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Programa de Satde da Familia (PSF) marca uma ruptura paradigma-

tica da satide publicano Brasil ao redefinir o papel e a centralidade da
Atencio Primaria (AP) no sistema de satide. A assisténcia clinica, historica-
mente referida como “curativa” e voltada majoritariamente 4 populagdo com
vinculo previdencirio, firma-se enfim como componente organico deste nivel
de atengiio, com um atraso de décadas em relagdo ao discurso sanitirio (Mello
& Viana, 2011; Mello & Viana, no prelo). O conceito ampliado de saide nos
moldes de Alma-Ata e ratificado constitucionalmente se aproxima de uma
“integralidade” concreta. A deciso de reordenar o sistema por seu fluxo “na-
tural”, isto ¢, assumindo a AP como elemento principal de acesso, continuida-
de e coordenagio do cuidado, mostrou-se também importante para o amadu-
recimento da organizagio regional (Viana & Lima, 2011). A despeito desta
centralidade, ainda é muito timida a insergo sistemdtica da AP como objeto
de preocupagio no efervescente contexto de ciéncia, tecnologia e inovagao em
saide (CTIS) no pais.

Mas se o marca-passo brasileiro (Guimaries, 2005) dificultou ainda
mais sua entrada na acirrada competitividade em setores como biotecnologia
e na fabricagio de insumos farmacéuticos ativos, este no parece ser exa-
tamente o cendrio internacional da AP. Isso porque, embora o pireo jd esteja
em curso, sua “descoberta” como cenério particular de CTIS encontra-se
em franco momento de reelaboragiao. Como exemplo, tio préximo como em
2010 o Canadi reafirmou sua disposigdo no estamento mundial ao se con-
clamar entre as principais liderangas internacionais em pesquisas de alta
qualidade em AP até 2020 (CHIR, 2010). A questdo € relativamente re-

o8

Ciéncia, tecnologia e inovagio em atengdo primaria | 439

cente, e retroage ao diagndstico “abismal” sobre a sistémica da satide nos EUA
ainda neste inicio de século, talvez a mais importante provocagio sobre a
necessidade de voltar o olhar da CTIS para a AP (CTIS/AP) (Institute of
Medicine US, 2003).

Por certo nio se h4 de subestimar as vantagens associadas ao histérico
politico-social que envolve as determinadas realidades de AP, mas, por sua
vez, em CTIS nem sempre a mentalidade sedimentada concorre para a com-
petitividade e inovagdo. A tnica certeza é que nao hd mais espagos para
idealismos amadores. A seguir serdo abordadas algumas questoes que des-
pontam como essenciais a0 projeto brasileiro, ainda em grande parte imersona
fase de diagnéstico e elaboragdo das perguntas mais apropriadas.

O problema das definicGes

Na literatura brasileira em satide puiblica hd um grave problema com
nomes, conceitos e defini¢des. Questo que os estudiosos da 4rea se prontifi-
cariam a esclarecer quanto ao valor dos conceitos como experiéncias linguisti-
cas dindmicas na mesma proporgio indicadoras e produtoras de transforma-
¢oes politicas e sociais (imbricando os fendmenos intelectuais com os politicos
e sociais). Diriam que ao criar a possibilidade de atuagao sobre a realidade
concreta, “um conceito histérico é tio material quanto um processo produtivo”
(Araujo, 2008). Aos propésitos deste ensaio, a propria dificuldade com concei-
to de AP é especialmente cara ao “processo produtivo” visumbrado.

No Brasil, independente da expressio utilizada, seja “atengio bésica”,
seja “atengio priméria 2 saide” ou variantes destas, a AP delimita-se exclusi-
vamente no universo da saide comunitiria derivativa de Alma-Ata (Mello,
Fontanella e Demarzo, 2009), internacionalmente identificada como AP de

,orientagio comunitiria (Community-Oriented Primary Care [COPC]). Di-

“versamente, o cendrio internacional da AP pode ser representado didatica-
mentelem dois planos de ampla interse¢io e basicamente invertidos em suas
prioridades: de um lado, um universo politico de bem-estar social em que a
medicina clinica entra como componente (com progressiva importincia no
passar do tempo); e de outro lado a situagdo se inverte com um universo
médico mais estrito no qual o bem-estar social é o componente acessério (tam-
bém fundamental). Adaptagio cultural, abordagem familiar, comunitiria e
epidemiolégica, educagio em satide, promogio e prevengio, sdo conceitos que
medeiam ambos em diferentes amplitudes. '
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O primeiro universo é mundialmente representado pela ideia de Cen-
tro de Satide comunitirio (CS) e historicamente construido para populagdes
em risco e vulnerabilidade social (Mello & Viana, 2011). Acesso, equidade,
intersetorialidade, responsabilidade com a comunidade e participagio (e de-
senvolvimento) social sio seus elementos centrais. Ndo sem razio, sio estes
ndo a qualidade da assisténcia clinica os focos de um estudo sistemitico sobre
o tema na América Latina, que conclui que: “the majority of the population
served by primary health care programs and policies with some degree of
comprehensiveness were marginalized, vulnerable, excludedand/or indige-
nous” (Ramirez, Ruiz, Romero & Labonté, 2011). Provavelmente reveladora
de um senso comum latino-americano sobre a ideia de AP — também repre-
sentado no volume de referéncias ligadas 2 Opas —, metade dos trabalhos
revisados ndo conceituam seu objeto de estudo, ao passo que os demais ten-
dem a citar Alma-Ata (Ramirez, Ruiz, Romero & Labonté, 2011). Em paises
com maior equidade social, imigrantes, idosos, familias disfuncionais, e pessoas
com multimorbidade sio exemplos de populagdo de risco e vulnerabilidade
social servida pelos CS.

A AP no plano médico mais estrito ¢ facilmente identificada na litera-
tura internacional sob este descritor, boa parte relacionada ao sistema privado
dos EUA, mas também prevalente nos sistemas universais do Canadi e de
paises europeus — e desde a década de 1960 referida como atencdo médica
primaria (White, Williams & Greenberg, 196 1). O exemplo canadense pare-
ce bem ilustrativo. Duas caracteristicas desse sistema devem ser relevadas em
relacdo i realidade brasileira: a esfera federal define regras gerais ao passo que
a organizacio final cabe as provincias; e o sistema, ao contririo de certo equi-
voco sobre seu cariter “piblico”, é amplamente baseado em gestdo piblica
com gerenciamento privado. Em Québec um estudo sobre acessibilidade de
2009 mapeou cinco tipos principais de acesso em AP, quatro deles denomina-
dos “modelos profissionais” e um “modelo comunitirio”. Este Gltimo € o Gnico
modelo publico estatal e, apesar dos limitados indicadores, mantém-se dife-
renciado no debate reformista dada sua “missdo”. Os modelos profissionais
respondem por 90% do acesso em AP (Pineault, Levesque, Roberge, Hamel,
Lamarche & Haggerty, 2009). No mesmo periodo outro estudo também reve-
la cinco principais perfis de acesso na provincia de Ontirio, com caracteristicas
diversas dos de Québec. O modelo dos CS é responsével por cerca de 9% do
acesso e, como esperado, é defendido que eventuais reformas deveriam consi-
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derar que esse perfil assistencial “appears to play an especially important role
in Ontario for disadvantaged populations” (Glazier, Zagorski & Rainer, 2012).

O que se quer ressaltar com este exemplo € o fato de que a discussdo da
CTIS em AP deve ser direcionada ao universo da populagio do pais e envol-
ver as vérias possibilidades de acesso em AP, e nio somente ao comunitirio,
como tem sido o caso brasileiro. O ponto central no Brasil € que os consultérios
médicos do setor privado, responsaveis pela porta de entrada de cerca de
metade dos usuirios em grandes cidades, nio sio considerados pertencentes
3 AP (é desnecessirio entrar na discussio das especialidades neste momento).
Em consequéncia, ndo somente o setor fica a par da produgio cientifica neste
campo, como virtualmente excluido de um projeto nacional de CTIS/AP.

Outras definigées e conceitos devem ser bem trabalhados em prol da
ressonancia comum do debate da CTIS/AP. Alguns casos se deparam com os
préprios desafios da intersetorialidade como, por exemplo, ocorre com a ideia
de “regido” e sua notivel diferenca conceitual entre as dreas da geografia e
satide. Em outros casos ndo hd propriamente dificuldade conceitual, mas prin-
cipalmente de difusdo. E o que acontece com“inovagio” em AP — e na reali-
dade mesmo em grandes centros de pesquisa (Conde & Aratijo-Jorge, 2003).
Os casos mais problemiticos contudo sio aqueles em que o préprio atributo
norteador é amplamente estranho: centrais no debate internacional da CTIS/
AP, os conceitos de“medical home” e “pesquisa translacional” sao literalmente
ainda dois estrangeiros entre nés.

Competitividade do projeto brasileiro de CTIS/AP

Nio cabe aqui reprisar o tema de Binsfeld (2001), mas valer de sua
leitura sobre a posi¢do do embaixador Rubens Barbosa (2005) a respeito da

“competitividade:

uma medida de eficicia que uma organizagio logra cumprir o seu pro-
posito ou a sua missdo, com éxito comparado a outras organizagdes com
fungoes similares. Baseia-se na capacidade de satisfazer as necessida-
des e expectativas dos cidaddos ou clientes aos quais serve, de acordo
com o fim especifico para a qual se destina (p. 13).

Uma ideia eminentemente ligada 2 capacidade de insergio e influén-
cia relativa no cendrio internacional — verdadeiro /Jocus de competigao —,
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sustentando um desempenho superior ao da concorréncia; e que quando rela-
cionada a inovagiio € qualificada como “vantagem competitiva” (Binsfeld, 2011).
O amadurecimento da interagio publico-privado é condigao sine qua non nes-
te debate. Sem entrar no mérito, é possivel pensar em inovagio em AP em
todos os seus componentes, sejam produtos novos ou inovados, processos
(produtivos, administrativos) ou servigos.

Para este exercicio o PSF pode ser pensado propriamente como um
produto global, vitrine que desloca o olhar para uma miriade de produtos
interpostos. Embora este complexo produtivo ainda esteja pouco sistematiza-
do, um cabedal de produtos tecnolégicos ji se apresenta: sistemas de informa-
¢do e comunicagio (sistemas de gerenciamento administrativo e de coordena-
¢do do cuidado, prontuirios eletrdnicos); processos (governanga, gestdo,
consultoria, contratualizacio, formagio); produgio de conhecimento (pesqui-
sas clinicas). Algumas possibilidades serdo especificadas mais 4 frente.

Conforme exposto acima, a projegio internacional da AP brasileira
embute dois cendrios. O primeiro, relativo a capacidade de lidar com popula-
¢oes em risco e vulnerabilidade, considerando o conceito ampliado de saide,
necessidades de saide, participagio comunitiria e desenvolvimento locorregio-
nal. Nio resta divida sobre o acimulo tedrico e pritico do PSF neste quesito
e sua capacidade em lidar em escala e condigbes variadas, com impacto reco-
nhecido nas condi¢des de saide nas populagdes atendidas. Entretanto, ndo é
tdo certo que seus processos e produtos, assim como a literatura técnica e
cientifica correlata, tenham um grau de sistematizagio e qualidade superiores
que os situem em posicio internacional privilegiada — incluindo capacitagio
em consultorias externas. Num segundo cenirio, muito embora haja uma
preocupagio de base espalhada com a possibilidade de catéstrofes sociais,
hipétese em que os modelos de satide comunitirios sdo especialmente bem-
-vindos, na atualidade é mais facil pensar que os produtos sob a chancela PSF

[se adéquem com mais propriedade a situagGes socioecondmicas desfavoriveis,]
Pelo menos como produto global é menos visivel sua vantagem competitiva
para realidades nas quais a “clientela” ndo pertenga ao universo comunitirio
(como € o caso canadense com 90% dos usudrios cingidos 3 AP médica).

Modelos assistenciais integrados

O desenvolvimento de um modelo clinico integrado é a principal pauta
norte-americana especifica em inovagio tecnol6gica da assisténcia médica em
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AP, norteada pelo conceito de medical home. A ideia surge apresentada pela
Academia Americana de Pediatria no final dos anos 1960, preocupada com
disponibilidade do prontudrio médico necessaria a coordenagio e qualidade
da assisténcia, em particular no cuidado continuado de criangas com necessidades
especiais (Sia, Tonniges, Osterhus & Taba, 2004). As décadas seguintes viram
cada vez mais o papel da AP defendido no cuidado integral (abrangente) —
continuo e coordenado — também de adultos, gerando novas propostas de
modelos de cuidado cronicos. Associado 4 compreensio do cuidado centrado
na pessoa, o conceito de medical home culminou por consolidar um ideal de mo-
delo de cuidados pela Associagio Americana de Médicos de Familia, logo endos-
sado pelo Colégio Americano de Médicos (Carrier, Gourevitch & Shah, 2009).

Sobre o ideal do medical home, depreende-se nio muito mais do que um
conceito “guarda-chuva” que facilita a reunido, integracio e possibilidades de
arranjos inovativos a partir de outros conceitos consagrados como acesso, con-
tinuidade, coordenagio, abrangéncia, cuidado centrado no paciente com
qualidade e seguranca, além de interfaces transversais como tecnologia de
informagio. Tanto que é possivel a avaliagio de diferentes sistemas nacionais
com base nos aspectos isolados, com vistas 4 comparagio de desempenho
(Schoen, Osborn, Doty, Bishop, Peugh & Murukutla, 2007).

Retornando ao debate original, o que interessa primordialmente desta
exposigio € melhorar a compreensio sobre a competitividade do pensamento
e proposigdes brasileiras em organizacio de sistemas de servigos de cuidados
em satide no cendrio de CTIS/AP que se estabelece internacionalmente. Nio
deve ser por acaso que o Brasil nio figura entre os sete paises da comparagio
citada, atenta a modelos de “alto-desempenho” que possam competir com a
ideia de medical home (a saber: Austrilia, Canad4, Alemanha, Holanda, Nova
Zelandia, Reino Unido e EUA) (Schoen, Osborn, Doty, Bishop, Peugh &

“Murukutla, 2007). Deve ser encarada como clara sinalizagio que a AP brasi-

leira ainda ndo se coloca especificamente neste péreo.

Em 2010, uma colaboragio envolvendo aquelas trés associagdes iniciais
e a Associagio Americana Osteopitica resultou na publicagdo conjunta de
principios voltados para a educagio médica para o novo modelo de “Patient
Centered Medical Home” (PCMH) (AAFP, 2010). Em um exercicio explo-
ratério sobre as condigdes de atengio priméria dos EUA em 2025, no aparen-
temente melhor dos cenrios, “Primary Care That Works for All”, 0 modelo
evolui para “Community Centered Health Home” (CCHH):
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The resulting policies accelerated the evolution of PCMHs into
CCHHs, which provide primary care to 85% of the population. This
care is fully capitated in 2025. About 10% of the population receives
fee-for-service (FFS) “concierge” care aimed at the very rich, who have
insurance but pay additional fees for special services; 5% of the popula-
tion remains uninsured in 2025 and gets primary care, if and when they
get it, from emergency rooms and community health centers (CHCs)
[. . .1 [FFS] offers the newest health care innovations to the very rich.
Often, these innovations are later adopted by the CCHH providers.

Um modelo que, embora mantenha o foco na assisténcia clinica, in-
corpora tecnologias e evidéncias do modelo comunitirio (COPC) — o que
leva a vislumbrar oportunidades de protagonismo brasileiro a partir da expe-
riéncia do PSE.

Pesquisa translacional

Nio se duvida que a AP deva ser encarada como um campo préprio de
pesquisas. Acesso, abrangéncia, coordenagio, continuidade, impacto sobre in-
ternagio por condigoes sensiveis, efetividade clinica e das agbes de promogao
da saide e prevengio de agravos, sio exemplos mais evidentes de temas de
pesquisa neste campo.

Mas apreendé-la apenas como objeto especifico de pesquisa nos mol-
des tradicionais revela um olhar reducionista que as agéncias internacionais
de fomento tém se esforcado em superar. Cada vez mais fica visivel que orien-
tagOes terapéuticas derivadas de estudos em ambientes e com pacientes con-
trolados contrastam com uma realidade clinica que lida com o cotidiano dos
servigos e de pessoas inseridas em forte contexto sociocultural; virias delas
portadoras de multimorbidade cronica em lugar de patologias isoladas e em
sua maioria atendidas na AP. Limites de validade externa de estudos clinicos
que levam os protocolos clinicos a preferirem as prateleiras 4s mesas dos con-
sultérios (Westfall, Mold & Fagnan, 2007; Berwick, 2008). Nao ha por que
ndo pensar que questdes complexas como monitoramento e avaliagio, regula-
¢do e governanga nio padecam de situagio aniloga.

Desvencilhando-se da visio linear de ciéncia e tecnologia, tio afeita a
cultura de um sistema de inputs e outputs mediados por algoritmos e processos
racionais que tanto foi alimentada nos anos 1970 (Chaves, 1972), o que se
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posta como desafio ao século XXI é precisamente a “tradugdo” de ciéncia em
tecnologia considerando sistemas complexos adaptativos — caso tipico dos
sistemas de servigos de satide (Institute of Medicine US, 2003). Desafio que
antes mesmo da dificultosa compreensio de como devem ser estruturadas as
novas perguntas e desenhos de pesquisa, passa pelo diagnéstico e decisio
politica sobre o fomento estratégico do que ficou convencionado chamar de
pesquisa translacional.

Dois maiores campos se apresentam, referidos como T'1 e T2: um labo-
ratorial interessado em novos diagnésticos, terapéuticas e prevengio de doen-
¢as, € seus primeiros testes em humanos; e outro relacionado 2 “tradugio”
dessas pesquisas em priticas clinicas e auxiliares nos processos de decisérios
em satde (Woolf, 2008). Como este autor salienta, o classico estigio final de
T1 é apenas o inicio de T2, que tem seu “laboratério” nos consultérios de AP
e comunidade; e exige a complementagio de competéncias singulares diver-
sas de T'1, numa abrangéncia disciplinar que transita pela epidemiologia, cién-
cias da comunicagio e comportamentais, politicas piblicas, informitica, entre
tantas (Fixsen, Naoom, Blase, Friedman & Wallace, 2005). Uma terceira tra-
dugao (T3) lidaria mais especificamente com o “como” incorporar os resultados
no cotidiano clinico (Westfall, Mold & Fagnan, 2007).

O tempo histérico desta corrida € de certa forma balizado pela decisio
do National Institutes of Health (NIH), maior agéncia de fomento cientifico
do planeta, em redefinir suas prioridades sobre a pesquisa translacional. Para
tal em 2003 foi iniciado intensivo processo de consulta entre centenas de
liderangas em vérios segmentos para identificar necessidades de pesquisa,
num arcabougo teérico denominado “NIH Roadmap for medical research”;
diagnéstico sobre a necessidade de reestruturagio da pesquisa naquele pais.
A integragio de redes de pesquisa estd na base desta reengenharia, incluindo
a ambiciosa proposta de arrolar 50.000 profissionais da AP em pesquisas
clinicas (Zerhouni, 2005).

Em esforgo andlogo ao norte-americano, também em 2003 foram dis-
paradas iniciativas que redefiniram as bases da Politica Nacional de Ciéncia,
Tecnologia e Inovagio em Sadde no Brasil. No ano seguinte é realizada a IT
Conferéncia Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovagio (Guimaries, Santos,
Angulo Tuesta & Seruya, 2006), que de um lado consolida o papel do De-
partamento de Ciéncia e Tecnologia do Ministério da Satide (Decit) no fo-
mento estratégico de pesquisas, e de outro define uma Agenda Nacional de
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Prioridades de Pesquisa em Saide (ANPPS) (Brasil, 2011; Brasil, 2008).
Mas, ao contririo da realidade d’além-mar, o maior desafio nio era desco-
nhecido: amadurecer o fomento estratégico em concomitincia  tarefa de “re-
cuperar o tempo perdido na atualizagio das politicas nacionais de C&T”
(Guimaries, 2006).

Antes de tudo, é inegével o valor simbélico da II Conferéncia e ANPPS,
uma ruptura paradigmatica teleolégica repleta de sentidos de democratizagio,
equidade e estimulo cientifico. De fato, os anos seguintes testemunham o
amadurecimento do volume e capacidade de fomento do Decit (embora nio
se configure propriamente em uma agéncia de fomento). A aposta na equidade
e democratizagio levou 2 criacio de Fundagdes de Apoio a Pesquisa (FAPs),
estimulando parcerias e crescente contrapartida financeira dos estados. Tem
seu exemplo mais claro na ampla participagio nas defini¢des da pauta dos edi-
tais dessa parceria— firmado como editais PPSUS e mais adiante também com
as redes “Pronex” —, cuja submissao exige a presenga de grupos de pesquisas
locais. O amadurecimento da interagio Decit/CNPq fica visivel no caminhar
desde os editais isolados iniciais 4 inser¢io em propostas de redes de pesquisa
cada vez mais complexas: Pronex (Programa de Apoio a Nucleos de Exceléncia),

Institutos do Milénio e INCTs (Instituto Nacional de Ciéncia e Tecnologia).

Entretanto, coadunando o desafio de recuperar o tempo perdido, chama
atengio a ainda baixa visibilidade da ideia de pesquisa translacional. Com
tudo que representa, a ANPPS ndo deixa de manifestar uma estruturagio um
tanto burocritica de uma vastiddo de temas e cenirios, aparentemente pouco
conscia da complexidade ji entdo anunciada internacionalmente. A AP, no
dominio da “atengio basica”, tem sua presenca também burocratizada nos
termos do szafus alcancado como nivel tecnolégico do sistema de servigos de
satide. Em busca especifica a questao ganha contornos mais favoraveis, embora
mantenha notivel imaturidade conceitual e quanto ao papel e possibilidades
em CTIS/AP.

Parte desse caminho vem tentando ser consolidado pela Rede de Pes-
quisa em APS, organizada através de parceria principal entre o Ministério da
Saude (DAB) e Associagio Brasileira de Pés-Graduagio em Satide Coletiva
(Abrasco).! A clareza conceitual quanto ao sentido de “rede de pesquisa”,
assim como sua interface com a ANPPS e politicas de fomento nio est4 evi-

! Disponivel em <www.rededepesquisaaps.org.br>; acesso em 20-7-2012.
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dente, de forma que a parceria deixa a impressio de se ressentir de uma
agenda estratégica mais objetiva— o que também poderia ser afirmado como
capacidade de traduzir sua rede de pesquisa em “pesquisas em rede”.

Perspectivas de CTIS/AP no Brasil

Um termo provisério ndo pode se furtar i provocagio: qual a expectativa
brasileira em CTIS e quais os prazos? Certamente uma provocagio retérica
com o intuito de despertar a plateia menos atenta sobre os problemas relacio-
nados 20 planejamento, espaco, tempo e implicacdes sociais da dependéncia
tecnoldgica.

Uma questio subsididria essencial diz respeito aos modelos idealizados:
em que medida trabalhar com as perspectivas internacionais sem se tornar
refém do direcionamento tecnolégico sobre um “que fazer”; alimentando, testan-
do e adaptando processos e ideologias envolvidas? Sérgio Arouca (2003, p.
211) ja alertava para o problema, que deve servir antes i originalidade do que
a paralisacio:

A instincia normativa do nivel internacional se faz na composicido de
uma formagio discursiva, que é prescritiva por exceléncia, na transfor-
magio do discurso em Parecer, que fala sobre um “que-fazer”, sobre
uma pritica que existe antes no discurso do que no mundo concreto.
Discurso que se afirma causal em relagdo 2 pritica, pois que a antecede
no mundo da consciéncia e a cria abstratamente no seu enunciado, na
linha direta da ideologia criada ap6s a “Grande Depressio” e reforcada
no pés-guerra, de que a Histéria precisa ser dirigida.

Note-se que o questionamento inicial refere-se precisamente 3 CTIS,
pois, nessa altura, quer AP, quer pesquisa translacional, sio intersticios aprio-

risticos cujo foco em uma provocagio geral serviria apenas i reificagio da visdo

linear de CTIS, de estratos artificiais da realidade e da representagio dos
sistemas mecanicos. Premissa indisposta que exige o amparo da rara mescla
de erudigio e sabedoria de Milton Santos (2006, P- 77) no enfrentamento da
totalidade que se dispoe:

O todo somente pode ser conhecido através do conhecimento das par-
tes e as partes somente podem ser conhecidas através do conhecimento
do todo. Essas duas verdades sio, porém, parciais. Para alcangar a ver-
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dade total, é necessirio reconhecer o movimento conjunto do todo e das
partes, através do processo de totalizagao.O processo pelo qual o todo se
torna um outro todo é um processo de desmanche, de fragmentagioe de
recomposi¢do, um processo de anilise e sintese 20 mesmo tempo.

Condicionados ao exposto, e sem pretensdes de exaustividade, seguem
alguns subsidios aos diagnésticos e elaboragdo das questdes mais apropriadas
ao debate:

Modelos de AP
Dado o reconhecimento da organicidade da AP na produgio do conhe-

cimento em satide, as politicas setoriais devem considerar os pressupostos de
CTIS envolvidos na conceituagio deste campo. Significa também especificar
mais claramente as caracteristicas fundamentais e acessérias desejadas —
que, por sua vez, nio podem prescindir de algum parimetro objetivo. O grupo
de conceitos clissicos reunidos por Starfield (2002) serve com propriedade a
alguns objetivos, sobretudo gerenciais, mas encontra limites 6bvios ao ser con-
siderado modelo cientifico universal distante de qualquer embate ideolégico.

Mas neste instante o pressuposto mais global tem relagdo diretacoma

ideia de universalidade. Qual seja: delimitar a AP ao modelo comunitirio de
acesso pode implicar uma barreira de acesso de parcela da populagao? Em
tese, ndo. Na pritica os exemplos histéricos tendem a esta confirmagio (no
geral os préprios sanitaristas ainda devem explicagao sobre o motivo de ndo
utilizar a AP comunitiria para os seus). Dados da pesquisa nacional por amostra
de domicilios (Pnad) de 2010 confirmam que préximo da metade das pessoas
referem o posto/centro de saide como servigo de uso regular (Viacava, 2010).
Assim, parcela importante da sociedade tem — ou pelo menos percebe assim
— sua porta de entrada assistencial em consultérios do setor privado que ndo
se identificam com a defini¢io ministerial de AP (Brasil, 2007); mas que de
outra forma pertenceriam a este universo em outros paises.

Portanto, uma vez que esta condigio reflete também uma separagio de
estratos sociais, nio é exatamente correto correlacionar CTIS/AP no pais ao
universo de usuirios (certamente um ponto pouco claro nas publicagdes inter-
nacionais sobre o PSF). Por conseguinte, quando as avaliagdes confirmam que
a AP é muito bem avaliada no pais (Brasil, 2003; Ipea, 2011), ndo é possivel
inferir se a correlagio inversa com escolaridade e utilizagdo significa que aque-
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les que ndo utilizam tém uma impresso erronea ou §e Al PENSONs (ue utllizam
apresentam maior vulnerabilidade, menos expectativas ou lirmites muis Hlexi-
veis de padrio de qualidade.

Séo trés os caminhos — em alguma medida complementares ~ para
que a CTIS/AP se relacione efetivamente ao conjunto da populagho, uma
tarefa das mais desafiadoras seja para que lado se vire.

A primeira, manter a AP na esfera piiblica e estatal. Uma opgiio para a
qual o modelo de “atengio bésica”, delineado na linha comunitdria, € insufi-
ciente 4 universalidade real — embora considerado insustentdvel aos ideais
liberais (Grant, 2012), o argumento aqui é que ndo se trata apenas de subfi-
nanciamento, mas da prépria composigio assistencial e aptidio dos servigos,
complementares antes do que concorrentes. Portanto seria preciso considerar
a criagdo de novas portas de acesso na légica de “atengdio médica priméria”.
Uma real competitividade com o sistema suplementar que obrigaria o desen-
volvimento de uma capacidade inédita de regulagio, em parte ji vivenciada na
média e alta complexidade.

O segundo caminho contraria qualquer possibilidade histérica, no qual
o setor privado de satide brasileiro deve ser convidado complementar a uni-
versalidade de acesso na AP e contribuir com sua capacidade e flexibilizagio
tecnolégica. Uma prelegio nio poderia evitar a lembranga da capacidade adap-
tativa e inovativa que o pais demonstrou em setores altamente competitivos,
como o bancirio, matriz energética e motores automotivos econémicos. Exem-
plos que devem arregimentar de imediato uma pléiade de contra-argumentos
coerentes, mas que nio devem anular a questiio em foco: vantagem competitiva.

O terceiro caminho ¢ “desconhecido” e teria que ver com uma completa
reestruturacio do pensamento em AP. Radicalizagdes sio exercicios bem-

. -vindos, como pensar a AP restrita aos sistemas de servigos de assisténcia
* biomédica, abrangente e integrada, mas legando o componente “promogio da

saide” para gestio de campos afins, como meio ambiente, educagio ou cultu-
ra. O que pensar de uma AP sem médicos? O certo é que os ideais positivos da
saide ndo estdo imunes as armadilhas das leituras de processos mais efetivos
e mesmo inovadores do cuidado (Camargo, 2007).

Pensando em 2030, recente publicagio da Fiocruz considera que em
um cenirio assistencial otimista “O Sistema Unico de Satde (SUS) terd ampla
legitimidade social e 2 imensa maioria dos brasileiros — incluindo camadas
médias urbanas — terd confianga nos servigos publicos de saide ou mesmo
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preferéncia por utilizi-los” (Fundagio Oswaldo Cruz, 2012, p. 281). Um se-
gundo volume deve ser mais especifico quanto ao acesso “das camadas mé-
dias” (certamente mais volumosa), até o contririo mantido o ideal da AP co-
munitéria dos CS.

Mas qualquer que seja a l6gica, as dificuldades e conflitos de regulagdo
do equilibrio competitivo puiblico/privado se vera agudizado. Do ponto de
vista da CTIS, abdicar deste debate significa sustentar a incerteza sobre a
“universalidade” dos resultados (certamente um problema de validade exter-
na nos estudos); da visada da inovagdo, uma incoeréncia com o principio da
satisfagdo “das necessidades e expectativas dos cidadios ou clientes aos quais
serve” (ou seja, como vender esse peixe?).

O dificil equilibrio piblico-privado em sistemas de saide — que em
outros termos também se traduz em mercado ws. necessidades de satide — é
uma realidade que continuamente confronta os sistemas universais de satide,
com particular reflexo no principio de accountability (Maybin, 2011); muito
embora permanega a divida sobre o real entendimento dessa ideia entre nés
(Campos, 1990; Pinho & Sacramento, 2009). E importante assinalar a ques-
tdo, mas que necessita de espago especifico.

Por certo, a tinica certeza € que as praticas assistenciais oferecidas tanto
nos CS como no setor privado ji estdo ultrapassadas do ponto de vista das
tecnologias disponiveis. As préximas décadas deverio testemunhar mudan-
¢as radicais na pratica clinica, e o pais deve se preparar caso queira ser prota-
gonista de suas préprias necessidades.

Redes assistenciais integradas

Nio sem razio, a Opas “considera a estratégia das redes de atengdo
coordenadas pela Atengio Priméria 2 Saide (APS) como principio essencial
para enfrentar o complexo cenério contemporaneo das necessidades de saide
e acabar com a fragmentagio que enfraquece a maioria dos sistemas de saide
do mundo, incluindo o Brasil” (Fundagio Oswaldo Cruz, 2012, p. 5).

Ao observar o “Brasil” e 0 “mundo”, a questdo € remetida 2 discussdo
anterior, sobre a real universalidade de uma experiéncia de redes amparada
exclusivamente no modelo de AP comunitiria, como é o caso do SUS. Mas
isso nio quer dizer que nio possa servir de um laboratério privilegiado no
cendrio internacional, pelo contrério. E é salutar que esta venha sendo uma
prioridade das politicas de saide (Brasil, 2010; Opas, 2011b).
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O desenvolvimento de redes assistenciais do SUS tem a vantagem de
usufruir da “natural” integragio da assisténcia com a satide piiblica. Insélita ao
olhar dos profissionais da atengao bésica brasileira, a realidade é que é este o
grande calcanhar de aquiles da “atencio médica primaria”. Em margo de 2012
o Institute of Medicine (IOM) editou uma publicagdo sobre o problema nos
EUA (Institute of Medicine US, 2012) — justamente uma das razées do
prestigio da ideia de “medical home”. Em seguida foi a vez do American Jour-
nal of Public Health (vol. 102, n.° S3, 2012) editarem em conjunto com o
American Journal of Preventive Medicine um suplemento sobre os desafios da
integragio entre AP e satide piblica nos EUA. Por inesperado que parega,
colaboragio até agora também almejada no contexto canadense (Martin-Mi-
sener, Valaitis, Wong, MacDonald, Meagher-Stewart, Kaczorowski et al., 2012).

O que se poe em questdo é: o que é que a experiéncia brasileira tem a
oferecer de CTIS no campo da integragio da saide piblica e AP? Qual a
oferta sistematizada e de alto nivel na produgao académica que se coloca a
disposigao do debate internacional? Nenhuma, a contar pela revisio sistema-
tica dos canadenses (que encontram evidéncias sobre o Reino Unido, EUA,
Canadi, Austrilia, Nova Zelindia e Finlindia) (Martin-Misener, Valaitis,
Wong, MacDonald, Meagher-Stewart, Kaczorowski et al., 2012).

Ha experiéncias importantes em curso no pais. Entre elas o QualiSUS-
-Rede talvez seja a mais ambiciosa. Uma experiéncia sobre a organizagio de
redes regionalizadas de atengio 2 satide em quinze regides de diferentes
caracteristicas (Brasil, 2012). Facilitado pela natureza da relagio entre assis-
téncia e saide piblica, a experiéncia brasileira se propde ao enfrentamento
tecnolégico de uma realidade ainda mais complexa: governanga e regionaliza-
630 — que permite avangar ainda sobre o que vem sendo chamado de Fede-

, ralismo Cooperativo. E a0 impor a regulagio da capacidade instalada regional,
" abre um leque de frentes em CTIS que se estende, por exemplo, pelas tecno-

logias de informagao e comunicagio, capacidade de contratualizagio e integra-
¢30 com outras propostas regionais relacionadas as necessidades de saide
(Viana & Lima, 2011). Essas experiéncias devem levar em conta que o desa-
fio envolve tanto a capacidade de desenvolver e inovar tecnologias, como a
capacidade de apresenti-las sistematizadas no plano teérico. Um ponto im-
portante a ser observado refere-se 4 autonomia e flexibilidade das expe-
riéncias brasileiras estruturadas e coordenadas na esfera piblica. O préprio
QualiSUS-Rede pode ser citado. Embora lide com realidades regionais
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completamente especificas e diversas, os subprojetos nao podem fugir ao molde
de um roteiro preestabelecido (ndo € dificil defender os beneficios desse for-
mato, mas o inverso é também verdadeiro).

Matéria interligada diz respeito 2 insisténcia histérica do sanitarismo
nacional em querer normatizar por decretos até mesmo o campo teérico envol-
vido. Ja em 1949 Rodolfo Mascarenhas questionava este excesso nos decretos
do Servigo Sanitirio paulista: “é muito detalhado, entrando em questdes téc-
nicas que poderiam ser resolvidas por simples instrugdes de servigo”. Tentacio
longeva em oficializar determinado status simbélico que se vé reproduzida na
salada conceitual do préprio decreto de redes (Brasil, 2010).

Pesquisa clinica

E reconhecido o enorme potencial indutor do SUS no complexo produ-
tivo da satide, embora, conforme assinalado anteriormente, falte amadureci-
mento sobre a dimensio do papel que a AP pode desempenhar neste cenirio
(Gadelha, 2003; Gadelha, 2006). Medicamentos e vacinas sio faces mais
visiveis que podem se beneficiar do extremo da ideia original ao ponto de
consumo, passando pela pesquisa clinica. Assim, a consagrada afinidade da
AP brasileira com a fitoterapia poderia se beneficiar mais substantivamente
dos U$ 20 bilhoes anuais que movimenta no planeta (Ferreira, Neves &
Binsfeld, 2011). Estudos sobre pardmetros e processos de controle clinico tais
como controle glicémico; terapéuticas complementares e integrativas; aderén-
cia; comportamentos; decisio clinica compartilhada; promogio de satide sio
algumas outras possibilidades reais.

Por outro lado, o pais tem buscado o protagonismo cientifico e tecnolégi-
co nas denominadas doengas negligenciadas, conjunto de patologias que al-
canga 90% da humanidade, mas que mobiliza menos de 10% dos recursos de
pesquisa em novos medicamentos, situagio expressa como “10/90 gap” (Com-
mision on Health Research for Development, 1990). O crescente volume de
recursos fomentado pelo Decit/CNPq tem se refletido na produgio cientifica
brasileira em doengas negligenciadas, ainda que a anilise do propésito de
expandir e consolidar redes integradas de pesquisa mereca uma série tempo-
ral (Brasil, 2010).

Neste grupo de patologias, a dengue e a leishmaniose visceral sio espe-
cialmente refratirias aos conhecimentos e medidas usuais de saneamento,
exigindo um conhecimento complexo para o controle, prevengio e tratamento.
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No caso especifico da dengue, o préprio Decit reconhece a caréncia brasileira
de pesquisas nas reas pré-clinicas e de investigacdes clinicas, de modo que as
investigacdes se concentrem sobre a dindmica de infecgio e controle (Brasil,
2010b). Mesmo assim, considerando que esta dinimica é ainda o tinico elo de
controle, falta conhecimento especifico sobre o processo de comunicagio,
educagio e mobilizagio social; de forma que a cultura do “fumacé”, insetici-
da e campanhas comunitirias nio estio tio distantes quanto deveriam da
era da policia sanitiria (Teixeira, 2008; Rangel, 2008). E significativo —
embora devam ser problematizadas as varidveis envolvidas — que uma re-
cente revisao sobre dengue em uma das mais prestigiadas publica¢des médi-
cas cite apenas um Unico autor brasileiro (Simmons, Farrar, van Vinh Chau &
Wills, 2012).

E indubitivel que investimentos em CTIS/AP reclamem por capaci-
dade técnica e liderangas. T4o certo quanto irdo acusar o baixo aprego das
institui¢bes de ensino superior nesta drea e a insuficiente regulagio das espe-
cialidades médicas no pais. Nio é segredo que as especialidades médicas
voltadas para a AP sofrem com desprestigio e baixa procura. Passadas duas
décadas de PSF, a taxa de ociosidade dos programas de residéncia em medi-
cina de familia e comunidade no pais mantém-se acima de setenta por cento.
N3o é diferente com os programas de medicina preventiva; e mesmo especia-
lidades tradicionais como pediatria nio estdo imunes. Uma revisio sistematica
de dois dos autores deste capitulo (ainda nio publicada) encontrou uma fragi-
lidade absoluta da literatura cientifica sobre o médico de familia brasileiro
entre 1994 e 2012, com apenas seis artigos originais, cinco deles com evidén-
cias qualitativas de baixo poder de generalizagdo. Revisio em linha aniloga
sobre estudos com autoria de médicos afiliados a grupos académicos em medi-

. cina de familia alemées — pais com menos tradi¢do nesta especialidade —
* reuniu 794 artigos publicados entre 2000 e 2010 (Schneider, Groiman &

Linde, 2012).

Enfrentar o problema de capacitagio e lideranca em AP é uma questao
estratégica para CTIS brasileira; demanda que pode beneficiar-se do estimu-
lo aos programas de mestrado profissional, que de outro modo devem organi-
zar-se em arranjos mais integrados e produtivos. Por seu lado, chamadas para
inovagio em programas de residéncia em medicina de familia nos EUA mos-
tram que o momento ainda é propicio neste campo (Gravi’.l, Shaffer, Aber-

crombie, Hall, Hoekzema, Kozakowski et al., 2011).
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Tecnologia de informagio e comunicagio

O desenvolvimento de tecnologias de informagio e comunicagiio é pro-
vavelmente o ramo em que mais facilmente se visualizam as possibilidades
concretas de produtos em CTIS com interface na AP. Por exemplo, programas
direcionados aos mais variados dispositivos eletrnicos, voltados para comuni-
cagio (contato, agendamento, etc.), interface clinica (atualizagio, férmulas, cri-
térios, algoritmos), coordenagio do cuidado, vigilincia, pesquisa, avaliagio e
monitoramento, entre tantas existentes e a se pensar. Automagio de screen-
ings em saide em salas de espera e agendamento médico em quiosques
interativos — tdo comuns de shoppings centers a aeroportos — sio algumas
destas novas ideias (Anand, Carroll & Downs, 2012; Fallis, 2012).

Entre as possibilidades, ha muito se destaca na pratica e no imagina-
rio dos profissionais da satide o ideal do prontuério eletronico. Este é abso-
lutamente um campo que esté aberto 2 inovagio. Em uma amostragem nacio-
nal, um estudo de 2008 encontrou que menos de 20% dos médicos utiliza-
vam prontudrios eletrénicos nos EUA, trés quartos destes considerados
sistemas basicos. Custos, falta de identificagdo com as préprias necessidades,
incerteza sobre o investimento e receio de desatualizagdo foram as principais
barreiras relatadas (DesRoches, Campbell, Rao, Donelan, Ferris, Jha et al.,
2008). Por aqui, com todo o custo da dependéncia em um ramo francamente
acessivel a capacidade tecnolégica instalada no pais, e da diferenga de con-
textos de aplicagdo, o SUS considerou concretamente a importagio de tecno-
logia portuguesa em prontuirios eletrénicos ao custo de mais de R$ 350 mi-
1hdes. A avaliagio estratégica da questio foi pontuada pela Abrasco, que,
ainda para notar a insuficiéncia e o simplismo de tal investimento, lembrou
que a discussio no sistema inglés mantinha-se na casa dos bilhdes de libras
(Facchini, 2011).

Mas todos estes sdo apenas componentes de uma situagio complexa
qualificada de telemedicina (ou telessaude), cujo ponto de fuga se encontra no
horizonte (Sood, Mbarika, Jugoo, Dookhy, Doarn, Prakash et al., 2007). De
pronto se pode imaginar que nas préximas décadas o cuidado clinico, trinsito
nas especialidades, segunda opinifo, relagdo com equipamentos como farmé-
cias e laboratérios, terdo sua dinimica profundamente influenciada pela infor-
mitica. Portais de informagio e interagio do SUS com usudrios sdo possibili-
dades — e necessidades — concretas de inovagio existentes em outros paises,
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a exemplo do NHS inglés (Direct NHS; NHS Evidence). Mais uma vez, nao
basta pensar apenas do lado da oferta, mas principalmente da perspectiva do
cliente — ha tempo percebido na universalidade inglesa (Evans, Edwards &
Elwyn, 2003).

No Brasil o aceleramento desse processo deve necessariamente pas-
sar pela confiabilidade da parceria com a universidade na superagio da des-
confianga que a telemedicina usualmente provoca nas entidades de classe
(rotina em outros paises, nem sequer um atendimento inicial por telefone é
bem-visto no pais).

Conclusdo

Hoje ndo hd quem hesite em reconhecer o espago e stafus que a AP con-
quistou nas dltimas duas décadas no Brasil; passando obrigatoriamente a
compor qualquer discussdo na organizagio do SUS. Contudo, mesmo que nio
se desconsidere a certeza do avango continuado na engenharia biomédica e
informatica, o debate brasileiro aparenta ter alcangado um platé de conforto
com seu idedrio presente sobre AP, restando mormente o hercileo esfor¢o
para convencimento de profissionais e populagio resistentes, apanagio fi-
nanceiro, gestdo eficiente e formagio (a crise no NHS inglés € clara nesta
contradigio).

A recente prospecgio estratégica do sistema de saide brasileiro para
2030 nio parece fugir desta légica, e o “cendrio otimista e possivel” com relagdo
a0 modelo assistencial segue apenas linhas genéricas sobre discurso atual
(Fundagio Oswaldo Cruz, 2012, pp. 281-2):

O modelo de atengdo 4 saide predominante no pais se orientard pelos
principios da universalidade e integralidade, articulando promogio, pre-
vengdo, assisténcia e reabilitacio e integrando vérios niveis de comple-
xidade e tipos de servigos, assim como a participagio da familia e da
comunidade. [.. . .] O futuro vera progressos significativos na integragao
de redes com avangos nos critérios de desconcentragio e descentraliza-
¢do (com importante protagonismo das Tecnologias de Informagio e
Comunicagio, TICs). A reestruturacio da rede de saide se poten-
cializaria por meio da introdugdo de novas tecnologias que permitiriam
variagbes no formato da prestagio de cuidados.
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De igual modo, nesta prospecgdo estratégica futura a AP é destituida
de qualquer protagonismo no que passa a denominar “complexo econémico-
-industrial da satide”. Deve-se ir mais longe. Em outro momento, foi sinaliza-
do o quanto a mentalidade em AP no pais mantém-se inserida em um passa-
do remoto (Mello & Viana, 2011). Consciéncia que nio deve ser vista como
demérito, sendo incentivo s anilises e pensamento inovador — tarefa que
ndo € exatamente ficil e deve cruzar seu préprio abismo (Solberg, Elward,
Phillips, Gill, Swanson, Main et al., 2009).

Ha cerca de uma década o fortalecimento do papel do Decit no fomento
estratégico de CTIS, marcado pela I Conferéncia Nacional de CT1 e defini-
¢do de uma Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Satide, dispos o
pais no caminho da independéncia tecnolégica em satide. O que significa
entrar na concorréncia internacional por conhecimentos avangados, processos
e produtos mais efetivos em satide. Salientado ao longo do texto, a percepgio
crescente de que a AP significa o cendrio de pesquisa mais préximo da “vida
real” tem-lhe conferido internacionalmente uma posigio inédita no pensa-
mento complexo de CTIS. Esta é a nogdo que permite ressignificar o objeto e

avangar nos designios do SUS, maximizando o proveito de tamanho esforgo

dos que lutam pela AP no pais.
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