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Planejamento, prevencgado e gestdao em salde publica

Introdugdo

A histdria da Saude se confunde com a histdria da humanidade, haja vista que temos inimeros
relatos acerca de métodos que o ser humano tem desenvolvido para curar ou amenizar seus
males fisicos. Em grande parte, percebe-se que a prevencao emerge como alternativa eficaz no

combate de problemas sérios.

Nesse contexto, observa-se também uma prépria transformacdo do conceito de saude que,
conforme aponta Mendes (1999), abrange tdpicos negativos, como doencas, prejuizos e
morte, até aspectos mais saudaveis, como qualidade de vida, promoc¢do de melhores

condicbes de saude, etc.

Segundo Chiapinotto, Fait e Mayer-Junior (2007), no Brasil do século XX, as praticas
assistenciais nacionais estavam pautadas pelo modelo higienista, que visava o controle de
epidemias e adequag¢do de residéncias aos modelos sanitdrios considerados ideais. Nesse
sentido, as interveng¢des se davam, em sua maioria, no meio urbano, que experenciou um
profundo alargamento a partir da emigracao para grandes centros, constituindo os primeiros

corticos e esbogando as primeiras grandes favelas no Brasil.

Nesses espacos, diferentemente da elite, alocada em suas confortdveis residéncias, a
populagdo menos capitalizada estava a mercé de condi¢Ges insatisfatdrias de salde, estando
suscetiveis a uma série de doengas infecto-contagiosas, como febre amarela, tuberculose e
outras afecgdes (SANTOS, 2006). A esse respeito, é destaque na literatura mundial o livro O
Cortico, de Alvares de Azevedo, que data de 1890 e retrata realisticamente as condigdes de

vida nesses espacos.

A partir dos anos XX, o poder publico passou a entender que a populacdo deveria ser
informada sobre o risco de viver em condicGes precdrias. Assim, conforme aponta a literatura,
o cidaddo passa a ser responsabilizado por suas escolhas, sendo papel do governo “corrigir”

condutas erréneas referentes ao autocuidado (CHIAPINOTTO, FAIT e MAYER-JUNIOR, 2007).




Ainda com base nos mesmos autores citamos acima, nesse periodo comeca a ganhar forca o
chamado “modelo biomédico”, que pressupunha um entendimento de salde como sendo
apenas a auséncia de doencgas. Até os anos 1970, aproximadamente, a salde era pautada sob
este prisma; a partir de entdo, outras dimensdes passaram a ser agregadas ao entendimento
de pessoa saudavel, como a importancia da prevencao e articulacdo de politicas em sintonia

com a comunidade na qual se insere a instituicdo de saude.
A politica de ateng¢do primaria em Saude

De modo a dar conta dos preceitos de assisténcia integral, em voga nesse periodo de transicao
do modelo biomédico ao modelo vigente, surgiu a necessidade novos dispositivos de acdo e
gestdo em saude, considerando dimensdes como moradia, acesso a saneamento basico,
trabalho e renda, dentre outros aspectos. Tais varidveis foram sendo articulados na busca de
um servico mais proximo da populacdo que utilizava os servicos, tanto geograficamente
quanto de uma proximidade relacional, modificando também os aspectos ligados a relacdo

médico-paciente.

Discussdes em diversos ambitos propiciaram a formatacado do Sistema Nacional de Saude, no
ano de 1975, que procurava integrar os preceitos de acesso a saude, promocao e recuperacao
tanto em rede publica quanto privada. Temos ainda como exemplo da efervescéncia desse
periodo, a criagdo do Centro Brasileiro de Estudos de Saude, em 1976, e da Associa¢do

Brasileira de Saude Coletiva, no ano de 1979.

Em 1983/1984, conforme aponta Spink e Motta (2007), formatou-se o projeto de Agdes
Integradas em Salde, que criara entdo os compromissos da Unido com Estados e Municipios

no que tange ao acesso integral e descentralizado aos servigos de saude.

Outro aspecto relevante nessa trajetéria data do ano de 1986, quando realizou-se a 82
Conferéncia Nacional de Saude, cujo produto final foi um relatério contendo dados
norteadores de a¢des em saude, que resultou no artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988.
Formata-se, entdo, o Sistema Unico de Salde, de concepcdo moderna e que visa atender as

demandas de saude de modo descentralizado, gratuito, universal e integral.

Tal fato ocorreu ndao somente em decorréncia da faléncia do modelo individualizante com que

a saude era encarada até entdo, mas, conforme aponta Spink e Matta (2007), de uma




“revitalizacdao do Ministério da Saude e das Secretarias Estaduais de Saude, executoras das
diretrizes fixadas por esse Ministério” (p. 37). Com vistas as demandas impostas pelo SUS,
houve uma reorganizacao das macropoliticas empreendidas pela reforma sanitdria, passando a

compreender o acesso a saude como direito de todos e de responsabilidade do Estado.

Do mesmo modo, os hospitais delinearam-se como espagos nos quais se deve buscar auxilio
em casos mais complexos ou emergentes. Assim, criam-se as unidades de atenc¢do bdsica
(primaria) em saude, as quais sdo descritas como possuidoras de metodologias avangadas e
férteis em saude, na medida em que dialogam com a comunidade na qual estdo inseridas,
tornando a pessoa participativa em seu préprio processo de cuidado, numa caminhada efetiva

na promocao da vida (STARFIELD, 2002). A autora define que:

“a atencdo primdria envolve o manejo de pacientes que,
geralmente, tém multiplos diagndsticos e queixas confusas que
ndo podem ser encaixadas em diagndsticos conhecidos e a
oferta de tratamentos que melhorem a qualidade global da
vida e de seu funcionamento” (p. 20)

Esse tipo de atencdo se diferencia da atencdo secundaria (consultas médicas) e terciaria
(tratamentos a longo prazo) por diversas razGes, como a localizagdo geografica, geralmente
acessivel a populagdo da comunidade; por ndo possuir uma hierarquia tdo definida,
propiciando trocas continuas de informacgdes; pela demanda geralmente mais vaga e abstrata
apresentada pelos usudrios em comparagdo aos que procuram especialistas e, portanto, ja
possuem uma pré-definicdo do quadro, entre outros. O preceito de atengdo primdria
operacionalizou praticas que, em teoria, se mostravam mais eficientes do que um modelo
puramente intervencionista, agregando geralmente uma equipe multidisciplinar. Dados
estatisticos revelam uma resolugdo de até 90% dos casos em nivel primdrio, o que significa

uma excelente otimiza¢do de custos (MENDES, 1999a)

Contudo, Starfield (2002) aponta que existem em menor escala proporcional profissionais
qualificados em empreender cuidados em atencdo basica do que especialistas, como
cardiologistas, obstetras, etc. Segundo a mesma autora, tal fato deve ser repensado, na

medida em que a prevencgao transcende enfermidades especificas. Além disto:




“A aten¢do primdria ndo é um conjunto de tarefas ou
atividades clinicas exclusivas; virtualmente, todos os tipos de
atividades clinicas (como diagndstico, prevencdo, exames e
varias estratégias para o monitoramento clinico) sdo
caracteristicas de todos os niveis de atencdo. Em vez disso, a
atengdo primaria é uma abordagem que forma a base e
determina o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de
saude (...) oferecendo servicos de prevencdo, cura e
reabilitacdo para maximizar a saude e o bem-estar. Ela
[atencdo primaria] integra a atencdao quando ha mais de um
problema de saude e lida com o contexto no qual a doenga
existe e influencia a resposta das pessoas a seus problemas de
salde. E a atencdo que organiza e racionaliza o uso de todos os
recursos, tanto bdsicos como especializados, direcionados para
a promogdo, manutenc¢do e melhora da saude” (p 28).

Ou seja, em tese, a atuacdo primaria seria um primeiro contato na maioria dos casos, no qual
ocorre a acolhida e entendimento mais preciso acerca da demanda que o usudrio expde. E, a
partir da relagdo usuario-profissional, serdo norteados os proximos passos, decididos muitas
vezes em conjunto. Assim, o usudrio ou paciente torna-se mais ativo em prol de si mesmo, e
muitos casos que possivelmente resultariam em internac¢Ges hospitalares sdo filtrados e

resolvidos primariamente.

A esse respeito, sdo desejaveis os movimentos que temos observado nos Ultimos anos de
formagdo de programas para qualificagdo em residéncia multiprofissional em saude,
programas de saude da familia e comunitaria, além de inclusdo dessas disciplinas em cursos de
graduacdo de médicos, odontdlogos e demais técnicos em saude. Além disto, para um
desfecho eficaz dos servicos realizados nesse nivel, sdo necessarios também investimentos
constantes, para projetos de instalagdes adequadas e corpo técnico permanentemente

capacitado.

S3o objetivos e desafios para os profissionais que trabalham nessa drea de atencdo
compreender as dimensdes expostas na figura |, para promover condi¢ées de melhor global do

funcionamento da pessoa e de sua qualidade de vida.
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Figura |
Determinantes do estado de saude.
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Ha de se considerar, ainda, que tais politicas também s3do passiveis de reorganizacdo, na
medida em que se tornam dinamicas e construidas, muitas vezes, no dia-a-dia das equipes e
unidades de saude. A esse respeito, Starfield (2002) coloca que avaliacGes dos servigcos de
atencdo primaria sdo fundamentais, tanto a nivel de progndstico individual quanto a nivel de
sistemas de saude. Contudo, a autora comenta que os principais estudos a esse respeito ndo
indicaram resultados precisos, e levanta como hipétese a variavel renda, uma vez que muitas

das a¢bes em agao primaria envolvem classes sociais menos favorecidas.

Desta forma, uma metodologia vidvel envolve: aspectos basicos do processo de investigacao
cientifica - metodologia rigorosa; mas também um aspecto mais colaborativo e sistémico -
possibilidade de informar-se junto a comunidade, para obter um retrato mais nitido do(s)

problema(s), para um aprimoramento constante das praticas.

Duas metodologias de andlise usadas comumente sdo as do tipo normativo — quando sdo
estabelecidas metas e sdo verificados os alcances das mesmas; e as do tipo empiricas — em

casos possiveis de comparagao com demais instituicdes. Ambas as metodologias apresentam
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limitacdes e facilitadores, e devem ser pensadas apds minucioso estudo do contexto no qual
estd inserido a unidade de saude, recursos financeiros e técnicos disponiveis, capacidade de

execucdo dos processos de pesquisa, entre outros (MORAES, 1994; STEFFEN, 1998).

Consideracgoes finais

Nesse artigo, foi discutido o carater particular da acdo primdria em salde. Conforme aponta a
literatura, os profissionais envolvidos nesse ramo de atividade estdo sujeitos a demandas
continuas, e geralmente devem empreender uma relacionamento mais estreito com os

usuarios de saude.

Assim, subentende-se que a atuacdo nesse contexto exige dos profissionais e do préprio
Sistema de Saude um esfor¢co grande, bem como uma capacidade de adaptacdo e evolucdo
constantes. Contudo, os resultados percebidos até entdo indicam que estamos no caminho
certo na conquista de condicbes melhores de saude, de modo a tornar-se, de fato, acessivel

integralmente a todos os cidadaos.

Os dados epidemioldgicos sdo animadores, pois evidenciam resultados satisfatérios nas acoes
empreendidas a nivel primario. Dessa maneira, politicas como foco na implementacao,
qualificacdo e ampliagcdo dessas acGes sdo benéficas a toda populagdo, em maior ou menor

escala.
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