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RESUMO

A Bstratégia Saude da Familia (ESF) é uma aposta de mu-
danca do modelo assistencial e tem por objetivo prestar
uma assisténcia continua a populac¢io, visando melhorar
as condi¢bes de saude e de vida. O objetivo deste estu-
do ¢ analisar os fatores intervenientes na implantacao da
ESF nos municipios brasileiros. Trata-se de um estudo de
revisdo bibliografica; foram realizadas buscas retrospecti-
vas sobre o tema, publicacdes em periédicos cientificos e
sites oficiais, no perfodo de 2004 a 2013. Os resultados en-
contrados revelam a falta de capacitagdo e alta rotativida-
de funcional, falta de recursos financeiros, problemas de
infraestrutura fisica e equipamentos, falhas no processo
de referéncia e contrarreferéncia e problemas relativos as
peculiaridades dos grandes municipios, como a violéncia
urbana. Conclui-se que, apesar das dificuldades, os indi-
cadores de saude e 0 acesso aos servicos melhoraram nos
ultimos anos, mas ainda ha necessidade de maior investi-
mento na Atencao Primaria a Saude.

PALAVRAS-CHAVE: Atenc¢iao Primaria a Sadde; Pro-
grama Satde da Famfilia; Programas Nacionais de Sadde;
Servicos de Satde; Politica de Saude.

INTRODUGCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado na constitui-
¢iao de 1988, tem como principios doutrinarios Univer-
salidade, Equidade e Integralidade da Atencido a Satude.
A descentralizacio e a participagdo social foram algumas
das importantes dimensSes da proposta que foram incot-
poradas ao novo sistema de saude, que visa melhorar as
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ABSTRACT

The Family Health Strategy (FHS) is a bid to change the
care model and aims to provide continuous assistance
to the population in order to improve health and living
conditions. The aim of this study is to report on the
factors involved in FHS implementation in Brazilian
municipalities. In this bibliographic review, retrospective
searches were conducted on the topic, as published
in scientific journals and official sites, from 2004 to
2013. The results showed a lack of training and high
functional turnover, lack of financial resources, physical
infrastructure and equipment problems, failures in the
referral and counter-referral process, and problems
related to the peculiarities of the big cities, such as urban
violence. We conclude that despite the difficulties, health
indicators and access to services have improved in recent
years, but there is still a need for greater investment in
primary health care.

KEYWORDS: Primary Health Care; Family Health
Programme; National Health Programs; Health Services;
Health Policy.

condi¢des de saude e de vida da populagao brasileira.
Dentre os programas implantados pelo SUS, destaca-
se o Programa Saude da Familia (PSF), hoje denominado
Estratégia Sadde da Familia (ESF). O PSF foi criado em
1994, com o objetivo de reorganizar o sistema de saude
vigente até entdo, baseado em um modelo curativista, em
detrimento da prevengao de agravos e promoc¢ao da saude.
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Cada Equipe de Saude da Familia é composta, no mi-
nimo, por um médico de familia, um enfermeiro, um au-
xiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de sau-
de. Quando ampliada, conta ainda com um dentista, um
auxiliar de consultério dentario e um técnico em higiene
dental.

A implementacio das ESF nos diversos municipios
brasileiros é um desafio a ser enfrentado e sdo varios os
fatores intervenientes para a consolidacao dessa politica
publica.

Como profissionais de saude e usuarias do SUS temos

METODOLOGIA

Trata-se de estudo de revisdo bibliografica. Foi reali-
zada a busca de artigos nas bases de dados da Biblioteca
Virtual de Saude e Scielo (Scentific Electronic Library Online),
utilizando os descritores: Atencao Primaria a Saude, Pro-
grama Sadde da Familia, Programas Nacionais de Saude,
Servicos de Saude e Politica de Saide.

Foram utilizados artigos disponiveis em portugués,
publicados entre os anos de 2004 a 2013, que disponibi-

RESULTADOS E DISCUSSAO

Fatores intervenientes no processo de implanta-
¢ao da Estratégia de Satide da Familia (ESF)

A leitura e a analise dos artigos incluidos no estudo

observado que sdo varios os municipios que ainda tém
uma pequena cobertura de ESE, o que nos leva a questio-
nar por que, apos quase 20 anos da criacdo do programa,
sua cobertura ainda nio atinge toda a populagao.

Assim, propos-se este estudo, que tem como objetivos
analisar a experiéncia de implantacao da Estratégia Saiude
da Familia (ESF) nos municipios brasileiros e descrever os
fatores intervenientes para a consolidac¢ao dessa politica
de saide e a evolu¢do de cobertura do programa ACS/
ESF no contexto atual.

lizavam texto completo. De posse de todo o material se-
lecionado, foram eliminados os artigos que se duplicaram
nas duas bases de dados. Apods leitura dos titulos e resu-
mos, foram eliminadas as referéncias pouco relevantes e
selecionados os artigos para leitura. Foi realizado um fi-
chamento dos artigos, que foram categorizados de acordo
com os capitulos do trabalho. No total, foram contabiliza-
dos 19 artigos para realizagao deste estudo. Foram utiliza-
dos, também, documentos oficiais do Ministério da Sau-
de. De posse de todos os dados, foi redigida esta revisio.

permitiram caracterizar os fatores intervenientes na im-
plantacio da Estratégia de Saude da Familia em Aspectos
Facilitadores e Aspectos Dificultadores.

Quadro 01 - Categorizagao dos fatores intervenientes no processo de implantagdo da ESE

- Reconhecimento do trabalho executado
- Vinculo empregaticio estavel

- Identificagdo com as propostas do ESF

Temas Aspectos facilitadores /avangos Aspectos dificultadores/desafios
- Falta de capacitacdo profissional, perfil inadequado
) Inves.umento em capacitagao - Insuficiéncia de oferta de profissionais
profissional
- Difi fixaca fissional
_ Remuneracio adequada Dificuldade de fixagio do profissiona
- 1h
Recursos - Motivacao profissional Sobrecarga de trabalho
humanos

- Rotatividade de profissionais — comprometimento no vinculo
- Contratos precarios
- Baixa remuneracio

- Resisténcia 2 mudanc¢a do modelo
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Temas Aspectos facilitadores/avangos Aspectos dificultadores/desafios
- Iméveis proprios .. . L L
prop - Iméveis cedidos ou alugados (institucionalizagio ESF)
- Facil acessibilidade . . .
- Deficiéncia de materiais e equipamentos
- Adaptacio para pacientes com . L.
Estrutura Adaptagao para p . - Precariedade de estrutura fisica
fisica ¢ dificuldades de locomocgao
. oo . - Dificuldade de acesso
fecursos - Disponibilidade de materiais de
materials consumo ¢ equipamentos - Horario de funcionamento
- Ampliagao do horirio de funcionamento | - Ambiéncia pouco acolhedora — servigos de baixa qualidade
. — populacao pobre
- Ambiente acolhedor popuiagao p
- Forte indu¢io normativa
- Repasses financeiros: PAB Piso da - Limitagdo da autonomia gestora
Financiamento | /Atengdo Bisica fixo e varidvel, PROESE, | _1pbilidade do financiamento (condicionado ao cumprimento
ESF PMAQ de metas)

- Incentivo financeiro estadual

- Falhas de gestdo

- Recursos financeiros insuficientes

- Sistema on/ine de Regulacio — DATA-
SUS: SISREG e TAS (Terminal de

- Dificuldades para referenciar usuarios

politicos e de
gestao

Atendimento ao SUS) - Baixa governabilidade (servicos especializados: gestao estadual)
Referéncia e | - AAvancos integracdo SF a rede - Falta de servicos de informatizacio
assistencial . o
Contrarj - Insuficiente oferta de atencio especializada (filas de espera)
referéncia - Possibilidade de redistribuir cotas entre . . o -
, - Fraca integracio ABS com outros niveis de atengao
centros de saude
o o - Dificuldade de usuarios para atendimento em outros niveis de
- Maior imparcialidade no controle de N
atencio
agendas
- Apoio politico entre as trés esferas - Praticas clientelistas: frequentes trocas de gestores
- Apoio tecnolégico - Falta de gestor com “visao do PSF”
A . - Apoio em Capacita(;ﬁo proﬁssional - Inexisténcia de programas de apoio
spectos

- Ter PACS ou PMF (Programa Médico
da Familia)

- Apoio intersetorial. Ex: BH Cidadania,
Programa Sadde em Casa (MG), Projeto
Terra Mais Igual (Vitoria)

- Sucateamento de polos regionais de saide
- Divergéncia politico-partidaria entre estado e municipio
- Resisténcias corporativistas, profissionais e usuarios

- Preconceito em relacio a tecnologia simplificada

Fonte: dados da pesquisa.

A seguir, discutem-se os temas identificados como fa-
tores intervenientes no processo de implantacio da Estra-
tégia de Saude da Familia (ESF).

O processo de implantacio da ESF (PSF) no Brasil
ocorreu gradativamente em todo o palfs, inicialmente nos

pequenos municipios, nas areas de risco ou mais carentes
de Aten¢io Basica, localizadas na periferia das cidades.
Essas regides se caracterizam por acesso €scasso a0s sef-
vigos de saude, populacio pouco informada sobre cuida-
dos basicos de satde e falta ou caréncia de saneamento
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basico. Atualmente a cobertura estende-se as grandes ci-
dades e capitais dos Estados.'

Durante o processo de implantacio do PSE, houve fa-
tores intervenientes negativos e outros facilitadores, como
a existéncia anterior do Programa de Agentes Comuni-
tarios de Saude (PACS) e Programa Médico da Familia
(PMF).! O Ministério da Satude, quando adotou o PSF
como estratégia nacional de constru¢io de um novo mo-
delo de atencio, contou com a participacdo permanente
da Equipe Coordenadora Municipal de Niterdi, devido a
experiéncia prévia do PMEF, entre outras.”

Apesar de, por um lado, a implantagao do PSF (ESF)
apresentar elementos favoraveis, por outro, a pratica tem
revelado a incapacidade de se oferecerem respostas aos
problemas relativos a recursos humanos, estruturas fisi-
cas, financiamento, referéncia e contrarreferéncia, aspec-
tos politicos (problemas de gestao) e consolidagdo nos
grandes centros urbanos.

Recursos humanos na Estratégia Satide da Fami-
lia (ESF)

Na grande maioria dos estudos, os principais proble-
mas na implantacao do programa ESF estao relacionados
a capacitagdo e vinculo dos profissionais e a dificuldade
de se fixarem no interior. O problema da alta rotatividade
de profissionais que compoem a ESF resulta em prejuizo
das relagdes entre estes ¢ os usuarios, e na auséncia de
complementaridade das a¢des e cooperacdo no interior
das equipes.’

A dificuldade de interiorizar e fixar profissionais mé-
dicos e enfermeiros era, na época, e ainda ¢ hoje, um dos
grandes entraves para a consolidacio da proposta da ESE
Dificuldades de acesso, grandes distancias e barreiras geo-
graficas entre as cidades dificultam ainda mais a interiori-
zagao e fixacdo desses profissionais. Estudo reafirma tam-
bém que o perfil dos profissionais formados nio se tem
mostrado suficientemente adequado para uma proposta
de atuagdo na perspectiva da Atencao Integral a Saude e
de praticas que contemplem a¢oes de promocgao, prote-
¢do, prevencdo, aten¢io precoce, cura e reabilitacio.*

Profissionais relatam como geradores de desgaste, em
primeiro lugar, o vinculo precario, o excesso de trabalho,
a falta de recursos humanos, a baixa remuneracio, a falta
de capacitac¢ao das Equipes Satde da Familia (ESF), que
demonstram despreparo técnico e clinico, além de insegu-
ranga, devido a mudanca para uma aten¢io orientada para
a vigilancia a sadde. Tais situacOes geram desconfianga,
sentimento de exclusido e desvaloriza¢io, apesar do de-
sejo de mudar dos enfermeiros. Para os entrevistados no
estudo, as condicoes de trabalho eram inadequadas, prin-
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cipalmente em relagdo a remunerac¢ao, podendo dificultar
ou mesmo impedir o sucesso da implantacdo do PSF em
sua totalidade.'

Estudo realizado no Distrito Federal revela eleva-
¢ao nas taxas de cobertura assistencial no curto prazo e
melhoria no acesso da populacdo aos servigos de saude.
Contudo, no interior do pafs, constata-se a persisténcia de
antigos problemas, tais como: insuficiente oferta de pro-
fissionais de sadde, em especial médicos, enfermeiros e
odontdlogos, alto custo na manuten¢do das equipes.®

Estudo abordando o perfil socioeconémico, demogra-
fico e ocupacional dos médicos e enfermeiros das ESF
chegou as seguintes conclusoes: prevaléncia dos contra-
tos precarios de trabalho e rotatividade dos trabalhado-
res, rendimentos dispares entre as duas categorias pro-
fissionais, variavel conforme a distincia dos municipios
em relacdo a capital, tendéncia a feminilizagao da forca de
trabalho em saide e registro de esfor¢os de capacitagao
para adequar o perfil de formagdo ao programa, princi-
palmente devido a formacio do médico voltada para as
especialidades, em detrimento de uma visao de satde pu-
blica, comunitaria e generalista. O vinculo empregaticio
também se distinguia de municipio para municipio; cada
um deles se organizou dentro de suas possibilidades fi-
nanceiras, havendo, portanto, diversas modalidades de
contratacio dos profissionais.’

Em municipios com populagdo superior a cem mil
pessoas, também ocorre o problema de recursos huma-
nos, como a existéncia de equipes de PSF incompletas em
grandes centros urbanos que, em principio, deveriam ter
maior facilidade de contratag¢io e fixagdo de profissionais.
A violéncia urbana, que repercute no cotidiano das Equi-
pes de Saude da Familia, também contribui para elevar a
rotatividade profissional.”

Dados do PMAQ-AB (Programa Nacional de Melho-
ria do Acesso e da Qualidade da Atencao Biasica) tam-
bém revelam que a instabilidade das equipes e elevada
rotatividade dos profissionais comprometem o vinculo,
a continuidade do cuidado e a integracao da equipe. A
sobrecarga das equipes com numero excessivo de pessoas
sob sua responsabilidade acaba comprometendo a cobet-
tura e qualidade de suas a¢oes de melhoria da qualidade
da assisténcia.®

A possibilidade de incentivos financeiros que favore-
cam a adesdao dos funcionarios, bem como vinculos em-
pregaticios estaveis devem ser considerados, para melhor
efetivacdo da ESF nos municipios.’

Recursos materiais e estrutura fisica

No que diz respeito aos recursos materiais e fisicos, as
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condicOes de trabalho sdao precarias, uma vez que utilizam
os recursos ja existentes e nao ha, na rede, suporte para
assegurar os principios de integralidade e equidade. Ocoz-
rem deficiéncias de infraestrutura, insumos e equipamen-
tos. A deficiéncia de materiais e medicamentos, a dificul-
dade de acesso e a precariedade das estruturas fisicas sao
dificuldades que se correlacionam com o baixo patamar
de financiamento publico.""’

Em varios municipios, predomina a acomodacio de
equipes em imoveis cedidos ou alugados, de carater mais
instavel ou provisorio, com repercussoes para a institucio-
nalizacao do PSE. Uma maior propor¢ao de Unidades de
Satdde da Familia instaladas em iméveis proprios da pre-
feitura poderia expressar maior estabilidade na instalagao
das equipes.’

Outro problema observado na ESF é o predominio
absoluto de unidades que funcionam apenas em horario
cometcial, o que suscita preocupagdes em relacio ao aces-
so aos servicos de saude das pessoas que trabalham. Se
no ambito da Atenc¢io Bésica, modelo tradicional, alguns
municipios tém procurado expandir os horarios de aten-
dimento de algumas Unidades Basicas de Saude, isso nao
parece estar ocorrendo no que diz respeito as Unidades
de Sadde da Familia. De acordo com estudo realizado
no estado do Rio de Janeiro, somente algumas unidades
possuem horario de funcionamento ampliado, apés as 18
horas, e um unico municipio com Unidade de Saude da
Familia que funciona sdbado pela manha. Em face da ra-
ridade de Unidades de Saide da Familia com horario am-
pliado, percebe-se um prejuizo no atendimento as pessoas
que trabalham em tempo integral durante a semana.’

Dados do governo federal revelam que, entre os desa-
fios que o PMAQ pretende enfrentar para a qualificagao
da AB, destacam-se: a precariedade da rede fisica, com
parte expressiva de UBS em situacio inadequada; ambién-
cia pouco acolhedora das UBS, transmitindo aos usuarios
uma impressdo de que os servi¢os ofertados sao de baixa
qualidade e negativamente direcionados a populagao po-
bre.®

Financiamentos do Programa Estratégia Saude
da Familia

Para que o PSF seja uma estratégia de estruturagao do
modelo, no sentido da integralidade da atencio, ¢ funda-
mental que sua implantagdo conte com recursos adequa-
dos de investimento e custeio. Porém, é comum a limita-
¢do da autonomia gestora devido ao incentivo financeiro
de forte inducio normativa, e também as conhecidas limi-
tacOes dos critérios atuais de repasse federal aos munici-
pios para o enfrentamento da questdo do financiamento
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da Atenc¢ao Basica nos pequenos municipios e nas gran-
des cidades.”"!"

Estudo realizado na regidao metropolitana de Belo
Horizonte relata que, muitas vezes, 0 municipio tem que
arcar sozinho com o investimento em atividades de pro-
mocao da sadde, por falta de apoio dos governos estadual
e federal. Vale sublinhar que nao havera programas inter-
setoriais efetivos de promoc¢ao da saude sem alocacio de
recursos especificos para essa finalidade."

A instabilidade do financiamento aos servicos de sau-
de compromete o investimento em estrutura fisica, capa-
citagao profissional e expansiao do programa. Muitas ve-
zes, 0s recursos sio condicionados ao cumprimento de
metas, e devido a dificuldades diversas, como falhas na
gestdo, os municipios ficam prejudicados em relacio a es-
ses incentivos.

Estudo relata novos modelos inovadores de incentivo
a Atengao Bisica, destacando a importancia dos incenti-
vos estaduais, como formas adicionais e mais proximas as
necessidades diferenciadas de recursos pelos municipios,
decorrentes de suas condi¢bes especificas, destacando
critérios adicionais utilizados para definicao dos repasses.
De acordo com a coordenagdo do projeto, o sistema de
incentivos deve levar em conta as diferencas entre muni-
cipios, derivadas de sua realidade socioambiental, étnica,
geogrifica e epidemioldgica.'!

O governo federal destina recursos para a viabiliza¢ao
de acles de Atencdo Basica a Saude por meio do PAB
(Piso da Atencdo Basica). As transferéncias regulares e
automaticas constituem a principal modalidade de trans-
feréncia de recursos federais para os estados, municipios e
Distrito Federal, para financiamento das acoes e servicos
de saude, contemplando as transferéncias "fundo a fun-
do" e os pagamentos diretos aos prestadores de servigos
e beneficiarios cadastrados, de acordo com os valores e
condi¢bes estabelecidas em portarias do Ministério da
Sadde. Entretanto nem sempre esses recursos sio sufi-
cientes para atender a demanda dos servicos de saude.”

Em 2003, foi lancado o Projeto de Expansio e Conso-
lidacao da Saiude da Familia (PROESF 1), com o objetivo
de apoiar, por meio da transferéncia de recursos financei-
ros fundo a fundo, a expansio da cobertura, consolidagao
e qualificacdo da ESF, nos municipios com mais de cem
mil habitantes. Esse programa findou em junho de 2007."

Em 2008, foi lancado o PROESF 2, que veio para co-
laborar na expansao e qualificacao da ESF nos municipios
participantes da Fase 1 do programa; no fortalecimento
da capacidade técnica das secretarias estaduais de saude,
na avaliacdo e educacdo permanente; no fortalecimento
da gestao federal e apoio ao fortalecimento das gestdes
estaduais e municipais da Aten¢ao Basica da Sadde (Sadde
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da Familia)."*

Em 19 de julho de 2011, ¢ instituida a Portaria n® 1.654,
que estabelece, no ambito do Sistema Unico de Sadde, o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica (PMAQ—AB) e o Incentivo Financeiro
do PMAQ—AB, denominado Componente de Qualidade
do Piso de Atencao Basica Variavel — PAB Variavel. O
principal objetivo do programa ¢ induzir a ampliacio do
acesso e a melhoria da qualidade da Atencao Basica. Esse
beneficio financeiro é condicionado ao cumprimento de
metas para a melhoria da qualidade da assisténcia a sau-
de, entre elas: programar e implementar atividades, com a
priorizagdao dos individuos, familias e grupos com maior
risco e vulnerabilidade; desenvolver agdes intersetoriais
voltadas para o cuidado e a promog¢io da saude; pactu-
ar metas e compromissos para a qualificagdo da Atengao
Basica com a gestao municipal. Caso o municipio (equipe
ESF) nao receba uma avaliagdo positiva do cumprimento
das metas pactuadas no momento da adesao ao programa,
0 mesmo nao fara jus ao incentivo financeiro, e podera ser
descredenciado do programa.®

Referéncia e contrarreferéncia

Referéncia e contrarreferéncia sio definidas como a
organizacdo dos servicos de saide em redes sustentadas
por critérios, fluxos e pactuagoes de funcionamento, para
assegurar a atenc¢do integral aos individuos."

A integralidade ¢ um desafio da politica de ABS e ain-
da ¢ uma questdo ndo equacionada. Os problemas decor-
rem de aspectos da organiza¢ao e da gestao do sistema: as
dificuldades para referenciar usudrios a partir da Atengao
Basica; a pouca institucionalidade dos processos de plane-
jamento e programacao, e do uso de sistemas de informa-
¢o; sobrecarga das equipes de PSF; insuficiéncia de ofer-
ta de atencdo especializada, produzindo filas de espera; e
baixa governabilidade sobre servicos especializados sob
gestao estadual.’

Uma rede integrada pressupoe uma porta de entrada
preferencial que organize o acesso aos servicos especiali-
zados de saude, a partir da Aten¢ao Basica. A existéncia de
um servico de primeiro contato, procurado regularmente
a cada vez que o paciente necessita de aten¢do em caso de
doenca ou acompanhamento rotineiro, facilita a formagao
de vinculos ¢ a coordenacio dos cuidados. Estudo realiza-
do em quatro municipios com alta taxa de cobertura pela
ESF identificou um bom desempenho da ESE, com ele-
vado escore para a porta de entrada. Os resultados apon-
taram avangos na integracdo da ESF a rede assistencial,
propiciando o fortalecimento dos servicos basicos, como
servicos de procura regular e porta de entrada preferen-
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cial, todavia permanecem dificuldades de acesso a atenc¢ao
especializada.'®

Problemas no acesso podem vir a comprometer avan-
cos no plano da integralidade e permanecem como um
grande né critico das fragilidades da gestdo e na organi-
za¢do da rede de servicos. A persisténcia de segmentagao
no sistema e a fraca integracao dos servicos de Atengao
Basica com outros niveis de atenc¢ao sio dificultadores na
assisténcia da aten¢do primaria."

A insuficiente oferta de atencio especializada, agrava-
da pela baixa integracdo com prestadores estaduais, ainda
responsaveis, em alguns municipios, por grande parte dos
servicos de média complexidade, esta entre os obstacu-
los a constituicdo de rede de assisténcia. Outro desafio
destacado ¢ a maior interagdo pessoal entre generalistas
e especialistas, para maior integracdo dos processos de
trabalho, superando relacGes hierarquicas e o isolamento
entre Aten¢do Basica e especializada.'®

Os municipios de Belo Horizonte, Florian6polis e Vi-
toria optaram pelo SISREG,; sistema de informacio on-
line disponibilizado pelo DATASUS/MS, para gerenciar
e operar centrais de regulacio, desde a rede de Atencao
Basica a especializada e hospitalar, visando ao maior con-
trole dos fluxos e otimizagao no uso dos recursos. Aracaju
implantou o Terminal de Atendimento ao SUS, vinculado
ao cartdo SUS. Os resultados tém comprovado avancos
na integra¢do da Saude da Familia a rede assistencial, pro-
piciando o fortalecimento dos servigos basicos como set-
vicos de procura regular e porta de entrada preferencial.'

A implantaciao do sistema de informacao online (SIS-
REG) aperfeicoou a marcagiao imediata de exames e con-
sultas especializadas. A prioridade para atendimento ¢é
definida a partir da classificacdo de riscos em alto, médio
ou baixo, em fun¢io do diagnéstico, quando o paciente é
remetido a fila eletronica de espera, que também é moni-
torada por meio do sistema. O sistema possibilita a equipe
SF acompanhar o percurso do usuario. Ainda como re-
sultados da implantacio do SISREG, foram mencionados
pelos gestores locais: diminuicdo do numero de faltosos
as consultas especializadas, diminui¢do das filas e tempo
de espera, possibilidade de redistribuir cotas entre centros
de saide, contratacao de oferta em func¢ido da demanda,
analise dos encaminhamentos e maior imparcialidade no
controle das agendas.'

Belo Horizonte se destaca nas iniciativas de articula-
cao da rede. A SMS incentiva a criacio de comissoes de
regulacdo nos centros de saude, estabelecendo critérios
de priorizacio e fluxo ascendente partindo do centro de
saude. A facilidade de agendamento e agilidade no atendi-
mento, na percepcao dos profissionais, foi tida como um
indicador de garantia de acesso a aten¢ao especializada.
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Porém nem sempre a garantia do agendamento incor-
re em maior agilidade de atendimento. O tempo médio
de espera para consultas especializadas de trés meses ou
mais foi estimado por 82% dos médicos (Florianépolis),
61% (Belo Horizonte), 45% (Aracaju) e 34% (Vitéria). Na
avaliacdo de mais de 80% dos médicos e enfermeiros das
equipes de SF dos quatro municipios, as longas listas de
espera sao o principal problema para a integracao da rede.
Por outro lado, o agendamento para a maternidade foi re-
latado por mais de 70% dos médicos em trés cidades, o

que indica melhora do acesso."

Podemos considerar que
um dos problemas enfrentados na efetivacao de assistén-
cia a saude com qualidade configura-se na quebra da inte-
gralidade entre os niveis de assisténcia a saude.”

A pouca integracao das equipes de AB com a rede
de apoio diagnostico e terapéutico e com os servicos de
média e alta complexidade tem direcionado as falhas no
sistema de referéncia e contrarreferéncia prejudicando, as-
sim, a constru¢do da integralidade da assisténcia a saude
na Atencio Basica.

Aspectos politicos e de gestio

O processo de implantacio do PSF no servico de
saude enfrentou uma série de dificuldades nos diversos
municipios brasileiros e, entre aquelas que limitavam o
processo de descentralizacdo e municipalizagdo da saude,
estavam: as praticas clientelistas na redistribuicao de atri-
buicdes, recursos e produtos; a inexisténcia de programas
de apoio e cooperacio técnica aos municipios, com vistas
a construcao de novos modelos assistenciais; a auséncia
do governo estadual no processo de municipalizagio ¢ o
sucateamento dos Polos Regionais de Saude, que haviam
se transformado em meros entrepostos de distribuicao de
vacinas e medicamentos.’

Ap6s a implantaciao do PSF no processo de descentra-
lizacao do SUS, em Mato Grosso, o programa contou com
o forte envolvimento e apoio da politica estadual de saude
aos municipios que haviam aderido espontaneamente ao
PSE. A SES—MT apoiou a implementa¢dao do programa,
colaborando com a capacitagdo dos profissionais, princi-
palmente médicos e enfermeiros, proporcionando incenti-
vos salariais; a supervisao dos municipios pelos escritorios
regionais de satde; a avaliacdo do programa em parceria
com 6rgaos representantes dos usudrios; o incremento da
gestdo plena da Atencao Basica, os incentivos financeiros
aos municipios mais pobres e carentes de infraestrutura
assistencial. Os estimulos financeiros do governo federal,
por meio do Piso de Atencao Basica (PAB), da Norma
Operacional Bisica (NOB/96) e da Norma Operacional
de Assisténcia a Saade (NOAS/2001) foram imprescindi-
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veis para a construcao do PSE*

A ocorréncia de divergéncias politico-partidarias entre
o governo municipal e o estadual, em algumas cidades de
Mato Grosso, impuseram resisténcias ao programa, sem
impedir a sua continuidade e o alcance de cobertura mais
ampla da populagdo. Resisténcias corporativas (dos mé-
dicos) ao PSF ou a Atencao Basica dificultam o alcance
de resultados, dentre eles, das metas de cobertura. Havia
nitida preferéncia entre alguns agentes decisores pela me-
dicina especializada em detrimento da medicina da fami-
lia, os quais se referiam aos modelos médicos-curativos
especializados como adequados.*

Estudo aponta como uma possivel causa da gestao
deficiente da ESF no Distrito Federal a falta de gestores
que tenham “visao do PSF”, ou seja, que detenham co-
nhecimento sobre esse tipo de modelo de aten¢io; muitos
gestores ocupam cargos administrativos por indica¢do po-
litica, sem terem a capacidade de gerenciamento.’

Outros fatores que afetaram negativamente a implan-
tacio do PSF foram a caréncia na capacidade de gestao
dos municipios e a forte tradigao brasileira de gestao fede-
ral das politicas nacionais de saide, sendo a gestao muni-
cipal uma novidade recente. Nesse sentido, o que estaria
impedindo sua expansio seriam as estruturas burocraticas
ainda pesadas, o corporativismo, o aparelho formador e
os preconceitos em relagdo a tecnologia simplificada, pois,
até aquele momento, a assisténcia a saude estava voltada
ao modelo hospitalocéntrico.’

Estudo realizado sobre a retrospectiva dos 47 anos de
gestdo da saude no Distrito Federal relata a influéncia do
modelo hospitalocéntrico, agregada a centralizacdo dos
processos decisorios e a limitada participagao politica, o
que pode contribuir para situar a Aten¢do Basica como
acessoéria ao atendimento hospitalar, destituindo-a do seu
potencial de produzir mudan¢a no modelo assistencial.
Foram constatados investimentos macicos de recursos
financeiros e politicos na constru¢iao de hospitais. Torna-
se evidente que as iniciativas para fortalecer a Atencao
Primaria a Saude foram descontinuas e desarticuladas da
rede de servicos de média e alta complexidade, com re-
duzida oferta de capacitacio profissional, justificada pela
necessidade de garantir a retaguarda da atengao hospitalar.
Programas de pos-graduagio na modalidade de residéncia
foram implantados para a capacitacio de profissionais, vi-
sando a formacdo de médicos especialistas, privilegiando
o atendimento hospitalar. Somente nos ultimos anos, o
programa de residéncia incorporou outras categorias pro-
fissionais, tais como enfermagem, nutricao, servico social,
odontologia e especialidades médicas referentes a atengao
primaria.® Esses dados podem justificar a baixa taxa de co-
bertura da ESF no Distrito Federal que, de acordo com o
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Departamento de Aten¢ao Basica, em novembro de 2013,
ainda era de apenas 20,97% da popula¢io.”

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencio Basica (PMAQ—AB) também des-
taca dificuldades em relagdo a persisténcia do modelo hos-
pitalocéntrico no seu artigo IX — Baixa integralidade e re-
solutividade das praticas — com a persisténcia do modelo
de queixa-conduta, de aten¢io prescritiva, procedimento
médico-centrado, focado na dimensao biomédica do pro-
cesso saude-doenca-cuidado.®

Belo Horizonte contou com o apoio politico do Es-
tado na implantacdo do PSE Com o objetivo de apoiar a
implementa¢ao do novo modelo assistencial, foi criado,
em 1998, em Minas Gerais, o Polo de Capacitagao, For-
magao e Educacdo Permanente de Pessoal para Satde da
Familia (PCFEP—SF) da Universidade Federal de Minas
Gerais, que atuou na formacao de recursos humanos, na
educacio permanente dos profissionais e na producio e
incorporacio de novas tecnologias na assisténcia.'

Entre os fatores limitantes do desenvolvimento do
PSE, encontram-se as resisténcias de importantes atores,
o que exige melhores esclarecimentos sobre a politica para
os gerentes e profissionais de saude, além da mobilizagao
da populagio para diminuir resisténcias e conquistar legi-
timidade. Em Porto Alegre, a participagao social por meio
da mobilizacio de associagoes de moradores, conselhos
locais de sadde e entidades comunitarias foi essencial para
a consolidagdo da proposta. Em Mato Grosso, a maior
divulgacao do programa, pelos agentes de sadde, junto a
popula¢io removeu as resisténcias dos usuarios em Cuia-
ba e Rondondépolis, fortalecendo o seu apoio.*

Estudos apontam que as mudangas na organizacio e
nas praticas em saide com a implantagdo da ESF tém fa-
vorecido a ampliagdo da oferta e da cobertura da Atencao
Basica. Pesquisas recentes sugerem, ainda, que a estratégia
teria favorecido a reducio da mortalidade infantil em al-
guns locais '®

Dados do Ministério da Satde revelam que, nos muni-
cipios com boa cobertura pela ESE, houve melhora acen-
tuada nos indicadores de saude: diminuicao da taxa de
mortalidade infantil, aumento do numero de gestantes e
recém-nascidos com acompanhamento médico, melhora
na cobertura vacinal, conclusao de tratamentos de hanse-
niase e de tuberculose e adocio de habitos de vida mais
saudaveis."”

Evolugio de cobertura do Programa ACS — ESF
e contexto atual

A Estratégia Saude da Familia, iniciada em 1994 como
Programa Satde da Familia, teve grande expansdo em
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seus 19 anos de histéria, alcancando, em 2013, uma ele-
vada cobertura nacional. Dados do Departamento de
Atencao Basica (DAB) estimam que, atualmente, 64,7%
da populacio brasileira é coberta pelo Programa de Agen-
tes Comunitarios de Saude (ACS) e 56,2%, pela Estratégia
Saide da Familia (ESF).!""

Atualmente, o quadro epidemioldgico geral das popu-
lagdes é marcado pelas doencas cronicas que, cada vez
mais, compdem o conjunto de a¢bes abordadas na esfe-
ra da aten¢io primaria, e a ESE, como porta principal de
acesso aos servicos de saude, tem proporcionado melhoria
nos indicadores de saide, tendo como exemplo redugdes
em internacoes hospitalares potencialmente evitaveis, que
cairam quase 15% desde 1999.2"%!

Analisando a evolu¢do do Programa Satde da Familia
e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude, pode-
mos verificar um aumento gradativo de cobertura entre
os anos de 1998 e 2013, como destacado na tabela abaixo.

Tabela 1 - Evolucio cobertura PSF e ACS, 1998-2013.

1998 2003 2007 2013
N° municipios com
ACS 2947 5125 5232 5425
Estimativa cobertura

24,1%  53,8%  50,5%  64,7%
pop. ACS
N° de ESF 2742 18706 26934 34494
N"municiplos com 500 4409 5079 5327
equipes ESF
Estimativa cobertura

58%  35,1% 46,0%  56,2%
pop. ESF
ESB -- 5606 15346 29168
N° municipios com __ 2702 4198 4952

equipes ESB

Fonte: MS/DATASUS. Elaboracio propria.

Em 2013, a populacio coberta pelo programa de ACS
ultrapassa 125 milhdes de brasileiros ¢ a ESF tem uma
estimativa de cobertura de uma populacdo aproximada
de 109 milhdes de pessoas, dados de outubro de 2013
(DAB)."”

A tabela a seguir mostra a evolugao de cobertura da
ESF nas regides brasileiras, segundo dados do Pacto pela
Saude 2010/2011(Ministério da Satde) e DAB 2013.
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Tabela 2 - % Populagio cadastrada ESF por ano se-
gundo Regido: periodo 2007, 2009, 2011, 2013.

REGIAO 2007 2009 2011 2013
Total 46,98 49,88 49,21 56,12
Norte 41,96 49,68 47,27 52,13

Nordeste 68,49 71,96 71,84 74,49

Sudeste 34,55 35,66 34,58 44,96
Sul 45,72 49,04 49,60 56,04
Centro-oeste 46,40 49,46 48,88 55,30

Fonte: MS/ DATASUS. Elaboragao propria.

De acordo com dados do Ministério da Saude, pode-
mos observar que, entre as principais capitais brasileiras,
assim como nos Estados, o percentual de cobertura pela
ESF tem aumentado gradativamente.

O Projeto de Expansio e Consolidagdo da Saude da
Familia — PROESE, criado pelo Ministério da Sadde, em
2003, viabilizado a partir de um Acordo de Empréstimo
celebrado com o Banco Internacional para Reconstrugao
e Desenvolvimento (BIRD), veio contribuir, por meio da
transferéncia de recursos financeiros, para a expansio da
cobertura da ESF nos municipios dos grandes centros
urbanos, com populacdo acima de 100 mil habitantes. A
evolugdo da cobertura da Estratégia Saude da Familia, no
grupo de 187 municipios participantes da Fase 1, demons-
trou um aumento de 43% no numero de ESF implanta-
das de dezembro de 2003 a junho de 2007, com extensao
da cobertura média de 25,7% para 34,4% nesse perfodo.
Essa expansao fol mais intensa no 1° ano de implantagao
(2004), mas manteve a tendéncia de crescimento, ainda
que de forma menos acentuada."*

A partir de 2008, com o PROESF 2, as populac¢bes dos
municipios brasileiros que ja tinham implantado Equipes
Saidde da Familia na Fase 1 foram os beneficiarios diretos
da Fase 2, bem como as Secretarias de Estado das 27 Uni-
dades da Federacio."

A atencdo primaria bem desenvolvida tem melhorado
os perfis de morbimortalidade em inimeros paises. No
Brasil, a efetividade da Estratégia Satde da Familia (ESF)
tem revelado melhora dos perfis de saude nacionais, com
perceptivel queda de coeficientes de mortalidade infantil
pos-neonatal (amplamente atribufvel a reducao no nume-
ro de mortes por doenca diarreica e por infecgdes do apa-
relho respiratério), bem como redugio no nimero de in-

ternagOes por causas sensiveis a Atencao Primaria a Saide
(APS). Outro aspecto importante revelado pela Pesquisa
Nacional de Amostra de Domicilios (2008) ¢ que, de 1998
a 2008, observou-se um aumento importante no acesso
aos servicos de saude, seja para procedimentos mais sim-
ples, como para procedimentos mais complexos.*

A expansio de cobertura da ESF tem proporcionado
melhoria consideravel nos cuidados de satude da popula-
¢o, principalmente em relacdo a prevencio de doencas
e promoc¢io da saude, bem como melhoria ao acesso aos
servicos de saude.

Estratégia Saude da Familia nos grandes muni-
cipios

A consolidagdo da Estratégia Saude da Familia nos
grandes centros urbanos, principalmente naqueles com
mais de 500 mil habitantes, é complexa. Observam-se
aspectos multifatoriais, como elevada complexidade epi-
demioldgica, adensamento populacional, processo de
urbanizacdo desorganizado (favelizacido), desigualdades
sociais, instabilidade do financiamento, dicotomia na
oferta de servicos, além dos conflitos entre os grupos de
interesse publico e privado e déficit em saneamento, que
dificultam a implantacio da Estratégia Satude da Familia
nesses locais.*?

O processo de implantacio do PSF nos grandes mu-
nicipios tem sido complexo devido a diversidade de situ-
acoes de pobreza e desigualdades sociais a que esta ex-
posta grande parte da populagdo dessas localidades, que
convive cotidianamente com altos indices de exclusdao do
acesso ao0s servicos de saidde, dentro de uma rede assis-
tencial que, na maioria das vezes, encontra-se desarticula-
da, mal distribuida, mal equipada, entre outros aspectos.
Apesar da maior disponibilidade de oferta de servigos de
saude, particularmente os de média e alta complexidade,
observam-se limita¢des quanto a qualidade e capacidade
de resposta.”

A resisténcia corporativa (dos médicos) a ESF ou a
Atencdo Bisica acaba dificultando o alcance de resulta-
dos e metas de cobertura do programa. Nos grandes cen-
tros urbanos, as associacoes de especialistas, os conselhos
regionais e entidades sindicais impdem conflitos, defen-
dendo seus interesses corporativos. Nos centros urbanos,
também persistem problemas dos pequenos municipios:
a rotatividade dos profissionais nas equipes, existéncia de
equipes incompletas, vinculos precarios de trabalho, exis-
tindo demandas de capacitacio.*’

Dentre as caracteristicas da ESF nos grandes centros
urbanos, destacam-se: a existéncia de um importante mix
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publico-privado na saude; a prevaléncia do padrio mer-
cantilista de producio e consumo dos servicos de saude,
com destaque para o setor privado lucrativo, que atende
a uma parcela consideravel da populac¢do e mobiliza gran-
des volumes financeiros; a disponibilidade de tecnologia
moderna que resulta em pressOes sobre o uso de servicos
e o financiamento; a diversidade da estrutura educacio-
nal dos profissionais; a violéncia urbana, que repercute no
cotidiano das Equipes de Saude da Familia, contribuindo
para elevar a rotatividade profissional; a dinamica pauta-
da pela construcdo de espagos urbanos complexos e de-
siguais. As peculiaridades das regides metropolitanas que
tradicionalmente nio tém sido consideradas pela politica
de saude também colocam desafios para modelos forte-
mente orientados para a adscricdo de clientela, como a
ESE’

Dados do Departamento de Atencdo Basica (DAB)
destacam os desafios relacionados as caracteristicas gerais
das grandes metrépoles e areas de maior densidade po-
pulacional, que favorecem situa¢Ges de pobreza extrema,
popula¢goes marginalizadas e deterioracao progressiva das
condi¢bes de vida, incluindo fenémenos sociais impoz-
tantes, como a violéncia urbana.!”

No que se refere as condi¢es socioecondmicas, a de-
sigualdade propicia reflexo direto no desigual acesso e uti-
lizacio dos servicos de saude. Destacam-se, ainda, os pro-
blemas historicos relativos a estruturacdo e organizagao
dos servicos de saude nos grandes municipios. Apesar de
as grandes cidades agruparem oferta de procedimentos de
diferentes niveis de complexidade e de profissionais espe-
cializados, a capacidade de cobertura e resposta resolutiva
para a populacio tem-se mostrado insuficiente e desigual,
unindo sérias limitacdes, nas diferentes dimensdes da
acessibilidade: ma distribuicao espacial das unidades, insu-
ficiéncia de servicos de suporte, planejamento inadequado
da oferta, fragmentacio e desarticulagdao das agoes, invia-
bilizando a assisténcia integral, de acordo com as necessi-
dades da populacao. Reunidos a esses, acrescentam-se 0s
problemas relativos a inadequagao do perfil profissional,
cujas origens remetem a limita¢oes na formacao, capacita-
¢ao e desenvolvimento de recursos humanos e a insufici-
éncia ou auséncia de acompanhamento e avaliagoes siste-
maticas dos processos e impacto das a¢oes, especialmente
no ambito da Atencio Bisica a Sadde.”

Atualmente, nas periferias metropolitanas, estd con-
centrada grande parte da popula¢io pobre do pais, e as
desigualdades de acesso aos servicos de saide nessas regi-
Oes sdo gritantes. HEssas regioes apresentam um dinamis-
mo proéprio, sendo caracterizadas por relagdes de depen-
déncia entre os municipios, intensa mobilidade e desloca-
mento da populagio (por exemplo, em virtude do traba-
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lho formal ou informal), assim como pela proximidade
entre areas desprovidas de servigos e areas com oferta de
profissionais e servicos nas varias especialidades e niveis
de atencio atrativos para a populacio.*

A complexidade das dreas metropolitanas requer inter-
vencdes intersetoriais de forma a criar agdes resolutivas
sobre as popula¢oes mais vulneraveis e que combatam,
de forma mais eficaz, a grande exposi¢io aos diferentes
tipos de riscos aos quais estdo sujeitas as populacoes des-
sas localidades. Em virtude das préprias caracteristicas do
programa, o PSF talvez possa contribuir para estimular
essa integra¢ao, uma vez que ¢ voltado para comunidades
especificas e atendido por um profissional com grande
insercdo na problematica social, como ¢é o agente comu-
nitario de saude.”

A atuagdo intersetorial é prevista na ESE. Essa atribui-
cdo ¢ reafirmada na PNAB de 2006 (Politica Nacional de
Atencao Basica), que orienta para o “desenvolvimento de
acoes intersetoriais, integrando projetos sociais e setores
afins, voltados para promoc¢ao da sadde”. A intersetorie-
dade ¢é condi¢do para uma APS abrangente, pois envolve
a compreensao da saide como inseparavel do desenvolvi-
mento econdmico e social, significando a necessidade de
enfrentamento dos determinantes sociais dos processos
saude-enfermidade, o que exige articulagdo com outros
setores de politicas publicas.'®

Estudo realizado em quatro capitais brasileiras relata
acoes intersetoriais realizadas em Belo Horizonte, Vito-
ria, Aracajui e Florianépolis. Foram criadas, em Belo Ho-
rizonte, Camaras Intersetoriais Permanentes de Politicas
Sociais e Politicas Urbanas, que discutem o or¢amento e a
integracao das politicas, sdo coordenadas por secretarios
municipais e subordinadas ao prefeito. Grupos Executi-
vos foram instituidos para temas especificos e Nucleos
Intersetoriais Regionais reiunem sadde, educacio e assis-
téncia social, para o acompanhamento do Bolsa Familia.
Ha dois programas de governo com articulagao interseto-
rial: o BH Cidadania e o programa Vila Viva.'t

O BH Cidadania é coordenado pela Secretaria Mu-
nicipal de Politicas Sociais e abrange as areas de cultura,
esporte, saude, educacio, abastecimento, direitos de ci-
dadania e assisténcia social. O programa esta focado em
areas de vulnerabilidade social e tem por objetivo promo-
ver mudancas efetivas nos habitos e condicoes de vida da
populagio.”

O Projeto Terra Mais Igual tem destaque entre as ini-
ciativas Intersetoriais de Vitéria. Trata-se de um programa
de desenvolvimento social e urbano e de preservagao am-
biental em dreas ocupadas por populacdo de baixa renda,
que visa promover uma melhor qualidade de vida, por
meio de a¢bes sociais, ambientais, obras e servicos publi-
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cos. Os gestores municipais tém percebido maior resolu-
tividade nas politicas quando ha integracio com a ESE,
em particular com o ACS, uma vez que estdo em contato
direto com a comunidade. O tema mais citado pelos ACS
entre os problemas encontrados em atividades conjuntas
foi escola/educac¢io, compativel com a integracio de lon-
ga data na historia da satde publica brasileira. Também
foram citados a coleta de lixo, moradia, urbanismo e esgo-
tamento sanitario e seguranca.'s

Também em Aracaju a Secretaria Municipal de Saude
desenvolve acdes articuladas para enfrentar problemas es-
pecificos, como o combate a dengue, mobilidade urbana
e meio ambiente, orgamento participativo e prevengio a
violéncia doméstica. Integra-se principalmente com as Se-
cretarias de Educacio e Assisténcia Social.'®

Em Florianépolis, o desenvolvimento de a¢oes intet-
setoriais € recente e o municipio busca articular as acOes
de satude, educacio e assisténcia social, sobretudo em re-
lagao ao idoso, crianga, populagdo de rua, vigilancia sani-
taria ¢ ambiental, com base em projetos especificos. Os
gestores destacam a Comissao de Promocio da Satde Es-
colar, férum que conta com representantes da ESE, Edu-
cagdo, ONGs e escolas, coordenado pelas Secretarias de
Educacio e Satde.'

A articulacio intersetorial é imprescindivel para incidir
sobre os determinantes sociais do processo saide-enfer-
midade e promover a saude. Os resultados de saude alcan-
cados por meio da intersetorialidade sao mais efetivos do
que o setor saude alcangaria por si so.

CONSIDERACOES FINAIS

O governo brasileiro, nos dltimos vinte anos, tem in-
vestido em programas para valorizacdao da atencdo prima-
ria. Houve muitos avancos relacionados a recursos huma-
nos, em ciéncia e tecnologia, além de um grande processo
de descentralizagiao, ampla participacio social e maior
conscientizacio sobre o direito a sadde.

Podemos concluir, neste estudo, que ainda existem
muitos desafios a serem vencidos para a efetiva consoli-
dagao da ESE, dentre eles: falta de capacitacao e dificul-
dades de fixacdo profissional, contratos precarios; estru-
tura fisica inadequada (utilizacao de iméveis cedidos ou
alugados), falta de equipamentos e materiais de consumo;
financiamento precario com forte indugio normativa;
dificuldades para referenciar usudrios a servigos especia-
lizados; divergéncias politico-partidarias; resisténcias cor-
porativistas de profissionais e usuarios e preconceito em
relacio a tecnologia simplificada.

Por outro lado, a implantagdo e a institucionalizacao
da ESF em alguns municipios puderam contar com as-

pectos facilitadores como: investimento em capacita¢ao
profissional, remuneracdo adequada; instalacdo em imo-
veis proprios; disponibilidade de materiais de consumo e
equipamentos; incentivo financeiro; apoio intersetorial;
sistema informatizado para referenciar pacientes; apoio
politico e tecnolégico.

Para garantia da continuidade e sucesso da ESE, ¢ im-
prescindivel o apoio dos gestores em todos os niveis da
esfera governamental, realizando os ajustes necessarios,
além de profissionais com uma adequada formacao téc-
nico-cientifica e comprometidos com a proposta de me-
lhorar o acesso e a qualidade da assisténcia na Aten¢ao
Primaria a Saude.
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