Assisténcia priméria & satde: alguns aspectos fisicos,

funcionais, técnicos e politicos*

DOIS CONCEITOS
Conceito de atengéo priméria & saide

No que tange &s responsabilidades institucionais, a
assisténcia priméria & sadde deve constituir o elenco de
todas as atividades apoiadas em tecnologias de manejo
simples, recursos humanos ndo especializados, custos
compatwms para grandes coberturas e s6lido embasa-
mento técnico-cientifico dirigidas para:

1. orientar e executar medidas de promogédo da salde
e protecdo contra doencgas, para toda a populagéo (imu-
nizacbes, saneamento, alimentagéo, salubridade habita-
cional e no trabalho, sade mental etc.);

2. fornecer primeiro atendimento de sintoma, ou doen-
ca para toda a populagéo;

3. oferecer acompanhamento ap6s o primeiro atendi-
mento, para todos 0s Casos necessarios;

4. encaminhar casos que requeiram maior complexida-
de diagnéstica e terapéutica aos servigos de nivel secun-
dério ou terciério;

5. interagir com o saber popular e as préticas popula-
res de satide e ndo obstaculizar o acesso da populagédo e
auxiliares de satde a vérios conhecimentos e préaticas,
hoje de monopélio exclusivo dos profissionais de nivel
superior.

Conceito de servicos basicos de satde

Constituem o somatério e integracéo das atividades
de assisténcia priméria & sa(de exercida .através de uma
rede basica, com um nicleo minimo de servigos de maior
complexidade, sob controle do setor publico, e com a
finalidade de assegurar a rede 0 imprescindivel apoio nas
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dreas de Vigildncia Epidemiol6gica, Saneamento, Ali-
mentacdo, Habitacdo, Laboratério, Atencdo Médica de
especialidades estratégicas e HospitalizagOes nas quatro
4reas bésicas e, finalmente, através de canais politi-
co-administrativos facilitadores, a participa¢do da comu-
nidade.

PARAMETROS FiSICOS E FUNCIONAIS

Relacionaremos, a seguir, 11 pardmetros, ou caracte-
risticas, com a finalidade de ilustrar a necessidade de
cada experiéncia em niveis local e regional, de defini-los,
redefini-los, testa-los e divulgé-los. Para tanto, tomamos
um posto de assisténcia priméaria & satde médio, isto &,
que seja institucionalizado e cuja complexidade esteja a
meio termo dos extremos: desde o simples agente comu-
nitario, que atua a partir de um cémodo do seu domicilio,
até um posto, ou centro de salde mais complexo que
inclui as quatro &reas bésicas e algumas estratégicas,
apoio laboratorial mais completo, engenharia sanitéria
etc. Este posto médio, segundo algumas experiéncias
concretas no Pafs, parece-nos que se deva pautar por:

1. Equipe prépria

E o parimetro que decide a linha do posto. Composi-
cdo minima: atendentes (auxiliares de saude) polivalen-
tes, enfermeira e médico. Os atendentes seriam 4 a6
por posto; a enfermeira, 1 para cada 3 postos; e 0 médi-
co, 1 por posto (ou 2 em tempo parcial). Os técnicos de
enfermagem tém demonstrado 6tima adaptacdo a este
tipo de trabalho, e outros profissionais podem também
adequar-se: assistente social, psicélogo, nutricionista,
pedagogo etc. No recrutamento e sele¢éo dos profissio-
nais de nivel elementar (que devem residir na &rea de
abrangéncia do posto), deve haver participagéo da comu-
nidade, e o treinamento inicial deve ser curto, ter conted-
do critico desde o inicio e o maior padrdo técnico possi-
vel para a solucdo dos problemas mais freqlientes ao
nivel da assisténcia priméria & saide. Devem haver reci-
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clagens e atualizagbes permanentes. O raciocinio clini-
co-epidemiolégico-social deve prevalecer sobre os atuais
figurinos laboratoriais. A educacdo em sal(de deve ser
fruto da interacdo Medicina oficial/Medicina popu-
lar/situacdo sécio-econdmica. Os perfis profissionais
devem ser revistos e adequados ao novo tipo de traba-
lho, com desmonopolizacdo de conhecimentos e técni-
cas, hoje exclusivos do nivel superior. O dentista e os
auxiliares odontoldgicos (ou polivalentes) aparecem
segundo critérios semelhantes, mas baseados inclusive
nas atuais experiéncias de equipamentos simplificados e
portéteis.

2. Equipamento préprio

E o pardmetro que mais determina o grau de complexi-
dade do posto: sua simples presenca provoca presséo da
equipe do posto, da instituicdo e da prépria populacéo,
para ser utilizado. Por isso é necessério estabelecer um
limite: o otoscopio e o espéculo? Acrescentam-se o bis-
turi e o porta-agulha? Monta-se um minilaboratério? E
necessario permanecermos alerta contra a forte e insidio-
sa pressdo dos fornecedores de equipamentos, na maior
parte, multinacionais, pois através da pretensa elevacdo
da qualidade e precisdo do servigo, na verdade o mode-
lam, em funcdo de seu objetivo mercantil, influenciando
inclusive a legislacdo e normalizagdo das instituicdes de
satude em seu beneficio. O atual sistema de salde j&
cedeu a esta pressdo: a cidade do Rio de Janeiro possui
mais tomografos computadorizados que trés Estados dos
EEUU; o bairro de Botafogo naquela cidade é a maior
concentracdo mundial de RX; a nossa importacdo de
equipamentos médicos cresceu de 600% em 9 anos
(1961/1970), e ai estd a avalanche de exames laborato-
riais, eletroencefalogramas, perfis laboratoriais, monitori-
zacOes etc. desnecessarios e remunerados.

3. Medicamentos préprios

Como os equipamentos, influem decisivamente no
grau de complexidade do posto. A OMS preconiza uma
lista de 176 medicamentos bésicos e 32 complementa-
res, totalizando 208. Certamente, um ndmero bem
menor poderia suprir as necessidades bésicas com todo
o respaldo técnico-cientifico. Sabemos contudo que o
nosso Pais autorizou mais de 30.000 férmulas comer-
ciais, quase todas produzidas parcial, ou totalmente,
pelas multinacionais; que, em 1979, tinhamos na praca
1.800 antibiéticos, 419 analgésicos, 268 antianémicos,
307 vitaminicos, 163 antitussigenos, 150 expectorantes
etc.; que sua utilizacdo é fortemente influenciada pela
publicidade insidiosa perante as farmé&cias, os médicos,
o0s pesquisadores e a propria populacdo.

4. Acessibilidade

O facil e rdpido acesso da populacéo-clientela ao pos-
to, e da equipe a populacdo, decide a oportunidade da
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intervencdo mais precoce na histéria natural das doen-
cas: tanto para o diagnéstico e tratamento precoces e
acompanhamento eficaz, como para a promocéo e prote-
cdo da salide (acdes preventivas e educativas). Tanto na
zona urbana, como na rural, o ideal é o posto ser atingido
a pé pela clientela, durante um tempo ndo maior que 20
minutos de caminhada. A necessidade de utilizar trans-
porte coletivo é, em regra, fator de inacessibilidade, quer
pelo tempo dispendido (tempo de espera na ida e na
volta), quer pelo gasto da passagem. Qualquer tipo de
cobranca de servicos prestados, inclusive com o pretexto
de valorizar o servigo, ou colaborar com o posto, além de
ser fator de inacessibilidade financeira, no é recomendé-
vel do ponto de vista ético e doutrindrio. A postura de
respeito ao padrdo cultural da populacgéo e solidariedade
ao seu nivel sécio-econbmico, por parte da equipe, é
fator de acessibilidade socio-cultural (a pratica vem
demonstrando ndo ser tdo simples atingir esta postura).
Finalmente, do ponto de vista funcional, o posto deve
abolir a possibilidade de filas de espera e de marcacéo
de consultas (com excegdo das consultas de rotina).

Os par@metros, ou caracteristicas acima referidos deci-
dem o grau de resolucdo do posto, isto é, dos problemas
de saGde e doenca, quantos sdo resolvidos nele, sem
necessidade de encaminhamento para servicos mais
complexos. Baseados em dados de vérios paises, técni-
cos da OMS estimam que 90% da demanda da rede
bésica de postos ai recebem uma atengéo .terrninal, sen-
do 60% por auxiliares de saide e 30% por médicos
gerais; 8% sdo encaminhados para servicos de baixa
especializacdo e 2% para de alta especializacdo. Em Lon-
drina, Paran, os postos de assistdncia priméria & salde
resolveram, em 1978, 92,1% de sua demanda (78,8%
pelos atendentes, 13,3% pelos médicos gerais) ficando
7,9% para os ambulatérios especializados e hospitaliza-
cdo. Na Gra-Bretanha, Fry classificou as doencas da
populacdo em solucionédveis pela assisténcia priméria a
salde (66,6%), cronicas com incapacidade permanente
(27%) e graves, matadoras em potencial (5%).

5. Planta fisica

Os postos elementares do Programa de Interiorizagéo
de Acdes de Salde e Saneamento (PIASS) foram proje-
tados pelos Estados do Nordeste, a partir de 40 m?, e os
postos de apoio, em cidades-p6lo, até 300 m2 Esta
variacdo de 40 a 300 m? parece-nos aceitavel, de acordo
com a densidade demogréfica, tamanho da clientela,
grau de desenvolvimento sécio-econdmico etc. Pensa-
mos que o posto mais simples deva ter, pelo menos, um
local para espera, 1 cdmodo para Atendimento de Enfer-
magem, 1 Consultério Médico, 1 cémodo para Registro,
Arquivo e Farmécia e 1 sanitério.

6. Cobertura

E tanto maior, quanto maior a densidade demogréfica.
Na zona urbana, a cobertura 6tima por posto parece
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variar de 5 a 15.000 habitantes e na, zona rural, de 500
a 5.000. E fundamental que haja uma certa delimitacdo
da 4rea de abrangéncia do posto: por limites geograficos
e por populacéo. Isto permite célculos mais realistas das
previsbes de recursos necessarios, uma boa acessibilida-
de e uma avaliacdo periddica da cobertura e concentra-
¢do, por atividades do posto. Além disso, outro nivel de
avaliacdo torna-se mais factivel: avaliagéo do posto pela
populacéo.

7. Programas por riscos

E o atendimento, tanto médico, como de enfermagem,
feito com prioridade para certos grupos da populacdo
submetidos a maiores riscos: criangas abaixo de 1.5
anos, gestantes/puérperas, tuberculosos, hansenianos,
varias doencas ocupacionais, hipertensos, diabéticos,
doentes mentais etc. Estes grupos devem ser atendidos
periodicamente em datas pré-agendadas, dai o nome
programa de pré-natal, programa de hipertensos etc. No
posto, estes programas devem ser efetivadaos por toda a
equipe, que deve ser polivalente e, tanto quanto possivel,
utilizar a dindmica de grupo como método de eleigéo, e
servir de canal entre a equipe e a comunidade, em termos
de participacdo. Desta maneira, assegura-se, ao nivel do
posto, a horizontalizagdo destes programas, cuja origem
& o verticalismo e autoritarismo da Sadde Pablica con-
vencional.

8. Educacdo em saude

E a atividade que se vem mantendo mais paralisada
pelos servicos de saudde, inclusive os de Saude Publica, e,
nas raras ocasides em que é exercida, o é através de
métodos professorais, com o objetivo de inculcar na
populagéo valores e hébitos, e, por isso, vem sendo uma
atividade sempre fracassada (métodos e objetivos autori-
tario-paternalistas). A assisténcia primaria a sal(de pro-
porciona condigbes para esta atividade ser exercida de
modo permanente e baseada na interacéo respeitosa das
subculturas: a popular, com toda sua riqueza secular,
suas verdades e mistificacdes, e a nossa, elitizada e,
também, com suas verdades e mistificagdes. Nestes ter-
mos, parece-nos que o maior desafio é criar, conjunta-
mente com a populacgio, canais, métodos pelos quais ela
se vai apropriando de conhecimentos e préticas impor-
tantes para sua autonomia e seu desenvolvimento. Acre-
ditamos, contudo, que desde o inicio devemos combater
a tendéncia (em n6s mesmos) de conduzir o processo da
desmonopolizac¢éo, ou transferéncia de conhecimentos e
praticas, numa ordem ditada pelo consumismo de equi-
pamentos, medicamentos, consultas especializadas e
hospitalizagdes. Em decorréncia, parece-nos interessante
discutir com a populagdo-clientela do posto a histéria
natural das doencas que mais a afligem, histéria natural
real: que considere, na relagdo causa-efeito, todas as
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varidveis que interferem no processo, NOS Seus graus de
influéncia e nos seus momentos. As questdes do sanea-
mento, alimentacdo e habitacdo, que tantos desafios
intransponiveis e frustragdes colocam para o pessoal do
setor satde, possuem todas suas solugdes efetivas locali-
zadas em outros setores, o que ndo exime o setor salide
na sua participacdo, secundéria, porém intransferivel, e
fortemente ligada & 4rea da educagdo em saide.

9. Atividades de apoio

Sio0 também atividades imprescindiveis, das quais
depende a operacionalizagdo dos postos. Nestes, os
mapas de produgdo e registro dos dados epidemioldgi-
cos; as reunides periédicas da equipe com finalidade de
avaliacdo das atividades e de atualizagéo; as previsdes
de recursos humanos e materiais etc. Na retaguarda dos
postos, a elaboragdo de relatérios detalhados das ativida-
des e da producdo de servicos; as orientagdes de vigilén-
cia epidemiolégica; o sistema de coleta de material para
exames laboratoriais; suporte laboratorial em local estra-
tégico; a logistica de previsdo, aquisigdo e estocagem de.
materiais; a supervisdo e treinamento etc.

10. Mecanismos de referéncia e contra-referéncia

Pretende-se que os casos referidos pelo posto tenham
pronto atendimento nos servigos mais complexos: &0
casos j4 atendidos, comprovadamente necessitados de
atencdo mais complexa. Ap6s esta, os casos devem ser
contra-referidos ao posto, tdo logo possam continuar
com atencdo no nivel da assist&ncia priméria & sadde,
isto & a atencdo especializada deve ser uma parte
pequena e momentinea da atengdo global. Somente
pequena porcentagem da demanda (no méximo 10%)
necessita realmente ser referida, mas a repercusséo dos
resultados desta referéncia atinge intensamente a clien-
tela total em termos de confianga e seguranca que 0
posto lhe proporciona. Por isso, um bom mecanismo de
referéncia e contra-referéncia é também condigdo de
sucesso do posto, e este mecanismo deve ser forjado
desde o inicio, para que vicios e distorgdes, que crescem
na sua auséncia, ndo venham substitui-lo e impedir sua
futura introducéo.

11. Custos

J4 que o modelo imposto a nossa estrutura de servi-
cos de saide é o hospitalar, concentrado nas grandes
cidades, e de alto custo, é com uma unidade hospitalar
que deve haver o cotejo. Recente estimativa de um pro-
fessor de Administracdo Hospitalar mostrou que o custo
de implantagdo de 1,5 leitos de Hospital Geral corres-
ponde ao de 1 posto de assisténcia priméria & sadde de
100 m?, o que significa que a implantacéo de 1 Hospital
Geral de 100 leitos corresponde & de 66 postos (néo
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estdo incluidos os custos das atividades de apoio, ou
retaguarda dos postos). Outra estimativa, também recen-
te, da Secretaria de Salde do Estado de Sdo Paulo,
mostra que para a rede de servigcos bésicos projetada
para a zona periférica da capital, o custo de implantagéo
do Hospital Geral de 150 leitos equivale aproximada-
mente ao de 13 Centros de Salide de 540 m?, em média
{no projeto h& unidades de 400 a 750 m?), o que equiva-
le a aproximadamente 70 postos de 100 m2 N&o se
trata, evidentemente, de propor a substituicdo de hospi-
tais por postos, mas deixar claro aos 6rgdos de salde,
principalmente as Prefeituras Municipais, as alternativas
existentes e os interesses em jogo, e dai, condigbes de
opcdo para uma estrutura onde o hospital venha a ser
complementagdo e retaguarda da rede de assisténcia
priméria a salde.

A CONFIGURAGAO DA REDE DE POSTOS

Cremos que se deva partir da diferenga entre um, ou
mais postos isolados de assisténcia priméria & salde,
baseados em alguns principios, predominantemente ao
nivel pessoal de seus responséveis, e uma situagdo com
o maijor nimero possivel de postos em uma regido, ou
municipio, postos estes com as seguintes caracteristicas:

a) cada um delimitando razoavelmente a populagéo a
ser coberta; ]

b) todos baseados em objetivos e normas bésicas
comuns;

c¢) todos participando de um intercdmbio permanente:
diretamente entre as equipes, e, indiretamente, através de
uma supervisdo participante;

d) todos participando de reunibes periédicas (com
espacamento méaximo de 1 més) de seus representantes,
a fim de discutir criticamente a prética de cada um e de
todos e de absorver a riqueza da heterogeneidade das
experiéncias e ao mesmo tempo transformé-la em linhas
comuns de fortalecimento de cada um e do conjunto.

Nesta segunda situagdo, temos uma rede. Por que dar
a maior importéncia a esta configuracédo da rede? Porque
vemos nisto um elemento de resisténcia e avanco das
tentativas de implantacdo da assisténcia primaria a sal-
de em nosso Pais, pois consideramos que os obstaculos
estdo fortemente alicergcados no atual sistema de salde.
Né&o é demais lembrar que vivemos em um ciclo vicioso
de consumismo em salde: de equipamentos caros, de
medicamentos e de servicos médicos especializados e
hospitalares. Ndo foi por acaso que, enquanto a presta-
céo de servicos médicos, financiados pelo Ministério da
Previdéncia Social, triplicou na década 68/78, suas des-
pesas com salde sextuplicaram. Quem foram os grandes
favorecidos? Em 1976, 96% das hospitalizagdes no Pais
eram financiadas pela Previdéncia Social, quase todas
utilizando a rede privada. Em 1977, o Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS) destinava 80% dos seus
recursos ao sudeste do Pafs, quando sua finalidade inicial
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era financiar servigcos bédsicos de salide nas regides
carentes e, naquele ano, 75% dos seus recursos financia-
ram o setor privado. Por fim, estimativa recente veio
mostrar que, no qiiingiiénio 75/80, 30 a 40% das hospi-
talizacdes financiadas pela Previdéncia Social foram des-
necessérias. Entdo, fica claro o tripé: fornecedores de
equipamentos, de medicamentos e servigos mercantili-
zados.

" A necessidade de configuragéo da rede de assisténcia
priméaria a salde emerge, entdo, ndo somente para
preencher a auséncia da base da pirdmide da nossa atual
estrutura de servigos de saude, mas principalmente da
necessidade do reordenamento dessa estrutura e, por-
tanto, a implantagdo da rede de assisténcia priméria a
salide assume a finalidade de elemento estratégico fun-
damental. Em outras palavras, se a atual estrutura dos
servicos ndo for reordenada para apoiar e dar retaguarda
4 rede de assisténcia priméria @ salde, sem interesses
mercadolégicos, esta rede terd recursos infimos para sua
implantagdo e manutengéo e terminaré por ser mais uma
grande criadora de casos para a lucratividade dos servi-
cos complexos do que um local de grande capacidade
resolutiva e porta de entrada para os servigos mais com-
plexos.

A NECESSIDADE DE TECNOLOGIA PROPRIA

O conjunto de técnicas e conhecimentos cientificos
que se aplicam a problemas de salde estd hoje concen-
trado nas atividades de diagndstico e tratamento da
Medicina especializada e hospitalar. Estes conhecimen-
tos e técnicas sfo reproduzidos nos cursos de salde,
especialmente os de nivel universitario, para capacitar
recursos humanos que por sua vez, alimentardo o siste-
ma atual de salde, através de condutas diagnosticas,
terapéuticas e administrativas. Estes mesmos conheci-
mentos e técnicas sdo ampliados, aprofundados e produ-
zidos por institutos de pesquisa e pelas escolas da area
de salde, no sentido de levar o sistema a prestar servi-
cos de salde cada vez mais sofisticados, caros e de
maior lucratividade para os prestadores (Medicina Espe-
cializada e Hospitalar) e para as inddstrias de equipa-
mentos e medicamentos. Ndo é por acaso que estas
industrias constituem os grandes estimuladores e finan-
ciadores, ndo s6 da investigacdo técnico-cientifica, mas
da expansdo de condutas através de congressos, simpo-
sios, viagens etc.

Este modelo de servicos de salGde, ditado pelos figuri-
nos tecnol6gicos das indlstrias de equipamentos e medi-

‘camentos e das grandes empresas médicas, ndo conse-

gue cobrir, razoavelmente, mais que um terco da popula-
cdo do Pais, e, assim mesmo, porque a Previdéncia
Social financia a maior parte. Outro tergo da populagéo
estd coberto precariamente por este modelo, e o tergo
restante se encontra desassistido.

R. Bras. Educ. Méd., Rio de Janeiro, 5(1):42-52, jan./abr. 1981.




Por outro lado, sabemos néo ser pequena a porcenta-
gem de clientes ambulatoriais que ndo seguem, OU
seguem apenas parcialmente, a conduta da consulta meé-
dica, ou por ndo possuir condicées financeiras para com-
prar os medicamentos, alimentos, repouso etc., ou por
nao ficar convencida dessas condutas. Desses, uma por-
centagem, sabidamente nao pequena, melhora das quei-
xas que deram origem & consulta, ou pelas maos do
balconista da farmécia, ou do curandeiro, do benzedor,
ou pelo ché caseiro, ou pelo “seja 0 que Deus quiser”
etc. Por outro lado, sabemos também que dos clientes
que seguem rigorosamente a conduta médica, uma por-
centagem, ndo pequena, ndo melhora, obrigando altera-
cio da conduta médica, ou encaminhamento, ou aban-
dono. Uma investigacéo cientifica destas proporgdes dos
desdobramentos da demanda, e sua causalidade, acredi-
tamos, seria bastante reveladora.

Na assisténcia priméaria a salde, a pratica vem mos-
trando que ndo basta a simplificagdo e adequagéo da
tecnologia atual: é necessério criar tecnologia propria ac
lado da adequacéo de uma parte da tecnologia atual, gue
alimenta e é alimentada pelo atual sistema.

A maior parte das condutas preventivas, diagnosticas
e terapéuticas das doencas freqlientes deve passar por
novas investigacées onde o objetivo é exclusivamente o
beneficio da populagdo, dos trabalhadores e, desta
maneira, uma série grande de pardmetros deve ser reva-
lorizada: a probabilistica; as leis da sadde coletiva e da
epidemiologia; o papel efetivo e a oportunidade de cada
exame subsidiario e de cada medicamento; as préticas
da Medicina Popular e a nossa flora; o raciocinio fisiopa-
tologico-epidemiolbgico-social; a ansiedade, a fobia, a
agressividade, sua causalidade sécio-cultural e sua reso-
lucdo; a “medicalizagéo” da sociedade; a reformulagéo
dos perfis profissionais etc.

Estas investigagdes tém como melhor campo a prépria
rede de assisténcia priméria a saide, mas pode e deve
ser iniciada desde j&, nos ambulatérios e postos tradicio-
nais, ou em transicdo para esse nivel de assisténcia.

Deve ficar inequivoco que a proposta acima colocada,
de tecnologia prépria, nada tem a ver com certos proje-
tos de assisténcia priméaria & satde que néo séo de assis-
téncia priméria @ salde, mas de simples extensdo de
cobertura, de atividades simplificadas mecanicamente,
sem beneficio & populacgéo, iludindo-a, confundindo-a.

A PARTICIPAGAO DA COMUNIDADE

Entendendo-se por participagdo um processo dindmi-
co, bilateral, onde os dois lados (posto e comunidade) se
interagem sem barreiras, pensamos que a melhor situa-
céo seria, da parte da equipe do posto, a realizacdo de
palestras e debates com grupos da populacdo que 0s
solicitam — grupos de clientes, escolas, clubes, associa-
cbes, sociedades, amigos de bairro etc. Além dos temas
de salide e doenca, abordar tambem o da organizagédo
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dos servicos de salde. Da parte da comunidade, a parti-
cipacdo na gestdo do poste na identificacdo das necessi-
dades, estabelecimento de prioridades, execucéo das ati-
vidades e na avaliagdo. As formas desta gestdo nao
sabemos, pois nunca vimos, mas sem duvida deverdo ser
descobertas e experimentadas com a propria participa-
cdo, e ndo predefinidas pela instituicdo.

No processo da participagéo, talvez seja oportuno lem-
brar trés limitagbes que ndo devemos ultrapassar:

1. O setor satde pertence ao setor social, ou de servi-
¢OS, CUjOS recursos piblicos constituem a renda indireta
das pessoas, pois 0s servicos séo beneficios que influem
no nivel de vida. Contudo, é a renda direta, ou poder
aquisitivo da populagéo, 0 fator que realmente determina
o nivel de vida. Por isso, no processo participativo, néo
se deve permitir a ilusdo de que 0S servicos de salde,
mesmo organizados so para beneficiar a populagéo, pro-
duzirdo uma populacdo sadia por si so.

2. A comunidade é uma fracédo da populagdo que nos,
por nossa conta, classificamos segundo os interesses
mais diversos. Para o posto, deve ser a propria clientela
da sua area de cobertura, somente por motivos operacio-
nais, de facilidade de acesso e disponibilidade da equipe.
|sto deve ficar bem claro, porque os problemas de satide
ndo se originam na comunidade, mas sim em toda a
sociedade, cuja estrutura atual favorece a doencga. Assim,
a solucdo efetiva dos problemas de salde néo é de res-
ponsabilidade da comunidade, mas da estrutura social e
da organizagéo dos servicos de saude. Por isso, participa-
cdo da comunidade ndo deve ser exigir da populagéo
que, através de voluntariado, substitua os deveres dos
6rgdos publicos. Esta substituicdo pode ser justificével
somente em uma etapa inicial, com a finalidade de pres-
sionar o setor publico a cumprir seu papel.

3. No processo da participagdo, 0s profissionais de
saade devem conter sua tendéncia de inculcar na popu- '
lacdo as suas verdades quanto aos interesses populares,
as prioridades e aos caminhos pelos quais a populagdo
deveria livrar-se do sofrimento e injustica. Os interesses,
as prioridades e os caminhos estdo sendo arduamente
apurados pela populago, seus lideres e organizagdes
populares auténticas. Na area da saude, os profissionais
devem-se ajustar ao pape! de simples aliados da popula-
cdo, e nisto j& h4 muito o que fazer. Ndo é necessério,
alias s6 atrapalha, querer passar de aliado a organizador
da populacéo e protagonista da sua histéria.

Finalmente, o que até agora colocamos sobre partici-
pacéo é algo para se atingir na nossa realidade. Julga-
mos que, no momento, os postos de assisténcia priméria
a satde tém pela frente algumas pré-condices, cujo
cumprimento deve abrir caminho ao processo de partici-
pacéo.

1. diminuicdo do caréater historicamente autoritario dos
servicos de saude (e dos profissionais), que utilizam um

. emaranhado fantastico de normas, procedimentos, roti-

nas, condutas diagnoésticas e terapéuticas, ordens médi-
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cas etc. Este cardter deverd ser cada vez mais explicati-
vo, através do exercicio da desmonopolizagdo do saber e
passagem para a populacdo do maior controle possivel
dos seus problemas de salde;

2. ampliagdo da informacédo e discussdo das questdes
de salde comunitaria e politicas de salde para toda a
equipe. Hoje esta discussdo estd monopolizada por um
pequeno numero de profissional de nivel universitario.
Por outro lado, também a ampliacdo da participacédo no
controle e nas decisdes, dentro das instituicdes de salide,
com acesso dos profissionais e funcionérios subalternos
a niveis maiores de informacdo e deciséo;

3. elevacdo permanente do padrdo técnico da assis-
téncia primaria a salde, expansio da rede de postos e
manutencdo de um nuicleo minimo de atividades em
cada posto. Merece destaque, também, a consecugdo do
melhor apoio de servicos complexos a rede dessa assis-
téncia;-

4. alteracbes simplificadoras e democratizantes na
estrutura politico-administrativa da instituicdo, com a
finalidade de absorver as experiéncias e a participacédo da
populacdo, principalmente através das organizacdes
populares.

Consideramos estas pré-condicdes como o desafio
imediato para haver a participacdo da comunidade. Ndo
entendemos a participacdo sem que passe pelas pré-con-
dicdes apontadas, ndo necessariamente no sentido cro-
nolégico: primeiro as pré-condicdes e, apds, a participa-
c¢do, mas sim no sentido de que somente o cumprimerito
das pré-condigdes vai creditando o servico e os profissio-
nais perante a populacdo, que por sua vez, gradativa-
mente, estabelecerd seus canais de participagéo.

A QUESTAO DA MUNICIPALIZAGAO

Parece-nos indubitdvel que o processo de descentrali-
zacéo, democratizagdo e participacdo em nosso Pais
contemplard as municipalidades com um papel muito
mais significativo na organizacgdo social, na politica admi-
nistrativa e produtiva e na qualidade de vida da popula-
cdo. Seré algo como verdadeira recuperacédo histérica do
papel do municipio, entidade esta que foi expresséo das
primeiras aglutinacoes e ocupacdo espacial pela popula-
cdo, desde o descobrimento, h 5 séculos, quando foram
os pilares do povoamento e formacéo territorial da Nacdo
e dos Estados.

E no nivel da municipalidade que:

a) surge a consciéncia da vida gregaria humana e da
necessidade de organizar esta vida gregdria ou coletiva,
no seu contato com a natureza e no bem estar urbano;

b) surgem o espirito de comunidade e as liderangas
locais, auténticas por viverem os problemas concretos,
didrios, da comunidade e serem conhecidas e acessiveis
para esta comunidade;

c) surge o poder local, (nico poder sujeito as pressdes
populares diuturnamente, e por isso melhor conhecedor
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das realidades da populagdo, das suas necessidades,
prioridades e das solucGes mais adequadas: no sistema
vidrio municipal, tanto urbano, como rural, na ocupacédo
dos espacos industriais e agropecudrios, na satde, no
ensino, no lazer, na producdo e abastecimento de ali-
mentos bdsicos, nos projetos habitacionais etc;

d) surge a grande oportunidade de a populacgédo partici-
par concretamente no planejamento e gestdo do poder
local (Executivo e Legislativo), enriquecendo este poder
com a inesgotéavel criatividade popular (desde que haja
canais politico-administrativos capazes de absorver e
estimular aquela participacdo através das organizacOes
populares).

N&o foi por acaso que as municipalidades e o poder
local antecederam historicamente a configuragdo dos
Estados e da propria Unido.

Contudo, o modo com que a nacédo foi crescendo e
enriquecendo, e com que foi se tornando dependente do
comércio externo, levou a formacéao de fortes nicleos de
interesses financeiros e politicos, hegeménicos, e que
passaram a utilizar os poderes dos Estados e da Unido
para o seu beneficio. Para garantir a concentragido das
riquezas, os Estados, e principalmente a Unido, passaram
a ser cada vez mais centralizados e autoritérios. Os gran-
des acertos econdmicos e politicos-administrativos do
grande capital (financeiro, industrial e agropecuério) pas-
saram a ser diretos com a Unido e os Estados. As expres-
sOes naturais e iniciais do poder municipal foram sendo
gradativamente abafadas. Exemplos:

1. Enquanto 41%, 39%, 38% e 34%, da arrecadacéo
total permanecem nas Prefeituras Municipais, respectiva-
mente nos Estados Unidos, Inglaterra, Franca e Itélia, no
Brasil era de 6,6% no biénio 1963/64, caindo para 5%
em 1979, tendo passado para 3,6% no biénio 1970/71,
segundo dados do Ministério da Fazenda. Enquanto isso,
a porcentagem da arrecadacdo municipal que sobe a
Unido cresceu de 49,6% no biénio 63/64, para 60,6%
em 1979, e a que sobe aos Estados, caiu de 43,9% para
34,4%. Sabe-se, hoje, que mais de 70% ficam para a
Unido, menos que 30% para os Estados, e por volta de
2% para os Municipios.

2. Para compensar a disparidade da politica tributéria,
a Unido e o Estado transferem, ou emprestam aos Muni-
cipios parte da arrecadacgdo, evidentemente, sob certas
condicOes: para aplicar os recursos em prioridades esta-
belecidas @ margem do poder municipal, “longe de aten-
der aos problemas mais urgentes dos municipios”,
segundo pesquisa do IBAM. Na regifo sudeste, as trans-
feréncias constituem por volta de 70% da receita arreca-
dada, e a maioria dos municipios brasileiros depende das
transferéncias do FPM.

3. A Lei Orgénica dos Municipios ndo é elaborada
pelos Municipios, @ nem com a sua participacéo.

Dentro deste quadro, a maior parte dos Prefeitos da
quase totalidade dos pequenos Municipios, e da maior
parte dos médios, estdo reduzidos hoje 3 humilhante
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situacdo de funcionérios da Unido, ou do Estado, com a
misséo de sujeitar seus municipios as prioridades e inte-
resses que pouco lhes dizem respeito, em troca de algu-
ma aplicacdo financeira. (Em 1977, dos 3.974 munici-
pios brasileiros, mais de 3.000 possuifam menos de
25,000 habitantes). E como se ndo bastasse, a Unido e o
Estado aparecem como “doadores beneméritos™.

Na &rea da satide ndo pode ser diferente: através das
décadas, as industrias de equipamentos e de medica-
‘mentos e as grandes empresas hospitalares acertaram,
com a Unido e os Estados, uma politica de saide que
produziu o atual modelo de Medicina especializada e
hospitalar, verdadeiro sorvedouro de recursos publicos
para tornar vidvel seus objetivos mercantilizados. Este
modelo foi imposto aos Municipios diretamente (a Lei
Organica dos Municipios e, depois, a Lei 6.229, imp&em
a responsabilidade pelos servicos de Pronto-Socorro), ou
subliminarmente, através de consultorias, aconselhamen-
tos etc. A regra final é que a maior parte das municipali-
dades, principalmente as Prefeituras e Cadmaras Munici-
pais, acaba assumindo que deve construir um Pronto-
Socorro, ou Hospital, ou comprar servicos de Hospitais
Privados, vendo nisto o grande objetivo municipal em
saude.

Como solucdo, a prazos médio e longo, as municipali-
dades encontram o desafio de se engajar na luta demo-
cratica e conquistarem um novo relacionamento com a
Unijo e Estados, comecando pela revisdo da Politica
Tributaria, e aqui, nada ou pouco pode fazer o setor
salde.

Contudo, algumas medidas, na 4rea da salde, podem
ser iniciadas pelos Municipios, desde ja:

1. buscar informacgées e exemplos concretos de outras
alternativas, principalmente aquelas da 4rea da atengdo
priméria & salde;

2. formular metas suportéveis pelos recursos munici-
pais baseadas ndo somente em tecnologias eficazes, dis-
poniveis e de baixo custo, mas também na criatividade e
participacdo popular, e mais, na adequada articulagdo
com a Secretaria Estadual de Salde e com o INAMPS;

3. dispor-se a rever os objetivos municipais em satde,
e passar a dar prioridade & rede de postos de assisténcia
priméria & salde. Esta revisdo ndo implica mudanca radi-
cal, pois em algumas situagdes pode haver uma respon-
sabilidade municipal com atengdo hospitalar, mas a prio-
ridade & assisténcia primaria devera ser assumida, inclu-
sive na sua participagdo do orgamento municipal. O
apoio da opinido publica e a forga politica, necessarios
para esta revisdo, a Prefeitura e a CAmara teréo, através
da repercussdo da inauguragéo e funcionamento adequa-
do de cada posto;

4. articular e organizar encontros periddicos de grupos
de Municipios vizinhos, com a finalidade de trocar expe-
riéncias e consolidar suas redes de postos. Exemplos de
alguns importantes para trocar experiéncias:
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— Listas padronizadas de equipamentos e medica-

mentos para os postos.

— Composicéo das equipes dos postos.

— Planta fisica dos postos.

— Métodos de superviso, treinamento e reciclagens.

— Avaliacéo.

— Célculo de custo-beneficio.

— Encaminhamento para servigos complexos.

— Educacdo em Sadde.

— Saneamento e Imunizagéo.

— Convénios e articulacées com a Secretaria Esta-

dual de Satde e com o INAMPS.

— Participacdo da populagéo.

Ao finalizar, é bom reconhecer-se que a luta pela
municipalizacdo comporta quatro limitagdes:

a) Municipios muito pequenos de regibes agropecud-
rias mais pobres pessuem arrecadacéo quase nula e mui-
tas vezes foram artificialmente elevados a essa condicdo.
Por isso sua viabilidade fica na dependéncia de se uni-
rem em torno de Municipios-p6lo, formando microrre-
gides que possuam suficiente potencial populacional,
econdmico e politico;

b) as regides metropolitanas possuem uma problema-
tica prépria @ qual ndo se aplicam vérias das anélises e
recomendacdes feitas aqui;

c) a prioridade dos Municipios para a rede de assistén-
cia priméria a sadde ndo deve excluir a participagéo dos
Estados e Unido na implantagdo e manutencgdo da rede.
Esta prioridade ir4 se efetivando gradativamente, & medi-
da que os Municipios incorporem os recursos e as tecno-
logias que lhes cabem historicamente, e hoje, de forma
arbitraria, monopolizados pelos Estados e Uniéo;

d) a questdo da municipalizacdo nfo esgota nem
determina as solucdes definitivas para os problemas
sociais, pois as solugdes profundas e duradouras cabem
a toda sociedade e & nacdo. A concentragdo da renda, a
pobreza, o comércio externo ndo sdo atingidos pelo
poder municipal, e nem um Sistema Nacional de Salde
voltado para os interesses da populacdo seré determina-
do pelo poder municipal. Estas limitacées devem estar
presentes na memoria para que ndo sejam criadas ilu-
sbes na populacdo acerca das possibilidades municipais.

IDENTIFICANDO O MOMENTO

Sabemos, hoje, dos equivocos dos Ministros de Salde
das Américas ao fracarem objetivos e metas para o setor
salde, consubstanciados nos Planos Decenais de Sadde
para as Américas, a partir da reunido de Punta Del Este
em 1961. Objetivos e metas ligados a extensdo de
cobertura por servicos bdsicos de saide e saneamento e
todo o elenco de atividades-meio: rede fisica, recursos
humanos e materiais, medidas racionalizadoras etc. A
regra geral, revelada pelos fatos concretos que se desen-
rolaram nas Gltimas décadas, foi ndo s6é o fracasso das
tentativas de atingir aquelas metas, mas também.a inten-
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sificacdo das distorcbes do setor salde e da sua inefica-
cia e ineficiéncia.

A IV Reunido dos Ministros de Salde das Américas,
em 1977, comprovou o irrealismo dos Planos Decenais e
recomendou a extensdo de cobertura dos servigcos bési-
cos, a partir das “Estratégias de Atencdo Priméria & Sai-
de e Participagdo da Comunidade”, o que ndo passou
muito da simples oficializacdo de recomendagdes que jé
vinham sendo insistidas por setores da OPS, do Banco
Mundial e das Fundacées Kellog, Ford, Rockfeller etc.,
recomendagdes estas que diferiam em doutrinas e méto-
dos de acordo com sua origem, mas que eram bastante
semelhantes em grande parte da sua operacionalizagéo.
Esta IV Reunido acabou por ndo ter deixado maiores
rastros.

No Brasil, nos anos 70, vérias tentativas bastante pro-
missoras ndo passaram da etapa de planejamento e
estudos (como o PLUS e UBAMs), outras sofreram gra-
ves pressdes e impedimentos jd na etapa de implantagéo
e principalmente de manutencdo (como o PIASS) e
outras, de nivel local e microrregional, muito poucas,
tendem a consolidar-se a duras penas, como Montes
Claros, Londrina, Campinas.

A década de 70 conheceu também um aumento sem
precedentes de trabalhos e elabcragdes criticas na area
da salde, incorporando definitivamente as Ciéncias
Sociais e a Filosofia como o grande referencial de anélise
{a ponto de aparecer um desafio adicional: combater o
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“sociologués” e o “filosofés”, doencas infantis de fundo
autoritario, que confundem e prejudicam a aceitacdo e
incorporacdo de categorias sociolégicas e filosoficas
como elementos bésicos para a anélise e compreensdo
do bindmio salde-doenca e do setor satde). Nesta déca-
da, comecaram a ser elaborados trabalhos mais aprofun-
dados acerca da interagdo Medicina cientifica, formal,
oficial ou institucional com a Medicina popular ou infor-
mal, e também acerca das propostas inovadoras dentro
da Medicina institucional. Aqui, destacamos o trabalho
de Castellanos Robayo (1977), pelo aprofundamento
mais sério da questdo da cobertura e dos niveis de
atencéo.

Finalmente, a Conferéncia Internacional da OMS, em
Alma-Ata (1978), liga definitivamente a extensdc de
cobertura & imperiosidade de reordenamento de todo o
setor sadde, e a atencdo priméria 4 saide a4 uma estraté-
gia de mudanca muito além da simples implantacédo e
manutencdo de servicos bésicos. A VIl Conferéncia
Nacional de Salde no Brasil (1980) reflete, aprofunda e
adequa as conclusdes de Alma-Ata para a situacéo brasi-
leira, e respalda a proposta inicial do Prev-Satde, hoje
submetida a pressdes e alteragdes conjunturais.

O maior ou menor grau de participagcdo das organiza-
coes populares, dos profissionais de salde, do poder
legislativc e das municipalidades determinara a maior ou
menor aproximacéo das caracteristicas dos servicos basi-
cos de salde no Pals, das reais necessidades e priorida-
des da populagéo.
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