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Atencdo primaria a saude no Rio de Janeiro — o que ha de diferente?

Primary health care in Rio de Janeiro — what’s different?
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Em Portugal, desde 2005, tem-se assistido a refor-
ma dos Cuidados de Saiude Primarios (CSP), com a
criagdo das Unidades de Saide Familiar (USF), com
o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados de
saude, centrado nas necessidades da populacdo, e
numa tentativa de melhorar a satisfacdo, quer dos
utentes, quer dos proéprios profissionais, através de
incentivos ao desempenho.' No Brasil, tal como em
Portugal, tem ocorrido uma mudanga na organizagao
da Atencao Primaria a Satde (APS), baseando-se nos
mesmos principios e conceitos. E foi com base nessa
premissa que houve a possibilidade de experienciar a
transformagao ocorrida ao nivel da APS no Rio de
Janeiro, e, por conseguinte, descobrir o que ha de di-
ferente em comparacdo com os CSP em Portugal.

A APS no Rio de Janeiro, assim como em todo o
Brasil, segue os mesmos conceitos dos CSP em Portu-
gal, sendo preferencialmente o primeiro nivel de aces-
so ao sistema de saude, baseando-se em propositos de
acessibilidade, continuidade, integralidade e coorde-
naciao.? Desde 2009 que, no Rio de Janeiro, se tem
assistido & reorganizacio do Sistema Unico de Saude,
sobretudo através da ampliagdo da rede de servigos
da APS pela Estratégia de Saude da Familia. Como
acontece em Portugal, a Estratégia Saude da Familia
pretende reorganizar ¢ melhorar os cuidados da aten-
¢do basica disponiveis a populacdo. Para isso, cada
equipa de Satde da Familia (SF) deve integrar, no
minimo, um médico generalista, ou especialista em
Medicina de Familia e Comunidade; um enfermeiro
generalista, ou especialista em SF; um auxiliar ou téc-
nico de enfermagem; e agentes comunitarios de satde
(ACS). Para além disso, podem ainda fazer parte da
equipa de SF profissionais de Satde Bucal.

Cada equipa de SF deve ser responsavel por uma
lista de 4.000 pessoas, no maximo, sendo que quanto
maior o grau de vulnerabilidade das familias, menor
devera ser a lista de pessoas por equipa. Relativa-
mente a organizagao da agenda médica, cada equipa
de SF possui agendamentos prévios e pacientes nao
agendados, denominado de livre demanda. A ativi-
dade assistencial, ao contrario do que acontece nos
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CSP em Portugal, ndo cumpre uma divisao estanque
para a observacao dos pacientes por grupos, de modo
a permitir um acesso facilitado e menos limitado dos
seus usuarios. Depreende-se que o facto de nao exis-
tir uma organizacao por grupos de pacientes (saude
de adultos, satde infantil, planeamento familiar) leve
a uma maior necessidade de concentragao e organi-
zacao por parte do clinico. No entanto, a disponibi-
lidade dos servigos fica drasticamente amplificada,
podendo o paciente recorrer no dia e horario que
mais lhe convier, apés marcagao prévia, alargando o
proposito da universalidade.

Dadas as especificidades locais existentes num pais
como o Brasil, facilmente se compreende que os cui-
dados de atengao basica ndo sejam iguais em todas as
regides do mesmo.? Na era pré-reorganizacgio do Sis-
tema Unico de Satde, o Rio de Janeiro era a cidade
com piores servicos publicos de atencao basica, apre-
sentando, no final de 2008, a taxa de cobertura mais
baixa da Estratégia SF entre as capitais brasileiras, a
rondar os 3,5%. Apos esse ano, devido a uma mudan-
¢a na gestao da Satde Publica, ocorreu um aumento
exponencial da cobertura da Estratégia de Satde da
Familia atingindo, em 2016, cerca de 60% da popula-
¢30." Houve ainda uma redefinicio da nomenclatura
existente para os estabelecimentos de satde da APS,
no Rio de Janeiro, passando a Centros Municipais de
Saude e Clinicas da Familia.

Sem davida que a grande inovac¢ao ocorreu com a
criacao das Clinicas da Familia, muito a luz das USF
em Portugal, sendo estas unidades de saude estrutu-
ralmente aperfeicoadas, equipadas adequadamente,
com acesso aos materiais e equipamentos tradicionais,
assim como as inovagdes tecnologicas, e oferecendo
condicoes atrativas para fixar profissionais de satde
de qualidade. Curiosamente o primeiro programa de
residéncia médica em Medicina de Familia e Comu-
nidade foi criado pela Secretaria Municipal de Satade
do Rio de Janeiro, em 2011, o que por si s6 foi tam-
bém essencial para garantir a oferta de profissionais
especializados frente ao crescimento das Clinicas da
Familia. Se no Rio de Janeiro a falta de profissionais
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de saude deveu-se em parte a caréncia na formagao
médica, ja em Portugal o grande nimero de aposen-
tadorias foi um dos principais responsaveis pela ne-
cessidade de desenvolver estratégias e incentivos para
a renovacao de profissionais de satide nos GSP.

Dado que muitas das vezes a promogao da saude,
foco fundamental da APS, ultrapassa o espago fisico
dos estabelecimentos de saude, em 1991 foi criado,
no Brasil, o Programa de Agentes Comunitarios de
Satde. Este programa remonta aos anos 70, aquan-
do da necessidade de melhorar os cuidados de satde
das criangas da regido de Sobradinho, em Brasilia, de
modo a prevenir as mortes infantis por desnutri¢do
associado as parasitoses. Nessa altura compreendeu-
-se que o papel do médico e enfermeiro ndo eram su-
ficientes para ultrapassar esta problematica, nascendo
assim os auxiliares de satde, futuros ACS.> O ACS
tem assim o papel fascinante de pertencer a comuni-
dade, dotando-o de melhores conhecimentos da rea-
lidade da sua populagdo envolvente, e ser a0 mesmo
tempo veiculo de mudanca através da transmissao dos
conhecimentos adquiridos, por fazer parte de uma
equipa de SE. Facilmente se compreende que a proxi-
midade e semelhanca entre pares facilitem a absor¢ao
destes mesmos conhecimentos pela restante comuni-
dade. O ACS opera nao s6 como um intermediario
para a promogao da saude, alertando os direitos e de-
veres de cada utente, mas também como responsavel
pelo acolhimento dos membros da comunidade com
a sua equipa de satde. Na verdade, s3o a pe¢a muitas
vezes esquecida, e talvez em falta nos CSP em Por-
tugal, visto que sdo “profissionais em pessoas ¢ nao
em doencas”, nao retirando de todo a importancia
dos restantes profissionais de satide, mas sim agregan-
do competéncias. E numa sociedade cada vez mais
tecnologica, informatizada e consequentemente cada
vez mais impessoal, o papel do ACS torna-se funda-
mental nido s6 para o auxilio da populacdo sénior,
como também da populacdo desfavorecida e vulne-
ravel pela doenga. Em Portugal, onde assistimos a
um crescimento exponencial do isolamento social da
populagdo, como estd acontecendo em todo o mundo
ocidental, seria benéfico a implementagao dos ACS,
de modo a tornar os cuidados de satide mais huma-
nizados.

Para além disso, diferente do que acontece em Por-
tugal, no ambito da Estratégia de Satde da Familia,
cada equipa de SF tem ainda a sua disposigao apoio
matricial desenvolvido através dos Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF). Estes Ntcleos tém como
objetivo a atua¢do em conjunto com as equipas de
SE, de modo a ampliar as ofertas de saude na rede
de servicos, assim como capacitar as equipas da APS

para a resolu¢do de problemas de varias areas, no-
meadamente Dermatologia, Fisioterapia, Fonoaudio-
logia, Nutri¢ao e Psiquiatria, e assim diminuir a lista
de espera do Sistema Nacional de Regulacdo (SIS-
REG) para exames complementares de diagnostico
e encaminhamento de consultas hospitalares.® Esta
atuacdo integrada permite assim realizar discussoes
de casos clinicos, com atendimento compartilha-
do entre profissionais, tanto em regime de consulta
como em visitas domiciliares, de modo a aperfeigoar
o atendimento da APS e diminuir assim a afluéncia
de casos menos prioritarios aos servi¢os hospitalares.
Numa altura em que os tempos de espera do Sistema
Nacional de Satde (SNS) sdo constantemente inda-
gados, recrutar especialistas médicos e cirtrgicos para
as USE em regime de consultoria para atendimento
em conjunto com o especialista de Medicina Geral
e Familiar, seria uma forma de amplificar os conhe-
cimentos do clinico geral, promovendo a discussdo e
aquisicdo de competéncias, para uma pratica clinica
mais proxima e compartilhada. E assim melhorar
também a satisfagdo dos usuarios.

Apesar de muitas serem as semelhancas existentes
entre os dois sistemas de satide, uma vez que para a
reorganizacio do Sistema Unico de Satde no Rio de
Janeiro muitas foram as premissas baseadas no SNS
portugués,' é nas diferencas que ambos tém a oportu-
nidade de aprender e crescer, de forma a aperfeicoar
os seus cuidados de satide. Assim sendo, é fundamen-
tal o intercimbio entre estes dois paises, Portugal e
Brasil, que desde sempre caminharam em conjunto,
em termos de historia, cultura e lingua, para a dis-
cussao e reflexao de conhecimentos, com o intuito
de construir um sistema de satde mais adaptado e
adequado a sociedade atual. E foi nesse sentido que
realizel um més de estagio de CSP a Crianga e ao
Adolescente, no ambito do Internato Complementar
em Pediatria, numa Clinica da Familia da Zona Sul
do Rio de Janeiro, a Clinica da Familia Santa Marta,
com o proposito de descobrir quais s3o afinal as dife-
rengas entre os CSP do Rio de Janeiro e de Portugal.
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