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Resumo O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto internacional da Estratégia Satide da Familia (ESF) do Brasil
por meio de estudos de caso com foco em quatro paises que adotaram elementos da ESF para melhorar aspectos de seus
proprios sistemas de savide. Os casos foram solicitados de Angola, Bélgica, Africa do Sul e Reino Unido e analisados
por meio de uma metodologia de estudo de caso comparativo. Os resultados mostram que cada pais adotou aspectos
ligeiramente diferentes da ESE, com um elemento comum sendo o papel dos agentes comunitdrios de satide (ACS)
como um meio de estender o atendimento a comunidade e, nos casos de Angola e da Africa do Sul, para suplementar a
escassez de profissionais de satide. Em cada pais, pesquisadores tinham familiaridade com a ESF por meio da literatu-
ra, contatos pessoais, experiéncia direta ou observagdo e parcerias. Embora cada caso esteja em um nivel diferente de
maturidade, com as equipes angolana e sul-africana em um estdgio mais avangado, todas enfrentaram um conjunto
de desafios comuns na adaptagdo e implementagdo de elementos da ESE, incluindo a falta de categorias formais de
trabalho para ACS, uma tensdo entre papéis mais restritos e mais abrangentes do ACS, desafios no recrutamento e
integragdo de ACS em equipes de saiide e barreiras para escalar iniciativas para atingir resultados em escala.
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Introdugao

A Estratégia Satide da Familia do Brasil tem ori-
gens na atencdo primaria a saide comunitaria,
datando do inicio da década de 1970"2. Original-
mente pilotado como um programa que empre-
gava Agentes Comunitarios de Saude (Programa
Agentes Comunitarios de Satide ou PACS), seu
foco inicial era abordar a mortalidade e morbi-
dade materna e infantil persistentemente altas
no estado do Ceard, no Nordeste do pais®>. Para
melhorar a capacidade desse modelo de atengdo
de resolver um numero maijor de problemas de
saude ainda mais complexos, ele passou a abran-
ger equipes de satde integradas, com médico e
enfermeiro, além dos agentes comunitarios de
saude, e recebeu o nome de Programa Satde da
Familia (PSF) na década de 1990°.

O modelo continuou a desenvolver-se e a in-
corporar teorias relativas a natureza e as fungoes
da atengdo primdria a saude (APS) quando, em
2002, a Escola Nacional de Saude Publica tradu-
ziu o livro de Barbara Starfield, Primary Care: Ba-
lancing Health Needs, Services, and Technology’
(Atencdo Primaria: equilibrio entre necessidades
de satde, servigos e tecnologia) para o portugués
e distribuiu cdpias para todas as equipes de saude
do pais. Os pesquisadores também adaptaram e
aplicaram o instrumento PCATool (PCAT - Pri-
mary Care Assessment Tools) da Starfield em es-
for¢os de monitoramento e avaliagdo®?. Para fa-
cilitar sua utilizagao, o PCA Tool ou PCAT para
adultos foi traduzido e publicado pelo Ministério
da Satde do Brasil em 2010" e uma verséo resu-
mida do instrumento foi incorporada & pesquisa
de vigilancia telefénica Vigitel de 2015'% e & Pes-
quisa Nacional de Saude de 2019%*.

Apos varios refinamentos posteriores, cria-
¢do de mecanismos de pagamento e incentivo e
rdpida expansdo, o PSF passou a ser visto como
o principal modelo de atengdo primdria a saude
para servicos de saude municipais em grande
parte do pais’. Em reconhecimento ao seu papel
fundamental como uma abordagem de atengio
primaria a saide altamente eficaz, o Programa
de Satide da Familia foi renomeado Estratégia de
Saude da Familia (ESF) em 2006 para refletir o
fato de que ndo era mais um programa especial,
mas uma estratégia fundamental que colocava a
APS no centro do Sistema Unico de Satde (SUS)
brasileiro, que havia sido consagrado na Cons-
tituicdo de 1988 como um dever do governo de
fornecer assisténcia em saude universal a todos
os seus cidadaos.® As caracteristicas e funcdes
essenciais da ESF foram formalizadas nesse mes-
mo ano por meio da primeira Politica Nacional
de Atencio Basica (PNAB) do pais®.

A criagio, o impacto e a expansio da ESF sdo
uma histdria de sucesso notavel na saiude global.
Nos altimos trinta anos, ela cresceu e agora con-
ta com 52.000 equipes, proporcionando cober-
tura a mais de 70% da popula¢ido. Um elemento
importante que apoia esse processo tem sido a
geracdo de provas solidas de que a ESF foi eficaz
na melhoria do acesso'®, desfechos de saude'”%,
equidade®** e redu¢do da necessidade de algu-
mas interna¢des hospitalares”*. Embora ainda
haja espaco para melhorias e expansdo conti-
nuas em algumas dareas, a ESF tem se mostrado
uma abordagem robusta, resiliente, eficaz e equi-
tativa para oferecer APS as diversas realidades
do Brasil™.

Importante para a disseminagdo dessa ino-
vagdo foi a literatura descrevendo e avaliando o
impacto da ESE, nio apenas para o Brasil, mas
também para publicos internacionais. Esse tra-
balho serviu para disseminar detalhes importan-
tes sobre os aspectos técnicos e organizacionais
da ESF com profissionais de saide, pesquisado-
res e tomadores de decisdes politicas em vdrias
partes do mundo**. Mais notadamente, a ESF
foi destacada como um importante estudo de
caso em relatdrios altamente influentes de orga-
nizagdes internacionais. Isso inclui o Relatério
Mundial da Satide de 2008*, um estudo de caso
influente publicado pelo Commonwealth Fund
em 2016%, materiais para a reunido de Astana
sobre a renovacio da APS em 2018 e o manual
da OMS de 2024 sobre APS, entre outros”. Di-
versas conferéncias internacionais, bem como
acordos de colaboragao entre o governo brasilei-
ro, universidades brasileiras e varios outros pa-
ises, proporcionaram oportunidades adicionais
para que o conhecimento da ESF se espalhasse
para outros paises e contextos.

Este artigo analisa a influéncia que a ESF
teve no fortalecimento da politica da APS inter-
nacionalmente, por meio de exemplos de casos
de iniciativas de aten¢do primadria a saude em
andamento em Angola, Bélgica, Africa do Sul e
Reino Unido.

Métodos

Este artigo adota uma abordagem de estudo de
caso comparativo usando métodos de observa-
¢do de melhores praticas®. Esta revisdo identifi-
cou quatro paises diversos onde a ESF inspirou
projetos-piloto ou iniciativas de maior escala.
Considerando a auséncia de dados avaliativos
publicados sobre esses projetos emergentes, par-
te do rigor dessa abordagem decorre da capaci-
dade de solicitar informacdes sobre os casos a



especialistas com amplo conhecimento de cada
caso.

O processo de identificagio de estudos de
caso surgiu principalmente de redes de colabo-
radores existentes que foram fundamentais no
compartilhamento de conhecimento e experién-
cia da ESF para outros contextos. Os estudos de
caso foram desenvolvidos de forma colaborativa,
identificando-se elementos-chave para orientar
sua redagao. Como o conhecimento especializa-
do ¢é essencial para a produgio de relatérios de
caso precisos. Descrevemos abaixo, as caracte-
risticas qualificadoras dos autores de cada estu-
do de caso.

Para o estudo de caso angolano, as qualifi-
cagdes de Camila Giugliani incluem ser uma
médica brasileira, especialista em Medicina de
Familia e Comunidade, doutora em Epidemiolo-
gia e professora da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS). Ela liderou o projeto
“Desenvolvimento da Atenc¢do Primdria a Satude
em Angola: Uma proposta para a avaliagdo do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude” e
trabalhou como coordenadora médica na orga-
nizagdo Médecins du Monde em Angola.

No estudo de caso belga, Caroline Mas-
quillier (CM) e Edwin Wouters (EW) condu-
ziram pesquisas na Africa do Sul sobre agentes
comunitarios de saide (ACS) que oferecem
apoio a pessoas vivendo com HIV had mais de
uma década. Como pesquisador de sistemas de
saude, EW tem experiéncia no desenvolvimento
e avaliacdo de inovacOes em sistemas de satde,
com foco especifico no acesso a atengdo de qua-
lidade. CM produziu um documentario sobre o
trabalho dos ACS em municipios sul-africanos
e contribuiu para o desenvolvimento do primei-
ro programa federal de ACS na Bélgica, além
de atuar como especialista cientifica no Comité
Diretor do programa federal de ACS da Bélgica.

Katina de Wet é uma sociéloga médica sul-a-
fricana que trabalha com agentes comunitarios
de saude (ACS) desde o inicio dos anos 2000. Ela
publicou sobre a evolugio desse quadro de pro-
fissionais de satde, participou de workshops no
inicio da década de 2010 para mapear as fung¢des
desses profissionais e fez um estudo de 2021-
2023 sobre ACSs em trés distritos no Free State,
na Africa do Sul.

Matthew Harris é um médico britanico que
se requalificou em medicina pela Universidade
de Sdo Paulo em 1999 e trabalhou em uma cli-
nica da Estratégia de Saide da Familia em Ca-
maragibe, no estado de Pernambuco, por qua-
tro anos, concluindo uma especializacio em
atengdo primdria pela Escola Nacional de Sau-
de Publica, Recife, Brasil. Ele lidera a expansio

nacional da iniciativa Community Health and
Wellbeing Worker (CHWW) no Reino Unido em
parceria com a National Association of Primary
Care. Cornelia Junghans Minton é uma clinica
geral em exercicio no Reino Unido e é a lider cli-
nicado CHWW em Westminster e uma especia-
lista em satude publica na autoridade local. Com
MH, ela lidera a expansédo nacional da iniciativa
CHWW no Reino Unido por meio da Associa-
¢d0 Nacional de Atengdo Primaria.

James Macinko é um pesquisador de servi-
cos de saude que escreveu extensivamente sobre
o sistema de satide brasileiro e a ESF nos ultimos
20 anos.

Resultados

O Quadro 1 mostra as caracteristicas de cada
pais incluido no estudo (veja um mapa mostran-
do a localizagao geografica de cada pais na Fi-
gura 1 no apéndice). Os casos dos paises variam
em quase todas as dimensdes. O Brasil é o maior
em populagio e extensdo territorial, enquanto a
Africa do Sul e o Reino Unido tém populagdes
de tamanho semelhante, sendo que o primeiro
tem uma densidade populacional quase 5 vezes
maior que o segundo. Nos paises mais ricos (Bél-
gica e Reino Unido), os gastos com satide sdo de
cerca de US$ 5.400 per capita, enquanto no Brasil
e na Africa do Sul sdo cerca de um décimo desse
valor e em Angola sdo menos de 2% dos gastos
nos paises mais ricos. Os gastos com satide como
propor¢do do PIB estdo entre 9 e 11% para to-
dos os paises, exceto Angola (3%), enquanto a
participacao do governo nesses gastos varia de
um maximo de 83% no Reino Unido ao minimo
de apenas 45% no Brasil. Apesar dessas diferen-
¢as, o Brasil apresenta um indice de cobertura
universal de saude de 80/100, préximo ao dos
demais paises, com exce¢do de Angola (37). Os
recursos de saude também diferem considera-
velmente, com o Reino Unido tendo o maior nu-
mero de médicos per capita (35,1/10.000), seme-
lhante a Bélgica, quase trés vezes o numero do
Brasil, quatro vezes o nimero da Africa do Sul
e 7,5 vezes o numero de Angola®. Os desfechos
de saide também variam, com a expectativa de
vida ao nascer na faixa de 80% no Reino Unido
e na Bélgica, 70% no Brasil e 60% na Africa do
Sul e em Angola.

Os estudos de caso completos sdo apresen-
tados no apéndice. Um resumo de cada caso é
apresentado a seguir. Liderado pelo UNICEF
Angola e em consulta com especialistas do Ce-
ard, Brasil, até onde as origens da Estratégia de
Saude da Familia podem ser rastreadas, o esfor-
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Quadro 1. Descri¢do dos contextos dos paises, 2019/2020.

Brasil 5}:3?) Bélgica | Africado Sul | Angola
Populagdo (milh&es) 211,1 68,3 11,8 63,2 36,8
Tamanho geogréfico (km?) 8.515.767 | 243.610 30.689 1.221.037 | 1.246.700
Densidade populacional por km? 25 287 383 53 31
PIB/capita, US$ (ajustado pela paridade do 10.295 | 49.464 54.701 6.022 2.308
poder de compra)
Despesa com saude per capita (CHE), US$ 849 5.367 5.405 570 101
PIB gasto em satde, % 9 11 11 9 3
Gastos do governo em CHE, % 45 83 75 62 52
% de CHE em APS n/a 38 36 57 n/a
Indice de cobertura do servico de atencio de 80 88 86 71 37
saude universal (0-100)
Indice de acesso e qualidade da assisténcia 53,0 83,3 86,6 44,6 29,3
meédica (0-100)
Médicos per capita 27,0 35,1 32,7 8,3 4,6
Expectativa de vida no nascimento 73 82 82 61 62
TMI/1.000 nascidos vivos 13 4 3 28 46
Hipertensao, % adultos 45 26,4 30 44,1 38,7

Fonte: GBD 2019***°, Global Health Observatory®'.

¢o de Angola para traduzir o papel do Agente
Comunitario de Saude brasileiro (como o PACS)
foi inspirado por evidéncias de impacto e reco-
nhecimento na literatura internacional. Visitas
técnicas de autoridades de satide de Luanda e a
cooperagdo e parcerias académicas foram essen-
ciais para esse esfor¢o. O objetivo era acelerar a
reducdo da mortalidade materna e infantil por
meio de interven¢des descentralizadas e acessi-
veis, reforcando a expansio e a qualificagdo da
atencdo primaria a saude (APS) como caracte-
ristica fundamental.

Comecgando em Luanda em 2007, a fungio
dos ACS (chamados ADECOS) expandiu-se
rapidamente para outras provincias. Esse papel
se aproxima mais do modelo PACS no Brasil
porque os ACS ndo fazem parte de uma equi-
pe interdisciplinar maior, como no modelo da
ESE. Em 2014, o governo angolano langou o
Programa Nacional ADECOS. O programa pi-
loto (de 2007 a 2009) ofereceu treinamento para
2.548 ACS, abrangendo 261.357 familias. Atu-
almente, existem 4.127 ADECOS e o programa
caminha para uma estratégia nacional consoli-
dada. O ADECOS comegou com foco especifi-
co em saide materno-infantil (SMI), doengas
transmitidas por vetores, tratamento de agua e
reidratacdo oral. Mais recentemente, os ADE-
COS receberam status formal, sdo pagos quase
em tempo integral e tém uma responsabilidade
mais abrangente em satude e assisténcia social,
incluindo desenvolvimento comunitério e pro-

te¢do social. A avaliacdo inicial indicou maior
acesso a cuidados e demanda por servicos de
saiude, especialmente para mdes e criangas. O
piloto expandiu-se geograficamente, bem como
em termos de responsabilidades do ACS, e agora
inclui grupos populacionais adicionais.

A implementa¢io de um programa de ACS
na Bélgica comegou durante a pandemia da CO-
VID-19, e demonstrou o potencial dos ACS de
garantir o acesso aos cuidados necessarios para
pessoas que vivem em contextos vulneraveis®.
Inspirado por esses exemplos de programas de
ACS no exterior, o Governo Federal Belga deu
ao National Institute for Sickness and Disability
Insurance e ao National InterMutualist College a
tarefa de desenvolver o primeiro programa na-
cional de ACS belga para melhorar o acesso ao
atendimento: empregando 50 ACS em bairros
socioeconomicos vulneraveis em dez cidades
belgas*. No entanto, até o momento, o programa
federal belga de ACS nao esta estruturalmente
vinculado ao sistema de satide mais amplo, e a
falta de integragdo e sincronizagio entre os pro-
gramas de ACS e os sistemas de satde locais cria
uma prestagdo de servigos fragmentada e res-
tringe a eficacia dos programas de ACS***,

Em resposta a essa necessidade, o projeto
Agentes Comunitarios de Saide para Aces-
so a Atenc¢do Primaria a Saude (COMPASS -
Community Health Workers for Primary Health-
care Access) visa projetar, implementar e avaliar
de que forma os ACS podem ser vinculados ao




sistema de aten¢do primadria a saude para me-
lhorar o acesso ao atendimento para pessoas
que vivem em grupos socioecondmicos vulne-
raveis na Bélgica. Essa iniciativa é fortemente
inspirada pela ESF brasileira (e pelo programa
de Reengenharia da APS da Africa do Sul®, ele
mesmo inspirado pela ESF brasileira): consultas
com especialistas e visitas de campo no Brasil,
incluindo conversas informais com formulado-
res de politicas e profissionais de saude em trés
clinicas de APS no Rio de Janeiro e quatro clini-
cas de APS em Brasilia, ajudaram a aprofundar
a compreensdo dos mecanismos e fatores con-
textuais que influenciam o papel do ACS, com o
objetivo de informar sua adaptacio ao contexto
belga. Virias sessdes de criagio conjunta com
pessoas vivendo em circunsténcias socioecond-
micas vulneraveis e médicos de familia na Bélgi-
ca ajudaram a adaptar as licdes aprendidas sobre
a ESF ao contexto belga. A abordagem atual ¢é
por meio de um ensaio controlado randomi-
zado por cluster de quatro anos implementado
em 18 clinicas de clinicos gerais em Antuérpia,
avaliando como os ACS podem ser vinculados
ao sistema de aten¢do primadria a saude para me-
lhorar o acesso ao atendimento para pessoas que
vivem em condi¢Oes socioecondémicas vulnera-
veis. Em comparagdo com o atendimento usual,
a intervengdo envolve ACS vinculados a clinicas
meédicas que oferecem um pacote abrangente de
apoio a pessoas que vivem em circunstdncias
socioecondmicas vulnerdveis durante visitas
domiciliares. Membros leigos da comunidade
que oferecem apoio levando em consideragio os
aspectos culturais, por meio de relacionamentos
de confianca e conexdo comunitdria, motivam
os pacientes a buscar e acessar cuidados de sau-
de e os ajudam a navegar no sistema de APS. As
primeiras evidéncias sugerem que os ACS estdo
capacitando e fazendo uma mudanga positiva
durante as visitas iniciais dos pacientes. Uma
rede internacional facilitou o aprendizado glo-
bal, porém o recrutamento de clinicos gerais foi
desafiador.

A iniciativa sul-africana de adotar e adaptar o
papel do ACS brasileiro comegou em 2010, apds
uma visita ao Brasil do entdo Ministro da Sau-
de, Dr. Aaron Motsoaledi, e dos Membros Pro-
vinciais do Conselho Executivo (MECs) para a
saude. Inicialmente, a proposta era para Equipes
de Alcance Comunitario de Aten¢do Primaria a
Satde baseadas em enfermarias (WBPHCOT -
Ward-based Primary Health Care Outreach Te-
ams), compostas por 6 a 10 ACS, cobrindo cerca
de 6.000 familias para garantir desfechos de sau-
de mais equitativos, particularmente em relagdo
a mortalidade materna e infantil, HIV/Aids, tu-

berculose e outras doengas transmissiveis, e para
fortalecer o sistema de saide em geral. Desde
a adogdo do programa em 2011, uma primei-
ra auditoria nacional de habilidades de agentes
comunitarios de saude e lideres de equipes de
alcance comunitério (OTL - Outreach Team Le-
aders) ocorreu em 2023. Nessa auditoria, o nd-
mero de ACS foi de 42.323 ACS € 2.234 OTL em
oito das nove provincias da Africa do Sul. Assim
como no Brasil, os ACS recebem treinamento
detalhado e intensivo, mas, na Africa do Sul, eles
recebem um certificado de Promogdo da Saude
Ocupacional. A criagio do Sindicato Nacional
de Trabalhadores da Satide da Africa do Sul em
2016 deu aos profissionais seguranga no empre-
go e reconhecimento.

A adogdo do papel do ACS brasileiro no
Reino Unido (chamado de Trabalhadores Co-
munitarios de Saide e Bem-Estar, CHWW -
Community Health and Wellbeing Workers) se
desenvolveu lentamente ao longo de um periodo
de vinte anos, come¢ando com experiéncias pes-
soais profundas da ESF ao longo de muitos anos.
Apesar de uma série de tentativas malsucedidas
de testar a fungdo de Agente Comunitario de Sau-
de ou ganhar for¢a politica, diversas publicagdes
de pesquisa e defesa foram produzidas durante
2010 e 2020, e foi a pandemia da COVID-19 que
deu énfase renovada a oportunidade de focar
em iniciativas centradas na comunidade. Estu-
dos de impacto nacional no Brasil foram muito
influentes, juntamente com a promogio conti-
nua de importantes defensores locais no Reino
Unido. Programas-piloto surgiram em diversas
localidades desde 2021. Uma parceria bidirecio-
nal com a Fiocruz surgiu em 2023 fortalecendo
ainda mais a campanha. Os CHWW sido muito
necessarios para preencher uma lacuna na ga-
rantia da continuidade do atendimento no nivel
domiciliar e representam um ponto de contato
preferencial para as necessidades dos morado-
res, permitindo conversas sobre seus cuidados
e identificando problemas de forma proativa, a
fim de reduzir a necessidade de servicos formais.
Mais de 27 localidades na Inglaterra tém, ou es-
tdo em processo de implementagao, de CHWWs
em numeros variados, com os maiores locais em
Cornwall e Westminster, em Londres. Alguns
locais estdo sendo mantidos com sucesso, outros
ndo conseguiram garantir financiamento conti-
nuo. No geral, o panorama nacional é de cresci-
mento no numero de CHWW e conscientiza¢do
sobre a iniciativa, incluindo visibilidade e reco-
nhecimento em vdrios relatorios importantes de
politicas nacionais***. Membros leigos da co-
munidade sdo recrutados e pagos para trabalhar
em perfodo integral em pequenas dreas geogra-
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ficas de 100 a 150 domicilios, integrados a aten-
¢do primdria e ao sistema de assisténcia social
mais amplo, com a missdo abrangente de abor-
dar todos e quaisquer problemas em todos os
domicilios de uma determinada drea. Uma forte
abordagem de franquia social, liderada pela As-
sociagdo Nacional de Atengdo Primaria, levou a
ampliagdo do papel do CHWW em muitas loca-
lidades, com orientagdes bem codificadas sobre
o papel do CHWW*, Entretanto, ainda nio exis-
tem politicas ou programas nacionais de suporte
aos CHWW.

O Quadro 2 resume os resultados dos estu-
dos de caso dos quatro paises. O quadro mos-
tra que cada caso adaptou apenas determinados
elementos da ESF para atender a necessidades
diferentes. Por exemplo, a abordagem angolana
visa acelerar a redugdo da mortalidade materna
e infantil, a iniciativa belga concentra-se em me-
lhorar o acesso aos cuidados de satde, a da Afri-
ca do Sul tem o objetivo primordial de reduzir
as desigualdades em satde e a do Reino Unido
concentra-se no uso mais apropriado dos ser-
vigos de saude formais e na adogéo de servicos
preventivos. Em cada caso, o principal elemento
adotado foi o Agente Comunitario de Satde, e
ndo toda a equipe da ESE.

O quadro também apresenta variagdes em
como cada caso se desenvolveu e se expandiu.
As abordagens angolana e sul-africana estdo
mais proximas do modelo brasileiro no sentido
de que sdo iniciativas de nivel nacional que estdo
em desenvolvimento ha mais de uma década.
A Bélgica talvez seja a menor em escala porque
ainda estd em fase piloto, enquanto o Reino Uni-
do representa a fase de ampliacdo de um piloto
bem-sucedido, mas ainda ndo é um programa
com apoio nacional.

Embora cada caso tenha sido inspirado pela
ESF e a maioria das equipes tenha tido contato
com institui¢oes brasileiras, incluindo visitas de
campo a diferentes partes do pais, os elementos
especificos da ESF que foram adotados também
variam de acordo com o local, talvez refletindo
as diferencas no objetivo geral de cada iniciativa.

Os desafios também variam de acordo com
os casos. Em Angola, os principais desafios sdo
que os ACS ndo tém o apoio de um sistema de
saude sdlido e os centros de saude tém uma
estrutura fragil. Além disso, ndo hd uma poli-
tica de saude consistente para incluir ACS com
recursos financeiros sustentdveis. Pagamen-
tos atrasados, falta de contrato formal, falta de
apoio, baixa moral e falta de dados impedem o
impacto potencial que a abordagem pode ter na
melhoria da satde da populagdo. Na Bélgica, al-
guns dos principais desafios envolveram a cria-

¢do e a execucdo do estudo experimental, como
a incapacidade de recrutar agentes comunitarios
de saude das comunidades vizinhas das clinicas
médicas participantes. Na Africa do Sul, os de-
safios incluem o fato de que o nimero de ACS
varia entre os distritos e entre os supervisores, 0
que representa problemas de produtividade, su-
pervisdo e orientagdo. O sistema sofre com a fal-
ta de encaminhamentos e relatdrios eficazes, e os
WBPHCOT geralmente atuam em condigdes de
trabalho dificeis e perigosas. No Reino Unido, o
modelo enfrenta desafios devido aos sistemas de
financiamento e entrega altamente fragmenta-
dos e ao apoio politico variado que torna o papel
do CHWW, que abrange a satde e a assisténcia
social, dificil de implementar e expandir.

O Quadro 3 mostra as principais caracteris-
ticas da Estratégia de Saude da Familia adotada
por esses quatro paises: principalmente o pa-
pel do ACS. O Brasil, de forma unica, distribui
ACS em pequenas areas geograficas definidas
de domicilios, com a obrigagao de visitar cada
domicilio pelo menos uma vez por més ou com
mais frequéncia, conforme a necessidade. Os
ACS brasileiros ndo se concentram apenas em
idades ou condigdes especificas, mas tém um
amplo papel de promogio da saude e apoio em
qualquer area da satude e assisténcia social. Eles
sao principalmente solucionadores de proble-
mas com uma conexao forte e duradoura com a
comunidade em que trabalham, geralmente re-
sidentes naquela comunidade e pagos em tempo
integral para cumprir seu mandato. Totalmente
integrados a equipe local de atengdo primaria,
eles podem encaminhar para a clinica e partici-
par integralmente das atividades diarias de aten-
¢do primdria. Essas caracteristicas foram sinte-
tizadas por Younan et al.* como abrangentes,
hiperlocais, universais e integradas. A presenca
de todas as quatro caracteristicas é fundamental
para o papel dos ACS no Brasil.

Em Angola, os ACS tinham apenas um foco
limitado na SMI, mas desde entdo isso expan-
diu em escopo e tarefas. Os ADECOS abrangem
todas as idades e tém um papel social cada vez
mais importante, como apoiar o desenvolvimen-
to comunitario, mobilizar lideres locais e fazer
conexdes entre as necessidades identificadas e os
servigos sociais e de saude disponiveis, incluin-
do programas de transferéncia de renda. Os ACS
sdo recrutados localmente, vivem na mesma co-
munidade (microdrea) onde trabalham, falam a
lingua local (além do portugués), tém bons re-
lacionamentos com a comunidade, bem como
com lideres tradicionais, profissionais de satide e
gestores locais. Eles sdo pagos para trabalhar 32
horas por semana, mas os ACS geralmente tém



Quadro 2. Comparagio de estudos de caso.

Angola Bélgica Africa do Sul Reino Unido
Objetivo Acelerar a redugao da Projetar, implementar Equipes de Alcance Fungdes comunitarias
mortalidade materna e avaliar como os ACS Comunitdrio de Atencdo | existentes incapazes de
e infantil por meio podem ser vinculados ao Primadria a Saude garantir a continuidade
de intervengdes sistema de atengdo primaria | baseadas em enfermarias | dos cuidados no nivel
descentralizadas e a saude para melhorar o (WBPHCOT - Ward- familiar. Representam
acessiveis, reforcando acesso ao atendimento based Primary Health um ponto de contato
a expansio e a para pessoas que vivem em | Care Outreach Teams), | preferencial para as
qualificacdo da atengio grupos socioeconémicos garantem desfechos de | necessidades dos
priméria a satde (APS) vulneraveis na Bélgica. saude mais equitativos, moradores, permitindo
como caracteristica particularmente em conversas sobre seus
fundamental. relacdo a mortalidade cuidados e identificando
materna e infantil, HIV/ | problemas de forma
AIDS, tuberculose proativa, a fim de reduzir
e outras doengas a necessidade de servigos
transmissiveis, e para formais.
fortalecer o sistema de
saude em geral.
Populagdo | A cobertura estimada é de | 46 ACS em 10 cidades 46.672 agentes Ha 170 CHWW em
atendida 412.700 familias/lares em | registraram um total de comunitarios de saude 15 locais que cobrem
todo o pais. 8.313 pessoas e realizaram | visitaram 17,9 milhdes | aproximadamente 21.000
14.574 intervengdes. de domicilios em 2023/4. | domicilios ou cerca de
50.000 pessoas no total.
Estdgioda | Comegando em Luanda | Atualmente, um ensaio Desde a adogao do Mais de 27 localidades
iniciativa em 2007, a fungéo controlado randomizado por | programa em 2011, na Inglaterra tém, ou
(piloto, dos ACS (ADECOS) cluster foi implementado a “Primeira auditoria estdo em processo de
estudo, expandiu-se para outras | em 18 clinicas médicas em | nacional de habilidades | implementagao, de
outros) provincias. Em 2014, o Antuérpia. Em comparagdo | de agentes comunitarios | CHWWSs em numeros
governo angolano lancou | com o atendimento de saude e lideres de variados. Alguns locais
o Programa Nacional usual (controle), a equipes de alcance sdo mantidos com
ADECOS, financiado intervengao envolve ACS comunitario (OTL) sucesso, outros nao
pelo governo e por auxilio | vinculados a clinicas empregados pelo NDoH” | conseguiram garantir
externo. Atualmente, meédicas que oferecem ocorreu em 2023. Nessa | financiamento continuo.
existem 4.127 ADECOS | um pacote abrangente auditoria, o nimero de | O panorama nacional
caminhando para uma de apoio a pessoas que ACS foi de 42.323 ACS | é de crescimento no
estratégia nacional vivem em circunstancias €2.234 OTL em oito nimero de CHWW e
consolidada. socioecondmicas vulneraveis | das nove provincias da | conscientizagio sobre a
durante visitas domiciliares. | Africa do Sul. iniciativa.
Interveng¢des | O ADECOS comegou Membros leigos da A composigdo da equipe | Membros leigos da
especificas | com foco especifico comunidade que do WBPHCOT: foi comunidade recrutados

em saide materno-
infantil (SMI), doengas
transmitidas por

vetores, tratamento

de agua e reidratagdo

oral. Recentemente, os
ADECOS receberam
status formal, sdo pagos
quase em tempo integral e

tém uma responsabilidade

mais abrangente em
sadde e assisténcia
social, incluindo
desenvolvimento
comunitdrio e protecdao
social.

oferecem apoio levando
em considerag¢do os
aspectos culturais, por
meio de relacionamentos
de confianga e conexdo
comunitaria, motivam os

pacientes a buscar e acessar

cuidados de satde e os

ajudam a navegar no sistema

de APS.

aprovada como seis a
dez ACS comunitarios,
um coletor de dados e
um lider de equipe de
alcance comunitario
(geralmente um
enfermeiro).

e pagos para trabalhar
em periodo integral

em pequenas areas
geogréficas de 100 a 150
domicilios, integrados

a atengdo primadria e ao
sistema de assisténcia
social mais amplo, com
a missdo abrangente

de abordar todos e
quaisquer problemas em
todos os domicilios de
uma determinada area.

continua
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Quadro 2. Comparagio de estudos de caso.

apoiados por um sistema
de saude sdlido; os
centros de sadde tinham
uma estrutura fragil; ndo
havia uma politica de
saude consistente para
incluir ACS com recursos
financeiros sustentaveis.
Pagamentos atrasados,

médicas foi desafiador, pois

ndo foi possivel recrutar
ACS das comunidades
proximas a elas. Esse é
um projeto de pesquisa de
quatro anos, portanto o

financiamento é temporario

entre os distritos e entre
0s supervisores, o que
representa problemas
de produtividade,
supervisdo e
orientacao. Falta de
encaminhamentos e
relatdrios eficazes. Os
WBPHCOT geralmente

Angola Bélgica Africa do Sul Reino Unido
Como a ESF | Liderado pelo UNICEF Durante sessoes de criagdo | Essa abordagem tornou- | Experiéncia pessoal
inspirou? Angola e em consulta conjunta com pessoas se realidade apds uma aprofundada da ESF
com especialistas do vivendo em circunstancias | visita ao Brasil em ao longo de muitos
Cear4, e inspirado por socioecondmicas vulneraveis | 2010 do entdo Ministro | anos. Estudos de
evidéncias de impacto e clinicos gerais na Bélgica, |da Saude, Dr. Aaron impacto nacional no
e reconhecimento na adaptamos as licdes que Motsoaledi, e dos MECs | Brasil foram muito
literatura internacional. | aprendemos sobre EFS e provinciais para a saude. |influentes. Memorandos
Visitas técnicas de Reengenharia de APS do de Entendimento
autoridades de satide de | trabalho de campo na Africa estabelecidos com
Luanda e a cooperagdo e | do Sul e visitas de campo no a Fiocruz e visitas a
parcerias académicas com | Brasil para o contexto belga. centros de saude locais
o Brasil. no Brasil ampliaram a
campanha.
Sucessos A avaliagdo inicial indicou | Um processo de criagio Treinamento detalhado e | Forte abordagem
maior acesso a cuidados | conjunta sdlido com todas as | intensivo de ACS seguido | de franquia social
e demanda por servicos | partes interessadas garantiu | de um certificado de levou a amplia¢do do
de satde, especialmente | adequagio, viabilidade e Promogao da Saude papel do CHWW em
para mées e criangas. cooperagdo; as primeiras Ocupacional. A criagdo | muitas localidades,
O piloto expandiu- evidéncias sugerem que do Sindicato Nacional com orientagdes bem
se geograficamente, 0s ACS estdo capacitando de Trabalhadores de codificadas sobre o
em termos de e fazendo uma mudanga Cuidados da Africa papel do CHWW.
responsabilidades do positiva durante as visitas do Sul em 2016 deu A infraestrutura de
ACS, e agora inclui grupos | iniciais dos pacientes. aos profissionais pesquisa permitiu
populacionais adicionais. | Estabelecimento de uma seguranga no emprego e | flexibilidade para dar
rede internacional para reconhecimento. suporte a implementagio
facilitar o aprendizado sem financiamento
global. especifico para pesquisa
disponivel.
Desafios Os ACS ndo eram O recrutamento de clinicas | O numero de ACS varia | Sistemas de

financiamento e entrega
altamente fragmentados
e a0 apoio politico
variado que torna o
papel do CHWW,

que abrange a saude

e a assisténcia social,
dificil de implementar e
expandir.

falta de contrato formal,
falta de apoio, baixa moral
e falta de dados.

atuam em condigdes
de trabalho dificeis e
perigosas.

Fonte: Autores.

outros empregos para complementar sua renda.
Os ACS sdo responsaveis por uma microarea
com aproximadamente 100 domicilios cada,
geograficamente definida, apds mapeamento
do territorio. As visitas dos ACS acontecem nos
domicilios. Cada domicilio deve receber pelo
menos uma visita por més (visita de acompa-
nhamento de rotina). Visitas mais frequentes
devem acontecer se forem identificadas neces-
sidades especiais. Os ACS nao sdo oficialmente

integrados a uma equipe de satude, mas sua fun-
¢do é fazer a conexao entre as necessidades das
familias e a unidade de atengdo primadria local,
0 que requer bons relacionamentos com os pro-
fissionais de saide. Cada ACS tem um supervi-
sor, que as vezes ¢ um membro oficial da equipe
de saude local (por exemplo, como auxiliar de
enfermagem). A falta de recursos, por exemplo,
ndo ter uma tela mosquiteira ou uma pilula de
tratamento de dgua para entregar, continua sen-




do um desafio significativo. O funcionamento
do sistema de satide como um todo continua
precario e limita a eficacia dos ACS.

Na Bélgica, no brago de intervengao do en-
saio controlado randomizado (RCT) do grupo
COMPASS, pessoas que vivem em circuns-
tdncias socioecondmicas vulnerdveis recebem
suporte abrangente relacionado a saude de um
ACS ao longo da vida, sem nenhuma restrigao
especifica ou segmentagio por idade, condi¢do
clinica ou etnia ao longo de doze meses. Por
meio de visitas domiciliares mensais ou momen-

tos de contato, os ACS criam confian¢a com seus
clientes individuais, obtém insights sobre suas
situagdes de saude, objetivos pessoais de saude
e as barreiras que enfrentam para atingir esses
objetivos. Além disso, é dada atengdo as ativida-
des de prevengdo. Os ACS visam abordar essas
barreiras, permitindo assim que os individuos
tenham mais controle sobre sua satide a longo
prazo. Os ACS sdo empregados em 80% do equi-
valente de tempo integral (ETI) e recebem um
salario. Eles foram selecionados com base na fa-
miliaridade com bairros vulneraveis na drea me-

=)

Quadro 3. Comparagio das fungées dos ACS.

Caracteristicas Angola Bélgica Africa do Sul Reino Unido

Abrangente Inicialmente, os ACS | No estudo COMPASS, Apesar de se esperar que Os CHWW cobrem
tinham apenas um modelos de ACS do 0s ACS oferecam servicos | todos os aspectos da
foco limitado na SMI, | Brasil e da Africa do de alcance comunitario, saude e assisténcia social
mas desde entdo Sul foram adaptados preventivos, promocionais, | ao longo da vida, sem
isso expandiu em ao contexto belga por curativos, de reabilitacdo e | nenhuma restricdo ou
escopo e tarefas. Os meio de um processo paliativos, o papel evoluiu | direcionamento. Isso
ADECOS abrangem de criagdo conjunta. de atividades verticais e inclui promogdo da
todas as idades e tém | Por meio de visitas especificas de doengas saude, sinalizacdo para
um papel social cada | domiciliares mensais ou | (especialmente focadas servicos, apoio a mudancga
vez mais importante, | momentos de contato, em HIV e TB), e uma de comportamento,
como apoiar o 0s ACS criam confianga | abordagem mais abrangente | identificagdo precoce
desenvolvimento com clientes individuais, | pode ser dificil de ser de doengas e promogio
comunitario, mobilizar | obtém insights sobre alcangada. da adogdo de servigos
lideres locais e fazer suas situagdes de saide, preventivos. A fungio
conexdes entre objetivos de satide integra questdes de satide
as necessidades e barreiras. Os ACS e assisténcia social e adota
identificadas e os abordam essas barreiras, uma abordagem que
servigos sociais e de permitindo que os envolve toda a familia.
saude disponiveis, individuos tenham mais
incluindo programas | controle sobre sua satde a
de transferéncia de longo prazo.
renda.

Hiperlocal Os ACS sio recrutados | Os ACS sdo empregados | Os ACS séo recrutados Os ACS sio recrutados

localmente, vivem na
mesma comunidade
(microérea) onde
trabalham, falam a
lingua local (além

do portugués), tém
boas relagdes com

a comunidade,

bem como com
lideres tradicionais,
profissionais de satude
e gestores locais.

Eles sdo pagos para
trabalhar 32 horas por
semana, mas é comum
que os ACS tenham
outros empregos para
aumentar sua renda.

em 80% do periodo e
recebem um salario.

Os ACS foram
selecionados com base
na familiaridade com
bairros vulneraveis na
area metropolitana de
Antuérpia, proficiéncia
em idiomas locais,

fortes habilidades

de comunicagdo
(controlando conversas
dificeis ou emocionais,
lidando com informagdes
confidenciais) e
compreensido dos desafios
de saude locais.

em suas comunidades e
visitam moradores que
ficam a uma curta distancia
das instalagdes. Os ACS
recebem um salario mensal,
que varia de acordo com

a provincia e a clinica,

e as condig¢des tém sido
precarias, principalmente
durante a renovagio anual
do contrato. Espera-se que
0s ACS trabalhem meio
periodo por dia, mas muitas
vezes acabam trabalhando
mais horas para acomodar
as longas distancias entre as
familias.

localmente, embora
alguns ACS morem até

30 minutos de viagem do
bairro onde trabalham.
Os ACS sdo pagos,
geralmente por periodo
integral, mas algumas
areas criaram solugdes

de compartilhamento de
tarefas. Em Londres, sdo
necessarias 11 batidas

de porta em porta para
envolver o morador e leva
cerca de um ano para que
0s ACS alcancem todas as
suas familias e criem um
relacionamento duradouro
com elas.

continua
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Quadro 3. Comparagio das fungoes dos ACS.

atendida ¢ definida
(lista de pacientes,
geografia, outros)?
Onde acontecem as
visitas (casa, clinica,
ambas, outros
locais)?

Com que frequéncia

definida, apds
mapeamento do
territorio. As visitas
dos ACS acontecem
nos domicilios. Cada
domicilio deve receber
pelo menos uma

visita por més (visita

identificam pacientes
que precisam de apoio
adicional.

variar de acordo com a
ruralidade. O feedback
regular sobre o sistema
distrital de informacdes de
sadde rastreia a atividade
da equipe. As vezes, os
ACS sdo encarregados de
atividades nas instalagoes

Caracteristicas Angola Bélgica Africa do Sul Reino Unido
Universal Os ACS sio Cada ACS esta vinculado | Cada WBPHCOT tem Alocados em bairros
Aproximadamente | responsaveis por a duas clinicas médicas | cercade 6a 10 ACS com 100 a 150 domicilios
de quantas pessoas/ | uma microarea com e dd apoio a um total e é responsavel por cada, e isso é definido
familias os ACS aproximadamente de 42 pacientes uma aproximadamente 6.000 geograficamente. Em
cuidam? 100 domicilios cada, vez ao més. As equipes individuos (1.000 familias), | 4reas urbanas, os CHWW
Como a populagido | geograficamente das clinicas médicas embora isso possa trabalham em redes

de clinicas médicas

que cobrem areas
geogréficas mais amplas,
mas visitam apenas
moradores atendidos por
essas clinicas. As visitas
geralmente acontecem
nos domicilios. Embora

membros oficiais
de uma equipe de
saude integrada?
Essa equipe esta
envolvida apenas na
atencio primarias
ou envolve outros
setores?

Até que ponto os
ACS conseguem
apoiar eficazmente
a solugéo dos
problemas ou
necessidades dos
residentes?

integrados a uma
equipe de saude, mas
eles fazem a conexao
entre as necessidades
das familias e a
unidade de atengéo
primaria local, o

que requer bons
relacionamentos com
os profissionais de
saude. Cada ACS tem
um supervisor, que as
vezes é um membro
oficial da equipe de
satde local. Falta de
recursos e fragilidades
do sistema de saude
limitam o impacto dos
ACS.

Eles sdo partes
integrantes da equipe,
cooperando com outros
profissionais de saude na
pratica e participando

de reunides da equipe
multidisciplinar.
Estamos adotando

uma abordagem de
aprender fazendo para
melhorar a comunicacio,
o compartilhamento

de informagdes e a
colaboracio entre os ACS,
as clinicas médicas e suas
equipes. O RCT estd em
andamento.

familias e individuos dentro
de sua drea de abrangéncia.
Os ACS mais experientes
encaminham pacientes
para setores relacionados

a saude e ndo relacionados
a saude. Os WBPHCOTs
trabalham com a instalagéo
de APS e com servigos ndo
relacionados a saude, mas
ha variabilidade no nivel de
integragao.

os ACS fazem de acompanhamento e aqueles que tomam o mandato seja universal,
visitas/mantém de rotina). Visitas medicamentos cronicos sua concretizagdo tem
contato com os mais frequentes geralmente sdo auxiliados | sido gradual e ao longo do
pacientes? devem acontecer se pelos ACS, que entregam tempo.

forem identificadas suas receitas.

necessidades especiais.
Integrada Os ACS ndo sao Cada ACS estaligadoa | Os WBPHCOT oferecem | Os CHWW sdo membros
Os ACS sao oficialmente duas clinicas médicas. servigos integrados a oficiais das equipes de

atengdo primdria, tém
e-mails e cartoes de
identificagdo do NHS e
podem inserir informagoes
no prontudrio eletrénico
do paciente, mas isso s6 foi
implementado em algumas
localidades. Os CHWW
sdo recrutados com base
em sua motivagdo para
solucionar problemas

para todas as familias e,
independentemente do
nivel de integragdo no
sistema mais amplo, eles
conseguem isso bem.

Fonte: Autores.

tropolitana de Antuérpia, proficiéncia em idio-

mas locais, fortes habilidades de comunicagio e
compreensdo dos desafios de saude enfrentados
pelos individuos (obtida por meio de interesse
e/ou experiéncia pessoal). Alguns ACS nao re-
sidem proximos as familias que devem atender.
Diferentemente do Brasil, cada ACS esta vincu-
lado a dois consultérios médicos e o nimero de
moradores atendidos ¢ menor do que no Brasil
(aproximadamente 100 moradores cada). Como
este é um estudo de pesquisa, os participantes

precisam dar consentimento para serem inclu-
idos no estudo.

Os ACS sul-africanos devem oferecer ser-
vigos de alcance comunitario, preventivos, pro-
mocionais, curativos, de reabilitagdo e paliati-
vos. No entanto, o papel evoluiu de atividades
verticais e especificas de doengas (especialmente
focadas em HIV e TB), e uma abordagem mais
abrangente pode ser dificil de ser alcangada com
pouca evidéncia da frequéncia/distribuicao des-
se servico especifico prestado. Os ACS sdo recru-



tados em suas comunidades e visitam moradores
que ficam a uma curta distancia das instalagdes.
Os ACS recebem um saldrio mensal, que varia
de acordo com a provincia e a clinica, e as condi-
¢Oes tém sido precarias, principalmente durante
a renovagdo anual do contrato. Espera-se que os
ACS trabalhem meio periodo por dia, mas mui-
tas vezes acabam trabalhando mais horas para
acomodar as longas distincias entre as familias.
Cada WBPHCOT tem cerca de 6 a 10 ACS e é
responsavel por aproximadamente 6.000 indivi-
duos ou 1.000 familias, embora isso possa variar
de acordo com a ruralidade. O feedback regu-
lar sobre o sistema distrital de informagoes de
saude garante um nivel de monitoramento para
rastrear a atividade da equipe. As vezes, os ACS
sdo encarregados de atividades nas instalagoes,
mas hd contato regular com os pacientes, e aque-
les que tomam medicamentos cronicos geral-
mente sdo auxiliados pelos ACS, que entregam
suas receitas. Os WBPHCOT oferecem servicos
integrados a familias e individuos dentro de sua
area de abrangéncia, sendo a unidade o sistema
de satde distrital onde a aten¢do primaria a sau-
de ¢ implementada. Os ACS mais experientes
encaminham pacientes para uma variedade de
setores relacionados a satide e néo relacionados
a saude (por exemplo, para acessar subsidios go-
vernamentais, um assistente social, para solicitar
documentos de identidade, certiddes de nasci-
mento ou 6bito etc.). Os WBPHCOT trabalham
com a unidade de saide primaria (gerente da
clinica, enfermeiros, farmacéuticos etc.) e com
servicos nao relacionados a saide (desenvolvi-
mento social, assuntos internos etc., mas ha uma
enorme variabilidade em relagdo ao grau de in-
tegragao.

No Reino Unido, o0s CHWW cobrem to-
dos os aspectos da saude e assisténcia social ao
longo da vida, sem nenhuma restri¢do ou dire-
cionamento especifico. Isso inclui promogio da
saude, sinalizagdo para servi¢os, apoio a mu-
danca de comportamento, identificagdo precoce
de doengas e promogio da adogdo de servigos
preventivos de qualquer tipo. A fungio ¢é total-
mente abrangente, integrando questdes de satde
e assisténcia social e adotando uma abordagem
que envolve toda a familia. Algumas tarefas adi-
cionais, como monitoramento da pressdo arte-
rial, estdo sendo incluidas em algumas areas. Os
CHWW sido recrutados localmente, embora al-
guns CHWWSs morem até 30 minutos de viagem
do bairro onde trabalham, principalmente em
areas rurais como Cornwall. Os CHWW séo pa-
gos, geralmente por periodo integral, mas algu-
mas dreas criaram solu¢des de compartilhamen-
to de tarefas. Em Londres, sio necessarias 11

batidas de porta em porta para envolver o mora-
dor e leva cerca de um ano para que os CHWW:s
alcancem todas as suas familias e criem um re-
lacionamento duradouro com elas. No entanto,
assim como no Brasil, os CHWW séo alocados
em bairros com 100 a 150 domicilios cada, e isso
¢ definido geograficamente. Em dreas urbanas,
0os CHWW trabalham em redes de clinicas mé-
dicas que cobrem dreas geograficas mais amplas,
mas visitam apenas moradores registrados nes-
sas clinicas. As visitas geralmente acontecem nos
domicilios. Embora o mandato seja universal,
sua concretizagdo tem sido gradual e ao longo
do tempo. Os CHWW sdo integrados a atengéo
primadria, como no Brasil, e sio membros oficiais
das equipes de aten¢do primaria, tém e-mails e
cartdes de identificagdo do NHS e podem in-
serir informagdes no prontudrio eletronico do
paciente, mas isso nao é implementado unifor-
memente e foi alcancado apenas em algumas lo-
calidades. Os CHWW sdo recrutados com base
em sua motivagdo para solucionar problemas
para todas as familias e, independentemente do
nivel de integracdo no sistema mais amplo, eles
conseguem isso bem.

Discussio e conclusio

Este artigo identificou quatro estudos de caso
diferentes de elementos da ESF brasileira sendo
adaptados a contextos de saude muito diversos
para aprimorar as necessidades essenciais da
APS. Alguns insights importantes podem ser
extraidos dessa abordagem de estudo de caso
comparativo. Em cada um desses casos, os paises
adotaram apenas um aspecto da ESF: a aborda-
gem do Agente Comunitdrio de Satide. Na Bél-
gica e no Reino Unido, os ACS preenchem uma
lacuna em uma equipe de aten¢do primaria bem
definida. Nos casos da Africa do Sul e de An-
gola, essa decisdo pode ter sido baseada na falta
de outros profissionais de satde qualificados. A
tradugdo da ESF para esses contextos internacio-
nais foi impulsionada pela experiéncia pessoal,
redes e colaboragio interministerial. Defensores
locais e nacionais impulsionam a adogio nos es-
tagios iniciais, o que pode levar muitos anos até
que ocorra a tragao por meio de testes piloto e,
em seguida, o escalonamento. Parcerias recipro-
cas tiveram um papel importante em muitas des-
sas trajetorias. Cada contexto teve que superar
varios desafios, muitos dos quais sdo tipicos da
transformacéo dos servicos de saude. Por exem-
plo, as mudangas no nivel do sistema necessarias
para incorporar uma funcdo tdo abrangente séo
muitas vezes reflexdes tardias e subfinanciadas.
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Pode levar muitos meses, as vezes até mais, apos
o recrutamento de um ACS para que ele cum-
pra suas responsabilidades conforme planejado.
Pode levar tempo para que ocorra a mudanca
cultural necessdria, de um sistema reativo para
um sistema proativo baseado na construgdo de
relacionamentos e visitas domiciliares. Como
resultado, apesar dos melhores esforgos, pode
haver variagdes locais significativas na manei-
ra como os ACS sdo alocados. A criacio de um
programa nacional eventualmente ajuda a siste-
matizar a fungdo e incorpord-la ao sistema mais
amplo de saude e assisténcia social - algo que foi
implementado de forma muito eficaz no inicio
dos anos 2000 no Brasil. O papel dos ACS como
base da atengdo primadria ainda ndo estd total-
mente estabelecido nesses cenarios, da mesma
forma que no Brasil. As vezes, ela é vista como
um trampolim para fung¢des “superiores’, em vez
de uma fun¢io excepcionalmente importante,
que exige habilidades excepcionalmente impor-
tantes dentro da aten¢éo primaria.

Muitas outras licdes podem ser tiradas do
sucesso da expansido do papel do ACS no Bra-
sil em todo o pais. A criagdo de uma agenda de
pesquisa eficaz e de uma ampla infraestrutura
de dados é necessdria para sustentar as evidén-
cias e o suporte ao escalonamento. Um servigo
nacional de saude universal com participacdo
financeira de contribui¢des federais, estaduais
e municipais, juntamente com incentivos finan-
ceiros (como os sistemas de pagamento per capi-
ta fixo e varidvel), desempenhou um papel enor-
me em ajudar os municipios brasileiros a adotar
a abordagem da ESF para a aten¢do primaria.
Embora o Reino Unido (servigo nacional de
saude) e a Bélgica (convénio de saude nacional)
tenham abordagens um pouco diferentes para o
financiamento da assisténcia médica, cada pais
oferece cobertura universal com forte foco em
atencdo primaria. Africa do Sul e Angola, no
entanto, ainda estdo no processo de desenvolvi-
mento de seus sistemas nacionais de saide. Ape-
sar das diferencgas, em cada estudo de caso ain-
da ha a necessidade de definir como os agentes
comunitarios de satide podem ser financiados
de forma sustentdvel, ndo como um programa
independente, mas como uma parte valiosa de
uma equipe multidisciplinar de saude e parte in-
tegrante do sistema de satde. Incentivos e apoio
administrativo para expandir e integrar os ACS
devem ser considerados em ambitos nacionais
nesses quatro paises.

A construgdo de uma linguagem comum,
como foi alcancada por meio do trabalho de
Starfield, identificando temas e objetivos princi-
pais da atencdo primaria, e o uso de instrumen-

tos de avaliagdo apropriados, como a adaptagdo
brasileira do PCATool, sdo importantes para
documentar o progresso e comunicar as rea-
lizagoes, bem como os desafios. Cada pais do
estudo de caso precisara aproveitar o progresso
para informar novas narrativas de politicas so-
bre cuidados proativos, relacionais e baseados
na comunidade, que se afastem da dependéncia
de modelos médicos reativos e transacionais. Ao
mesmo tempo, ¢ necessario ter flexibilidade para
que os programas nacionais ndo burocratizem
ou controlem excessivamente a fun¢do do ACS.
Nesse sentido, é preciso ter cautela para nao ge-
rar dados que nio serdo ou ndo poderio ser usa-
dos, ou restringir a atividade dos ACS por meio
de treinamentos ou certificagdes excessivamente
onerosos. Esse é reconhecidamente um equili-
brio dificil de alcangar.

Em ultima analise, a implantagdo de agentes
comunitarios de saude como fung¢des abrangen-
tes, hiperlocais, universais e integradas, confor-
me definido no SUS, requer uma transformagéo
de longo alcance do sistema nesses contextos,
passando de sistemas transacionais e reativos
orientados verticalmente para um sistema de
cuidados em saude relacional, orientado para a
comunidade e centrado na pessoa. Com base nas
experiéncias no Brasil, essa transformacdo tem
o poder de melhorar os desfechos de satide e a
equidade em saude em cada um dos paises deste
estudo de caso.
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