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Resumo

Este artigo propde algumas diretrizes para a orga-
nizac¢do do trabalho na Atenc¢do Primaria a Satude
(APS) e na Estratégia Satde da Familia (ESF), rela-
cionadas aos desafios de prover acesso e equilibrar
no cotidiano dos servicos acdes de prevencdo de
agravos e promocado da satide com o cuidado ao ado-
ecimento. Primeiramente, apresenta algumas ideias
especificas sobre a importancia do acesso para a
qualidade dos servicos de satde, seguidas de uma
critica sintética - fundamentada nos conceitos de
Geoffrey Rose - a estratégia preventiva de alto risco,
que tem tido alto impacto na organizacdo dasrotinas
assistenciais. A seguir, contextualiza a promocé&o
da satuderelacionada ao cuidado individual na APS/
ESF, discutindo o potencial sinérgico do cuidado e da
promocao da satude, em suas dimensdes individuais
e coletivas, para transcender o modelo biomédico/
mecanicista. Finalmente, apoiado nos tépicos an-
teriores, no que tange aos seus desdobramentos
operacionais e utilizando um exemplo concreto,
propde algumas diretrizes para a organizacdo do
trabalho e das agendas de médicos e enfermeiros da
ESF, de modo aviabilizar equilibrio e sinergia entre
acesso ao cuidado e prevencdo/promocdo, comvistas
ao fortalecimento da ESF como coordenadora local
do cuidado e principal porta de entrada do Sistema
Unico de Sadde.
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Prevencdo de doencas; Politicas; Planejamento e
Administracdo em Satde.
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Abstract

This article presents some guidelines for organizing
the working process in Primary Health Care (PHC)
and Family Health Strategy (FHS) concerning the
challenges of providing access and balancing the
everyday healthcare services activities which inclu-
des health promotion and prevention of diseases, as
well as access for those sufferingill-health. Firstly, it
addresses some specificideas about the importance
of access to the quality of the health care services,
followed by a brief critique - based on Geoffrey Rose’s
concepts - to the high-risk preventive strategy that
has had high impact on health care organizational
routines. Secondly, it contextualizes health pro-
motion and its relations to individual health care
in PHC/FHS, discussing the synergic potential of
care and health promotion in their individual and
collective dimensions to transcend the biomedical-
-mechanistic model. Finally, based on the above to-
pics and concerning their operational consequences,
as well as using a concrete example, it outlines ge-
neral guidelines for organizing the working process
and the agenda of doctors and nurses in the FHS, in
order to facilitate both balance and synergy between
access to health care and prevention/promotion,
aiming to strengthen the FHS as local coordinator
of care and main entrance of the Brazilian National
Health System.

Keywords: Primary Health Care; Family Health Stra-
tegy; Health Services; Access; Disease Prevention;
Health Public Policy.
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Introducgao

Em sociedades consideradas desenvolvidas entende-
-se que o Estado é responsavel por aces de protecéo
da vida, promocé&o da satde, prevencédo e organiza-
cdo da prestacdo de cuidados aos enfermos. Na pro-
ducédo de satde, os sistemas de satde tém um campo
especifico muito valioso, porém limitado, visto que
se produz mais saude a partir de outros setores da
sociedade: educacdo formal, justa redistribuigdo
dariqueza, efetiva implantacdo da democracia e da
transparéncia no poder publico, desenvolvimento
de uma profissdo/trabalho em condicdes aceitaveis
e acesso a moradia digna, com agua potavel e sane-
amento basico (Gérvas, 2008; WHO, 2009). Logo, a
prevencdo de enfermidades e agravos e o cuidado aos
adoecimentos sdo mais diretamente dependentes do
sistema de saude, enquanto as demais responsabi-
lidades pertencem principalmente a outros setores
do Estado e da sociedade.

No Brasil, o Sistema Unico de Satde (SUS) vem
se fortalecendo como um dos principais instru-
mentos governamentais de protecdo a vida dos
cidadéos, desempenhando pelo menos dois tipos
de funcdo: de satde publica e de assisténcia aos
adoecimentos. O modelo proposto de organizacéo
dos servicos de Atencdo Primaria a Satde (APS) tem
sido a Estratégia Satde da Familia (ESF). Na logica
da funcéo-filtro da APS (Gérvas; Pérez-Fernandez,
2005), essencial para a efetividade, equidade e ra-
cionalidade do cuidado, a ESF carrega essa dupla
natureza: o cuidado clinico e a promocgé&o da satde/
prevencédo de doencas.

Esse binémio entre cuidado clinico e atividades
de promocdo/prevencdo em relacdo a organizacdo
dos servicos de APS foi pioneiramente debatido no
Brasil por Campos (1991) e Schraiber (1990). Campos
valorizando o cuidado individual e a func&o sani-
taria como direitos de cidadania e objetos da APS,
assentado na tradicdo clinica e nainterdependéncia
dos saberes/tecnologias clinicos e epidemiologicos.
Schraiber valorizando a¢des programaticas (cujo
objeto € a “satide-doenca no coletivo”), fazendo uma
distincdo entre clinica e epidemiologia e propondo
a segunda como principal critério organizativo da
APS, por sua vez fundamentada na tradi¢do sani-
taria e de planejamento, em um momento em que
a cobertura dos servicos de APS era muito timida e



estava longe da universalidade pretendida. Outras
variantes, como a vigilancia a satde (Paim, 2003) e
os sistemas locais de satde baseados em distritos
sanitarios (Mendes, 1993), também foram propostas,
mais assemelhadas a l6gica programatica.

Atualmente a expansdo/construcdo da APS/
ESF e a intensificacdo do matuo atravessamento
desses saberes/tecnologias indicam a necessidade
dos dois enfoques. Paim (2008) e Coelho (2008), ao
sintetizarem os modelos assistenciais parao SUS e a
APS, concordam que essas propostas sdo mais com-
plementares do que antagénicas e que as praticas as-
sistenciais deveriam inclui-las. Portanto, encontrar
um equilibrio entre prevencdo de agravos, promocé&o
da satde e tratamento do adoecer transforma-se em
desafio diario para profissionais e servicos da APS/
ESF (Gérvas; Starfield; Heath, 2008).

Se, por um lado, a discussdo sobre prevencéo/
promocédo e cuidado na organizacdo dos servicos
ndo é novidade, contendo farta literatura, o mesmo
ndo se pode afirmar sobre sua operacionalizacao,
especificamente quanto ao equilibrio mencionado
e sua configuracdo nas rotinas assistenciais dos
servicos da APS/ESF. Sob esta Gltima perspectiva, a
operacional, umabusca assistematicarealizada nas
bases de dados bibliograficas foi frustrante, o que
sugere inexistir acimulo consensual caracterizador
de um “estado da arte” relativo ao tema em questao,
com escassez de diretrizes operacionais claras para
a organizacédo do trabalho das equipes da ESF (Tes-
ser; Norman, 2014).

O objetivo deste artigo é apresentar e funda-
mentar algumas diretrizes para a organizacédo do
trabalho dos profissionais da ESF, mais especifi-
camente médicos e enfermeiros, enfocando o tema
do acesso e a necessidade de equilibrio entre acdes
de prevencdo/promocédo e de cuidado aos doentes.
Primeiramente, sdo expostas algumas ideias sobre a
importancia do acesso para a qualidade dos servicos.
Segue-se uma critica sintética - fundamentada em
Geoffrey Rose (1985, 2010) - a estratégia preventiva
de altorisco, que tem tido forte impacto nas rotinas
assistenciais (Gusso, 2009). Adiante é abordada a
promocao da satde relacionada ao cuidado na APS/

ESF3. Finalmente, apoiando-se na discuss&o prece-
dente, este artigo discorre sobre diretrizes opera-
cionais para os servicos de APS/ESF que persistem
pouco presentes ou pouco discutidas pelas equipes
da ESF, gestores e pela satde coletiva.

Acesso: pilar da qualidade dos
servicos em saude

Avedis Donabedian foi pioneiro ao estruturar um
sistema avaliativo referente a qualidade dos servicos
em satde em trés dimensdes: estrutura, processos
eresultados (Raffle; Gray, 2007). Como firmado por
Donabedian (2005, p. 692), “[...] os critérios de qua-
lidade n&o sdo nada mais do que juizos de valor’, o
que pressupde que a definicdo de “qualidade” é um
“[...] reflexo de valores e objetivos do sistema de as-
sisténcia a satde e da sociedade como um todo, da
qual o sistema de satde faz parte”. Assim, os servicos
de satde, devido a riqueza e a complexidade dos
seus cenarios, podem receber uma definicdo mais
abrangente de qualidade, como uma construcéo
puramente social, até uma definicdo mais objetiva
envolvendo basicamente dois aspectos: acesso e
efetividade (Kordowicz; Ashworth, 2013).
Independentemente da perspectiva adotada, a
definicdo de qualidade dos servicos em satde deve-
ria abranger tanto a dimens&o individual do cuidado
como a populacional. Nesse sentido, Campbell e Ro-
land (2000), ao adotarem uma perspectiva “objetiva”
da qualidade dos sistemas de satde formais, tanto
em sua dimens&o individual quanto populacional,
situam o acesso como condi¢do Aine Qqua non para a
qualidade dos servicos de satde (Quadro 1).
Conforme se observa no Quadro 1, a qualidade
do sistema de satde, na dimensé&o do cuidado indi-
vidual, esta balizada pelo acesso e pela efetividade
do cuidado prestado, enquanto a dimensé&o popula-
cional, em funcdo da otimizacdo dos recursos, esta
ancorada no trinémio equidade, eficiéncia e custo.
Comum as duas dimensdes estd o acesso - visto que
a equidade é apenas um subcomponente do acesso
-, relevante tanto para as estruturas quanto para os
processos de trabalho nos servicos de satde. Equi-

3 Uma discussdo mais amplarelacionando acesso e promocdo da satde nas rotinas dos servicos de APS, complementar a aqui apresentada,

encontra-se em Tesser e Norman (2014).
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Quadro 1 - Dimenséo individual e populacional da qualidade dos servigos de saude.

Dimensao individual Acesso e efetividade

“Estd na dependéncia de duas condigdes: os individuos terem acesso
as estruturas e processos de cuidado para os quais necessitam; e se o
cuidado recebido foi efetivo” (p. 1614).

Dimensdo populacional | Equidade, eficiéncia e custos

“A capacidade de acesso ao cuidado efetivo de modo eficiente, com
base na equidade, a fim de serem otimizados os beneficios e o bem-
estar em salide para toda a populagdo” (p. 1617).

Fonte: Elaborado a partir de Campbell e Roland (2000).

dade refere-se a justica social do acesso, na medida
em que os recursos sdo mobilizados para refletir a
necessidade de uma determinada populacéo (Chap-
man et al., 2004). Em outras palavras, a equidade no
plano horizontal implica cuidados efetivos acessi-
veis a todos os usuarios, mas que no plano vertical
este acesso seja maior para os que mais necessitem
(Starfield, 2011; Gulliford et al., 2002).

0 tema do acesso é tdo fundamental para a quali-
dade dos sistemas de satde que o governo britanico
determinou que, a partir de abril de 2004, a popu-
lacdo passasse a ter seu acesso a um profissional
médico da APS em no maximo 48 horas e a qualquer
outro profissional da APS, geralmente uma enfer-
meira da equipe, em 24 horas (Meade; Brown, 2006).
Essa preocupacéo em facilitar o acesso objetivou
auxiliar as pessoas a terem maior controle sobre os
recursos em saude, a fim de preservar ou melhorar
a sua saude (Gulliford et al., 2002). Embora definir
acesso seja uma tarefa dificil, principalmente o que
seja um alto grau de acessibilidade aos servicos, do
ponto de vista dos individuos, um bom acesso € aque-
le em que o paciente consegue obter “[...] o servico
de satde correto, no tempo e lugar correto” (Rogers;
Entwistle; Pencheon, 1999, p. 866); em esséncia: o
usuario consegue o cuidado quando dele necessita.

Nesse sentido, Starfield et al. (2008) propdem
dois questionamentos: 1) € justificavel que consultas
de check-up constituam quase metade de todas as
visitas aos servicos de satde nos Estados Unidos,
onde muitas pessoas carecem de cuidados médicos?;
2) ainda € Gtil o conceito de prevenc¢do com crescente
foco em uma ou varias doencas ou fatores de risco
em particular? Esse alerta reflete a importéancia de
se tracar prioridades na organizacédo do cuidado
visando a reducdo das iniquidades em satde das
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populacdes, pois a énfase preventivista pode desviar
0 acesso para os assintomaticos, resultando na lei
de cuidados inversos, “[...] em que a disponibilidade
por uma boa assisténcia médica tende a variar inver-
samente com a necessidade da populacéo atendida”
(Hart, 1971, p. 412). Essa énfase preventivista pode
resultar em uma escalada de cuidados preventivos
medicalizantes e pouco efetivos, que fortalecem o
mercado de procedimentos e a l6gica consumista a
ele atrelada (Montori; Isley; Guyatt, 2007).

Geoffrey Rose: criticas a estratégia
preventiva de alto risco

A ideia de prevencédo parte de uma nocéo de tempo
linear - em que se pretende impedir um episédio
indesejavel no futuro -, na qual se faz uma disting¢éo
entre acdes preventivas que visam impedir a ocor-
réncia das doencas (prevencéo primaria) e aquelas
que detém ou retardam sua progressao ou sequelas
(prevencédo secundaria) (Leavell; Clark, 1976). Exis-
tem acdes preventivas simples e seguras de serem
executadas e avaliadas, enquanto outras, mais
complexas, podem ser diferentemente avaliadas
pelas pessoas, podem causar danos e seus beneficios
ndo sdo diretamente transferiveis aos individuos
(Gérvas, 2008).

Geoffrey Rose (2010) discutiu as bases da medi-
cina preventiva em relacdo a reducédo dos fatores de
risco de doencas cardiovasculares, classificando as
acoes preventivas em medidas de amplitude popu-
lacional e medidas de alto risco. O presente artigo
foca nas medidas de alto risco por se tratarem de
atividades cada vez mais valorizadas na APS/ESF.

Essa abordagem refere-se a estratégia de classifi-
car pessoas selecionando o grupo de alto risco para



aaplicacdo de uma medida preventiva: separar uma
minoria “problema” do restante da sociedade con-
siderada “normal” (Rose, 2010). Apesar de racional-
mente intuitiva para pacientes e profissionais, essa
abordagem apresenta pequeno impacto para a satde
publica, visto que um grande nimero de pessoas sub-
metidas a um pequeno risco produzira mais casos
de doenca do que um pequeno grupo com alto risco
(Rose, 1985). Exemplificando: gestantes abaixo de
30 anos, apesar de apresentarem baixo risco, como

sdonumerosas, geram metade das criancas nascidas
com sindrome de Down; enquanto gestantes de alto
risco (2 40 anos) geram somente 13% das mesmas
(Rose, 1985). Isso acontece nas varias situagdes em
que orisco é distribuido universalmente na popula-
¢do, como na hipertenséo arterial (Chor; Faerstein,
2000) (Quadro 2). A imagem mais ilustrativa é a do
iceberg: a ponta visivel (grupo de alto risco) apenas
indica a existéncia de uma massa muito maior que
a sustenta e a produz.

Quadro 2 - Vantagens e desvantagens da abordagem de alto risco

Abordagem de alto risco

Vantagens

Desvantagens

A intervencdo é apropriada ao individuo

A prevencdo se torna medicalizagdo

Evita intervir nas pessoas que nao tém alto risco

0O sucesso é paliativo e temporario

Oferece um uso custo-efetivo dos recursos

E comportamentalmente inadequada

Acomoda-se rapidamente dentro das organizagdes dos servicos

E limitada pela pouca capacidade de predizer o futuro dos
individuos

Sua seletividade melhora a razdo risco-beneficio

Apresenta problema e custos para sua realizagdo

Contribuigdo para o controle global da doenca é frustrante

Fonte: elaborado a partir de Rose (2010).

Apesar de seupequeno impactona satude publica,
a estratégia de alto risco vem se expandindo por
meio do rebaixamento dos pontos de corte, classi-
ficando porcdes populacionais progressivamente
maiores como de “alto risco” ou doentes, multi-
plicando os seus inconvenientes e gerando mais
demandas para a APS/ESF (Starfield et al., 2008).

Acdes na abordagem de alto risco associam-se
a prevencdo secundaria, que rastreia e trata riscos,
condic¢des e doencas como hipertensdo arterial, obe-
sidade, dislipidemia, canceres etc. Os rastreamentos
de doengas mimetizam a “engrenagem” do alto
risco com intervencdes individuais repetidas, man-
tidas por varias geracdes, utilizando tecnologias
comumente duras e caras, produzindo pré-doencas,
pseudodoencas, sobrediagnosticos e sobretratamen-
tos, bem como ocasionando danos significativos e
medicalizacdo social (Welch; Schwartz; Wolosin,
2011). Rastrear e tratar ndo reduz suscetibilidade,
ndo aborda causas e tem pouco impacto na mor-
bimortalidade coletiva. Por exemplo, a reducéo da
mortalidade por cancer de mama através de rastre-

amento foi questionada (Jergensen; Zahl; Gotzsche,
2010) e estimada em apenas 15% em outros estudos
(Silva, 2012). Gotzsche e Jorgensen (2013) alertam
para os danos significativos atribuidos ao sobre-
diagnéstico e sobretratamento (Bleyer; Welch, 2012;
Welch, 2011). A relacdo entre danos e beneficios
desse rastreamento comeca a ficar inconclusiva ou
desfavoravel, questionando a indicac¢do generaliza-
da derastreamento com mamografia, umavez que a
radioterapia em grupo de baixo risco (mulheres com
achados patolégicos resultantes do rastreamento)
pode trazer consequéncias importantes, tais como
excesso de mortalidade atribuida a insuficiéncia
cardiaca (27%) e cancer de pulmaéo (78%) (Gotzsche;
Jorgensen, 2013). Portanto, propostas de programas
organizados de rastreamento (Brasil, 2010) necessi-
tam de revisdo a luz das novas evidéncias, para que
asinformacdes, dentro dos programas organizados,
sejam decodificadas em linguagem de facil enten-
dimento, que retrate também os danos potenciais
(Spiegelhalter, 2011), empoderando usuéarios (no
caso acima, asmulheres) natomada de deciséo sobre
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sua sadde e seus corpos e auxiliando profissionais a
exercerem a prevencdo quaternaria, tdo necessaria
auma APS de qualidade (Norman; Tesser, 2009).

Os requisitos éticos para estabelecimento de
intervencdes preventivas sdo muito mais rigorosos
do que nas situacdes clinicas de cuidado ao ado-
ecimento, pois quando os profissionais de satude
transmitem anocdo derisco a seus pacientes podem
estar “[...] derramando uma gota de tinta na agua
cristalina de suas identidades, que podera ndo mais
ser clareada” (Sweeney, 2005, p. 222). Assim, algumas
potenciais consequéncias de medidas preventivas
incluem “[...] abalos das capacidades culturais e in-
dividuais para lidar com a doenca, a dor e a morte,
(...) e aumento de medos previamente inexistentes”
(Gérvas; Starfield; Heath, 2008, p. 1997). O rigor
avaliativo das intervencdes preventivas deve ser de-
terminante para o estabelecimento de oferta desses
cuidados, que somente devem ser realizados quando
houver seguranca de que trardo mais beneficios do
que danos - seguranca esta obtida por evidéncias
cientificas de boa qualidade e avalizadas por insti-
tuicdes amplas e idéneas (Raffle; Gray, 2007).

Isso é importante porque a medicalizacédo de
estados pré-doenca e de fatores de risco vem se
tornando regra, com metas cada vez mais rigidas e
de dificil alcance - necessitando uso de medicacéo
- para hipertenséo, colesterol, osteopenia e obesi-
dade. A perspectiva de se comercializar medicacdes
ja existentes para pessoas saudaveis contribui
enormemente para a expansio do mercado dessas
drogas, aumenta os custos para a sociedade e os
servicos de saude, podendo reduzir a qualidade de
vida ao converter pessoas saudaveis em pacientes
(Montori; Isley; Guyatt, 2007). Esse ideario preventi-
vista pode estar prejudicando o acesso aos servicos
de saude, o que, do ponto de vista da equidade, é
eticamente questionavel (Heath, 2007), ao privile-
giar pessoas sadias portadoras de algum marcador
biomédico de risco (grande parte delas alcadas a
condicdo de doentes pela medicalizac&o dos riscos)
em detrimento das pessoas sensivelmente doentes.

Portanto, os maiores desafios ao se propor po-
liticas de satde preventivas estdo em estabelecer
prioridades para a melhoria da satde em geral, tais
como: reducdo das taxas de mortalidade global por
faixa etaria especifica, melhoria da expectativa de
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vida e reducdo da incapacidade e da percepcdo de ma
satde, em vez de doenca por doenca (Starfield et al.,
2008). Para Rose (2010), as institui¢des (ministérios,
secretarias de Satude, associacdes profissionais, lide-
rancas politicas, representantes civis, midia) teriam
um papel relevante ao colocar em debate politicas
preventivas e promocionais de amplitude popula-
cional e questdes sociais, econémicas, culturais e de
infraestrutura (alimentacao, trabalho, distribuigado da
riqueza, lazer, mobilidade segura e sustentavel, entre
outras), pilares fundamentais da promocé&o da satde
(WHO, 2009). Essa tem sido a ténica das convergén-
cias a respeito dos determinantes sociais da saude,
considerados de alto impacto sobre a qualidade de
vida e amorbimortalidade coletiva, dentre os quais se
destaca a distribuicdo dariqueza, visto que a pobreza
eainiquidade socioeconémica prejudicam a satde das
sociedades como um todo (Wilkinson; Pickett, 2010).

Promocao da saude e alivio do
sofrimento

A mudanca no perfil da mortalidade percebida
nas Gltimas décadas nos paises desenvolvidos nédo
obteve o mesmo efeito no que tange ao sofrimento.
Barsky (1988) denominou esse fendmeno como
“paradoxo da saude”: embora objetivamente a
satide tenha melhorado subjetivamente as pessoas
sentem-se mais “doentes”. O autor destaca quatro
razdes para essa discrepancia: 1) a reducédo da mor-
talidade por doencas infecciosas resultou, compa-
rativamente, no aumento da prevaléncia de doencas
crénicas ndo transmissiveis; 2) houve um despertar
da consciéncia com relacdo a satde, conduzindo
a um maior autoescrutinamento, amplificando a
consciéncia corporal para sintomas e sentimentos
de enfermidade; 3) a disseminada comercializacéo
da satide e um crescente foco sobre questdes de sau-
de na midia criaram uma atmosfera de apreensao,
alarme e inseguranca sobre doencas e fatores de
risco; 4) a progressiva medicalizacdo da vida dia-
ria trouxe expectativas irreais de cura/prevencéo,
fazendo com que enfermidades intrataveis, riscos
e mal-estares parecam ainda piores. Essas razdes,
presentes também no Brasil, intensificadas pelas
precarias condicdes sociais, geram evidente aumen-
to de demanda para a APS.



A questdo do sofrimento e sua relacdo com ado-
ecimentos organicos tém sido pouco abordadas na
literatura e na pratica assistencial médica (Sweeney,
2005). Com base na observacéo clinica faz-se uma
distincao entre sofrimento e distresse fisico: o sofri-
mento € vivenciado pelas pessoas, ndo meramente
pelos seus corpos, e tem sua fonte nas ameacas a
sua integridade como um complexo social e entidade
psicolégica, podendo incluir dor fisica, mas néo se
limitando a ela (Cassel, 1982; Helman, 2007).

O alivio do sofrimento e a cura/tratamento das
doencas devem ser vistos como uma obrigacéo
indissociavel dos profissionais de satde (Heath,
2007); porém, caso ndo entendam a natureza do
sofrimento das pessoas, esses profissionais podem
produzir intervencdes que ndo o aliviam ou mesmo
que sejam fontes de sofrimento. Desse modo, o seu
alivio deveria ser uma das finalidades fundamentais
do cuidado em satde (Cassel, 1982).

Se, por um lado, satide n&do implica necessaria-
mente auséncia de doenca, por outro, a promoc¢édo
da satude implica em alivio de sofrimentos, visto
que tanto o conceito de satde como o de sofrimento
extrapolam as fronteiras da biomedicina. Portanto,
para o alivio do sofrimento, para a promocéo da
sadde e para uma melhor compreens&o da pessoa,
nio se pode reduzi-la em suas partes, sistemas ou
riscos. O método cientifico analitico/reducionista,
relativamente bem sucedido na biologia humana,
pouco auxilia na compreensao da pessoa como um
todo, e qualquer proposta de simplificacdo mecénico-
-bioquimica-estatistica deveria desaparecer da defi-
nicdo de sofrimento (Cassel,1982), implicando uma
visdo desmedicalizante do cuidado na APS (Tesser,
2010), especialmente em satde mental (Tesser;
Teixeira, 2011).

Assim, a promocdo da satde (em sua dimens&o
micro) e a assisténcia ao individuo podem ser sinér-
gicas quanto ao alivio do sofrimento, pois todos os
aspectos da pessoa - sua vida passada e familiar,
cultura e sociedade, papé€is, associacdes erelaciona-
mentos, 0 corpo, o inconsciente, o ser politico, a vida
secreta, a percepc¢do do futuro e dimensdes trans-
cendentes - estdo sujeitos a perdas e danos (Cassel,
1982). Com isso ressalta-se o carater indissociavel
da promocéo da satde e do cuidado, que convergem
numa clinica centrada na pessoa, na familia e na

comunidade (McWhinney, 2010, 1996).

A integracdo entre promocdo/prevencao e
acesso ao cuidado é valor primordial na APS/ESF
e pode ser amplificada por medidas de abordagem
populacional, por exemplo: aconselhar individuos/
comunidades sob seus cuidados a pararem de fumar
ou estimular a pratica de atividade fisica e produzir
acoes de abordagem populacional (politicas pablicas
elegislac¢des criando areas de lazer e mobilidade sus-
tentavel etc.) sio medidas que podem ser exploradas,
resultando sinérgicas quando associadas, sendo a
segunda mais impactante. Deve-se considerar, toda-
via, que a efetividade de orientacées individuais e
comunitarias torna-se restrita em condicdes sociais,
culturais e existenciais adversas ou impeditivas,
situacdes muito comuns no Brasil. Assim, os profis-
sionais ndo devem culpabilizar os usuarios (Castiel;
Guilam; Ferreira, 2010) quando constatam que suas
recomendacdes sdo pouco efetivas na promocéo de
“estilos de vida saudavel”.

Se a promocéo da satde (macroacdes) e a abor-
dagem preventiva populacional dependem prin-
cipalmente de medidas que estdo além da esfera
dos servicos de satide da APS/ESF (embora possa
envolvé-la), o atendimento individual ou por meio
de microacdes coletivas € atividade de promocéao da
satde possivel e desejavel, se em seu cerne houver
o0 compromisso em responder ao sofrimento dos
individuos. A atuacédo local sobre determinantes
coletivos e sociais deve ser almejada, porém néo
deve prejudicar a funcdo de cuidado longitudinal
das pessoas, “vocagdo” social intrinseca dos profis-
sionais de satide da APS/ESF (Heath, 2007; Sweeney,
2005). Assim, a promocdo obtém legitimidade pelo
compromisso diario no exercicio do cuidado (Tesser;
Norman, 2014), que, levado a profundidade, volta-se
para abordagens ampliadas e empoderadoras. Acdes
promocionais e preventivas descoladas das necessi-
dades sentidas pela populacdo podem e devem ocor-
rer, mas sem ocupar consideravel tempo de médicos
e enfermagem, sendo, portanto, fundamental inte-
grar acdes criteriosas de promocao/prevencéo com
acesso rapido ao cuidado longitudinal na APS/ESF.

Apartir dos topicos precedentes torna-se crucial
para a operacionalidade dos servicos de APS/ESF
prover facil acesso aos usuarios demandantes, de
modo compatibilizado e sinérgico, com acdes pre-
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ventivas e promocionais criteriosas, evitando-se
deixar acdes preventivas de alto risco ou mesmo
promocionais (para individuos saudaveis) competi-
rem com o cuidado ao adoecimento vivenciado nas
agendas dos servicos, minimizando a medicalizacéo
da prevencédo. Coerentemente, algumas estratégias
de organizacdo das agendas de médicos e enfermei-
ros sdo adiante formuladas, por meio de um exemplo
concreto.

Agenda equilibrada: o exemplo do
Centro de Saude Tapera

Em marco de 2007 iniciou-se no Centro de Satude
Tapera o Programa Integrado de Residéncia em
Satde da Familia (Prisf), vinculado a Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), em parceria com
a Secretaria Municipal de Satide de Florianépolis. A
introducéo do Prisf no CS Tapera produziu grandes
transformacdes no servico, pois houve substituicédo
de quase a totalidade dos profissionais de nivel
superior pelos tutores e residentes vinculados ao
programa.

Tapera € um bairro periférico de dificil acesso,
com populacdo de aproximadamente 12 mil habi-
tantes, sendo uma das comunidades socioeconomi-
camente mais desfavorecidas de Florianépolis. No
processo de ocupacdo do bairro utilizaram-se aterros
que avancaram sobre mangues, com valas de esgoto
a céu aberto, sem o tratamento devido. Ha poucos
equipamentos sociais (escolas, creches, postos
policiais, nenhuma area de lazer formal e precaria
pavimentacdo das ruas), sendo seus moradores, na
maioria, ocupados em servicos bracais. Atualmente
o CS Tapera possui quatro equipes de ESF (em 2007
eram apenas trés), cada uma com cerca de trés mil
usuarios adscritos, e dois consultérios por equipe,
além dos demais recursos basicos (auditério para
atividades coletivas, sala de curativos, vacinas etc.).
Portanto, trata-se de bairro relativamente seme-
lhante a muitas realidades das equipes de ESF que
atuam no pafs.

A renovacédo de profissionais culminou na ne-
cessidade de mudanca do processo de trabalho para
organiza-lo na légica da ESF. O cenéario anterior a
entrada do Prisf era de uma relacdo enrijecida e
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burocratizada com a populacdo. Havia um “carda-
pio” de servicos organizados em forma de agenda,
centrado em consultas médicas (e, quando existiam,
de enfermagem) e outros servicos, como vacinacdes,
curativos etc. O nimero de vagas na agenda era limi-
tado, com um “dia” da semana para o agendamento:
quando acabava a oferta, terminava o acesso ao
cuidado, o que Tesser, Poli Neto e Campos (2010) de-
finiram como uma mistura de l6gica de consultério
privado em sinergia com uma reparticdo puablica.

A estratégia para operacionalizar mudancas foi
dialogar com a populacdo organizada (Conselho
Comunitario, ja existente, e forum local de satde, es-
paco criado pelosresidentes com intuito de fomentar
o Conselho Local de Satude - CLS, até entdo inexis-
tente) para compatibilizar necessidades do servico
comreivindicacdes da comunidade, cuja prioridade
era acesso ao cuidado clinico. Nesses encontros foi
proposto que cada equipe da ESF se responsabilizas-
se pela demanda de sua area de abrangéncia (visto
que anteriormente ndo se trabalhava por adscricéo
de clientela) e que todos os componentes da equipe
participassem de alguma forma desse atendimento.
As agendas médicas e de enfermagem foram reor-
ganizadas para seis agendamentos de 20 minutos
por periodo de quatro horas, sendo que em qualquer
dia da semana as duas primeiras horas da manha
e da tarde foram destinadas as demandas didrias;
o restante do tempo foi reservado a atendimentos
agendados, visitas domiciliares (VD), reunides de
equipe e atividades coletivas (Quadro 3).

Os centros de satde que buscam implantar a
diretriz do acolhimento utilizam basicamente dois
modos de organizacdo do processo de trabalho:
um que valoriza o territério e a longitudinalidade
na assisténcia a demanda espontanea e outro que
ndo valoriza. No primeiro, a demanda € atendida
pela equipe da area de abrangéncia e no segundo,
independentemente dessa relagdo. Neste altimo,
organiza-se algo como uma equipe de “plant&o”,
com profissionais nessa funcéo, atendendo a de-
manda espontdneano dia ou em um dos periodos de
funcionamento da unidade. Para eles, comumente,
esse tipo de atividade funciona como “a cota de
sofrimento da semana”. Nesse caso, a demanda é
um fardo, ndo algo que a equipe entende como sua



Quadro 3 - Semana padrao da equipe 260 do Centro de Satiide Tapera

Acolhimento da Acolhimento da demanda | Acolhimento da

Acolhimento da demanda | Acolhimento da

demanda demanda demanda
Agenda Agenda Agenda Reunido da Equipe de SF Agenda
Almogo Almogo Almogo Almogo Almogo

Acolhimento da Acolhimento da demanda | Acolhimento da

demanda demanda

Acolhimento da
demanda

Acolhimento da demanda

Visita Domiciliar Atividade Coletiva

Agenda

Agenda Agenda

tarefa e responsabilidade. Por vezes coloca-se uma
equipe alheia a ESF somente para atendimento de
urgéncias no centro de satude. Essa situacéo hibrida
ndo é adequada na légica da APS/ESF, pois tende
ao mesmo viés do pronto atendimento, com pouca
responsabilizacdo das equipes por sua clientela e
quebra da longitudinalidade da assisténcia, facili-
tando amedicalizag&o do cuidado (Tesser; Poli Neto;
Campos, 2010).

0 esquema de agenda do CS Tapera fundamenta-
-se no primeiro modo mencionado: atendimento da
demanda espontanea valorizando a longitudinali-
dade e a responsabilizacdo dos profissionais pelas
pessoas adscritas, que aos poucos foi se consolidan-
do e, gradativamente, vem sendo adotado em outros
centros de satde do municipio, além de ja ter sido
proposto em um manual brasileiro de referéncia
para os médicos de familia e comunidade como um
modelo de gestdo da agenda dos médicos da APS
(Gusso; Poli Neto, 2012). Apesar de o Prisf ter sido
retirado da comunidade no final de 2007, os tutores
que ali permaneceram, juntamente com os profissio-
nais das equipes, mantiveram o esquema e, mesmo
com a saida dos dois Gltimos ex-tutores em 2010, 0S
profissionais do CS Tapera ndo s6 deram continui-
dade como aprimoraram ainda mais a ideia inicial,
conforme pode ser observado no material disponi-
bilizadono blog da unidade*. Nessa configuracéo de
agenda a comunidade sente-se tranquila, sabe que
no momento que necessitar havera um profissional
para atendé-la e escuta-la em suas necessidades, e
com o qual ela desenvolveu vinculo e respeito. Isso €

particularmente crucial no cuidado em satide mental
(Tesser; Teixeira, 2011). Esse exemplo de agenda-
mento pode servir de orientacdo para a organizacéo
de processos de trabalho que busquem equidade e
ampliacdo do acesso a ESF, sem descuidar das ou-
tras atividades (promocédo, prevencéo, vigilancia) de
responsabilidade da equipe.

Do ponto de vista dos profissionais de satde,
tal esquema permite modulacdes a fim de reduzir
0 estresse sobre os mesmos. Assim, a demanda em
certos periodos pode ser modulada por um ntmero
“X” de atendimentos por turno, sendo as pessoas
acolhidas pelo médico e enfermeiro. Havendo ex-
cesso de usuarios, estes sédo acolhidos pelo técnico
de enfermagem, que oferece orientacdo adequada e
oferta do periodo/dia seguinte para atendimento,
ou, se necessario, negocia com seus pares o cuidado
imediato. O volume dos atendimentos fica atrelado a
capacidaderesolutiva da equipe e asnecessidades da
comunidade, transformando-se com o tempo (NHS,
2009). Comumente € maior no inicio daimplantacéo,
quando ha demanda reprimida, necessitando por
vezes ser ilimitado até que a demanda atenue-se
com a seguranca da existéncia do acessorapido e do
mutuo conhecimento entre usuarios e profissionais.

O Quadro 3 ilustra outras atividades, que n&o o
atendimento individual: reuni&o semanal da equipe
e VD, podendo-se também criar outros espacgos para
atividades coletivas (terapéuticas, promocionais,
educativas), educacdo permanente e matriciamen-
tos, de acordo com as necessidades do servico. Essas
atividades devem ser dispersas na semana, sem

4 Disponivel no endereco: http://cs-tapera.blogspot.co.uk/p/equipe-260.html.
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tomar um periodo inteiro, tampouco as primeiras
horas dos turnos de trabalho, preservando o acesso
e evitando a saida simultanea de todos os profissio-
nais da equipe. Somente na reunifo semanal todos
os integrantes da equipe renem-se para gestdo
participativa, refletindo, avaliando e decidindo a
organizacdo dos servicos, projetos e acdes de varias
naturezas (clinicas, programaticas, territoriais,
VD, vigilancia, grupos). Assim, as acGes territoriais
(facilitadas e realizadas, majoritariamente, pelos
agentes comunitarios de satde - ACS) sdo discuti-
das, organizadas e avaliadas nas reunides da equipe
interdisciplinarmente e nas VD - momentos também
privilegiados para educacdo permanente, sobretudo
dos ACS. Os principais momentos potenciais para a
acdo interdisciplinar, nessa configuracdo da agenda
e em geral nos servicos de APS, sdo0: 0 acolhimento da
demanda esponténea, as VD, as atividades coletivas,
a reunido semanal e os encontros informais coti-
dianos nos corredores, copas, umbrais das portas e
consultérios, em que os profissionais trabalham jun-
tos e constroem o clima organizacional do cuidado
qualificado, como também encontrado por Madeira
(2009). Com isso, evita-se ao maximo obstruir o
fluxo do atendimento a demanda, preservando e
otimizando espaco e tempo para as atividades ter-
ritoriais (intersetoriais) de vigilancia, de promocé&o
e educativas.

0 exemplo acima é flexivel, possibilitando
ofertar maior ou menor nimero de atendimentos
a demanda espontanea, conforme as necessidades
da comunidade (surtos/epidemias, necessidades lo-
corregionais e especificidades - como comunidades
isoladas e desprovidas de recursos) e as limitacdes
do servigo. Isso pode também significar reducéo
na oferta de atendimentos, em caso de férias de
funcionarios (sem substituicédo), altos indices de
absenteismo, saida para congressos/capacitacdes
ou quando ndo ha politica de manutencéo e fixacéo
dos profissionais.

Além disso, esse esquema reduz progressiva-
mente as filas, acabando com um dia especifico
para “marcacdo de consulta” - que muitos centros
de satde praticam -, visto que todos os dias ha dis-
ponibilidade significativa de atendimentos para o
mesmo dia. Também reduz as auséncias nos aten-
dimentos agendados, pois eles sdo marcados pela
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propria equipe, para poucos dias ou num retorno
bem combinado com o usuario. Portanto, € importan-
te operacionalmente evitar “agendamentos cegos”,
realizados por solicitacdo dos usuarios sem mengéo
dos motivos, devendo-se minimiza-los para evitar
atendimentos agendados desnecessariamente por
motivos burocraticos (extravios/segunda via e re-
novacéo de receitas/encaminhamentos) ou quadros
agudos que merecem cuidado imediato, respeitando-
-se a privacidade do usuario por meio do facil acesso
aos profissionais. Esse contato também pode ser
feito por outras formas de comunicacdo que néo
prejudiquem o acesso preferencial diario ao cuidado
longitudinal das equipes da ESF, conforme a Figura
1. Por esse motivo, a agilidade na comunicacdo dos
usuarios com a equipe e desta entre si € fundamen-
tal (via e-mail, telefone e agentes comunitarios de
sadde). Com isso a presséo sobre a agenda diminui,
pois muitas orientacdes, didlogos e decisdes podem
ser realizados ou agilizados por telefone (Hansen;
Hunskaar, 2011) e internet via e-mail (Atherton,
2013), meios de comunicacdo rarissimamente utili-
zados na APS brasileira.

Figura 1 - Canais alternativos de comunicacdo ou acesso
as equipes da ESF

Telefone por
equipe

E-mails por

Blogs :
equipe

Website do
Centrode
Saude

Cartdo de visita
por equipe

Agente
comunitério
de saude

Equipe multi-
profissional

Facilidade de
renovagdo de
receita

Outras formas de primeiro contato, mantendo
esse carater diario de acesso facilitado, foram elabo-
radas no Brasil: ha experiéncias envolvendo toda a
equipe de ESF na primeira hora do turno, agilizando
a escuta e diminuindo o estresse (Cavalcante Filho
et al., 2009); agendas que intercalam pacientes



previamente marcados com espacos para cuidado
a demanda do dia (1:1); acolhimentos grupais que
discutem as demandas coletivamente (ressalvadas
necessidades de escuta privada) e/ou que fazem
agendamento de consultas entremeadas com pro-
blematizacéo, educacdo em satde e democratizagéo
de informacgdes. Internacionalmente também séo
discutidas formas de agilizag¢do do acesso na APS
(denominado same-day access). Ou seja, propostas
e experiéncias sdo encontradas na literatura e na
pratica dos servicos de APS e apontam para a mes-
ma direcdo aqui discutida (Murray; Berwick, 2003).

Mas o que acontece com as agoes
programaticas?

As acdes programaticas como atividades planeja-
das, realizadas e avaliadas na APS - significativas
epidemiolégica e/ou coletivamente (Schraiber,
1990), independentemente de serem preventivas,
terapéuticas ou promocionais - ficam distribuidas
na aten¢do a demanda espontanea e nos encontros
agendados, vinculadas ao maximo a um acompa-
nhamento personalizado e longitudinal da coorte
adscrita, tendo o mesmo nivel de relevancia que a
demanda espontanea.

A unidade de recorte para organizacéo do tra-
balho passa a ser a coorte delimitada de usuarios
em todas as idades, incluindo o cuidado clinico e o
sanitario. A eventual ou permanente priorizacéo de
alguma intervencdo (gestacdo e criancas pequenas,
ac¢oes especificas) ndo afeta a flexibilidade organi-
zacional e o acesso ao cuidado. Isso facilita a inte-
gracdo sanitaria: assumir a duplaresponsabilidade
do cuidado individual e de satde publica. Se a¢des
programaticas (ou “problemas” detectados pelo
servico) sdo tomadas como principal critério para
organizacdo do trabalho tende a haver priorizacdo
de acdes especificas, que comumente dificultam o
acesso e induzem tentativas de enquadramento da
demanda espontanea, subliminarmente desvalori-
zando-a enquanto responsabilidade da APS.

Os critérios e a frequéncia com que agdes pro-
gramaticas sdo realizadas dependem também do
planejamento participativo e do dialogo com a
comunidade (Pinto; Coelho, 2008). Por exemplo:

recomenda-se que gestantes passem no minimo
por seis consultas durante seu pré-natal. Existe
flexibilidade na organizacédo, pois, geralmente, as
gestantes tém acompanhamento mensal e ao final
da gestacdo, quinzenal ou semanal. Analogamente,
criancas de baixo risco podem ter sua faixa etaria
priorizada até os seis meses, com consultas asso-
ciadas ao calendario vacinal, além de utilizarem-se
outras estratégias, tais como puericultura em ativi-
dades coletivas. Quanto aos hipertensos e diabéticos
de alto risco, eles tém prioridade sobre aqueles de
risco moderado e leve e representam pequena fatia
dentro desse grupo de maior risco, também passivel
de acdes coletivas (Amaral; Tesser; Miiller, 2013).

Faixas etarias, doencas, acdes especificas (pré-
-natal, puericultura) podem ser utilizadas como
critérios para avaliacdo das acdes das equipes de
SF, mas néo para organizar a rotina dos servicos.
Durante a reunido semanal a equipe avalia e decide
quais acdes programaticas serdo ofertadas a popu-
lacdo e de que modo, sendo necessaria a construcéo
de uma cultura participativo-democratica para orga-
nizacdo do trabalho, fazendo cogestdo das deman-
das da populacéo, dos profissionais e as diretrizes
institucionais (Campos, 2000) e negociando com o
Conselho Local de Satde.

Parte significativa das acGes preventivas pode
e deve ser realizada “em paralelo” ao cuidado cli-
nico. E o caso dos programas de rastreamento, um
servico de satde publica oferecido a populacéo
assintoma&tica em protocolos que ndo precisam
envolver assisténcia clinica em sua fase inicial
(Brasil, 2010). Exemplificando: mulheres podem ser
convidadas para Papanicolaou pelos profissionais
(especialmente agentes comunitarios de satde)
por correspondéncia, telefone, e-mail; realizar os
exames e receber os resultados sem atendimento
clinico, que ocorrera se necessario, economizando
tempo de médicos e enfermeiros. Portanto, para um
maior equilibrio entre acesso ao cuidado e agdes
de promoc&o/prevencdo os profissionais da ESF
devem dividir tarefas/responsabilidades nas acdes
individuais e coletivas tanto nos cuidados preven-
tivos, que requerem ou ndo atendimento clinico,
como na atencdo a demanda e aos atendimentos
agendados.
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Consideragoes finais

Se a APS/ESF pretende ser a principal porta de
entrada do SUS e seu eixo estruturante, precisa
promover inclusdo e facilitar o acesso, integrando
cuidado e prevencdo/promocéo e viabilizando um
trabalho usuario-centrado (Merhy, 2002). Os quatro
principios que caracterizam a APS: 1) ser o primeiro
contato (porta de entrada do sistema de satde); 2)
ser coordenadora do cuidado; 3) oferecer cuidados
longitudinais e; 4) oferecer cuidados abrangentes
(que atendam a todas as necessidades comuns da
populacédo) sdo subcomponentes estruturais da
disponibilidade, ou seja, do acesso (Campbell; Ro-
land, 2000).

As diretrizes operacionais apresentadas enfa-
tizam e operacionalizam o acesso ao cuidado sem
descuidar da prevencédo/promocédo, invertendo
certas énfases preventivistas e promocionistas na
organizacdo dos servicos de APS (Tesser; Norman,
2014). Aviabiliza¢do do acesso e o centramento nos
usuarios adscritos (ndo em patologias e/ou parame-
tros fisiopatologicos) permite uma melhor compre-
ensdo do sofrimento das populacgdes, principalmente
as mais vulneraveis, e uma adequada resposta as
necessidades em satde das pessoas (Starfield, 2011).
A organizacdo do processo de trabalho na APS/ESF
deveria ter como meta primeira a atenc&o aos ado-
ecidos, por meio de um acesso facilitado ao cuidado
qualificado, longitudinal e ampliado, incorporando
complementarmente medidas de promocéo e pre-
vencdo (estas muito criteriosas). Portanto, o tema
do acessonos servicos de APS/ESF, como direito de
cidadania, necessita melhor normatizac@o e regu-
lacdo no SUS, a exemplo de outros paises, e requer
mais discussdes sobre as estruturas e os processos
de trabalho necessarios para a qualificacdo da APS/
ESF como principal porta de entrada do sistema de
sadde.
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