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RESUMO

Introdugdo O Programa Saude da Familia mostra-se como principal
estratégia coordenadora de um sistema de saude pautado na integralidade,
equidade e universalidade da atengcdo. Reconhecendo a importancia dos Sistemas
Universais de Saude da América Latina e entendendo que o Brasil e a Venezuela
expressam tendéncias semelhantes, principalmente no que se refere a
universalizagao e democratizacdo dos seus sistemas de prote¢ao social e de saude,
analisou-se as experiéncias do Brasil e da Venezuela, de forma a nos ajudar a
pensar estratégias para a construcdo de um Sistema Unico de Saltde que atenda
aos principios e diretrizes constitucionais, e proporcione mais qualidade de vida e de
cuidado a populagédo brasileira. Objetivo Comparar a Atengdo Primaria a Saude no
Brasil e na Venezuela, sob a 6tica da integralidade. Metodologia Estudo qualitativo,
metodologia de estudo de casos multiplos, utilizando as técnicas de analise
documental, entrevistas semi-estruturadas, e observacdo. S&o consideradas
unidades de analise, ou participantes de pesquisa, seis experiéncias em Programa
Saude da Familia premiadas no Brasil e informantes chave gestores dos Servigos
Publicos de Saude do Estado, na APS, desenvolvida por equipes multiprofissionais,
com a vinculagcdo de agentes comunitarios de saude, ou fungédo similar na
Venezuela. Foi realizado levantamento documental, visitas e entrevistas nas
unidades de analise da pesquisa. Para a organizagdo e analise das informacdes
apreendidas utilizou-se o software NVIVO 9.0® e Analise de Contetido. A pesquisa
foi aprovada em Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos.
Resultados Em revisdo integrativa sobre as abordagens da integralidade,
evidenciou-se que a mesma comega na abordagem do individuo como ele €&, unico,
passando para o atendimento das suas necessidades, num fluxo continuo de
cuidados multiprofissionais e de diferentes tecnologias, permeando diferentes
espacos, intra e inter institucionais, de forma a solucionar seu problema de saude,
chegando a articulagao intersetorial extra-muros. O estudo comparativo da Atengao
Primaria a Saude, o Brasil e a Venezuela demostraram a mesma tendéncia universal
e democratica enquanto politica de Estado e quanto ao arcaboucgo politico e
legislativo de saude. Refletiram em diferentes arranjos organizacionais, seja
Estratégia Saude da Familia no Brasil, seja Missao Barrio Adentro | na Venezuela. A



presenca de um ator social similar ao Agente Comunitario de Saude no Brasil
aproxima e reforga a cultura democratica e participativa vigente. O estudo
comparativo da integralidade mostrou a necessidade de uma articulagdo com os
mais diversos niveis de atencdo a saude, o que, no Brasil, conhecemos como
‘organizagado da rede de atencdo a saude”. Na Venezuela, as Missiones Barrio
Adentro expandem-se, de forma a ofertarem servigcos de saude em todos os niveis
de atencdo, uma vez que as pactuagbes com as estruturas tradicionais ndo sao
efetivas. Conclusao Politicas sociais, com as Missiones (Venezuela) e os
Programas Ministeriais (Brasil), voltadas para as populagdes mais vulneraveis,
ocasionam um impacto sistémico nos processos de trabalho em saude, fortalecendo
ainda mais a APS como ordenadora e coordenadora de sistemas nacionais de
saude. Esta tese demostra os avangos brasileiros na oferta de servicos de atencao
primaria a saude universais, equanimes e integrais em relagdo a Venezuela, bem
como aponta estratégias venezuelanas que poderao auxiliar no desafio do SUS em
consolidar o principio da integralidade.

Palavras-chave: integralidade em saude; assisténcia integral a saude; ateng&o

primaria a saude; estratégia saude da familia; estudo de casos; estudo comparativo.
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ABSTRACT

Introduction Family Health Program presents as the main coordinator
strategy for a health system founded on completeness, equality and universality of
care. Recognizing the importance of Universal Health Systems in Latin America and
understanding that Brazil and Venezuela have similar trends, especially in regard to
the universalization and democratization of their social protection and health
systems. The experiences, Brazil and Venezuela, were analyzed in order to help us
consider excellence strategies for the construction of a National Health System that
meets the constitutional principles and guidelines, and provide better quality of life
and care to the Brazilian population. Objective Comparing Primary Health Care
(PHC) in Brazil and Venezuela from the perspective of completeness. Methodology
Qualitative study, multiple case study method, using techniques such as
documentary analysis, semi-structured interviews and observation. Units of analysis,
or research participants, are considered as well as six experiments in the Family
Health Program awarded in Brazil and key informants managers of Public Healthcare
Services, in PHC, developed by multidisciplinary teams, including community health
agents, or a similar function in Venezuela. It was carried out documentary survey,
visits and interviews with the research unit analysis. In order to organize the obtained
information NVivo 9.0® software was used, supported by the theoretical framework
of Content Analysis. All ethical measures for the implementation of this proposal
were adopted. Results The integrative review brought some completeness that
begins with approaching the individual as he/she is, unique, meeting his/her needs in
a continuous flow of multidisciplinary care and different technologies; permeating
different spaces, intra and inter-institutional, to solve his/her health problem, reaching
the extramural intersectoral articulation. Brazil and Venezuela have the same
universal and democratic trend as state policy and in regard to the policy and
legislative framework for health. They reflect in different organizational arrangements,
both Family Health Strategy in Brazil and Mission Barrio Adentro | in Venezuela
caused promising epidemiological and health impacts. The presence of a social actor
similar to the Community Health Agent in Brazil approaches and reinforces the
current democratic and participatory culture. The comparative study of completeness

brought the need for an articulation with different levels of health care, which, in
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Brazil, we call "networking" and "care line". In Venezuela, Missiones Barrio Adentro
expand in order to cover all levels of care, since the pacts with traditional structures
are not effective. Conclusion Social policies such as Missiones (Venezuela) and
Ministry Programs (Brazil), focused on the most vulnerable populations, cause a
systemic impact on health work processes, strengthening PHC more as organizer
and coordinator of national health systems. This pursuit of equity leads to reflection
on the advances and difficulties involving the concepts and practices of
completeness.

Key words: health completeness; integral health care; primary health care; family
health strategy; case study; comparative study.
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Considerou-se a Atengao Primaria a Saude (APS) como agao coordenadora
do cuidado do individuo, familia e comunidade de forma integral, sob a otica da
organizagdo dos servigos de saude, para o desenvolvimento desta tese de
doutorado em Ciéncias da Saude

Esta obra é parte de uma pesquisa mais ampla, entitulada “Da Politica
Institucional aos Processos de Cuidar: Estudos Comparados sobre as Praticas de
Promocg&o da Saude nas Equipes da Estratégia Saude da Familia no Brasil e seus
similares em Chile, Cuba, Colémbia, Canada, Portugal, Peru e Venezuela”, inserida
no ambito da Unidade de Estudos e Pesquisa em Saude da Familia (UEPSF), do
Nucleo de Estudos de Saude Publica (NESP), do Centro de Estudos Avangados
Multidisciplinar (CEAM), da Universidade de Brasilia, com a participagdo de
docentes da Faculdade de Ciéncias da Saude, mestrandos e doutorandos desta
universidade.! Para fins desta tese, esta pesquisa serd denominada “pesquisa
original”.

Tratou-se de um estudo de casos multiplos?>, que busca comparar as
experiéncias exitosas em Promoc¢ao da Saude no Brasil com experiéncias similares
em outros paises de forma a contribuir no enfrentamento de desafios atuais e
fortalecimento e consolidagdo de modelos de atengdo a saude integrais e
interprofissionais (vinculados a agentes comunitarios de saude).

Dentre as categorias do estudo original, tomou-se a subcategoria
Integralidade na categoria Organizagdo. Almejou-se nesta tese de doutorado
identificar e comparar as caracteristicas da Atengcado Primaria a Saude (APS) e os
sinais da integralidade desenvolvidos pelas equipes da Estratégia Saude da Familia,
no caso brasileiro e por estratégias similares na Venezuela.

A estrutura operacional das redes de atencdo a saude tem sua base na APS,
considerada como pilar de um sistema de saude pensado na perspectiva de Rede.
Enquanto o SUS n&o estabelece uma APS muito bem estruturada, n&o conseguimos
pensar em redes integradas de atencio a saude efetivas, eficientes e de qualidade.?

A Rede de Atengado a Saude (RAS), por sua vez, é definida, para fins deste
estudo, como “uma rede de organizagbes que presta, ou faz arranjos para prestar,
servicos de saude equitativos e integrais a uma populagdo definida e que esta
disposta a prestar contas por seus resultados clinicos e econémicos e pelo estado
de saude da populagdo a que serve”.*

As RAS constituem-se de trés elementos basicos: a populacédo, a estrutura
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operacional e o modelo de atencdo a saude. O primeiro elemento das RAS e seu
principal motivo de existéncia € uma populagdo colocada sob sua responsabilidade
sanitaria e econdmica e cadastrada na atencdo primaria a saude®. A estrutura
operacional é constituida pelos nés das redes e pelas ligagdes materiais e imateriais
que comunicam esses diferentes nés. Ja os modelos de atengcao sao definidos

como:
“Os modelos de atengdo a saude séo sistemas logicos que organizam o
funcionamento das redes de atencdo a saude, articulando, de forma
singular, as relagdes entre a populagéo e suas subpopulagdes estratificadas
por riscos, os focos das intervengdes do sistema de atengdo a saude e os
diferentes tipos de intervengdes sanitarias, definidos em fungdo da visao
prevalecente da saude, das situagbes demografica e epidemioldgica e dos
determinantes sociais da saude, vigentes em determinado tempo e em

determinada sociedade.”

Este estudo envolve informagdes da APS brasileira e venezuelana resultando
na integralidade da atengdo a saude do individuo, familia e comunidade. Inicia-se
pela politica nacional e forma de organizagdo do sistema de saude, chegando ao
que os dados empiricos demonstram, tomando como base comparativa o Sistema
Unico de Saude (SUS), suas evidéncias e experiéncias semelhantes na Venezuela.

O problema de estudo carcateriza-se pelo contexto brasileiro de reserva
técnico-politica na implantagdo de estratégias de APS, como o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude e da Estratégia de Saude da Familia, componentes
fundamentais para a reorientacédo do modelo de atengao. Permite-se a identificagao
de questbes relativas as bases conceituais e operacionais do que se tem
denominado “Atengao Basica a Saude” no Brasil, e de suas relagcbes com os demais
niveis do sistema.

O principal questionamento de estudo reside nas caracteristicas da Atengao
Primaria a Saude no Brasil e na Venezuela quanto a aplicacédo do principio da
integralidade no seu processo de trabalho vivo em saude.

Esta obra justifica-se pelo desafio de fortalecer um modelo de atengédo a
saude focado na qualidade de vida quando ainda observa-se a presenca de um
paradigma caracterizado pela medicalizagdo, centrado na doencga e cada vez mais
dependente de tecnologia que ndo consegue contemplar os desafios propostos.

Os principios do SUS, neste caso a integralidade, continua desafiando a

contemporaneidade e traz a necessidade crescente de identificar experiéncias
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brasileiras onde, num modelo de atencdo a saude, o alicerce é a familia e a
promogao da saude € orientadora de uma compreensdo ampliada do processo
saude-doenca, com vistas a qualidade de vida. Justifica-se pela necessidade de
analisar a integralidade na pratica da APS, nos complexos contextos politicos,
sdcios, culturais e ambientais dos seus territorios de atuagao.

A tese estruturou-se de forma a primeiramente trazer um referencial tedérico
que abrangesse os pilares conceituais do objeto de estudo. Tentou-se consolidar os
temas referentes a histéria da saude publica brasileira, fortalecendo aspectos da
reforma sanitaria até a configuragdo atual. No tema que discorre sobre a atengao
primaria a saude no Brasil, tomou-se uma configuragdo histérica, trazendo seus
avancos e desafios atuais. Aspectos basicos sobre o sistema de saude e atencao
primaria na Venezuela foram descritos, trazendo o contexto geral da saude neste
pais investigado. Por ultimo, discorreu-se sobre a ateng&do primaria a saude e a
integralidade, aprofundando conceitos e discussbes acerca destes temas, pilares
desta tese.

Seguimos com a apresentagcdo dos objetivos de pesquisa e dos métodos
empregados no estudo original, intitulado “Da Politica Institucional aos Processos de
Cuidar: Estudos Comparados sobre as Praticas de Promog¢ao da Saude nas Equipes
da Estratégia Saude da Familia no Brasil e seus similares em Chile, Cuba,
Colémbia, Canada, Portugal, Peru e Venezuela”, e dos métodos e técnicas utilizados
para fins desta tese.

Os resultados estao organizados no formato de artigos cientificos, num total
de trés obras: a revisédo integrativa intitulada “Os Caminhos da Integralidade no
Sistema de Saude Brasileiro: uma revisdo integrativa”; o artigo original intitulado
“Atencéo Primaria a Saude no Brasil e na Venezuela: estudo de casos comparados’;
e o artigo original “A integralidade no Brasil e na Venezuela: similaridades e
complementaridades”, este ultimo ja aceito para publicagcdo na Revista Ciéncia e
Saude Coletiva e os demais serdao encaminhados para publicagcdo em periodicos.

Por fim, discorreu-se sobre as conclusdes desta tese, e apresentou-se as
referéncias bibliograficas. Esta ultima foi organizada da seguinte forma: referéncias
da tese ao final da obra, referéncias dos artigos ao final de cada artigo.

Espera-se que esta tese possa contribuir com os avangos e desafios
enfrentados pelo Brasil e outros paises, no que se refere a atengdo primaria a saude
e a pratica do principio constitucional da integralidade.
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Histéria das Politicas de Saude no Brasil

No século XIX, periodo colonial, predominavam no Brasil as doengas
pestilenciais com a variola, febre amarela, malaria e tuberculose. A assisténcia a
populacao pobre e indigente ficava com as instituicdes filantropicas e beneficentes.
As outras parcelas da populagdo procuravam auxilio dos meédicos, cirurgides,
barbeiros, sangradores, curandeiros, parteiros, entre outros®.

A Diretoria-Geral de Saude Publica foi criada em 1897, hierarquicamente
inferior ao Ministério da Justica e Negdcios Interiores, e foi reformulada em 1904
coordenada pelo sanitarista Osvaldo Cruz. Nesta ocasido desenvolveu-se
campanhas sanitarias, producdo de soros e vacinas, bem como a instalacido dos
Institutos Butantan e Manguinhos6.

Do inicio do século a década de 1960 o Sistema de Saude brasileiro passou
por uma reestruturacdo denominada Sanitarismo Campanhista, voltada
principalmente para uma politica de saneamento dos espagos de cirsulagdo das
mercadorias exportaveis e o controle de doengas que prejudicassem a exportagao.

No decorrer de décadas, avangcamos em estruturas médico-centradas num
formato de CAPs (caixas de aposentadorias e pensdes), INPS (Instituto Nacional de
Previdéncia e Saude), INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social), passando por complexos médico-hospitalares, enfrentando
crises econdémicas que cada vez mais sufocavam a assisténcia médica.

Quadro 1: Evolucéo das Politicas de Satde no Brasil®.

Periodo Caracteristicas

Década de | Com a Lei El6i Chaves surge a Previdéncia Social no Brasil com a criagdo das Caixas

1920 de Aposentadoria e Pensbes (CAPs). A assisténcia médica é incorporada as CAPs.

Década de | Numa légica de contengdo de gastos, organiza-se os Institutos de Aposentadoria e
1930 Pensdes (IAPs) por categorias profissionais. Assisténcia médica apenas para os

segurados.

Década de | Expansado do Modelo médico-assistencial privatista.
1950

Década de | Os IAPs sao substituidos pelo Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS).

1960 Amplia-se a cobertura previdenciaria para quase toda populagao urbana e rural.
Privilegia-se a pratica médica curativa, individual, assistencialista e especializada em
detrimento sa Saude Publica.

Criacao de um complexo médico-industrial.

Pratica médica orientada pela lucratividade do setor saude.

Década de | Lei 6.229/75: dicotomiza oficialmente o setor salde deixando o Ministério da Saulde
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1970 responsavel pelas acdes coletivas e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
pelas individuais.

Alma-Ata estabelece a doutrina da Atengao Primaria.

Criacdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (Sinpas) e a
assisténcia médica fica com o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (Inamps).

Esboga-se um referencial doutrinario e conceitual de regionalizagédo, hierarquizacéo e
integracdo de servigos. Com isso, cria-se em 1976 o Programa de Interiorizagdo das

Acdes de Saude e Saneamento (Piass).

Década de | Nasceu e desenvolveu-se o Movimento Sanitério.
80 VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986): transformacédo das Agdes Integradas de
Saude (AIS) em Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (Suds).

Constituicdo de 88: incorpora a proposta da Reforma Sanitaria brasileira.

O Brasil estava prestes a dar origem ao SUS, em sua Constituicdo Federal
Brasileira (CFB), na Secéo Il da Saude, Art. 196, quando torna “a saude como direito
de todos e dever do Estado”. O Poder Publico fica ainda responsavel pela
regulamentacgao, fiscalizagdo e controle de qualquer agdo e servico de saude em
todo territorio nacional, e que estas integrariam uma rede regionalizada e
hierarquizada, obedecendo as diretrizes da descentralizagdo, do atendimento
integral e da participagdo da comunidade.’

Os principios doutrinarios do SUS sao: a universalidade, a integralidade e a
equidade. A universalidade garante a todos os cidadados brasileiros o direito a
atencdo a saude e o acesso a todas as agdes e servigos ofertados pelo SUS. A
integralidade considera o individuo em varias dimensdes do processo saude-doenca
e assegura agdes e servigcos de saude direcionados para a promogéo, protegao,
cura e reabilitacdo dos usuarios e coletividades. A equidade propde a oferta de
acdes e servigos pelo SUS, de forma a priorizar os segmentos populacionais com
maiores riscos de adoecer e morrer devido as desigualdades na distribuicdo de
renda, bens e servicos.®

As diretrizes organizativas do SUS sao: a descentralizag&o, a regionalizagao,
a hierarquizagdo e a participacdo comunitaria. A descentralizagdo atribui ao
municipio a responsabilidade pela prestacdo direta da maioria dos servicos,
colocando um gestor na diregao unica em cada esfera do governo (secretario
municipal de saude, secretario estadual de saude, ministro da saude). A

regionalizagcdo objetiva distribuir de forma racional e equanime os recursos
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assistenciais do territério, com base na distribuicdo populacional, promovendo a
integracdo das acgbes e das redes assistenciais garantindo o acesso oportuno, a
continuidade do cuidado e a economia de escala. A hierarquizagdo visa organizar o
sistema de saude por niveis de atencédo e estabelecer fluxos assistenciais entre os
servicos.®

Em 1990, foi aprovada a Lei Orgéanica de Saude (LOS), a Lei 8.080/90, que
“dispde sobre as condi¢gdes para a promogao, protecdo e recuperagao da saude, a
organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras

providéncias™®

. No mesmo ano, foi sancionada a Lei 8.142/90, que “dispde sobre a
participagcdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da outras
providéncias”'°.

Nos anos subsequentes, foram elaboradas Normas Operacionais Basicas
(NOBs), na tentativa de executar as agdes e servigos de saude na perspectiva dos
principios e diretrizes do SUS.

Quadro 2: Caracteristicas das Normas Operacionais Basicas do SUS"".

Legislagdo Descrigao

NOB 91 Criados os SIH (Siatema de Informacédo Hospitalar) e SIA (Sistema de Informacéao
Ambulatorial);

Definidas quantidades de AIH (Autorizacdo de Internagdo Hospitalar) e criou-se a
UCA (Unidade de Cobertura Ambulatorial), dimensionadas com base populacional,
capacidade, desempenho e histéria de custeio;

Repasse por meio de convénio entre gestores mediante a formacéo de conselhos

de saude, criagao dos fundos de saude e elaboragao dos planos municipais.

NOB 92 Alocacéo dos recursos do INAMPS para constituir o Fundo Nacional de Saude;

Mantido pagamento por meio do SIH e SIA

NOB 93 Resultado do trabalho do Grupo Especial de Descentralizagao;

Cria as modalidades de gestéo: incipiente, parcial e semi-plena;

Criou para os Estados e Municipios que enquadraram-se nas modalidades de
gestédo o FAE (Fator de Apoio ao Estado) e o FAM (Fator de Apoio ao Municipio)

Financiamento voltado para assisténcia médica curativa.

NOB 96 Incentiva mudangas no modelo assisténcias via PSF (Programa Saude da Familia)
e PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Saude);

Substitui as modalidades de gestdo da norma anterior por: Gestdo Plena de
Atencdo Basica e Gestao Plena do Sistema Municipal a nivel municipal; e Gestao
Avangada do Sistema Estadual e Gestdo Plena do Sistema Estadual, a nivel

estadual;
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Financiamento: foram criados os pisos/tetos PAB (Piso Assistencial Basico), FAE
(Fracédo Assistencial Especializada), Remuneracao de Internagdes Hospitalares, e
Tetos Financeiros para a Vigilancia Sanitaria (TFVS), epidemiologia e controle de
doencas (TFECD), de assisténcia (TFA), avaliagédo de resultados (ICVR), e Global
do Estado (TFGE);

Ampliou os recursos financeiros fundo a fundo;

Mecanismo de avaliagdo: impactos positivos sobre a saude da populagao.

NOAS 2001

Buscou compatibilizar trés principios organizativos: regionalizagdo e organizagéo
da assisténcia, fortalecimento da capacidade de gestao do SUS, e atualizagéo dos
critérios de habilitagdo de estados e municipios;

Estabeleceu competéncias a gestdo em nivel estadual;

Definiu o Processo de Programacéao da Assisténcia, as responsabilidades de cada
nivel de governo na garantia de acesso, e o processo de controle, avaliagdo e
regulacdo da assisténcia;

Atualizou os critérios de habilitagdo para Gestdo Avangada do Sistema Estadual e
Gestao Plena do Sistema Estadual para os Estados, e Gestdo Plena de Atengao

Basica Ampliada e Gestao Plena do Sistema Municipal para os Municipios.

NOAS 2002

Estabelece mecanismos de acompanhamento pelo Gestor Estadual dos recursos

federais destinados aos municipios para atendimento da populagéo nao residente.

Pacto pela
Saude 2006

Define os recursos federais direcionados as agdes e servigos de saude
organizados e transferidos conforme os seguintes blocos: atengéo basica, atencéo
de alta e média complexidade ambulatorial e hospitalar, vigilancia em saude,
assisténcia farmacéutica e gestdo do SUS.

Divide-se em: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao do
SUS

Apds o Pacto pela Saude, foi aprovado o Decreto n° 7.508, de 28 de julho de

2011, que regulamenta a Lei no 8.080/90, define que “o acesso universal, igualitario

e ordenado as agoes e servigos de saude se inicia pelas portas de entrada do SUS e

se completa na rede regionalizada e hierarquizada”'?. Esta norma coloca que a

atengao basica deve contribuir com o funcionamento das Redes de Atengdo a

Saude nas seguintes linhas:

Ser a modalidade assistencial com maior descentralizacdo e

capilaridade, cuja participagao no cuidado se faz sempre necessaria'?;

Ser resolutiva, ou seja, identificar riscos, necessidades e demandas de

saude, utilizando e articulando diferentes tecnologias de cuidado individual e

coletivo, por meio de uma clinica ampliada capaz de construir vinculos
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positivos e intervengdes clinicas e sanitarias efetivas, na perspectiva de
ampliacdo dos graus de autonomia dos individuos e grupos sociais'?;

. Coordenar o cuidado, elaborando, acompanhando e gerindo projetos
terapéuticos singulares, bem como acompanhando e organizando o fluxo dos
usuarios entre os pontos de atencdo das RAS'?;

. E, ordenar as redes, reconhecendo as necessidades de saude da
populagdo sob sua responsabilidade, organizando-as em relagdo aos outros
pontos de atengado, contribuindo para que a programagdo dos servigos de
saude acontecam a partir das necessidades de satde dos usuarios'?.

O Decreto n° 7.508 atribui a atencdo primaria de salde brasileira uma
responsabilidade primordial para o funcionamento do sistema de saude como um
todo. Além de porta de entrada para o sistema com imensa capilaridade
populacional, deve dar resolutividade aos problemas de saude dos usuarios e da
comunidade operando, ordenando e coordenando as demandas para os demais

niveis de aten¢gdo, com uma atengao centrada no usuario.
Historia da Atencao Primaria a Saude no Brasil

A Atencdo Primaria em Saude foi inicialmente percebida como nivel de
atencdo a saude em meados de 1910, nos Estados Unidos, ao compreenderem a
necessidade de um foco administrativo para ofertar servicos a uma populagao
delimitada, com uma area definida, denominando este equipamento de Centro de
Saude. Aproximaram-se, entdo das primeiras definicdes de APS, considerando-a
como a oferta de assisténcia médica de nivel primario, preventiva e curativa, que
ocorre no primeiro contato do individuo com o Centro de Saude e assume a
responsabilidade continuada de manutencéo da saude e tratamento das doencgas da
populacgéo.

No Brasil, com a criagdo do primeiro Centro de Saude na Universidade de
Sao Paulo (USP) em meados de 1924, e do Servigo Especial de Saude Publica
(SESP), hoje Fundagédo Nacional de Saude na década de 40, vem se construindo a
Atencdo Basica social e historicamente no Brasil com a criagcdo de Unidades de
Atencgao Basica de Saude que ofertavam assisténcia preventiva e curativa, mesmo
que ainda de forma fragmentada e episddica’.
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Na década de 70, durante a Conferéncia de Alma-Ata, inclui-se o papel
sanitario e social, imposto pelo multideterminismo do conceito de saude, para a
APS, que foi definida como pega chave para alcangar em todo o mundo um nivel
aceitavel de saude, e que fizesse deveria integrar o desenvolvimento econdémico e
social das comunidades'®.

O Brasil, até a década de 70, ofertava predominantemente uma assisténcia a
saude curativa e episddica, com algumas iniciativas de carater sanitario pontuais e
delimitadas, por meio de programas. A partir da Conferéncia de Alma-Ata e do
movimento de reforma sanitaria brasileira que toma forca na década de 80, a APS e
as acdes de Promogado da Saude tomam destaque na formulacdo de Politicas
Publicas de Satde no pais™.

Em 1988, com a conquista constitucional da “saude direito de todos os
cidadaos brasileiros e dever do Estado”, que culminaram nas Leis 8.080/90 e
8.142/90, o pais toma forga constitucional e legislativa para iniciar um luta em prol
dos principios da universalidade, integralidade, preservagdo da autonomia,
equidade, direito a informacdo, participacdo da comunidade, descentralizagcio
politico-administrativa com énfase na descentralizagdo, regionalizacdo e
hierarquizacéo da rede de servigos’*°.

Iniciada a discussao internacionalmente na década de 70 na conferéncia de
Alma-Ata, as discussdes no Brasil caminharam na direcdo da estruturacdo da
Atencdo Primaria em Saude e do fortalecimento de uma rede basica de servigos,
atendendo a nova constituicdo e ao sistema nacional de saude.

A APS possui 3 interpretacbes. Como atencdo primaria seletiva €
compreendida como um programa especifico destinado a populagdes e regides
pobres, a quem se oferece, exclusivamente, um conjunto de tecnologias simples e
de baixo custo. Como o nivel primario do sistema de saude, € interpretada como o
modo de organizar e fazer funcionar a porta de entrada do sistema, enfatizando a
funcdo resolutiva desses servicos sobre os problemas mais comuns. E como
estratégia de reordenamento do sistema de saude, € compreendida como uma
forma singular de apropriar, recombinar e reorganizar todos os recursos do sistema
para satisfazer as necessidades, demandas e representagdes da populagdo, o que
implica a articulacdo da APS como parte de uma rede de atencéo a saude®.

Alguns paises da América Latina, entre eles o Brasil, foram induzidos por

agéncias internacionais, entre elas Organizacdo Pan-americana de Saude e
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UNICEF, a reduzir os valores, principios e bases concetuais instituidas em Alma-Ata
referentes as agbes e servicos da APS a programas seletivos, simplificados e
desvinculados das acdes realizadas em outros niveis de atencao. Para denominar a
concepgao seletiva da APS, o Brasil passou a utilizar o termo Atencao Basica de
Saude, apesar de que a APS nunca foi concebida de forma seletiva, adotando-se a
Atencao Basica para fazer uma contraposigdo a esta concepgao ™.

Em 2012, por meio da Portaria 2.488 de 21 de outubro deste ano, foi
aprovada a versdo mais recente Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB),
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da atengao
basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). A PNAB conceitua atengao basica, no seu anexo 2,

como:
“...um conjunto de agdes de saude, no dmbito individual e coletivo, que
abrange a promocdo e a protegcdo da saude, a prevengdo de agravos, o
diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a redugdo de danos e a
manutenc¢do da saude com o objetivo de desenvolver uma atengéo integral

que impacte na situagdo de saude e autonomia das pessoas e nos

determinantes e condicionantes de satde das coletividades.”'®

A PNAB especifica a atuagcdo da estratégia saude da familia (ESF), da
estratégia de agentes comunitarios de saude, dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) e do Programa Saude na Escola (PSE), bem como inova com as
equipes de atencio basica para populagdes especificas, como consultorio de rua e
ESF para atendimento da populacédo Ribeirinha, além de descrever os principios e
diretrizes gerais da atencdo basica, a sua fungdo na rede de atengdo a saude, as
responsabilidades das esferas de governo, quando trata da infraestrutura e
funcionamento da atencdo basica. Determina ainda a forma de implantacao,
credenciamento e do financiamento das equipes de atencdo basica, e da
implantacdo dos NASFs'®.

A Atencao Primaria a Saude, seja no formato de Estratégia Saude da Familia,
seja no de Programa de Agentes Comunitarios de Saude, atuam no campo da
Promogédo da Saude e Prevengado de Agravos, sendo a principal acdo e de maior
impacto na situacdo saude da populacdo adscrita. Para operacionalizacdo da
Politica Nacional de Promogao da Saude no Brasil utiliza-se da estratégia nacional
prioritaria, que € a Saude da Familia, e o entrelagamento dessas duas politicas
ocorre no campo das praticas, nos municipios e nas equipes de APS'’,
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A Politica Nacional de Promogao da Saude (PNaPS), revisada em 2014, tem
por objetivo geral promover a equidade e a melhoria das condigcbes e modos de
viver, ampliando a potencialidade da saude individual e coletiva, reduzindo
vulnerabilidades e riscos a saude decorrentes dos determinantes sociais,
econdmicos, politicos, culturais e ambientais. Trabalhara como temas transversais
os determinantes sociais da saude, o desenvolvimetno sustentavel, a produgao de
saude e cuidado, os ambientes e territorios saudaveis, a vida no trabalho, e a cultura
da paz e direitos humanos. Como eixos operacionais, teremos a territorializagcao
enquanto estratégia operacional, a articulagao e cooperacéo intra e intersetorial e as
Redes de Atencdo a Saude’®.

Na rediscussdo da PNaPS, observou-se a necessidade de incorporar as
intervengdes de promogao da saude no modelo de atencédo a saude, principalmente
no cotidiano dos servicos de atengao basica, por meio de acdes intersetoriais; e de
organizar os processos de gestdo e planejamento das variadas agdes intersetoriais,
fortalecendo e promovendo a implantagdo da PNaPS na RAS, de modo transversal
e integrado, construindo compromissos e corresponsabilidades para reduzir a
vulnerabilidade e os riscos & satde vinculados aos determinantes sociais'®.

Enfim, a APS como estratégia de direcionamento e coordenagdo do SUS
envolvera um conjunto integrado de intervengdes: aumentar a cobertura das equipes
de saude da familia no Brasil, o numero de instituicbes promovendo e apoiando a
APS e o seu fortalecimento, infraestrutura adequada para a APS, profissionalizagao
da gestdo e melhoria dos processos educacionais, inovar os sistemas de educagao
permanente dos profissionais de saude, relacdes de trabalho mais estaveis e
satisfatérias, implantar equipes multiprofissinais, investir na APS. E, desta forma,
favorece-se o fortalecimento da Atengdo Primaria @ Saude como estratégia central

para a efetivacdo das redes de atengdo no SUS®.
A Atencao Primaria a Saude na Venezuela.

A Republica Bolivariana da Venezuela esta situada na Ameérica do Sul,
fronteira com o Brasil, Guiana e Colédmbia. Possui uma populagéo total (2013) de
aproximadamente 30 milhdes de habitantes, menos que o Estado de Sao Paulo (41
milhdes — IBGE 2010). Apresenta esperanga de vida ao nascer de 72/80 anos em

2013, semelhante ao Brasil, com 72/79 anos, experimentando a transi¢cao
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demografica ocasionada pelo envelhecimento populacional, como os demais paises
em desenvolvimento'®.

E um estado federal descentralizado formado por 23 estados. Na década de
90 iniciou um processo de descentralizagdo dos servicos de saude dos Estados
venezuelanos (17 de 23 estados estdo descentralizados), o que contribuiu para a
fragmentacao do sistema®.

Os principais avancos no setor satide observados na Ultima década foram?":

* O fortalecimento e consolidagdo da disponibilidade e acesso da
populacao ao Sistema Publico Nacional de Saude (SPNS);

* O incremento na rede especializada com a Mision Barrio Adentro |l;

* Investimentos no Programa Nacional de Vacinagéo;

* Interrupcéo na transmissado de Oncocercose;

* Avangos no Convenio Marco/OMS para controle do tabagismo;

* Acesso universal as terapias antirretrovirais;

* Diminuicdo na mortalidade por fibrose cistica por meio do
abastecimento de medicamentos especiais;

* Acesso ao tratamento gratuito por meio do Fondo Rotatorio Regional
para Suministros Estratégicos de Salud Publica;

* Implementagao do Sistema Publico Nacional para el Tratamiento de las

Adicciones.

O sistema de saude da Venezuela encontra-se em transi¢cao desde 1999, com
a aprovacao da nova Constituicdo da Republica Bolivariana da Venezuela. Neste
marco, o Ministério da Saude passou a se reorganizar para implementar um modelo
de atencédo integral a saude da populagédo, apoiados nos principios da gratuidade,
universalidade, integralidade, equidade, integragdo social e co-responsabilidade
social, e seu financiamento e gestéo ficariam sob responsabilidade do Estado®.

O sistema publico de saude foi constituido pelo Ministério da Saude, pelas
Direcciones Estatales de Salud y Desarrollo Social (instancias descentralizadas do
MS), o Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (AVSS), o Instituto de Previsién
Social de las Fuerzas Armadas (IPSFA) e o Instituto de Prevision y Asistencia Social
del Ministerio de Educacioén, Cultura y Deportes (IPASME); além de empresas do
Estado que oferecem seguros aos seus empregados, como a Petréleos de
Venezuela (PD-VSA)?.
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Em dezembro de 2006, foi aprovada a nova estrutura organizativa do
Ministério do Poder Popular para a Saude, composta por trés vice-ministros: rede de
servicos de salde, rede de salde coletiva e recursos para a saude®’. A nova
constituicdo bolivariana foi considerada como o primeiro passo na direcdo de uma
nova institucionalidade democratica na Venezuela, e as misiones no caminho de
impulsionar o poder popular, ampliando e massificando as politicas sociais do pais.

As missiones sao definidas como:
“...alternativas viaveis de satisfacdo coletiva e desmercadorizadora das
necessidades sociais a partr da massificagdo das politicas
socioassistenciais no pais, cuja centralidade é o impulso ao protagonismo

popular e a radicalizagdo democratica, com forte processo de socializagao

da politica, elemento fundante de uma democracia de novo tipozz.”

Esse reordenamento nos arranjos organizacionais de servigos e gestédo
permitiu a institucionalizacdo das Missdes Barrio Adentro (MBA) como estratégia
para ampliar o acesso aos servigos de saude as populagdes mais fragilizadas social
e economicamente, constituindo-se alicerce do novo modelo de ateng&do primaria
venezuelana®’. A MBA tem como objetivos priorizar as necessidades sociais da
populacdo excluida, apoiados nos principios da equidade, universalidade,
acessibilidade, gratuidade, bem como incluséo, participagdo e co-responsabilizagao
social.

Na ocasido, o governo da Venezuela propés aos médicos venezuelanos que
se inscrevessem no Programa Barrio Adentro, apenas cinquenta médicos se
inscreveram, destes trinta se recusaram por considerarem os bairros perigosos”.
Em seguida foi firmado um convénio com a Republica de Cuba para implementagao
de assisténcia médica nos bairros mais despossuidos de Caracas, como parte de
um Plano Integral de Desenvolvimento Local que tem como objetivo fomentar o
desenvolvimento local por meio de politicas publicas voltadas para a melhoria da
qualidade de vida da comunidade assistida. O Acordo Cuba-Venezuela assinado em
14 de dezembro de 2004, na cidade de Havana, tem as seguintes contribuicdes?*:

“Este convénio trata, em seus doze artigos, de questbes econdmicas e
comerciais entre os dois paises, e traz as agdes propostas por parte de
Cuba a Venezuela. Entre elas, a 11a e a 12a agdes tratam da Mision Barrio
Adentro, informando que o governo Cubano dispora de 15 mil profissionais
médicos para atuar na MBA e contribuir com a formagdo de médicos

venezuelanos para o setor®®.”
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A MBA foi implantada em trés fases: a primeira como periodo de adaptacao e
avaliagdo do impacto, da receptividade das comunidades e das necessidades da
populacdo; a segunda e terceira fases foram de expansdo com a instalagcdo de 13
mil médicos cubanos, 2.500 enfermeiras e 797 odontdlogos venezuelanos, sob
administracao do presidente da Venezuela Hugo Chavez Frias.?*

A idéia inicial da MBA era desenvolver uma rede de centros de atencao e
encontro comunitario denominados “Casas de la Salud y la Vida”, posteriormente
denominadas “Consultérios Populares”, onde desenvolveriam-se atividades de
atencao, prevengado e promog¢ao da saude, com atuacdo permanente de médicos,
odontologos e comités de saude, e o fornecimento de medicagdes a comunidade a
precos acessiveis. Os consultorios populares sao definidos como:

“...espacios donde los médicos y los odontdlogos atienden a los pacientes
con el apoyo de la comunidad, también en donde se discuten las formas de

participacion para la prevencion de la salud; y sitio de concentraciéon vy

encuentro para las personas del barrio®.”

Em 2003 foi criada a Universidade Bolivariana da Venezuela (UBV) com o
objetivo de formar profissionais vinculados com as comunidades, comprometidos
com o projeto de “refundagdo do Estado venezuelano” e com a reconstrugdo da
“Venezuela bolivariana®. Foram criados 10 cursos, dentre eles os de Gestdo em
Saude Publica e Medicina Integral Comunitaria®.

Além do atendimento médico dispensado a populacdo venezuelana, os
meédicos cubanos também participavam da formagado de médicos venezuelanos no
curso de medicina integral comunitaria. A sua criagdo em outubro de 2005 constituiu
um objetivo estratégico nacional e resultou do acordo firmado entre Cuba-
Venezuela.

O programa de formagéao de medicina integral comunitaria prevé a formacgao
do aluno inserido em sua propria comunidade, a partir dos problemas reais de
saude, e com isso formar profissionais com competéncia diagnostica e terapéutica
integral, com énfase na aprendizagem empirica. O curso ocorre de segunda a
sabado, e destes, trés dias s&o realizados nos consultérios populares e na Mission
Barrio Adentro, constituido como pélo central da formagao?®.
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As Redes de Atengdo a Saude e a Integralidade na Atengao Primaria a Saude

Como resultante do movimento de reforma sanitaria brasileira na década de
80 o Brasil reformulou a sua constituicado federal em 1988. Neste momento, o setor
da saude ganhou principios e diretrizes que o tornava um pais que oferece
assisténcia a saude de forma universal, integral e equanime. Todos os brasileiros
teriam acesso aos servigos de saude independente da sua origem, sexo, idade,
raga, cor, religido, posigao partidaria, time de futebol, profissdo, enfim, todos tém
direito & assisténcia no Sistema Unico de Saude - SUS. Adquirimos ainda o direito
de acesso aos servigos das mais diferentes complexidades, seja da atengado
primaria, secundaria, terciaria ou até quartenaria, direito a uma assisténcia integral,
dentro da sua polissemia. A equidade vem para assistir os iguais igualmente e os
diferentes diferentemente, sem categorizar as pessoas, mas traz a idéia da
singularidade, que cada individuo/comunidade € peculiar e possui as suas
necessidades em saude especificas, e devem ser ofertados servigos direcionados
para tal. A partir de entdo, o cidadao brasileiro adquiriu direito sanitario, o direito a
saude.

Em 20 anos de criagao da Lei Origéanica de Saude foram realizadas algumas
tentativas de regular e normatizar o funcionamento do sistema de saude brasileiro, o
SUS. Na década de 90 com as Normas Operacionais Basicas, e agora mais
recentemente com o Decreto 7.508 de 2011, mas sempre caminhando em direcao a
uma assisténcia que contemple os principios e diretrizes do SUS, tentando organizar
o sistema de forma que se ampliasse o acesso, foram criados programas e agdes
direcionadas as populagbes mais vulneraveis, organizagado dos servigos de forma a
garantir assisténcia ao maior numero de brasileiros que necessitassem deste
cuidado, e a ampliacao e qualificacéo da participagao popular.

Na tentativa de reorganizar a atengdo primaria em saude, como é
reconhecida internacionalmente, em margo de 1994 foi criado o Programa Saude da
Familia que seria responsavel pelas agdes de prevencédo, promogao e recuperagao
da saude das pessoas, de forma integral e continua, partindo de uma proposta
anterior conhecida como PACS — Programa de Agentes Comunitarios de Saude.
Hoje, 20 anos depois, toma a forca de uma estratégia politica governamental de
reorganizagao da atengao primaria em saude deste pais continental, digamos que
toma a proporgao de pilar organizativo de todo o sistema de saude nacional.
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“O Programa de Saude da Familia, desde sua origem, foi concebido como
uma estratégia para a reorganizagdo e fortalecimento da atengéo basica

como o primeiro nivel de atengédo a saude no SUS, mediante a ampliagcao

do acesso, a qualificacao e a reorientagao das praticas de saude?’.”

A Estratégia Saude da Familia, como hoje é reconhecida e trabalhada no
SUS, é a assisténcia que esta mais proxima da familia e dos individuos nas suas
casas e meio o qual vivem em sociedade, portanto, trata-se da atencdo mais
préxima da realidade a qual vive uma comunidade, tendo oportunidade de atuacao
de forma mais antecipada e nas que incluem a promog¢ao da saude e prevencao de
agravos, direcionados ao territério de referéncia. Trata-se do nivel de atengdo do
SUS com maior resolubilidade dos problemas de saude da populagéo, e maior poder
de organizagéao e direcionamento do sistema como um todo.

Esta estratégia permite ainda a utilizacdo de tecnologias mais complexas e
leves, com a participacdo de uma equipe multiprofissional e atuacéo intersetorial,
algo que se aproxima mais consideravelmente do que lutamos na década de 80:
universalidade, integralidade e equidade. Reforcando a logica de uma alta
complexidade com a utilizagado de tecnologias leves na ateng¢ao primaria a saude.

A Saude da Familia abrangente, quando pensada como estratégia
estruturante dos sistemas municipais de saude e modelo de atengdo primaria de
saude (APS), necessita de integragdo a rede municipal e estadual, com os demais
niveis de atengdo a saude e atuacao intersetorial bem definida. Implementar uma
concepgao abrangente ou integral de APS implica a constru¢cdo de sistemas de
saude orientados pelos cuidados primarios em saude, articulados em rede,
centrados no usuario e que respondam a todas as necessidades da populacao. E a
atuagao intersetorial € condicdo para uma APS abrangente, pois ela envolve a
compreensao da saude como inseparavel do desenvolvimento econdmico e social,
equivalendo a necessidade de confrontacdo dos determinantes sociais dos
processos salde-doencga.?®

A estratégia saude da familia avanga no Brasil, ampliando o acesso a atengao
primaria, e ao mesmo tempo identifica fragilidades para que alcance os seus reais
objetivos que envolvem a estruturagdo dos sistemas locais de saude. Em relagéo as
praticas dos profissionais, ainda n&o conseguimos atender as novas necessidades
de prestacao dos cuidados em saude (integralidade, visao ampliada do processo
saude-doenga, formagao de vinculos, abordagem familiar, trabalho em equipe), e
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quanto a gestdo dos sistemas, e logica quantitativa da produgéo, rigidez nos
processos de trabalho, fixacdo das equipes, normatizacdo excessiva, baixa
capacidade de inovagao gerencial, grande dependéncia dos servigos secundarios,
referéncia e contra-referéncia®®.

Quanto as praticas desenvolvidas no cotidiano de cuidado, o método Paidéia
traz uma proposta de clinica ampliada e ampliacdo das a¢des de saude coletiva no
nivel local, com a ampliagdo da capacidade da rede basica de resolver problemas de
satde individuais e coletivos®.

A Atencgao Primaria a Saude numa concepcédo ampla de porta de entrada e
coordenadora do sistema, leva-se a pensar na estruturacdo das Redes de Atencéo,
de forma a atender ao Decreto 7.508/11 regulamentador da Lei 8.080/90, e a propria
Constituicao Brasileira (1988) em seu Art.196, quando caracterizam as agbes e 0s
servicos publicos de saude como integrantes de uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituindo um unico sistema.

O Brasil, assim como a Venezuela, experimentam uma forte mudancga no seu
perfil socio-demografico, implicando em alteragdes no perfil de morbi-mortalidade de
sua populagdo. Com o envelhecimento populacional rapido e progressivo que
vivenciamos, as necessidades em saude do brasileiro passa de condi¢gdes agudas,
relacionadas as doencas infecto-contagiosas, para condi¢gdes crénicas, ou melhor
dizendo, para a coexisténcia das duas condi¢cdes. As doengas crénicas tomam um
espaco significativo na agenda de saude do Brasil, exigindo adequag¢des nos
servigos e sistemas de saude a fim de dar conta desta especificidade. Partimos de
um sistema de saude voltado para atender as necessidades episddicas e
fragmentadas da populagdo para um que possa assistir as condi¢des cronicas
instaladas e crescentes, por meio de mudangas em sua base organizativa.

Faz-se necessario restabelecer a coeréncia entre a situagdo de saude e o
SUS, o que envolvera a implantagéo das redes de atencédo a saude (RASs), uma
nova forma de organizar o sistema de atengdo a saude em sistemas integrados que
permitam responder, com efetividade, eficiéncia, seguranga, qualidade e equidade,
as condigdes de saude da populagédo brasileira. A implantagdo das RASs exige
mudancas radicais no modelo de atencdo a saude praticado no SUS e aponta para a
necessidade da implantagdo de novos modelos de atenc&o as condigbes agudas e
cronicas, alguns vivenciados com sucesso em outros paises e que devem e podem

ser adaptados & realidade de nosso sistema publico®".
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Compreendeu-se que o conceito de rede ja esta determinado pela prépria
Constituicdo quando refere-se ao conceito de integralidade da assisténcia a saude
do cidadado, o mesmo conforma o sistema de saude como uma rede de servigos e
relagdes, no seu Art. 198 que menciona que as agdes e 0s servigos publicos de
saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um unico
sistema. Reconhecemos que a discussao doutrinaria sobre o que sdo RAS é mais
recente, faltava levar a discussao teorica para o ambito da normatividade do SUS, o
que ocorreu recentemente. Estudos apontam no sentido de que estruturar sistemas
em redes € o mais eficiente caminho para a concretizagdo da integralidade como
principio fundamental do SUS constitucional brasileiro®.

Apontamos como conceitos de Rede a convergéncia de Silva (2013) e o
direcionamento dado pelo Ministério da Saude (MS) na Portaria que estabelece as
diretrizes para organizagdo das RAS no ambito do SUS:

“...uma malha que interconecta e integra os estabelecimentos e servigos de
saude de determinado territério, organizando-os sistemicamente para que
os diferentes niveis e densidades tecnoldgicas da atencdo estejam

articulados e adequados para o atendimento integral aos usuarios e

promogéo da saude®.”

“Séo arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes

densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio

técnico, logistico e de gestédo, buscam garantir a integralidade do cuidado®.”

As redes tematicas que foram pactuadas e passaram a ser implantadas de
2011 a 2014 foram as seguintes: Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e Emergéncia
(RUE), Rede de Atencgao Psicossocial (RAPS), Rede de Cuidados as Pessoas com
Deficiéncia e Rede de Atencdo a saude de Pessoas com Doengas Cronicas. A
consolidagdo desse conjunto de experiéncias, certamente o seu maior numero e
com maior impacto em um periodo histérico, avanga na discussdo do proprio
arcabougo conceitual, que estava muito refém de teoria baseada em outras
experiéncias externas e agora tem um grande material empirico para analise e
discussao™°.

Sobre os elementos constitutivos das RASSs, a populagéo e regides de saude,
a estrutura operacional e os modelos de atencédo a saude, estabelecidos na Portaria
no 4.279/2010, tem o primeiro elemento como razao de ser das RASs. A populagao
colocada sob responsabilidade sanitaria e econbmica marca uma atencdo a saude

baseada na comunidade, e o vinculo de uma populacdo com uma RAS da-se na
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Atencgao Primaria a Saude (APS), uma vez que nao estamos falando da populagéo
IBGE, mas da populagdo cadastrada na APS. O segundo elemento, a estrutura
operacional, € melhor definida como componentes estruturais transversais, como a
APS, os pontos de atengdo secundarios e terciarios, os sistemas logisticos, os
sistemas de apoio e o sistema de governancga. O terceiro elemento constitutivo das
RASSs, os modelos de ateng¢ao a saude, constituem-se em elementos verdadeiros de
mudancga das praticas sanitarias, de forma a estruturar modelos de atengdo a saude
inovadores, superando os modelos tradicionais que ndo sao coerentes com a
situagdo de saude brasileira atual de tripla carga de doengas, com forte predominio
relativo das condicdes cronicas®®.

A doenga cronica esta caracterizada como de longa duragédo e forte inter-
relacdo com os habitos de vida das pessoas, exigindo a ado¢gdo de um modelo de
atengao que dé conta de um cuidado coordenado, continuado, organizado, proativo,
integrado e que ainda tenha capacidade de apoiar a pessoa nas mudangas de vida
que a doenga exige e que o individuo deseja. Este cuidado deve ser principalmente
realizado pela atengcédo primaria (APS) e para que obtenha-se resolutividade, ela
obrigatoriamente necessitara de apoio diagnostico e terapéutico dos pontos de
atencéo especializados (ambulatoriais e hospitalares). Assim, o cuidado integral de
pessoas com doencgas cronicas coloca no centro do debate a questdo da
regionalizagdo do SUS. O desenvolvimento da rede regionalizada de atengao a
saude para as pessoas com doengas crbnicas e a regionalizacdo do SUS sao
processos interdependentes®’%.

O Decreto 7.508/2011 que regulamenta a Lei 8.080/90 define as Redes de
Atengao a Saude no seu artigo 1°:

“...conjunto de agbes e servigos de saude articulados em niveis de

complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da

assisténcia a saude'?.”

Sao Portas de Entrada as acbes e aos servicos de saude nas Redes de
Atengdo a Saude os seguintes servigos: atencdo primaria, atengcdo de urgéncia e
emergéncia, atengao psicossocial, e especiais de acesso aberto. As RASs estarao
compreendidas no ambito de uma Regido de Saude, ou de varias delas, em
consonancia com diretrizes pactuadas nas Comissodes Intergestores. A integralidade
da Atencdo a saude se inicia e se completa na Rede de Atencédo a Saude, mediante

referenciamento do usuario na rede regional e interestadual, conforme pactuado nas
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Comissoes Intergestores'?.

O Contrato Organizativo de Ac¢ao Publica (COAP) da Saude resultara da
integracdo dos planos de saude dos entes federativos na RAS, tendo como
fundamento as pactuagdes estabelecidas pela Comissao Intergestores Tripartite
(CIT). O Contrato Organizativo de Acdo Publica da Saude definira as
responsabilidades individuais e solidarias dos entes federativos com relacédo as
acdes e servicos de saude, os indicadores e as metas de saude, os critérios de
avaliagdo de desempenho, os recursos financeiros que serdo disponibilizados, a
forma de controle e fiscalizagdo da sua execugao e demais elementos necessarios a
implementacéo integrada das acdes e servicos de satde’.

A governancga € inerente a organizag&do do sistema de saude, tendo em vista
que é um dos componentes das Redes de Atencao a Saude (RASs). A governanga
das RASs & composta por trés dimensdes: desenho institucional, sistema gerencial,
sistema de financiamento. Na pratica, o COAP induz a mudangas no sistema
gerencial do sistema de saude para atendendo ao principio da integralidade. O
sistema gerencial € composto por cinco elementos principais: territorializagao,
planejamento estratégico, contratualizagdo, monitoramento e avaliagdo, acreditagéo,
os quais estdo diretamente vinculados aos aspectos do Decreto 7.508/2011°°.

A experiéncia de Minas Gerais na adequacao ao sistema estadual de saude
as exigéncias do COAP levou a compreenséo de que a cooperagao entre os niveis
de governo tem como objetivo principal integrar as redes, e a figura dos contratos &
fundamental para delimitar competéncias e inter-relagdes entre eles. Nesse sentido,
as partes acordam obrigagdes, fundamentais na criagdo de incentivos/estimulos
para que os objetivos compartilhados sejam atingidos, s&o eles a divisdo de
responsabilidades, permissdo quanto ao monitoramento do desempenho, e a
retroalimentagdo do processo de planejamento, fortalecendo a cultura de
aprendizado®.

Um contrato administrativo plurilateral ou organizacional, como o COAP,
constitui um acordo de vontades de que participa uma ou mais pessoas
administrativas, em que os contratantes se obrigam reciprocamente a promover
determinado tipo de conduta, visando a obtengcdo de um resultado de interesse

conjunto®.
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OBJETIVOS DA TESE



39

OBJETIVO GERAL
Analisar a Atencdo Primaria a Saude no Brasil e na Venezuela por meio de uma

comparagao, sob a otica da integralidade.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
* Realizar um reviséo integrativa sobre as abordagens da integralidade pela
comunidade cientifica.
* |dentificar e comparar as caracteristicas da Atencdo Primaria a Saude no
caso brasileiro e por estratégias similares na Venezuela;
* Identificar e comparar a integralidade na Atenc&o Primaria a Saude no caso

brasileiro e por estratégias similares na Venezuela.



40

METODOS E TECNICAS
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A Pesquisa Original

Esta tese € parte da pesquisa intitulada “Da Politica Institucional aos
Processos de Cuidar: Estudos Comparados sobre as Praticas de Promoc¢ao da
Saude nas Equipes da Estratégia Saude da Familia no Brasil e seus similares em
Chile, Cuba, Colémbia, Canada, Portugal, Peru e Venezuela”, inserida no ambito da
Unidade de Estudos e Pesquisa em Saude da Familia (UEPSF), do Nucleo de
Estudos de Saude Publica (NESP), do Centro de Estudos Avangados Multidisciplinar
(CEAM), com a participacdo de docentes dos Departamentos de Saude Coletiva,
mestrando e doutorando da Universidade de Brasilia. Para fins desta tese, esta
pesquisa sera denominada “Pesquisa Original’”.

Tratou-se de um estudo de casos multiplos, que busca comparar as
experiéncias exitosas em Promoc¢ao da Saude no Brasil com experiéncias similares
em outros paises de forma a contribuir no enfrentamento de desafios atuais e
fortalecimento e consolidagdo de modelos de atengdo a saude integrais e
interprofissionais (vinculados & agentes comunitarios de saude)?.

Abrangeu trés categorias: Politica, Organizacdo e Sinais da Realidade. A
categoria Politica € composta pelas subcategorias Universalidade, Equidade,
Intersetorialidade e Participagdo Social. J& a categoria Organizagao, trabalha as
subcategorias Acesso, Gestdo do Processo de Trabalho e Integralidade. E por
ultimo, a categoria Sinais da Realidade, s&o analisadas as subcategorias: Uso de
indicadores para monitoramento e avaliagdo, Sustentabilidade e Trabalho em Rede,
Compromisso Social e Coesado Social. Temos a pretensdo, nesta tese, em abordar a
subcategoria “Integralidade” na categoria “Organizacéo””.

Finalmente, procurou-se entender a politica, em seguida como ela é
organizada para entender melhor quais sdo os sinais da realidade percebidos na
experiéncia, e se refletem ou ndo a forma de organizagao e as politicas e planos do

municipio ou pais estudado’.

Tipo de Estudo

A pesquisa utilizou-se da metodologia de estudos de casos multiplos uma vez
que nos permitiu descrever as experiéncias visitadas no Brasil e nos paises Chile,
Cuba, Colébmbia, Canada, Portugal, Peru e Venezuela, resguardando os pontos de

convergéncias (valores, e principios) e as diferengas (formas de organizagao e
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gestado do cuidado) acerca da Atengado Primaria a Saude desenvolvida por equipes
de PSF, no caso brasileiro, respeitando os distintos contextos das praticas
desenvolvidas pelas equipes de saude (com varias denominagdes) naqueles
paises’.

O método de estudos de caso nos permitiu a descricdo em profundidade das
ideias na formulagdo das politicas, nas estratégias adotadas para efetividade de
suas agdes (organizagdo, gestdo e cuidado). Nessa diregdo, concordamos com

Grenwood, quando afirma:

"a principal virtude do método do estudo de caso é que permite uma
compreensao profunda do fendbmeno com um todo, tal como se da no caso
estudado. Ao nao se ver distraido por uma multiplicidade de unidades de
observacgao e ao estar restrito a um certo niumero de fatores que devem ser
observados, o pesquisador pode centrar sua atengdo em um pequeno
numero de casos e explorar com grande detalhe todas e cada uma das
facetas dos casos que prometam brindar-lhe certa luz sobre o fenédmeno.

Este grau de amplitude e profundidade n&o se pode obter com nenhum dos

outros métodos empiricos‘”.”

A justificativa pela opg¢ao do tipo de estudo considera que o mesmo estudo
pode conter mais de um caso unico e o conjunto dos casos constituir-se-a em casos
multiplos®. A escolha do método (estudo de multiplos casos) considerou que cada
pais ou experiéncias especificas dentro dos paises constituira unidades de analise,
sem prejuizo de suas semelhangas e diferengas.

A Selecgao das Unidades de Analise Participantes

O estudo original foi realizado no Brasil e nos paises Canada, Cuba,
Colémbia, Chile, Peru, Portugal e Venezuela. No Brasil, foram selecionadas 06
experiéncias exitosas (boas praticas) premiadas na Ill Mostra Nacional de Produgao
em Saude da Familia promovida pelo Ministério da Saude em 2008. Nos demais
paises foram escolhidas para participar da pesquisa as experiéncias formuladas pelo
aparelho do Estado; desenvolvida no ambito dos servigos publicos na atencao

primaria; e aquelas desenvolvidas por equipes multiprofissionais.

A Unidade de Analise: Brasil
Com o objetivo de promover a troca de experiéncias e conhecimentos

acumulados ao longo de anos de implantagdo da Saude da Familia, o Ministério da
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Saude lancou a lll Mostra Nacional de Produgdo em Saude da Familia, o IV
Seminario Internacional de Atencdo Primaria a Saude e o Ill Concurso Nacional de
Experiéncias em Saude da Familia, buscando incentivar um espaco de reflexdo e
discussdo sobre a APS e divulgacdo da ESF, como qualificadora da Atengao
Basica*.

Quase dois mil trabalhos foram inscritos para concorrer a este prémio, em trés
diferentes categorias: Relato de Experiéncia de Equipe de Saude da Familia, Relato
de Experiéncia de Agente Comunitario de Saude, e Estudos e Pesquisas em
Atengao Basica/Saude da Familia. Para a selegdo dos trabalhos, foi desenvolvido
um criterioso processo de avaliagdo envolvendo 78 pareceristas que realizaram a
analise do conteudo dos trabalhos, com base em critérios previamente definidos e
divulgados aos participantes. Todos os trabalhos foram avaliados em duplo cego e
sem a possibilidade de identificagdo dos autores dos trabalhos pelos pareceristas®:.

No conjunto dos seis casos brasileiros escolhidos para participar da pesquisa,
foram considerados o0s municipios que, dentro das experiéncias de sucesso
selecionadas na Mostra de Saude da Familia de 2008, foram contempladas em
virtude do destaque que deram a promoc¢ao da saude conforme as informacdes
fornecidas pelos municipios na oportunidade da selecdo do concurso. Neste caso,
foram utilizadas as seguintes experiéncias®:

. Reorganizacdo da demanda para atendimento odontoléogico no

municipio de Amparo — SP;

. Programa de recuperagdo nutricional para populagdo indigena no

municipio de Ourilandia do Norte/PA,;

. Implantagdo do modelo de apoio matricial em saude mental no

municipio de Floriandpolis/SC;

. ACS como agente motivador da participagdo comunitaria no municipio
de Vacaria/RS;
. ACS — Agente Ator Comunitario de Saude: um exemplo de educagao

permanente em saude em Joao Pessoa/PB;

. Reciclar com saude em Campinas/SP.

As técnicas empregadas no Brasil

A coleta de dados ocorreu em 2011, e o primeiro passo foi a identificagcao das
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experiéncias exitosas (boas praticas) a partir dos documentos da Ill Mostra Nacional
de Producdo em Saude da Familia; realizou-se a analise das experiéncias exitosas,
onde se buscou identificar as unidades de analise (casos), a fim de observar in loco
as praticas (agdes/projetos estratégicos) - formas de gestdo e organizagao
sustentadas pelos seus valores e principios orientadores. Em seguida selecionou-se,
a partir das categorias orientadoras, as experiéncias dos outros paises a serem
“‘comparadas” (convergéncias e diferengas), apdés a consolidagdo na forma de
casos'.

Pela natureza e método da pesquisa néo se fez necessario estruturar amostra
no sentido estatistico, uma vez que os sujeitos entrevistados foram interlocutores de
diversas esferas e com diferentes graus de responsabilidade na implementagao da
politica, gestdo e de praticas de promogédo da saude no ambito da APS sem uma
preocupacao de representatividade estatistica.

Utilizou-se de documentos disponiveis em diversos meios de pesquisa,
adotando-se assim a analise documental, que tem por caracteristica adotar materiais
relevantes que nao tiveram o rigor cientifico de uma pesquisa bibliografica®*.

Buscou-se entender e identificar principalmente trés politicas: a Politica da
Atencdo Primaria a Saude, a Politica da Promogédo da Saude e a Politica de TICS
(Tecnologias de Informagédo e Comunicagdo em Saude), concentrando-se em um
foco central: comparar as praticas das Equipes de Saude da Familia ou similares (no
caso dos outros paises) com as agoes de promogao da Saude, e as TICS entraram
como uma politica transversal a essas praticas’.

A categoria Politica é entendida como uma macropolitica. A partir do sistema
de saude do pais, procurou-se saber como acontece a politica da atengcao primaria,
com base nos principios do SUS: Universalidade, Intersetorialidade, Equidade e
Participacédo Social'.

A categoria Organizagao procurou entender como essas politicas refletem no
processo organizativo do sistema de saude. Levando em consideragdo, nessa
categoria, se o modo de organizar a atencdo pode garantir o conjunto de
necessidades dos usuarios de forma a trabalhar com todos os niveis de
complexidade, além de atentar na maneira como a APS aparece integrada com a
Promocédo da Saude. As subcategorias foram pensadas a partir da categoria
Politica, para entender como as politicas sao capilarizadas e quais sdo seus
resultados, analisados na categoria de Sinais da Realidade’.
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Para a categoria Sinais de Realidade tomou-se a observagdo da
convergéncia e divergéncia entre discurso e pratica, a partir das experiéncias
selecionadas. A partir de agdes da Promogédo da Saude o estudo procura verificar
como cada um dos casos estudados refletem as politicas e sua respectiva
organizagdo dentro dos municipios (ou paises) onde foram realizadas as
experiéncias’.

O segundo passo foi a realizagdo das visitas aos municipios selecionados,
mediante construcdo de agenda com os participantes da pesquisa, e realizadas
entrevistas semi-estruturadas (Apéndice 1) que foram gravadas e degravadas pela

equipe de pesquisa.

As técnicas empregadas no outros paises.

A estratégia adotada para os primeiros contatos com o pais a ser visitado em
sua maioria foi a partir da consulta de um informante-chave, que auxiliou na
construgdo da agenda e estabelecimento de contatos para definicdo de possiveis
entrevistados e instituicbes a serem visitadas. Apds o estabelecimento deste
contato, enviou-se o protocolo de estudo e lista dos locais e instituicdes de interesse,
relacdo esta estabelecida antes da coleta de dados. A construgdo de uma minuta de
agenda entao é realizada, com os provaveis contatos e areas; instituicdes e cidades
participantes.

No caso das universidades, os critérios utilizados para sua inclusao foram: ter
sido identificada alguma parceria com o Ministério por meio de sites ou
apresentacdoes Powerpoint; ser referéncia ou ter produgdo nas areas pesquisadas
seja por organismos multilaterais como OMS, Opas; Organizagbes da area (UIPES;
Associacgao dos Profissionais de Saude da Familia).

O primeiro passo foi a analise documental dos paises visitados. Foi realizada
a busca da Constituicdo a fim de identificar o marco legal da saude; estrutura social
e politica segundo tipo de governo e esferas governamentais. Realizou-se acessos
aos sites do Ministério da Saude e similares de cada pais, para identificar o I6cus da
Ateng¢ao Primaria, Promoc¢ao, Informacédo, Educacdo e Comunicagdo em Saude.
Esta abordagem também é utilizada no ambito local/municipal. Pelo buscador do
Google foram localizados materiais como apresentagdes de powerpoint ou outros
tipos, que indicam participagdo em eventos; formagdo de profissionais; dentre

outros.
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O segundo passo foi a realizagdo das visitas aos paises selecionados,
mediante construcdo de agenda com os informantes-chave da pesquisa, e
(Apéndice 2)
degravadas e traduzidas por equipe especializada contratada pela unidade

realizadas entrevistas semi-estruturadas que foram gravadas,

executora da pesquisa.

Cronograma da Coleta de Dados

A coleta de dados referente a aplicacdo das entrevistas semi-estruturados
foram planejadas pelo grupo de pesquisa responsavel pelo desenvolvimento do
Projeto “Da Politica Institucional aos Processos do Cuidar: Estudos Comparados
sobre as Praticas de Promogao da Saude nas Equipes do PSF no Brasil e seus
similares em Canada, Cuba, Colémbia, Chile, Venezuela”,
coordenados pela Profa. Maria Fatima de Sousa, no NESP/CEAM/UnB.

Os entrevistadores/integrantes do grupo de pesquisa foram capacitados para

Peru, Portugal,

a aplicagao das entrevistas semi-estruturadas e distribuidos para a execugao das
entrevistas nas unidades de analise selecionadas para participar da pesquisa,

conforme mostram os quadros 2 e 3.

Quadro 3 — Cidades dos paises participantes segundo data de viagem, distancia da

capital e pesquisadores, 2010 a 2012.

Pais Periodo de viagem Cidades Visitadas Distancia entre as Pesquisador
cidades es Presentes
Outubro 2010 Montreal Distancia de Montreal: Maria Fatima;
Canada Quebec Quebec (235 km). Ana Valéria;
Edgar.
De 3 a 7 de outubro Santiago Distancia de Santiago: Maria Fatima;
Chile de 2011. Concepcion Concepcioén (519 km); Ana Valéria;
Talcahuano Talcahuano (257 km). Dais.
De 12 a 23 de Bogota Distancia de Bogota: Maria Fatima;
Colémbia | fevereiro de 2011. Medelin Medelin: (414 km), Ana Valéria;
Cali Cali (440 km); Pasto Dais:
Pasto. (798 km)." Edgar.
De 25 de Junho a 2 Lima Distancia de Lima: Edgar;
Peru de Julho de 2011. Ayacucho Ayacucho (543 Km). Ana Valéria.
De 08 a 13 de agosto | Lisboa Distancia de Lisboa: Maria Fatima;
Portugal | de 2011. Cascais Cascais (28 km); Ana Valéria
Coimbra Coimbra (196 km, Dais
Viana do Castelo. Duracgao: 2 horas);
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Viana do Castelo (387
km, Duragao: 3 horas e
40 min)

Venezuela

De 16 a 23 de junho
de 2012.

Caracas
Maracay

Distancia de Caracas:
Maracay (120,9 km)

Maria Fatima;
Ana Valéria;
Dais;

Edgar.

Quadro 4 — Cidades do Brasil participantes segundo data de viagem, distancia da
capital e pesquisadores, maio a setembro de 2012.

Pais — Brasil Periodo de viagem Cidades Distancia entre as | Pesquisadore
Participantes cidades s Presentes
01 a 04 de maio. Jodo Pessoa Dalila Tusset,
Paraiba Maria Vitoria,
Tiago
Lorenzo.
20 a 25 de maio. QOurilandia do Norte; | Distancia de Luciani
Para Redencéo Ourilandia do Ricardi:
Norte: Redencéao Elaine Serpa;
(230 km). Maria Vitéria.
10 a 13 de Campinas, Amparo | Distancia de Luciani
Sao Paulo setembro. Campinas: Amparo | Ricardi,
(72 km). Caio William,
21 a 23 de agosto. Florianépolis Rafaela
Santa Catarina Forecchi,
Maria Vitéria.

Rio Grande do Sul

16 e 24 de agosto.

Vacaria

Dalila Tusset,
Caio William,
Rafaela
Forecchi.

Aspectos Eticos da Pesquisa

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, para que fossem observados os

preceitos da Resolugdo 196/96, uma vez que essa era a resolugdo vigente no

periodo de aprovacdo, a mesma dispde sobre pesquisas com seres humanos, e

aprovada conforme parecer no 084/12 em reunido no dia 03 de julho de 2012.

(Anexo 1)

Desenvolvimento da tese

Primeiro passo: a revisdao integrativa acerca da compreensao do termo

integralidade.
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Esse método reune e sintetiza os conceitos de pesquisas sobre um delimitado
tema ou questdo, de maneira sistematica e ordenada, contribuindo para o
aprofundamento do conhecimento do tema investigado®. Esta revisdo abordou a
tematica da integralidade em saude, na perspectiva da organizagao dos servigos de
saude. Como ponto de partida utilizamos a seguinte pergunta norteadora para a
pesquisa: Quais conceitos foram utilizados nas discussdes que envolvem o tema da
integralidade numa perspectiva da organizagao dos servigos de saude?

Foram consultadas as bases de dados MEDLINE (Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude), The Cochrane Library, SCIELO (Scientific Eletronic Library
Online), Emerald Group Publishing Limited e o Banco de Teses da CAPES
(Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior).

Utilizou-se para a investigacdo os descritores integralidade em saude,
assisténcia integral a saude e servigos de saude, bem como as key-words integrality
in health, comprehensive health care e health services. Em algumas bases de dados
nao foi possivel cruzar os trés descritores, entdo a pesquisa foi realizada de
descritor por descritor e refinadas pelos critérios de inclusdo e exclusao deste
estudo, foram o caso dos bancos de dados da Cochrane e Emerald. No banco de
dados do LILACS n&o foi encontrado o descritor integralidade em saude, logo, foram
cruzados apenas os demais descritores.

Foram adotados como critérios de inclusao os estudos produzidos no periodo
de 1988 a 2014, responderem a pergunta norteadora, se tratar de uma tese, e
possuirem seus resumos disponiveis no formato on-line.

Como critérios de exclusdo, consideramos os estudos que estivessem fora do
periodo em analise, os estudos que nao respondessem a pergunta nortedora, outros
tipos de estudo como artigos, revisdes, documentos e conferéncias, obras repetidas
por constarem em mais de uma base de dados investigadas, e obras que nao
disponibilizaram seu resumo no formato on-line.

ApOs a selegéo das obras que contemplam os critérios de inclusdo no estudo,
foi realizada uma andlise dos resumos para levantamento dos conceitos. Os
conceitos foram categorizados e realizada analise dialogada com a literatura que
aborda a tematica.

As categorias identificadas foram: cuidado integral e holistico, integralidade na

micropolitica, integralidade na macropolitica, Cuidado integral e holistico/
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Integralidade na micropolitica, Cuidado integral e holistico/ Integralidade na

macropolitica, e a Integralidade na micropolitica/macropolitica.

Segundo passo: A comparagao da atencdao primaria em saude no Brasil e na
Venezuela.

O método e técnicas empregadas foram os mesmos da “Pesquisa Original”.

Os participantes de pesquisa na Venezuela foram representantes do MPPS
(MS1, MS2, MS3), da diregao do atendimento primario do MPPS (APS), da diregéao
de OTICS (OTICS), da dire¢cao nacional de Saude Indigena (Sl), da Faculdade de
Medicina da Universidade Central da Venezuela (UCV) e do Programa de Medicina
Comunitaria Integrada da Universidade Bolivariana da Venezuela (UBV).

Foram selecionadas no Brasil, para a pesquisa, as seguintes experiéncias:
Reorganizagcado da demanda para atendimento odontolégico no municipio de Amparo
— SP; Programa de recuperagao nutricional para populagédo indigena no municipio
de Ourilandia do Norte/PA; Implantacdo do modelo de apoio matricial em saude
mental no municipio de Florianépolis/SC; ACS como agente motivador da
participagdo comunitaria no municipio de Vacaria/lRS; ACS — Agente Ator
Comunitario de Saude: um exemplo de educagao permanente em saude em Joao
Pessoa/PB; Reciclar com satide em Campinas/SP".

Quanto a analise comparada de sistemas, considera-se que:

“Comparar é buscar semelhancas, diferengas ou relagdes entre
fendbmenos que podem ser contemporédneos ou nao, que
ocorram em espacos distintos ou ndo, para melhor
compreendé-los*®.”

A utilizacdo desta metodologia no campo da saude coletiva é relativamente
nova. Essa contribuicdo crescente nos estudos de sistemas de saude ocorre num
momento de ampliagdo dos servicos devido ao aumento da intervengao
governamental nas politicas sociais e de saude no século XIX. Exige ainda um rigor
metodolégico que considere as multiplas determinagdes do processo saude-
doenca.*®

Transcreveu-se e traduziu-se todas as entrevistas realizadas na Venezuela por
empresa especializada, organizou-se e categorizou-se as falas de ambos os paises
por meio do software NVIVO 9.0 e analisou-se comparativamente.
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Para a analise das informagdes, utilizamos a Analise de conteudo de Bardin,
definida como um método/técnica aplicavel nas investigagbes quantitativas e
qualitativas, com aplicacdes diferentes, onde na primeira prioriza-se a frequéncia
das caracteristicas do conteudo e na segunda, € levado em consideragao a
presencga ou ndo de uma caracteristica, ou de um conjunto delas®’.

As categorias emergentes na pré-analise das informagdes apreendidas foram
as que seguem: politica nacional de saude, organizagado da APS, representatividade
da APS e composi¢ao da equipe de APS.

Terceiro passo: A comparacao da integralidade na APS no Brasil e na
Venezuela.

Manteve-se o método e as técnicas utilizados na “Pesquisa Original”.

Os participantes da pesquisa na Venezuela foram informantes chave gestores
dos Servigos Publicos de Saude do Estado, na APS, desenvolvida por equipes
multiprofissionais, com a vinculagdo de agentes comunitarios de saude, ou fungao
similar, totalizando sete participantes: Ministério da Saude, Mission Barrio Adentro |,
Atengdo Primaria a Saude/Ministério da Saude, Tecnologia, Informagéo e
Comunicagédo em Saude e Gestor da Saude Indigena.

Os participantes de pesquisa no Brasil foram profissionais e gestores das
equipes de ESF das experiéncias selecionadas. Configurando como “unidades de
analise” no caso brasileiro: Amparo/SP, Campinas/SP, Florianopolis/SC, Joao
Pessoa/PB, Ourilandia do Norte/PA e Vacaria/RS. Os participantes foram agrupados
por municipio e denominados “unidades de analise”, pois compreendemos que a
categoria profissional ndo interfere na analise das informag¢des apreendidas, pois
tem foco na experiéncia em si.

Todas as informagdes apreendidas com as entrevistas semiestruturadas
foram gravadas e traduzidas (no caso venezuelano), sendo posteriormente
organizadas e categorizadas por meio do soffware NVIVO 9.0, e analisadas
comparativamente.

Utilizou-se, como marco tedrico para a verificagdo das entrevistas, a Analise
de Conteudo de Bardin, concebida como “um conjunto de instrumentos
metodoldgicos que se presta a analisar diferentes fontes de conteudos (verbais ou
ndo verbais), e quanto a interpretacdo, a analise de conteudo transita entre dois
polos: o rigor da objetividade e a fecundidade da subjetividade”. O método exige
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ainda o cumprimento rigoroso das etapas propostas, dando fidedignidade a
analise®®.

A categoria utilizada foi a integralidade. Buscou-se apreender das entrevistas
todos os sentidos da integralidade relatados nos discursos, adotados como
subcategorias: integralidade como cuidado holistico, integralidade como cuidado
integrado na micropolitica, integralidade na macropolitica dos servigcos de saude,
intersetorialidade e a formagao médica.

Metodologia empregada para a analise das informagoes.

A andlise das informagdes apreendidas comegaram por meio das
degravagdes e tradugdes das entrevistas semi-estruturadas. Em seguida, com
auxilio do software NVIVO 9.0, realizou-se a categorizagdo das informagdes
apreendidas.

Utilizou-se como marco tedrico para a analise dos dados desta pesquisa a
Andlise de Conteudo. O autor justifica sua técnica de analise qualitativa em trés
fendbmenos primordiais que afetaram a investigacdo qualitativa e a analise de
conteudo a partir de 1960: o recurso ao ordenador, o interesse pelos estudos que
abordam as comunicag¢des nao-verbais, e a inviabilidade de precisao dos trabalhos
linguisticos®.

‘A Andlise de Conteuddo €& um conjunto de técnicas de analise das
comunicacbdes. Nao se trata de um instrumento, mas de um leque de

apetrechos; ou, com maior rigor, sera um uUnico instrumento, mas marcado

por uma grande disparidade de formas e adaptavel a um campo de

aplicagdo muito vasto: as comunicag6e349.”

Por meio desta técnica, os pesquisadores buscam a compreensao dos
conceitos trazidos pela comunicagdo nao verbal e verbal (fala, escrita), em geral,
negam e criticam considerar a frequéncia das informacdes e caracteristicas da fala
como critério de objetividade e cientificidade e tentam extrapolar o alcance descritivo
da informagdo, com o objetivo, mediante a inferéncia, de uma analise mais
profunda®.

Existem varias modalidades de analise de conteudo, para fins desta tese,
valeu-se da Analise Tematica, considerada mais simples e mais adequada para as
investigacdes qualitativas em saude. Consiste em desvendar os nucleos de sentido
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que compdem uma comunicagao, e que corroborem com objeto de investigagao
analisado®.

Para aplicabilidade do método/técnica da analise de conteudo, na perspectiva
da analise tematica, faz-se necessario a execugcao de trés etapas: a pré-analise, a
exploracdo do material, e o tratamento dos resultados (inferéncia e interpretagdo)°.

A Pré-analise consiste na sistematizagao das informagdes a serem analisadas
€ na recuperacao das hipoteses e objetivos iniciais da pesquisa. Pode ser conduzida
mediante o cumprimento das seguintes tarefas: a leitura flutuante, a constituicdo do

corpus, e a formulagao e reformulagao de hipoteses e objetivosso.

Quadro 5: Tarefas da Fase de Pré-analise da Analise de Contetido®

Tarefas Descrigdo

Leitura Flutuante Momento de contato direto e intenso do pesquisador com as
informagdes apreendidas no campo.

Permitir a impregnacéo pelo conteudo apreciado.

Constituicao do | Conferir validade qualitativa.
Corpus
Exaustividade: completar aspectos levantados no roteiro

Representatividade: caracteristicas essenciais do universo
estudado

Homogeneidade: critérios precisos de escolha dos temas, técnicas
e atributos dos interlocutores

Pertinéncia: dar respostas aos objetivos da pesquisa

Formulagao e | Leitura exaustiva das informagbdes apreendidas e retomada das
reformulacao de | indagacbes iniciais.

hipoteses e objetivos
Existe a possibilidade de corre¢cdo dos rumos interpretativos ou
abertura para novas indagagdes.

Temos como produto da fase pré-analitica a unidade de registro (palavra-
chave ou frase), a unidade de contexto (demarcagao do contexto de interpretacao da
unidade de registro), a categorizagao geral. Estes produtos orientaram a analise®.

A segunda etapa consiste na exploracdo do material, que possui como
objetivo principal a categorizagao de forma a alcangar o nucleo de interpretacdo do
texto. A terceira etapa representa o tratamento das informagdes apreendidas e a
interpretacdo. Propde a realizagdo de inferéncias e interpretacdes do material, e

relacionar com o arcabouco tedrico desenhado inicialmente®.
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“A analise de conteldo caracteriza-se como um método especifico, que

parece mais claro e factivel, em fungido da elaboragdo esquematica que o

sustenta passo a passo, tornando- o mais rigoroso e menos ambl’guo.”48

A Analise de Conteudo, pela analise tematica, como conduzimos para fins
desta tese, tenta de uma forma geral encontrar significados por meio de indicadores
que estdo relacionados, categorizer um segmento ou trecho do material significa
atribui-lo a classes de equivalencies definidas, em funcdo da interpretacdo do
pesquisador, o que exige do mesmo competéncias psicoldgicas complementares
como: a fineza, a sensibilidade, a flexibilidade, para que possa capturar o que
realmente esta alinhado as hipéteses e aos objetivos de pesquisa®’.
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RESULTADOS E DISCUSSAO
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ARTIGO 1
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Os Caminhos da Integralidade no Sistema de Saude Brasileiro: uma revisao

integrativa.

Introducao

O termo integralidade comegou a tomar magnitude nas discussdes politicas e
sociais brasileiras na década de 80, culminando na Constituigdo de 88, que traz
como conquista para o povo brasileiro, em seu artigo 198, a organizagéo das agdes
e servigos publicos de saude numa rede regionalizada e hierarquizada e constituindo
um sistema unico com as seguintes diretrizes: descentralizagdo, com diregdo unica
em cada esfera de governo; atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; e, participacdo da

comunidade.”

O Brasil deu continuidade a discussao levando as conquistas na Constituigao
de 88 para a elaboracao e aprovagao da Lei 8.080/90, que, dentre outros, traz como
diretriz a integralidade da assisténcia, compreendida como:

Conjunto articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema.’

O termo integralidade possui diversos conceitos e interpretagcdes. Discutem-
se uma linha de pensamento que traz a caracteristica de politicas de saude ou de
respostas governamentais a certos problemas de saude, com articulagao das agdes
preventivas e assistenciais. Um segundo sentido diz respeito a organizagdo dos
servicos de saude, e ainda um terceiro refere-se a propria pratica de saude como

cuidado integral e holistico.?

A integralidade, indissociada do cuidado, traduz a vis&do de atencdo ao
individuo, de forma particularizada e especifica, bem como abordagem do individuo
como um todo, nas suas necessidades bio-psico-sociais. Leonardo Boff (1999) traz a
visdo de cuidado integral como uma busca pelo equilibrio entre corpo, a mente e o
espirito, e convocagao do meédico (corpo), terapeuta (mente) e sacerdote (espirito)
para trabalharem juntos visando a totalidade do ser humano.* Segundo Vasconcelos
e Pasche (2006), temos a seguinte definicdo para integralidade:
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...pressupde considerar as varias dimensdes do processo saude-doenga
que afetam os individuos e as coletividades e pressupbe a prestagao
continuada do conjunto de a¢des e servigos visando garantir a promogao, a
protecdo, a cura e a reabilitagdo dos individuos e dos coletivos. Esse
principio orienta a expansao e qualificagdo das agdes e servigos de saude
do SUS que ofertam desde um elenco ampliado de imunizacdes até os
servicos de reabilitagao fisica e mental, além das agdes de promocgéo da
saude de carater intersetorial.’

Numa perspectiva de atengdo a saude integral, onde o individuo tem as suas
necessidades individuais atendidas nos equipamentos de saude dos diferentes
niveis de complexidade, vém se traduzindo na concepg¢ao de linha de cuidado,
transversalizando todo o sistema de saude, ou os servigos ofertados na micropolitica
institucional. Esta conexao transcende o sistema de referéncia e contra-referéncia e
contempla praticas adotadas na Politica de Seguranga do Paciente e Humanizagao,
trazendo a Estratégia Saude da Familia como ordenadora de todo o sistema de

saude.

Consideramos a macropolitica como o espago para articulagédo
interinstitucional e intersetorial da assisténcia a saude, entendida como campo
privilegiado de analise no qual se operam as transformacdes estruturais de ordem
politica, econémica e social. E a micropolitica, compreendida como campo que diz
respeito as questées do cotidiano, ou referidas ao dominio individual/subjetivo e/ou
interindividual/intersubjetivo, entendida como espago aonde ocorrem o trabalho vivo
em saude, onde as interagdes profissional e usuario ocorrem pautadas no

acolhimento, firmacao de vinculos e responsabilizacdo.®

Para Paim (2009), a integralidade da assisténcia contempla também a
continuidade do atendimento, quando necessario, em distintos niveis: a atencao
basica ou atencdo primaria a saude, a atencdo ambulatorial especializada e a
atencao hospitalar. O cuidado em saude perpassa por toda rede de cuidados em
saude, direcionada pelo plano terapéutico singular, que atende as necessidades
singulares de cada individuo, e essa assisténcia podera ser organizada a nivel
interinstitucional (microprocessos/micropolitica), como podera extrapolar para outros
niveis de complexidade e de abordagens intersetoriais, no &ambito dos

macroprocessos/macropolitica do sistema.’

Quanto aos servigos de saude, a Organizagdo Mundial da Saude - OMS

conceitua como o conjunto das atividades cujo propdsito primario € promover,
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restaurar e manter a saude de uma populagdo. Ou seja, a resposta que o Estado
criou para as demandas multisetoriais da populagdo com foco, mas néo exclusivo,
para a saude das comunidades. Nos ultimo anos, estes servigos realizaram um
movimento na tentativa de atender a diretriz da integralidade, iniciando uma reflexao

acerca das sua organizagdo em Rede.?

Os sistemas de servigos de saude se diferenciam dos sistemas de saude uma
vez que o ultimo esta caracterizado como um sistema social tematico e unisetorial, e
saude, entendida como a manifestagdo objetiva das condigbes de vida de uma
populacdo determinada e resultante da acdo intersetorial de diferentes sistemas
sociais, mais ou menos complexos.’ Neste estudo adotamos o conceito de sistemas
de saude, abrangendo a atuagdo multiprofissional e intersetorial para produgdo do
cuidado em saude.

Conhecer as diferentes abordagens adotadas para discutir a integralidade nos
servicos de saude apresenta um campo de andlise para a polissemia da
integralidade, bem como fundamenta as acgdes e direcionamentos a serem adotados
pelas Redes de Atengédo a Saude e na construgdo e monitoramento das Linhas de
Cuidado.

OBJETIVO DO ESTUDO

Este estudo tem como objetivo discutir as abordagens desenhadas em torno
da integralidade numa perspectiva de organizagao dos servigos de saude.

METODOLOGIA UTILIZADA

Este estudo trata-se de uma reviséo integrativa da literatura. Esse método
reune e sintetiza os conceitos de pesquisas sobre um delimitado tema ou questao,
de maneira sistematica e ordenada, contribuindo para o aprofundamento do
conhecimento do tema investigado.’ Esta revisdo aborda a tematica da
integralidade em saude, sob o ponto de vista da organizagdo dos servigos de saude.
Inicialmente utilizamos a seguinte pergunta norteadora: Quais abordagens foram
utilizadas nas teses que envolvem o tema da integralidade numa perspectiva da

organizagao dos servigos de saude?
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Foram consultados as bases de dados MEDLINE (Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude), The Cochrane Library, SCIELO (Scientific Eletronic Library
Online), Emerald Group Publishing Limited e o Banco de Teses da CAPES
(Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior).

Utilizamos para a investigacdo os descritores integralidade em saude,
assisténcia integral a saude e servigos de saude, bem como as key-words integrality
in health, comprehensive health care e health services. Em algumas bases de dados
nao foi possivel cruzar os trés descritores, entdo a pesquisa foi realizada de
descritor por descritor e refinadas pelos critérios de inclusdo e exclusao deste
estudo, foram o caso dos bancos de dados da Cochrane e Emerald. No banco de
dados do LILACS n&o foi encontrado o descritor integralidade em saude, logo, foram

cruzados apenas os demais descritores.

Os descritores em saude — Decs/BVS - descrevem integralidade em saude,

assisténcia integral a saude e servigos de saude, respectivamente, como:

Principio fundamental de sistemas publicos de saude que garante ao
cidadao o direito de ser atendido desde a prevencao de doengas até o mais
dificil tratamento de uma patologia, ndo excluindo nenhuma doenga, com
prioridade para atividades preventivas e sem prejuizo dos servigos
assistenciais. A integralidade supée um cuidado a saude e uma gestédo
setorial que reconhega a autonomia e a diversidade cultural e social das
pessoas e das populagx?)es.11

Provisao de todo tipo de assisténcia individualizada de saude para
diagnéstico, tratamento, acompanhamento e reabilitacdo de pacientes.11

Constituem um sistema organizado para a provisdo de cuidados de saude
num pais. A gama de servigos varia de acordo com o pais e inclui desde
servigos preventivos até cuidados a pacientes internados ou nao."

Foram adotados como critérios de inclusao os estudos produzidos no periodo
de 1988 a 2014, responderem a pergunta norteadora, se tratar de uma tese, e
possuirem seus resumos disponiveis no formato on-line. A opc¢éo pela tese ocorre

por ser considerada um atributo na comunidade cientifica.

Como critérios de exclusdo, consideramos os estudos que estivessem fora do
periodo em analise, os estudos que nao respondessem a pergunta nortedora, outros
tipos de estudo como artigos, revisdes, documentos e conferéncias, obras repetidas
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por constarem em mais de uma base de dados investigadas, e obras que nao

disponibilizaram seu resumo no formato on-line.

ApOs a selegéo das obras que contemplam os critérios de inclusdo no estudo,
foi realizada uma analise dos resumos para levantamento dos conceitos. Os
conceitos foram categorizados e realizada analise dialogada com a literatura que
aborda a tematica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram encontrados um total de 313 obras, e apds refinamento utilizando os
critérios de inclusdo e exclusao, restaram 44 teses a serem analisadas conforme a

pergunta de estudo, conforme detalha o quadro 1:

Quadro 1: Estudos encontrados em pesquisa base de dados, 2014.

Aplicagdo | SCIELO | MEDLINE | LILACS | COCHRANE | EMERALD | CAPES | Total
dos

critérios
1.0bras 16 55 79 106 15 42 313

encontrada

s
2.Dentro do | 13 14 69 99 15 42 252
periodo
3.Teses 0 0 17 2 0 42 61
4. Obras |0 0 07 1 0 36 44

analisadas

(responde
m a
pergunta)
Total 0 0 07 1 0 36 44

Fonte: Estudo de Revisdo Integrativa.

Com a leitura das 44 teses, foram identificadas trés categorias que abordaram
o tema da integralidade. A primeira diz respeito ao cuidado integral, holistico e
individualizado, que acontece entre profissional de saude e usuario. A segunda
refere-se a integralidade do cuidado numa esfera da micropolitica dos servigos de
saude. A terceira traz a integralidade do cuidado na perspectiva mais ampla do
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sistema de saude incluindo a intersetorialidade. A distribuicdo das teses por

conceitos abordados estdo expressas na tabela 2:

Quadro 2: Distribuicao das teses analisadas por conceito abordado.

Conceito abordado Numero de teses
Cuidado integral e holistico 17

Integralidade na micropolitica 13

Integralidade na macropolitica 21

Cuidado integral e holistico/ Integralidade na micropolitica 6

Cuidado integral e holistico/ Integralidade na macropolitica

Integralidade na micropolitica/macropolitica 0

Fonte: Estudo de Revisdo Integrativa.

Observou-se ainda que alguns estudos se extendem a discussdo da
integralidade em mais de um conceito, ou seja, amplia a sua visdo nas discussodes
acerca deste tema polissémico, assumindo suas multiplas abordagens, e suas

complementaridades.

O cuidado integral vém sendo descrito juntamente as discussdes acerca do
processo saude-doenga como uma abordagem holistica ao individuo assistido.
Podemos considerar ainda a abordagem individual e singular ao usuario que procura

0s servigos de saude, com suas especificidades.

Os estudos analisados traduzem a integralidade, sob a ética da abordagem

integral e holistica dos usuarios como segue:

A intersexualidade é configurada especialmente pelo saber médico, que a
classifica como uma ma formagao congénita, uma anormalidade, um erro. O
intersexual passa a ser visto a partir da dimens&o organica, perdendo-se a
perspectiva da pessoa como um todo."

Essas conversagdes produzidas foram suficientes ora para gerar
autoanalise e reflexbes das praticas vigentes, visando desconstruir aspectos
de um projeto tradicional, vinculado ao homem fragmentado, ora para gerar
primeiras aproximacgdes do sentido da integralidade, enquanto uma postura
de articulagdo de diversos tipos de tecnologias para responder as
necessidades de varias naturezas dos usuarios.

De dificil defini¢do, tem-se optado por toma-la como imagem objetivo, que
remete a teorias e praticas que almejam superar um reducionismo
biomédico na saude, pautando na formagao médica a inclusao e articulagao
de dimensdes do humano como o psicoldgico, social, cultural e espiritual.
Para desenvolver este olhar mais qualitativo em sua vida profissional, o
médico pode realizar atividades que fortalecam esta postura artistica e
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contemplativa diante do ser humano e da natureza, envolvendo o
reconhecimento e a experimentagdo de seu préprio universo de
pensamentos, sentimentos e vontades, assim como das experiéncias que
Ihe chegam do mundo através de seus sentidos fisicos."

A integralidade ¢ um dos principios orientadores do Sistema Unico de
Saude (SUS) e visa superar a fragmentacdo das praticas de saude,
garantindo uma atengé&o holistica as necessidades de saude da populagéo.
Na categoria elementos para atengdo integral, o atendimento
multiprofissional, o atendimento humanizado, as atividades educativas e a
integragdo profissional foram apontados como necessarios para a
integralidade. Os elementos apontados como necessarios para uma
atencdo integral correspondem a integralidade em sua dimensdo de
abordagem integral das necessidades do usuario.”

Verificou-se que o cuidado é percebido como ato de solidariedade e atributo
profissional; apoio as familias em suas multiplas necessidades; e
articulagdo de agdes interdisciplinares de prevengdo, promogao e
tratamento, visando qualidade de vida. A integralidade do cuidado permeia
a nogao de autonomia profissional e criacdo de vinculos de confianga e
responsabilizacdo, inserindo os usuarios em todas as agdes; o sujeito é
percebido em sua totalidade, contextualizando a familia na determinacao e
no enfrentamento dos problemas; e demanda a integracdo com demais
servi(;os.16

O entendimento do outro como um ser integral, humano, com aspiragdes,
sentimentos e desejos bem como o exercicio profissional ancorado em
posturas responsaveis, comprometidas e humanizadas sdo temas que
permeiam todas as areas do saber em saude, ou deveriam."’

Algumas teses neste estudo ressaltam o sentido atribuido a integralidade no
Programa Saude da Familia numa visdo ampliada do ser humano, ao considerar a
cultura, o ambiente, os anseios, os costumes, os valores e as crengas, inerentes a
cada grupo da comunidade cuidado, respeitando, assim, o seu contexto de vida, as
necessidades sentidas dos sujeitos individuais e coletivos e suas relagbes com

outros determinantes.'®

Quando nos referimos a formacéao de profissionais de saude sensibilizados a
pratica de um cuidado integral e holistico, observamos as seguintes ponderacoes:

...na formagao docente como forma de conceber o individuo como um ser
integral, discutindo a forma como os futuros educadores procederdo em sua
pratica educativa.'

A educacédo popular constituiu um caminho possivel para a construgdo da
pratica da integralidade, sensibilizando as futuras enfermeiras para a
producédo de vinculos afetivos e politicos, dialégicos e terapéuticos, que
implicam alteridade e nos desafiam a pensar o cuidado como valor ético e
politico constitutivo da humanizagao da vida em sociedade.”

Mesmo com mudangas no curriculo médico e com a introdugcdo de
metodologias ativas de ensino-aprendizagem, sao transmitidos ao médico
em formag&o apenas modos de fazer a clinica sempre a partir de si (isolada
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ou individualmente) e ndo em coletivos, em equipes ou em sistemas de
saude. Nao se observa compromisso com um sistema de saude, com
"sistemas de praticas" ou com a cidadania; ndo ha discussdo sobre
posicionamentos politicos e a construcdo de sociedade ndo é uma
queste”lo.21

Um modelo de assisténcia a saude, fundamentado nos principios e diretrizes
do SUS, requer profissionais com competéncia técnica e ética, capazes de
compreender que multiplos focos contribuem para seu entendimento e valorizagao.
Para tanto, mostra-se necessario um ensino em saude que propicie a formagao de
profissionais comprometidos com a integralidade e interdisciplinaridade, atores
ativos no processo de melhoria da resolutividade do sistema de saude. Nesta
abordagem, de responsabilidades compartilhadas entre o sistema de saude e as
instituicdes de ensino, cabe ao profissional e docente de cada area buscar capacitar-
se para desenvolver praticas que déem significado ao cuidado, qualidade de vida e
humanizagédo nas relagbes. Desempenhando sua fungdo dentro do saber da sua
formagédo, criando zonas de fronteira entre os demais saberes em saude e
privilegiando a aprendizagem mutua e o desenvolvimento de agdes conjuntas,
criam-se condi¢cdes nas quais ndo sobressai o saber de nenhuma profisséo e sim o

trabalho e educagdo em equipe.??

A integralidade também significa a prestagdo, pela equipe de saude, de um
conjunto de servigos que atendam as necessidades da populagdo assistida nos
campos da promogao, da prevengdo, da cura, do cuidado e da reabilitagcdo, a
responsabilizacédo pela oferta de servicos em outros pontos de atencédo a saude e o
reconhecimento adequado dos problemas biologicos, psicolégicos e sociais que
causam as doencas.?® Os estudos analisados trouxeram também a dimensdo de
integralidade como organizag&o do processo de trabalho institucional, no ambito da
micropolitica:

O distanciamento da integralidade na forma como abordam suas praticas,
pode ser identificado através da auséncia de referéncia as questdes

envolvendo o vinculo, acolhimento e a integragdo da prevencéo e promogao
a saude em seus processos de trabalho.?*

Ha vulnerabilidade na efetivacdo da integralidade: falta de materiais para
atividades educativas; baixa oferta de testes de deteccdo de sifilis a
gestante e teste anti- HIV no pré-natal; demora no retorno do resultado do
exame anti-HIV; baixa indicag&do do tratamento com Penicilina Benzatina ao
parceiro da gestante com diagnéstico de sifilis; ndo realizagdo da
abordagem consentida para solicitagdo de teste para HIV a gestante ou
para a populacéo geral; falta de capacitagédo para realizagdo da abordagem
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sindrémica das DST e aconselhamento na oferta do teste do HIV; falta de
contrarreferéncia as UBS, DST/aids. Conclui-se que a integralidade
traduzida em praticas de salde na atencdo as DST/HIV/aids possibilitou
visualizar as vulnerabilidades programaticas nas UBS e apontou desafios
para sua efetiva(;éo.25

Os usuarios percebem o acolhimento, a resolubilidade, a ambiéncia, a boa
interacdo dos profissionais-usuarios, o agenciamento de medicamentos e a
humanizagdo como os principais aspectos concernentes ao atendimento de
qualidade em saude mental.”®

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), entendida ndo s6 como um
modelo de teoria e agdo médica ou simples processo de dinamizagao dos
servicos de atengdo basica prestados pela Estratégia de Saude da Familia
(ESF), mas como um instrumento fundamental a integralidade para
impulsionar a democratizagdo ao direito a saude e a promogao da cultura de
solidariedade nos servicos de saude. Interessa-nos examinar mais
especificamente o processo de implantagao do dispositivo do Acolhimento
no ambito da Atencéo Basica ao pré-natal sob duas categorias de andlise:
acesso e produgao da linha de cuidado entre profissionais e usuarias. Sobre
a reorganizacao e desburocratizagcdo do processo de trabalho nas agdes
observamos que esses aspectos tem se mostrado passiveis de mudanga
efetivas com a utilizagdo da diretriz do Acolhimento, uma vez que esta
proporcionou um novo fluxo do acesso das gestantes na USF. Tendo a
integralidade como parémetro de andlise do acolhimento na atengéo ao pré-
natal nas dimensbdes abordadas, este estudo apontou que apesar dos
avancos obtidos na implantag&o da politica, ainda existe longo caminho a se
percorrer até que a oferta de agdes e servicos de saude seja realmente
compativel com as previstas constitucionalmente, de modo a suprir a todas
as necessidades de saude das usuarias, expressas através da garantia dos
direitos reprodutivos.27

Para estimar o grau de implantagao da integralidade nas unidades de saude
da familia trabalhou-se com cinco dimensdes: acolhimento,
longitudinalidade, coordenacao da atencao, oferta de agdes e continuidade
da atencdo. Foram discutidas as implicacbes da insuficiéncia da
operacionalizacao da diretriz da integralidade da atenc&o principalmente no
que diz respeito a organizagéo dos servigos e das praticas dos profissionais
de saude identificando alguns dos obstaculos e possibilidades para o
desenvolvimento de praticas integrais de saude relacionados a posi¢ao
ocupada;spelos agentes das praticas no espaco da estratégia da Saude da
Familia.

Os achados das teses analisadas nos mostram uma abordagem das praticas
cotidianas do trabalho vivo em saude como centro da producdo de cuidado
continuado e singular. Prevalece no atual modo de produgdo de saude, o uso de
tecnologias duras (as que estdo inscritas em maquinas e instrumentos), em
detrimento de tecnologias leve-duras (definidas pelo conhecimento técnico) e leves
(as tecnologias das relacdes) para o cuidado ao usuario.” Mudar o modelo
assistencial requer uma inversdo das tecnologias de cuidado a serem utilizadas na
producao da saude. Um processo de trabalho centrado nas tecnologias leves e leve-
duras é a condi¢&o para que o servigo seja produtor do cuidado.®
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O setor publico vem se adequando a ter um atendimento voltado para as
dimensdes bio-psiquico-social dos individuos com agdes de promogao e protecao da
saude, prevencao de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitagdo e manutengao
da saude, essas ag¢des sdo pouco utilizadas na saude suplementar. As praticas de
promog¢ao da saude e prevencao de riscos e doengas ainda sao utilizadas de forma
acessoria ou desconsideradas, com pouquissimo ou nenhum impacto sobre a saude
dos benéeficiarios. O modo de cuidar nao cria vinculo, e ndo prioriza a utilizagcao das

tecnologias leves, como mostra os trechos a seguir:

O processo de acolhimento realizado por prestadores foi considerado
satisfatorio, mas insatisfatério quanto ao atendimento do plano. O processo
de vinculo e responsabilizagéo foi considerado inadequado. Fragmentagéo
do cuidado, desarticulagdo entre prestadores, auséncia de oferta de
referéncias médicas e desconhecimento das praticas dos prestadores por
parte da operadora. Houve baixa influéncia da operadora nas trajetérias
terapéuticas (75% dos pacientes entrevistados procuraram médicos nao
credenciados) o que pode ter impactado na resolutividade dos casos.”

A pesquisa sobre os Programas de Promocdo e Prevencdo na Saude
Suplementar tem uma importancia fundamental, pois trata de investigar uma
tendéncia mundial de adotar novas modelagens de cuidado, para fazer
frente aos altos custos de sua produgé\o.32

No Brasil, as relacdes de consumo do setor suplementar sdo diferentes das
relagdes estabelecidas no sistema publico de saude (SUS), onde sao assistidos
todos os cidaddos com direitos de cidadania, garantidos pelo Estado. Esta
perspectiva reduz a integralidade no setor privado suplementar a um conjunto de
servicos especificados em um acordo e sua garantia € a de efetivacdo desse
contrato. Essas caracteristicas deixam clara a fragmentag¢ao do cuidado no sistema
suplementar, onde a forma de contrato com o usuario dificulta essa articulagao entre

os niveis de complexidade, comprometendo a continuidade do cuidado.®

Com a judicializag&o do setor da saude, numa busca da sociedade de manter
seu direito constitucional ao cuidado integral e a integralidade na assisténcia a

saude, as teses analisadas expressaram-se da seguinte forma:

O fenbmeno da judicializagdo da saude tem adquirido maior visibilidade
potencializado, de um lado, pela visivel, porém discreta, melhora nas
condi¢cdes de acesso a justica; de outro, pelo baixo investimento publico em
saude, determinante do incremento das demandas nao atendidas pela vias
ordinarias extrajudiciais de suprimento de medicamentos. Assim, desde que
atuando de forma residual e no estrito espagco das omissdes
governamentais na implementagcdo da Politica Nacional de Medicamentos
ou, ainda, se esta politica for formulada em desacordo com as previsées
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constitucionais de integralidade e universalidade, o Judiciario ndo s6 pode
como deve atuar, sob pena de se omitir ante o seu dever constitucional.*

Apresenta-se no Brasil como fenbmeno recente uma tendéncia crescente
dos cidaddos em solicitar do Estado, pela via judicial, diversas agbes e
servicos relacionados a saude, principalmente medicamentos, gerando
impactos significativos sobre o orgamento publico. A utilizagdo do Poder
Judiciario para adquirir determinados tratamentos de saude baseia-se no
principio instituido pelo Artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988: A
saude é direito de todos e dever do Estado. Dessa forma, o Estado
brasileiro comprometeu-se em garantir a universalidade e a integralidade
nos servicos de atencdo a saude, porém logo surgiram problemas
relacionados ao financiamento e execucgdo dos servigos, intensificados ao
longo dos anos 2000 com a n&o regulamentacdo da Emenda Constitucional
29. Também a partir desse periodo, os gastos despendidos para a
execucdo de um numero crescente de acgdes judiciais passaram a gerar
impactos excessivos para o Poder Executivo, contribuindo para inviabilizar a
execucao das politicas publicas previamente determinadas.®

Uma vez que o direito a saude é constitucional, a judicializagdo da saude vem
tomando maior destaque nas discussdes interdisciplinares, pois envolvemos
multiplos saberes, incluindo o direito a atencéo integral e suas multifaces como
discutimos neste estudo. Para Costa e Sousa Junior (2009), surgiu possivelmente
de uma experiéncia brasileira carregada de ampla participagdo politica dos sujeitos
sociais e presenga ativa na esfera publica para formar opinides o trator
impulcionador que conduziu o problema da saude a categoria de direito social
positivado, transformando a saude em direito garantido por meio de politicas sociais
e econOmicas que visem a redugao do risco de doengas e outros agravos e ao

acesso igualitario as acoes e servicos.*

Em termos prospectivos, pode-se afirmar que a integralidade do cuidado a
saude €, sem duvida, um dos principais desafios do SUS aos seus vinte e seis anos
de existéncia, uma vez que observamos a evolugao do SUS em politicas e praticas
que conseguem abordar os principios da universalidade e da equidade, mas para a
integralidade, ainda nos deparamos com grandes obstaculos. Para a consecugao
desse objetivo, € imprescindivel a estruturagdo e condugdo de uma rede integrada
de servigos, o que implica repensar 0 modelo de municipalizagdo no SUS até
recentemente, e requer o fortalecimento da esfera estadual, a quem compete o
desenho e a estruturagdo de regides sanitarias com redes intermunicipais integradas
de servicos. Por sua vez, a capacidade de conducéo do sistema estadual de saude
regionalizado a partir de redes integradas de servigos requer, de um lado, fortalecer
a capacidade técnica e politica dos gestores do SUS e, por outro, adotar
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instrumentos de condugédo e regulagdo dos prestadores de servigos de saude.”’
Alguns estudos analisados abordaram a integralidade na sua visdo mais ampla, ou
seja, como arranjo organizacional de todo o sistema unico de saude, de forma a
garantir a continuidade da assisténcia a populagédo, envolvendo todas as esferas

administrativas como citam a seguir:

Integralidade pode ser entendida como um conjunto de medidas articuladas,
preventivas e curativas, que visam promover a saude em sua totalidade.®

A articulagao é apresentada como elemento chave entre: agdes e servigos,
esferas governamentais, niveis de atengdo e para o desenvolvimento do
trabalho das equipes multiprofissionais.?’9

A Programagao Pactuada Integrada/PPI foi introduzida no Sistema Unico de
Saude, a partir de 1996, como instrumento de planejamento da alocagéo de
recursos mediante relagcdes intergovernamentais, no sentido da
operacionalizagdo do principio da integralidade da aten(;éo.40

Para garantir a integralidade é necessario operar mudangas na producdo do
cuidado, a partir da rede basica, secundaria, atengdo a urgéncia e todos os outros
niveis assistenciais, incluindo a polémica atencdo hospitalar. Partindo da
prerrogativa de que o Programa Saude da Familia é responsavel por uma maior
resolutividade da assisténcia prestada reduzindo a demanda por consultas
especializadas e exames, especialmente os de maior complexidade, reservando os
recursos publicos para garantir os procedimentos realmente necessarios. A
resolutividade na atencdo basica esta relacionada ao recurso instrumental e
conhecimento técnico dos profissionais, ou seja, tecnologias leves, mas também a
acgao acolhedora, ao vinculo que se estabelece com o usuario, ao significado que se
da na relagéao do professional com o usuario, que sugere o encontro de sujeitos com

o sentido de atuar sobre o campo da saude.*°

Mas o exercicio hegemoénico de uma clinica centrada no ato prescritivo e na
producao de procedimentos, em acgado substitutiva da pratica que valoriza a clinica
como o exercicio ampliado de multiplos profissionais, em relagdo entre si e com o
usuario contribuem ainda para a baixa resolutividade na rede basica.*’ A principal
questdo a ser enfrentada para a mudanga dos servicos de saude, no sentido de
coloca-lo operando de forma centrada no usuario e suas necessidades, esta na
organizagao dos processos de trabalho.
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A integralidade é fundamental na busca por uma atengdo em saude mais
qualificada para a populagdo e, portanto considerada um dos pilares do
SUS. Mesmo com os inumeros avangos do SUS pode-se considerar que
dentre seus principios o0 da integralidade talvez seja o menos visivel no
sistema e nas praticas, pois demanda novos arranjos organizacionais.42

A estratégia escolhida, a seguir, para romper com o modelo hegeménico de
atengédo a saude foi o Programa Saude da Familia (PSF). Esta pesquisa
analisou a implantacédo desse programa, no Municipio [...] tendo por foco o
cumprimento dos principios da Integralidade e da Participagdo da
populagao, a redefinicdo da rubrica orgamentaria, formulagao de politicas de
recursos humanos para fixagao de profissionais de saude, ndo a politica de
terceirizagdo como norma, priorizagdo do PSF para reorganizar a atengao
primaria de saude e redimensionamento da sua area de abrangéncia,
aperfeigopamento do sistema de referéncia e contra-referéncia com a
informatizacdo da rede de servicos de salude e o uso permanente da
intersetorialidade no planejamento das acdes de saude.”®

Os relatos dos entrevistados revelam que a politica municipal de saude
mental € uma realidade, porém existem interferéncias tanto na area
gerencial quanto das praticas em saude, contribuindo para o distanciamento
dessa mesma politica. Assim foi possivel concluir que a rede de servigos é
complexa, porém nao existe de fato como rede. Isto implica diretamente na
perda da dimensao cuidadora que é o principio basico da integralidade.44

Pode-se perceber que o modelo de cuidado desenvolvido na atengao basica
ancora-se no profissional de saude e nado nas necessidades que
acompanham os usuarios. Visualizamos a falta de conhecimento dos
profissionais que atuam na atencao basica sobre os servigos e assisténcia
especializada em saude mental, fato que traz prejuizos para o alcance de
uma rede integralizada.45

Os resultados apontaram que, no contexto municipal, os processos de
construcdo do SUS e suas politicas sdo marcados por descontinuidade,
acertos e desacertos em relagdo as suas diretrizes. Chama atengao a
grande heterogeneidade dos elementos politico-administrativos que se
constituem como correlagcdo de forcas em torno da organizacdo dos
servigcos basicos de saude na ESF, polarizando-se em componentes como:
prioridade da gestdo em torno da estratégia, descontinuidade politico-
administrativa e pulverizagdo da estratégia no municipio.46

A efetivagado desse principio sé sera possivel se os servigos de referéncia e
contra- referéncia estiverem bem organizados. Considerou-se a
necessidade de criar mecanismos que contribuam para a diminuigdo dessa
taxa de absenteismo favorecendo a otimizacdo de uma assisténcia integral
ao usuario do Sistema Unico de Saude.*’

Alguns estudos analisados ampliaram sua analise para a abordagem da
intersetorialidade como necessaria para a efetivacdo da integralidade na
organizagao do sistema de saude:

Considerando a necessidade de assisténcia integral a saude dos
adolescentes e jovens, fortalecida pela implementacdo de acgbes
intersetoriais, na pratica de educagdo em saulde participativa e nas
estratégias relacionais, imperioso se faz o surgimento.48
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Através da integralidade busca-se superar a viséo isolada e fragmentada na
formulagéo e implementacao de politicas saudaveis. A integralidade é uma
ferramenta fundamental dentro da Estratégia de Saude da Familia (ESF) na
consolidagdo do SUS e ela ndo tem condi¢bes de ser desenvolvida por um
unico setor isoladamente. O trabalho em rede n&o resolveu todos os
determinantes sociais do local, mas suas agdes foram capazes de minimizar
algumas iniquidades.49

Procurou-se compreender e perceber como sado concretizados servigos e
acdes, observando-se também a relacdo entre policiais, secretarias,
judiciario, ministério publico e cidaddos. Apontou também para a
emergéncia de se dar um novo significado, através da discusséo sobre o
exercicio da ordem publica e da cidadania.”®

A partir da realizagao deste estudo a tese que se apresenta é condigao para
materializar a integralidade, considerar todo o sistema de protegdo social,
nele o SUS e seus respectivos principios e diretrizes. Nesta perspectiva, o
assistente social pode contribuir significativamente, quando for elemento
constitutivo da equipe basica, na articulagao das diferentes politicas sociais,
na apreensdo da realidade social dos usuarios, partindo do conceito
ampliado de saude e no deciframento das expressdes da questdo social.”’
(HOFFMANN E, 2011)

Uma vez que a nossa Contituicdo Federal (1988) conceitua a saude como
multideterminada, temos que adotar uma abordagem que contemple as suas
multifatoriedade e multideterminismo, que no minimo, necessita de uma assisténcia
multiprofissional, incluindo setores externos a saude, levando o usuario a transitar
por todo o sistema de saude. Ainda diante do direito a saude expresso nas leis
8.080/90, 8.142/90 e Constituicdo Federal de 1988 de universalidade, equidade e
integralidade na assisténcia a saude dos cidaddos brasileiros, bem como
participacdo popular, descentralizacdo, regionalizacdo como diretrizes para

organizacao desta assisténcia.”?°? E considera-se que:

...todos séo iguais perante a lei, sem distincdo de qualquer natureza,
garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a
inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a seguranca e a
propriedade...1

Conhecendo o que foi mencionado anteriormente e o perfil de
morbimortalidade do brasileiro, que hoje expressa um consideravel incremento nas
doencas crbnicas, e numa tentativa de se restabelecer a coeréncia entre estas
necessidades da populagédo e o SUS, surge uma nova forma de organizar o sistema
de atengcdo a saude em sistemas integrados que permitam responder a estas
condigbes que se apresentam, ou seja, a implantagdo de Redes de Atencdo a
Saude.”
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Silva e Magalhdes Junior (2008) conceituam Redes de Atengcdo a Saude

como:

Uma malha que interconecta e integra os estabelecimentos e servicos de
saude de determinado territério, organizando-os sistemicamente para que
os diferentes niveis e densidades tecnoldgicas de atencdo estejam
articuladog,se adequados para o atendimento ao usuario e para a promogao
da saude.

Mendes (2012) adota como objetivos das redes de atengéo a saude melhorar
a qualidade da atencao, a qualidade de vida das pessoas usuarias, os resultados
sanitarios do sistema de atencdo a saude, a eficiéncia na utilizagdo dos recursos € a
equidade em saude. As mesmas trazem como premissas mudancas em trés
elementos fundamentais: uma populacdo e as regides de saude, uma estrutura

operacional e um modelo de atengo a satude.”
CONSIDERACOES FINAIS

Esta revisdo integrativa traz as diferentes abordagens e caminhos adotados
nos ultimos anos acerca da integralidade nos campos académicos de produgéo do
conhecimento. Nos permite compreender quem € esta integralidade que buscamos e
construimos no nosso cotidiano de trabalho vivo na saude. ldentificamos trés
dimensdes que sdo abordadas como distintas, mas na leitura dada aos seus
conceitos, se tornam complementares, e todas indispensaveis para a oferta de
assisténcia a saude verdadeiramente integral, como exige a nossa legislagéo, e
como a populagdo necessita. A integralidade comega na abordagem do individuo
como ele é, unico, passando para o atendimento das suas necessidades, num fluxo
continuo de cuidados multiprofissionais e de diferentes tecnologias, permeando
diferentes espacgos, intra e inter institucionais, de forma a solucionar seu problema
de saude, chegando a articulagdo intersetorial extra-muros. Atrelados a este
percurso, sao exigidos aos profissionais que o conduzem, caracteristicas inerentes

ao sucesso do processo: acolhimento, vinculo e responsabilizagao.

O presente estudo nos remete a reflexdo acerca dos avangos do SUS nestes
vinte e seis anos de existéncia, os quais observamos acgdes e politicas que
desenvolvem os principios da universalidade e da equidade, e quanto a
integralidade, ainda pouco se conseguiu alcancar. E de essencial importancia que as
modificagdes que acontecem no cotidiano dos servigos de saude, direcionadas a
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acomodagdo das praticas aos novos arranjos organizacionais voltados para a
integralidade estejam alinhadas com as praticas e metodologias de ensino a serem
empregadas nas instituigbes de ensino superior, de forma a qualificar ainda mais o
ensino e a assisténcia, formando profissionais preparados para atender ao SUS
respeitando o principio da integralidade.
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Atencao Primaria a Saude no Brasil e na Venezuela: estudo de casos
comparados
Primary Health Care in Brazil and Venezuela: compared case study

RESUMO

O Brasil e a Venezuela possuem um compromisso constitucional de construir um
sistema de saude universal, equitativo e com cobertura integral. A Atenc&o Primaria
a Saude (APS) esta organizada principalmente por meio da Estratégia Saude da
Familia (ESF) no Brasil e pela Mission Barrio Adentro | (MBAI) na Venezuela, ambos
co-existem com estratégias tradicionais de cuidados primarios em saude. Objetivou-
se comparar os sistemas de servigos de saude do Brasil e Venezuela, considerando
suas diferencas e similaridades referentes a atencéo primaria a saude. Tratou-se de
um estudo de casos multiplos, de abordagem qualitativa, utilizou-se entrevistas
semi-estruturadas e analise documental; participaram os gestores das diferentes
esferas administrativas da APS em ambos paises. Observou-se similaridades
quanto as diretrizes politicas de saude e representatividade da APS, bem como a
presencga da figura do Agente Comunitario de Saude (ACS). Percebeu-se diferencas
nos formatos e arranjos delineados para atender as demandas da APS. Considerou-
se que o contexto histérico e politico de dependéncia latino-americana em comum
influenciaram na adogéo de arranjos organizativos voltados para a universalizagéo,
democratizacdo e empoderamento popular no Brasil e na Venezuela.
Palavras-chave: atengao primaria a saude, politica de saude, saude publica, estudos

de casos.

ABSTRACT

Brazil and Venezuela have a constitutional commitment to build an equitable
universal health care system with universal coverage. The Primary Health Care
(PHC) is organized mainly by means of the Family Health Strategy (FHS) in Brazil
and the Mission Barrio Adentro | (MBAI) in Venezuela, both co-exist with traditional
strategies of primary health care. The present study aimed at comparing the health
care systems of Brazil and Venezuela, considering their differences and similarities in
relation to primary health care. It is a multiple case study with qualitative approach,
which used semi-structured interviews and documentary analysis. Managers of
different administrative levels of PHC in both countries took part in the study. It was
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observed similarities related to health policy guidelines and representativeness of the
PHC, as well as the presence of the Community Health Agent (CHA). It was noticed
differences in format and outlined arrangements to meet the demands of PHC. It was
considered that the historical and political context of Latin American dependence in
common influenced the adoption of organizational arrangements aiming at
universalization, democratization and popular empowerment in Brazil and Venezuela.

Key words: primary health care, health policy, public health, case study.

INTRODUCAO

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988 (CFB) inaugurou um novo momento
politico-institucional no Brasil ao reafirmar o Estado democratico e definir uma
politica de protecdo social abrangente’. O Sistema Unico de Saude (SUS) tem suas
origens na CFB regulamentado pelas Leis Orgéanicas 8.080/90 e 8.142/90, a partir de
uma reforma que se expressa no art.196 “A Saude é direito de todos e dever do
Estado”, organizados sob as diretrizes da descentralizagdo, do atendimento integral
e da participagao social®. A Lei Organica 8.080/90 trata ainda da regulamentagao da
saude suplementar sob a gestdo do SUS, assim como a Lei 8.142/90 regulamenta o
financiamento e participacdo popular.®*

O Brasil, a partir da CFB, se compromete a construir um sistema de saude
integrado e com forte presenga do Estado, com énfase na cobertura populacional,
através da Estratégia de Saude da Familia (ESF), atengcéo a saude no primeiro nivel
do sistema. Para operacionalizagao da Politica Nacional de Promoc¢édo da Saude no
Brasil utiliza-se desta estratégia nacional prioritaria e o entrelagamento dessas duas
politicas ocorre no campo das praticas, nos municipios e nas equipes de APS.’

Também considerada estratégia de direcionamento e coordenagédo do SUS, a
APS envolve um conjunto integrado de intervengdes: aumentar a cobertura das
equipes de saude da familia no Brasil, o0 numero de instituicbes promovendo e
apoiando a APS e o seu fortalecimento, infraestrutura adequada, profissionalizagcéo
da gestdo e melhoria dos processos educacionais, inovar os sistemas de educagao
permanente dos profissionais de saude, relagcdes de trabalho mais estaveis e
satisfatérias, implantar equipes multiprofissionais, investir na APS. E, desta forma,
fortalecer a Atencéo Primaria a Saude como estratégia central para a efetivagdo das
redes de atengdo no SUS.®
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Na Venezuela, a saude também é um direito constitucional e um dos principais
deveres do Estado. O setor saude venezuelano é constituido por um subsetor
publico, integrado por multiplas instituicdes, e pelo subsetor privado responsavel por
33,3% dos gastos do setor, que operam de forma n&o integrada.’

O subsetor publico venezuelano é formado pelo Ministerio del Poder Popular
para la Salud (MPPS), pelas Direcciones Estatales de Salud y Desarrollo Social
(instédncias descentralizadas do MPPS), o Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales (IVSS), o Instituto de Prevision y Asistencia Social del Ministerio de
Educacion, Cultura y Deportes (IPASME), o Instituto de Previsién Social de las
Fuerzas Armadas (IPSFA) e empresas do Estado como Petréleos de Venezuela
(PD-VSA), que oferecem seguros de salde a seus trabalhadores®. A rede de
estabelecimentos publicos de saude contempla diferentes niveis de atencédo e
encontra-se distribuida ao longo do pais.’

Com a reforma no setor de saude venezuelano, a APS destaca-se com a
inauguragao das Misiones Barrio Adentro. Estas missdes sdo responsaveis pelos
cuidados primarios em saude, numa visdo abrangente, inclusiva e articulada com as
demais missdes sociais, objetivando atender aos direitos sociais da populagdo deste
pais.’

Reconhecendo a importancia dos Sistemas Universais de Saude da América
Latina e entendendo que o Brasil e a Venezuela expressam tendéncias singulares,
principalmente no que se refere a universalizagdo e democratizagdo dos seus
sistemas de protegdo social, estendendo-se aos setores da saude, configurando
diferentes projetos politicos-sociais latino-americanos'®, este artigo tem como
objetivo comparar os sistemas de servigos de saude do Brasil e da Venezuela no

que se refere a Atencado Primaria a Saude.

METODOS

Trata-se de um estudo qualitativo de multiplos casos onde cada pais ou
experiéncias do Brasil constituiram unidades de analise. A justificativa pela opgao
do tipo de estudo esta ancorada na abordagem de Yin (2001), que considera que o
mesmo estudo pode conter mais de um caso unico e o conjunto dos casos constituir-
se-a em um projeto de casos multiplos. No presente estudo cada caso unico pode
envolver mais de uma unidade de analise."" Este estudo faz parte da pesquisa
original “Da politica institucional aos processos de cuidar: estudos comparados
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sobre as praticas de promogéo da saude nas equipes da estratégia saude da familia
no Brasil e seus similares em Chile, Cuba, Colémbia, Canada, Portugal, Peru e
Venezuela”'?

Quanto a técnica empregada e instrumento de coleta de dados, utilizou-se a
analise documental da legislagdo de saude de ambos os paises e entrevistas semi-
estruturadas. Os participantes da pesquisa na Venezuela foram representantes do
MPPS (MS1, MS2, MS3), da direcao do atendimento primario do MPPS (APS), da
direcdo de OTICS (OTICS), da diregdo nacional de Saude Indigena (Sl), da
Faculdade de Medicina da Universidade Central da Venezuela (UCV) e do Programa
de Medicina Comunitaria Integrada da Universidade Bolivariana da Venezuela
(UBV).

No Brasil, os participantes de pesquisa selecionados foram 6 das 25
experiéncias brasileiras premiadas no Illl Concurso Nacional de Experiéncias em
Saude da Familia em 2008 que enfatizaram a Promocdo da Saude. Este concurso
ocorreu na |l Mostra Nacional de Produgdo em Saude da Familia, evento nacional
destinado a troca de experiéncias ao longo dos 15 anos da implantagdo do
Programa Saude da Familia, como espaco para a reflexdo e discusséo sobre a APS
brasileira e divulgacdo da ESF'.

Foram selecionadas para a pesquisa as seguintes experiéncias:
Reorganizagdo da demanda para atendimento odontolégico no municipio de Amparo
— SP; Programa de recuperagao nutricional para populagédo indigena no municipio
de Ourilandia do Norte/PA; Implantacdo do modelo de apoio matricial em saude
mental no municipio de Florianépolis/SC; ACS como agente motivador da
participagdo comunitaria no municipio de Vacaria/RS; ACS — Agente Ator
Comunitario de Saude: um exemplo de educagao permanente em saude em Joao
Pessoa/PB; Reciclar com satide em Campinas/SP."?

Quanto a analise comparada de sistemas, Conill (2006) considera que:
“Comparar é buscar semelhancgas, diferengas ou relagdes entre fendbmenos
que podem ser contemporaneos ou ndo, que ocorram em espagos distintos

ou nao, para melhor compreendé-los13.”
A utilizacdo desta metodologia no campo da saude coletiva é relativamente
nova. Essa contribuicdo crescente nos estudos de sistemas de saude ocorre num
momento de ampliacdo dos servicos devido ao aumento da intervengao

governamental nas politicas sociais e de saude no século XIX. Exige ainda um rigor
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metodolégico que considere as multiplas determinagdes do processo saude-
doenca.™

Transcreveu-se e traduziu-se todas as entrevistas realizadas na Venezuela por
empresa especializada, organizou-se e categorizou-se as falas por meio do software
NVIVO 9.0 e analisou-se comparativamente.

Para a analise das informagdes, utilizamos a Analise de conteudo de Bardin,
definida como um método/técnica aplicavel nas investigagbes quantitativas e
qualitativas, com aplicacdes diferentes, onde na primeira prioriza-se a frequéncia
das caracteristicas do conteudo e na segunda, € levado em consideragao a
presencga ou ndo de uma caracteristica, ou de um conjunto delas.™

As categorias emergentes na pré-analise das informagdes apreendidas foram
as que seguem: politica nacional de saude, organizagado da APS, representatividade
da APS e composi¢ao da equipe de APS.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude — FS/UnB, sendo o n° do projeto 084/12. Analisado na 62 reunido
ordinaria no dia 03 de julho de 2012.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A POLITICA

A Venezuela construiu historicamente um modelo de atengao voltado para as
praticas curativas, com uma tendéncia ao fortalecimento das estruturas de alta
complexidade. Em meados de 1980, o sistema de saude deste pais era
caracterizado por uma politica privatizadora de todo o setor da saude, com a
mudanga de governo e o movimento bolivariano, criou-se o Sistema Publico
Nacional de Saude (SPNS) e adotou-se como principios a universalidade, equidade,
gratuidade, integralidade, integragao social e solidariedade (Constituicado Bolivariana
da Venezuela de 1999)."

Marcada por um contexto pos-desastre natural no estado de Vargas em
dezembro de 1999, que mobilizou auxilio de outros paises para a sua reconstrucao,
e em ataque ao sistema privatizador da oposi¢cdo, 0 movimento democratico aprova
a Reforma Constitucional venezuelana em 2007, em seu artigo 141, propondo dupla
institucionalidade para o pais (administragdes publicas ou tradicionais e as Missdes
Sociais)15. Apesar da tendéncia curativa, a presenca paralela das missdes e da
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contribuicdo cubana, tanto na Missdo Barrio Adentro (MBA), quanto na UBV,
fortalecem as praticas em cuidados primarios, com melhoria do quadro sanitario do

pais. Como observamos nas falas a seguir:

“..0 atendimento primario é totalmente do Estado. Totalmente do Estado.
O problema no atendimento primario é que nés temos uma tendéncia
curativa. N6s vamos aos centros e gracas a ajuda da missdo médica
cubana é que o povo tem tomado consciéncia de que seu médico é o que
esta no médulo.” (MS 1)

“...Nas elei¢cbes, nao falam dos médicos de Cuba, ndo os tocam. Porque se
estas comunidades tiram os médicos cubanos, ha um motim. Como Chéavez
diz, nés tinhamos 25% de pobreza critica; agora temos 7%. E um éxito

enorme. N6s baixamos a pobreza total de 50% para 25%.” (MS 1)

De forma semelhante, no Brasil, impulsionados pelo Movimento de Reforma
Sanitaria da década de 80, reformulou-se a Constituicdo Federal Brasileira (1988) e
foi criada a Lei Organica de Saude (Lei 8.080/90), ambas trouxeram como
consequéncias de sua criacdo, a organizacdo de um Sistema Unico de Saude (SUS)
como sistema nacional de saude, com diretrizes que contemplam principalmente a
universalidade, equidade, integralidade, descentralizagdo, regionalizacdo e a
participacao social.

No Brasil, em 1994, foi criado o Programa de Saude da Familia com o objetivo
de levar melhores condigdes de saude para a comunidade, numa abordagem da
familia, e posteriormente foi convertido em estratégia nacional de cuidados primarios
em saude. E, como na Venezuela, coexiste hoje com o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), instituido anteriormente com o objetivo de
influenciar nos fatores determinantes do processo saude-doenga, principalmente ao
que se refere a mortalidade infantil e controle das doencgas infectocontagiosas com
medidas de promogé&o da saude e prevengao de agravos.

O Brasil e a Venezuela, como paises subdesenvolvidos e latino-americanos
que sao, com suas histérias de dependéncia econdémica e marcada por uma politica
de luta pela democracia em comum, passaram por movimentos revolucionarios que
impactaram nas suas reformas constitucionais, conquistando para a sua populacao
um sistema de servigos de saude ordenados pelos principios da universalidade,
equidade, integralidade, gratuidade, solidariedade e integragao social.
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ORGANIZAGAO DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Na década de 90 iniciou-se um processo de descentralizagdo dos servigos de
saude nos Estados venezuelanos (17 de 23 Estados estdo descentralizados), mas
este processo nao foi conduzido de forma adequada, fragmentando ainda mais o
sistema com o aumento das entidades provedoras sem coordenacdo’®. A fala a

seguir explica melhor como isso acontece:

“Aqui viveu o processo de descentralizagdo mal entendido... aqui a
descentralizagdo tem um problema, ndés temos, gracas a Deus, a maioria
das provincias s&0 nossas, mas temos os governantes da oposi¢do que tém
o0 seu Ministério da Saude...eles estdo la e dizem que é a sua politica “eu
entendi, mas depois eu fago o que eu quiser”, ... um processo de
descentralizagdo equivoco, que eles ndo entenderam. Pelo menos no Brasil

vocé da as politicas de saude e continua.” (UB)

No ano de 2000 foi reformada a constituicio e firmado Acordo Cuba-
Venezuela. Em 2003, com a criagdo da Missao Barrio Adentro, iniciou-se o processo
de transformacao da rede de cuidados em saude com base no modelo de atencao
integral .®

O Acordo Cuba-Venezuela, embora mais abrangente, nos remete ao Programa
Mais Médicos do Ministério da Saude/Brasil. Ambos buscam levar atendimento
meédico para areas descobertas pelas estruturas de APS vigentes, na Venezuela, os
médicos cubanos participam ainda na formagc&o de médicos integrais comunitarios.
As causas que levaram a pactuagdo mostram-se semelhantes, como 0 numero
insuficiente de médicos no sistema publico de saude destes paises. Na MBA |, era
uma agao temporaria, prorrogada por mais de 10 anos devido seus resultados, no
Brasil ja conseguimos observar um aumento na cobertura e no numero de consultas,
necessitando avaliar posteriormente o impacto nas condi¢des epidemioldgicas e
sanitarias dos municipios contemplados.!!"'®)

As missbes s&o politicas sociais criadas com o objetivo de capilarizar e
implantar servigos basicos como cursos de alfabetizagdo e educagao, mercados a
precos acessiveis, e postos de saude com atendimento aos bairros mais pobres,
num sentido de priorizar as necessidades sociais da populagdo, atendendo aos
principios constitucionais. As Missdes contam com convénios firmados com Cuba

pelos quais o governo cubano fornece servigos e os materiais necessarios."®

“...0 impacto com a criagao de Barrio Adentro. Barrio Adentro vem a ser o

eixo integrador de todas as politicas sociais, e por sua vez, trouxe o
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renascer, a retomada de tudo o que é a pauta de participagdo comunitaria, a

qual dotada de promogéo e prevencgéo.”(MS 2)

As missbes Barrio Adentro (MBA) foram institucionalizadas durante a
aprovacao da nova estrutura organizativa do Ministério do Poder Popular para a
Saude (2006) como estratégia de superagao da exclusdo na saude. Foi constituida
em quatro fases: Miss&do Barrio Adentro I, II, Il e IV.%°

Quadro 1: Caracteristicas das Missdes Barrio Adentro.

Missoes Caracteristicas

Barrio Adentro | Responsavel pela atengao primaria em saude por meio dos consultérios

populares. Porta de entrada no Sistema Nacional de Saude.

Barrio Adentro Il Responsavel por garantir acesso gratuito as diferentes tecnologias,
fortalecendo a capacidade resolutiva da APS. Constituido pelos Centros
de Diagnosticos Integrais (CDI), Salas de Reabilitagcao Integral (SRI),

Centros de Alta Tecnologia (CAT) e clinicas populares.

Barrio Adentro Il Responsavel pelos servigos hospitalares de terapia intensiva, cirurgias

e emergéncias.

Barrio Adentro IV Responsavel pelos servigos de alta complexidade a especialidades
como oftalmologia, neuropsiquiatria, neurologia, infectologia,
gastroenterologia, nefrologia, endocrinologia, cirurgia plastica e
urologia. Como exemplo temos o Hospital Cardioldgico Infantil

Latinoamericano.

Fonte: OPAS, 2012.

No Brasil, o modelo de Estratégia Saude da Familia, desde a sua criagdo em
1994 com o Programa Saude da Familia, preconiza uma atuagao multiprofissional,
que trabalha com base num territério de abrangéncia, adscricdo dos usuarios,
cadastramento e acompanhamento da populagao residente na area. Pressupde-se
ainda que a Unidade Basica de Saude da Familia atue como porta de entrada ao
sistema de saude local e primeiro nivel de atengao, fortalecendo a integragéo a rede
de servigos de maior densidade tecnoldgica.?’

A ESF e a MBA | assemelham-se por seus principios e objetivos, ligados ao
atendimento orientado pelo territério e populagao adscrita, pelas caracteristicas dos
servicos de promocdo, prevencgao, tratamento e reabilitacdo em saude, sao
considerados porta de entrada no sistema nacional de saude e responsaveis pela
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coordenagao desses cuidados, direcionando aos demais niveis de cuidados a
saude.

O Programa Mais Médicos no Brasil diferencia-se da MBA | na Venezuela no
que se refere a inser¢cado no sistema de servigos nacionais de saude, uma vez que a
MBA | atua paralelamente as administracdes tradicionais de cuidados primarios em

saude, no Brasil, o Programa Mais Médicos esta diretamente inserido na ESF.

REPRESENTATIVIDADE DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencado Primaria em Saude possui trés interpretacdes. Como atencao
primaria seletiva, € compreendida como um programa especifico destinado a
populacdes e regides pobres, a quem se oferece, exclusivamente, um conjunto de
tecnologias simples e de baixo custo. Como o nivel primario do sistema de saude, &
interpretada como o modo de organizar e fazer funcionar a porta de entrada do
sistema, enfatizando a fungao resolutiva desses servigos sobre os problemas mais
comuns. E como estratégia de reordenamento do sistema de saude compreendida
como uma forma singular de apropriar, recombinar e reorganizar todos os recursos
do sistema para satisfazer as necessidades, demandas e representagdes da
populacado, o que implica a articulagdo da APS como parte de uma rede de atengao
a saude®. Na Venezuela, os participantes trouxeram a APS na perspectiva de nivel
primario e como estratégia de ordenadora do sistema, descartando a interpretacao

seletiva.
“...0 Atendimento Primario em Saude, que é desde o mais basico, dos
servigos basicos até o fato de um atendimento médico especializado e que
atravessa os 3 niveis de atendimento. Qual era o principal erro? Ao crer que
o atendimento primario era de primeiro nivel nada mais; ndo, primeiro nivel
€ uma coisa e atendimento primario é outra. Ndo é nivel, € um sistema

integrado que atravessa.” (MS 2)

A APS é concebida na Venezuela de forma abrangente, baseada na cobertura
universal, analise das necessidades da populagdo, com organizagao territorial e
intersetorial para o enfrentamento dos determinantes sociais. E percebida ainda
como ordenadora do cuidado e coordenadora da rede, estruturando-se
principalmente por meio das MBAs, e articulando-se com os demais niveis do
sistema. Os mecanismos de coordenagao ocorrem por meio de processos de

referéncia e contra referéncia, sem informatizacéo efetiva ainda®.
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Na década de 80, a América Latina foi impulsionada por agéncias multilaterais
a instituir uma atenc&o primaria seletiva com servigos minimos e de baixa qualidade.
A partir da década seguinte, estes paises, inclusive o Brasil e a Venezuela,
passaram a desenvolver politicas com o objetivo de fortalecer a APS e torna-la mais
abrangente, cientes de que uma concepgao integral e abrangente de APS implica no
redesenho dos sistemas de saude orientados pela APS, articulados em rede,
centrados no usuario e que déem respostas a todas as necessidades da
populagdo.??

Pereira et. al.(2012) reforga que as caracteristicas da renovagdo da APS no
caso da Venezuela revelam um sistema complexo condicionado pela oposicao
politica e social do pais. Ainda assim, cabe destacar o movimento em direcdo a
concepgao de APS abrangente por meio das MBA, que se pautam na perspectiva de
APS integrada aos demais niveis de atencdo a saude, visando ao fortalecimento das

acgdes de promogao e prevencéo.®

COMPOSIGCAO DAS EQUIPES DE SAUDE NA APS

A equipe que atua na Missao Barrio Adentro | € multidisciplinar, como ocorre
na Estratégia Saude da Familia no Brasil. Segundo o Ministério da Saude
venezuelano, a equipe de saude oficial da MBAI € composta por um médico geral
integral, um enfermeiro e um promotor comunitario de satde para 1.250 pessoas."
A saude bucal esta contemplada na Missdo Sorriso e no Programa Saude Bucal,
que ocorre em paralelo a MBAI e APS tradicional venezuelana.

A ESF brasileira conta com a equipe minima de médico generalista ou
especialista em Saude da Familia ou médico de Familia e Comunidade, enfermeiro
generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar ou técnico de enfermagem
e 12 agentes comunitarios de saude (ACS) por equipe®®, podendo ser
complementada pelos profissionais da saude bucal, como o cirurgido-dentista
generalista ou especialista em Saude da Familia, e o auxiliar ou técnico em saude
bucal. Cada equipe de Satde da Familia é responsavel por 3 mil a 4 mil pessoas.?

O processo de trabalho realizado na Estratégia Saude da Familia complexifica-
se quando inserimos a légica da integralidade no seu cotidiano. O cuidado integral
na atengdo primaria a saude traz novas dificuldades e desafios no plano das
competéncias profissionais e possibilidades da equipe trabalhar

interdisciplinarmente.?*
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No que se refere a figura social do agente comunitario no Brasil, na Venezuela
temos os Agentes Comunitarios de Atendimento Primario em Saude (ACAPS), os

promotores da saude e os defensores da saude, detalhados a seguir.

‘O ACAPS que é o agente comunitario. ACAPS, Agente Comunitario de
Atendimento Primario em Saude, s&o funcionarios publicos pagos pelo
sistema de saude venezuelano. Tem um conteudo programatico que é
estabelecido por este Ministério e entdo, uma vez que eles se formam,
podem ser contratados pelo Ministério diretamente, como podem ser
contratados pelos governos, mas com pessoas pagas, como funcionarios
publicos.” (MS 2)

“‘Ha defensores da saude que sdo pagos pela Missao Barrio Adentro, ou
seja, ha diferentes figuras; pessoas voluntarias da comunidade que prestam
servigco nos ambulatérios, mas, também estdo os defensores da saude que
séo pagos pela Missdo Barrio Adentro. Os defensores da saude sdo como
0s promotores comunitarios, existem as duas possibilidades. ha a figura de
pessoas pagas que fazem parte do sistema de saude, que sdo os
defensores da saude. E ha outras pessoas que sao voluntarias, pessoas
que o fazem por vontade. Porque os agentes comunitarios que sao daqui,
s&0 pessoas pagas que estudaram para um programa especifico e depois
se contratam e passam a ser profissdo normal de emprego. Os defensores
da saude é que ambos cumprem fungdes parecidas que por isso sdo parte

da Missao Bairro Adentro e sdo pagos também. “(MS 2)

Os ACS no Brasil trabalham com a adscrigao das familias em base geogréfica,
cadastram e mantém atualizados os cadastros das familias, orientam as familias
sobre os servicos de saude disponiveis, desenvolvem agdes que integram a equipe
multidisciplinar, desenvolvem promocdo da saude, prevencdo das doencas e
agravos, e vigilancia a saude por meio das visitas domiciliarias e agbes educativas
individuais e coletivas®’. Representam o elo entre as equipes de satde e o individuo,
familia e comunidade assistida. Bornstein (2010) traduz a importancia deste ator
social e da sua participagdo na APS como mostra a seguir:

“A capacidade de estabelecer lagos organicos no apoio as estratégias de
enfrentamento das situacbes vivenciadas pela populagdo, e com a
organizagdo politica de sua comunidade, aliados ao seu potencial
engajamento em praticas e movimentos sociais, evidenciam a importancia
do ACS como ator fundamental para o avango da mudanga desejada,
direcionada para um modelo assistencial capaz de contemplar a equidade,

a integralidade, a humanizacéo e a participacao popular25."
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Brasil e Venezuela assemelham-se ao possuir e valorizar a atuagao deste ator

social e de saude, utilizando nomenclaturas diferentes com as mesmas
responsabilidades no territério assistido, com a especificidade venezuelana do
voluntariado. Possuem ainda um papel tensionador politico em ambos os paises,
seja por meio dos Conselhos de Saude no Brasil, ou pelos Comités de Saude da

Comunidade na Venezuela.

ANALISE COMPARADA: BRASIL E VENEZUELA.

O estudo comparativo dos casos da APS brasileira e venezuelana nos mostra
que possuem similaridades no que se refere as diretrizes politicas, finalidade e
representatividade da APS para a saude do pais, bem como a presenca de um ator
com fungdes similares as do ACS no Brasil. As diferengas estdo nos formatos e
arranjos delineados para atender as demandas da APS, no Brasil com a ESF, na
Venezuela com a MBA |, onde a conjuntura histérica e social de cada pais reflete
nas estruturas adotadas.

Mediante uma conjuntura historica e econdmica de dependéncia, ambos os
paises encontraram nas suas reformas politicas, constitucionais e sanitarias uma
forma de fortalecer a democracia e justiga sociais, trazendo em suas Constituicdes
Federais na década de 80 principios e diretrizes semelhantes, como demonstra o
quadro 2.

Quadro 2: Quadro comparativo entre a APS do Brasil e da Venezuela

Categoria

Brasil

Venezuela

Politica de APS

(principios e diretrizes)

Universalidade

Equidade

Integralidade
Descentralizagao
Regionaliza¢ao Participagao

social

Universalidade
Equidade
Integralidade
Gratuidade
Solidariedade

Integracao social

Organizacéo da APS

(estrutura)

Estratégia Saude da Familia
- ESF

Programa de Agentes
Comunitarios de Saude —
PACS

Missao Barrio Adentro | - MBAI

Estrutura tradicional

Representatividade da
APS para o Sistema

Nacional de Saude

Porta de entrada
Base territorial

Ordenador do Sistema

Porta de entrada
Base territorial

Ordenador do Sistema
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Composicao das Médico, enfermeiro, Médico, enfermeiro, agente

Equipes dentista, técnico de comunitario de saude, promotores
enfermagem, agente de saude, defensores da saude.
comunitario de saude

Fonte: Dados da pesquisa.

Apesar de organizarem-se apoiados em principios e diretrizes semelhantes,
estruturaram-se de forma peculiar. No Brasil, o principal formato utilizado foi da ESF
e do PACS, atualmente articulado com pactos internacionais como o Programa Mais
Médicos. Na Venezuela, os arranjos delineados foram as Missiones Barrio Adentro,
com mais de 10 anos de pacto internacional com Cuba. Em ambos os paises,
observamos de um lado o modelo tradicionalista de cuidados primarios em saude, e
de outro lado um modelo integral comunitario, no Brasil com a ESF e o Programa
Mais Médicos, e na Venezuela com a MBA |I.

A APS para o Sistema Unico de Salde brasileiro como para o Sistema
Nacional de Saude venezuelano representam a porta de entrada para o sistema,
com base territorial e sdo reconhecidos como ordenadores e coordenadores do
cuidado. No Brasil, enfrentamos dificuldades na implementagao e expansédo da ESF
em grandes centros urbanos principalmente devido aos seguintes fatores: altos
niveis de exclusdo no acesso aos servigos de saude, agravos caracteristicos de
grandes centros, oferta consolidada de uma rede assistencial desarticulada e mal
distribuida, predominancia do atendimento tradicional por demanda e de programas
verticalizados sem estabelecimento de vinculos com a comunidade, ou seja, é
necessario ampliar condicbes para superar efetivamente o modelo biomédico
hegemdnico nas politicas publicas e nas praticas de cuidados primarios.?®

Quanto a composi¢cao das equipes, a principal diferenga esta na presencga do
odontélogo na equipe de saude da familia no Brasil. Na Venezuela, este
atendimento ocorre paralelamente na Mission Sorriso e Programa de Saude Bucal,
apesar de ocorrer de forma bem articulada com a Mission Barrio Adentro |. A
insercdo do dentista na equipe de saude da familia reforca a necessidade de
rompimento com os modelos assistenciais em saude bucal baseados no curativismo,
tecnicismo e biologicismo, e de articular propostas ndo s6 de prevengao e vigilancia,

mas de promoc&o da saude bucal.?’
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CONSIDERAGOES FINAIS

O Brasil e a Venezuela, além de paises sul-americanos e geograficamente
vizinhos, possuem a mesma tendéncia universal e democratica enquanto politica de
Estado.

Considerando as categorias analisadas como base comparativa, o arcabougo
politico e legislativo convergem em seus principios e diretrizes. Apesar disso,
refletem em diferentes arranjos organizacionais, determinados pela historicidade e
estrutura politica vigente. Observamos que, seja estratégia Saude da Familia no
Brasil, seja Missdo Barrio Adentro | na Venezuela, ambos causaram impactos
epidemioldgicos e sanitarios promissores. A presenga de um ator social similar ao
Agente Comunitario de Saude no Brasil aproxima e reforga a cultura democratica e
participativa vigente.

A missao Barrio Adentro | nos remete ao Programa Mais Médicos no Brasil,
emergentes numa conjuntura politica conflituosa junto as Academias Médicas na
Venezuela, e Conselhos de Medicina no Brasil, cujos resultados poderdo ser
comparados futuramente no que se refere a indicadores de saude alcangados.
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A integralidade no Brasil e na Venezuela: similaridades e complementaridades

Completeness in Brazil and Venezuela: similarities and complementarities

Resumo O presente estudo objetivou comparar a Atengdo Primaria a Saude no
Brasil e na Venezuela, observando suas caracteristicas quanto a integralidade. A
abordagem foi qualitativa, por meio de analise documental, entrevistas
semiestruturadas com informantes chave e anotagcbes em diario de campo.
Observaram-se as trés dimensdes de integralidade inseridas no processo de
trabalho em saude: o cuidado integral e holistico, em uma perspectiva do individuo
como um ser complexo com multiplas necessidades, exigindo a conexao de diversos
saberes em saude; a continuidade do cuidado na micropolitica institucional com
articulagao interprofissional, de forma a contemplar o cuidado singular; a
continuidade do cuidado na macropolitica, quando € necessario um deslocamento
aos demais niveis de atencgdo. Incluiu-se, ainda, a intersetorialidade, quando as
necessidades de um individuo e da comunidade exigem articulagao transetorial, com
acao sobre os determinantes e as condicionantes do processo saude-doenca.
Ressalta-se a tendéncia singular de inclusdo de uma formagado meédica comunitaria
integral. Conclui-se que esses paises, fortalecidos pela democracia, aproximam-se
em suas praticas de integralidade, bem como na construgéo de politicas sociais e de
saude para as populacdes menos favorecidas, em favor da equidade.

Palavras-chave: Integralidade em saude, Atengdo Primaria a Saude, Estudo

comparativo.

Abstract This study aimed to compare the Primary Health Care in Brazil and

Venezuela, considering its characteristics as to the completeness. This is a
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qualitative study, with documental analysis, semi-structured interviews with key
informants, and notes in a field diary. Three dimensions of completeness inserted in
the health work process were observed: integral and holistic care, in a perspective of
the individual as a complex being with multiple needs, requiring the connection of
various health knowledge; continuity of care in institutional micropolitics with
interprofessional articulation, in order to contemplate the singular care; continuity of
care in macropolicy, when a shift to other levels of care is needed. Intersectionality
was also included, when the needs of an individual and of the community demand a
cross-sectoral coordination, with action on determinants and conditions of the health-
disease process. We highlight the tendency of including an integral community
medical training. In conclusion, these countries, strengthened by democracy, are
close in their practices of completeness as well as in the construction of social and
health policies for disadvantaged populations, aiming at equity.

Key words: Integrality in health, Primary Health Care, Comparative study

Introducgao

O termo “integralidade” possui diversos conceitos e interpretagdes, uma delas
voltada para a pratica do cuidado em saude como integral e holistico, observando os
individuos como unicos e com necessidades particulares. Temos também a
organizagdo dos processos de trabalho intrainstitucionais, pautados nesse principio.
Quando as necessidades em saude do usuario extrapolam a oferta do servigo, este
caminha pelo sistema de saude, nos diversos niveis de atengao, dirigidos pelo
principio da integralidade, como continuidade do cuidado'. Ousou-se ainda incluir a
intersetorialidade, alinhando os diversos saberes para efetivacdo do cuidado

integral.
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A integralidade é um principio doutrinario do Sistema Unico de Saude (SUS),
cujo conceito nasce com a Constituicdo Federal Brasileira de 1988, embora seja ai
citada como atendimento integral no Art. 198, inciso Il, quando sugere que “haja
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo

dos servigos assistenciais”

. Na Lei Organica da Saude, ha uma unica referéncia a
integralidade, no Art. 7°, inciso Il, ao determinar que as a¢des em saude devem
obedecer o principio da integralidade, entendido como “conjunto articulado e
continuo das acgdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”. Somente
em 2014, o termo passou a integrar o rol dos Descritores em Ciéncias da Saude.
Esse principio vem sendo considerado eixo condutor para as mudangas de
paradigmas tradicionais, do cuidado fragmentado para um cuidado integrado e
singular®.

Este artigo trata de todos os sentidos dados ao principio da integralidade,
principalmente como proposta de organizagdo dos sistemas e servigos de saude
mantedores da continuidade do cuidado com o individuo, a familia e a comunidade.
No Brasil, a Atengédo Primaria a Saude (APS), operacionalizada principalmente pela
Estratégia Saude da Familia (ESF), € reconhecida também como orientadora e
coordenadora do sistema de saude brasileiro, corroborando a implementacdo do
principio da integralidade®.

O marco mais importante da APS no Brasil foi a criagdo do Programa Saude
da Familia (PSF), em 1994, posteriormente reconhecido pela ESF, devido a suas
potencialidades e a capacidade em orientar a organizagdo do sistema de saude,
responder as necessidades de saude da populacédo e contribuir para uma mudanca

no modelo assistencial vigente®.
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Outros paises latino-americanos estruturam seus sistemas e servigos publicos
de saude apoiados em principios e diretrizes semelhantes aos adotados no Brasil. A
Venezuela possui um sistema de saude em transicdo desde 1999, quando foi
aprovada a nova Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela, que traz,

em seu Art. 84, as seguintes bases fundamentais:

Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creara, ejercera la rectoria y
gestionara un sistema publico nacional de salud, de caracter intersectorial,
descentralizado y participativo, integrado al sistema de seguridad social,
regido por los principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad,
integracion social y solidaridad. El sistema publico nacional de salud dara
prioridad a la promocién de la salud y a la prevencion de las enfermedades,

garantizando tratamiento oportuno y rehabilitacion de calidac.

Mesmo com a criagdo do Sistema Publico Nacional de Saude (SPNS), de
carater universal, o modelo tradicional permanece vigente, por meio da manutengao
do Instituto Venezuelano dos Seguros Sociais, transformando o sistema segmentado

e polarizado’.

A estrutura logistica publica é do Estado (Venezuelano), em todos os niveis
de complexidade do sistema. As Mision Barrio Adentro | (consultérios
populares), Il (diagnéstico), lll e IV (rede hospitalar) se complementam

para a oferta de atencao integrals.

Como no Brasil, na Venezuela coexistem dois paradigmas assistenciais de
saude, um voltado para o sistema tradicional e fragmentado, e outro direcionado as
praticas integrais do cuidado e da atengdo a saude. Nesses 26 anos de SUS,
avangou-se na formulagao de politicas e praticas de saude, de forma a contemplar

os principios da universalidade e da equidade, mas, quanto a integralidade,
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podemos afirmar que permanece um de seus maiores desafios®. Diante disso, o
presente estudo objetivou comparar a Atencdo Primaria a Saude no Brasil e na

Venezuela, observando suas caracteristicas quanto a integralidade

Metodologia

Tratou-se de uma pesquisa qualitativa, envolvendo o estudo de multiplos
casos em que Brasil e Venezuela constituiram-se como unidades de analise
comparada. Yin'® considera que o mesmo estudo pode conter mais de um caso
unico, e o conjunto dos casos deve constituir um projeto de casos multiplos; este é o
tipo de estudo que utilizamos nesta pesquisa.

Trata-se de uma analise parcial da pesquisa original intitulada Da Politica
Institucional aos Processos do Cuidar: Estudos Comparados sobre as praticas de
Promogéo da Saude nas Equipes do PSF no Brasil e seus similares em Canada,
Cuba, Colémbia, Chile, Peru, Portugal e Venezuela, realizado no Nucleo de Estudos
em Saude Publica (NESP) da Universidade de Brasilia (UnB). Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude da
UnB.

Utilizaram-se, como técnicas de coleta de dados, a analise do arcabouco
normativo nacional vigente, as entrevistas semiestruturadas e a observagéo do
contexto na ocasido da coleta de dados, por meio de anotagcdes em diario de campo.

Para as entrevistas semiestruturadas, os participantes da pesquisa na
Venezuela foram informantes chave gestores dos Servigos Publicos de Saude do
Estado, na APS, desenvolvida por equipes multiprofissionais, com a vinculagdo de
agentes comunitarios de saude, ou fungao similar, totalizando sete participantes:

Ministério da Saude, Mission Barrio Adentro |, Atencdo Primaria a Saude/Ministério
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da Saude, Tecnologia, Informacdo e Comunicagdo em Saude e Gestor da Saude
Indigena.

No Brasil, com o propdsito de promover a troca das experiéncias e o0s
conhecimentos acumulados ao longo dos 15 anos de implantagdo da Saude da
Familia, o Ministério da Saude langou, em 2008, a |l Mostra Nacional de Produgao
em Saude da Familia, o IV Seminario Internacional de Atencédo Primaria a Saude e o
[l Concurso Nacional de Experiéncias em Saude da Familia — neste ultimo, quase
dois mil trabalhos foram inscritos para concorrer aos prémios, em trés diferentes
categorias: relato de experiéncia de Equipe de Saude da Familia, relato de
experiéncia de agente comunitario de saude, estudos e pesquisas em Atengao
Primaria/Satde da Familia'". Selecionaram-se as experiéncias premiadas, com
destaque para a promogao da saude e a atuagao de agentes comunitarios de saude,
somando seis dos 25 prémios.

Os participantes de pesquisa foram profissionais e gestores das equipes de
ESF das experiéncias selecionadas. Os participantes foram agrupados por municipio
e denominados “unidades de analise”, pois compreendemos que a categoria
profissional nao interfere na analise das informagdes apreendidas, pois tem foco na
experiéncia em si. As “unidades de analise” no caso brasileiro foram: Amparo/SP,
Campinas/SP, Florianépolis/SC, Joao Pessoa/PB, Ourilandia do Norte/PA e
Vacaria/RS.

Todas as informagdes apreendidas com as entrevistas semiestruturadas
foram gravadas e traduzidas (no caso venezuelano), sendo posteriormente
organizadas e categorizadas por meio do soffware NVIVO 9.0, e analisadas
comparativamente.

Utilizou-se, como marco tedrico para a verificagao das entrevistas, a Analise
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de Conteudo de Bardin, concebida como “um conjunto de instrumentos
metodoldgicos que se presta a analisar diferentes fontes de conteudos (verbais ou
ndo verbais), e quanto a interpretacdo, a analise de conteudo transita entre dois
polos: o rigor da objetividade e a fecundidade da subjetividade”. O método exige
ainda o cumprimento rigoroso das etapas propostas, dando fidedignidade a
analise'.

A categoria utilizada foi a integralidade. Buscou-se apreender das entrevistas
todos os sentidos da integralidade relatados nos discursos, adotados como
subcategorias: integralidade como cuidado holistico, integralidade como cuidado
integrado na micropolitica, integralidade na macropolitica dos servigcos de saude,

intersetorialidade e a formagao médica.

Resultados e discusséo

A politica de saude e a integralidade

No que se refere a legislagdo de Estado, o Brasil trata a saude como direito
de todos e dever do Estado, bem como preconiza o atendimento integral
prioritariamente por acdes preventivas, sem prejuizos na assisténcia®>. De forma
semelhante, a Venezuela também traz, em sua Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela, o direito ao cuidado integral, bem como atribui ao Estado

a responsabilidade de fornecer tal servigo:

A nossa Constituicdo diz que todo venezuelano tem direito a uma saude
integral e que o Estado é responsavel para que isso seja cumprido. Isso é o

que diz na Constituicdo (Ministério da Saude).
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O Brasil apresenta uma configuragao de politicas de saude voltadas as agbes
programaticas e as estratégicas de cuidado integral nos diversos niveis de

atencdo'®, enquanto na Venezuela, expressa-se no formato das Missiones Sociales:

La urgente necesidad de avanzar en cambios para dar respuestas a las
exigencias de la poblacion, ha hecho que el gobierno bolivariano busque
una manera mas agresiva de asumir las politicas mediante el surgimiento
de instrumentos agiles como las Misiones, con el objeto de dirigir accio- nes

orientadas a disminuir la pobreza”.

Enquanto o Brasil busca a efetivacdo de sua Reforma Sanitaria, pelo
fortalecimento do SUS, as Missiones Barrio Adentro venezuelanas buscam
mudancgas profundas nas praticas de saude coletiva, deterioradas pelas politicas

neoliberais, desenvolvendo a rede de APS e fortalecendo a participagao popular.

O cuidado integral: individual e holistico

A dificuldade de enxergar o individuo como um ser multifacetado, reflexo de
varios fatores determinantes (individuais, familiares, ambientais, sociais,
econbmicos, educacionais, dentre outros fatores), produz obstaculos para os
profissionais na realizagdo de um cuidado verdadeiramente integral, processo que
se inicia pela incorporagao de principios como acolhimento, estabelecimento de
vinculos e responsabilizagdo, considerados de uma Linha de Cuidado integral.

A concepgao de alguns profissionais acerca da integralidade na atencado
basica reforca a dimensao do usuario como um ser composto por diferentes
aspectos, integrados entre si. Para a efetivagdo de uma assisténcia integral a saude
comega pela reorganizagdo dos processos de trabalho na atengdo basica,

redefinindo praticas no sentido de criar vinculos, acolhimento e autonomia que
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valorizem as subjetividades inerentes ao trabalho em saude e as singularidades dos
individuos, possibilitando um cuidado centrado no usuario™.

No Brasil e na Venezuela, identificamos falas que traduzem a integralidade na
visao holistica de maneira similar, e o profissional visualiza, em seu processo de

trabalho, o individuo como um todo, parte e reflexo de um contexto:

Quando falamos em cuidados de saude primarios, estamos falando de
forma holistica. N6s ndo podemos tomar qualquer outra coisa em

consideracao (Mission Barrio Adentro |).

A gente tendo hoje o olhar no individuo como um todo né? Sabendo da
insercédo dele no ambiente domiciliar, no ambiente de trabalho, entdo assim,
a gente vé a importancia até porque, até ele chegar na especialidade, a
Atencao Primaria vai ter que tomar conta desse cuidado, e muitas vezes
esse cuidado ndo requer somente a demanda do especialista. Entdo o
apoio matricial nesse sentido, ele vem fortalecer a questdo do

acompanhamento da continuidade do cuidado (Florianépolis, SC).

O cuidado integral/holistico esta presente na APS venezuelana como pilar
para organizacéo e prestacdo dos cuidados primarios em saude. A Mission Barrio
Adentro [, estrutura organizacional adotada para a APS em regides mais
vulneraveis, € composta por profissionais médicos cubanos e venezuelanos com
formagdo em Medicina Integral Comunitaria e equipe multiprofissional, atuando na

perspectiva desse cuidado holistico do individuo, das familias e da comunidade™.

Outro desafio para a garantia dos cuidados integrais (na APS) esta no
alcance do equilibrio adequado entre a abordagem individual em tempo

oportuno e a comunitaria para enfrentar os determinantes sociais’.
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Estudos mostram que a oferta de servicos na APS, quando fragmentada,
dificulta o acesso, e compromete a qualidade e integralidade do cuidado ofertado. O
acolhimento mostra-se como importante ferramenta na constru¢cdo do cuidado
integral, favorecendo a melhoria do acesso e a mudanga de um paradigma voltado

para a doenga e o tratamento para uma atengao focada no individuo®.

Cuidado integrado na micropolitica dos servigos de saude

Sobre a organizagao dos servigos de saude em sua micropolitica institucional,
sob a dtica da integralidade, observou-se que a Venezuela, considerada porta de
entrada no Sistema Nacional de Saude, acolhe seus usuarios em um formato de
classificagao de riscos e, a partir dessa classificagao, direciona o cuidado necessario

para cada um individualmente:

Fazemos no nivel de Atengao Primaria, o que é chamado de classificacao
dos pacientes. Qual é a classificagdo dos pacientes? Nés grupo 1, que é a
pessoa aparentemente saudavel, o grupo 2, que é a pessoa em risco, grupo
3, que esta doente e tem a 4, isto &, com sequelas. Trata-se de uma grande
complexidade. Se formos ver o nivel do conceito de saude integral (Mission

Barrio Adentro |).

No Brasil, identificamos outra forma de acolher os usuarios, que também
exerce o papel de porta de entrada do SUS. O acolhimento no SUS representa a
abertura dos servigos para a demanda, colaborando com os processos de trabalho
em saude, de forma universal, e assumindo uma postura capaz de acolher, escutar
e pactuar respostas mais adequadas aos usuarios, sendo capaz de promover

mudangas nos servicos de salde e influenciar na satisfagdo dos usuarios'’.
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O caso brasileiro identifica como obstaculo para a efetivagdo da integralidade
intrainstitucional as dificuldades de acesso a todos os servigos dos quais o usuario
necessita. Esta caracteristica nao foi evidenciada neste estudo no caso

venezuelano:

[...] eu acho que tem coisas, ainda, que o SUS nao faz, né. Assim, seria
bom se a gente conseguisse que ele fizesse tudo, né, nessa parte
odontoldgica, porque tem coisas que o SUS ainda n&o cobre. Vamos supor:

tem tratamento que ele néo faz, né (Amparo, SP).

A interferéncia do acesso na construgdo de uma pratica de cuidados integrais
motiva a classe média a procurar os sistemas de saude suplementar ou de
desembolso direto, e leva as classes de menor poder aquisitivo a desassisténcia.
Essa dificuldade de acesso, em sua dimensido de disponibilidade, “constitui-se na
representacdo da existéncia ou ndo do servico de saude no local apropriado e no
momento em que & necessario”'®.

A Venezuela ainda ndo caminhou na direcdo da informatizagado dos registros
de atendimentos individuais de cada usuario, apesar de considerar esta uma etapa
importante na consolidagdo do Sistema Nacional de Saude, e traz a

descentralizacdo dos Estados como um obstaculo para a implementacdo de

mudangas como esta.

N&o existe nada automatizado agora. Esta sendo criado. Porque se nao
automatizamos, ndo podemos controlar nada, pois nés somos poucos. E
por impressao, todos por impressédo. Nos pensamos, veja, isso tem que ser
vertical, horizontal, mas tem que haver uma rede de comunicagdo que
uniformize o sistema e que, por exemplo, nés estamos tratando de ver que
o numero de identidades venezuelanas, ou seja, o que esta metido ali, com

todos os seus dados médicos e ndo médicos e que onde ele acesse a rede,
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em qualquer ponto do pais, se possa conhecer a histéria da pessoa... Seu
prontuario. E algo assim bem complicado, pois sempre que & publico,

alguém que nao € unico (Ministério da Saude).

A rede de informagdes locais ainda estda em fase de fortalecimento na
Venezuela. Os sistemas de informagao ligados aos programas ministeriais e a
missdes ainda ndo estdo consolidados. Gera-se, entdo, uma demanda institucional

de pactuacao e definicdo dessas estruturas:

Aqui, nenhum programa de saude tem sistema de informagdo. Nenhum.
Entdo desfrutar deste momento, quando fizemos o diagnéstico, primeiro
assumiu a tarefa de definir a estrutura conceitual para que todos sejam
envolvidos la. A tarefa € um pouco complicada, mas nao é dificil, porque
muitas pessoas devem convergir para articular e envolver todo o processo.
Ali estamos agora. Estamos definindo o quadro conceitual para ver qual
sera o sistema de informacéo que ira apoiar cada um dos programas e, em
seguida, o que sera a linha do tempo principal (Tecnologia, Informagéo e

Comunicagédo em Saude).

No Brasil, desde 2011, o Ministério da Saude trabalha na consolidagdo do
Sistema Cartdo Nacional de Saude do SUS, de uso para cada cidadao, de forma a
consolidar uma tendéncia de unificagdo e de registro unico. Essa iniciativa tem como
objetivos identificar os usuarios das agbes e servicos de saude; possibilitar o
cadastramento dos usuarios com abrangéncia nacional e base territorial; garantir
seguranga tecnoldgica quanto a integralidade das informagdes e a confidencialidade;
vincular os usuarios ao SUS; e permitir o acesso as sua proprias informacdes'®.

Uma comunicagao efetiva entre os profissionais da equipe multiprofissional

fortalece a continuidade do cuidado no ambiente interno dos servicos de saude, e
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favorece um processo de trabalho apoiado na seguranca e melhoria na qualidade da
assisténcia.

Informacdo é essencial para planejar, cuidar e avaliar a qualidade do
cuidado prestado. Ter informacdo, além de viabilizar e dar poder de
decisdo, permite que o profissional tenha atuacdo ética, baseada em
principios cientificos atuais e evidentes. Ou seja, todas as atividades em
saude estdo relacionadas com a busca e o uso da informagédo. Neste
sentido, quanto melhor os sistemas informatizados conseguem registrar,
armazenar e disponibilizar esta informagado, tanto melhor sera o ato do

profissional — melhor informagao, maior qualidade na tomada de decis&0®.

Na micropolitica institucional, os paises investigados funcionam como porta
de entrada do sistema nacional de saude, mas apresentam diferengas nos modelos
adotados para o acolhimento desses usuarios. A troca de informacgdes na equipe
multiprofissional para fins da continuidade do cuidado também diverge quanto as
tecnologias adotadas. Na Venezuela ainda utilizam-se os papéis, enquanto o Brasil
avangou para a digitalizacdo das informacbes em saude, por meio do Cartdo

Nacional de Saude.

Cuidado integrado na macropolitica dos servigos de saude

A macropolitica em saude envolve diferentes equipamentos de saude, com
densidades tecnologicas variadas. No SUS, tem-se denominado Redes de Atengao
a Saude (RAS) o deslocamento do usuario por esses equipamentos de saude, na
efetivagdo do cuidado integral, singular e abrangente. As portas de entrada dessa
rede de cuidados sdo APS, urgéncia e emergéncia, atengdo psicossocial e as
especiais de acesso aberto’’. Semelhantemente ao Brasil, a APS também é

considerada porta de entrada no sistema nacional de saude venezuelano.
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Entdo, até que a comunidade ndo se dé por convencida pela realidade de
que vou ao lugar, resolvo tudo e vou para casa, e € mais facil pois ela é
perto, ndo tenho que ir de carro e me transportar até o lugar. Eu creio que a
credibilidade faz com que o sistema funcione. E que o sistema funcione e
que vocé saiba de verdade que funciona. Eu vou, resolveram meu
problema. Nao resolveram, me mandam para o hospital. Porque no hospital,
resolveram te mandar ao primeiro nivel, e sigo com meu médico (Ministério

da Saude).

As RAS no Brasil funcionam de forma integrada e pactuada com todos os
niveis de atengdo a saude por meio do matriciamento. A Linha de Cuidado integral
surge diante da necessidade de repensar novas modelagens assistenciais,
orientadas pelo principio da integralidade, segundo o qual o trabalho vivo promove
mudancgas no processo de trabalho em saude. A caracteristica primordial da Linha
de Cuidado é a construgao de um cuidado centrado no usuario (singular), saindo da

perspectiva de uma atencao focada na doenga, nos profissionais ou no mercado?’.

Existem varios espacos de rede de integracdo dos diferentes niveis de
complexidade para discutir mensalmente. [...] Tem momentos de encontro
entre profissionais de saude mental e profissionais de saude da familia,
para discussdo de casos de atendimento, visita domiciliar. [...] Depois tem
espacgos, também mensais, dessas equipes de saude mental que dao apoio
com os Centros de Atencdo Psicossocial e o Centro de Atencao
Psicossocial também tem interlocugao com o hospital, fazendo uma linha de

cuidado.” (Florianopolis, SC)

Entdo a gente remove das aldeias para os municipios de referéncia, e dos
municipios vém aqueles casos que dependem de um tratamento mais
especializado, média e de alta complexidade e vém para um Hospital

Regional que fica em Redengéo. [...] De todos os municipios, é, da area de
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abrangéncia do Distrito, esses pacientes vém para esse hospital aqui em

Redencéo (Ourilandia do Norte, PA).

Em um contexto de macropolitica institucional, o Brasil e a Venezuela
assemelham-se no formato de trabalho em rede, sendo o primeiro representado pelo
caminhar dos usuarios nos diferentes equipamentos de saude, e o segundo pelas
Missiones Barrio Adentro 1, Il, Il e 1V; ambos sao de niveis tecnolégicos variados e

operam paralelamente ao modelo tradicional fragmentado.

Intersetorialidade
A intersetorialidade corresponde a um principio doutrinario do SUS, hoje

considerado dimensao da integralidade no cuidado em saude na ESF:

A intersetorialidade implica incluir agdes que ultrapassem os muros das
unidades de saude e atinjam o contexto histdrico, social, cultural, politico e
econdmico dos individuos ou coletivos, no sentido de promover a saude dos
mesmos. Para isso, articulacbes e arranjos podem ocorrer por meio de
parcerias entre diferentes setores e segmentos sociais para a producado da
saude e promocdo da qualidade de vida das pessoas e do coletivo,
tomando como objeto: os problemas, as necessidades, os determinantes e

os condicionantes de saude®.

Os paises em analise assemelharam-se no que se refere a intersetorialidade.
Partindo de definicbes similares do processo saude-doencga, esses paises acreditam
que a saude e bem-estar dos individuos s&o condicionados e determinados por
multiplos fatores, de ordem organica, bioldgica, social, psicologica, ambiental,

histodrica, cultural e educacional, dentre outros.
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Estados que possuem esta visdo tendem a organizar suas agdes e as
legislacbes em saude de forma a contemplar a multidimensionalidade do cuidado, ou

seja, permitem articulagdes entre os mais diversos setores externos ao da saude:

Entdo, para que possamos alcancar APS, temos que envolver outras
instituicbes que ndo a saude. Exemplo, nossos filhos estdo crescendo de 2
polegadas. Isso faz parte da politica de sadde em integral. Mas é
responsabilidade direta do Ministério da Alimentacdo. E uma politica de
Estado que resulta em um indicador que diz que seus filhos estéo

crescendo (Mission Barrio Adentro |).

A nivel de atendimento primario. Conseguiram avangos com outros
ministérios; com o Ministério do Ambiente, com o Ministério da Vivendas...
Aqui nés temos um Ministério de Comunas, também temos relagéo. A nivel
de atendimento hospitalar existem algumas redes como organismos de

seguranca e isso; mas o resto esta em construgao (Ministério da Saude).

Teve [parceria] com o Departamento de Limpeza Urbana [que participou da
experiéncial, que é o departamento de limpeza urbana. Ah e a gente se
esqueceu dos projetos, a gente faz baile... com os idosos, uma vez por més
o 6nibus da prefeitura vem e busca eles, eles vao junto e tem também o
CRAS que oferece para eles aulas de artesanato, coral, tem tudo isso, a

gente tem bastante coisa (Campinas, SP).

Tem uma parceria também com o Ministério do Desenvolvimento Social,
que eles fornecem cestas de alimentos pelo Ministério do Desenvolvimento
Social [...] E, com a distribuicdo de cestas de alimentos, s6 que assim as
parcelas que a gente recebe, &, assim, ndo sdo/ndo sdo mensalmente, por
exemplo. Elas s&o... [...] seis (etapas) [...] duas vezes ao ano (Ourilandia do

Norte, PA).
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A intersetorialidade em saude prevé acdes articuladas com outros setores de
politica social, mas n&o foi adotada prioritariamente pelos gestores nas trés esferas
governamentais brasileiras, responsaveis pela execugdo das politicas de saude,
destacando as agdes voltadas para uma integralidade caracterizada pela referéncia
e contrarreferéncia nos diversos niveis de atencdo a saude®. A integralidade, que
também abrange a intersetorialidade, ainda ndo ocupa uma agenda de prioridade no

setor da saude:

... a integralidade ¢é a diretriz do SUS que menos se desenvolveu nestes 20
anos de existéncia do sistema, ao contrario das diretrizes da
descentralizagdo e do controle social, tomadas como centrais na trajetéria

recente do setor®.

o problema do acesso a saude e, por consequéncia, da equidade em saude,
precisa ser confrontado através de acbes intersetorias e transversais a
todas as areas de governo, abrangendo politicas sociais e econdmicas,
permitindo melhor distribuicdo de renda, fortaleci mento da cidadania,
melhores condigbes de educagado e habitacdo, e ndo somente através de

acgdes circunscritas ao nivel de atuagao dos sistemas de saude'®,

A consolidagdo de estratégias e os arranjos organizativos que permitam o
exercicio da integralidade no SUS ainda constituem desafios. Na APS,
principalmente devido a sua implicagcdo na promog¢ao da saude e acdes sobre os
determinantes e condicionantes do processo saude-doencga, reside a maior urgéncia

em se configurarem os servigos de atengao a saude integral efetivamente.
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A formagao médica e a integralidade

As mudangas decorrentes da globalizag&do, do envelhecimento populacional,
das modificagdes no perfil de morbimortalidade do brasileiro e as consequentes
alteracbes na forma de utilizacdo dos servigos acarretam uma crise na forga de
trabalho do SUS. Além disso, a inclus&do e a difusdo de novas tecnologias mudam o
comportamento e as expectativas dos usuarios diante do atendimento. Apesar disso,
a formagao dos profissionais esta mais direcionada as demandas tradicionais de
mercado que as necessidades de mudangas no modelo assistencial e a integragao
ensino-servigo?>.

Na Venezuela, foram criados os Cursos de Medicina Comunitaria Integral,
formado por médicos cubanos, como parte do acordo entre Venezuela e Cuba, com
0 objetivo de formar médicos venezuelanos para um atendimento integral, segundo
modelo de atencdo a saude instituido pelas Missiones Barrio Adentro. Tal
caracteristica remete ao Programa Mais Médicos no Brasil que foi criado com o
objetivo de fortalecer a Atengcdo Primaria brasileira, levando o profissional médico
aos locais mais remotos e de dificil acesso, para cobertura de uma populagéo
vulneravel. Este programa ainda prevé o aumento no numero de vagas e cursos de
medicina no pais, bem como uma reforma curricular que inclua a APS nos

programas de ensino-aprendizagem:

A Universidade Federal de Santa Catarina envia os alunos para gente
também porque é uma experiéncia fundamental para eles passarem pela
assisténcia primaria, eles ndo podem passar por uma faculdade sem saber
0 que se faz aqui e isso tem mudado porque até pouco tempo atras era uma
vez por semana soO a visita deles aqui, mas com a mudanga do curriculo
eles passam um periodo imerso aqui manha e tarde e ai da para vé o que

se faz (Florianépolis, SC).
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...0 Programa Comunidade Medicina Integrada focada para formar um
médico, com todas as habilidades médicas, mas que com maior forca na
promogéo e prevencgdo, obviamente, com capacidades para o diagndstico,
terapéutica e reabilitagdo. Era o perfil do médico que sdo formados em sua

comunidade (Ministério da Saude)

Enquanto na Venezuela coexistem a Universidade Bolivariana, com formagéo
integral com apoio do Acordo Venezuela-Cuba, e a Universidade Central da
Venezuela, com formagdo médica tradicional fragmentada, as diversas
universidades do Brasil passam por um momento de transformacgao curricular, com o
desafio de incluir a formacdo em medicina comunitaria, preparando os futuros
profissionais para atuarem na promogdo, na prevencdo, no tratamento e na

reabilitac&do junto a comunidade.

Apesar do sucesso parcial de iniciativas anteriores, foi apenas com o
Programa Mais Médicos que a provisdo de médicos em areas vulneraveis
teve a magnitude e a resposta em tempo adequado para atender a
demanda dos municipios brasileiros. Estdo em curso, no pais, mudancas
quantitativas e qualitativas na formagdo médica, que buscam garantir ndo
apenas a universalidade, mas, também, a integralidade e sustentabilidade

do Sistema Unico de Saude®.

Consideragoes finais

Este estudo comparativo da integralidade entre Brasil e Venezuela traz as
similaridades na aplicacdo do principio na APS nestes paises latino-americanos,
bem como aponta evidéncias de complementaridade.

Quanto aos conceitos do termo “integralidade”, eles se assemelham na viséo

de trés dimensdes. Primeiro, a definicdo do cuidado integral e holistico, que busca
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ofertar aos usuarios um cuidado singular, abordando as necessidades peculiares a
cada individuo, nas dimensdes organicas, bioldgicas, psicoldgicas e sociais, dentre
outras.

Para a implementacdo de um cuidado integral e holistico efetivo, é necessaria
uma atuacéo inter e transdisciplinar, bem como configurar o processo de trabalho
em saude no espago vivo da micropolitica institucional, de forma que as
necessidades em saude dos usuarios sejam contempladas, definindo a segunda
dimenséo.

Partindo de um conceito abrangente de saude, como no SUS, faz-se
necessaria uma articulacdo com os mais diversos niveis de ateng¢ao a saude, o que,
no Brasil, denominamos “trabalho em rede” e “linha de cuidado”, ou seja, uma
terceira dimens&o de integralidade: a da continuidade do cuidado na macropolitica
institucional. Na Venezuela, as Missiones Barrio Adentro expandem-se, de forma a
darem conta de todos os niveis de aten¢cdo, uma vez que as pactuagdes com as
estruturas tradicionais ndo sao efetivas.

A intersetorialidade ocupa um espacgo importante na integralidade, uma vez
que a APS tem como foco principal as agdes de promog¢ao da saude, que impactem
diretamente nos agentes condicionantes e determinantes do processo saude-
doenca. A APS, seja no Brasil ou na Venezuela, envolvem, em seu processo de
trabalho em saude, em uma visdo macropolitica, os saberes e as praticas de outros
setores.

A formacédo médica na Venezuela ocorre de forma polarizada: de um lado a
formagdo em medicina comunitaria integral, de outro, a medicina tradicional. No

Brasil, movimentos em diregdo a reforma curricular e da formagdo médica em saude
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da familia ou medicina comunitaria ainda estdo em elaboragdo, motivados
principalmente pelo Programa Mais Médicos.

Politicas sociais, com as Missiones (Venezuela) e os Programas Ministeriais
(Brasil), voltadas para as populagdes mais vulneraveis, ocasionam um impacto
sistémico nos processos de trabalho em saude, fortalecendo ainda mais a APS
como ordenadora e coordenadora de sistemas nacionais de saude. Essa busca da
equidade leva a reflexdo sobre os avancos e as dificuldades que envolvem os

conceitos e as praticas da integralidade.
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Nestes 28 anos de Constituicdo Federal Brasileira e criacdo do Sistema Unico
de Saude, a integralidade foi o principio doutrinario do SUS que menos avangou
na sua consolidagao nas acdes e servicos de saude prestados a populagdo. A
Venezuela, pais latino-americano com as mesmas tendéncias democraticas e
histéria de lutas populares, apresenta-se como caso factivel para fins de
comparagao com o Brasil.

A integralidade concebeu-se, por legislagdo brasileira e por literatura
cientifica, de forma complexa e abrangente: primeiramente como cuidado
individual e holistico, onde o cuidador vé o ser cuidado de forma completa, em
todas as suas necessidades, sejam biologicas, psicolégicas, sociais, financeiras,
de contexto o qual esta inserido como familia, comunidade e ambiente que vive;
em segundo, pode ser reconhecida pela articulagéo intrainstitucional, intramuros,
na micropolitica do processo de trabalho dos profissionais de saude, na
aplicagdo da interprofissionalidade, pautada no cuidado singular, no ambiente
que opera-se 0 modelo de atengcdo a saude centrado no usuario e suas
necessidades, no que reconhecemos hoje como Linha de Cuidado Integral; em
terceiro, reconhece-se que as necessidades dos individuos muitas vezes
extrapolam a capacidade de um equipamento de saude pode ofertar, exigindo
uma pactuagéo interinstitucional, extra-muros, na macropolitica do processo de
trabalho em saude, onde ultrapassamos o simples referenciamento e contra-
referenciamento para as transferéncias responsaveis e participativas,
identificadas atualmente pelas Redes de Atencdo a Saude; em quarto,
considerando um conceito de saude abrangente e multideterminado, incluimos a
intersetorialidade, onde as necessidades do individuo, familia e comunidade
ultrapassam o que o Setor Saude tem governabilidade para resolver, parte-se
para uma negociagdo com outros setores (educagéao, transporte, servigo social,
direito, dentre outros) com o primordial objetivo de aplicar a integralidade nas
acdes e servicos prestados pelo SUS.

Este dever em operacionalizar a integralidade no SUS leva-nos a focar
nossos esforgos na sua principal porta de entrada, no coordenador e ordenador
do sistema, onde resolvem-se aproximadamente 80% das necessidades de
saude da populagdo, a Atencdo Primaria a Saude (APS), ou como a
reconhecemos no Brasil, Atencdo Basica e Estratégia Saude da Familia.
Comparar a APS do Brasil e da Venezuela permitiu o reconhecimento das
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normas, organizagao e praticas realizadas e seus efeitos na realidade destes
paises, a identificacdo de semelhangas e complementaridades que favoreceram
o processo de aprendizagem com a experiéncia do outro, conhecer as
aplicabilidades da integralidade na APS, em contextos diferentes com
similaridades, e seus resultados para a populagdo assistida. O Estudo
Comparado da APS do Brasil e da Venezuela contribui ainda com os avangos
nos estudos e investigagdes referentes a Atengcado Primaria em Saude no Brasil.

Comparou-se inicialmente a APS brasileira e a venezuelana. O arcabougo
legislativo vigente possui carcateristicas semelhantes em ambos os paises.
Observou-se que 0s principios que regem os sistemas nacionais de saude sao
os mesmos. Além disso, passaram por processos histéricos de luta pela
democratizagado da saude de forma semelhante. Ambos possuem dois modelos
de atengao primaria a saude vigentes, o modelo tradicional e o modelo voltado
para a capilarizagdo das acgdes e servicos de saude apoiados na equidade
(Mission Barrio Adentro | na Venezuela, Estratégia Saude da Familia no Brasil).

Quanto a organizagcdo da APS nos paises estudados, a Venezuela possui
paralelamente ao modelo tradicional a Mission Barrio Adentro | (MBAI), criada a
partir do Acordo Cuba-Venezuela com o objetivo de transformar a rede de
cuidados em saude com base no modelo de atenc&do integral. A MBAI
assemelha-se a Estratégia Saude da Familia (ESF) no Brasil no que se refere ao
atendimento orientado pelo territério e os servigos ofertados que abrangem a
promog¢ao, prevencao, tratamento e reabilitagdo em saude, bem como sio
considerados porta de entrada e ordenadores do sistema nacional de saude.

A APS representa, nos paises estudados, estratégia de reordenamento do
sistema de saude que, por meio dos recursos do sistema, visa satisfazer as
necessidades de saude do individuo e da populagdo adscrita, implicando numa
pactuagao com toda a rede de servigos de saude.

A composi¢cdo das equipes de ESF e MBAI possuem em comum oS
professionais médico, enfermeiro, e o agente comunitario de saude, também
chamado na Venezuela de promotores de saude e defensores de saude. No
Brasil, além destes trés profissionais, ainda contamos com o dentista e o técnico
de enfermagem. Apesar de uma maior variedade de profissionais na ESF, esta
carcateristica corrobora com uma maior dificuldade em manter equipes

completas atuando no territério.
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O estudo comparativo da integralidade entre o Brasil e a Venezuela traz
similaridades e complementaridades em relagao a aplicacdo deste principio nas
acdes e servigcos de saude. Ambos dao aplicabilidade aos trés conceitos: o
cuidado integral, holistico e singular, a integralidade na micropolitica institucional
e na macropolitica institucional. Partindo de um conceito abrangente de saude,
consideram a intersetorialidade como uma das formas de operacionalizar a
integralidade, envolvendo saberes e praticas de outros setores no seu processo
de trabalho em saude.

Analisou-se ainda a formagao médica dos paises pesquisados. Na Venezuela
ocorre de forma polarizada: de um lado temos a formagado médica tradicional e
meédico-centrada na Universidade Central da Venezuela, de outro temos a
formagdo em medicina comunitaria integral na Universidade Bolivariana da
Venezuela, voltada para um modelo usuario-centrado, com foco na comunidade,
e integrando o Acordo Cuba-Venezuela, mantendo-se até os dias atuais. No
Brasil, a formagdo médica caminha em direcdo a reforma curricular e da
formagdo meédica em saude da familia ou medicina comunitaria, motivados
principalmente pelo Programa Mais Médicos.

Concluiu-se com esta tese que o Brasil e a Venezuela tragcaram historias
politico-sanitarias semelhantes, por seguirem caminhos de Iluta pela
democratizagdo em comum. Esta caracteristica levou-os a estruturar e organizar
0s seus sistemas nacionais de saude de forma similar, cada um com suas
peculiariedades inerentes a sua populagdo, clima, extensio territorial e
governantes. Experiéncias venezuelanas como a Mission Barrio Adentro
direcionam reflexdes sobre os avangos e desafios enfrentados hoje, apontando
possiveis estratégias para a melhoria no acesso, equidade e integralidade no
SUS.
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UNIVERSIDADE DE BRASILIA
CENTRO DE ESTUDOS AVANCADOS MULTIDISCIPLINARES
NUCLEO DE ESTUDOS DE SAUDE PUBLICA
PROJETO DE ESTUDOS COMPARADOS

ROTEIRO — CAPITAIS BRASILEIRAS

DATA DA VISITA:
MUNICIPIO VISITADO:
PESQUISADORES:
ENTREVISTADOS E RESPECTIVAS INSTITUICOES VISITADAS:
CONTEXTO GERAL DO MUNICIPIO:
Porte populacional (geral, urbana e rural):
IDH:
CONTEXTO DO SETOR SAUDE: ]
Gestao: Localizagdo da APS/PS/COMSAUDE na estrutura organizacional
Cobertura ESF (Site MS -Sala de Situagao em Saude):
N° ESF(Site MS -Sala de Situagao em Saude):
DIRETRIZ DA COLETA: pode-se mencionar a categoria e subcategoria ao
identificar que o entrevistado tem necessidade de saber qual € o foco dos blocos das
perguntas.
Categoria - subcategoria
POLITICA — UNIVERSALIDADE
1. Gostariamos de saber como a politica nacional de AB (PNAB) se

operacionaliza dentro da secretaria municipal de saude/unidade de saude?

2. De que forma a politica nacional de promocédo da saude é inserida nas
praticas do cuidado nas equipes da ESF?

3. De que forma as acbes em comunicacdo em saude se inserem nas praticas
do cuidado das Equipes da ESF?

4. Existem leis, portarias ou outros instumentos normativos que formalizam as
acoes:

a. de AB?
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b. de PS?
c. Comunicacao em saude

5. Ha um grupo técnico, equipes de trabalho para qualificar e/ou ampliar a AB no
cotidiano das praticas das Equipes da ESF? (grupo de apoio)

6. Ha no orcamento recursos destinados aos financiamento da AB, PS e
comunicagdo em saude no plano municipal de saude (Geral; Rubrica
especifica; percentual)?

7. Qual o papel da PS e da comunicagao em saude nas praticas das Equipes da
ESF?
POLITICA — EQUIDADE
8. Existem Grupos de Trabalho/Comissdes para “minorias” e/ou populacdes

vulneraveis (género, tradicional, etnia/raga/cor/populagdo em situagdo de
rua)?

9. GESTOR - Quais foram os critérios de implantacao das unidades de saude?
(equidade)
POLITICA — INTERSETORIALIDADE
10.Quais sao os setores envolvidos na formulagdo e implementagao das acdes

de AB? (atengdo: setores seguem integrados desde a formulagdo até a
implementagéao)

11.Que fatores das relagbes intergovernamentais interferem na condugao das

acoes:
a. daAB?
b. de PS?

c. de comunicagdo em saude?

12.Quais as estratégias adotadas pela AB para articular e integrar agendas de
intervencdo para modificar os determinantes de saude e equidade?
(planejamento segundo ciclo de vida, comissdes intersetoriais, matriciamento,
entre outros)

a. Qual a origem desta agenda (setor saude ou outro)?

b. E como esta agenda se articula com outros setores governamentais?
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POLITICA - Participacio social

13.Quais sao os atores (governamentais e nao governamentais) envolvidos na
formulacdo e implementac&do dos programas estratégicos:
a. da AB?
b. da PS?
C. em comunicagcdo em saude?

14.Intra-Governamental: Quais as instancias de pactuagdo para a tomada de
decisao das ag¢des da AB dentro do setor saude, considerando os diferentes
niveis administrativos da gestdo municipal ? (colegiado de gestao — regides e
distritos)

15.Intra-Governamental: Quais as instancias e formas de pactuacao do sistema
entre os entes federados?

16.Estado - Sociedade: Como se estabelece a articulacdo entre as diferentes
esferas da gestéo e outros atores sociais para a formulagdo e implementagéo
nas acdes de AB?

17.Ha representacido dos usuarios no processo/instancias de tomada de decisao
nas acdes de AB do municipio e das equipes de saude da familia?
(Conselhos, audiéncias/Conferéncias)

18.Como os individuos, familias e as comunidades s&o mobilizadas para
participarem dos processos de planejamento e agao nos servigos da AB/PS?
(oficinas, ouvidorias, pesquisa de satisfagdo do usuario)

ORGANIZAGAO - Acesso (Territério, Utilizagdo e Relagdes)

19.Quais sdo as agbes adotadas para assegurar 0 acesso aos servigos da AB e
dos demais pontos do sistema? (conceito de acesso na resolutividade e nas
relagdes)

20.Ha adscricdo de populagao sob responsabilidade das equipes?

21.0s servigos da AB estdo dirigidos a promogédo da equidade? (zona rural,
periferia, critérios para as primeiras equipes, etc.)

22.Qual a composicao da equipe da ESF?
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23.A atencdo a saude é médico-centrada ou clinica ampliada?

24 Na definicao das agdes de AB, a estratégia da promogdo da saude é
priorizada?

ORGANIZAGAO - Gestido do Processo de Trabalho

25.Como € a configuragdo da unidade de saude? (se ha outros equipamentos
dentro das unidades, ex. CAPS, unidade mista)

26.Como as equipes da ESF sao coordenadas? (geréncia especifica, rodizio
entre os membros e colegiada)

27.Como é a definicdo da agenda das equipes?

ORGANIZAGAO - Integralidade

28.Quais as estratégias adotadas pelo sistema de saude para garantir que a AB
coordene e articule agbes governamentais para garantir o acesso aos
servicos de promocao e prevengao?

29.Quais as estratégias utilizadas para a integracdo dos niveis da atencéo e
garantia da continuidade do cuidado? (rede de atengdo a saude/linhas de
cuidado/referéncia contra-referéncia)

30.Como a equipe de saude da familia garante a referéncia e contra-referéncia?
(existem protocolos ou fluxos de referéncia e contra-referéncia)

31. Quais as estratégias utilizadas para a integracdo entre o0s niveis
administrativos (central, distrital/regional e local) para o desenvolvimento:
a. da AB?
b. da PS?
c. da comunicagdo em saude?

32.Quais sao as potencialidades relacionados a integragdo entre AB, PS e
comunicagado em saude?
a. E os principais problemas?

33.Como se da o processo de integracao:
a. entre os membros das equipes nas unidades de AB?
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b. entre as diferentes equipes das unidades de AB?
c. das equipes com os equipamentos sociais? (CAPS, pdélos da SESAI,
etc.)

34.Como se da o processo de integragcdo com outros setores no territorio da
unidade de saude? (PSE,CRAS, ONG, radios comunitarias, pastorais, etc.)

35.As tecnologias de comunicagdo em saude (TICS) s&o utilizadas com que
finalidade? (uso terapéuticos/cuidado, promogao da saude, comunicagao
interprofissional e de gestdo, formagdo profissional — Telessaude,
CVSP/OPAS)

SINAIS DE REALIDADE

36.Vocé poderia descrever/relatar algum(ns) resultados/efeitos na realidade da
populacao (qualidade de vida/saude) que pode/m ser atribuido/s as agbes de
promogao da saude das equipes ESF?

37.Ha uma comunicagao prévia das acdes e servicos que serao realizados?
38.0s efeitos/resultados das agbes e servigos de saude estdo registrados?

(banners, posters, sistemas de informagao; monitoramento ou avaliagéo
realizada; Estudo/Pesquisa realizados)
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_~ Universidade de Brasilia — UnB

e Centro de Estudos Avan¢ados Multidisciplinares - CEAM

~

Nucleo de Estudos de Saude Publica —- NESP
E-mail: nesp@unb.br Telefones (61) 340-6863/ 340-6629

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA GESTORES E INFORMANTES-CHAVE DOS

10.

1.

SERVICOS E PROGRAMAS

. Qual a abordagem politica o Ministério/Secretaria/Departamento aponta

para a APS no pais? (MFS)

Quais sao as bases/fundamentacao legal, institucional e organizacional
que asseguram a prioridade das Politicas de APS/Promo¢ao da Saude
rumo a universalidade? (MFS)

Como se expressa as prioridades (atengcao das autoridades
politicas/compromisso politico) as necessidades estruturais e
operacionais da APS/Promogéao da Saude objetivando a universalidade?
(financiamento apropriado, gestido adequada e sustentabilidade do
desenvolvimento de pessoal). (MFS)

Ha iniciativas e/ ou referéncias as Agendas Sociais
Globais/Internacionais (ODM, Agenda 21, Estratégia Global, DSS,
outros?) (DGR)

Ha institucionalizagcdo de politicas de Comunicacao em Saude ou de
Gestao do Conhecimento? (AVMM)

Ha institucionalizagao de politicas de TICS? (AVMM)

No sistema e servicos de saude, que atribuicoes/ competéncias
assumem a Atencdo Primaria na co-responsabilidade de promover
condicoes de saude e de desenvolvimento humano mais equitativas?
(DGR)

Se existe politica a quem se destina, ha recorte de populagao? (Existem
politicas ou Grupos de Trabalho/Comissbes para “minorias” e/ou
populagoes vulneraveis (género, tradicional, etnia/raga/cor?) (DGR)

Quem sao os setores/ atores envolvidos na formulagao, implementagao
destas estratégias/politicas? (EMH)

Que fatores das relagdes intergovernamentais interferem na condugao
dessas politicas? (EMH)

Quais as estratégias adotadas pelo sistema de saude (estruturais e
funcionais) para que APS coordene e/ou articule as agodes
governamentais (intraministério, interministérios e Intersetorial) tanto
no ambito nacional, estadual/provincias / local, para assegurar o acesso
a servigos, enfatizando a prevencao e a promoc¢ao da saude?
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12.Quais as estratégias adotadas pelo sistema de saude, com base na APS
para desenvolve agoes intersetoriais direcionados aos determinantes de
saude e equidade? (DGR)

13.Qual a natureza do suporte da comunidade/estado para dar sustentacao
as estratégias de promocao da saude no ambito da APS? (EMH)

14.Quais estratégias sdo adotadas para o desenvolvimento/continuidade
das agdes nas mudancgas administrativas? (EMH)

15.A promog¢ao da saude é hoje parte integrante da agenda politica como
mecanismo de fortalecer as agoes da APS?

16.Qual o papel do gestor na politica nacional de promog¢ao da saude e da
APS?

17.Quais as principais estratégias previstas para integragcdo dessas
politicas? (EMH)

18.Quais sdo os principais problemas e possibilidades relacionados a
integracao dessas estratégias? (EMH)

19.As TICS sao utilizadas para uso terapéutico/cuidado? (AVMM)

20.Quais sao as agoes adotadas para assegurar de acesso aos servigos da
APS e dos demais pontos do sistema? (MFS)

21.Na definicao dessas agdes a estratégia de promogdo da saude é
priorizada/toma primazia?

22.Quais sao as acoes-praticas relacionadas a humanizagdo do
atendimento/ “qualidade da atencao”?

23.Como os individuos, familias e comunidades expressam sua autonomia
no cuidado de sua saude-doenga?

24.Quais as iniciativas definidas para reconhecer nos individuos, familias e
comunidades sujeitos em relagao nos processos do cuidar da saude-
doencga (necessidade ampliada para cuidado);

25.Como os individuos, familias e as comunidades sao mobilizadas para
participarem dos processos de planejamento e agdao nos servigos da
APS/Promocao da Saude?

26.Quais sdo os ganhos em saude e vida evidenciados pelas agodes
politicas dos servigos da APS/Promog¢ao da Saude? (EMH)

27.Quais sdo os ganhos em saude e vida evidenciados pelas agodes
politicas de Comunicagao em Saude? (AVMM)
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28.Quais as instancias de pactuagao do sistema?

29.Quem sao os atores envolvidos na formulagao, implementagao destas
estratégias/politicas?

30.Como se estabelece a articulagao entre as diferentes esferas da gestao e
outros atores sociais para a formulagao e implementagcao dessas
politicas?

31.Ha representagdao dos usuarios nas EPS nas IPS (Conselhos,
audiéncias/Conferéncias?)

32.0s gestores estaduais/provincias/municipais/locais tem autonomia no
sistema de saude para definir e consolidar a base legal, institucional e
organizacional das politicas de APS/Promog¢dao da Saude (recursos
humanos, financeiros e tecnolédgicos)? (EMH)

33.Quais sao os espacgos/audiéncias entre os gestores do Sistema e
servigos para pactuacao de agoes politicas rumo as praticas otimizadas
de organizacao e gerenciamento na APS e nos demais pontos do
sistema (participagao individual e coletiva no sistema)?
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ANEXO 1



Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Saide
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 084/12
Titulo do Projeto: “Da Politica Institucional aos Processos do cuidar: Estudos
comparados sobre as préticas de Promog¢do da Satde nas Equipes do PFS no Brasil e
seus Similares em Canad4, Cuba, Espanha. México: Da Politica Institucional aos
processos do cuidar: estudos comparados sobre as praticas de promogéo da saude nas
equipes do PSF no Brasil e seus similares em Canadd, Cuba, Colémbia, Chile, Peru,
Portugal, Venezuela™.
Pesquisadora Responsavel: Maria Fatima de Sousa
Data de Entrada: 11/06/12

Com base na Resolugido 196/96. do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Ftica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, apos analise dos aspectos
éticos e do contexto técnico-cientifico. resolveu APROVAR o projeto 084/12 com o
titulo: “Da Politica Institucional aos Processos do cuidar: Estudos comparados sobre as
praticas de Promogdo da Saide nas Equipes do PFS no Brasil e seus Similares em
Canadd, Cuba, Espanha, México; Da Politica Institucional aos processos do cuidar:
estudos comparados sobre as praticas de promogdo da saide nas equipes do PSF no
Brasil e seus similares em Canada, Cuba. Coldmbia, Chile, Peru, Portugal, Venezuela”,

analisado na 6" Reunido Ordinaria, realizada no dia 03 de julho de 2012.

A pesquisadora responsdvel fica, desde ja. notificada da obrigatoriedade da
apresentagio de um relatorio semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto. no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item

VII.13 da Resolugdo 196/96).

Brasilia, 09 de julho de 2012. Prof. Na Vlonsores
Coordenadordo CEP-FS/UnB

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saude
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-900
Telefone: (61)-3107-1947  Email: cepfs@unb.br
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