individuais e uma agenda

de politica para atingir uma maior eficacia e eqiidade.
O livro é para aquelas pessoas desafiadas pelo pensamento
critico a respeito do que é a atenc¢ao primaria, o que deveria ser e
qual a sua contribui¢ao para a melhora da saude. Isto inclui muitos
médicos que a praticam, educadores que a ensinam, pesquisadores
que a estudam e avaliam, pacientes que a utilizam e desejam
entendé-la, e formuladores de politica interessados em melhora-
la. O livro tenta servir a cinco publicos: profissionais de saude de
atencdao primaria que querem entender o que fazem e por que o
fazem; educadores de profissionais de saude de aten¢ao primaria
que desejam uma base para pensar a respeito de suas abordagens
para a aprendizagem; pesquisadores que podem encontrar
estruturas, conceitos e dicas para direcionar seu trabalho;
formuladores de politica que se beneficiariam de uma melhor
apreciacdao das dificuldades e desafios da aten¢do primaria e de
sua importancia; e os consumidores dos servigos de satude, os quais
podem achar util entender e interpretar suas proprias experiéncias.
O livro anterior foi escrito as vésperas da eminente reforma
da atencdo a sadde nos Estados Unidos, na esperanca de trazer
maior interesse a aten¢ao primaria aqueles esforgos. Portanto, os
exemplos usados foram, em sua maioria, desse pafs. Agora a situagao
mudou; quase todos os paises estao lutando com suas proprias
reformas e os principios sao aplicados em todos os lugares. Os
resultados de estudos em outros paises, escritos principalmente em
lingua inglesa, sdo agora incorporados a este livro em uma extensiao
muito maior. Como a literatura que trata da atengao primaria ainda
¢ esparsa, muitos dos capitulos neste livro incorporam achados
mencionados no livro anterior, juntamente com as evidéncias que
foram adicionadas durante a década de 90. Assim, o livro serve
como uma fonte de informacdoes acumuladas referentes ao
desenvolvimento e a avaliagao da atencgdo primaria no século XX.
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O livro é amplamente direcionado para a atengao fornecida
pelos médicos. Isso nao sugere que outros profissionais,
especialmente enfermeiros, tenham pouca responsabilidade na
aten¢do primaria. Ao contrario, a tese é baseada na suposigao,
geralmente considerada precisa para as nagoes industrializadas,
que o médico é que tem a responsabilidade de enxergar a totalidade
da atenc¢do primaria. Outros profissionais podem assumir
responsabilidade por alguns de seus aspectos, mesmo por alguns
dos mais centrais, mas ¢ o médico que deve supervisionar todos
os seus aspectos. O reconhecimento da importancia de outros tipos
de profissionais vem na forma do uso da palavra profissional de
saiide ao longo do livro. A expressdo “profissional de saide”, em
vez de médico, ¢ usada sempre que a fun¢dao especifica sob
consideracdao algumas vezes seja, ou possa ser, assumida por um
profissional que niao seja médico. Embora a capacitagiao especial
dos médicos de atengdo primaria os torne “especialistas” em sua
area de pratica, o livro adota a designacdo mais convencional de
profissionais de saude nao ligados a aten¢dao primaria como
“especialistas” ou “subespecialistas”. Os leitores devem entender
que isto é meramente “simbodlico”, uma vez que os médicos de
atencdo primaria sao, na verdade, especialistas em aten¢ao primaria.

A atenc¢do primaria é complexa. Seus desafios exigirao
esfor¢os conjuntos na pesquisa e na tradugdo sistematica do
conhecimento em politicas. Embora a aten¢do primaria tenha se
tornado cada vez mais reconhecida como um aspecto critico dos
sistemas de saude, ela ainda sofre de uma falta de apreciaciao de
suas caracteristicas e contribui¢des, sendo que suas fungdes estio
sob constante ameaca de serem banalizadas no zelo de economizar
em servigos de saide. Uma atencdo primaria forte é essencial para
um sistema de saude forte. Se este livro transmitir isso aos leitores,
tera atingido seus objetivos.

12



APRESENTACAO

E longa a tradigao de colaboragao entre o Ministério da Satde
e a Organizacao das Nagoes Unidas para a Educagao, a Ciéncia e
a Cultura — UNESCO. Essa cooperagao técnica tem objetivado,
desde o inicio das atividades de sua Representacdo no Brasil, a
formulacdao e operacionaliza¢do de politicas publicas capazes de
estimular o desenvolvimento humano e a qualidade de vida.

O presente livro, resultado dessa colaboragio institucional, tem
importancia impar para a estratégia brasileira de organizacido da
atengdo basica e, em especial, para o Programa de Saude da Familia.

Desde a promulgacao da Constituicao de 1988, o Brasil tem
vivido uma reforma sanitaria sem precedentes, no sentido da
construcio de um Sistema Unico de Satde universal, integral e
equanime. A adogdo, no inicio da década de 90, da estratégia de
Saude da Familia e sua evolucao, agregando importantes atores
politicos e técnicos e demonstrando seu potencial transformador,
faz com que hoje ela se apresente como uma proposta para a
organiza¢ao dos sistemas municipais de saude, viabilizando o
cumprimento dos principios do SUS.

A expansao do Programa de Saude da Familia alcangou mais
de um terco da populagao brasileira, e tem mostrado que a forma
brasileira de organizagao do sistema de saude, a partir da atengio
basica, possui caracteristicas similares as propostas formuladas
pela autora em seu livro. Entretanto, destacam-se particularidades
como a riqueza da contribui¢do do trabalho dos Agentes
Comunitarios de Sadde, o pressuposto do trabalho
multiprofissional nas equipes, o vinculo entre equipe, populagio
e territorio, e o estimulo a participagao da comunidade.

Esta obra, da Professora Barbara Starfield, é uma perfeita
expressio da sua criativa e inteligente capacidade de avaliar e

13
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entender a aten¢ao primaria dentro dos sistemas de saude. Ajuda-
nos a dimensionar a complexidade que a atengdo primaria
experimenta, na medida em que deve adequar-se as mudangas no
perfil epidemiolégico da populagao, aos crescentes avancos tecno-
cientificos e as necessidades cambiantes da populagao, além de
reafirmar a eqiiidade como um dos principios éticos mais
importantes de qualquer sistema ou politica de saude.

Editar este livro em portugués e distribui-lo aos profissionais
que “fazem” atengdo basica em nosso pafs, aos educadores, aos
investigadores, aos gestores e usuarios é um marco na constru¢ao
do Sistema Unico de Satde no Brasil.

Barjas Negr: Jorge Werthein
Ministro da Saude Diretor da UNESCO no Brasil

14



ABSTRACT

In Primary Care: Balancing Health Needs, Services and Technology,
Barbara Starfield presents evidence of the positive impact of
primary care on the health of populations and provides innovative
methods to evaluate the attainment and contribution of primary
care systems and practitioners. This volume is a valuable extension
of the author’s 1992 book on primary care, underscoring two
additional areas: the role of primary care in facilitating equity in
health services, and the emerging overlap between clinical medicine
and public health. As primary care increasingly informs health
care decision-making throughout the world, this updated edition
is critical for the future trajectory of health policy.
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Atencao Primdria e Saude



| . ATENCAO PRIMARIA E SUA RELACAO
COM A SAUDE

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

... Nao exciste membro mais perigoso da nossa profissio

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

Todo sistema de servi¢os de saude possui duas metas principais.
A primeira ¢ otimizar a saude da populag¢ao por meio do emprego do
estado mais avan¢ado do conhecimento sobre a causa das
enfermidades, manejo das doengas e maximizagao da saide. A segunda
meta, e igualmente importante, ¢ minimizar as disparidades entre
subgrupos populacionais, de modo que determinados grupos niao
estejam em desvantagem sistematica em relagdo ao seu acesso aos
servicos de saide e ao alcance de um 6timo nivel de saude.

Em reconhecimento as crescentes iniqiiidades sociais e de satde
em quase todos os paises, a Organizacio Mundial da Saude adotou
um conjunto de principios para construir a base da atengdo primaria
dos servigos de saude. Conhecida como a Carta de Lubliana, ela propoe
que os sistemas de aten¢ao de saude deveriam ser:

¢ dirigidos por valores de dignidade humana, equidade,

solidariedade e ética profissional;

 direcionados para a prote¢iao e promogao da saude;

e centrados nas pessoas, permitindo que os cidaddaos

influenciem os servigos de saude e assumam a
responsabilidade por sua propria satude;

19
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* focados na qualidade, incluindo a relag¢do custo-

efetividade;

* baseados em financiamento sustentavel, para permitir a

cobertura universal e o acesso eqiitativo; e

* direcionados para a atengdo primaria.

A Comunidade Européia adotou esses principios em 1996,
eles tém como base uma longa tradi¢ao de luta em dire¢ao a equidade
e “solidariedade” na maioria das na¢ées européias (BM]J, 1996).
Infelizmente nem todas as na¢des concordam com estes principios.

Conforme o conhecimento se acumula, os profissionais
tendem a, cada vez mais, se subespecializar para lidar com o volume
de novas informac¢des e administra-lo. Portanto, em quase todos
os paises, vemos as profissoes da area de saude ficarem mais
fragmentadas, com um crescente estreitamento de interesses e
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, ha mais subespecialistas do que
especialistas em aten¢do primaria. A atenc¢ao especializada
geralmente exige mais recursos do que a atengao 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 reducao do desconforto causado
pelas doengas mais comuns, que nio amea¢am a vida. Embora
seja possivel que a tendéncia a especializacdo baseada no
conhecimento mais atual ofereca uma atencio altamente eficaz a
doencas individuais, é improvavel que produza uma aten¢ao basica
altamente efetiva. Por que isso acontece? A especializagdo
direcionada ao tratamento da enfermidade nao pode maximizar a
saude porque a prevenciao da enfermidade e a promogao de um
6timo funcionamento transcendem as enfermidades especificas e
requerendo uma perspectiva mais ampla do que a que pode ser
alcancada pelo especialista na enfermidade. A aten¢ao médica
eficaz nao esta limitada ao tratamento da enfermidade em si; deve
considerar o contexto no qual a doeng¢a ocorre e no qual o paciente
vive. Além disso, raramente as enfermidades raramente existem

20



1. Atengao Primdria ¢ sua relagio com a saside

de forma isolada, especialmente quando apresentadas ao longo
do tempo. Assim, os especialistas em enfermidades podem oferecer
a aten¢ao mais apropriada para as enfermidades especificas dentro
de sua area de competéncia especial, mas um profissional de
atencdo primaria deve integrar a aten¢do para a variedade de
problemas de satde que os individuos apresentam com o tempo.

Um sistema de saide orientado para a subespecializagao
possui outro problema: ele ameaga os objetivos de eqiidade.
Nenhuma sociedade possui recursos ilimitados para fornecer
servigos de saude. A aten¢ido subespecializada é mais cara do que
a aten¢ao primaria e, portanto, menos acessivel para os individuos
com menos recursos poderem pagar por ela. Além disso, os recursos
necessarios para a aten¢ao altamente técnica orientada para a
enfermidade competem com aqueles exigidos para oferecer
servigos basicos, especialmente para as pessoas que nio podem
pagar por eles.

Ao contrario, a aten¢do primaria envolve o manejo de
pacientes que, geralmente, tém multiplos diagnésticos e queixas
confusas que ndao podem ser encaixadas em diagndsticos
conhecidos e a oferta de tratamentos que melhorem a qualidade
global da vida e de seu funcionamento. A regido européia da
Organizagao Mundial da Saude propds que a sazide fosse definida
como “a medida em que um individuo ou grupo é capaz, por um
lado, de realizar aspiragoes e satisfazer necessidades e, por outro,
de lidar com o meio ambiente. A saude ¢, portanto, vista como um
recurso para a vida diaria, ndo o objetivo dela; abranger os recursos
sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas, ¢ um conceito
positivo”.

A “satde” possul muitos tipos de determinantes (Fig. 1.1)
A estrutura genética ¢ altamente influente, tendo evoluido por
milhdes de anos, e determina os limites dentro do que os servigos
de satde podem alcangar na melhora da saiude. A estrutura genética
continua a evoluir, e a condigao de amanha, em termos de potencial
para a saude, devera, provavelmente, ser diferente do que ¢é hoje.
Cada vez mais ¢ este o caso, ja que os cientistas estdo aprendendo
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a mexer nos genes para alterar estados de satde. Além disso, a
tecnologia moderna torna cada vez mais possivel interferir com a
expressao genética por meios como modificagao do meio ambiente,
alteracao de comportamento e o uso de determinados tipos de
atencao médica. Os outros determinantes da saide — ambiente
social e fisico, comportamentos individuais e servicos de saude
(pratica médica) — superpostos a estrutura genética (genotipo) sao
mostrados na Figura 1.1. Conforme indicado nesta figura, a saude
de um individuo ou uma populagio é determinada por sua
combinagdo genética, mas grandemente modificado pelo ambiente
social e fisico, por comportamentos que sao cultural ou socialmente
determinados e pela natureza da aten¢ao a saude oferecida.

Figura 1.1
Determinantes do estado de saude.
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Fonte: Starfield (1973).
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A Figura 1.2 mostra a provavel 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¢des sociais e as relagdes sociais, e
os fatores de risco genético. Alguns destes fatores operam
diretamente (como agua contaminada ou fatores de risco a
seguranc¢a em casa) ¢ alguns indiretamente por meio de fatores de
mediagdo envolvendo comportamento, estresses sociais € acesso
a atencao médica. Todos os riscos interagem de varias formas
(muitas delas desconhecidas) em seu efeito sobre a saude.

Esta visdo dos determinantes de saude refere-se tanto ao
individuo como aos individuos. Ou seja, o estado de saude de
uma populagio é determinado pelos mesmos fatores que agem no
nivel ecolégico (populagao), em vez do nivel individual. Assim, a
condi¢ao de saide de uma comunidade é determinada pelas
caracteristicas ambientais daquela comunidade, as caracteristicas
comportamentais de sua populagdo e o senso de conexido e de
graus de coesdo social na comunidade. O mesmo ocorre para as
condig¢des sociais, como niveis de renda e riqueza na populagao, o
nivel geral de educagdo na comunidade e as caracteristicas de
oportunidades de trabalho disponiveis para seus membros.

Na maioria das nac¢oes industrializadas ha diferencas
sistematicas na falta de sadde entre comunidades, com
concentracoes mais elevadas entre os socialmente desfavorecidos,
independente da medida da morbidade (mortalidade, morbidade
objetivamente verificada, saude auto-avaliada, presenca de
limitagdes decorrentes de enfermidades cronicas ou simplesmente
a presenca 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 pafs para pafs, sendo
muito pior em alguns (como nos Estados Unidos) do que em outros
(como os Paises Baixos) (Wagstaff ¢ Van Doorslaer, 1993).
Utilizando a mortalidade de homens entre 35 ¢ 64 anos de idade
como indicador de saude, Kunst (1997) encontrou disparidades
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Figura 1.2
Determinantes de salide e doenca.
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socioeconomicas persistentes e até mesmo crescentes na saude entre
as décadas de 70 e 80 em varias nacdes industrializadas, mas a
auséncia de consisténcia nas diferentes causas de mortalidade levou-
o a concluir que os fatores ligados ao estilo de vida, como o tabagismo
e a ingestio de alcool, provavelmente também desempenhem um
papel na explicagdo das diferengas entre os pafses. Em seu relatorio,
ele reconheceu de forma explicita que estes fatores ligados ao estilo
de vida podem ser fortemente influenciados por diferengas sociais
e econOmicas antecedentes entre os individuos e a comunidade,
como foi previsto pelos modelos de determinantes de saude
representados na Figura 1.2.

Uma maior riqueza nacional nao garante as condig¢oes
socioeconomicas que produzem um alto nivel de saude. Os
Estados Unidos, por exemplo, estao entre os pafses mais ricos,
mas sua populagdo nio 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 esta bem
documentada. Por exemplo, existem diferencas substanciais na
sobrevivéncia de criangas entre pafses com niveis similares de
riqueza global e a sobrevivéncia similar em alguns paises com niveis
muito diferentes de saude. Dentro do grupo de nagdes com um
Produto Interno Bruto (PIB) de mais de 20.000 délares americanos
per capita, a variagao nas taxas de sobrevivéncia para criangas abaixo
de 5 anos de idade varia de aproximadamente 990 por 1.000 nos
Estados Unidos a 995 por 1.000 na Finlandia, Suécia e Islandia.
Entre as na¢cdes com um PIB entre 1.000 e 2.000 dolares
americanos per capita, a variagao é de menos de 900 por 1.000 na
Suazilandia e Papua-Nova Guiné a 990 por 1.000 em Cuba, que
tem 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
sao 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 nagdes
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 a mais socialmente iniqua
entre os pafses. A diferenca é de aproximadamente quatro vezes
na Ttdlia, Canadd e Australia. E de trés a quatro vezes no Reino
Unido, Fran¢a, Alemanha e Sui¢a, mas menor do que trés vezes
na Finlindia, nos Paises Baixos, na Suécia e na Austria. Este é o
mesmo caso quando todas as pessoas, nao apenas as criang¢as, sao
levadas em consideragiao; os Estados Unidos sao, de longe, os mais
iniquos, sendo a Finlandia, a Suécia e os Paises Baixos os menos
infquos. Entretanto, as iniquidades sao piores para todos os
individuos do que apenas para as crian¢as no caso da Franca,
Austria, Noruega, Dinamarca, Suécia e Finlandia, sugerindo que
estes pafses fazem um esforco especial para oferecer suportes
soclais para as criangas desfavorecidas, mas nio tanto para os
adultos. Em contraste, as iniquidades sao piores para as criangas
do que para todos os individuos nos Estados Unidos, Italia, Canada
e Alemanha (Rainwater and Smeeding, 1995; Smeeding, 1996).
Conforme foi observado acima, a saude estd diretamente
associada a vantagem social em termos absolutos. Quanto mais
recursos sociais de individuos e comunidades, maior a probabilidade
de uma saude melhor. Além disso, a privaciao social relativa, mais
do que a absoluta, também esta associada a uma saude pior. Ou
seja, quanto maiores as disparidades na riqueza em qualquer
populagao, maior as disparidades na saude. Isso foi demonstrado
por varias abordagens para avaliagdo. Wagstaff e Van Doorslaer
(1993) usaram dados de levantamentos populacionais em que foi
pedido as pessoas que descrevessem sua saude. Quanto maior a
desigualdade de renda dentro dos paises, maior a desigualdade na
saude. As diferengas na extensao 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 equitativa a distribui¢do de renda na populagio, mais
longa a expectativa média de vida, mesmo quando os niveis wédios
de renda no pafs sio similares (Wilkinson, 1992, 1996, 1997).

Foi demonstrado haver a mesma relagao dentro dos paises e
para outros indicadores de saude. Por exemplo, dados dos 50
estados dos EUA mostram uma relacao bastante notavel entre os
indices de desigualdade de renda no estado e a mortalidade
ajustada a idade, mortalidade infantil, mortalidade por doencga
cardiaca, mortalidade por varios tipos de cancer, mortes por todas
as doencas infecciosas combinadas e por tuberculose, além de por
pneumonia e bronquite, separadamente, e homicidios. Os achados
persistiram mesmo quando as diferencas nas taxas de tabagismo
foram consideradas (Kennedy e/ 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¢ao entre a populacao (Kaplan ef af,
1996). Ou seja, quanto maior a desigualdade de renda, maiores as
taxas de problemas relacionados a satude, sem levar em conta a
medida especifica da desigualdade de renda.

Os servigos de saude, na qualidade de um dos determinantes
diretos, podem ter um papel na melhora da saude, mesmo em face
das notaveis iniquidades na distribuigao de riquezas. Como o nivel
global de gastos em servigos de saide niao esta uniformemente
associado a melhores niveis de saude, qualquer efeito dos servigos
de saude deve ser uma consequéncia de caracteristicas especificas
destes servicos de saude. Com base apenas na teoria, ¢ provavel
que a obtencdo de efetividade e eqiliidade exija que o sistema de
saude tenha uma forte orientagao de atencao primaria.

Para que a atengao primaria otimize a saude, ela deve enfocar
a saude das pessoas na constelagao dos outros determinantes de
saude, 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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ateng¢do no nivel mais apropriado; assim, isso libera recursos que
podem ser usados para diminuir as disparidades na saude entre os
segmentos mais ¢ menos necessitados da populagio.

A atencao primaria é aquele nivel de um sistema de servigo
de saude que oferece a entrada no sistema para todas as novas
necessidades e problemas, fornece atenc¢do sobre a pessoa (nio
direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece
aten¢ao para todas as condi¢bes, exceto as muito incomuns ou
raras, e coordena ou integra a atencdo fornecida em algum outro
lugar ou por terceiros. Assim, é definida como um conjunto de
fungoes que, combinadas, sdo exclusivas da atengao primaria. A
atenc¢do primaria também compartilha caracteristicas com outros
niveis dos sistemas de saude: responsabilidade pelo acesso,
qualidade e custos; aten¢do a prevengao, bem como ao tratamento
e a reabilitacao; e trabalho em equipe. A atengao primaria #ao ¢é
um conjunto de tarefas ou atividades clinicas exclusivas;
virtualmente, todos os tipos de atividades clinicas (como
diagnoéstico, prevenc¢ao, exames e varias estratégias para o
monitoramento clinico) sdo caracteristicas de todos os niveis de
atencdo. Em vez disso, a atengao primaria é uma abordagem que
forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos
sistemas de saude. A atencdao primaria aborda os problemas mais
comuns na comunidade, oferecendo servigos de prevencio, cura
e reabilitacdo para maximizar a saude e o bem-estar. Ela integra a
aten¢dao quando ha mais de um problema de saidde e lida com o
contexto no qual a doenca existe e influencia a resposta das pessoas
a seus problemas de satde. E a atencdo que organiza e racionaliza
o uso de todos os recursos, tanto basicos como especializados,
direcionados para a promog¢ao, manutencao e melhora da saude.

Vuori (1985) sugeriu quatro formas de visualizar a atengao
primaria: como um conjunto de atividades, como um nivel da
atenc¢do, como uma estratégia para organizar a atengao a saude e
como uma filosofia que permeia a atengdo a saude. Ja que existem
poucas atividades que sejam exclusivas da atencdo primaria, a
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primeira abordagem ¢é inadequada. Os niveis de atencgdo, as
estratégias para organizacao da atencdo a saude e uma “filosofia”
estdo inter-relacionados, sendo que a defini¢ao de aten¢ao primaria
utilizada neste livro capta suas inter-relagoes.

A atengdo primaria difere da aten¢do por consulta, de curta
duragdo (aten¢do secundaria) e do manejo da enfermidade a longo
prazo (atengao tercidria) por varias caracteristicas. A aten¢ao primaria
lida com os problemas mais comuns e menos definidos, geralmente
em unidades comunitirias como consultorios, centros de saude,
escolas e lares. Os pacientes tém acesso direto a uma fonte adequada
de aten¢ao que ¢ continuada ao longo do tempo, para diversos
problemas e que inclui a necessidade de servigos preventivos.

Comparada a Medicina subespecializada, a atengdo primaria
¢ menos intensiva, tanto em capital como em trabalho, e menos
hierarquica em sua organizagao. Portanto, é inerentemente mais
adaptavel e capaz de responder as necessidades sociais de saide
em mudancga. Na atencdo especializada, os pacientes tipicamente
sao encaminhados por um outro médico que ja explorou a natureza
do problema do paciente e iniciou um trabalho de diagnéstico
preliminar. O processo de diagnoéstico resulta em uma definigao
precisa de fisiopatologia; as intervengoes sio basicamente
orientadas para este processo fisiopatolégico. Na atencio
primaria, ao contrario, geralmente, o paciente é conhecido pelo
médico, sendo que, a entrada no sistema ¢ dada pelo paciente,
freqientemente com queixas muito pouco especificas e vagas. A
principal tarefa é a elucidacao do problema do paciente e a
obtenc¢iao de informag¢des que levem a um diagndstico e a escolha
do manejo mais apropriado. Médicos da aten¢ao primaria, quando
comparados com especialistas, lidam com uma variedade mais
ampla de problemas, tanto com pacientes individuais como com
a populagao com a qual trabalham. Como estio mais proximos
do ambiente do paciente do que os especialistas, estio em uma
posicao melhor para avaliar o papel dos multiplos e interativos
determinantes da doenca e da saude.
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CONTEXTO HISTORICO DA ATENCAO PRIMARIA

Em 1920, oito anos apds a instituigao do seguro nacional de
saude na Gra-Bretanha, foi divulgado um “texto oficial” (Lord Dawson
of Penn, 1920) tratando da organizacdo do sistema de servicos de
saude. Distinguia trés niveis principais de servicos de saude: centros
de saude primarios, centros de saide secundarios e hospitais-escola.
Foram propostos vinculos formais entre os trés niveis e foram descritas
as funcdes de cada um. Esta formulagao foi a base para o conceito de
regionalizagdo: um sistema de organizagao de servigos planejado para
responder aos varios niveis de necessidade de servicos médicos da
populacio. Este arranjo tedrico forneceu, posteriormente, a base para
a reorganizagao dos servigos de saide em muitos paises, 0s quais
agora possuem niveis claramente definidos de ateng¢ao, cada um com
um setor de atengao médica primaria identificavel e em funcionamento.

Em 1977, em sua trigésima reuniao anual, a Assembléia Mundial
de Saude decidiu unanimemente que a principal meta social dos
governos participantes deveria ser “a obtencao por parte de todos os
cidaddaos do mundo de um nivel de sadde no ano 2000 que lhes permitira
levar vida social e economicamente produtiva”. Hoje conhecida como
“Saude para Todos no Ano 20007, esta declaracao desencadeou uma
série de atividades que tiveram um grande impacto sobre o pensamento
a respeito da aten¢ao primaria. Os principios foram enunciados em
uma conferéncia realizada em Alma Ata e trataram do tépico da
“atencdo primaria a saude”. O consenso la alcangado foi confirmado
pela Assembléia Mundial de Saude em sua reunido subseqiiente, em
maio de 1979. A atengao primdria a saside foi definida como:

Atengao essencial d satide baseada em tecnologia e métodos praticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitdveis, tornados universalmente acessiveis a
individuos e familias na comunidade por meios aceitdveis para eles e a um custo
que tanto a comunidade como o pais possa arcar em cada estigio de sen
desenvolvimento, um espirito de antoconfianga e antodeterminagio. E parte integral
do sistema de satide do pais, do qual é fungdo central, sendo o enfoque principal
do desenvolvimento social ¢ econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel
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de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
sailde, levando a atengio a saiide o mais priximo possivel do local onde as
pessoas vivem e trabalbam, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atengdo continuada a sazide. (Organizacdo Mundial da Sadde, 1978)

A atengdo primaria a saude foi reconhecida como uma por¢iao
“integral, permanente e onipresente do sistema formal de atengao
a saide 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 saiude
eram educacao em saude; saneamento ambiental, especialmente
de 4aguas e alimentos; programas de saude materno-infantis,
inclusive imuniza¢des e planejamento familiar; prevencao de
doencas endémicas locais; tratamento adequado de doencgas e
lesdes comuns; fornecimento de medicamentos essenciais;
promog¢ao de boa nutri¢dao; e medicina tradicional.

Embora estes conceitos de atengao primaria a saude tenham
sido pensados para serem aplicados em todos os paises, ha
discordancias a respeito da extensiao na qual eles sio aplicaveis nas
na¢oes industrializadas, bem como a respeito dos impedimentos a
sua aplicacao (Kaprio, 1979). O conceito de aten¢ao primaria a saude,
em sua énfase sobre a “proximidade com as pessoas”, parece estranho
em pafses com sistemas de saude baseados na tecnologia, na
especializa¢do, na supremacia do hospital e no curriculo das escolas
de Medicina que estao sob o controle de especialistas que trabalham
em hospitais. Além disso, o principio de que a atengdo a saude deve
ser “relacionada as necessidades” nao ¢ facilmente entendido em paises
com sistemas de saude bem estabelecidos, mas sem nenhum sistema
de informacao para documentar sistematicamente as necessidades
de satde ou avaliar o impacto dos servicos de saude sobre eles. A
orientacao para a comunidade tem pouca base historica nos sistemas
de saude da maioria dos paises industrializados.

Entretanto, alguns pafses reorganizaram seus servigos de
satde para consolidar os aspectos médicos e de saude da atengao
primaria. Por exemplo, os novos “médicos de familia”, em Cuba,
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residem onde trabalham. Sao, portanto, membros da comunidade a
qual servem e é em seu beneficio que atuam como agentes de
mudangca, quando existem circunstancias ambientais ou sociais que
necessitam de melhoria (Gilpin, 1991). Esta integracdo dos servigos
médicos convencionais com servicos sociais e ambientais se encaixa
no modelo previsto em Alma Ata.

Muitas das metas especificas definidas em Alma Ata ja foram
alcangadas em paifses industrializados (Vuori, 1984). A maioria destes
paises pode ressaltar com orgulho seus programas de longa duracio
para a maior parte das atividades: fornecimento de alimentos,
fornecimento de agua potavel, saude materno-infantil, imunizagdes e
controle de doengas endémicas, tratamento basico de problemas de
saude e fornecimento de medicamentos essenciais. Quando a atencao
primaria em satude é vista como servigos “acessiveis”, muitos destes
paises podem, com justica, assegurar que alcancaram as metas devido
a disponibilidade de servicos de atencao médica. Apenas quando as
nagoes encaram a aten¢ao primaria a saide como uma estratégia para
integrar todos os aspectos dos servicos de saude é que ela se torna
igualmente aplicavel como uma meta em nagoes industrializadas. Esta
visdo requer que um sistema de atengao a saude seja organizado para
enfatizar a justica e a equidade social, a auto-responsabilidade, a
solidariedade internacional e a aceitagdo de um conceito amplo de
saiade (Vuori, 1984).

As mudangas necessarias para converter a aten¢ao médica
primaria convencional nas na¢oes industrializadas em uma aten¢ao
primaria a sadde mais ampla, conforme a defini¢io elaborada em
Alma Ata, estdo descritas na Tabela 1.1. Todas as orientacdes de
mudancas fazem parte das metas de atencdao primaria de acordo
com a concepgao neste livro, o qual utiliza o termo atengdo primdiria
para denotar a atengdo médica primaria convencional lutando para
alcangar os objetivos da atencdo primaria a saude. A intengdo ¢
sugerir que, a0 aumentar a orientacao dos servicos de atengio
primaria em direcdo a resposta das necessidades, tanto das
comunidades como dos individuos que buscam atencio, a atenc¢do
médica primaria convencional se aproximara da visao de atenc¢ao
primaria a saude de Alma Ata e em direcao a uma maior eqtiidade.
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Tabela 1.1
Da aten¢do médica primdria a aten¢do primaria a satde
Convencional | Atencdo Primaria
Enfoque
Doenca Saude
Cura Prevencao, aten¢ao e cura
Contetdo
Tratamento Promoc¢io da saude
Atengio por episddio Atencdo continuada
Problemas especificos Atencio abrangente
Organizagdo
Especialistas Clinicos Gerais
Meédicos Grupos de outros profissionais
Consultorio individual Equipe
Responsabilidade
Apenas setor de saude Colaboracio inter-setorial
Dominio pelo profissional Participagdo da comunidade
Recepgio passiva Auto-responsabilidade

Adaptado de Vuori (1985)

ATENCAO PRIMARIA COMO UM ENFOQUE DE
INTERESSE POLITICO

Em muitas partes do mundo, os beneficios da atenc¢ao
primaria foram adotados pela fé. Conforme foi observado acima,
o Relatério Dawson, de 1920, apresentou uma estrutura
organizacional baseada em diferentes niveis de atengdo, sendo a
mais basica o centro de atenc¢ao primaria a saude, apoiado por um
nivel secundario, consistindo de especialistas que forneciam
atencdo por consultas que, por sua vez, era apoiado por um nivel
terciario baseado em hospitais-escola para aten¢ao as doengas mais
incomuns e complicadas. A Declaracao de Alma Ata, de 1978,
codificou a “santidade” da aten¢do primaria a saide como um
principio para todos os sistemas de saide do mundo.

Foi apenas recentemente, entretanto, que evidéncias empiricas
dos beneficios da atengao primaria foram procuradas e encontradas.
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Comparagdes internacionais

Nem todos os paises organizaram seus sistemas de saude
em torno de uma forte base de aten¢do primaria. O imperativo
tecnolégico do século XX tem sido responsavel por uma tendéncia
a especializagdo e a inferioridade do generalista, sendo este
imperativo mais forte em alguns paises do que em outros. Em que
medida estas diferencas na orientacdo da atengao primaria estdo
associadas a uma saude melhor, custos mais baixos e satisfacdo
das pessoas com seu sistema de saidde? Uma comparacao entre 12
nagoes industrializadas ocidentais diferentes indica que os paises
com uma orienta¢ao mais forte para atenc¢ao primaria, na verdade,
possuem maior probabilidade de ter melhores niveis de satde e
custos mais baixos (Starfield, 1994).

Foi desenvolvida uma classificagdo para a for¢a da orientagao
de atengdo primaria utilizando cinco caracteristicas do sistema de
saude que se pensava estarem associadas a uma forte atengao
primaria e seis caracteristicas das unidades de saude que refletem
uma forte aten¢do primaria. As cinco caracteristicas do sistema
foram a medida na qual os profissionais e instalagoes de satude
estavam regulados de modo que estivessem geograficamente
distribuidos aproximadamente de acordo com o grau de
necessidade; o tipo de médico designado como médico de atengio
primaria; os honorarios profissionais dos médicos de atengao
primaria em relagdo a outros especialistas; o nimero de médicos
de aten¢do primaria em relagdo a outros especialistas; e a extensao
da cobertura de seguro para os servigos de saude.

As seis caracteristicas das unidades de satde foram a
extensdao na qual as pessoas buscam o primeiro atendimento com
seu médico de atengdo primaria antes de ir a qualquer outro lugar;
a forca das relagdes entre as pessoas e seu médico de atengio
primaria; a medida em que a unidade de aten¢do primaria tratou
de necessidades comuns, independente de seu tipo; o grau de
coordenacao entre a atengao primaria e outros servicos de saude;
a orientacao familiar da atencdo primaria; e a orientagao
comunitaria da aten¢dao primaria.
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Cada pafs recebeu uma pontuagio de 0, 1 ou 2, dependendo
da presenca e for¢a das caracteristicas. Os paises foram, entio,
classificados por sua pontuacao média para as 11 caracteristicas.
As medidas de saude 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 incluiam mortalidade neonatal;
mortalidade pds-neonatal; mortalidade infantil (neonatal
e pés-neonatal combinadas); expectativa de vida na idade
de 1 ano (para eliminar a contribui¢io 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
inclufram uma medida de morbidade: porcentagem de
baixo peso no nascimento.

2. Classificagdo para gastos totais de sistemas de saude per capita,
expresso pela paridade do poder de compra. Como ¢ o caso
com as outras classificacoes, a classificacio “melhor” é 1.

3. Classificagbes para a satisfacao de cada populagio com
seu sistema de saude, obtida por uma pesquisa por telefone
em que as pessoas classificaram o sistema de saude de
seu pais de acordo com a extensio em que necessitava de
melhoras. A classificacdo foi baseada na diferenca entre
a porcentagem da amostra de populagiao relatando que
seriam necessarias mudangas importantes € a porcentagem
que dizia que seu sistema necessitava apenas de mudangas
menores para torna-lo melhor.

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

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

primaria do pafs, melhor a classificagdo para os impactos combinados.
A Figura 1.4 mostra as classificagdes para a for¢a da aten¢ao primaria
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em um eixo e a classificacdo para gastos de atengdo a saude 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 pafses com atengao
primaria mais forte lidam melhor com resultados e custos.

Figura 1.3
Relagdo entre a forga da atengdo primaria e os resultados combinados.
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Outras trés facetas importantes desta comparag¢ao sao
importantes. Primeiro, as pontuacdes para as caracteristicas do
sistema e para as caracteristicas da unidade de saude estavam
altamente relacionadas, ou seja, pafses nos quais as politicas de
saude conduziam a atenc¢do primaria eram os paises em que as
caracteristicas das unidades de saide também refletiam uma forte
atengdo primaria (Fig. 1.5). Segundo, as vantagens decorrentes de
uma forte aten¢do primaria foram maiores para grupos jovens, ou
seja, durante a primeira infancia e a fase escolar, em relagdo a
vida adulta (Starfield, 1993). Terceiro, o grupo de pafses com
sistemas de saude que tentam distribuir recursos de acordo com a
necessidade em vez da demanda (o mercado) alcancam melhores
niveis de saude do que outros paises (Starfield, 1993).
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Figura 1.4
Relagdo entre a forga da atengdo primaria e os gastos totais
com atencgdo a salde
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Figura 1.5
Relagdo entre as politicas do sistema de salde e as caracteristicas da
pratica relacionada a ateng¢io primaria
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Outras avaliagées do impacto da atengao primaria

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

Utilizando dados de todos os condados dentro dos estados
continentais dos Estados Unidos para 1978-1982, Farmer e
colaboradores (1991) foram os primeiros a demonstrar taxas de
mortalidade especificas para a idade consistentemente mais
baixas em condados com proporg¢des mais altas de médicos de
aten¢do primaria para a populacio. Embora as taxas de pobreza
(mas nao areas rurais, porcentagem de lares chefiados por
mulheres, porcentagem da populagao com menos de 12 anos de
escolaridade ou porcentagem de minoria) também tivessem sido
consistentemente relacionadas as taxas de mortalidade, a
propor¢io de médicos de atengao primaria para a populagao teve
um efeito independente.

Shi (1994) estendeu esta abordagem ao examinar o efeito
dos médicos de aten¢do primaria por coeficiente da populagio
sobre as “chances de vida” (taxas de mortalidade total, taxas de
mortalidade por doenga cardiaca, taxas de mortalidade por
cancer, expectativa média de vida ao nascer, mortalidade neonatal
e baixo peso no parto) das propor¢des de médicos de atengao
primaria por populagdo, proporcao de especialistas por coeficiente
da populagiao, classificagio estadual dos indicadores
socioeconomicos (taxa de desemprego, nivel de escolaridade,
indice de poluicdo, renda per capita) e as classificagdes estaduais
dos indicadores de estilo de vida (taxas de negligéncia no uso de
cinto de segurancga, obesidade e tabagismo). A Tabela 1.2 resume
os achados, os quais mostram que, quanto mais médicos de
atencdo primaria por populagao e quanto menor o numero de
outros especialistas por populacao, 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
doenga cardiaca, mortalidade por cancer, mortalidade neonatal, duragido
da vida, baixo peso ao nascer) em 50 Estados dos EUA

Médicos especialistas Mais: Todos os resultados piores

Médicos de atengdo primaria | Menos: Todos os resultados piores

Leitos hospitalares Mais: Total mais alto, doenca cardiaca e mortalidade neonatal

Escolaridade Sem relagdo

Renda Mais baixa: Maior mortalidade por doenga cardiaca e por cancer

Desemprego Mais alto: Mortalidade total mais alta, menor duragdo média de
vida, mais casos de baixo peso ao nascer

Urbano Mortalidade mais baixa (todos), maior duragdo média de vida

Poluicio Mortalidade total mais alta

Estilo de vida Pior: Mortalidade total e por cancer mais alta, menor duragdo
média de vida

Minoria Mortalidade total, maior mortalidade neonatal, maior taxa de
baixo peso ao nascer, menor duragdo média de vida

Observagao: Todas as varidveis sio 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 atengiao
primaria. Homens que apareceram em um pronto atendimento
numa grande area metropolitana foram caracterizados como
portadores de complicagoes de hipertensao ou portadores de outros
problemas enquanto, ocasionalmente também apresentam
hipertensdao, que era nao complicada. A probabilidade de que
aqueles homens cuja hipertensio foi a causa de sua consulta
tivessem uma fonte regular de aten¢do primaria foi menor do que
os homens cuja hipertensao tinha sido um achado casual. A
presenca de uma fonte de atencdao primaria foi a diferenca mais
marcante entre os dois grupos — até mesmo mais importante do
que a cobertura do seguro.

Welch e colaboradores (1993) examinaram declaragoes para
servicos fornecidos a individuos com mais de 65 anos de idade
em todos os Estados Unidos para explorar as razoes para a variagao
geografica nos gastos com médicos. Embora os gastos nao
estivessem relacionados ao nimero total de médicos por populagio,
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eles eram menores em areas com uma propor¢ao maior de médicos
de ateng¢do primaria, mesmo apds o controle dos efeitos adicionais
das taxas de admissao em hospitais e altas taxas de pagamento.
Os achados deste estudo foram ainda mais refinados por intermédio
da demonstragdao de que uma oferta maior de médicos de familia e
internistas generalistas estava significativamente associada a custos
mais baixos para os servicos médicos, mesmo apds o controle para
o efeito de diversas variaveis sociodemograficas e de oferta do
sistema de saide. Em comparagdo, quanto maior o fornecimento
de especialistas em aten¢dao nao-primaria mais elevados os gastos.

Avaliagdes mais recentes dos beneficios da atengao primaria
abordavam mais diretamente as caracteristicas da propria atengao
primaria em vez do tipo de profissional de saude que
presumivelmente a fornecia. Ja que requerem um entendimento
das caracteristicas especificas da atenc¢ao primaria e dos métodos
para avalia-los, eles sdo discutidos mais a 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 organiza¢io de um sistema de
servicos de saude. Mas as defini¢cSes gerais ndo ajudam quando a
tarefa ¢ determinar se um dado sistema merece a descricao de
atencao primdria. F. necessirio que sejamos mais especificos.

Historicamente, a aten¢ao 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
caracteriza¢dao é que a norma para a aten¢ao 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 fun¢does.

A atengao primaria pode ser distinguida de outros tipos de
atencao pelas caracteristicas clinicas dos pacientes e seus problemas.
Estas caracteristicas incluem a variedade de diagnésticos ou
problemas observados, um componente identificavel dedicado a
prevencao das doengas e uma alta propor¢ao de pacientes que ja
sejam conhecidos na unidade de satde.

Comumente ¢é pensado que os profissionais de saude da atengao
primaria possam ser diferenciados daqueles da atencdo secundaria e
terciaria pela variedade dos problemas encontrados. Sobre a totalidade
dos problemas, os subespecialistas podem ter uma maior variedade
de diagndsticos, ja que a maioria dos problemas muito raros pode ser
encontrada na atencdo especializada e nido na atengao primaria.
Esperava-se que os profissionais de saude da atengdo primaria
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possufssem uma maior variedade dos diagnodsticos mais comuns,
supunha-se por exemplo, aqueles que abrangem 50% das consultas,
ja que seria esperado que os subespecialistas atendessem
principalmente pacientes com um subgrupo destes diagnosticos
comuns que tém complicagées que nio podem ser tratadas por
médicos de atencdo primaria. Além disso, os subespecialistas, por
definicao, limitam-se apenas a determinados tipos de diagndsticos e,
portanto, tratariam de uma variagao menor de diagnosticos. Assim,
profissionais de saude da aten¢ao primaria deveriam observar uma
variedade maior de tipos de diagndsticos, pelo menos entre seus
diagnodsticos mais frequentes, do que os subespecialistas.

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

Como a atengao primaria é o ponto de primeiro contato
dentro do sistema de atengao a saude, seus profissionais deveriam
encontrar uma série muito mais ampla de problemas apresentados
do que no caso da atencido subespecializada. Quando estes
problemas apresentados sio catalogados, um nimero muito maior
deles deveria abranger qualquer porcentagem determinada de todos
os problemas na atengao primaria do que na atengao especializada.

Também podemos supor que nas unidades de atencgio
primaria haja uma maior porcentagem de consultas classificadas
como relacionadas a prevengao.

As unidades de aten¢do primaria deveriam envolver uma
propor¢ao maior de pacientes que recebem atencdo continuada do
que aqueles que chegam pela primeira vez, sendo que a descri¢iao da
unidade de atengao primaria e da subespecializada deveria demonstrar
a diferenca. Uma caracteristica relacionada que deveria distinguir a
atencdo primaria ¢ uma maior familiaridade dos profissionais de
atengdo primaria tanto com o paciente como com seus problemas.
Seria esperado que tanto os médicos de aten¢ao primaria quanto os
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subespecialistas examinassem pacientes novos e pacientes “antigos”,
pacientes com problemas antigos. Os profissionais de saide da atengao
primaria devem examinar mais pacientes “antigos” com problemas
novos porque eles sio responsaveis pela aten¢do ao paciente no
decorrer do tempo, sem considerar qual o problema em particular.

Esta abordagem descritiva (empirica) para caracterizar a
atencao médica foi melhor resumida por White (1973), que
distinguiu a ateng¢dao primaria, secundaria e terciaria pela natureza
dos problemas de saude, pelo local da prestagao do atendimento,
pelo padrao de encaminhamento, pela duracao da responsabilidade,
pelas fontes de informacao, pelo uso de tecnologia, pela orienta¢ao
do interesse e pela necessidade de treinamento. A Tabela 2.1
apresenta sua estrutura. Conforme a tabela indica, as distingoes
entre os niveis de atencao sao feitas de acordo com o grau de
diferenca para cada uma das 23 caracteristicas.

Estas abordagens, embora geralmente tuteis para o propdsito
de ilustrar a singularidade da aten¢do primaria, ndo oferecem uma
base apropriada para o estabelecimento de metas para obtencao de
um alto nivel de desempenho dos servicos de aten¢dao primaria.
Abordagens mais novas para avaliagao da obtengao de uma melhor
atenc¢ao primaria mudam de uma abordagem de contetdo e orientada
para tarefas para uma abordagem que considera o que a atengao
primaria deveria estar fornecendo no contexto das caracteristicas
dos sistemas de servico de saude. Esta secdo mostra que as funcdes
mais importantes da atengdo primaria podem ser medidas de uma
forma que ofereca uma base para o estabelecimento de metas e
aperfeicoamento continuo em sua realizagao.

Todas as avaliagOes 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 relacdo a outro (Parker ez al., 19706). Este
capitulo oferece uma estrutura tedrica para o estabelecimento
destes padroes. Os capitulos subseqiientes mostram como esta
estrutura pode ser usada para avaliar cada uma das principais
caracteristicas da aten¢do primaria.
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Tentativas para definir a atencdo primaria por suas fungoes
datam do inicio da década de 70. A aten¢ao primaria é, agora,
amplamente aceita como a oferta da Medicina ao primeiro contato; a
suposicao de responsabilidade longitudinal pelo paciente sem
considerar a presenca ou auséncia de doenga; e a integracao de
aspectos fisicos, psicolégicos e sociais de saide aos limites da
capacitacao da equipe de saude. Tal descri¢ao foi proposta no
Relatério Millis (1966) e condiz com as principais caracteristicas da
aten¢do primaria: primeiro contato, longitudinalidade, abrangéncia e
coordenagao (ou integracao) (Alpert e Charney, 1974; Parker, 1974).

Tabela 2.1

Conteudo relativo da atengdo primdria e de outras formas de atencio

Atencdo Primaria | Atencdo por consulta Atencio
(Secundaria) Terciaria
Problema de salide
Raro e complicado + + ettt
Nio freqiiente e especifico ++ +4+4++ ++
Comum e inespecifico ++++ ++ T
Local da atencio
Unidade comunitaria ++++ ++ +
Paciente internado: atencio geral ++ ++++ ++
Paciente internado: atencdo intensiva O ++ ++++
Padrdo de encaminhamento
Acesso direto | At | i+ | 1)
Unidade de referéncia |+ [+++ [++++
Extensdo da responsabilidade
Atencio continuada ++++ + .
Atencio intermitente + +4+++ +
Atengio por episddio + ++ T
Servico de informacdes
Paciente e familia 44+ ++ +
Base de dados epidemioldgicos ++++ +++ +
Base de dados biomédicos + ++ 4
Uso de tecnologia
Equipamento e equipe complexos | + | ++ | ++++
Laboratério completo | ++++ | +4+++ | ++
Orientacio
Prevencio/manutencio da saide ++++ ++ +
Diagnéstico inicial/limitacio da incapacidade | +++ +++ ++
Melhora/reabilitacio ++ ++ 4t
Necessidade de treinamento
Amplo e geral ++++ o+ T
Concentrado ++ +++ 4
Especifico e altamente especializado O ++ ++++

O = nao caracteristico
+ a ++++ = cada vez malis caracteristico

Adaptado de White (1973)
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Um comité do Institute of Medicine [Instituto de Medicinal]
(1978) sugeriu uma abordagem para avaliar a aten¢do primaria,
listando os atributos da aten¢do primaria como acessibilidade,
integralidade, coordenacio, 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 populagdo a qual serve). A responsabilidade foi
reconhecida como uma caracteristica nao exclusiva da atenc¢iao
primaria, embora essencial a ela. O comité reconheceu que a atencio
primaria ndo poderia ser avaliada por caracteristicas descritivas como
a localizagao da atengdo, o campo de treinamento do profissional ou
pela oferta de um conjunto particular de servigos. Mas estabeleceu
que “os profissionais que treinam homens e mulheres para atengio
primaria devem acostumar seus estudantes a um ambiente de pratica
que atenda ou exceda” os padrdes da atengido primaria, especificados
na forma de respostas positivas a um conjunto de 21 questoes
referentes a seus cinco atributos. Sete questdes foram dedicadas a
acessibilidade, seis a integralidade, quatro a coordenacao, trés a
continuidade e uma a responsabilidade.

Os resultados dos esforcos deste comité foram um marco
importante na tentativa de delinear um método normativo para medir
a obtencao da aten¢do primaria. Entretanto, a lista de questoes
apresenta limites. Em primeiro lugar, a maioria dos indicadores na
lista poderia ser atributos da aten¢ao secundaria ou terciaria, além da
atencdo primaria; estes incluem a oportunidade para os pacientes
marcarem consultas; a avaliacdo da cultura, dos antecedentes, da
condi¢do socioeconémica e circunstancias de vida do paciente; a
disponibilidade para internar pacientes em hospitais, asilos ou clinicas
de recuperacido; a oferta de informacgoes simples e compreensiveis
sobre taxas; a aceita¢ao de pacientes sem considerar sua raga, religido
ou etnia; prontudrios 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 autoridades
competentes se o problema de um paciente revelar ser uma ameaga a
saude que possa afetar a outrem.
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Em segundo lugar, muitos dos indicadores exigem um nivel
muito alto de desempenho e nao permitem nenhuma
variabilidade, sendo, portanto, dificeis de atingir. Um exemplo ¢
a exigéncia de que “90% das solicitagbes adequadas para
consultas de rotina, como exames preventivos, sejam atendidas
dentro de uma semana”.

Em terceiro lugar, muitos dos indicadores representam a
capacidade potencial de oferecer um servi¢o, em vez de sua
realizacao concreta. Alguns exemplos sdao: a oferta de pessoal que
possa lidar com pacientes com barreiras especiais de linguagem
(em vez da existéncia concreta de tais servigcos para aqueles que
deles precisam), a disponibilidade dos profissionais para internar
pacientes em outras instituicdes (em vez do grau em que podem
fazé-lo) e a disposicao da unidade de saude para lidar com a grande
maioria dos problemas dos pacientes (em vez da demonstracao de
que a unidade realmente realiza isso).

Uma alternativa ao método de avaliagdao da atencao primaria
sugerido pelo Instituto de Medicina ¢ avaliar o nivel real de alcance
de resultados em vez do pofencial de obten¢ao do primeiro contato,
da longitudinalidade, da integralidade e da coordenacdao. Os
padrdes para avaliar a adequacdo estariam baseados no grau de
melhoria de uma época para outra ou pela comparagio de um
sistema em relagao a outro, em vez de fazé-lo em comparagio
com um padrao absoluto arbitrario. Assim como a lista do Instituto
de Medicina, a abordagem facilita a auto-avaliacao de clinicas ou
unidades de saude, bem como a avaliagao por uma instituigao
externa, para determinar o grau com que o estabelecimento ou o
sistema de servigos de saude oferece atengao primaria que responda
aos padroes 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 atenc¢ao primaria era atingida. Perguntaram a uma amostra
casual de pessoas sobre caracteristicas selecionadas de seu
atendimento; das respostas resultou um escore de aten¢ao 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 saude que nio
fosse uma emergéncia, ele me examinaria dentro de um periodo
razoavel de tempo”.

A continuidade foi expressa em respostas como “meu médico
me vé para exames regulares mesmo se eu nao tenho uma doenga
especifica” e “meu médico me oferece tratamentos confiaveis de
acompanhamento para 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 medicacao atual”.

As respostas sobre coordenacao inclufram “se eu precisar
de um exame laboratorial ou de radiografias, meu médico explica
os resultados para mim” e “se varios médicos estao envolvidos no
meu tratamento, meu médico organiza-o”.

Uma caracteristica adicional, a aten¢ao 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 atencao estava altamente associada ao escore
derivado da combinagao das respostas para estes atributos; também
foram associados altos escores de atengdo primaria a pacientes que
estiveram doentes menos dias e que ficaram menos dias em casa
devido a doenga, depois que fatores que pudessem gerar confusio,
como percepcao do estado de satde e problemas de saude relatados,
fossem levados em consideragao. Entretanto, a especialidade do
médico pessoal nio foi associada ao escore de atengdao primaria e
cerca de 25% da amostra da comunidade indicaram um
subespecialista como seu médico pessoal.

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

Integrado: integral (tratando qualquer problema de satde em qualquer
estagio do ciclo de vida do paciente); coordenada (assegurando
a oferta de uma combinacao de servicos e informag¢does de
saude que atendem as necessidades de um paciente e que
também envolva a ligagdo entre estes servigos); continuada
(ateng¢ao ao longo do tempo por um unico individuo ou equipe
de individuos e comunicagao efetiva e oportuna).

Acessivel: de facil abordagem e eliminacao de barreiras geograficas,
administrativas, financeiras, culturais e de linguagem.
Servigos de Atencao a Saiide: servigos oferecidos por profissionais
de atencao a saide diretamente ou de acordo com sua
orientacao com o proposito de promover, manter ou

restaurar a saude.

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

Responsdvel: responsavel pela abordagem de uma grande maioria
das ne