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Resumo

A Casa de Saude pretende assistir a populacdo nos
cuidados primarios da clinica integrando acdes de
prevenc¢doepromoc¢ao, bemcomoatendimentosem
algumas especialidades e diagnose. Tem referéncia
territorial e pretende interagir com a comunidade.
O acolhimento e a educagdo permanente estdo
presentes como diretrizes. Trata-se de uma
pesquisa de carater exploratério sobre esta recente
experiéncia, em que os aspectos analisados foram
aparecendo na medida em que os dados foram
sendo produzidos. Como fontes de dados foram
utilizados documentos do gestor regional (Emilia-
Romagna, Itdlia) e daCasadaSaude ‘Terre e Fiumi’ de
Copparo, em Ferrara, além das reflexdes resultantes
de metodologias qualitativas: observacdao direta
do seu funcionamento, registros de diario de
campo, narrativas de gestores, coordenadores de
servigos e trabalhadores, atividades de educacao
permanente. A construcdo de uma rede de Casas da
Saude é importante para romper com um modelo
centrado na atencdo hospitalar. Os médicos de
familia, que antes trabalhavam em seus respectivos
consultérios e agora passaram a trabalhar na
Casa da Saude, representam uma transicao muito
importante, mas no momento insuficiente para
caracterizar reestruturacao produtiva e trabalho
em equipes multiprofissionais, ressaltando-se
gue os médicos ndo sdo funcionarios publicos,
mas trabalham sob contrato liberal. Também a
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organizacdo dos servicos parece ainda
favorecer um modelo de producdo do
trabalho em saude fragmentado. Conclui-
se que s3ao necessarios investimentos,
sobretudo em educacdo permanente, para
promover a reorganizagdo dos processos
de trabalho, com o objetivo de proceder a
uma reestruturagao produtiva, o que pode
configurar de fato a mudanca do modelo
assistencial em um modelo de atencdo
primaria em saude.

Palavras-chave:
saude; saude publica; sistemas de saude.

atencdo primaria a

Abstract

This paper presents the preliminary findings
of an ongoing research concerning a recently
introduced innovation in the Italian National
Health System, named “Casa della Salute”
or CdS (literally, “the house of health”). The
research focuses on the experience of the
Emilia-Romagna Region (RER). The CdS aims
to offerto the population access tothe whole
health care service, including primary care,
health promotion and prevention, as well
as outpatient specialist care and diagnostic
services. The CdS is responsible for the
population of a territory, and is designed
to interact with its community. Integrated,
person-oriented care strategies as well as
continuous education programs — foreseen
by the model — are not yet implemented.
The data used for the research includes
reports from the regional health authorities,
reports from the CdS “Terre e Fiumi” (“lands
and rivers”) in the municipality of Copparo
(Ferrara), as well as primary data obtained
through qualitative methodologies: direct
observation, field notes, narratives collected
from key informants (regional health
authorities managers and local coordinators

of health services) and from permanent
education (EP) activities. The results show
that the network of services realised through
the CdS is a promising step towards moving
from the present model of hospital-centred
care, and its limits. In order to reach this,
the integration of general practitioners into
the CdS network will represent a key issue.
GPs are traditionally used to work in their
offices, while the new model encourages
them to move into the CdS. However, this
shift seems to be insufficient to promote a
real transformation in the model of care. GPs
are not public servants and work “outside”
of the national health care system. This
negatively affects their capacity to work in
multidisciplinary teams. In the same way,
the current organization tends to maintain
a high degree of fragmentation among
services. Finally, more investments on the
new organizational model are needed, and
could be directed particularly towards EP.
In our experience, this approach proved to
be a powerful tool to foster a reorganization
of work processes aimed at transforming
the health care system towards a primary
health care model.

Keywords: primary health care; public
health, health systems

Resumen

La Casa de la Salud tiene como objetivo
ayudar a la poblacién em la clinica de
atencion primaria de la integracion de la
prevencién y la promocién, asi como la
atenciénemalgunasespecialidadesymedios
de diagndstico. Tiene referencia territorial
y desea interactuar com la comunidad. El
acogimientoy la educacidonpermaniente
estan presentes como directrices. Se trata
de una investigaciéon exploratoria sobre
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esta reciente experiéncia. Se realizo el
analisis mientras que los datos se producen.
Como fuentes de datos se utilizaronlos
documentos de la Administracién Regional
de Salud de Emilia-Romagna em ltalia, dela
Casa de Salud ‘Tierra y Rios’ de Copparo
Ferrara, ademas se utilizaron las reflexiones
resultantes de los datos recoletadoscon
metodologias cualitativas: observacion
participante, diario de campo, entrevistas
narrativas con gerentes, coordinadores
de servicios y trabajadores, actividades de
educacion continua. La construccion de
una red de casas de salud es importante
para romper con una atencidén centrada
em loshospitales. Algunos de los médicos
defamila que antes trabajaban en sus
oficinas ahoracomenzaron a trabajaren la
Casa de la Salud, esto es una transiciéon muy
importante, pero no es todavia suficiente
para caracterizar una reestructuracion
productiva y la produccion de trabajo
em equipos multidisciplinarios, porque
los médicos siguen siendo trabajadores
liberalesy no funcionarios publicos. Ademas
laorganizacion estructural de los servicios
favorece todavia un modelo de produccién
em salud fragmentado. Se concluye que
es necessario invertir mds energia, sobre
todo em el aprendizaje permanente, para
promover la reorganizacion de los procesos
de trabajo com el fin de llevar a cabo un
proceso de reestructuracion, lo que puede
realmente cambiar el modelo de atencidn
centrado em los hospitales em un modelo
de atencion primaria ensalud.

Palabras clave: atencién primaria de la
salud; salud publica; sistemas de salud.

Introducao

Entende-se por transicao
epidemioldgica as mudancas ocorridas no
tempo nos padrdes de morte, morbidade e
invalidez que caracterizam uma populagao
especifica e que, em geral, ocorrem em
conjunto com outras transformagdes
demograficas, sociais e econ6micas.’®% Este
é o processo que se verifica atualmente
na ltdlia, tendo em vista o fen6meno de
envelhecimento da populagao, decorrente,
segundo Soliani?,de fatores como a taxa
de natalidade, fecundidade, morbidade e
mortalidade. Na Itdlia mesmo com variagdes
econdmicas, por exemplo, desenvolvimento
econdmico positivo no periodo entre 2002
e 2006, ao qual se seguiu uma redugao
da atividade econOmica, mantém-se a
tendéncia de uma populacdo que envelhece,
com aumento significativo de ancidos em
relacio a populacdio economicamente
ativa. Importa observar que a transicdo
epidemioldgica é uma producgao social, que
cria interferéncias no modelo assistencial,
gue é tensionado para mudar seu padrao de
cuidado da populagao e também os servicos
de saude, na medida em que aumenta
a prevaléncia de problemas de saude
relacionados ao envelhecimento, como as
doencas cronico-degenerativas.

A modificacao no perfil de saude da
populacdo em que as doencgas cronicas e
suas complicacGes sdo prevalentes resulta
em mudangas no padrao de utilizacao dos
servicos de salde e no aumento de gastos,
considerandoanecessidadedeincorporacao
tecnoldgica para o tratamento das mesmas.
Tais aspectos representam importantes
desafios e fomentam a necessidade de
uma agenda para as politicas de saude que
possam dar conta das varias transicbes em
curso.

A questdo deste texto vem no
sentido de discutir, a partir do processo
de transicdo epidemioldgica na Itdlia, um
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novo dispositivo de cuidado que surge no cenario das politicas de saude que sado as “Casas de
Saude”, entendendo que tal instancia é uma das repercussdes do processo vigente, das novas
necessidades de cuidado da populagao, onde a aten¢do primaria é entendida como prioridade.

Primeiramente, apresentam-se alguns dados relativos ao fenémeno do envelhecimento
da populacdo italiana, um dos determinantes do processo de transicao epidemioldgica. Isto
justifica a discussdo posterior, relacionada ao que se entende ser um processo instituinte,
de mudanca do modelo assistencial, mesmo que ainda inicial, mas ja indica e dd4 uma ideia
do futuro onde a atenc¢do primaria tem uma missdo importante a cumprir na producdo do
cuidado. A Itdlia, assim como outros paises com indice de desenvolvimento humano elevado?,
estd experimentando um progressivo envelhecimento da populagdo, os maiores de 65 anos
eram 20,3% do total da populacdo em 2011, com previsao de ser mais que 32% a partir de
2043.*

Como é possivel observar na Figura 1, o envelhecimento da populacdo é acompanhado
ainda por uma baixa natalidade, com uma taxa de fecundidade de 1,42 em 2012 (era 1,45 em
2008), com quase 54 mil nascidos(de pais italianos) a menos, em relagdo aquele ano. Essa
tendéncia é parcialmente compensada com os fluxos migratérios, com a chegada de novos
migrantes, entre os quais a taxa de natalidade é mais alta (taxa de fecundidade das mulheres
estrangeiras na Italia é de 2,37).°

Figura 1 - Piramide De Populacdo Em 2011 E Perspectivas Para 2065 — Italia.

Fonte: Il futuro Demografico del Paese, ISTAT — 28 diciembre de 2011, Italia, p.5.

Estes processos, combinados com as profundas transformac¢des na sociedade devido
aos fendmenos ligados a globalizacdo, estdo contribuindo para uma rdpida transformacao
do perfil epidemiolégico da Itdlia, com aumento consistente da prevaléncia das doencas
cronicas (segundo as estimativas de 2011 da OMS, 92% da mortalidade italiana é devida
as doencas ndo comunicdveis)®, entre idosos (65-74 anos), ‘muito idosos’ (a partir de 75
anos) e ‘grandes idosos’ (como sdo chamados os maiores de 80 anos), que representam os
usudrios que mais frequentam e consomem os servicos de saude na Italia. Esta populacdo
em geral apresenta demandas de procedimentos de alta complexidade devido a incidéncia
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de patologias crénicas graves ou patologias
multiplas, e esta aumentando a pressdo no
sistema de saude também por conta dos
processos ligados a crise econémica (piora
das condicdes gerais de vida e aumento da
demanda de saude, tendo como resposta
do sistema as internacdes hospitalares e
consultas especializadas’). Devido a origem
multifatorial das doengas crbénicas e as
interacdes complexas entres individuos,
ambiente e redes sociais, a resposta dos
servicos de salde tem se fundamentado
exclusivamente na abordagem biomédica,
nos servicos de alta densidade tecnoldgica
(tecnologias  duras), especializados e
hospitalares. Projetos terapéuticos para
cuidados a populacdo em geral, restritos a
estes recursos, estdo diminuindo a eficacia
das intervencgdes assistenciais, aumentando
os custos do sistema, e ndo respondendo
satisfatoriamente as necessidades da
populacdo.t

Neste sentido tomou-se  por
referéncia a ideia de que saude é um direito
fundamental, e cabe aos estados nacionais
prover a populagao servigos e produtos que
garantam um cuidado integral. A primeira
referéncia neste sentido vem na Declaracdo
Universal dos Direitos Humanos, adotada
e proclamada pela resolug¢dao 217 A (lll) da
Assembleia Geral das Nag¢des Unidas em 10
de dezembro de 1948.%®* Acompanhando
esta ideia a Constituicdo da Republica
Italiana adota o principio de que a saude é
um direito fundamental, garantindo-o no
seuArt.32: “ARepublica tutelaasaiude como
direito fundamental do individuo e interesse
da coletividade, e garante o cuidado gratuito
aos indigentes.”’® Para se responsabilizar
pela saude da populacdo, na dimensdao
de direito fundamental, é necessario
implantar medidas que considerem o perfil
epidemioldgico, os dados socioambientais e
a referéncia territorial das populacées, além
de adotar um modelo assistencial centrado
na APS e em tecnologias relacionais para a
producdo do cuidado.

Em 2005, depois da publicacdo
do relatério da OMS sobre doencas
cronicas (Preventing chronic diseases: a
vital investment!), o Ministro da Saude
assumiu o compromisso de criar um plano
pela prevengdo das doengas cronicas,
comecando com a tradugdo em italiano e a
divulgacdo do relatério. Logo depois, com
a lei n. 296, de 27 de dezembro de 2006%?,
iniciou-se um processo de implementacao
de servicos de cuidados primadrios a saude,
cujo eixo norteador é o modelo da ‘Casa
da Saude’. A regido Emilia-Romagna esta
entre as primeiras regides italianas a adotar
o modelo com a lei Dgr 291 do 2010 -
“Casa della salute: indicazioniregionali
per la realizzazione e [lorganizzazione
funzionale”*®

O Centro de Saude Internacional
e Intercultural da UniBo, junto a vdrios
colegas de universidades brasileiras (UFRGS,
UFF, UFPBA, UFMS) esta desenvolvendo,
desde 2013, uma pesquisa-intervencao
com enfoque em algumas casas da saude
da regido, especialmente nas provincias
de Bolonha e de Ferrara. Este trabalho
apresenta os resultados preliminares da
pesquisa.

Materiais e Métodos

Este artigo é produto de uma pesquisa
de carater exploratdrio, que tomou como
objeto a recente experiéncia de construcao
da APS na ltalia, regido de Emilia-Romagna.
Foram produzidos dados através de uma
pesquisa quanti-qualitativa’®* com base
na metodologia da pesquisa-formacao-
intervencdo® participada'®?’, utilizando-se
fontes documentais (dados secundarios)
produzidas pelo gestor regional quanto
a situacdo epidemioldgica na regido e as
necessidades de saude da populagdo, assim
como relatdrios e diretrizes de organizacao
das Casas da Saude (CS); e também
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documentos produzidos da Casa da Saude
“Terre e Fiumi” localizada em Copparo,
municipio de Ferrara, utilizada como estudo
de caso na presente analise.

Essesdocumentosforamarmazenados
em uma pasta comum e disponibilizados
nao somente ao grupo de pesquisa,
mas para todos os sujeitos envolvidos e
foram utilizados como materiais para as
atividades de educacdo permanente e para
as atividades de analise participativa das
informacgoes.

Juntamente com tal base empirica,
foram utilizados como instrumentos para
reflexdo e elaboracdo do presente relato
e utilizando metodologias etnograficas®:
diario de campo individual e coletivo,
entrevistas com informantes chaves,
entrevistas biograficas e narrativas, e
ferramentas de andlise baseadas no
processo de educa¢do permanente!® 0247 e
de producdo de cuidado em saude?, além
da andlise textual dos relatdrios das oficinas
realizadas com gestores, profissionais e
comunidade. A observacao deu-se tomando
por referéncia os aspectos de estrutura,
funcionamento e resultados esperados
com a sua organiza¢do. Na oportunidade
foram tomadas narrativas dos gestores e
coordenadores de servicos das CS, e dos
profissionais dos servicos que relataram
os aspectos funcionais e os desafios das
mudancas que estdo sendo programadas,
sendo conjuntamente analisados os
posicionamentos e as relagdes entre os
diferentes atores.

O que se aborda neste artigo refere-
se as atividades realizadas entre janeiro
de 2013 e maio de 2015. A partir destas
atividades foi realizada uma triangulacdo
das informagdes* obtidas por diferentes
fontes informativas e metodologias. Os
diarios de campo, as transcricbes das
entrevistas e a descricdo do processo de
organizacdo em curso foram analisados
mediante metodologias de andlise textual,
andlise discursiva e analise conceitual.?®

Foram analisados de forma participativa
os conteudos éticos, simbdlicos e a forma
como o processo de implantagao da Casa
da Saude é apresentado e justificado. O
objetivo pactuado dessa primeira fase foi
definir o contexto material e simbdlico onde
a experimentacdo estd se desenvolvendo,
os principios declarados e ndo declarados,
e o posicionamento dos atores envolvidos.
Essas informacBes sdo consideradas
relevantes na avaliacdo da pesquisa que
esta sendo realizada, além da producgdo de
trabalho em saude realizada nas Casas da
Saude em estudo. A tentativa é de realizar os
ajustes necessarios para as proximas etapas
da pesquisa intervengdo e dar sugestdes aos
gestores e profissionais envolvidos quanto
a revisdao da arquitetura do sistema e da
producdo do trabalho.

Resultados e Discussao

No periodorelatado foram promovidas
cerca de 200 horas de atividades de
educacdo permanente com trabalhadores
dos servicos sociais, profissionais da Casa
da Saude, médicos de medicina da familia
e gestores. Foram realizadas 36 visitas
técnicas em quatro Casas da Saude e cinco
atividades de extensdao em duas Casas da
Saude envolvendo estudantes da UniBo,
profissionais e gestores do servico de saude
e social. Duas atividades foram realizadas
articulando os profissionais da Casa da
Saude e a comunidade, e 16 encontros
técnicos com trés nucleos de trabalho que
estdo experimentando a implantacdo de
atividades similares ao do Agente de Saude,
mas dirigidas a populagao vulneravel. Foram
efetivados outros 75 encontros técnicos com
gestores de servico e gestores regionais do
sistema de salde da regido Emilia-Romagna
e 20 encontros com responsaveis do Curso
de Enfermagem e Medicina, na UniBo, paraa
discussdo quanto a realizacdo de atividades
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de extensdao como estratégias para adaptar
o curriculo ao novo cendrio epidemioldgico
e de organizagdo dos servigos. Quanto
a analise documental, foram coletadas
as leis que fundamentam a constituigdo
da Casa da Saude na ltalia e na regido da
Emilia-Romagna, os relatdrios técnicos e os
documentos internos do sistema de saude.

A Construgdo da Atengdo Primdria a Saude
na Regido Emilia-Romagna e a produgdo de
cuidado

Dos temas levantados na pesquisa-
acdo, sdao aqui desenvolvidos dois: a
dificuldade de mudar o sistema de valores
do servico, centrado na doenca, para focar
na saude dos sujeitos; e a permanéncia
de tensdes politicas, econdmicas,
sociais e culturais que estdo produzindo
fragmentacdo e falta de coeréncia no campo
das a¢oes de cuidado em saude.

Inicialmente, pode-se afirmar sem
muita surpresa que a Casa da Saude
representa uma novidade relativa no
sistema de saude, nem todos os usuarios
e profissionais estdo cientes da existéncia
desse dispositivo de cuidado, mesmo ela
estando implantada na Regido de Emilia-
Romagna e em outras regides. Trata-se de
uma unidade de saude préxima do que no
Brasil se conhece por Unidade Basica do
Sistema Unico de Saude (SUS). O aspecto
mais importante é o fato de que até entdo os
servigos de assisténcia a saude territoriais,
na Itdlia, estiveram sempre organizados
de forma fragmentada e com uma logica
operacional referente aquela hospitalar,
mas desde 2009, mediante uma proposta
do governo nacional de adesdo voluntaria
de experimentacdo dirigida as Regides
(Presidente do conselho Romano Prodi,
de centro esquerda), algumas Regides
comegaram a organizar novos servigos de
APS. A DGR n2 427 de 2009 ‘Diretrizes para
implementagdao regional do PPSR 2008-
2010 para a qualificacdo dos cuidados

primarios através do desenvolvimento
dos profissionais de assisténcia a saude’
identifica novos modelos organizativos e
assistenciais que possam ser tomados como
referéncia para ofertar uma assisténcia
coerente com a necessidade de saude,
e enquanto apresenta uma importante
oportunidade para avaliar e validar novos
papéis e responsabilidades profissionais.

A Regido Emilia-Romagna é uma
regido historicamente ligada a esquerda
politica italiana, portanto pode-se ressaltar
que a adesdao da administracdao regional
ao modelo proposto pelo governo central
de centro-esquerda manifesta conotacdo
politica, além de técnica. Esse ponto é
importante porque configura uma mudanca
de sistema produzida de forma top-down,
em um contexto onde o nivel de reflexao
da comunidade, de usuarios, profissionais
e gestores ndo é ainda suficiente para
suportar uma mudanca tao radical. Outro
elemento importante é que tal opcdo
coincide com a recente crise econémica
na regido do euro, resultando em menor
capacidade fiscal dos governos em financiar
os caros servicos de saude. Fechar os
hospitais torna-se assim mais facil para os
politicos, podendo mostrar a populacao
gue estda em processo a constituicdo de
uma alternativa apresentada como mais
eficaz e mais eficiente. Da mesma forma
ndo surpreende uma forte resisténcia a esse
processo expressa quer pela minoria politica
no parlamento regional e nas prefeituras,
por varios profissionais e gestores, e mesmo
por uma parte consistente da comunidade,
que em algum contexto chegou a ocupar
fisicamente  hospitais para  impedir
que fossem fechados. Se de um lado a
motivagdao governamental vai ao encontro
da organizacdo de servicos de atencao
primaria, pela necessidade politica e pelas
vantagens de custos que estes representam,
por outro se pode constatar que se abre
uma oportunidade Unica de vivenciar um
novo modo de funcionamento dos servigos.

Salde em Redes. 2015; 1 (3): 87 - 101



Artigo Original

Novas referéncias de cuidado colocam-se na
cena de discussao das politicas de saude, do
processo de trabalho dos médicos e demais
profissionais, que ganham centralidade na
agenda dos gestores de servicos. Além do
mais, a relagdo com os usudrios passa a
ocupar um campo préprio e importante de
discussOes entre aqueles pensam esta nova
modalidade assistencial.

De acordo com o Relatério da
Regido de Emilia-Romagna publicado em
20112*7, iniciou-se a organizagdo junto aos
Departamentos de Atencdo Primaria, e
suas articulagOes territoriais: os Nucleos de
Cuidados Primarios (NCP), cuja localizagao
constitui um dos elementos fundamentais
para favorecer o melhor cuidado dos
usudrios. Trabalha-se aqui a integracao dos
profissionais, prioritariamente os médicos
de medicina geral, médicos de continuidade
assistencial, e pediatras com liberdade
de escolha do usuario, os especialistas
ambulatoriais, os enfermeiros, obstetras e
assistentes sociais. A evolu¢dao dos NCP e sua
insercao na rede de servicos e saude, assim
como a sua constituicdo como referéncia
territorial para os usuarios, conduziu ao que
se constituiu nas Casas da Saude (CS).

A missdao da Casa da Saude esta
definida da seguinte forma:

A realizagdo das CS estd inserida
no percurso de redefinicdo dos
servicos  territoriais  iniciados
na Regido da Emilia-Romagna
para melhorar o acolhimento,
a proximidade do cuidado e a
continuidade  assistencial.  As
CS comecaram pela Agéncia
de Inovagdo para a Assisténcia
Primadria, tendo como objetivo a
consolidacdodeiniciativaestrutural
e organizativa segundo um modelo
multidisciplinar e interprofissional
com esclarecimento do papel e
da relacdo dos e entre os atores.
As CS sdo estruturas de saulde
e soOcio-sanitdrias do nucleo de
cuidados primarios com o objetivo
de fornecer aos cidaddos um ponto
de referéncia certo, distribuido

de modo homogéneo ao qual é
possivel recorrer em cada hora do
dia. A CS “Terre e Fiumi” identifica
como sua finalidade e coloca no
centro do proprio modelo (visdo)
a resposta as necessidades de
saude buscando a tempestividade,
a essencialidade e a adequacao,
a continuidade dos cuidados
e a integragdo com os outros
profissionais, a fim de garantir
a producdo e prestacdo dos
servigos essenciais em relacdo as
necessidades dos cidaddos.”

Nesse texto, encontram-se as
principais diretrizes que norteiam a ideia de
organizacdo de ‘Casas da Saude’ da regido
de Emilia-Romagna na lItdlia.

Em articulagdo com os principios
gerais do que foram as ideias originais da
APS, o modelo italiano é herdeiro de sua
propria histdria, combina principios que
vém da construcdo da atencdo primaria
desde a Conferéncia de Alma-Ata, com
a especificidade da realidade local, por
exemplo, o fato de considerar a clinica e o
cuidado como componentes e associados
as diretrizes com base na vigildncia a
salde e no territério. E possivel perceber
o interesse na constituicdo de um servico
que opere a clinica ja instituindo a ideia de
inter e multidisciplinaridade, e ao mesmo
tempo processos de prevengao e promocao
a saude. Em relacdo aos seus objetivos o
documento de apresentacdo da proposta
diz o seguinte: “Os objetivos gerais tém por
referéncia as indicacdes e instrucGes das
diretrizes regionais, e sdo atribuiveis aos
seguintes itens: assegurar um Unico ponto
de acesso ao cidaddo; garantir continuidade
da assisténcia 24 horas nos 7 dias da
semana; organizar e coordenar a resposta
ao cidaddo; reforcar a integracdo com o
hospital com particular respeito a protecao,
cuidado integral de algumas patologias
cronicas, compartilhamento de diretrizes
e protocolos assistenciais para patologias
que requerem recursos de elevada
complexidade; melhorar o cuidado integral
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a pessoa com problemas de salide mental; desenvolver programas de prevencao dirigidas ao
individuo; a comunidade, a alvos especificos; promover integracdo com servicos sociais e com
a rede de servigos sécio-sanitdrios; promover e valorizar a participa¢do dos cidadados; oferecer
educacdo permanente aos trabalhadores.” Através das atividades de pesquisa é possivel
apreender que hd muito o que fazer do ponto de vista pratico e operacional, sobretudo para a
constituicdao de equipes, do trabalho multiprofissional e da produgao de um cuidado integral.

Mais pontualmente pode-se ressaltar que um primeiro limite é representado pela
organizacao do servico e um segundo pela formacdo dos profissionais, pois se percebe muito
claramente o peso da histéria do sistema e as dificuldades em se adaptar as mudangas. Do
ponto de vista organizacional, os objetivos gerais da Casa da Salude vao ao encontro de um
tipo de funcionamento de atencdo as necessidades dos usuarios, olhando inclusive aqueles
que trabalham. As Casas de Saude mantém a oferta de servigos também a noite (24h, por 7
dias da semana) propondo-se a funcionar, inclusive, como retaguarda do hospital, recebendo
egressos de internacdo, garantindo a continuidade dos cuidados e combinando programas de
prevencao, integrando essas atividades com a comunidade, valorizando a participagao dos
usuarios.

Na pratica o processo de empresariamento (aziendalizzazione), iniciado em 1992, com
a lei 502% tem produzido a entrada da légica do gerenciamento econémico no sistema de
saude italiano. Com o decreto legislativo n. 229 de 19 de junho de 1999 a responsabilidade
do servico de saude passa as Regides, as quais herdam a ldgica de organizacdo e avaliacdo de
tipo empresarial. A unidade organizacional do servigo de saude italiano é a AUSL' (‘Azienda’
Unidade de Saude Local). A AUSL tem responsabilidade de oferta de servicos de saude, gestdo,
avaliagao dos servigos e vigilancia sanitaria e epidemioldgica. Nessa estrutura fundamental do
sistema, os diferentes servigos sdo organizados de forma verticalizada, como evidenciado pela
Figura 27, que mostra o organograma da AUSL de Modena.

llustracdo 2: a organiza¢do da ausl de Modena

i, O AUSL é uma entidade publica da Republica Italiana. Cada uma das 21 Regides da Republica é dividida em
varias AUSL, que sdo empresas com personalidade juridica publica e sdo centros de imputagao de autonomia
empresarial. O AUSL tem autonomia organizacional, gerencial, técnica, administrativa, financeira e contabil.
Eles devem cumprir os deveres do sistema nacional de saude italiano em uma determinada area geografica. Em
termos concretos, sdo as Autoridades de Saude Publica local, sdo os responsaveis por os cuidados de saude para
a populagdo de um territério e sdo produtores e/ou compradores de servigos.
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Servigos, mas constitutivamente
separa os diferentes “pedacos” da atencdo
que conformam o cuidado. Além da
separagdao entre servicos territoriais e
servicos hospitalares, chama a atencdo
a separagdo entre o departamento de
Cuidado Primario e o departamento de
Saude Publica, duas fun¢des fundamentais
na atencdo primaria e na producgdo de
integralidade. Alémdisso,comoaconteceem
muitos outros paises, o sistema de servicos
sociais é separado da saude, produzindo
ainda mais fragmentacdo, especialmente
em relacdo aos doentes cronicos, idosos,
de baixa renda e/ou com outros problemas
sociais relevantes. A Ultima consideracao é
a respeito da integracdo territdrio-servico
de APS e entre servico de APS com os niveis
superiores. Do lado da integracao territorio-
servigo, é visivel a falta de um profissional
com funcgdes parecidas ao agente de saude.
Sendo assim, a Casa da Saude n3ao muda
realmente seu papel de sistema curativo a
sistema preventivo-promotor-curativo.?44
Por outro lado, na presente experiéncia,
nas Casas da Saude onde se organizam
atividades de encontro com a comunidade,
registrou-se uma dificuldade na realizacdao
desses encontros. Os profissionais e a
“comunidade” ndo tém uma ideia clara
de como esse encontro deveria acontecer
e nas reunides presenciadas, registrou-
se uma dificuldade de comunicacdo e de
pactuacdo. Desse modo, mesmo declarado
como objetivo torna-se muito dificil realizar
aintegracdo entre sistema primario e outros
niveis, dificultando também a producdo
de um sistema de cuidado integral e a
realizacdo de um sistema de referéncia e
contra referéncia eficaz.?*>*

Outra  dificuldade relevante ¢é
representada por uma anomalia do
sistema de saude italiano, ou seja, a
forma de contratualizacdo do médico de
familia. No modelo italiano, os médicos
colocam-se “fora” do sistema de saude,
sdo remunerados por captacao e trabalham

em seus consultérios privados com base
em um contrato com o sistema publico
de saude. A adesdo ao modelo da Casa da
Saude é, até o momento, feita de forma
voluntaria e o sistema n3ao tem como
forcar esses profissionais médicos a aderir
nem tem instrumentos para modificar os
processos de producdo de trabalho. Sendo
assim, os médicos de familia podem se
recusar a trabalhar na Casa da Saude, e
mesmo quando da transferéncia fisica para
dentro da estrutura, podem se recusar
a trabalhar em equipe com os outros
profissionais que, pelo contrario, sao
contratualizados pelo Servico Nacional de
Saude. Qutra questdo fundamental refere-
se a distribuicdo de médicos de familia na
populacdo. O médico de familia é escolhido
por usudrios que moram na mesma cidade,
independentemente de adscrigao territorial.
Portanto, pacientes que sdo atendidos por
um médico de familia podem pertencer a
uma Casa da Saude diferente daquela a que
o médico de familia serve. Nesse cenario,
sem a adequagdo e os ajustes necessarios,
a assisténcia do médico pode se realizar de
forma totalmente ‘aterritorializada’, com
uma producdo de clinica muito voltada a
intervencdo do modelo biomédico, mas
pouco ao modelo de atencdo primaria.

Na verdade, de acordo com o préprio
Relatério da Regido Emilia-Romagna,
o médico trabalhando isolado no seu
consultorio funciona mais como uma porta
de entrada para o sistema, e ha uma carga
burocratica de trabalho muito grande,
reduzindo seu trabalho assistencial. Por
outro lado, o trabalho na CS

[..] restitui ao Meédico de
Medicina Geral o papel clinico, e
também a titularidade da funcdo
de governo sobre o trabalho na
clinica, valorizando, a contento,
os enfermeiros na atividade
de cuidado, aconselhamento,
assisténcia, acompanhamento no
itineradrio terapéutico, adesdo a
terapia.”?+10
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A mudanca no processo de trabalho
na situacdo estudada ainda é insuficiente
para caracterizar uma mudang¢a no modo de
produzir o cuidado.

A alteracdo da contratualidade do
médico é uma questdo importante, pois, na
sua quase totalidade mantém um contrato
como profissional liberal, colocando-se
separadodosistemadesaude, edestaforma,
com baixa possibilidade de: constituigdo
de vinculo necessario, responsabilizacdo,
acompanhamento dos projetos terapéuticos
dos usudrios e especialmente constituicdo
de rede com os demais profissionais da
saude. Os que tém aderido a proposta de CS
declaram inicialmente o apoio a experiéncia,
e consideram melhora no seu processo de
trabalho. Mas a prépria experiéncia da CS é
inicial e esta questdo merece uma atencao
especial pela centralidade que tem no
desenvolvimento do modelo assistencial e o
modo de producdo do cuidado.

A associacdo da clinica com as
atividades de prevencdo de doencas na Casa
da Saude se da, por um lado, pela natural
necessidade de cuidados clinicos que se
verifica nas redes de aten¢dao primaria.
Esta associacdo da clinica e o campo da
vigilancia a saude é importante para a
integralidade do cuidado. Isto nao significa
que havia um processo de reestruturagao
produtiva até entdo, ou seja, que as praticas
biomédicas tenham sido substituidas por
outros modelos e processos de trabalho
para o cuidado a saude. Com base em
observagdes mais préximas ao cotidiano
dos servicos e sua micropolitica devera ser
avaliado se hda um processo de inversao
das tecnologias de trabalho nos processos
produtivos, por exemplo, com prioridade
das tecnologias leves e o uso das tecnologias
duras e leve-duras na medida exata da sua
necessidade.3018

Do ponto de vista das diretrizes
assistenciais formuladas para a Casa da
Saude ha uma intencdo declarada de
produzir um processo de reestruturacao
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produtiva, ou seja, ndo apenas alterar as
referéncias de rede de cuidado a saude,
deslocando a centralidade do hospital para
uma rede da APS, mas construir um novo
modo de produzir o cuidado, como se pode
ver abaixo:

Os aspectos e principios da Casa
da Saude s3ao o acolhimento
e a orientagdo nos servigos,
sdcio-sanitdrios e assistenciais,
a assisténcia  sanitaria para
problemas ambulatoriais
urgentes, a gestdo de patologias
cronicas, através da integracdo da
assisténcia primdria com servigos
especializados, os itinerarios para
diagndsticos e as intervengdes de
prevenc¢do e promogdo da saude.*

Torna-se especialmente interessante
o fato de que a ideia do acolhimento esta
presente nas diretrizes, tratando-se de dar
um conteudo a ela, atribuindo ao conceito
0 que propode Franco, Bueno e Merhy: como
um atender bem, encaminhar, resolver,
se responsabilizar, e para isto é necessario
mudar os processos de trabalho. Esta
mudanga deve vir na diregao de uma maior
integracdo no trabalho dos profissionais,
compondo de fato a interdisciplinaridade,
um processo de trabalho em rede, centrado
no usudrio e uso central das tecnologias
leves. E importante a instituicdo desta
diretriz, que cria a possibilidade de um
processo de reestruturacdo produtiva
de fato, que possa inverter o modelo de
produc¢do do cuidado.

Através das atividades de pesquisa
tem-se evidenciado uma dificuldade dos
profissionais em transformar os habitos
de trabalho, sendo trés os maiores temas
relacionados com a mudanca de trabalho:
a formagdo universitaria; a histdria
consolidada de producdo de trabalho
em saude dos profissionais e do servico;
e a dificuldade dos gestores em aceitar
mudancas na producdo de trabalho sem
poder ter indicadores de resultado, sendo
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que eles sdao vinculados a producdo de
prestacgdes com metas. E importante
registrar que os profissionais envolvidos na
pesquisa tém valorizado muito a perspectiva
da educacdo permanente como uma
ferramenta fundamental na constituicdao
dos servicos. Tal possibilidade se conecta
com a necessaria manutengao de programas
formativos, servindo os mesmos como
dispositivo para qualificacdo dos servicos e
mudancas no processo de trabalho.

A respeito da formacao existem varios
elementos levantados. Os profissionais
com experiéncia maior lamentam a falta de
formacdo para trabalhar no novo cendrio.
Quando a formacdo é oferecida, nem
sempre é considerada adequada ao contexto
de trabalho do profissional, mesmo sendo
avaliada como de boa qualidade. Quando
a formagado de boa qualidade é compativel
com o servico, outra questdo que emerge
é a dificuldade dos gestores em conceder
mudan¢a na organizagdao do trabalho.
Profissionais lamentam que o gestor ndo os
deixem colocar em ato as boas praticas que
eles tém aprendido ao longo do curso. Por
ultimo, tanto os gestores quanto os jovens
trabalhadores lamentam a distancia entre
a formagdo académica e as competéncias
necessarias paratrabalharnonovocenario. A
respeito disso, a distancia entre universidade
e mundo do trabalho é considerado
um problema pelos profissionais, pelos
gestores e também pelos politicos. Partindo
do pressuposto que é necessdario gerar
uma reestruturagdo produtiva para que a
Casa da Saude cumpra o que esta definido
nas suas diretrizes, entende-se que este
processo deva ter a educagdo permanente
como dispositivo para fomentar mudancas
necessarias, operando principalmente sobre
a micropolitica do processo de trabalho.

A educagdo permanente consiste
em um processo de educacdo centrado no
trabalho, tomando os cendrios de praticas de
cuidado e todas as atividades do cotidiano
como insumos para o processo de ensino-

aprendizagem do profissional de saude.
Por exemplo, se uma equipe que cuida de
um usudrio vem empreendendo uma série
de atividades no seu projeto terapéutico,
este pode servir como elemento para o
processo de educagdo. Busca-se entdo
analisa-lo com base nas narrativas dos
proprios profissionais, remontando a
histéria do usuario e todo seu percurso
no servico de salde, em detalhes, tendo
como foco o trabalho e as relagbes entre
os préprios profissionais e destes com os
usudrios. Tal estratégia possibilita uma
analise detalhada do processo de trabalho e
do modo como se produz o cuidado, e como
sdo os profissionais que fazem a analise;
sendo eles protagonistas deste trabalho, a
analise se volta para eles mesmos, operando
assim um processo também de autoanalise.
A autoanilise é a possibilidade de critica
sobre seu préprio processo de trabalho,
abrindo para uma ruptura com aquilo que
ele mesmo considera inadequado, e para a
construcdo de novas praticas e relagdes no
ambiente de cuidado.

Partindo da educagdao permanente
tal como pensada aqui, consideram-se as
unidades de producdo do cuidado como
unidades de produgdo pedagdgica.?? Sendo
assim toda atividade de trabalho na Casa
da Saude pode ser atividade de ensino-
aprendizagem. E os processos em curso
podem operar este processo de educagao
em duas dimensdes: a cognicdo, que
se refere ao conhecimento técnico; e a
subjetivacdo, que dizrespeito a mudanca das
subjetividades. Enfim é necessario investir
na mudanca da micropolitica do processo de
trabalho para que ocorra uma mudanga no
modelo de producdo do cuidado. Esta é uma
possibilidade ja experimentada em outros
servicos e, portanto com demonstracdo do
grande potencial da educacdo permanente
como dispositivo de mudanca e qualificacdo
da atencdo primaria.*
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Consideragoes Finais

A experiéncia verificada até aqui
indica um importante progresso em relagao
ao modelo anterior, em que a assisténcia
a saude estava centrada no trabalho de
tipo hospitalar, que era utilizado para todo
tipo de cuidado, e ndo apenas aquele que
necessitava de uma tecnologia hospitalar
especifica. A “Casa da Saude” é uma
experiéncia recente que traz elementos
positivos no sentido de compor uma
integralidade dos servicos, associando a
clinica e agcbes de prevencdo e promocao,
com inser¢ao na sociedade e participagao
dos usudrios. E ainda uma experiéncia
limitada territorialmente, pois esta reduzida
a apenas algumas regides italianas. Nos
lugares em que estd implantada é possivel
disparar um processo de reestruturagcao
produtiva, ouseja, odeslocamentodegrande
parte das praticas de cuidado hospitalares
para este equipamento, configurando um
novo tipo de cuidado a salde, com base em
um outro processo de trabalho.
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