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O médico de familia deve proteger seus pacientes dos especialistas
inapropriados ¢ os especialistas dos pacientes inapropriados.
John Fry

RESUMO

Ao longo do século 20, ocorreram trés geragoes de reformas em sistemnas de sadde. Quanto maior a
orfentagdo de sistemas de satide para a Atengao Priméria, melhores os resultados de cuidados em
relagdo aos custos. A avaliagio de necessidades/demandas é realizada por exceléncia no nivel primdrio
dos sisternas de salide e é onde a estrutura dos mesmos pode frustrar ou facilitar a adequada explora-
¢do das especialidades. As fungoes dos diferentes nivejs da atengio clinica e da satde publica sao
apresentadas, assim como o0s diferentes niveis administrativos. A gesldo dos recursos humanos de um
sistema de saide orientado para a estratégia do Programa de Saide da Familia necessita de 50% de
médicos de familia. As demais especialidades — majs de 60 — resultariam em relativamente pequenas
proporgoes de especialistas gerais, subespecialistas ¢ profissionais da satide ptblica. Fstas alteracoes
caracterizam mudanga de paradigma, ndo apenas um especialista a ser acrescido aos j4 existentes,
determinam mudangas no ensino de medicinag e geram incontiveis conflitos que sé poderdo ser
suplantados por meio de amplos entendimentos entre todos os protagonistas, inclusive o publico.

ABSTRACT
During the 20" century there have been three overlapping generations of health systems reforms.
The greater the orientation towards primary care, the better the outcomes of care in relation to costs,
Needs assessment is mainly the role of primary care, and that is where the structure of the health care
system can frustrate or facilitate exploitation of the specialized fields. The functions of each level of
clinical care and of public health are presented here, along with the respective administrative levels.
Human resources management in a health system, including primary care, requires some 50% of

family practitioners. The others specialties — more than 60 — normally involve relatively smaller

proportions of general specialists, super-specialists, and public health personnel. This means not only
a change of paradigm (rather than merely adding one more specialist to others), but also changes in
medical training, mearwhile giving rise to countless conflicts that can only be resolved through broad
agreements by all protagonists, including the lay public.
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INTRODUCAO

Hoje e a cada dia, a vida de grande niimero de pessoas
estd nas maos de sistemas de satide. Desde o nascimento se-
guro de uma crianga sadia até cuidados dignos oferecidos para
frgeis idosos, sistemas de satide tém responsabilidades vi-
tais e continuas para as pessoas, ao longo da sua trajetéria de
vida',

Fatores tio diversos como desenvolvimentos tecnolégi-
cos, a dinamica demogrifica e o crescente envolvimento de
usudrios provocam alteragdes na provisdo dos cuidados mé-
dicos em todo 0 mundo®.

No Brasil, mudangas no modelo assistencial estio sendo
implementadas. Os recursos humanos, fisicos, tecnolégicos e
farmacéuticos deverdo ser redimensionados.

Todas as tarefas a serem enfrentadas pelos profissionais
da saide demandario quadros técnicos qualificados e moti-
vados, 0 que implica uma politica de recursos humanos para
o setor satide ainda por ser construida no pais’.

Na rede publica, até porque é publica, o caso (clinico) nao
¢ de ninguém. Na rede privada, o paciente, por sua conta e
risco, migra de consultério em consultério, freqiientemente
buscando a opinido de varios especialistas, novamente sem a
minima troca de informagdes entre eles’.

No momento atual de expansio da estratégia do progra-
ma de satde da familia (PSF), prioridade assumida pelo go-
verno federal como eixo condutor da reorientagio do modelo
assistencial, a tematica de recursos humanos mantém-se como
um dos pontos-chave nos foros de discussio dos gestores do
SUS”’.

Reorientar o modelo assistencial implicara discussdes
propositivas e, principalmente, agdes mais especificas.

Em primeiro lugar, admitir que serd necessério construir
um novo sistema de satide claramente explicitado, inclusive
para o publico. Depois, surgem outras questdes relativas aos
recursos humanos do pretendido novo modelo.

Quantos e quais sdo os profissionais necessarios para
opera-lo? Trabalhando onde? Ganhando quanto? Quais sdo
as fungdes da medicina clinica e da satide publica?

Profissionais para Reorientar o Modelo Assistencial. Quantos e

Este trabalho pretende contribuir para esta ampla di
sdo, enderegando-se a estas questdes essenciais, na comple
tarefa de mudar o modelo assistencial no Brasil. :

O QUE E UM SISTEMA DE SAUDE? OS
DETERMINANTES DE SAUDE E UMA POLITICA
INTEGRADORA. A TERCEIRA GERACAO DE
REFORMAS

No complexo mundo atual, pode tornar-se dificil dizer
exatamente 0 que € um sistema de satide, em que ele consiste,
onde comega e termina. Uma definigio de sistema de satide
inclui todas as atividades cujo objetivo seja o de promover, restay-
rar ou manter saide. |

Os servigos prestados por profissionais estio claramente
dentro destas premissas. Como estdo as a¢des prestadas por
curandeiros tradicionais e todos os usos de medicagio, sejam':ﬁ
prescritos por provedor ou nao®.

Quatro amplos elementos — biologia humana, ambxente,
estilo de vida e organizagio dos cuidados médicos — deter-
minam os niveis de satide de populagdes humanas. Foi pro=8
posta uma politica integradora para sistemas de satide nos.
anos 80’. Nela, as estratégias de intervengdes foram classxﬁ-
cadas nas seguintes categorias: 1) promogio de satide; 2) pro- ;
tegdo de saude; 3) cuidados de satide; 4) pesquisa em satide.
As relagdes entre os determinantes de satide e as intervencoes
estdo representadas na Figura 1. Estas, resumidamente, in-
cluiriam: A

* Promogdo de satide — disseminagido de informaqées,lt
habitagao, emprego, educagio; i

* Protegio de satide — satide ocupacional, poluigio do
ar, dgua, seguranga de alimentos;

* Cuidados de satide — cuidados pessoais médicos, odon- H
tolégicos, de enfermagem, farmacéuticos, imunizagdes,
diagndstico, tratamentos, reabilitagio;

* Pesquisa em todos os elementos determinantes de)
satde. a4

n

.-.._._

Os fatores socioculturais e ambientais tém amplas reper-
cussdes nos niveis de satide:

]
3
?
o Determinantes de savide ,IT
Ambientais Socioculturais Comportamentais Bioldgicos
Cuidados de satde XOOXXXXX OOXXXXXX
Protegdo de satide XXXXXX
Promogdo de satide XXXXXXXXX XOOKXXXXX
Pesquisa em savide XXXXXX XXXXXXXXX XXXXXXXXXX XO0OXXXX

Figura 1. Uma estratégia politica integradora’.
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* Baixo status socioecondmico ¢, provavelmente, o mais
poderoso fator isolado que contribui para mortalidade e
morbidade prematuras, nao somente nos EUA, mas em
todo o mundo. O excesso de mortalidade, associado com
baixo status socioeconémico, é mediado por fatores em
todos os determinantes de satide. O ambiente adverso
nos quais os pobres vivem, especialmente na infancia, é
um forte candidato para ser responsabilizado pelo aglo-
merado de comportamentos que causam danos a satide,
além dos fatores de risco biolégicos e socioculturais.
Homens cujos pais foram pobres durante a sua infancia
eram mais provaveis de se engajar em comportamentos
de risco & satide e tinham maiores niveis de fatores psi-
cossociais, como desesperanga e hostilidade, do que ho-
mens cujos pais tinham sido présperos®;

* Pobreza material é um fator de risco ndo somente para
doenga mental, mas, também, para o seu desfecho in-
satisfatério’;

* Apesar de toda a excitagdo causada pela denominada
nova genética e as preocupagdes com poluigido e a emer-
géncia de novas infec¢es, as varidveis sociais perma-
necem 0s mais importantes determinantes de saude. Os
niveis educacionais gerais para as mulheres, em paises
em desenvolvimento, tém maior efeito na saude da fa-
milia do que qualquer outro fator isolado'’;

* Pobreza ndo somente exclui as pessoas dos beneficios
de sistemas de satide, mas também as limita de partici-
par nas decisdes que afetam sua satde"".

Durante o século 20, ocorreram trés reformas nos siste-

mas de satide. A primeira geragdo viu a fundagio dos siste-
mas nacionais de satide e a extensao de sistemas de segurida-

‘de social para nagdes de renda média, a maioria delas nos
anos 1940 e 1950 nos paises ricos e algo mais tarde nos paises

mais pobres. Na década de 60, muitos dos sistemas fundados
uma ou duas décadas antes estavam sob grande pressdo. Al-

tos custos, especialmente com os aumentos do volume e da

intensidade dos cuidados hospitalares, em ambos: paises de-
senvolvidos e em desenvolvimento. Estudos sobre o que os
hospitais faziam revelaram que mais da metade dos gastos se
destinavam a internagdes que tratavam condi¢des como diar-
réia, maldria, tuberculose e infecgGes respiratérias agudas, que
poderiam ser manejadas ambulatorialmente. Foi reconhecida

- anecessidade de uma mudanga radical, que tornasse os siste-

- mas mais apropriados em relagio a eficiéncia, eqiiidade e aces-

sibilidade. Esta segunda geragio de reformas, portanto, viu a

promogido da Atengao Primdria a Satide (APS) como a rota
para se obter cobertura universal em perspectivas de viabili-
dade econdmica®.

Esta abordagem refletiu a experiéncia com projetos de
controle de doengas nos anos 1940 em paises como Africa
do Sul, Reptiblica Islimica do Ird e a entdo lugoslavia. Tam-
bém China, Cuba, Tanzania, Costa Rica e Sri Lanka adicio-
naram 15 a 20 anos de expectativa de vida ao nascer, com
custos relativamente baixos, em apenas duas décadas. Em
cada caso, houve um forte compromisso de assegurar um
nivel minimo de todos os servigos de satde, alimentagio,
educagio, juntamente com o adequado suprimento de dgua
potavel e saneamento bésico. Adotando a APS como estra-
tégia para atingir o objetivo de “Saude para Todos”, a OMS
e o Unicef, conjuntamente em 1978, revigoraram os esfor-
¢os para levar os servigos bdsicos de satude universalmen-
te. Apesar destes esfor¢os, muitos deles foram considera-
dos fracassos parciais. A provisio de recursos era inade-
quada; os trabalhadores tinham pouco tempo para ativida-
des preventivas e de alcance na comunidade, seu treina-
mento e equipamento eram insuficientes para os proble-
mas enfrentados; a qualidade dos cuidados era freqiiente-
mente caracterizada como “primitiva” mais do que “pri-
maria”, quando a APS era limitada aos pobres e aos servi-
cos mais simples®.

Os servigos de referéncia, que sio uma particularidade
de servigos de satide e uma necessidade para seu adequado
desempenho, tornaram-se dificeis de operar a contento.
Como conseqiéncia, paises continuaram a investir em cen-
tros urbanos de nivel tercidrio. Todos estes processos leva-
ram a uma convergéncia gradual do que a OMS denomina
“novo universalismo”: servigos de alta qualidade, definidos
principalmente por critérios de custo-efetividade, para to-
dos, mais do que todos os cuidados possiveis para toda a
populagdo ou os cuidados mais simples e basicos para os
pobres.

Esta terceira geragao de reformas implica énfase em re-
cursos financeiros e regulagio publica, mas ndo necessaria-
mente a provisao publica de servigos.Também implica esco-
Ihas explicitas de prioridades entre intervengdes, respeitan-
do o principio ético de que pode ser necessirio e eficiente
racionar servigos, mas € inadmissivel excluir grupos intei-
ros da populagdo. As idéias de responder mais as deman-
das, tentando com mais énfase assegurar acesso aos pobres
e enfatizando o financiamento, incluindo subsidios, mais do
que apenas provisdo dentro do setor publico, estdo incorpo-
radas em muitas das atuais reformas da terceira geracio.
Estes esforgos sdo mais dificeis de caracterizar do que as re-
formas anteriores, pois elas se devem a uma variedade mai-
or de razdes e incluem mais experimentagdes em suas abor-
dagens®.
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0S CUIDADOS MEDICOS PESSOAIS. QUATRO
NIVEIS DE CUIDADOS E DE ADMINISTRACAO. AS
BASES POPULACIONAIS DE UM SISTEMA DE
SAUDE QUE INCLUA O MEDICO DE FAMILIA

Para atender as necessidades de cuidados pessoais de
satide, um sistema que inclua a APS ou a estratégia do PSF
necessita abarcar quatro niveis distintos de atengio:

* Um primeiro nivel nio profissional, informal, os auto-

cuidados;

* O nivel da APS é aquele nivel de atengao prestada por

profissionais generalistas, 0 médico de familia;

* O nivel de Atengdo Secundéria, prestado por especia-

listas gerais;

* O nivel de Atengao Terciaria, prestado por subespecia-

listas.

A APS pode ser vista como um conjunto de atividades,
como um processo, um nivel de cuidados, uma estratégia para
organizar o sistema de satide como um todo e como uma filo-
sofia. O conceito de niveis de atengdo médica — ou seja, a
APS como primeiro contato dentro de um sistema de atengio
médica que inclui os niveis acima citados — foi descrito pela
primeira vez pela Comissao Millis, nos EUA, ha mais de trin-
ta anos, e foi enriquecido ao longo dos anos, particularmente
por John Fry. Duas escolas de pensamento surgiram sobre APS:
a primeira com um paradigma biomédico, com foco em cui-
dados médicos para o individuo; a outra tem um paradigma
mais amplo, biopsicossocial, e enfatiza a saide da populagio
servida, assim como o individuo. Esta tltima abordagem ¢
também denominada Atengdo Primdria orientada para a co-
munidade'.

No Brasil, o PSF ¢é considerado como estratégia estrutu-
rante dos sistemas municipais de satide e tem demonstrado
potencial para provocar um importante movimento de reorde-
nagdo do modelo vigente de atengdo. Suas diretrizes apontam
uma nova dindmica na forma de organizagio dos servigos e
agoes de satide, possibilitando maior racionalidade na utiliza-
o dos niveis de maior complexidade assistencial e resultados
favoraveis nos indicadores de satide da populagio assistida'.

Sejam quais forem as perspectivas, existem dentro de cada
sistema certos niveis comuns e inevitiveis de cuidados e de
administragdo com papéis e fungdes similares. Cada nivel esta
relacionado com diferentes bases populacionais e tipos de
doengas (Figura 2)".

Todos os niveis profissionais de atengao médica trabalham
em equipe, incluindo outros profissionais da drea satde.

Quando adultos adoecem (illness), primeiro recorrem aos
autocuidados. Dados obtidos em estudos sobre os cuidados
médicos nos EUA e Reino Unido sugerem que, numa popula-

Profissionais para Reorientar 0 Modelo Assistencial. Quantos e Qug 5

Tamanho da Populagio

CUIDADOS ADMINISTRACAO

Figura 2. Niveis de cuidados ¢ administragio™.

¢do de 1.000 adultos (> 16 anos de idade), num periodo de um
més, 750 adoecerdo, 250 consultardo um médico, 9 serdo hos-
pitalizados, 5 serao referidos para outro médico e 1 sera refe-

rido para um centro médico universitdrio. Estes atendem

amostras enviesadas de 0,0013 dos “doentes” adultos e 0,004

dos pacientes na comunidade. De onde estudantes das pro-

fissoes de satide devem obter um conceito irrealista das tare-

fas da medicina tanto nos paises ocidentais quanto nos paises
em desenvolvimento'.

Médicos tendem a ignorar ou menosprezar os autocuida-
dos, que, entretanto, sio a maior parte — aproximadamente
dois tergos — dos cuidados tomados pelos adultos ao adoece-
rem. Estaria ai a explicagdo, ao menos parcial, da popularida-
de e do sucesso de priticas alternativas?

Nao resolvido o problema, a consulta a um profissional é
decidida, e este profissional fard o que é denominado primei-
ro contato, no sistema formal.

O Brasil atual opera um sistema virtualmente sem APS,
orientado para especialistas. Usudrios consultam os mais di-
ferentes especialistas: pediatras, ginecologistas, cardiologis-
tas, internistas, endocrinologistas, dermatologistas, cirurgides
e psiquiatras, entre outros. Neste modelo, os cuidados ten-
dem a tornar-se irracionais, fragmentados, com incalculaveis
perdas econdmicas de escassos recursos e de precioso tempo
de profissionais.

Em inimeras circunstancias, nao existe uma clara respon-
sabilidade por ag¢des realizadas, nem pelo ndo atendimento
de necessidades.

Um sistema explicitamente planejado e coerente admitiria
0s trés niveis profissionais acima descritos seguindo parimetros
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racionais: profissionais generalistas fariam um primeiro contato
em quaisquer circunstancias, ou seja, dariam atendimento para
todas as idades, os dois sexos e problemas ou sintomas em quais-
guer 6rgdos ou sistemas do organismo humano, ndo importan-
do a gravidade da situagdo ou as circunstancias econdmicas do
paciente. Este seria o nivel da APS ou a estratégia do PSE.
" Pacientes cujo problema ndo pudesse ser diagnosticado
g/ou tratado neste nivel deveriam ser referidos para o nivel
ecundario. Este nivel seria acionado por profissionais do PSF
‘mais do que por pacientes.
Ha de se considerar que entre 70 e 90% de todas as doen-
¢as sio manejadas no ambiente do paciente: a sua casa'’.
P Os profissionais do nivel secunddrio seriam os especia-
listas gerais: cirurgides gerais, ginecologistas, pediatras, of-
talmologistas, psiquiatras, dermatologistas, cardiologistas e
‘otorrinolaringologistas, entre outros.
Situagbes mais complexas exigiriam intervengdes de pro-
fissionais altamente especializados em locais centralizados.
A especializagdo tornou-se essencial em medicina, pois é

"impossfvel para um tnico clinico ser um expert em mais do
_que pequena parte ou apenas num tnico 6rgao. Se esta fosse
‘a unica varidvel na equagdo, seria l6gico instalar unidades
centrais para tratar todas além das condigbes mais freqiien-
tes. Entretanto, tal politica ndo ¢é funcional, a menos que o
paciente ja tenha sido corretamente diagnosticado e nao te-
nha mais do que uma doenga importante. Existem, natural-
- mente, outros fatores na equacao: idosos tém freqiientemente

vdrias condigbes sérias, cada qual exigindo um especialista

diferente, e as pessoas se apresentam aos seus médicos com
- sintomas mais do que diagnésticos. Mais ainda, pacientes tém
| desejos conflitantes — obter os melhores tratamentos e ser
- tratados o mais perto de suas casas, tanto quanto possivel. A
superespecializagdo também tem seus perigos porque muito
poucos pacientes com sangramento retal tém cancer colo-re-
tal, e uma menor proporgio ainda daqueles com indigestio
tém cancer de estémagow.

‘ Existem pelo menos trés razdes para transferir pacientes

para centros altamente especializados:

* Condigdes raras em que habilidades e treinamento nao
podem ser obtidos, a menos que o tratamento seja cen-
tralizado — por exemplo, tumores na cabega e pescogo,
cancer em criangas;

1 * Condigdes que necessitem habilidades técnicas especi-
ais — por exemplo, cirurgia de carétida, cirurgia urolé-
gica reconstrutora;

* Condigdes que necessitem grandes equipes e/ou equi-
pamentos caros — por exemplo, doenga hepitica com-
plexa e cirurgia cardiaca.

e
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QUANTOS E QUAIS PROFISSIONALIS,
TRABALHANDO ONDE, GANHANDO QUANTO?
FUNCOES DA MEDICINA CLINICA E DA SAUDE
PUBLICA

A gestao de recursos humanos é um problema maior na
formulagdo de politicas de satide e na operagao de sistemas
de satide.

Os diferentes profissionais, clinicos e ndo clinicos, que fa-
zem cada intervengao individual ou de satide ptblica aconte-
cer sao 0 mais importante insumo de um sistema de saide. O
desempenho de um sistema de satide depende, em tltima ana-
lise, dos conhecimentos e da motivagao das pessoas responsa-
veis pela execugao dos servigos. Em geral, ndo existem respos-
tas faceis na drea de desenvolvimento de recursos humanos.
Sem gestao, o mercado de habilidades humanas leva anos,
mesmo décadas, para responder aos sinais do mercado®.

Quantos profissionais? Trabalhando onde? Quanto pagar
por seus servigos? Quais as suas fungdes? Estas seriam per-
guntas bdsicas a serem formuladas por gestores de recursos
humanos na drea satde, no setor ptblico ou privado.

Alguns paises tentaram racionalizar os nimeros de seus
profissionais da salde, mas a variagdo entre paises se mos-
trou considerdvel. No Canada, por exemplo, a taxa de médi-
cos para a populagdo era de 17:10.000, comparada com
1,4:10.000 no Haiti. Taxas de enfermeiros para médicos tam-
bém variavam amplamente, com 4:1 no Canada e 6:1 na Fin-
landia, comparadas com 0,6:1 na Bolivia e fndia com 0,65:1'%.

Entre os médicos também existem amplas variagdes em
suas diferentes dreas de atuagdo. Somente um tergo de todos
os médicos dos EUA estd no setor primario, comparado com
mais de 50% no Reino Unido, Austrilia, Alemanha e Franga.
Entretanto, os EUA gastam USS$ 3.000 per capita/ano, quase
14% do Produto Nacional Bruto, ou trés vezes mais que o Reino
Unido. A renda liquida de radiologistas, anestesistas e mui-
tos cirurgides é de quase US$ 300.000 anuais, comparada com
USS$ 100.000 para médicos do setor primaério. Tudo isto para
indices de satide muito similares aos do Reino Unido, e ainda
uma em cinco pessoas ndo estd coberta por seguros-satide. As
pessoas estdo insatisfeitas, e muitas temerosas de sua incapa-
cidade de pagar custos extras de doengas sérias, mesmo es-
tando seguradas'.

Os médicos brasileiros foram recentemente objeto de
abrangente estudo. Suas especialidades, sua renda, seus de-
sejos econdmicos foram assim delineados: dentre as 64 espe-
cialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina,
14,17% se dedicavam a pediatria; 12,04% a ginecologia-obste-
tricia; 8,12% a medicina interna; 6,07% a cirurgia geral; 2,98%
a medicina geral comunitdria; os demais, as outras especiali-
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dades. Tinham vinculagdo com o setor publico 71,7%; 79%
consideravam sua atividade profissional desgastante; 35%
declararam renda entre R$ 1.001 e R$ 2.000 mensais; esta mes-
ma proporgio (35%) desejava renda entre R$ 4.001 e RS 8.000
mensais’ -

Este estudo evidenciou que os médicos dedicados a APS
—ou 2 estratégia do PSF —(2,98%) estavam em menores pro-
porgdes que anestesistas (4,95%) ou oftalmologistas (3,61%).

Um indicador da orientagio de um sistema de saude € a
proporgao de médicos dedicados a especialidades ou a APS.

Um estudo realizado em dez nag¢des industrializadas
mostrou que, quando a proporgao dos médicos ativos estd
acima de 75% nas diferentes especialidades, o sistema € ori-
entado para as especialidades e ndo para a APS; valores entre
50 e 75% sdo considerados intermedidrios. Somente quando
estes valores estiverem abaixo de 50% considera-se um siste-
ma orientado para a APS”.

Quanto pagar para generalistas e especialistas? Uma alta
taxa das médias de saldrios de médicos da APS para especia-
listas (0,9:1 ou mais) indica incentivo para APS. Baixas taxas
(0,8:1 ou menos) sdo consideradas incentivo para sistemas
orientados para especialistas. Taxas entre 0,8 e 0,9 sdo tidas
como intermedidrias'.

Quantos generalistas? Trabalhando onde? Quais as suas
fungdes? Um sistema de satde orientado para APS — ou a
estratégia do PSF — exige que a maioria dos médicos, pelo
menos 50% deles, se dediquem a APS, numa taxa
médico:populagdo de aproximadamente 1:2.000.

Os generalistas sdo necessarios em zonas rurais, em pe-
quenas cidades, em cidades de médio porte em regides me-
tropolitanas. Ou seja, sdo 0s médicos que se apresentam na
ponta do acesso ao sistema de satide, universalmente.

Sua fungio serd sempre no nivel “local” do sistema. De-
vido a sua proximidade com a populagio, podem orientar os
autocuidados. Fazem o primeiro contato, diagnosticam e tra-
tam problemas de satde, referem pacientes para os niveis se-
cundério e tercidrio. Fazem, em conjunto com outros profissi-
onais, prevengio de doengas e promogao de satude, nos limi-
tes de suas competéncias. Em termos ideais, com responsabi-
lidades definidas — “sua” populagao-alvo.

Na Europa, os melhores balangos nas relagdes de custo-
beneficio sdo encontrados no Reino Unido, Holanda e Dina-
marca, paises onde médicos de familia tém listas pessoais de
pacientes e referem para cuidados especializados. Espanha e
Portugal, onde existem centros de APS, sem listas pessoais,
vém em segundo lugar™.

Quantos especialistas e subespecialistas? Trabalhando
onde? Quais as suas fungdes? Se metade dos médicos se dedi-
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ca ao PSF, a divisdo de todas as mais de 60 especialidades
subespecialidades resultaria em relativamente pequenas pra )
porgdes de especialistas e de subespecialistas. Os especialis-
tas gerais em cidades de médio porte e nas regides metropoli=
tanas, quase sempre no nivel “distrital” do sistema de saide,
servindo populagdes de até 500 mil pessoas. Os subespecia-
listas no nivel “regional” do sistema, atendendo a popula-
¢oes entre 500 mil e 5 milhdes de pessoas.
N3io existe nenhuma dificuldade na defini¢ao de fungdes
de especialistas ou de subespecialistas, cada um na sua drea
de competéncia. O que existe sdo outros problemas, especial-
mente para o SUS. Os pagamentos realizados pelo SUS sdo
considerados baixos — e de fato sdo; muitos especialistas ou
subespecialistas se recusam a trabalhar por tais valores, este é
um tipo de problema. Outro seria adequar a quantidade de-
les no SUS de maneira qt;e ndo ocorram duas disfungdes gra-
ves e indesejdveis: ociosidade ou sobrecarga de trabalho.
Neste modelo de sistema de saude, incluindo o PSF, os
especialistas e os subespecialistas deverdo compreender que
seus modos de trabalho seriam modificados. Eles trabalhari-
am como consultores e ndo fazendo primeiro contato. Nos
ambientes clinicos do pretendido sistema, o que importa ¢é a
relacdo entre os trés niveis profissionais, comunicagio, cola-
boragio entre eles, fluxo de pacientes dgil e eficaz. Especialis-
tas, subespecialistas, médicos de familia e suas respectivas
equipes deverdo trocar experiéncias, conhecimentos, apoios,
informagdes. Onde? Nos ambulatérios, nos hospitais, nos
postos de satide, na casa de pacientes, ao telefone, na internet
e em contatos informais.
Aqui, neste ponto, surgem enormes potenciais para cola-
boragdes, para propostas inovadoras em varios sentidos. Para
acolhimento humano e personalizado de individuos em so-
frimento, para diagndsticos mais precoces, para cuidados e
tratamentos mais racionais, para evitar duplicagdo de gastos
e, quando possivel, longas esperas. Enfim, haveria cuidados
mais racionais, eficazes, eficientes e humanizados do que os
existentes hoje no Brasil.
Em medicina, é impossivel a um sé profissional dominar
todo o conhecimento e todas as técnicas diagndsticas e tera- ‘
péuticas. Assim, os médicos de familia devem reconhecer seus
limites e referenciar para hospital e especialistas, quando as
necessidades surgirem. Por outro lado, os hospitais e os espe-
cialistas deveriam reconhecer que, para usarem todo o seu
conhecimento e habilidades — que ndo sdo poucos —, é ne-
cesséria uma adequada selegdo de pacientes pelo médico de
familia.
Quantos profissionais da drea de saide publica? Traba-
lhando onde? Quais as suas fungdes? A drea da satide publica
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exige outras consideragdes, pois deve ser a drea mais dificil
de caracterizar. Seus objetivos sdo claros o suficiente — redu-
zir doengas e manter a satide de populagdes. Sua extensio ¢,
portanto, ampla. Igualmente amplas sio as estratégias dispo-
niveis para alcangar seus objetivos. E esta amplidao que colo-
ca a disciplina em risco de confusio sobre sua natureza e de
fragmentacdo e desorganizagio™.

Na Inglaterra, existem cerca de 30 médicos de familia para
cada médico ligado a saide publica. E pouco provavel que
exista um profissional de satide puiblica, envolvido com APS,
_para uma populagdo de 500 mil ou mais, e usualmente sera
uma atividade em tempo parcial®".

O dmago das fungdes da pritica de satide pblica inclui a
_monitoragio dos niveis de satide de populagdes e seus deter-
- minantes; prevenggo e controle de doengas, danos e incapaci-

dades; promogdo de satide e protegio do ambiente. Poucas
destas fungdes essenciais sio realizadas em altos padrdes,
mesmo nas nagdes mais prosperas’.

O dinamismo que caracteriza o perfil de satide da popu-
lagio brasileira, exaustivamente evidenciado, demanda, em
primeiro lugar, a construgdo urgente de um sistema de vigi-
lancia e monitorizagio capaz de acompanhar nao apenas a
evolugdo das doengas transmissiveis, mas que se estenda a
desnutrigdo infantil, & mortalidade materna e perinatal e as
doengas cronico-degenerativas e seus fatores de risco”.

O futuro da drea de satide publica ¢, atualmente, objeto
de amplos debates em outros paises, assim como no Brasil.

~ Sdo discutidas alternativas para o futuro da saude ptblica,
nos marcos do pensamento e das exigéncias da pés-moderni-
dade. Com base nos aportes do pensamento pos-moderno, é
proposta uma agenda de desafios a serem enfrentados pela
“Nova Satide Piblica”. Especificamente, sio Propostos novos
aportes conceituais para lidar com as relacoes subjetivo-obje-
tivo e coletivo-individual no campo sanitario®.

Ainda em nosso pais, existem amplas abordagens do ob-
jeto possivel da promogio-satide-enfermidade-cuidado, da propos-
ta da “Nova Satde Publica”, da construgio de novas teorias,
enfoques e métodos da epidemiologia e da planificagdo em
saude, além de investigacdes concretas que buscam a aplica-
§do de métodos das ciéncias sociais no campo da satide cole-
tiva. Esta pode ser considerada um campo de conhecimento
de natureza interdisciplinar, cujas disciplinas basicas sio a
epidemiologia, o planejamento/administragio de satide e as
Ciéncias sociais. Esta drea do saber fundamenta um ambito de
Praticas transdisciplinar, multiprofissional, interinstitucional
e transetorial. O campo da satde piiblica nio se encontra imu-
nNe nem 2 crise de paradigmas, nem a transigio paradigmati-
ca. Enquanto a satide publica institucionalizada, refém da re-

gulagdo, enfrenta sua crise entre mais mercado, mais Estado
ou mais comunidade, a satide coletiva apresenta-se como um
campo aberto a novos paradigmas, numa luta contra-hege-
monica a favor da emancipagdo. As instituicdes académicas e
de servigos de campo da satide poderio reatualizar suas con-
cepgoes e praticas acerca da satide publica, explorando opor-
tunidades de didlogo e de construgio de aliancas entre orga-
nizagbes nao-governamentais e organismos de governo para
o enfrentamento dos problemas e desafios da saide”.

APS, A ESTRATEGIA DO PSF IMPORTA? TEM
CONSEQUENCIAS? O QUE E, 0 QUENAO EO
NIVEL PRIMARIO DE ATENCAO

Médicos da APS sio os tinicos, entre todas as especialida-
des, capazes de manejar cerca de 90% de todos os pacientes
com asma, depressao, hiperlipidemia, hipertensio, hipotireoi-
dismo, problemas emocionais agudos e infecgdes de ouvidos,
garganta, pulmdes, intestinos, pele, vagina e trato urinario. Na
Inglaterra, o governo notou que 90% dos contatos entre a po-
pulagdo e os servigos de satide ocorrem no nivel da APS, um
impressionante total de 225 milhdes de consultas em 1986. Existe
cerca do dobro de médicos da APS, quando comparados com
consultores em todas as especialidades combinadas. Cerca de
95% das pessoas com idade acima de 75 anos estio sob os cui-
dados de médicos da APS. Esta especialidade é a tinica em que
0s médicos trabalham regularmente no préprio ambiente do
paciente: a casa dele; trabalham freqiientemente com varios
membros da familia, além de usarem terapeuticamente a rela-
¢do médico-paciente, construida ao longo de décadas. Esta ¢ a
tinica parte do sistema de satide na qual o paciente pode esco-
lher e mudar o seu médico, e é também o melhor lugar para
estudar o balango da seriedade dos problemas de satide™,

Embora o nivel primdrio da atengio médica tenha estas
possibilidades, potencialidades e vantagens, ele ird competir
por recursos econdmicos com os outros dois niveis profissio-
nais, em nitida desvantagem, pois os or¢amentos disponiveis
sdo usualmente capturados pelos provedores politicamente
mais fortes, como hospitais e especialistas, em vez de serem
utilizados de acordo com as necessidades da populagio?.

Os cuidados especializados sempre demandam mais re-
cursos que os cuidados basicos, porque é desenvolvida mais
tecnologia para manter vivas pessoas seriamente doentes, do
que programas para prevenir doengas ou reduzir desconfor-
to causado por doengas mais freqiientes, problemas que ndo
ameacem a vida. Um sistema de satide orientado exclusiva-
mente para especialidades tem outro problema: a especializa-
¢do ameaca os objetivos da eqilidade. Nenhuma sociedade tem
recursos ilimitados para prover os cuidados de satide. Cuida-
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dos especializados sdo mais caros do que os cuidados prima-
rios e, portanto, menos acessiveis a individuos com menos
recursos para pagar por eles. Mais ainda, 0s recursos necesséa-
rios para cuidados que utilizam alta tecnologia competem com
aqueles que sdo requeridos para prover servigos bésicos, par-
ticularmente para pessoas incapazes de pagar por eles’.

A APS cuida ndo somente dos 90% dos problemas de sati-
de de uma dada populagdo, acima delineados. Incorporando
outros profissionais, ela pode executar, permanentemente,
outras ag¢des fundamentais na prevengdo primdria de doen-
¢as, como imunizagdes e estimulo 8 amamentagdo. Pode fazer
prevengdo secunddria de doengas, através de rastreamento
(screening), onde houver evidéncias da efetividade de tais pro-
cedimentos, como, por exemplo, na prevengao secundéria de
cancer de colo uterino. O PSF lida com necessidades, no nivel
“local” do sistema de satide, sem utilizar alta tecnologia, com
custos relativamente baixos. Os custos da APS ou a estratégia
do PSF para o sistema sdo pequenos, quando comparados aos
custos hospitalares. Pode ainda educar sobre vérios aspectos
relevantes da satide humana.

Devido a esta situagdo impar, como mostrado na Figura
2,a APS pode ser comparada a um sanduiche: na parte inferi-
or, em suas relagdes com “sua” populagio-alvo, e na parte
superior, em suas relagdes com os hospitais e os especialistas.

A APS € o local por exceléncia para avaliar necessidades,
e, com base nesta avaliagdo, o sistema de saude utilizar apro-
priadamente as diferentes tecnologias e os especialistas. E o
local onde cuidados podem ser oferecidos a todos, indepen-
dentemente de circunstancias econdmicas ou classe social. Para
se obter o mdximo de desempenho, médicos de familia de-
vem ser habilitados para lidar com todos os problemas de
saude daquela comunidade, a despeito do estdgio da doenca
ou de sua severidade. Tudo isto em relagdes de custo/efetivi-
dade mais favordveis, quando comparadas com vérios espe-
cialistas fazendo primeiro contato™.

Com o progressivo e continuado crescimento no volume
dos conhecimentos e das tecnologias ocorrido no século pas-
sado, o estabelecido acrescenta novas especialidades médi-
cas, de acordo com o surgimento de necessidades. Em espa-
cos de tempo relativamente curtos, outras novas especialida-
des serdo necessdrias.

Entretanto, a APS ou a estratégia do PSF nao é apenas
uma especialidade a mais a ser acrescida aos especialistas
existentes. Esta estratégia é mais do que isto, é mais ampla,
significa mudar o paradigma da assisténcia médica, transfor-
mando o modelo assistencial. Significa levar em conta neces-
sidades e demandas da populagio. O foco do sistema de sau-
de passa de cuidados episédicos de individuos em hospitais
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para promogio de satide na comunidade. Significa também
reconhecer que o setor satide, isoladamente, ndao tem potén-
cia para proporcionar satide plena a populagio. Outros seto-
res, como educagio, habitagdo e saneamento, entre outros, sig
fundamentais.

Dentro das transformagdes propostas, a APS ou a estraté-

gia do PSF é apenas um dos niveis dentro do sistema. Especi-
alistas gerais, subespecialistas, além de outras profissdes da
drea saude, todos tém papéis relevantes a serem desempenha-
dos e considerados. Obviamente, a coordenagao de todas as
atividades torna-se complexa.

Se em paises industrializados as vantagens deste modelo
podem ser evidenciadas, no Brasil, onde uma significativa
parte da populagdo é pobre, a APS ou a estratégia do PSF tem
um enorme potencial a ser explorado em futuro préximo.

Nos anos recentes, houve crescimento considerdvel do PSF
no Brasil: no periodo 1996-99, passou-se de 847 equipes em
228 municipios para 4.945 equipes em 1.970 municipios. Para
0 ano 2000, a meta do MS era alcangar 11 mil equipes®.

Num pais de dimensdes continentais como o Brasil, com
as conhecidas e intensas desigualdades locais e regionais, a
implantagio do PSF, seguramente, ndo serd homogénea. Em
locais pobres nas regides Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Su-
deste ou Sul, em zonas rurais ou em pequenas cidades, atual-
mente sem cuidados médicos ou com cuidados precirios, o
PSF serd bem-vindo, de facil implantagao, produzira resulta-
dos imediatos. Em cidades de médio porte e nas regides me-
tropolitanas, onde ji existe em atividade outro modelo — ori-
entado para especialistas —, a implantagio do PSF sera muito
mais laboriosa, envolverd muito mais negociagdes técnicas e
politicas, enfrentard uma miriade de conflitos de interesses.
Isto tudo no interior de um sistema finico enquanto principio
orientador, mas flexivel quanto as formas organizacionais, de
modo a dar conta das diversidades econdmicas, sociais e cul-
turais do pais. Isto é, #inico, mas ndo padronizado™.

Existem dificuldades adicionais. No municipio de Sao
Paulo, por exemplo, a violéncia é alegada, em certas regides,
como fator impeditivo de trabalho de profissionais da saude.
De acordo com levantamento do Sindicato dos Médicos de
Sao Paulo, 40,8% dos profissionais relataram algum tipo de
violéncia em seu local de trabalho™.

Outro aspecto a ser imediatamente considerado é a qua-
lidade dos cuidados oferecidos pelo PSE. Nenhuma nagao
desenvolveu arranjos satisfatérios para a monitorizagio da
qualidade de cuidados oferecidos em APS¥,

Esta monitorizagdo, no Brasil, poderia ser colocada na

agenda da satde ptiblica? Das academias? Das secretarias

municipais? Dos conselhos municipais de saide? Ou deveria
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‘estar a cargo das entidades de classe? Através de revisdo de
pares? Talvez fosse légico imaginar que cada “distrito” de
cerca de 100.000- 500.000 pessoas fizesse arranjos, criasse
‘mecanismos para essa finalidade. Este aspecto receberia am-
‘pla atengdo de gestores do SUS, das diferentes esferas gover-
‘namentais e da sociedade brasileira como um todo.

Seja como for, a implantagio da estratégia do PSF de boa
‘qualidade, com aportes adequados e suficientes de estrutura
fisica, pessoal e tecnologias simples mas eficazes, permitira
‘antecipar algumas conseqiiéncias: melhor e mais organizado
‘acesso ao sistema, independentemente de circunstincias eco-
‘ndmicas do individuo ou daquela populagido; melhorias sig-
nificativas na qualidade de vida da populagdo brasileira, es-
pecialmente dos mais pobres, no curto prazo. Ainda se pode
esperar que as responsabilidades institucionais e individuais
se tornem mais precisas. O as vezes confortdvel conluio do
anonimato pode ser minimizado ou talvez eliminado. Tam-
bém se espera maior participagao da sociedade nas dificeis e
dolorosas decisdes relativas a saide, entre outras.

Entretanto, outras conseqiiéncias emergem: os especialis-
tas e os hospitais deverao também reorientar, reformular suas
priticas e suas abordagens, seus modos de trabalho. As aca-
demias clinicas e de satide piiblica deverao rever seus papéis
nesta mudanga de modelo.

Neste modelo, a quantidade e a qualidade do trabalho
dos especialistas dependerdo da selegdo de pacientes feita pelo
médico de familia; o que se denomina a fungao de gate-keeper.
Deveria ser esclarecido, para o publico, que esta fungio ndo
quer dizer que se esteja negando acesso a especialistas, mas
representa uma utilizagdo mais racional, mais eficaz e efici-
ente do sistema, dentro de limites econdmicos estabelecidos
pela prépria sociedade.

A quantidade de especialistas devera sofrer alteragdes,
uma nova composi¢do na proporgao de médicos e das outras
profissoes da drea satide serd necessdria. As academias deve-
rdo, também, passar por processos de reorientagdo. Sio, por-
tanto, situagdes que, ao serem planejadas e principalmente ao
serem executadas, vao lidar com varios conflitos, competigoes
de vérias naturezas, inclusive econdémicas e de poder. Confli-
tos nao sao, necessariamente, abomindveis. Quando conflitos
geram luz, novos conhecimentos, inovagdes, novas formas de
pensamento, novas priticas, eles sio bem-vindos, e seus re-
sultados valorizados. Eles sio lamentéveis quando improdu-
tivos, estéreis, apenas desgastantes.

Para desenvolver este complexo processo com sucesso,
sdo necessdrios varios ingredientes. Serio muito relevantes
as posigoes das liderangas das vdrias dreas — saude publica,
especialistas, subespecialistas, PSF, academias clinicas e de

satde publica e das outras profissdes da édrea satide. Em soci-
edades democriticas, o publico, além de ser informado, pre-
cisa participar ativamente de decisdes que afetardo sua sai-
de.

Ou, melhor ainda, como na proposta da Satide Coletiva:
uma das formas de enfrentar os desafios da Saiide com Egiiida-
de serd constituir sujeitos sociais comprometidos com novas
utopias, e estabelecer canais de comunicagao com outros su-
jeitos sociais que passem da condigdo de usudrios ou destina-
tirios de servigos publicos e de politicas de saide para um
patamar mais elevado, de parceiros e cidadaos”.

CONCLUSOES

As descrigdes da evolugao de sistemas de satide feitas pela
OMS sugerem que, no Brasil, a segunda (inclusdo do PSF) e a
terceira (“novo universalismo”) geragio de reformas deverao
ocorrer simultaneamente.

Pobreza constitui ameaga a satide, em todas as categorias
de seus determinantes. O modelo de sistema de satude mais
apropriado, com melhores relagdes de custo-efetividade para
atingir a todos, é aquele orientado para o PSF. Nele, a quanti-
dade e a qualidade de trabalho dos outros dois niveis profis-
sionais — secundario e tercidrio — dependem da adequada
selecdo de pacientes no nivel primario. Médicos de familia
deverdo tornar-se a maioria dos profissionais — 50% ou mais.

Mudangas inevitavelmente provocam desacordos de opini-
des, conflitos e confrontagdes. Tais dificuldades s6 poderdo ser
suplantadas por meio de amplos entendimentos, em que lide-
rangas e visoes dos profissionais das distintas dreas, além de efe-
tiva participagdo do publico, terao papéis a desempenhar. Pro-
curar convergéncias em nossas agdes, nao confrontagdes esté-
reis, ¢ uma perspectiva para todos nés, profissionais da satde.
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