Mapeamento e Analise

dos Modelos de Atencao
Primaria a Saude nos Paises
da América do Sul

Atencao Primaria a Saude no Brasil

Consultora: Patty Fidelis de Almeida

Documento Autoral de APS nos paises da América do Sul



http://www.isags-unasur.org

MAPEAMENTO E ANALISE DOS MODELOS
DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
NOS PAISES DA AMERICA DO SUL

Atencao Primaria a Saude no Brasil

Consultora: Patty Fidelis de Almeida

Documento Autoral de APS nos paises da América do Sul

Rio de Janeiro
Junho de 2014

UNASUR

E ISAGS

Instituto Suramericano de Gobierno en Salud



http://www.isags-unasur.org

Expediente

Instituto Sul-Americano de Governo em Satide

Diretor Executivo:
José Gomes Temporao

Coordenador Técnico:
Henri Jouval

Conselho de Saude Sul-Americano - Julho de 2014

Juan Luis Manzur
Argentina

Juan Carlos Calvimontes
Bolivia

Arthur Chioro
Brasil

Elia Molina
Chile

Alejandro Gaviria
Coldémbia

Carina Vance Mafla
Equador

Textos e Fotos:
Patty Fidelis de Almeida

Projeto grafico:
Humponto Design e Comunicagao

Mapeamento dos Modelos de
Atengdo Primaria a Salde nos paises
da América do Sul

Coordenacao:
Ligia Giovanella

Pesquisadora Assistente:
Suelen Oliveira

As opinides expressadas neste
documento  s&o de  exclusiva
responsabilidade do autor e podem néo
coincidir com as da Organizagéo.

Bheri Ramsaran
Guiana

Antonio Carlos Barrios
Paraguai

Midori Musme De Habich Rospigliosi
Peru

Maria Susana Muiiiz Jiménez
Uruguai

Michel Blokland
Suriname

Francisco Armada
Venezuela

Patty Almeida - Professora Adjunta da
Universidade Federal Fluminense

Psicologa, Doutora em Saude Publica
da Fundagdo Oswaldo Cruz, &
Professora Adjunta do Departamento de
Planejamento em Salde e Comunidade
da Universidade Federal Fluminense.
E pesquisadora na area de avaliagdo
de politicas, programas e servicos em
Atenc&o Primaria a Saude.

www.isags-unasur.org
www.facebook.com/isags.unasursalud
www.twitter.com/isagsunasur



Mapeamento da Atengao Primaria a Saude no Brasil
Consultora: Dra? Patty Fidelis de Aimeida
Sumario

Nota metodoldgica

Introducéo

Dimensé&o 1 — Condugéo da APS

Concepcoes de APS
Atribuicdes e competéncias das esferas governamentais

Outros atores influentes nas politicas de APS

Dimensao 2 — Financiamento da APS

Fontes de financiamento da APS e mecanismos de transferéncia de recursos
entre esferas governamentais

Participagé@o dos gastos em APS no total dos gastos publicos em saude

Existéncia de co-pagamentos em APS

Dimensé&o 3 — Caracteristicas da prestagdo de APS no Pais
Agdes/servigcos garantidos na APS

Dimensé&o 4 — Caracteristicas da organizagao da APS no Pais

Provisdo de APS

Tipo de prestador

Servigos de primeiro contato
Dimenséo 5 — Desigualdades regionais e sociais no acesso a APS

Dimensé&o 6 — Coordenac&o dos cuidados e integracdo da APS na rede de servigos
Redes de atengao a saude

Papel dos servigos de APS na Rede de Atengéo a Saude

Funcao de filtro do médico que atua na APS
Processo de referéncia para a atengao especializada

Regulacao assistencial

Estratégias de gestao clinica

Continuidade Informacional

Filas de espera para a ateng&o especializada
Internagdes por Condigbes Sensiveis a APS

Coordenagao dos cuidados pela APS

10
10
12
14
16

16
19
20
21
21
28
28
33
33
35
37
38
40
41
41
42
43
44
45
45
46



Dimensao 7 - Forca de trabalho em APS

Especialidade médica para APS

Composicao das equipes de APS
Nivel de formag&o e principais agdes dos profissionais integrantes das equipes APS
Formas de contratagdo e vinculos de trabalho dos profissionais de APS

Disponibilidade de profissionais para a APS

Estratégias para permanéncia de profissionais em zonas desfavorecidas e remotas

Formag&o para a APS

Estratégias de educagdo permanente em APS
Adesao dos profissionais a APS

Dimenséo 8 — Participacao Social e Atividades intersetoriais

Interag@o com outros setores de politicas publicas para o enfrentamento dos
determinantes sociais

Participagéo Social

Dimensao 9 — Interculturalidade

Politica Nacional de Atengao a Saude dos Povos Indigenas
Dimenséo 10 — Gestao da APS

Algumas consideragdes

Agradecimentos

Referéncias bibliograficas

Anexo | - Indicadores Brasil

Anexo Il

Atencéo Priméria Integral em Saude: o caso do “acesso avangado” no municipio
de Curitiba, Parana

Anexo Il

Atengao Priméria Integral em Saude: o caso da Unidade Basica de Saude Fluvial
do municipio de Borba, Amazonas

48
48
49
49
50
51
52
53
56
57
59

99
61
63
63
65
67
"
72
76
79

79
83

83



Nota Metodoldgica

MAPEAMENTO DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL'
Patty Fidelis de Almeida?

NOTA METODOLOGICA

O relatorio apresentado a seguir foi construido com base, sobretudo, em
consultas a fontes secundarias como Leis, Portarias, Decretos, entre outros
documentos oficiais que constituem o arcabouco juridico do Sistema Unico de
Saude no pais e, em especial, aqueles referentes a Atengcdo Primaria a Saude
(APS). Também foram consultados sites no Ministério da Saude que publicizam
as principais agdes e programas desenvolvidos pelo gestor federal. Além dos
documentos institucionais, também foram consultados alguns artigos sobre temas
especificos e relatorios técnicos.

Outra fonte de informacgao foram visitas a municipios e entrevistas realizadas
com gestores dos niveis federal e municipal. No dia 5 de fevereiro de 2014
foi entrevistado o Diretor do Departamento de Atencado Basica do Ministério
da Saude. Foram abordadas questdes chave para a compreenséo da Atengédo
Primaria @ Saude no Brasil como a concepgéo brasileira de atengéo basica,
financiamento, prestacdo de servigos, forca de trabalho, participagdo social,
coordenagao dos cuidados, entre outros temas. Na ocasido, foram indicadas
experiéncias exitosas e casos exemplares para aprofundamento de algumas
dimensfes para analise da APS: Borba, municipio do estado do Amazonas e
Curitiba, capital do estado do Parana, visitadas no més de marco. Dia 06 de
fevereiro, foi entrevistada, a Diretora de Gestao da Atengéo Primaria a Saude da
Secretaria Estadual de Saude do Distrito Federal. Foram abordadas as mesmas
dimens6es da APS, com enfoque no nivel local.

Conforme indicagdo do gestor federal, nos dias 19, 20 e 21 de margo foi
realizada visita ao municipio de Borba, localizado na calha do Rio Madeira, regido
sudeste do Estado do Amazonas. Borba é referéncia de organizagéo da Atengao
Primaria & Salde entre municipios de pequeno porte, tendo se destacado na
primeira avaliagdo do Programa Nacional de Avaliagdo do Acesso e da Qualidade
da Atencao Basica por apresentar Equipes de Saude da Familia com avaliagbes
acima da média nacional. Recebeu a primeira Unidade Basica de Saude Fluvial e
€ modelo no atendimento as comunidades ribeirinhas na Amazonia. Na ocasiéo,
foram realizadas entrevistas com a Secretaria Municipal de Salude e a enfermeira
responsavel pela Unidade Basica de Saude Fluvial e visitas as Unidades Basicas de
Saude da zona urbana, ao Centro de Atengédo Psicossocial, ao Hospital Municipal
V6 Mundoca e a Unidade Basica de Saude Fluvial Igaragu.

1 Este documento foi preparado por consultor. As opinides aqui expressas sdo de inteira
responsabilidade dos autores, nao refletindo, a posigao do ISAGS ou do Ministério da Salde do pais.

2 Doutora em Saude Publica pela Ensp/Fiocruz, professora adjunta do Instituto de Saude da
Comunidade da Universidade Federal Fluminense UFF.
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Nota Metodolégica

Nos dias 27 e 28 de margo foi realizada visita a0 municipio de Curitiba, capital
do estado do Parand, localizado na regido sul do pais. O municipio, reconhecido
pela longa experiéncia de consolidagédo da APS, encontra-se em momento de
rediscussdo da organizagdo da rede, com vistas ao fortalecimento do vinculo
e ampliacdo do acesso as agdes e servicos de saude por meio de uma APS
resolutiva e com as portas verdadeiramente abertas ao acolhimento e resolugéo
dos problemas de saude da populagéo. Na ocasido foram entrevistados o Diretor
de Atencao Priméria, a Coordenadora de Acesso e Vinculo e realizadas visitas as
Unidades Basicas de Saude que se encontravam em estégios diferenciados de
implementacéo da estratégia de “acesso avangado”.

As experiéncias locais, nos eixos norte e sul do pais, em regides cujos padrdes
de desenvolvimento sdo historicamente diferenciados, assim como o acesso a
rede de cuidados em saude, demonstram as potencialidades de uma APS forte,
ainda que em constante transformacao, para efetivacdo do direito a protecéo
social em saude no Brasil.



Introdugao

INTRODUGAO

A Constituicdo Federal de 1988 inscreve a saude pela primeira vez na historia
do Brasil como direito de cidadania, a ser garantido pelo Estado mediante
politicas econdmicas e sociais que visem a redugdo do risco de doenga e de
outros agravos e acesso a agdes e servigos de salde capazes de garantir o bem-
estar de sua populagéo.

Nos anos de 1990 inicia-se a implantagéo do Sistema Unico de Satde (SUS)
e as primeiras iniciativas de fortalecimento da Atencdo Primaria & Saude como
base para reforma da aten¢do em saude. Destaca-se a conjuntura internacional
desfavoravel dos anos 90. Em 1993, o Relatério Banco Mundial - Investindo
em Saude — recomenda que somente em algumas situagbes saude seria uma
responsabilidade publica e que os efeitos das politicas de ajuste fiscal poderiam
ser amortizados por politicas de combate & pobreza, em uma clara indugédo
a universalizagdo de pacotes de programas seletivos e focalizados para as
populagdes mais pobres (Senna, 2002).

Foi neste contexto, no minimo politicamente desfavoravel, que tiveram inicio
no pais politicas induzidas pelo gestor federal com vistas a promover mudancas
do modelo médico curativo, consolidado fortemente no periodo ditatorial, com
base na expansdo da APS. Em 1994, o Ministério da Saude brasileiro criou o
“Programa Saude da Familia” (PSF) como mais um programa seletivo, orientado
a populagdes de risco. As equipes formadas por um médico supostamente
“‘generalista”, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de salde
se responsabilizariam pela atengéo de aproximadamente 4.500 pessoas de uma
area adscrita. No periodo inicial de sua criagéo, alguns anos se passaram e 0
PSF pouco se expandiu. Até 1999 o pais tinha pouco mais de 4.300 equipes que
cobriam 14,7 da populagéo, em geral em municipios de pequeno porte.

Em 1998, um incentivo financeiro per capita repassado diretamente do governo
federal aos municipios impulsionou a expansédo do Programa Saude da Familia
e na medida em que as agdes tomavam vulto em territdrio nacional, o “pacote
basico de APS” crescia e mostrava suas potencialidades para instituir novas formas
de atengdo a saude. Estudos realizados j& demonstravam, por exemplo, que para
cada 10% de aumento na cobertura populacional do PSF havia uma redugao média
de 4,5% na taxa de mortalidade infantil (Macinko et al., 2006; 2007).

Passados 20 anos da criagdo do Programa Saude da Familia, atualmente
(Jan/2014) s&o 35.812 equipes, distribuidas em 5.352 municipios, que cobrem 57%
da populagao brasileira, o que representa quase 111 milhdes de habitantes. O PSF
hoje é Estratégia Saude da Familia (ESF) para marcar de forma inequivoca sua
diferenga em relagao aos programas seletivos e ressaltar o potencial que tem uma
‘APS forte” de construir novas formas de cuidado, com melhores resultados em
relacdo aos indicadores de saude propriamente ditos, como também mais ética.

E importante esclarecer que a APS nos municipios brasileiros, como destaca
a Politica Nacional de Atencdo Basica (2006) revisada e republicada em 2011
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(PNAB, 2011), ndo se desenvolveu de maneira uniforme e homogénea, e nao
necessariamente segundo o modelo da ESF. No pais, coexistem formas distintas
de organizagdo da APS, sendo possivel encontrar estratégias diferenciadas ao
interior de um mesmo municipio.

Tamanha diversidade de organizagao e provisao de APS, que vai de Centros
de Saude com equipes de especialidades basicas, modelo dito tradicional, a
equipes de Saude da Familia ou de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
torna complexa a construgdo de um mapeamento que possa espelhar as
especificidades locais. Dessa forma, optou-se pela consulta e analise, sobretudo,
da legislagdo nacional que define diretrizes para organizagdo da APS no Brasil,
com base principalmente na Estratégia Saude da Familia, definida como principal
dispositivo para expansé@o e consolidacdo da APS. O texto atual da Politica
Nacional de Atengédo Basica (2011) reforga a base teérica e conceitual da APS
e a importancia da reestruturagdo do Sistema Unico de Salde segundo modelo
organizativo de Redes de Atengé@o a Saude (RAS), reafirmando o principio de
que a integralidade sé pode ser alcangada na medida em que pontos de atengédo
de complexidade tecnoldgica diferenciada se interligam e se comunicam a partir
de uma base robusta — a Atengéo Primaria a Saude.
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DIMENSAO 1 - CONDUCAO DA APS

Concepgoes de APS

No Brasil, a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), a partir da Constituigio
de 1988, pautado pelos principios da descentralizagao, integralidade e participagao
popular, tornou viavel o desenvolvimento de experiéncias locais que buscaram superar
0 modelo de atengao de base previdenciéria, privatista e curativo instituido durante
a ditadura militar, reconhecidamente ineficiente e causador de grandes iniquidades.

No processo de implementagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), em
1994, foi instituido pelo Ministério da Salde o “Programa Saude da Familia”.
Inicialmente formulado como um programa vertical, orientado a populagdes de
risco gerando questionamentos quanto ao carater focalizado, em um segundo
momento (final da década de 1990) passou a ser considerado pelo governo
brasileiro a principal estratégia de reforma ndo apenas da APS, mas de todo o
modelo de aten¢do em saude.

Embora a concepgédo de APS em Alma-Ata seja ampliada e integral, no sentido
de garantia da universalidade e do direito a saude, reformas em salde em curso
nos anos de 1980 e 1990, com forte indugéo de organismos internacionais como o
Banco Mundial, adotaram a APS em uma perspectiva focalizada e seletiva, como
um conjunto de agdes de saude de baixa complexidade para populagdes de baixa
renda com vistas a minimizar os efeitos das desigualdades social e econdmica.
Neste sentido, o pais adotou o termo Atengdo Basica com o objetivo de diferencié-la
de propostas e concepgdes que reduziram o potencial da APS a uma cesta basica
de servigos. Atualmente, a Politica Nacional de Atencdo Basica (2011) adota os
termos “atengéo basica” e APS, em suas concepgdes, como equivalentes.

No Brasil, a Atengédo Basica, desenvolvida por meio de estratégias diferenciadas,
conforme serd mencionado mais adiante, tem suas diretrizes e normas gerais
estabelecidas na Politica Nacional de Atengéo Basica de 2006, atualizada pela
Portaria n° 2.488 do Ministério da Saude, de 21 de outubro de 2011 (PNAB, 2011).

Nas disposicdes gerais estabelecidas pela PNAB estéo definidos principios e
diretrizes que definem a concepgéo de APS e que devem guiar a organizagao dos
servigos, agoes e praticas no pais, cuja implementagdo ocorre no nivel municipal:

‘A atengéo basica caracteriza-se por um conjunto de agées de satde, no &mbito
individual e coletivo, que abrange a promogé&o e a prote¢éo da saude, a prevengéo
de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo, a redugdo de danos e a
manutengdo da satde com o objetivo de desenvolver uma atengéo integral que
impacte na situagéo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de satde das coletividades” (PNAB, 2011:19).

A concepcdo de APS expressa pela Politica Nacional de Atengdo Basica
€ coerente aos principios e conceito ampliado de saude presentes no texto
constitucional de 1988, norteador da criagdo do Sistema Unico de Salde, ao
prever oferta e organizagao de agdes e servigos capazes de prover atencao integral
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Dimenséao 1 - Condugao da APS

em salde, desde a promogéo a reabilitagdo, assim como papel privilegiado na
organizag&o de praticas capazes de impactar nos determinantes sociais da saude.
A PNAB reafirma a consolidagao da Estratégia Saude da Familia como principal
dispositivo de reorganizacdo da Atencdo Béasica no Brasil, embora coexista com
outros modelos de atengéo e considera os termos “atencdo béasica” e “Atengao
Priméria a Saude” como equivalentes, conforme ja mencionado.

O marco legal define ainda que as agdes e servicos no ambito da APS sdo
implementados pelos municipios, obedecendo ao principio da descentralizagéo
politico-administrativa com base em seis fundamentos (PNAB, 2011):

| — Territorio adscrito e rede capilarizada, o mais préxima possivel da vida
comunitaria, de forma que o planejamento e desenvolvimento das agdes estejam
consonantes as necessidades do territorio, guiadas pelo principio da equidade.
O territério € o elemento chave para a definigéo de praticas e agdes intersetoriais
capazes de impactar nos determinantes sociais do processo saude doenca.

Il — Acesso universal a servigos de qualidade e resolutivos caracterizados pelos
atributos de: acessibilidade, porta de entrada preferencial da rede de atengéo,
vinculo (longitudinalidade) e co-responsabilizagéo e continuidade dos cuidados.

Il - Coordenacéo dos cuidados, atributo definido na Politica Nacional de
Atencdo Béasica como “coordenagdo da integralidade” por meios de estratégias
de integragéo horizontal (agdes programaticas e demanda esponténea, agdes de
vigilancia a saude e assistenciais, trabalho multiprofissional e interdisciplinar e em
equipe) e integracao vertical entre os diversos niveis de ateng@o que compdem as
Redes de Atengéo a Saude.

IV — Participacéo social que agrega a necessidade de ampliagéo da autonomia dos
usuarios para a condugédo de seu processo de cuidado e para o enfrentamento dos
condicionantes de sua saude com base no exercicio do controle social (PNAB, 2011).

Percebe-se que a concepgao oficial de APS incorpora e se orienta por atributos
definidos por Starfield (2002), amplamente difundidos no pais a partir dos anos 2000
e que orienta a construgéo de um conjunto de metodologias empreendidas para sua
avaliagdo. Em paises da Uni&o Europeia, a APS geralmente é caracterizada por
servicos ambulatoriais de primeiro contato ou primeiro nivel, com énfase na clinica
e nos cuidados individuais, preventivos ou curativos (Giovanella, 2006). No Brasil,
a concepgao se aproxima de uma abordagem de “APS abrangente®, conforme
definicdo do documento “Renovacgéo da Atengéo Primaria em Saude nas Américas”
(OPAS, 2005) que inclui porta de entrada do sistema de saude, participagdo da
comunidade, intersetorialidade, enfrentamento dos determinantes sociais de saude,
utilizagao de tecnologia apropriada e relagéo custo-beneficio sustentavel.

Em nenhum capitulo da Politica Nacional de Atengdo Béasica a APS esta
definida apenas como primeiro nivel de atengédo do sistema de servigos de saude.
A definigdo das Redes de Atengéo a Saude embora destaque que a atengao basica
estd estruturada como primeiro e preferencial ponto de atencéo, considera que
sua equipe multidisciplinar deve integrar e coordenar o cuidado com base nas
necessidades de saude da populagéo, por meio de agdes horizontais, incluindo
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Dimenséao 1 - Condugao da APS

as praticas intersetoriais, e verticais. A atengdo basica também confere o papel
de “ordenar as redes’, com vistas a garantir que os demais pontos de atengao
sejam organizados e planejados com base nas necessidades de saude do usuério,
caracteristicas estas que definem uma concepgéo “abrangente” de APS. O Decreto
n°7.508, promulgado em junho de 2011 que regulamenta a Lei 8.080/1990, reforga
0 papel da APS de assegurar aos usuarios acesso universal, continuo, de qualidade
e a integralidade do cuidado, tanto individual quanto coletivamente, para dentro da
Unidade Basica de Saude e para fora na Rede de Atengéo a Saude.

Ainda assim, observa-se que na implementacdo da APS alguns destes atributos
se desenvolveram mais fortemente como a ampliagdo do acesso, expansdo de
cobertura e conformagé@o de uma porta de entrada preferencial e descentraliza¢éo
das agdes e da gestdo. Ja aqueles que compdem o grande campo da “integralidade”
se destacam como sendo um dos principios do SUS e da APS menos desenvolvidos
(Giovanella, 2002), com impactos sobre a coordenacéo e continuidade dos cuidados.

Atribuigoes e competéncias das esferas governamentais

Ao longo dos anos de 1990, em conformidade com o principio constitucional da
descentralizagdo e em conformidade com uma série de normativas que objetivaram
regulamentar a organizagdo e funcionamento do SUS, o conjunto dos municipios
brasileiros gradativamente assumiu a responsabilidade pela proviséo de atencédo
integral aos seus habitantes e a gestao plena da atengéo basica. Desde 2004, todos
0s municipios e o Distrito Federal, atualmente 5.570, sdo responsaveis pela gestao
do sistema municipal de saude na organizagao e na execugao das agdes de APS.
Para garantia de atengao integral, preconiza-se a organizacao de regides de sadde.

A Politica Nacional de Atengéo Basica (2011) define responsabilidades comuns
e especificas para as trés esferas de governo do SUS (federal, estadual e municipal)
no tangente @ gestdo e provisdo da APS. Como fungdes comuns destaca-se
uma série de principios gerais como contribuir para a reorientagdo do modelo de
atengdo com base no apoio a expansao e qualificacdo da Estratégia Saude da
Familia; garantir infraestrutura; financiamento tripartite; definir prioridades e metas
para organizagao da APS; estabelecer estratégias para a qualificagao e valorizagéo
dos recursos humanos, inclusive com a criagdo de carreiras; desenvolvimento e
implantag@o de sistemas de informacdo para a atengdo basica; planejamento,
regulacéo e avaliagdo; estabelecimento de parcerias (organismos internacionais,
organizagdes governamentais e setor privado) para fortalecimentos da APS; e
estimulo ao controle e participagao social.

Ao Ministério da Saude compete revisdo e pactuagéo permanente das diretrizes
da politica nacional, garantia de financiamento para compor o orgamento da APS,
apoio e realizagdo de processos de qualificagdo e avaliagdo/institucionalizagéo
do monitoramento, assegurar instrumentos técnicos e pedagdgicos para gestéo,
formagdo e educagdo permanentes dos trabalhadores, e induzir mudancgas
curriculares nos cursos da area da saude em articulagdo com o Ministério da
Educacao de forma a estimular a formacao de profissionais para a APS. Neste
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sentido, a regulacdo da formagao profissional ja € uma premissa presente na
Constituicdo de 1988 que estabelece a competéncia do Sistema Unico de Saude
em ordenar a formag&o de recursos humanos na area da saude, reforgada, pela Lei
Organica da Saude, que reafirma a responsabilidade do sistema de saude “(...) na
formulagdo e na execugao da politica de formagéo e desenvolvimento de recursos
humanos para a saude” (Lei 8.080, 1990).

As Secretarias Estaduais de Saude (SES) cabe, de forma geral, apoiar a
implementacéo da APS, respeitando-se as diretrizes e principios da PNAB, apoiando
0S municipios na avaliagédo e monitoramento, na garantia da qualidade e consisténcia
dos dados dos sistemas de informagédo e seu envio ao gestor federal, € no apoio
a Educagdo Permanente em Saude. Além do financiamento, prevendo inclusive
repasses fundo a fundo aos municipios para custeio e investimento em agdes e
servigos, cabe a SES monitoramento da utilizagdo dos recursos federais, inclusive
a apuragéo de irregularidades que possam levar ao bloqueio dos recursos. Outra
fungdo da Secretaria Estadual de Saude é promover o intercdmbio de experiéncias
entre 0s municipios que possam colaborar para a qualificagéo da APS.

Na APS, destaca-se o papel dos municipios aos quais cabe a implementagao, ou
seja, a organizagao, execucao e gerenciamento dos servigos e agdes no ambito da
APS com base nas necessidades do territorio, por meio da destinagao de recursos
proprios municipais; avaliagdo e monitoramento; Educagdo Permanente; selecao,
contratagdo e remuneragao dos profissionais; garantia da infraestrutura fisica das
unidades; alimentag&o dos sistemas nacionais de informacéo; organizagédo dos fluxos
e garantia de referéncia na rede de servigos de saude e garantia do cumprimento
da carga horéria dos profissionais das equipes de APS (PNAB, 2011). Cabe aos
municipios, por exemplo, a decisao politica de implementagéo da Estratégia Saude
da Familia, politica induzida pelo gestor federal por meio de incentivos financeiros.

E consensual que o processo de descentralizagdo empreendido a partir dos
anos de 1990, com base em um conjunto de normas operacionais editadas
pelo gestor federal, representou importante avango para a construgdo do
Sistema Unico de Saude. Ainda assim, ressalta-se que uma das caracteristicas
da construgao do sistema nacional de saude brasileiro — a descentralizagao da
implementagdo da APS para os atuais 5.570 municipios — gerou uma série de
desafios e constrangimentos a garantia de atengao integral, definicdo de padrdes
de qualidade (infraestrutura, abrangéncia da oferta de servigos, recursos humanos,
entre outros), responsabilidades pelo financiamento e, sobretudo, construgéo
de sistemas regionalizados de saude. Segundo Spedo et al. (2009) o modelo
de descentralizagdo da saude no pais, entrecortado por distintas concepcoes,
contradi¢des e conflitos, favoreceu a conformagéo de sistemas municipais de saude
atomizados e desarticulados, com diferentes graus de resolutividade e capacidade
dos governos locais na assungao deste papel, situagdo agravada pela insuficiente
cooperagao e apoio técnico das esferas estadual e federal. No caso da APS, o
processo de expanséo se deu com baixa participacdo das esferas estaduais, em
uma relagéo direta entre municipios e gestor federal em um sentido de mutuo
fortalecimento, no qual, paralelamente, ocorreu a implantagao/reorganizagéo da
APS e ampliagéo das responsabilidades da gestéo local do SUS (Solla et al., 2007).
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Outros atores influentes nas politicas de APS

Como processo de descentralizagdo, observa-se criagdo de uma série de
espacos institucionais para a tomada de decisdes de forma a respeitar a autonomia
dos entes federados, mas também possibilitar a coordenagéo do SUS.

As fungdes de formulagdo das diretrizes e principios gerais da Politica Nacional
de Atenc¢éo Basica sdo atribuicdes do gestor federal. Entretanto, sdo discutidas,
pactuadas e aprovadas na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) instancia de
articulagdo e pactuagdo no ambito federal com atuacdo na dire¢cdo nacional do
SUS. ACIT é composta por gestores das trés esferas de governo, com composi¢cao
paritaria formada por 21 membros, sendo sete indicados pelo Ministério da Saude,
sete pelo Conselho Nacional de Secretérios Estaduais de Saude (Conass) e sete
pelo Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (Conasems), sendo
nos ambitos estadual e municipal, um representante para cada uma das cinco
regides no pais. As decisdes na Comisséao Intergestores Tripartite sdo tomadas por
consenso e ndo por votagdo. Logo, municipios e estados participam formalmente
da definicdo das politicas de APS no pais por meio de suas representagdes. A
elaboragdo da PNAB contou também com a participacdo de membros da academia,
profissionais da saude, trabalhadores do SUS, usuarios e entidades representativas
do sistema de saude (PNAB, 2011).

A Comissdo Intergestores Tripartite € a instancia no ambito federal para
planejamento e implementagdo das politicas de saude, mantendo competéncia
exclusiva para a pactuacdo de algumas areas estratégicas como as diretrizes
gerais para a composi¢do da Relagdo Nacional de Agdes e Servicos de Saude
(RENASES), que contém as agdes e servigos de salde garantidos pelo SUS;
critérios para o planejamento integrado das agdes e servigos de saude nas regides
de saude; e as diretrizes nacionais, para financiamento e operacionalizagdo das
regides de saude transfronteirigas, respeitadas, as normas que regem as relagdes
internacionais (Portaria n°® 2.686, 2011).

No ambito dos 26 estados brasileiros estdo constituidas Comissdes Intergestores
Bipartites (CIB), que agregam representagao paritaria da Secretaria Estadual de
Saude e do érgao representativo das Secretarias Municipais de Satde (COSEMS
— Conselho dos Secretarios Municipais de Saude). Mesmos os municipios tendo
a gestdo plena dos recursos federais para a atengdo basica, 0s projetos para
implantagéo de uma equipe de Saude da Familia, por exemplo, apos aprovagéo no
respectivo Conselho Municipal de Saude, segue para apreciagéo da CIB.

Embora a Comiss&o Intergestores Tripartite tenha sido instituida pela Norma
Operacional Basica — NOB/93, composta por membros do Ministério da Saude,
CONASS e CONASEMS, sendo nas esferas estaduais criadas as Comissdes
Intergestores Bipartite e os Conselhos de Secretarias Municipais de Saude, foi s6
em 2011, por meio da promulgagao da Lei 12.466/11 que todas estas instancias de
pactuacédo do SUS ganharam status legal, sendo declarados de “utilidade publica e
de relevante fungéo social’, estando habilitadas a receber recursos do orgamento
geral da Unido para custeio de despesas e possibilidade de estabelecimento de
convénios com o Ministério da Saude.
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No pais, outro importante ator na implementag@o da APS s&o os Conselhos
de Saude. A participagdo ou controle social &€ uma das diretrizes organizacionais
do SUS presentes na Constituigdo Federal de 1988, institucionalizada por meio
dos Conselhos de Saude — no ambito federal, estadual e municipal. Suas fungoes
se inserem no plano da formulag&o, estabelecimento de diretrizes, estratégias e
controle da execugao das politicas de saude nas respectivas esferas de governo.

Mais recentemente, o Decreto n® 7.508/2011 orientou a constitui¢do de redes
regionalizadas e definiu as Regides de Saude como espagos privilegiados para
integracdo dos servigos de saude, tendo como ponto de partida o Plano Diretor
Regional, mas fazendo as devidas composicdes que respondam adequadamente
as dinamicas dos territorios, favorecendo a agdo cooperativa intergestora.
Atualmente, estéo constituidas 436 regides de saude no pais, sendo as Comissdes
Intergestores Regionais (CIR) as instancias de governanca regional na qual
gestores municipais, em uma perspectiva de regionalizagdo solidaria, planejam
e organizam a distribuicdo dos servigos, agles e trabalhadores da saude para
garantia do cuidado integral.
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DIMENSAO 2 - FINANCIAMENTO DA APS

No Brasil, desde a criagdo do Sistema Unico de Satide, em 1988, o financiamento
publico da saude é de responsabilidade das trés esferas de governo — Unido, estados
e municipios — por meio de recursos fiscais. Contudo, apenas no ano de 2011, apds
11 anos desde a promulgacdo da Emenda Constitucional n°29, foi aprovada Lei
Complementar que dispde sobre 0s valores minimos a serem aplicados anualmente
por cada ente federado em acgdes e servigos publicos de salde. De acordo com
a Lei Complementar n°® 141 de 13 de janeiro de 2012 cabe a Unido aplicar o total
correspondente aos gastos no ano anterior, acrescido de, no minimo, o percentual
correspondente a variagdo do PIB do mesmo ano. Para estados e municipios, a
regra € distinta. Estados devem aplicar em saude, no minimo, 12% de suas receitas
de arrecadacao de impostos, enquanto os municipios e o Distrito Federal, 15% de
Seus recursos proprios.

Fontes de financiamento da APS e mecanismos de transferéncia de
recursos entre esferas governamentais

O financiamento da APS no Brasil também é tripartite, envolvendo recursos de
municipios, estados e Unido. Em 1996, a Norma Operacional do SUS — NOB/96
— (Brasil, 2006) instituiu repasses federais com base per capita — Piso de Atengao
Basica — para financiamento da APS e o Piso de Atencdo Bésica Variavel, para
induzir a implementacao de agles estratégicas como a Saude da Familia. Em 2006,
o0 Pacto pela Saude (2006), que estabelece e atualiza regras para organizagéo,
gestdo e prioridades em saude do SUS, instituiu cinco blocos de transferéncias
federais: atencdo basica, média e alta complexidade, vigildncia em saude,
assisténcia farmacéutica, gestéo e investimento na rede.

O montante de recursos federais para as agdes de APS esta contido no Bloco de
Financiamento de Atengéo Bésica e parte dos recursos do bloco de Investimento.
As acdes e servigos a serem financiados foram, mais recentemente, definidos na
Relagdo Nacional de Agdes e Servigos de Saude (apresentada na dimensao IlI),
além de outras contidas nos Planos Municipais de Saude.

O financiamento federal para a APS é composto por itens (PNAB, 2011). O
recurso per capita (Piso de Atengdo Basica Fixo — PAB Fixo) representa um
valor fixo recebido mensalmente, de forma automatica, calculado com base na
populagdo municipal definida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Segundo a Portaria n° 1409/2013 os valores podem variar entre R$23,00
a R$28,00 habitante/ano.

O segundo item é composto por Recursos para projetos especificos como:
Compensacao das Especificidades Regionais (CER), Requalificagdo das
Unidades Bésicas de Saude, e recurso para investimento/estruturagdo. Os
recursos para CER sdo aqueles transferidos com o objetivo de responder a
especificidades de municipios, populagbes ou situagdes que exigem maior
aporte de investimentos, mas que nao sdo devidamente contempladas nos
demais componentes do Bloco Atengédo Basica. Assim 0s municipios podem
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receber um recurso complementar relacionado ao enfrentamento de especificidades geradoras
de iniquidades como: municipios mais pobres, com piores indicadores e maiores necessidades;
maiores dificuldades de atragao e fixagao de profissionais e isolados ou com dificuldade de acesso;
que presta atengédo a populagdes sazonais, rurais, quilombolas, tradicionais, assentadas, isoladas.
Os recursos de investimento/estrutura¢ao séo repassados no momento de implantagao das equipes
de Saude da Familia, equipes de Saude Bucal e dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)
para estruturagdo das Unidades Bésicas de Saude, visando a melhoria da infraestrutura fisica e de
equipamentos para o trabalho das equipes.

Os recursos para estratégias e programas prioritarios sdo a contrapartida federal para a
implantagéo de Equipes de Saude da Familia, de Saude Bucal, de Agentes Comunitarios de Saude,
de Saude da Familia Fluviais e Ribeirinhas, de Aten¢do Domiciliar, Nucleos de Apoio a Saude da
Familia, Consultérios na Rua, Programa Saude na Escola, microscopista e Academia da Saude. Os
valores mensais por Equipe de Saude da Familia implantada pode ser de R$10.695,00 equipe/més
ou R$7.130,00 equipe/més a depender de critérios como atendimento & populagédo quilombola, de
assentamentos, entre outras.

Mais recentemente foi criado um bloco de financiamento cujos recursos sdo condicionados
a resultados de avaliagdo do acesso e qualidade da APS, entre os quais destaca- se 0 PMAQ-
AB (Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencé@o Basica). Cada equipe de APS
que adere ao PMAQ, no momento da contratualizagéo, recebe 20% do valor integral do incentivo
denominado Componente de Qualidade do Piso de Atengéo Basica Variavel que é de R$ 8.500,00
para equipes de Atencdo Basica (ou seja, R$ 1.700,00/més) e de R$ 2.500,0 por Equipe de Salde
Bucal (ou seja, R$500,00/més).

De acordo com a classificacdo de desempenho alcangada no processo de certificagéo, o
municipio podera receber maiores percentuais do valor integral do incentivo financeiro por equipe
(Portaria n® 562/2013).

Quadro 1 - Blocos de financiamento federal para a APS, Brasil, 2014

Bloco Composigao Valores

Recursos per capita (PAB Fixo) | Valor fixo recebido | R$ 23,00 a R$ 28,00 habitante/ano (2013)
mensalmente,
calculado com
base na populacédo

municipal
Recursos para projetos Especificidades R$ 773.000,00 para construgdo de UBS'(2013)
especificos regionais, R$ 10.695,00 por equipe/més — ESF modalidade 12(2012)

requalificacdo da . .
estrutura fisica das R$ 20.000,00 por equipe de SF implantada (2012)

unidades, recursos

para implantagédo
Recursos para estratégias/ Equipes de Saude | R$7.130,00 por equipe/més — ESF modalidade 2° (2012)
programas prioritarios da Familia, Saide | R$ 20.000,00 mensais — NASF (2013)

B§°S|';N6’Z§F’ RS 1.014,00 por ACS/més (2014)
?ibzirinﬁas R$ 50.000,00 para ESF Fluviais com profissionais de
Academia ’da saude bucal/més*

Salde, etc.
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Bloco Composigao Valores

Recursos condicionados a Programa de R$ 1.700,00 a R$ 8.500,00 por equipe de APS/més®(2013)

melhoria da qualidade Melhoria do Acesso | R$ 500,00 a R$ 2.500,00 por equipe de Satide Bucal/
e da Qualidade da | mgss (2013)

Atencéo Basica

1 — Recurso para construgdo Unidade Bésica de Saude Porte IV mediante apresentagéo de projeto, destinada a abrigar, no
minimo, 4 Equipes de Atengéo Basica (2013).

2 — Municipios de até 30.000 hab e/ou equipes que atendam a populagdes quilombolas ou assentamentos.

3 —Todas as equipes que ndo se enquadram no critério da modalidade 1, que representam a grande maioria das equipes do pais.
4 — Incentivo mensal de custeio para as Unidades Basicas de Saude Fluviais.

5 - Valores dependentes da classificagao alcangada no processo de avaliagdo de qualidade das equipes.

Mecanismos de garantia e transferéncia de recursos entre esferas governamentais para a APS

Como mencionado acima, os trés niveis de governo sdo responsaveis pelo financiamento da APS e
das demais agdes e servigos de saude no @mbito do SUS. Os repasses do Bloco Atengéo Basica para
0s municipios séo realizados em conta aberta diretamente para este fim, obedecendo aos critérios de
transferéncia de recursos fundo a fundo de modo a possibilitar 0 acompanhamento e controle social.
Os registros contabeis relativos aos recursos repassados estdo permanentemente disponiveis aos
Conselhos de Saude. A prestacdo de contas dos valores recebidos e aplicados deve ser aprovada nos
respectivos Conselhos, encaminhada ao Tribunal de Contas e a Camara Municipal.

No pais, a maior proporgéo do gasto publico em saude é financiado pelo governo federal que também
concentra a maior proporgdo dos recursos tributarios nacionais — 56,3%, sendo 25% disponiveis aos
estados e 18,5% aos municipios. Embora o gasto publico em saude esteja relacionado a disponibilidade
de recursos, apenas cerca de 48% séo custeados pelo governo federal, 25% com recursos estaduais
e 28% municipais (Giovanella, 2013). Observa-se incremento da participagdo de municipios no
financiamento da salde como resultado do processo de descentralizagao e a partir da aprovagéo da
Emenda Constitucional 29/2000, regulamentada pela Lei Complementar n°141/2012.

Para exemplificar a participagéo dos entes federados no financiamento da satide, mencionamos o estudo
de Vieira e Cervo (2013) “Estimativas de custos dos recursos humanos em atengao basica: Equipes de
Saude da Familia (ESF) e Equipes de Saude Bucal (ESB)’. Segundo as autoras, nos diferentes modelos de
organizagéo da ateng@o basica, a participacao relativa dos gastos com recursos humanos é preponderante,
chegando a 60% dos gastos totais com as agdes e servicos de APS. De acordo com metodologia utilizada
no trabalho, utilizando-se dados do Registro Administrativo (Rais), emitidos por todos os estabelecimentos
de saude em 2010, os custos com remuneracao de equipes de Saude da Familia e Saude Bucal, cujos
profissionais fossem concursados, seriam os seguintes, considerando-se 0s encargos sociais:

Tabela 1 - Estimativas de remuneragédo de equipes Saude da Familia e Saude Bucal, 2010

| Custos | ESF_ | ESB(Modalidade) | ESB (Modalidadell

Custo de Remuneragao (salarios) 18.509,54 6.013,94 6.962,56
INSS (21%) 3.887,00 1.262,93 1.462,14
Décimo Terceiro (mensal) 1.542,46 501,16 580,21
Adicional de férias (mensal) 514,15 167,05 193,40
Total 24.453,16 7.945,09 9.198,31

Fonte: Retirado de Veira e Cervo (2013:35).
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As autoras ressaltam que estes valores apresentam variagdes entre as regides brasileiras e
a depender do tipo de vinculo dos profissionais. O estudo considerou que o custo com recursos
humanos representa cerca de 60% do custo total dos servigos de uma equipe de Saude da Familia
(médico, enfermeiro, 4 Agentes Comunitarios de Saude e auxiliar de enfermagem) com carga horaria
de 40 horas/semanais, embora segundo os resultados da reviséo da literatura estes gastos possam
representar de 50% e 90% do custo total da atengédo basica. Com base na Tabela 1 no que se refere
a remuneracao dos profissionais, o custo total de uma equipe seria aproximadamente R$ 40.755,25,
segundo valores de 2010. Os repasses do Ministério da Saude, neste mesmo ano, para Equipe de
Saude da Familia modalidade Il, que séo a maioria em todo pais, com 4 ACS, e considerando o Piso
de Atencdo Basica-fixo (cerca de R$ 4.500,00 por més para uma populagdo de 3.000 pessoas €
considerando o valor do PAB fixo de R$18,00 habitante/ano) somavam R$ 13.756,00. Considerando
os calculos apresentados, o repasse do Ministério da Saude para uma equipe de Saude da Familia
representaria 33,75% do custo total (Vieira e Cervo, 2013).

Se considerarmos as equipes de Saude Bucal modalidade | e Il, utilizando-se 0 mesmo parametro
de que despesas com salérios e encargos dos profissionais representam 60% do custo, o custo
total de uma Equipe de Salde Bucal modalidades | e |l seria, respectivamente, R$ 13.240,68 e R$
15.329,23. Neste caso, o repasse federal para custeio de uma equipe de Saude Bucal modalidades
| e Il teria participacao de 15,1% e 17%. Ressalta-se que nos dois casos sao considerados apenas
valores para remuneracao de profissionais que fazem parte da equipe. O custo com profissionais
de limpeza, administrativos e de vigilancia, por exemplo, nao foi incluido no custo total das equipes
de APS, o que poderia subestima-los.

Participagao dos gastos em APS no total dos gastos publicos em saude

O percentual dos recursos financeiros federais executados pelo Ministério da Saude, destinado ao
custeio de agdes e servigos no &mbito da atencao a saude, em 2012, representaram 67% dos gastos
totais do gestor federal. A APS representou 23,5% do total de gastos do MS com atengéo a saude e
a atengé@o de média e alta complexidade, 43,6%. Se observada a série histdrica, observa-se aumento
da representatividade dos gastos com APS no total de gastos do Ministério da Saude. Ressalta-
se que o componente “atencédo a saude” apresentado na tabela 2 ndo inclui recursos destinados
a investimentos em infraestrutura, agcbes de saneamento basico, despesas com servidores ativos,
aposentados e pensionistas, e recursos provenientes de emendas parlamentares. No caso da atengédo
basica, a maioria absoluta dos profissionais é contratada pelos municipios.

Tabela 2 - Gasto do Ministério da Saude com atengédo a satide como proporgao do gasto total do
Ministério da Satude, 2000-2012, Brasil

m % gasto total com atengdo a saude | % atencao basica | % atengdo de média e alta complexidade

2000 31,4 12,8 18,6
2001 36,6 13,3 23,3
2002 39,8 14,5 25,3
2003 48,2 15,0 33,2
2004 59,2 16,7 42,6
2005 60,5 17,5 42,9

2006 64,5 19,0 45,5
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m % gasto total com atengado a salide | % atengao basica | % atengao de média e alta complexidade

2007
2008
2009
2010
2011
2012

70,3
70,1
66,9
68,9
66,3
67,0

20,0
22,0
20,2
21,5
21,8
23,5

50,4
48,1
46,6
474
44,5
436

Fonte: Ministério da Saude: Fundo Nacional de Saude — FNS e Ministério da Salde: Subsecretaria de Planejamento e

Orcamento: Coordenagao-Geral de Orgamento e Finangas.

Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/e20.htm, capturado em: 12/03/2014.

Existéncia de co-pagamentos em APS

Um dado importante é que no Brasil ndo ha co-pagamentos no SUS, embora nem todos os

medicamentos sejam fornecidos pela rede publica.
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DIMENSAO 3 - CARACTERISTICAS DA PRESTAGAO DE
APS NO PAIS

Somente a partir do Decreto Presidencial n® 7508/2011 foi estabelecida a
Relagao Nacional de Agbes e Servigos de Saude no ambito da assisténcia a saude,
conforme pactuagéo nas Comissdes Intergestores, que define responsabilidades em
relacéo ao rol de agdes e servigos que deverao ser prestados. Os entes federados
podem adotar agdes especificas e complementares, desde que respeitadas as
responsabilidades relativas ao financiamento.

A primeira verséo da Relacdo Nacional de Agbes e Servicos de Saude foi
publicada pela Portaria n°841/2012, agrupando os servigos em cinco grandes
categorias, que sdo as mesmas que devem compor a rede de servicos em uma
regido de saude. Arelagéo esta estruturada de forma a expressar a organizagao dos
servigos e garantia de atendimento integral, cujas inclusdes, exclusdes e alteracdes
de servigos ocorrerdo de forma continua, de dois em dois anos, capitaneadas pelo
Ministério da Saude e pactuadas na Comissao Intergestores Tripartite.

As regras para acesso a cada agao ou servigo de saude expressas na RENASES
seguem algumas codificagdes determinadas pela Portaria n°841/2012 que define
os procedimentos de acesso direto, mediante referéncia, autorizagé&o prévia, com
exigéncia de habilitagao, previstos em protocolo clinico ou voltados para a saude
coletiva. Em conformidade com o principio que orienta a conformagéo das Redes
de Atencdo a Saude, esta posto que 0 acesso as agdes e servigos de saude sera
ordenado pela APS com base em critérios de risco individual e coletivo e nas
regras de referéncia e fluxos pactuadas intra e interregionalmente em acordo com
o Contrato Organizativo de Agao Publica.

Acoes/servigos garantidos na APS

A Portaria n° 841/2012, em conformidade com os atributos definidos na Politica
Nacional de Atenc&o Basica (2011), define de forma ampla que as agdes e servicos
da APS incluem “(...) promogéo a satde, prevengéo de agravos; vigiléncia a satde,
tratamento, acompanhamento, redugdo de danos e reabilitagdo, com énfase nas
necessidades e problemas de satde de maior frequéncia e relevancia em seu
territorio/contexto, observando critérios de riscos e vulnerabilidades; acolhimento e
atengdo a demanda esponténea incluindo as urgéncias e emergéncias nas unidades
basicas de satide; atengéo e cuidado continuado/programado tanto nas unidades
de saude como em domicilio (quando for necessario); indicagéo, prescri¢do e
realizagdo de procedimentos terapéuticos e diagndsticos no ambito da APS;
atividades de atengéo individual e coletivas (ex.: Familiar, Comunitaria); atividades
de vigiléancia em saude; atengdo a todos os cidaddos sob sua responsabilidade,
independente dos ciclos de vida, género ou problema de saude apresentados;
acles de Atengdo Domiciliar; atengdo & Satide Bucal; atengdo através de agdes
e servigos pertinentes as Praticas Integrativas e Complementares; Vigiléncia
Nutricional e Alimentar e Atengdo Nutricional; coordenag&o do cuidado, incluindo o
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acesso a agoes e servigos fora do dmbito da Atengéo Primaria” (Portaria n°841/2012).

O rol de servicos definidos no ambito da APS, observados na referida Portaria, sdo bastante
abrangentes, incluindo agdes em 26 campos, 0s quais a maioria serao listados a seguir.

Quadro 2 - Lista de agoes e servigos no ambito da Atencao Primaria a Satide estabelecida pela
Relacao Nacional de Agoes e Servigos de Saude, Brasil, 2012.

Lista de acdes e servigos no ambito da Atengao Primaria a Saude estabelecida pela

Relagao Nacional de Agoes e Servicos de Saude, Brasil, 2012.

Analise da situagao de salde;
Planejamento, programac&o, acompanhamento/monitoramento;
Gestao de pessoas;

Geréncia de unidades assistenciais: apoio técnico e administrativo, logistica de
transportes, gestdo de materiais e estoques, inclusive de medicamentos, gestéo
financeira, gestao e alimentagéo dos sistemas de informagao;

Gestido

el S

1. Atendimento continuo, realizado por equipe multiprofissional no domicilio,
considerando a avaliag&o integral das necessidades de salde; estabelecimento
de plano de cuidado; seguimento do tratamento; avaliagao da evolugao do caso;

Acdes educativas com os familiares e cuidador;

Cuidados paliativos;

Realizagdo de procedimentos diagnosticos e terapéuticos;

Agdes de vigilancia em saude;

Procedimentos como: suporte ventilatério ndo invasivo; terapia nutricional;

oxigenoterapia, didlise peritoneal; parecentese; aspira¢do de vias aéreas para
higiene brénquica; consultas; acompanhamento domiciliar em pés-operatdrio;

7. Adaptacdes do paciente e/ou cuidador ao uso do dispositivo de traqueostomia;
a0 uso de orteses/proteses; de sondas e ostomias;

8. Reabilitagao de pessoas com deficiéncia permanente ou transitéria;

Atengao
Domiciliar

IS O

Cateterismo uretral;

Cauterizagdo quimica de pequenas lesdes;

Retirada de pontos de cirurgias;

Curativos simples;

Suturas;

Biopsia/puncdo de tumores superficiais de pele;

Retirada de corpo estranho subcutaneo;

Exérese de calo;

Debridamento e curativo de escara ou ulceragao;
. Curativo com debridamento em pé diabético;
11. Anestesia locorregional;
12. Cirurgia de unha

Atendimento
cirargico
ambulatorial
basico
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Lista de agoes e servigos no ambito da Atengdo Primaria a Saude estabelecida pela

Relagao Nacional de Agoes e Servigos de Saude, Brasil, 2012.

13. Drenagem de abscesso;
14. Tratamento de miiase furunculéide;
Atendimento 15. Drenagem de hematoma subungueal;

cirurgico 16. Tamponamento de epistaxe;
ambulatorial 3 .
basico 17. Remogé&o de cerume;

18. Infiltracbes;
19. Aplicacdo e reposigao de sondas vesicais e nasogastricas;
20. Cuidado de estomas (digestivos, urinarios e traqueais).

1. Procedimentos como: anamnese; exame fisico; avaliagdo antropométrica; registro
de marcadores do consumo alimentar; avaliagdo da capacidade funcional do
paciente idoso; otoscopia; laringoscopia indireta; avaliagdo de acuidade visual;
fundoscopia (exame de fundo de olho); exames de rastreamentos conforme
protocolos vigentes; estesiometria; terapia de reidratacdo oral; nebulizagao;
aferigdo de presséo arterial; realizagdo do teste do reflexo vermelho; ordenha
mamaria; inser¢do de Dispositivo Intrauterino; eletrocardiograma; peak flo;
imobilizagdes; ressuscita¢do cardiopulmonar;

Prescrigao, administragao e dispensagéo de medicamentos, incluindo parenterais;
Diagnostico e atendimento clinico de pacientes com tuberculose e/ou hanseniase;
Abordagem sindrémica das doencas sexualmente transmissiveis;

Avaliagdo de pacientes com agravos relacionados ao trabalho.

Atendimento
clinico

ISANE Sl i |

1. Consultas agendadas ou de demanda espontanea para condi¢des agudas ou
cronicas agudizadas;

Consultas de programas especificos;

Consultas compartilhadas entre profissionais;

Consultas de urgéncia e emergéncia (com ou sem observagao);
Primeira consulta odontologica programatica;

Retirada de pontos de cirurgias basicas.

Consulta e
acompanhamento
realizados por
profissional de
nivel superior

2 S o

1. Coleta de material de sangue, de urina, de escarro e de material para exame
citopatolégico para exame laboratorial;

Aferi¢éo de glicemia capilar;

Realizagdo do “teste do pezinho” e do “teste da orelhinha”; pesquisa de plasmadio;
Intradermorreagao com derivado proteico purificado;

Pesquisa de gonadotrofina coribnica e teste rapido de gravidez;

Pesquisa de corpos cetdnicos e de glicose na uring;

Coleta de exames sorolégicos para confirmacdo de doengas transmissiveis de
interesse da salde publica;

Exames
diagnésticos
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Lista de agoes e servigos no ambito da Atengdo Primaria a Saude estabelecida pela

Relagao Nacional de Agoes e Servigos de Saude, Brasil, 2012.

Exames 8. Coleta de Ii.nfa para baciloscopia (’h_a.n.seniase); baciloscopia de escarro
T (tuberculose); teste rapido para HIV e sifilis;
I e 9. Diagnéstico por imagem, quando possivel.
Identificagdo de recursos comunitarios;
. Priorizagéo de agdes da saude;
Agoes . ~ . . . o .
TS Articulagcéo com e'q'wpamer)tgs sociais e liderangas comunitarias, em parceria
com outros dispositivos sociais e setoriais;
4. Acdes de reinsercao social.
1. Agbes de educagéo alimentar e nutricional;
2. Praticas corporais e atividades fisicas;
Atividades 3. Acgdes educativas em escolas e creches;
educativas, 4. Grupos terapéuticos;
terapéuticas e de 5. Rodas de terapia comunitaria;
orientagéo a 6. Acolhimento e orientagao de cuidadores de idosos;
populagao 7. Acdes coletivas e individuais de satde bucal;
8. Acbes voltadas & vigilancia e prevencdo das violéncias e acidentes, lesdes e
mortes no transito.
Imunizagao 1. Acdes de vacinagao de acordo com o calendario nacional de imunizag&o vigente.
1. Realizago de DOTS (dose terapéutica supervisionada);
Visita domiciliar 2. Cadastramento familiar;
ou institucional 3. Busca ativa;
4. Agbes de vigilancia epidemioldgica.
1. Avaliagao nutricional;
2. Avaliacdo do crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor;
3. Suplementagdo de micronutrientes;
Atencgao a satde 4. Orientagdo para o aleitamento materno;
da crianga 5. Aconselhamento, deteccdo e tratamento de problemas de salde mais frequentes
(0 a9 anos) nas diversas faixas etérias;
6. Deteccéo e acompanhamento das criangas de alto risco;
7. Vigilancia de 6bitos infantis;
8. Agdes de imunizagéo especificas para o grupo.
1. Acdes de atencao aos direitos sexuais e reprodutivos;
Atengao a salde 2. Atencdo ginecologica;
da mulher 3. Atencao ao pré-natal das gestagdes de risco habitual;
4. Avaliagéo nutricional;
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Lista de agoes e servigos no ambito da Atengdo Primaria a Saude estabelecida pela

Relagao Nacional de Agoes e Servigos de Saude, Brasil, 2012.

5. Suplementacdo de micronutrientes;

6. Identificagdo e acompanhamento das gestagdes de alto risco;

7. Atencdo ao puerpério;

8. Rastreamento, deteccdo precoce e acompanhamento do cancer de colo de Utero
Atencdo a saude e de mama,
da mulher 9. Atencdo ao climatério/menopausa;

10. Atencao a mulher vitima de violéncia doméstica e sexual;
11. Vigilancia de 6bitos maternos;

12. Atencg@o as mulheres portadoras de trago falciforme;

13. Imunizacao.

1. Avaliacéo de crescimento e desenvolvimento;

2. Avaliagdo nutricional;

. 3. Complementagao do calendario vacinal;
Atencgao a satde . s . .
T 4. Atencao a salde sexual e salde reprodutiva;
(10 a 19 anos) 5. Atencdo a saude mental;

6. Detecgéo e tratamento dos problemas de saide como: agravos resultantes de
violéncias e acidentes; a¢es de promogéo da saude e prevengdo de agravos
com populagdes vulneraveis.

1. Atengao aos agravos do aparelho geniturinario;

Atencdo a salide 2. Disfuncéo erétil;
do homem 3. Planejamento reprodutivo;

4. Prevencao de acidentes e violéncias.

1. Agbes de prevencdo, aconselhamento, identificagdo de riscos, prevencdo de
quedas e fraturas;

Prevencao, identificagcdo e acompanhamento de disturbios nutricionais;
Atengéo a salde 3. Identificagdo e acompanhamento de situagdes de violéncia e de processos de
do idoso fragilizagao;

Levantamento e acompanhamento dos idosos na comunidade;
5. Avaliacdo da capacidade funcional;
Imunizag&o.

o

Atencao a salde sexual e reprodutiva e a salide mental;

Prevencao e tratamento de agravos resultantes de violéncias e acidentes;
Vigilancia e atengéo aos agravos dos ambientes de trabalho;

Agdes de promocdo e atencdo a saude de populagdes vulneraveis;
Aconselhamento e detecc&o de fatores de risco;

Aconselhamento sobre estilo de vida saudavel;

Atencgao a satde
do adulto (a partir
de 20 anos)

2B
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Lista de agoes e servigos no ambito da Atengdo Primaria a Saude estabelecida pela

Relagao Nacional de Agoes e Servigos de Saude, Brasil, 2012.

Detecgéo precoce de problemas de salde;

Atencao a saude ImunlzNaga‘o; . , . A .
do adulto (a partir 9. Atengéo as doengas cronicas como hipertenséo arterial sistémica, diabetes
de 20 anos) mellitus, doenga pulmonar obstrutiva cronica, dislipidemias, insuficiéncia

cardiaca, cardiopatia isquémica, obesidade, problemas osteomusculares,
problemas do aparelho genitourinario e tabagismo.

1. Identificagdo, acolhimento, tratamento e acompanhamento dos individuos que

Atencdo a Saude apresentam problemas relacionados & satde mental e ao uso de 4lcool e outras
Mental, alcool e drogas e ao trabalho;
outras drogas 2. Referéncia e contrarreferéncia e atendimento compartilhado com outros servigos

de Atencéo Psicossocial.

1. Acdes individuais e coletivas de educacdo em salde para promover a prescrigao
Atengao e 0 uso racional de medicamentos;

Farmacéutica 2. Informar e orientar os usudrios acerca do uso e armazenamento dos
medicamentos;

1. Procedimentos cirdrgicos realizados para o tratamento e manutengdo dos
elementos dentarios e clinicos para o tratamento, cura ou alivio de sintomas ou
enfermidades relacionadas a saude bucal;

2. Cura ou alivio de sintomas ou enfermidades relacionados a satde bucal;

3. Recuperacaolreabilitacdo parcial ou total das capacidades perdidas como
resultado da doenca;

Reintegracao do individuo ao seu ambiente social e a sua atividade profissional;

5. Procedimentos: pequenas cirurgias; drenagem de abscesso; exciséo e/ou sutura

simples de pequenas lesdes/ferimentos de pele/anexos e mucosa; frenectomia;
Saude Bucal exodontia e restauragdo de dente deciduo; exodontia e restauracdo de dente
permanente; glossorrafia; tratamento cirirgico de hemorragia bucodental;
tratamento de alveolite; ulotomia/ulectomia; capeamento pulpar; acesso a polpa
dentaria e medicagdo (por dente); curativo de demora; pulpotomia dentaria;
raspagem, alisamento e polimento supragengivais (por sextante); raspagem
e alisamento subgengivais (por sextante); manutengéo periédica de prétese
bucomaxilofacial; e moldagem dentogengival para construgdo de proteses
dentarias.

Manutengéo da saude bucal;

Recuperagdo/reabilitacdo parcial ou total das capacidades perdidas como
resultado de doengas.

1. Acdes de promogao e prevengao e identificagcdo precoce de doengas e outras
Atencdo a saude condigdes relacionadas as deficiéncias fisicas, intelectuais, auditivas e visuais;

da pessoa com 2. Acdes informativas e educativas;
deficiéncia 3. Orientacdo familiar;
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Lista de agcoes e servigos no ambito da Atengao Primaria a Saude estabelecida pela

Relagao Nacional de Agoes e Servigos de Saude, Brasil, 2012.

Referéncia para servigos especializados de reabilitagéo;
5. Orientacdes basicas na area de habilitago/reabilitacdo da pessoa com
Atencgao a satide deficiéncia;
da pessoa com 6. Identificacdo dos recursos comunitarios que favoregam o processo de inclusao
deficiéncia social;

7. Acompanhamento dos usuarios contrarreferenciados pelos servigos de média e
alta complexidade.

Fonte: Quadro construido com base na Portaria n° 841 de maio de 2012.

OBS.: A lista de procedimentos em APS da RENASES inclui também: Praticas Integrativas e Complementares; Atengéo
Familiar; Atividades fisicas, educativas e de orientacdo a populagao; e Atencéo a salide de pessoas com doengas transmissiveis
epidemiologicamente relevantes para o pais (tuberculose, hanseniase, hepatites, DST/AIDS, dengue, leishmaniose e doengas
exatematicas), excluidas do quadro por néo haver descri¢do das agdes € servigos a serem prestados.

A preocupacao em definir o rol de a¢des e aumentar a resolutividade da APS materializa-se
também na edigdo de um volume do “Caderno de Atengdo Primaria”, publicagéo do Ministério da
Saude, que desempenha papel de orientador, com protocolos e diretrizes, para a organizacao de
um conjunto de ag¢bes de atengdo basica. O Caderno “Procedimentos”, em 2011, aborda alguns
procedimentos clinicos e cirrgicos que poderiam ser realizados nas Unidades Basicas de Saude,
bem como uma relagao de equipamentos, materiais, medicamentos e insumos que deveriam estar
presentes em todas as unidades.

Embora a definigdo dos procedimentos, servigos e agdes possa ser considerado um avango
para o estabelecimento de competéncias e responsabilidades no ambito da APS, estudos apontam
que a recente reorganizagao da atengédo basica por meio da Estratégia Saude da Familia ainda ndo
foi capaz de superar a tensédo ao redor de questdes como atendimento a demanda espontanea,
as pequenas urgéncias, entre outros, com dificuldades em relagéo a organizagao do processo de
trabalho para acolhimento e resolugéo de demandas que fogem a légica das agdes programaticas
(ver caso Curitiba). Além disso, observa-se enorme diversidade de agdes oferecidas, dependentes
da infraestrutura, disponibilidade e capacitagdo profissional, carteira de servigos definidas e
pactuadas pelos préprios municipios, entre outros aspectos.
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DIMENSAO 4 - CARACTERISTICAS DA ORGANIZACAO
DA APS NO PAIS

Provisao de APS

A assisténcia & satide no Sistema Unico de Saude, mais recentemente, vem
tentando se organizar em torno das 436 regides de saude, definidas como
‘espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e
de redes de comunicagéo e infraestrutura de transportes compartilhados, com
a finalidade de integrar a organizagéo, o planejamento e a execugéo de agées
e servigos de saude” (Decreto n°7.508/2011). Cada regido de saude deve
conter, no minimo, agdes e servigcos de APS, urgéncia e emergéncia, atengéo
psicossocial, aten¢do ambulatorial especializada e hospitalar; e vigilancia em
saude. A continuidade do cuidado, entretanto, fica garantida mediante acesso a
todos os servigos e agdes de saude necessarios, inclusive atengdo hospitalar,
por meio de pactuacao ao interior das Redes de Atengédo a Saude. O Decreto
n® 7.508/2011 dispde ainda que o acesso universal e igualitario a atengéo em
salde sera ordenado pela APS com base em avaliagdo de risco individual e
coletivo, cronologia e especificidades para pessoas com prote¢do especial,
como, por exemplo, a populagéo indigena.

Conforme mencionado, a organizag@o da prestacdo dos servigos em APS
no territdrio € de responsabilidade dos municipios, embora o financiamento
seja tripartite. As agdes s@o desenvolvidas em Unidades Basicas de Saude
(Unidades Basicas de Saude/Centros de Saude) cujas normas sanitarias séo
definidas pelo Ministério da Saude. De acordo com o Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude, as unidades de APS sdo compostas por 34.013
Centros ou Unidades Basicas de Saude e 10.651 Postos de Saude, que séo
unidades de menor complexidade, destinada a prestagdo de assisténcia a uma
determinada populagéo de forma programada ou nao, por profissional de nivel
médio, com a presenca intermitente ou auséncia do profissional médico. As
Unidades Mistas, embora contem com a presenga de especialistas, também
podem abrigar equipes de APS.

De acordo com dados do Programa para Melhoria do Acesso e Qualidade
da Atengdo Basica (PMAQ-AB), no ano de 2012, o SUS contava com 38.000
UBS ativas, ou seja, que foram visitadas por equipes de pesquisadores e de
fato encontravam-se em funcionamento. Os numeros apresentam diferengas em
relagcdo ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, cujas informagdes
dependem de constante atualizagéo por parte de prestadores e gestores. Além
disso, o CNES apresenta todas as unidades de saude do pais, publicas e
privadas. No caso da APS, conforme ja mencionado, a quase totalidades dos
postos e centros de saude sao publicos.
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Tabela 3 - Numero total de estabelecimentos de saude (publicos e privados), Brasil, 2014

Tipo N°
Posto de saude 10651
Centro de saude/unidade basica 34013
Policlinica 6065
Hospital geral 5204
Hospital especializado 1093
Unidade mista 732
Pronto socorro geral 417
Pronto socorro especializado 130
Consultério isolado 131616
Unidade movel fluvial 23
Clinica/centro de especialidade 34930
Unidade de apoio diagnose e terapia (SADT isolado) 20349
Unidade movel terrestre 920
Unidade mével de nivel pre-hospitalar na area de urgencia 3292
Farmacia 1398
Unidade de vigilancia em salde 1768
Cooperativa 325
Centro de parto normal - isolado 14
Hospital/dia - isolado 502
Central de regulagéo de servigos de saude 301
Laboratério central de saude publica LACEN 71
Secretaria de salde 5458
Centro de atengéo hemoterapia e ou hematoldgica 236
Centro de atengao psicossocial 2330
Centro de apoio a salde da familia 670
Unidade de atenc¢&o a salde indigena 326
Pronto atendimento 760
Polo academia da salude 735
Telessaude 48
Central de regulagdo médica das urgéncias 208
Servico de atengéo domiciliar isolado (home care) 163
Oficina ortopédica 10
Laboratério de satde publica 73
Central de regulacdo 492

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde, capturado em 10/02/2014, disponivel: http://cnes.datasus.gov.br/
Mod_Ind_Unidade.asp?VEstado=00


http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=01&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=02&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=04&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=05&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=07&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=15&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=20&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=21&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=22&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=32&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=36&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=39&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=40&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=42&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=43&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=50&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=60&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=61&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=62&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=64&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=67&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=68&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=69&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=70&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=71&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=72&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=73&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=74&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=75&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=76&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=77&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=79&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=80&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade_Listar.asp?VTipo=81&VListar=1&VEstado=00&VMun=&VSubUni=
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade.asp%3FVEstado%3D00
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade.asp%3FVEstado%3D00
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Segundo diretrizes da Politica Nacional de Atengao Basica é recomendado que
as Unidades Basicas de Satde tenham consultério médico/enfermagem, consultério
odontolégico e consultério com sanitario; sala multiprofissional de acolhimento
a demanda esponténea; de administracdo e geréncia; de atividades coletivas;
de vacinas; de procedimentos; de coleta; de curativos; de observagéo; area de
recepgao, local para arquivos e registros e area para dispensagao e armazenagem
de medicamentos, além de conselhos/colegiados locais, composto por gestores,
profissionais de salde e usuarios. Menciona-se também a necessidade de que
as unidades tenham identificagdo visual segundo padrées do SUS e da APS,
pactuados nacionalmente (PNAB, 2011).

Entre as iniciativas federais para ampliagdo e qualificacdo da APS, esta o
“‘Programa de Requalificagdo das UBS”, que, ao reconhecer a inadequagéo da
infragstrutura, prevé, mediante apresentacdo de projetos, recursos para reforma,
ampliagdo e construgdo de novas unidades. O objetivo é que as unidades
alcancem padrdes adequados para a execucdo das acdes de atengdo basica,
sendo constituido por dois tipos de incentivos financeiros: componente ampliagéo
(Portaria n® 2.394/2011) e componente reforma (Portaria n® 2.206/2011).

As equipes de APS sado compostas, de acordo com a modalidade a que
pertencem, por médicos, enfermeiros, odontdlogos, auxiliar e/ou técnico em saude
bucal, auxiliar/técnico de enfermagem e, no caso das equipes de Saude da Familia,
Agentes Comunitarios de Saude. Também podem fazer parte das equipes outros
profissionais em funcdo da realidade local. Em Centros de Salde “tradicionais”
a equipe pode ser composta por especialidades médicas das clinicas basicas
(pediatria, ginecologia e clinica geral), profissionais de enfermagem, além de outros
profissionais de nivel médio e superior, sendo dificil a definicdo de um padréo.

Desde 2008, também fazem parte da APS, Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), formados por equipes multidisciplinares cujo objetivo é ampliar
a abrangéncia, o escopo e a resolubilidade da atencdo basica. Atualmente
regulamentados pela Portaria n° 2.488/2011, os NASF configuram-se como equipes
que atuam de forma integrada com as equipes de Saude da Familia, as equipes
de atengdo basica para populagbes especificas (consultérios na rua, equipes
ribeirinhas e fluviais) e com o Programa Academia da Saude.

A composicdo do NASF vai depender das necessidades de saude de cada
territério de atuacdo das equipes de Saude da Familia, podendo incorporar os
seguintes profissionais: médico acupunturista; assistente social; profissional/
professor de educacdo fisica; farmacéutico; fisioterapeuta; fonoaudidlogo;
médico ginecologista/obstetra; médico homeopata; nutricionista; pediatra;
psicélogo; psiquiatra; terapeuta ocupacional; geriatra; médico internista (clinica
médica); médico do trabalho; médico veterinario; profissional com formagdo em
arte e educagao (arte educador); e sanitarista. Embora os profissionais do Nucleo
de Apoio a Saude da Familia fagam parte da APS, nao constituem unidades de
saude independentes e ndo desempenham papel de porta de entrada tanto para
atendimento individual quanto coletivo, sendo estas demandas reguladas pelas
equipes de Saude da Familia.
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Atualmente existem 3 tipos de NASF, cuja conformagéo e carga horaria de cada profissional da
equipe é definida conforme o numero de equipes de Salude da Familia a ele vinculadas: NASF 1 -de 5a
9 equipes; NASF 2 — 4 a 3 equipes e NASF 3 - de 1 a 2 equipes de Saude da Familia a ele vinculados.
Segundo dados de dezembro de 2013, estdo implantados cerca de 2.767 NASF em todo o pais (tipo
1 - 1864; tipo 2.552 e tipo 3.351).

Tabela 4 - Evolugao da implantagdo de Nucleos de Apoio a Saude da Familia por modalidade,
Brasil, 2008-2014

Modalidade | 2010 | 201 | 2012 ] 2013 | 2014 |

NASF 1 1.186 1.408 1.536 1.864 2.020
NASF 2 131 156 393 552 610
NASF 3 0 0 0 351 496
TOTAL 1.317 1.564 1.929 2.767 3.126

Fonte: Departamento de Atengéo Basica/SAS — Ministério da Saude.

A Politica Nacional de Atencdo Basica também define equipes de APS para atendimento a
populagbes com necessidades especificas. Um delas ¢ a Equipe do Consultério na Rua com
responsabilidade exclusiva de prestar atengao integral as populagdes em situacdo de rua. Diferente
das demais equipes de APS, as de Consultorio na Rua tém uma carga horaria de 30 horas semanais,
que devera ser distribuida com conformidade com as necessidades dos usuarios. A atuacdo dos
profissionais acontece nas ruas, unidades moveis, unidades basicas de referéncia no territério e em
articulagdo com equipamentos de saude e sociais.

Outras modalidades de APS consideram as especificidades da regido amazonica e do estado do Mato
Grosso do Sul. Nesta regides os gestores podem optar entre dois arranjos para organizagdo das equipes
de APS: Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas, cujo acesso as comunidades se da por meio fluvial; e
as Equipes de Saude da Familia Fluviais, que desempenham todas as fungdes em Unidades Basicas de
Saude Fluviais (ver caso Borba). Nos dois casos, em areas endémicas para maléria, as equipes podem
contar com microscopista, € as fluviais com técnico de laboratério e/ou bioquimico.

Quadro 3 - Modalidades e composigao profissional das equipes de APS, Brasil, 2014
Modalidades e composicao profissional das equipes de APS, Brasil, 2014

Equipe de Salde da Familia | Médico, enfermeiro, auxiliar/técnico de enfermagem, agentes comunitarios de sadde
Equipe de Atenc&o Basica | Pediatra, ginecologista, clinico geral, enfermeiro, auxiliar/técnico de enfermagem, etc.
Equipes de Saude Bucal | | Cirurgido-Dentista e auxiliar em Salde Bucal

Equipes de Saude Bucal Il | Cirurgido-Dentista, Auxiliar em Saude Bucal e Técnico em Saude Bucal

Médico Acupunturista; Assistente Social; Profissional/Professor de Educagéo
Fisica; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiologo; Ginecologista/
Nucleo de Apoio a Saude | Obstetra; Médico Homeopata; Nutricionista; Pediatra; Psicélogo; Psiquiatra;
da Familia Terapeuta Ocupacional; Geriatra; Médico Internista (clinica médica), Médico
do Trabalho, Veterinario, profissional com formacdo em arte e educagao
(arte educador), sanitarista’
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Modalidades e composicao profissional das equipes de APS, Brasil, 2014

Equipes de Consultério Enfermeiro, psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional, médico; agente
na Rua social, técnico ou auxiliar de enfermagem, técnico em salde bucal®

Equipes de Saude Médico, enfermeiro, auxiliar/técnico de enfermagem, agentes comunitarios de
da Familia Ribeirinhas saude, microscopista, técnico de laboratorio e/ou bioquimico.

1 — Profissionais eleitos de acordo com a modalidade da NASF.
2 - Equipes multiprofissionais que podem se organizar em trés modalidades, que incorporam de 4 a 7 dos profissionais apresentados.

A Estratégia Saude da Familia € o principal dispositivo do governo brasileiro para reorganizagao
da APS no pais em concordancia com os principios do SUS. Desta forma, possui especificidades em
relacdo ao funcionamento e organizagdo do processo de trabalho de suas equipes. Uma delas é a
diretriz que indica a necessidade de que os profissionais de nivel superior tenham especializagdo em
Saude da Familia, no caso do médico residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, e, sobretudo,
atuagao generalista. Toda a populagdo adscrita a uma equipe de Salde da Familia deve ser coberta por
um Agente Comunitério de Salde, responsavel, no méaximo, por 750 pessoas. E recomendado média
de 3.000 usuarios cadastrados por equipe de Saude da Familia, nimero que pode variar em fungao de
especificidades e vulnerabilidades do territério. Cada profissional sera vinculado a somente uma equipe
de Saude da Familia, com carga horaria de 40 horas. Exce¢éo é permitida no caso do profissional médico,
que podera estar vinculado a até duas equipes, desde que a carga horaria semanal ndo ultrapasse
40 horas. Da carga horaria semanal, até 8 horas podem ser dedicadas a prestacdo de servigos na
rede de urgéncia municipal ou para formagao e educagao permanente (PNAB, 2011). Ja as equipes de
Saude Bucal vinculadas as equipes de Saude da Familia podem ser compostas por cirurgido-dentista
generalista e auxiliar de saude bucal (modalidade I) e também técnico em saulde bucal (modalidade I1).

Tabela 5 - Implantagao de Agentes Comunitarios de Saude, Saude da Familia e Saude Bucal,
Brasil, dezembro de 2013

\e % cobertura N° % cobertura \e N°
estimada estimada
193.976.530 | 257.936 64,74 34.715 56,37 21.016 2.134

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE

Com o objetivo de garantir acesso, vinculo e continuidade, a Politica Nacional de Atencéo Basica,
sobretudo em grandes centros urbanos, recomenda que cada Unidade Basica de Saude sem Saude da
Familia seja referéncia para, no maximo, 18 mil habitantes, e com Saude da Familia, para 12 mil habitantes.

As equipes de APS realizam agbes em todos 0s campos do cuidado em saude, como assisténcia
nas especialidades basicas, controle de enfermidades cronicas, atendimento a demanda espontanea e
ateng@o a grupos vulneraveis, bem como atividades no campo da promog&o da saude e prevencao de
enfermidades. O rol de servigos e a¢des no ambito da APS foram recentemente definidos pela Portaria
n° 841/2012, conforme ja apresentado.
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Tipo de prestador

Os servigos de APS em sua grande maioria (96%) séo publicos municipais. Cerca
de 57% da populagao brasileira esta coberta por Equipes de Saude da Familia, o que
corresponde a aproximadamente 111 milhdes de habitantes. Outros modelos de APS
também estao presentes no pais, conformado por especialidades basicas.

Servigos de primeiro contato

De acordo com o Decreto n°7.508/2011 que regulamenta a organizagao,
planejamento, assisténcia e articulacdo interfederativa no SUS sao consideradas
portas de entrada as agdes e servicos de saude nas redes regionalizadas e
hierarquizadas os seguintes servigos: APS, urgéncia e emergéncia, atengéo
psicossocial e “especiais de acesso aberto”. Com base em pactuagdes nas
ComissOes Intergestores, poderdo ser definidas novas portas de entrada, em
funcdo de especificidades regionais. Embora estejam previstas outras portas de
entrada no SUS, a APS esta colocada como porta de entrada preferencial com
vistas a tornar-se o0 servigco de saude de procura regular e centro comunicante da
Rede de Atengéo a Saude, além de primeira instancia de regulagao para servicos
de maior densidade tecnolégica.

O Decreto define ainda que os servicos ambulatoriais especializados e
hospitalares deverdo ser acessados mediante referéncia das portas de entrada
definidas, embora o acesso universal e igualitario deva ser ordenado pela APS.

Embora se reconhega a existéncia de outras portas de entrada, a Politica
Nacional de Atencdo Basica (2011) define os servicos de APS como o
contato preferencial dos usuarios, sendo a principal porta de entrada e centro
comunicante de toda a rede, a ser desenvolvida com o mais alto grau de
descentralizagéo e capilaridade, e 0 mais proxima possivel de onde as pessoas
vivem. A APS séo designadas as fungdes de acolhimento dos usuérios, vinculo
e corresponsabilizagdo pela atengdo as suas necessidades de salde, partindo
do principio de que a unidade deve receber e ouvir todas as pessoas que as
procuram, de modo universal e sem barreiras de acesso.

Embora se observe certa incorporagao do discurso oficial que define as equipes
de APS como de primeiro contato, estudos apontam que outros servigos, sobretudo
de pronto-atendimento, concorrem pela fungao de porta de entrada por tensdes
ainda persistentes entre organizagdo do processo de trabalho para acolhimento
de demanda esponténea. Em estudo realizado em trés municipios do estado da
Bahia, 35% dos usuérios afirmaram buscar servi¢os de urgéncia/emergéncia em
caso de doencga, mesmo em dias de funcionamento das Unidades de APS (Almeida
et al.,2014). Resultados do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atengdo Bésica, em 2012, apontam que 93% das equipes de APS reservam
vagas para atendimento no mesmo dia, mas 35% dos usuérios entrevistados que
necessitaram atendimento de urgéncia afirmaram que nao buscaram Unidades
Basicas de Saude para atendimento de urgéncia por acreditarem que a equipe
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nao atendia este tipo de demanda (32%) ou que estaria fechada (35%). Também
segundo resultados do PMAQ, para acesso as consultas de atengdo basica, 31%
dos usuarios relataram ir até a unidade, pegar uma ficha e enfrentar fila antes de
sua abertura (PMAQ, 2012).

N&o apenas na APS, mas no SUS néo esta prevista a livre eleicdo de servicos
e profissionais. O projeto de implantagdo das equipes de Saude da Familia e
Saude Bucal deve explicitar o territério a ser coberto com base em estimativas
da populagédo residente e também critérios de vulnerabilidade, de violéncia,
epidemioldgicos, entre outros. A partir do momento de implanta¢do das equipes,
a populagédo é automaticamente cadastrada e passa a ter a Unidade Basica de
Salide como sua referéncia de atengdo em satide no territério. E uma das funcées
do Agente Comunitario de Salde cadastrar todas as pessoas de sua microarea.

Embora, em geral, seja 0 Agente Comunitario de Saude o responsavel por
visitar os domicilios e realizar o cadastro, € uma atribuicdo comum a todos os
profissionais da equipe manté-lo atualizado no Sistema de Informag&o da Atengéo
Basica (SIAB). O cadastro oferece também informagdes que devem ser utilizadas
para andlise da situagao de saude e planejamento das atividades das equipes,
considerando as caracteristicas sociais, econdémicas, culturais, demograficas e
epidemioldgicas do territorio.

Tempos de espera na APS

Né&o héa na politica nacional a definigéo explicita de tempos minimos e maximos
para conseguir uma consulta, embora seja clara a diretriz do acolhimento e de
mecanismos que assegurem acessibilidade, garantindo que a “(...) unidade de
satide deva receber e ouvir todas as pessoas que procuram 0S Seus Sservigos, de
modo universal e sem diferenciag6es excludentes” (PNAB, 2011:20). Ainda assim,
alguns municipios, tém buscado definir tempos de espera para a APS e outros
propdem mudangas radicais na organizagao do processo de trabalho das equipes
de forma a garantir o fim da fila de espera para a APS, conforme sera descrito no
caso do municipio de Curitiba (ver caso Curitiba).

Horario de funcionamento das Unidades de APS

Tradicionalmente no pais, os horéarios de funcionamento das Unidades/Centro
de Saude, em geral, é de segunda a sexta-feira, de 8:00 as 17:00 horas. Entretanto,
alguns municipios, principalmente em grandes centros, tém estabelecido horarios
diferenciados de atendimento, tanto a noite quanto aos sabados. Resultados do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo Basica mostraram
que, segundo os profissionais, a quase totalidade das Unidades Basicas de Salde
funciona 5 ou mais dias na semana e 86% dos usuarios avaliaram que 0 horario de
funcionamento atende suas necessidades (PMAQ, 2012). Contudo, cabe ressaltar
que no caso do PMAQ, foram entrevistados usuarios que ja estavam nas unidades
buscando ou aguardando por atendimento e que de, alguma forma, conseguem
acesséa-las em seu horario de funcionamento.
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DIMENSAO 5 - DESIGUALDADES REGIONAIS E SOCIAIS NO ACESSO A APS

Estudos sobre desigualdades sociais no acesso e utilizagdo de servigos de saude realizados no
pais mostram que as pessoas que mais necessitam, ou seja, que se concentram nos grupos sociais
menos privilegiados, sdo aquelas que apresentam menos probabilidade de utiliza-los (Travassos e
Castro, 2008). De acordo com as autoras, maior renda, escolaridade, cobertura por planos privados,
residir em areas urbanas e nas regides mais desenvolvidas (principalmente sul e sudeste) séo fatores
que determinam maior procura e utilizagéo de servi¢os de saude.

No pais, é expressivo 0 aumento de cobertura por equipes de Saude da Familia a partir da década
de 1990. No periodo de 1998 a 2006 a cobertura populacional que era de aproximadamente 7%
alcangou 46% da populagdo, sendo a ampliagdo bastante significativa em éareas historicamente
desprovidas de servigos de saude e com indicadores sociais desfavoraveis como € o caso da Regido
Nordeste, que ainda hoje apresenta a maior cobertura entre as grandes regides brasileiras. De 2006 a
2014 observa-se ritmo menos acelerado de crescimento, que atualmente apresenta cerca de 57% da
populacdo coberta por equipes de Saude da Familia, distribuidas em 5.352 municipios. Também cabe
destacar que as coberturas iguais ou superiores a 70% encontram-se nos municipios de renda mais
baixa e com IDH baixo ou intermediario.

Tabela 6 — Evolugao da populagao cadastrada na Estratégia Saude da Familia por grandes regides
- Brasil - 2006/2014

| Regido | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Norte 41,9 42,5 47,3 50,6 51,8 50,9 51,4 52,8 54,4
Nordeste 67,2 67,4 70,6 70,7 72,2 72,5 72,6 75,7 76,6
Sudeste 34,0 34,6 36,9 38,1 39,6 41,9 44,2 44,3 452

Sul 37,0 44,9 47,9 49,4 50,4 51,7 53,7 56,5 56,5
Centro-Oeste 447 45,9 48,2 49,8 53,0 53,2 54,8 95,7 56,4
Total 46,2 46,6 49,5 50,7 52,2 53,4 54,8 56,4 57,0

Fonte: Departamento de Atencédo Basica/SAS — Ministério da Saude.

Nao menos importante foi 0 aumento expressivo da cobertura em saude bucal, atengao prestada,
até entéo, predominantemente pelo setor privado, cuja exigéncia de pagamento representava barreira
de acesso para a grande maioria dos brasileiros a este tipo de cuidado. Em janeiro de 2014, estavam
implantadas 23.251 equipes de Saude Bucal em 5.352 municipios.

Uma das caracteristicas constitutivas dos servigos de APS é o estabelecimento de “porta de
entrada”, que significa acesso e utilizagdo dos servigos de ateng¢ao primaria como primeiro contato
com o sistema de saude diante de cada novo problema ou novo episodio de um mesmo problema,
salvo em situagdes que necessitem de cuidados emergenciais (Starfield, 2002). Sendo esta uma
diretriz organizacional do PSF, sua efetivagcdo depende da eliminagdo de barreiras financeiras,
geograficas, temporais, administrativas e culturais de acesso. Desta forma, mecanismos de
adscricao de clientela e a implantagdo das Unidades de Saude da Familia no interior ou proxima as
comunidades atendidas de forma capilarizada, s&o, potencialmente, estratégias para a diminuigdo
de barreiras a acessibilidade como, por exemplo, aquelas relacionadas aos mecanismos formais e
informais de exclus&o de usuarios em fungéo da cor, status socioeconémico, e do tipo de diagnostico
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clinico (Donabedian, 1973), uma vez que todos os moradores devem ser
cadastrados e acompanhados. Além disso, a proximidade fisica da unidade
em relacdo a area atendida minimiza os esforcos de chegada até o servigo
ao diminuir a disténcia percorrida, o tempo de viagem e custos com o trajeto.
Estudo realizado em grandes centros urbanos aponta que de 73% a 89% dos
usuarios se deslocam a pé até a unidade de saude (Giovanella et al., 2009).

Além de ser uma estratégia de mudanga do modelo assistencial e de ter
promovido aumento de acesso da populagédo brasileira a APS, a Estratégia
Saude da Familia pode ser considerada uma importante fonte de empregos
e de geragdo de renda ndo sO no setor saude, visto que, os Agentes
Comunitarios de Saude sdo moradores dos locais onde as equipes atuam
esta. O valor transferido aos municipios pelo Ministério da Saude para o
pagamento do Agente Comunitario de Saude é de R$ 1.014,00, superior ao
atual salario minimo, sendo que as prefeituras podem complementar estes
valores. Segundo dados de janeiro de 2014, o pais conta com 258.310 ACS,
sendo 40% so na regido Nordeste.

As desigualdades sociais se expressam também por meio de indicadores de
saude. Em estudo classico no pais, realizado por Macinko et al. (2006), ao analisar
o0 impacto da Estratégia Saude da Familia sobre a Taxa de Mortalidade Infantil,
entre os anos de 1990 a 2002, por meio de abordagem ecoldgica longitudinal,
revelaram importante contribuicdo da ESF na diminuicdo da mortalidade em
menores de 1 ano, estimando que um aumento de 10% na cobertura da ESF
poderia levar a um decréscimo de 4,5% na mortalidade infantil.

Rasella et al. (2003), em estudo realizado com base em dados
secundarios de 2.853 municipios, constatou que o Programa Bolsa Familia
reduziu em 19,4% a mortalidade geral entre criangas menores de 5 anos
nos municipios com alta cobertura, sendo que esta redugao foi ainda maior
quando considerou-se a mortalidade especifica por causas como desnutrigdo
(65%) e diarreia (53%). Os autores constataram também que a associagao
entre PBF e Estratégia Saude da Familia produzem efeitos sinérgicos na
redugdo da mortalidade em menores de cinco anos. O estudo concluiu que
0 aumento da renda possibilitada pela transferéncia de beneficios permite o
acesso a alimentos e outros bens relacionados com a saude. Esses fatores
ajudam na redugdo da pobreza das familias, melhora as condi¢des de vida,
elimina as dificuldades no acesso a saude e consequentemente, contribui
para diminuicdo das mortes entre criangas.
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DIMENSAO 6 - COORDENAGAO DOS CUIDADOS E
INTEGRAGAO DA APS NA REDE DE SERVIGOS

A Publicagdo do Decreto n° 7.508/2011 reafirma o desafio para o processo
de regionalizagdo no SUS e considera “as regides de saude como espagos
estratégicos de articulagdo interfederativa, com base no planejamento regional
integrado e execugdo das agdes e servicos de saude da populagdo de um
determinado territorio” (Decreto n°7.508/2011). E no espaco das 436 regides de
saude intraestaduais, instituidas pelos Estados em articulagéo com seus respectivos
municipios, que devera ser garantido acesso resolutivo, oportuno e de qualidade as
agdes para promogao, protecdo e recuperagédo da saude, organizados em Redes
de Atengéo a Salde, na qual se articulam atengao basica, vigilancia em saude,
atencao psicossocial, urgéncia e emergéncia, aten¢do ambulatorial, especializada
e hospitalar. Para garantia da integralidade, poderdo ser conformados outros
arranjos territoriais, envolvendo mais de uma regiao de saude.

Para efetivar o processo de descentralizagdo das agdes e servigos no
ambito das regides de saude, em uma perspectiva de gestdo solidaria e
cooperativa, de uso mais racional de recursos e minimizando a duplicagdo de
esforcos para atingir metas comuns, as Comissdes Intergestores Regionais,
conforme ja mencionado, assumem importante papel na governancga regional,
cujas decisdes devem estar em consonancia com as diretrizes estabelecidas
nas ComissOes Intergestores Bipartite e Tripartite.

Desta forma, pode-se dizer que a concepgao das Redes de Atengéo a Saude,
cujo objetivo principal € garantir a integralidade, baseia-se em um entendimento
de que os pontos de atengao constituem redes poliarquicas, nas quais os diversos
servicos e agdes sdo coordenados pela APS, centro comunicante das redes.
Para uso mais racional dos recursos, as RAS se estruturam por meio de arranjos
produtivos, conformados por servigos de densidades tecnoldgicas que variam das
de menor densidade (APS), densidade intermediaria (atencdo secundaria) e de
maior densidade tecnoldgica (atengéo terciaria).

Para efeitos de financiamento, conforme ja mencionado, ha um bloco de
financiamento para a APS e outros para a Média e Alta Complexidade. Para a
organizagéo do sistema, a média complexidade no SUS vem sendo compreendida
como o: “locus de produgédo dos servigos de apoio diagnostico e terapéutico de
atengédo especializada de menor complexidade tecnologica ou, mais restritivamente
ainda, pelos procedimentos especializados de menor valor financeiro incluidos
nas tabelas do SUS (SIA e SIH)” (Solla e Chioro, 2011:639). Os procedimentos
especializados ambulatoriais podem ser de média complexidade, de alta
complexidade e de alta complexidade sem medicamentos.

O nivel da atencdo hospitalar caracteriza-se por estabelecimentos de saude
que prestam assisténcia médica e hospitalar em regime de internagéo, ainda que,
outras unidades de salde, como unidades mistas, também ofertem leitos para
internacdo, em geral, de baixa densidade tecnoldgica (Neto et al., 2011).
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Redes de atengdo a saude

A implementagdo das RAS tem como desafio a construgdo de sistemas
integrados de saude que se articulem em todos os niveis de atengdo a saude,
e de forma interfederativa em uma perspectiva de regionalizagao solidaria. No
pais, observa-se intensificacdo dos debates em torno da necessidade de maior
integrag@o nos servicos de saude a partir do Pacto pela Saude (2006), e mais
recente com o Contrato Organizativo de Agéo Publica (COAP). A Politica Nacional
de Atencéo Basica (2011) também ratifica as RAS como estratégia para alcance de
um cuidado integral e direcionado as necessidades de saude da populagéo.

No pais, esta definido um conjunto de critérios para constitui¢do e funcionamento
das Redes de Atencdo a Saude, embora ndo haja um modelo organizacional Unico.
Na conformagédo das Redes de Atengéo a Salde estdo estabelecidas Redes de
Atencdo a Saude Tematicas, organizadas a partir da necessidade de enfrentamento
de vulnerabilidades ou agravos especificos. Para responder aos agravos cronicos,
devem ser constituidas Redes de Atencdo as Doencas e Condi¢des Cronicas,
cujos eixos prioritarios sdo: doengas renocardiovasculares, diabetes, obesidade,
doengas respiratérias cronicas e cancer (mama e colo de Utero).

Os elementos constitutivos séo: populacdo; regido de saude; estrutura
operacional com os diferentes pontos de atengdo — primaria (centro comunicante),
secundaria e terciaria; sistemas de apoio, logisticos e de governanca; e por fim, 0
modelo de atencao a saude, sistema l6gico que organiza e orienta a concepgéo e
funcionamento das Redes de Atencdo a Saude.

Para garantir o funcionamento da RAS, esta definido um conjunto de atributos:

1. Populagéo e territorio definidos comamplo conhecimento das necessidades
de saude;

2. Mapeamento de todos os servigos de saude da regio;

3. Atencdo Primaria a Saude estruturada como primeiro nivel de atengéo e
porta de entrada preferencial do sistema;

4. Oferta oportuna e adequada de atengao especializada;

5. Existéncia de mecanismos de coordenagao, continuidade e integragéo
assistencial;

6. Atencdo a saude centrada no individuo, familia e na comunidade,
considerando-se as especificidades dos grupos populacionais;

7. Sistema de governanga unico para toda a rede, com capacidade de
planejamento estratégico;

8. Participagao social ampla;

9. Gestao integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico;

10. Suficiéncia de recursos humanos;

11. Sistema de Informagéao Integrado que interliga a rede;

12. Financiamento tripartite;

13. Acao intersetorial;

14. Gestao baseada em resultados.
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Kuschnir e Chorny (2010) discutem que a organizagdo de redes regionalizadas
de servigos de salde ndo constitui tema novo na agenda da reforma sanitéria
brasileira, sendo parte do escopo do planejamento em saude durante décadas.
Tomando como referéncia experiéncias internacionais, sobretudo do sistema
nacional de saude briténico, observa-se no Relatério Dawson, de 1920, elementos
centrais para a organizacao do sistema de saude, discutidos até os dias atuais.
Entretanto, destacam os autores, por caracteristicas proprias do processo de
descentralizagdo no pais, a construcdo de redes deixou de ser o eixo central de
organizagao dos servi¢os de saude, voltando ao debate a partir dos anos 2000.
Ressaltam que, dada a diversidade de contextos, ndo é possivel prescrever um
modelo organizacional Unico para as redes, mas que seja qual for, deve estar
respaldado por uma politica de Estado que estabeleca as redes “como estratégia
fundamental para o alcance de servicos de salde mais acessiveis e integrais,
apoiada em um referencial juridico coerente.” (Kuschnir e Chorny, 2010:2314).

Por fim, apontam alguns desafios a conformacédo de redes regionalizadas no
SUS que parecem ainda carecer de respostas e enfrentamentos. Perguntam-se:
Como combinar nosso peculiar modelo de federagéo trina com descentralizagdo
da responsabilidade sanitaria para o nivel local, e a0 mesmo tempo, fortalecer as
redes regionalizadas? Qual o grau de autossuficiéncia dos servigos que compdem
as regides de saude? Como construir espagos de governanga regional e definir as
responsabilidades de cada ente federado? (Kuschnir e Chorny, 2010).

Neste sentido, percebem-se avangos em alguns campos e impasses em outros.
As Comissdes Intergestores Regionais constituem-se como ldcus privilegiado de
governanga regional e fortalecimento das redes de saude, embora alguns estudos
apontem que apresentam um padrdo de governanga conflitante na relagéo entre os
atores e com institucionalidade intermediaria, evidenciada por incipiente maturidade
regional e integragao entre os atores caracterizada caréncia de instrumento regional de
planejamento e investimento, rotatividade dos secretarios de saude, baixa autonomia
dos secretarios de saude perante o executivo municipal, indugéo das pautas pelo
estado e Ministério da Satde em detrimento do planejamento e debate das questdes
locorregionais, e permeabilidade aos interesses privados e as interferéncias politico-
partidarias nas préaticas profissionais, que contrariam as possibilidades de construgéo
de redes regionalizadas em uma perspectiva solidaria (Santos, 2013).

Em relagdo ao grau de suficiéncia dos servicos de saude que compdem
as regides de saude do pais, um dos programas de avaliagdo empreendidos
pelo Ministério da Satide — indice de Desempenho do Sistema Unico de Satde
— realizado por meio de indicadores de “acesso potencial” e “acesso obtido”,
distribuidos entre atencdo basica, ambulatorial e hospitalar e urgéncia e
emergéncia, sugerem problemas de acesso a aten¢do ambulatorial e hospitalar
de média e de alta complexidade, com baixo desempenho em todas as regides
de salude, embora a deficiéncia da atengdo especializada seja maior no
Norte, Nordeste e Centro Oeste em comparagdo as Regibes Sudeste e Sul.
Entre os municipios avaliados a época, 76% ndo possuiam e 22% possuiam
pouca estrutura de atencdo especializada (ambulatorial e hospitalar), o que ja
representaria grande desafio a conformagdo de Redes de Atencdo a Saude
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minimamente resolutivas. A APS apresentou melhor desempenho em relagao a
atencao especializada, conforme resultados que refletem o periodo de 2007 a
2010 (Reis et al., 2012).

Papel dos servigos de APS na Rede de Atengao a Saude

Embora seja orientada a relagéo horizontal entre os niveis e pontos de atengédo
a saude, ndo significa que um deles ndo deva ser priorizado - considerando
investimentos e alocagéo de recursos. A logica de organizagdo do SUS em redes
de atengao reafirma o papel da APS como a principal porta de entrada do usuario
no sistema de saude, responsavel por coordenar o percurso terapéutico dos
usuarios pelos pontos da rede quando suas necessidades de saude ndo puderem
ser respondidas somente por agdes e servigos deste nivel, mantendo o vinculo
e a continuidade da ateng&o. A posicéo estratégica da APS, fortalecida em seus
atributos essenciais, objetiva potencializar a garantia da integralidade, continuidade,
eficiéncia e eficacia do sistema de saude.

Este pressuposto considera que, quando os atributos da APS estdo plenamente
desenvolvidos, obtém-se melhores resultados econdmicos e sanitarios em termos
de eficacia, continuidade e integralidade na atengéo a saude.

De acordo com a PNAB (2011) considerando o contexto de reestruturagdo do
sistema de saude segundo formato de redes de atengéo, ha fungdes prioritarias
da APS, as quais contribuirdo para o adequado funcionamento da Redes de
Atencao a Saude:

1. Serabase: presente em todos os municipios de modo mais descentralizado
e capilarizado possivel;

2. Ser resolutiva: capaz de gerar diagndstico sanitario e situacional da
populagdo que vive no territorio sob sua responsabilidade, considerando
riscos, necessidades e demandas de saude;

3. Coordenar o cuidado: atuando como centro de comunicagdo entre os
diversos pontos e niveis de ateng@o, acompanhando e organizando o
fluxo dos usuarios, com o objetivo de produzir gestdo compartilhada
da atengéo integral por meio da apropriagdo de ferramentas de micro
gestao do cuidado como protocolos clinicos, linhas de cuidado, gestao
da lista de espera, entre outras. Além disso, deve articular também outras
estruturas, como os sistemas logisticos e de apoio, relagdes intersetoriais
e participagdo social da comunidade;

4. Ordenar as redes: a APS deve organizar as necessidades sanitarias da
populacado sob sua responsabilidade em relagdo ao acesso aos outros
pontos de ateng&o, contribuindo para que a programagdo dos servigos
ofertados seja baseada na real necessidade de salde da populagao.
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Funcao de filtro do médico que atua na APS

No SUS néo esta regulamentada a fungéo de filtro pelo médico que atua na APS
(Giovanella, 2013). Entretanto esta definido que os servigos de atengdo hospitalar
e especializado s6 poderdo ser acessados por meio de referéncia das “portas de
entrada”, quais sejam: APS, atengao de urgéncia e emergéncia, aten¢do psicossocial
e “especiais de acesso aberto”. A Portaria n° 7.508/2011 ainda institui que, mediante
justificativa técnica, pactuada na respectiva Comissdo Intergestores, poderao ser
criadas novas portas de entrada a depender da caracteristica da regiéo de saude.

Processo de referéncia para a atengao especializada

Apartirdo diagnéstico da populacdo adscrita, as agdes e servigos de saude devem
ser planejados e executados. De acordo com suas necessidades, as pessoas podem
ser atendidas em diferentes pontos de atengdo com base em encaminhamentos
realizados pelas portas de entrada do SUS, processo chamado de referéncia, uma
vez que os servicos de maior densidade tecnoldgica ndo constituem servigos de
primeiro contato. Uma vez atendido em outros servicos e estabelecimentos de
saude, deve ser realizada contrarreferencia do usuario para a equipe de APS para
continuidade do cuidado. Portanto, a APS tem como fungao coordenar e integrar os
fluxos e contrafluxos dos usuarios, produtos e informagdes, entre todos os pontos
de atencao a saude, tornando-se, assim, o centro de comunicacdo das Redes de
Atengao a Saude. Nesta perspectiva, a APS representaria o inicio (porta de entrada
preferencial), meio (referéncia) e o fim (longitudinalidade) da atengéo a saude da
populacéo, o que torna essenciais estratégias para sua qualificagao e valorizagao.

Em geral, o processo de regulagdo da oferta de atencédo especializada é
realizado por meio de Centrais de Regulagdo, que podem ser municipais, regionais
ou estaduais. No pais, ha uma variedade de sistemas informatizados que executam
esta funcdo, sendo que alguns sdo desenvolvidos pelos proprios municipios. Na
avaliagdo PMAQ em 2012, 99% das equipes participantes referiram ter uma central
de marcagéo de consultas especializadas e 95,5% uma central de regulagao de
exames, 0 que demonstra institucionalidade de mecanismos de ordenagéo dos
fluxos assistenciais no SUS (PMAQ, 2012).

Ha determinagdo para que sejam organizados fluxos, que irdo depender da
disponibilidade e configuragao das acdes e servigos nas regides de saude. Nao
ha um instrumento unico para utilizagdo em todo o pais. Ainda assim, resultados
do PMAQ-AB 2012 informam que apenas 58% das equipes de Saude da Familia
possuiam documentos contendo as referéncias e fluxos do territério (PMAQ-AB,
2012). Embora néo se possa afirmar que nao haja fluxos estabelecidos, a grande
propor¢ao de equipes que ndo possuem documentos com diretrizes e definigdo
de fluxos pode indicar baixo grau de institucionalizacdo das normas, presenca de
fluxos informais, insuficiente integracdo da APS a rede, entre outros.

O grau de informatizagdo também é variavel. Em alguns municipios a
disponibilidade de oferta de atengdo secundaria pode ser acessada desde o
consultério médico ou UBS o que possibilita ao profissional proceder a marcagao.
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Na maior parte dos casos, documentos impressos sdo preenchidos pelo
profissional da APS e encaminhados as centrais de regulagdo para marcagao
dos procedimentos. A data e horario, nestes casos, na maior parte das vezes
sdo comunicados aos usuarios pelas equipes de Salde da Familia. Também
segundo resultados do PMAQ-AB (2012), 49% dos usuarios informaram que
quando necessitam de referéncia ao especialista, a consulta € marcada pela
unidade de salde e a data e horarios posteriormente informados. Todavia, um
quinto dos usuarios (19%) referiu receber a ficha de encaminhamento e ter que
buscar diretamente o servigo especializado. Em geral, a atengédo especializada
é ofertada em centros publicos de especialidades, policlinicas, entre outras, e
também na rede privada contratada ou conveniada ao SUS.

A oferta de atengdo hospitalar encontra-se mais concentrada em grandes
centros, sobretudo a de maior complexidade, o que exige, em geral, regulagéo
realizada pelo Estado. Dois tercos (72%) dos leitos existentes no pais s&o
disponiveis para o SUS, todavia, a maior parte dos leitos hospitalares no Brasil
é privada (65%). Para atencdo hospitalar ha demandas urgentes que podem ser
encaminhadas diretamente pelas equipes de APS; em casos de cirurgias eletivas
por profissionais de rede de referéncia.

Regulagéo assistencial

No Brasil, a Portaria n° 1.559/2008 instituiu a Politica Nacional de Regulagao do
SUS, cujas agbes estdo organizadas em trés dimensdes de atuagdo, integradas:
regulago de sistema de salde que define macrodiretrizes para a regulagdo dos
sistemasde saude; regulacdodaatengaoasaude exercidapelas secretariasmunicipais
e estaduais para garantia da adequada prestagao de servigos; e a regulagdo do
acesso a assisténcia ou regulagao assistencial com a fungéo de organizar, controlar,
gerenciar, priorizar 0 acesso e definir os fluxos assistenciais, sendo estas funcdes
exercidas pelo complexo regulador e suas unidades operacionais.

Pelo processo de regulagdo assistencial deve ser ofertada a alternativa mais
adequada as necessidades do usuario por meio de atendimento as urgéncias,
consultas, internagbes e demais a¢des necessarias. Para tal, ha necessidade de
defini¢do e padronizagdo de protocolos assistenciais com os fluxos de referéncia e
contrarreferéncia que podem ter abrangéncia local, intermunicipal e interestadual
organizados em estruturas denominadas Complexos Reguladores com abrangéncia
estadual que regulam o acesso as unidades de saude sob gestao estadual e a
referéncia interestadual e o Complexo Regulador Regional que intermediam o
acesso no ambito da regido de saude. O Complexo Regulador Municipal regula
0 acesso da populagao as unidades de saude sob gestdo municipal. O complexo
regulador esta organizado em Central de Regulagao de Consultas e Exames, de
Internagdes Hospitalares e de Urgéncia.

Em toda esta estrutura, cabe aos municipios viabilizar a regulagao do acesso
a partir da APS, promovendo capacitagdo, ordenacdo de fluxo, aplicagdo de
protocolos e informatizagdo, conforme informado acima. Também é fungéo
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do municipio realizar e manter atualizado o cadastro de usuarios e dos
estabelecimentos e profissionais de saude.

Estratégias de gestao clinica

Outro elemento constitutivo das Redes de Atengéo a Saude s&o as ferramentas
de micro-gestao dos servigos, definidos localmente e que considerem a realidade
e os determinantes de saude especificos de um territério. A Portaria n® 4.279/2010,
que estabelece as diretrizes para organiza¢do das RAS, define algumas ferramentas
de gestéo clinica como:

1.

Diretrizes clinicas: recomendagfes desenvolvidas de modo sistematico,
baseadas em evidéncias da clinica, da saude coletiva, da gestdo em
saude, que orientam decises dos profissionais de salde em um caso
clinico, envolvendo agdes de prevengdo, promocdo e assisténcia. Sao
conhecidas como protocolos ou linhas-guia. Viabilizam a comunicagéo
entre as equipes e servicos, e orientam as Linhas de Cuidado;

Linhas de Cuidado: forma de articulagéo de recursos e praticas de saude,
orientadas pelas diretrizes clinicas, entre os pontos de aten¢do de uma
regido, com acolhimento e condugdo dos usuarios pelas possiveis vias
de diagnostico e tratamento nas Redes de Atengdo a Saude. Objetiva
garantir o continuo assistencial e devem ser implementadas a partir da
APS, responséavel pela coordenacgéo do cuidado e ordenamento da rede;

Gestao da condigdo de saude: processo que envolve a superagdo do
modelo de atengéo focado no individuo, utilizando procedimentos curativos
e reabilitadores, para uma abordagem baseada na popula¢do adscrita,
que identifica individuos em risco de adoecer ou adoecidas. Tem foco na
promocao da salde e/ou na agao preventiva, com intervencao precoce a
fim de alcangar resultados satisfatorios com custos reduzidos. A gestao de
riscos coletivos e ambientais passa pelas agdes de vigilancia;

Gestao de caso: processo que se desenvolve entre o profissional de
saude, responsavel pelo caso, e o0 usuario, visando ao planejamento,
monitoramento e avaliagdo das agbes e servigos de saude, de acordo
com as necessidades do individuo, de forma a prestar atengéo de
qualidade e humanizada;

Auditoria clinica: anélise critica e sistematica da qualidade da atencédo a
saude, incluindo os procedimentos para diagnostico e tratamento. Nao pode
ser confundida com a auditoria realizada pelo Sistema Nacional de Auditoria;

Lista de espera: tecnologia que estabelece o0 ordenamento dos usuarios dos
servigos em determinados pontos de atengéo a saude, partindo de critérios
claros de necessidades e riscos, de modo a garantir a transparéncia deste
processo nos sistemas de saude.
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Embora estejam definidos instrumentos de micro-gestdo da clinica, a
implantagdo e utilizagdo pelas equipes ainda é baixa. Apenas 43% das equipes
avaliadas possuem protocolos para definicdo de prioridades de encaminhamento,
sendo que em torno de 50% os possuem para casos de cancer de colo de Utero
e de mama, prioridades em saude na politica nacional. Ainda assim cerca de 70%
das equipes de Salde da Familia possuem protocolos clinicos para condi¢des
como cancer de colo de Utero, pré-natal, hipertens&o e diabetes (PMAQ, 2012).

Continuidade Informacional

No pais ha iniciativas variadas de implantagdo de prontuarios eletrénicos por
meio de projetos municipais, embora a maior parte dos servi¢os de saude utilize
prontuarios manuscritos € guias de referéncia e contrarreferéncia de preenchimento
manual para a garantia de continuidade informacional. Segundo resultados do
PMAQ-AB, apenas 14% das equipes de Saude da Familia avaliadas utilizam
prontuarios eletronicos (PMAQ, 2012). Estudos apontam que ainda é baixo o nimero
de profissionais da rede de referéncia para a APS que recebem contrarreferéncia e
que, em geral, os profissionais deste nivel se consideram menos valorizados que
aqueles dos demais niveis de atengao (Almeida et. al, 2010).

Por parte do gestor federal, duas iniciativas podem ser destacadas no sentido
de garantir o registro, analise e continuidade das informacdes clinicas e também
promover maior dialogo entre profissionais da APS e das demais especialidades.

O e-SUS Atencao Basica (e-SUS AB) é uma estratégia do Departamento
de Atencdo Basica para reestruturar as informagbes da Atengédo Basica em
nivel nacional e faz parte do processo de informatizagdo do SUS. O e-SUS,
disponibilizado por meio de software publico, € um sistema de apoio a gestao
do processo de trabalho que pode ser utilizado diretamente pelos profissionais
da APS, inclusive NASF, Consultério de Rua, Atengdo Domiciliar, Academia da
Saude e Programa Saude na Escola.

O prontuario eletrénico permitird que a coleta de dados seja parte da atividade
cotidiana dos profissionais da APS, e ndo uma atividade em separado, como
acontece atualmente. Também possibilitara individualizar os registros, ao mesmo
tempo em que se produz informag&o integrada, reduzindo-se o trabalho de coleta
de informagdo por meio de varios instrumentos e sistemas n&o integrados. Por
meio do e-SUS sera possivel alimentar o Sistema de Informagcdo em Saude para a
Atengao Basica (SISAB). Todavia, estes projetos encontram-se em fase bastante
incipiente de implementacéo e enfrentardo problemas relacionados a informatizagéo
e conectividade dos servigos de saude.

Aoutrainiciativa que visa aproximar trabalhadores daAPS e da atencéo especializada
com vista a qualificagdo da APS é o Programa Nacional de Telessalde Brasil Redes.

Tanto para viabilizar o e-SUS quanto o Telessaude, no Programa de
Requalificagdo das Unidades Basicas de Saude h& um componente de
financiamento para apoio a informatizag&o.
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Filas de espera para a atengao especializada

No pais, € reconhecida a existéncia de filas de espera para a atengéo
especializada, considerada por muitos gestores o grande gargalo do SUS
(Almeida et. al, 2010). As causas identificadas sdo de diversas ordens: baixa
resolubilidade da APS, que vem sendo enfrentada por meio das diversas
iniciativas para qualifica-la; insuficiente oferta de atengéo especializada; valores
pagos pelos procedimentos especializados; problemas de integracdo da rede;
pressdo da demanda por atendimento especializado; absenteismo; baixa oferta
de especialistas em algumas areas; entre outras.

O monitoramento das filas de espera ndo € uma pratica institucionalizada e
depende da organizagdo de cada sistema municipal de salde. Municipios que
adotaram o SISREG ou outros sistemas informatizados de regulagdo podem ter
acesso as listas de espera. Tanto as taxas de referéncia quanto sua qualidade
também podem ser monitoradas pelos municipios a depender do grau de
organizacao dos complexos de regulacao.

Internag6es por Condigoes Sensiveis a APS

As Condigdes Sensiveis a Atengao Primaria em Saude (CSAP) sao agravos
a saude cuja morbidade e mortalidade pode ser reduzida por meio de uma
APS oportuna e eficaz, constituindo-se um indicador indireto de avaliagéo
do funcionamento e resolutividade da APS. O conjunto desses problemas de
salde esta definido a partir de uma lista de CSAP que representa eventos
que poderiam ser evitados, em sua totalidade ou em parte, pela presencga de
servigos efetivos de saude.

No pais, a primeira lista nacional das internagdes por condi¢des sensiveis
a APS foi elaborada em 2007, com base em listas ja existentes em estados,
revisdo bibliografica e reunido de consenso entre pesquisadores, gestores e
especialistas no tema. Em seguida, esta lista foi encaminhada para a Sociedade
Brasileira de Saude da Familiae Comunidade e colocada em consulta publica pelo
Departamento de Atengdo Basica do Ministério da Saude. Ap6s este processo,
foi elaborada a versdo final da Lista Brasileira de Internagdes por Condigdes
Sensiveis a Atengao Primaria, definindo grupos de causas de internagbes e
diagnosticos, de acordo com a Décima Revisdo da Classificagéo Internacional de
Doengas (CID-10) (Alfradique et al., 2009).

Com base neste processo, em 2008, a Secretaria de Atengdo a Salde
do Ministério da Saude, publicou a Portaria n°221/2008, que define a Lista
Brasileira de Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Atengdo Primaria, listadas
por grupos de causas de internagdes e diagnosticos, que podera ser utilizada
como instrumento de avaliagdo da atencdo primaria e/ou da utilizagdo da
atengdo hospitalar e para avaliar o desempenho do sistema de saude nos
ambitos Nacional, Estadual e Municipal.
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Alista é subdividida em 19 grandes grupos de acordo com a CID-10:

—_

Doengas preveniveis por imunizagéo e condi¢des sensiveis;
Gastroenterites Infecciosas e complicagdes;

Anemia;

Deficiéncias Nutricionais;

Infecgdes de ouvido, nariz e garganta;

Pneumonias bacterianas;

Asma;

Doengas Pulmonares;

© ®© N o g bk~ w N

Hipertenséo

—_
o

. Angina

—_
—_

. Insuficiéncia cardiaca;

—_
N

. Doencas Cerebrovasculares;

—_
w

. Diabetes Mellitus;

—
~

. Epilepsias;

—
(@2 ]

. Infecgéo no Rim e Trato Urinario;

_
(o2}

. Infecgéo da pele e tecido subcutaneo;

—_
~

. Doenga Inflamatdria 6rgaos pélvicos femininos;

—_
oo

. Ulcera gastrointestinal;

19. Doengas relacionadas ao Pré-Natal e Parto.

Alistafinal que compde os grupos de diagnésticos representava, em 2006, 28,3%
do total de internagdes realizadas pelo SUS. As gastroenterites e complicacoes,
insuficiéncia cardiaca e asma corresponderam a 44,1% deste total. Segundo
Alfradique et al. (2009), de 2000 a 2006, as interna¢des por condigdes sensiveis a
atengéo primaria no pais cairam 15,8%, sendo maior que o declinio observado em
relagéo as demais condigdes. Alguns estudos realizados do pais sugerem relagéo
entre implantagao da Estratégia Saude da Familia e redugéo nas internagdes por
diabetes e aumento daquelas relacionadas ao pré-natal e parto no estado de Sao
Paulo (Rehen e Egry, 2011).

Coordenacao dos cuidados pela APS

Resultados de estudos realizados no pais apontam que as iniciativas para
fortaleceraAPS e integra-la arede estdo vinculadas a ampliagdo da acessibilidade,
consolidagdo da funcao de porta de entrada, aumento da capacidade resolutiva
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e da articulagdo entre agbes de saude publica, vigilancia e assisténcia. Ainda
assim, permanecem desafios para melhor equalizar atendimento a demanda
espontanea e a programada de forma mais resolutiva e para tornar a Unidade
de Bésica de Saude o servico de uso regular (Almeida, 2011). As barreiras
de acesso ao pronto atendimento nos servicos de APS s&o uma importante
fragilidade dos sistemas de saude latinoamericanos, agravada pelos horarios de
funcionamento dos centros de saude, incompativeis com a vida laboral; pelas
longas filas de espera; pela baixa resolutividade; e dificuldades de integragéo
com a atengdo especializada. Estes fatores podem estar relacionados ao fato
de que parte importante dos usuarios com experiéncia recente de adoecimento
busquem atendimento em unidades de urgéncia.

Abaixa credibilidade e o insuficiente reconhecimento dos profissionais de atengao
primaria representam obstaculo a coordenacdo dos cuidados por esse nivel de
atencdo. Como medidas para integrar a APS aos demais servigos da rede de saude
estao sendo realizados investimentos em sistemas informatizados e descentralizados
que permitem que a regulacdo seja iniciada nos centros de salde (como o e-SUS),
organizag&o dos fluxos para a atencao especializada com acesso exclusivo por meio
de referéncia do médico da atencéo bésica, monitoramento das filas de espera em
alguns municipios, implantagdo de protocolos clinicos e prontuarios eletronicos.
Ainda assim, a insuficiéncia na oferta de atengao especializada, agravada pela pouca
integracé@o entre prestadores de diferentes niveis de governo e forte dependéncia
do setor privado na prestagéo de servigos especializados é uma barreira. A quase
auséncia de contra-referéncia também minimiza as possibilidades de coordenacao
dos cuidados pela equipe de APS (Almeida, 2010).
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DIMENSAO 7 - FORGA DE TRABALHO EM APS

No Brasil, as profissdes de saude s&o auto-reguladas, ou seja, tanto o registro
profissional quanto a pratica dos trabalhadores sdo definidas pelos conselhos
profissionais, entes de natureza publica ndo estatal, regulamentados por lei, com
fungéo de supervisdo de aspectos éticos e legais da préatica da profissdo (Conselho
Federal de Medicina, de Enfermagem, de Psicologia, entre outros) (Giovanella, 2013).

De acordo com Hamann, Shimizu e Bermudez (in Giovanella, 2013) o Conselho
Federal de Medicina atua no planejamento e definigdo dos cursos de graduagéo
e residéncia, cuja regulagao da formagao € de responsabilidade do Ministério da
Educacdo. Somente a partir do final dos anos 2000 o Ministério da Saude passou
a ter algum grau de influéncia na definicdo das vagas de especialidades em
medicina, embora o texto constitucional defina que o SUS deve ordenar a formagéo
de recursos humanos na area da saude.

Aprovadas, em sua maioria, entre 2001 e 2002, as Diretrizes Curriculares
Nacionais dos Cursos de Graduagdo em salde definem que a formagdo do
profissional de saude deve contemplar o sistema de salde vigente no pais, o
trabalho em equipe e a atencao integral. Neste sentido, as institui¢des formadoras
nao podem ser independentes da regulagdo e dire¢éo politica do Estado, sendo
papel dos governos, sobretudo do federal, desenvolver politicas que induzam as
instituicbes formadoras ao cumprimento de seu papel social.

No Brasil, a insuficiente valoriza¢do e reconhecimento dos profissionais de APS
bem como a falta de tradi¢do na formagao de generalistas por parte das instituicbes
de ensino é um importante obstaculo para a consolidagao da Estratégia Saude da
Familia. Aespecialidade de Medicina de Familia e Comunidade foi reconhecida pelo
Conselho Federal de Medicina somente no ano de 2002. A partir dos anos 2000, o
Ministério da Saude passou a incentivar a abertura de residéncias e especializagbes
na area de saude da familia e algumas escolas de medicina passaram a orientar a
formagao em dire¢do aos principios da APS.

Especialidade médica para APS

Aespecialidade de Medicina Geral e Comunitaria foi reconhecida pelo Ministério
da Educagéo, por intermédio da Comiss@o Nacional de Residéncia Médica em
1981, embora desde 1976, houvesse programas de formagéo especifica em Porto
Alegre (Murialdo), Rio de Janeiro (Universidade Estadual do Rio de Janeiro) e Recife
(Universidade Federal de Pernambuco). Conforme ja mencionado, em 2002, por
meio de proposta apresentada pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia
e Comunidade ganhou nova nomenclatura — Medicina de Familia ¢ Comunidade
— por intermédio de uma resolugé@o conjunta do Conselho Federal de Medicina,
Associacdo Médica Brasileira e Comissdo Nacional de Residéncia Médica, apesar
da resisténcia corporativista de algumas areas.

No pais, o Conselho Federal de Medicina atua no planejamento e defini¢cdo dos
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cursos de graduagao e residéncia médica. A Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (CNRM), criada em 1977, vinculada ao Ministério da Educacéo, cabe a
regulagéo, supervisdo e avaliagdo da residéncia médica no pais, cujo principio
deveria ser atender as necessidades do SUS. Contudo, conforme destaca Carvalho
e Souza (2013) em relagdo a CNRM ha certa submisséo as regras do mercado, que
acaba se tornando o principal indutor das escolhas deste profissional na escolha
da residéncia médica. As autoras destacam que a auséncia de regulagéo estatal
traz consequéncias como alto percentual de ociosidade na ocupacao de vagas da
Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade, chegando a, aproximadamente,
70%, sobretudo por ndo ser atrativa do ponto de vista do mercado, por néo configurar
uma exigéncia para atuagao nos servigos de APS e, ao mesmo tempo, representar
um campo de trabalho majoritariamente em servigos pubicos, pouco valorizados do
ponto de vista social e econdmico.

Composigao das equipes de APS

De acordo com os principios de reorganizagao da APS, um ponto fundamental é
que o processo de trabalho se paute na agao multiprofissional e interdisciplinar. De
acordo com a Politica Nacional de Atengéo Bésica: “O redirecionamento do modelo
de atengdo impGe claramente a necessidade de transformagdo permanente do
funcionamento dos servigos e do processo de trabalho das equipes, exigindo de
seus atores (trabalhadores, gestores e usuarios) maior capacidade de analise,
intervengdo e autonomia para o estabelecimento de praticas transformadoras, a
gestéo das mudangas e o estreitamento dos elos entre concepgdo e execugédo do
trabalho” (PNAB, 2011:38).

Conforme ja mencionado, as equipes multiprofissionais de APS podem ser
conformadas por médicos, enfermeiros, odontélogos, auxiliar e/ou técnico em
saude bucal, auxiliar/técnico de enfermagem e, no caso das equipes de Saude
da Familia, Agentes Comunitérios de Saude, além de especialidades médicas
das clinicas béasicas (pediatria, ginecologia e clinica geral) nas unidades béasicas
“tradicionais”. Fazem parte da APS as equipes dos Nucleos de Apoio a Saude
da Familia, e equipes com uma configuragdo diferenciada para atendimento a
populagéo ribeirinha e também populagéo de rua.

Nivel de formagao e principais agoes dos profissionais integrantes das equi-
pes APS

A Politica Nacional de Atencdo Basica (2011) estabelece caracteristicas
gerais do processo de trabalho das equipes que incluem: definigéo do territério
de atuagao; programacédo e implementacdo das agdes em conformidade com
as necessidades de saude de forma a facilitar 0 acesso e ndo por patologia ou
ciclo de vida; priorizagdo de grupos mais vulneraveis; acolhimento com escuta
qualificada; realizagao de agdes dentro na Unidade Béasica de Saude e em outros
espagos comunitarios; desenvolvimento de agdes educativas que favoregcam
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a autonomia do usuario; planejamento local em saude e a pratica do controle
social; intersetorialidade; e realizagdo de atengdo domiciliar. Percebe-se énfase
nas agdes que ampliem o acesso do usuario aos servigos de atengao basica, com
atendimento a demanda esponténea e atendimento as primeiras urgéncias, em
detrimento da tradicional organizagao por agdes programaticas e também énfase
na atengéo prestada fora das UBS, tanto no que se refere as agdes intersetoriais
quanto ao atendimento domiciliar.

A Politica Nacional de Atencdo Basica define ainda um conjunto de atribuicdes
comuns atodos os profissionais que prevé participagdo da equipe na territorializagao,
mapeamento e cadastramento dos usuarios adscritos; garantia de atendimento
integral; realizagdo de acolhimento e busca ativa; coordenagé@o dos cuidados;
educagao permanente; entre outras.

As atribuicOes especificas do enfermeiro assemelham-se as do médico e incluem
atencdo integral aindividuos e familias na Unidade Basica de Satde ou no domicilio;
realizagéo de consultas de enfermagem; solicitagdo de exames complementares,
prescricdo de medicacdes e referéncia de acordo com protocolos e observadas as
disposigdes legais da profisséo; atendimento a demanda esponténea e programada;
planejamento e avaliagdo das agdes dos Agente Comunitario de Sadde junto a
outros membros da equipe; realizacdo de atividades de educagao permanente; e
participagdo no gerenciamento dos insumos. As atribuigdes do profissional médico,
definidas pela PNAB, sdo bastante semelhantes ao do enfermeiro, diferindo-
se em relacdo a realizagdo de pequenos procedimentos cirurgicos; € maior
responsabilidade pela referéncia a outros pontos de ateng&o, inclusive nos casos
de internag@o. A gestdo dos insumos necessarios ao funcionamento do servigo
deve ser compartilhada pela equipe.

Formas de contratagao e vinculos de trabalho dos profissionais de APS

Os profissionais de atengdo basica sdo contratados pelos municipios e
os vinculos estabelecidos sdo diversos. Entretanto, a maior dificuldade para
contratagdo e fixagcdo de profissionais para a APS acontece em relagdo aos
médicos, cuja concentragao nos grandes centros e escassez dificulta a implantagéo
e sustentabilidade dos servicos de APS, sobretudo, nas regides norte, nordeste,
interior do pais, periferias e areas de violéncia nas grandes cidades.

Parcerias com instituicdes da sociedade civil sdo estabelecidas no ambito da
APS, principalmente para a contratagdo dos profissionais e trabalhadores das
equipes. No Brasil, tradicionalmente, a APS tem sido responsabilidade direta do
Estado, embora, a partir de 1990, com o avango da implementagéo da Estratégia
Saude da Familia, formas de contratagdo dos profissionais tém sido viabilizadas
por meio de parcerias entre o poder publico e entidades filantropicas e sem fins
lucrativos. Segundo Carneiro Junior et al. (2011) desde o inicio, a Estratégia Saude
da Familia foi marcada pela flexibilizagéo das relagdes de trabalho para conformagéo
das equipes, recorrendo a formas alternativas de contratagdo de recursos humanos
justificadas, inicialmente, pela singularidade do trabalho do agente comunitario de

90



Dimensao 7 - Forga de Trabalho em APS

saude, que deveria pertencer ao territorio de implantagdo da equipe. Segundo
os autores, a flexibilizagdo das relagbes de trabalho viabilizou parcerias entre
municipios € os mais diversos tipos de entidades como Organizagdes N&o
Governamentais, Cooperativas, Associacdes de Moradores, Fundagdes de Apoio,
Associacdes Religiosas, Organizacdes Sociais e Fundagdes Estatais entre outras,
inicialmente restrita a contratagdo dos profissionais e, mais recentemente, para
gerenciamento e prestagao direta dos servigos, como se observa, sobretudo, em
grandes municipios como Rio de Janeiro e Sdo Paulo (Carneiro Junior et al., 2011).
Segundo resultados do PMAQ-AB (2012), 29% dos profissionais das equipes de
atencao basica ainda sdo contratados por meio de contratos temporarios, em sua
maioria, caracterizados pela ndo garantia dos direitos trabalhistas.

Em geral, a principal forma de remuneragao dos trabalhadores da APS e de saude
como um todo é o pagamento de salarios. Algumas iniciativas locais estabelecem
pagamentos de adicionais por desempenho, ndo sendo esta uma pratica comum.
Complementar aos salérios, também ha municipios que oferecem adicionais a
profissionais que atuam em areas de maior vulnerabilidade ou muito distantes.

Disponibilidade de profissionais para a APS

O Brasil, para 0 ano de 2010, apresentava uma relagdo de 1,86 médicos por
1.000 habitantes, com distribuicdo bastante desigual entre as grandes regiGes,
sendo 0,9 no Norte, 1,09 no Nordeste, 2,51 no Sudeste, 2,06 no Sul e 1,76 na
Regido Centro-Oeste (IDB, 2010).

Dados do estudo “Demografia médica no Brasil” (2013), realizado pelo Conselho
Federal de Medicina com base no registro ativo de profissionais nos respectivos
Conselhos Regionais de Medicina, mostra que dos 388.015 médicos com registro
ativo no Conselho Regional de Medicina no ano de 2012, 207.879 (53,5%) séo
especialistas e 180.136 (46,5%) profissionais que ndo realizaram residéncia
médica. A relagdo médico por 1.000 habitantes seria um pouco maior — 2,0 -
segundo 0 mesmo estudo. A pesquisa aponta também que a grande maioria dos
médicos sem residéncia € formada por jovens, com 29 anos ou menos. Cerca de
81% dos profissionais nessa faixa etéaria ndo tém titulo de especialista, e muitos
ainda estéo cursando a Residéncia Médica. Especialidades como Clinica Médica,
Cirurgia Geral e Medicina da Familia tém médicos mais jovens, em geral. O numero
de médicos com Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade representa
1,3% (2.632) dos 204.563 médicos com residéncia entre as 53 especialidades
médicas reconhecidas pelo Conselho Regional de Medicina, percentual menor que
aqueles com residéncia em cirurgia plastica (1,96%), por exemplo. Outro resultado
mostrado pelo censo € que, espacialmente, onde se concentram médicos em geral,
também estdo concentrados os especialistas e as vagas de residéncia médica
(Demografia Médica no Brasil, 2013).
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Estratégias para permanéncia de profissionais em zonas desfavorecidas e remotas

Somente a partir do ano de 2011, o Ministério da Saude junto ao da Educagéo
empreenderam uma série de medidas para atrair profissionais, sobretudo médicos,
para localidades de dificil fixagdo. Destaca-se a seguir as principais medidas do
governo brasileiro para atrair e fixar profissionais para a APS:

O Fundo de Financiamento ao Estudante do Ensino Superior (FIES);

2. Convocagédo de médicos estrangeiros para o provimento e intercadmbio

de experiéncias no escopo do programa “Mais médicos para o Brasil”.
A vinda de médicos estrangeiros para o pais € viabilizada por meio de
termo de cooperagéo internacional com o governo brasileiro e revisao
do processo de revalidacdo de diplomas no Brasil, o Revalida. A
iniciativa tera, em principio, duragdo de trés anos, sendo o Ministério
da Saude responsavel pelo pagamento do médico por meio de bolsa-
formac&o no valor de R$10.000,00 mensais, e os municipios pela oferta
de moradia, alimentacdo, deslocamento e condigcdes de trabalho. As
vagas demandadas pelos municipios séo prioritariamente oferecidas aos
profissionais brasileiros, em caso de ndo preenchimento, sdo aceitas
candidaturas de estrangeiros. A carga horaria é de 40 horas semanais
em Unidades Basicas de Saude, que prevé também participacdo em
curso de especializagdo em Instituicdo de Ensino Superior. Para 0s
intercambistas ndo é permitida atuagéo fora do Programa;

Em parceria entre Ministério da Educacdo e Ministério da Salde esta
previstaa aberturade 11.500 vagas em cursos de medicina no pais até 2017,
sendo que, deste total, 2.415 ja foram criadas com previsao de implantagao
até 2014. A ampliagéo da oferta de vagas de cursos de medicina em
determinada localidade prevé a existéncia de trés Programas de Residéncia
Médica em especialidades prioritarias para o SUS; disponibilidade de rede
de servigos de salde em condigdes de funcionamento; cinco leitos por
aluno; minimo de uma equipe de APS para cada trés alunos; e existéncia
de leitos de urgéncia e emergéncia ou pronto-socorro;

Programa de Valorizagdo do Profissional da Atengdo Bésica (PROVAB)
para médicos, enfermeiros e cirurgides-dentista que aceitarem atuar
durante 12 meses em periferias de grandes cidades, municipios do interior,
em areas remotas como a Amazdnia Legal, semiarido nordestino ou
areas com populagdes indigenas. O profissional médico que participa do
Programa recebe bolsa de R$ 8.000,00 mensais, custeada pelo Ministério
da Saude, proveniente de recursos do Piso de Atencdo Basica Variavel e
cursam pés-graduagdo em Salde da Familia. Os médicos com avaliagdo
de desempenho superior a 7,0 ganham 10% de pontuagéo adicional para as
provas de residéncia médica. O objetivo &€ promover imersao do profissional
na APS, com vistas a formacao de profissionais mais comprometidos com
0 SUS. Os médicos participantes do PROVAB sé&o inseridos em equipes
de Saude da Familia, sendo 32 horas semanais dedicadas ao cuidado e 8
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horas as atividades pedagdgicas da Especializagdo em Saude da Familia,
curso a distancia, oferecido pela Universidade Aberta do SUS (UnA-SUS).

5. Expans&o de residéncias médicas, com previsdo de abertura de 12.000
novas vagas até o ano de 2017, cujo objetivo é equiparar os postos de
especializagdo a quantidade de formandos. As vagas seréo abertas em
areas prioritarias para o SUS como pediatria, psiquiatria, obstetricia,
ginecologia, Medicina de Familia e Comunidade, entre outras. A ampliagao
das vagas dos cursos de graduagdo em areas com maior necessidade
de profissionais sera seguida pela ampliagéo das vagas de residéncia na
mesma localidade, visto que a oferta de residéncia aliada a graduagéo €
associada a fixagao do profissional médico.

6. Ampliacdo do investimento em infraestrutura para ampliagéo, construgéo e
reforma de hospitais, Unidades Basicas de Saude e Unidades de Pronto-
Atendimento. No campo da APS, destaca-se 0 “Programa de Requalificagéo
das UBS”, mencionado anteriormente.

Todas estas iniciativas, implementadas em tempos diferenciados, segundo
Carvalho e Souza (2013) compdem parte do escopo da politica de fortalecimento
da Atencao Basica do Governo Federal.

Para as autoras (2013) ha consenso entre os gestores publicos acerca da escassez
de médicos no pais, bem como de vazios assistenciais decorrentes deste problema.
Mencionam que no Encontro de Prefeitos ocorrido em Brasilia no ano de 2013, a
Frente Nacional de Prefeitos criou uma campanha intitulada “cadé o médico?”, que
cobrava do governo federal medidas para o provimento de profissionais em distintas
regides. Entre as propostas apresentadas estava a flexibilizagao das regras para a
entrada de médicos estrangeiros para atuarem na APS.

Quanto ao Programa de Valorizagdo do Profissional da Aten¢do Basica, outra
medida para suprir a caréncia de médicos, especialmente, para os locais mais
distantes, Feuerwerker (2013) enfatiza que a iniciativa € vélida, no sentido de
que € premente a necessidade de intervencao diante de um mercado de trabalho
superaquecido e da necessidade de atrair médicos para a Estratégia Saude da
Familia. Contudo, a autora destaca que ‘o processo néo € de valorizagdo da
atengdo basica, ja que o principal atrativo para os jovens médicos é, exatamente,
0 acréscimo na nota nos concursos para residéncia (por meio dos quais ascendem
as especialidades e se distanciam da atengéo basica)” (Feuerwerker, 2013:930).

Formacao para a APS

No pais, a educagéo é regida pela Lei de Diretrizes e Bases (Lei n°9394/96).
Baseada no principio do direito universal a educagao para todos, a LDB de 1996,
vem sofrendo atualizagdes ao longo dos anos. Nesse sentido, a aprovagao das
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) dos cursos da area da saude em geral,
em 2001 e 2002, vem de encontro a necessidade de formagao de profissionais
em conformidade com o sistema de saude vigente no pais, a atengéo integral
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em um sistema regionalizado e hierarquizado, e o trabalho em equipe. Apesar
da Constitui¢do Federal de 1988 atribuir ao SUS a responsabilidade de ordenar
a formagé&o profissional na area da salde, este principio ndo tem se traduzido
em uma pratica institucional.

A Secretaria de Gestéo do Trabalho e Educagéo na Saude (SGETS), criada em
2003, é 0 6rgao do Ministério da Saude que vem apoiando técnica e financeiramente,
agdes que induzam a ligacdo entre educacéo e trabalho, com a integracdo ensino-
SUS. O eixo condutor que busca sinergia entre as diversas agdes é a Politica
Nacional de Educagdo Permanente em Saude. A diretriz é que todas as agbes
desenvolvidas pelos diferentes programas nos estados sejam definidas, discutidas,
pactuadas nas Comissdes Permanentes de Integragdo Ensino-Servico (CIES) e
aprovadas nas Comissdes Intergestores Regionais. A Comissdo Permanente
de Integragcdo Ensino-Servico € uma instancia intersetorial e interinstitucional
permanente que participa da formulagéo, condugéo e desenvolvimento da Politica
de Educagao Permanente em Saude. Estudos apontam que as politicas de gestéo
da educagédo em saude ganharam novo félego com a criacdo da SGTES, cuja
politicas resultaram em maior aproximagao estratégica entre saude e educagao.
Neste sentido, as principais iniciativas empreendidas buscaram a qualificagéo da
forca de trabalho por meio de a¢des de educagdo permanente, articulando formagao
profissional as praticas dos servigos de saude (Dias et al., 2013).

Entre as iniciativas empreendidas para transformar o ensino de salde no pais
esta o Programa Nacional de Reorientagdo da Formagéo Profissional em Saude
— PRO-Satde, instituido pela Portaria Interministerial — Satde e Educag&o - n°
2101, de 03 de novembro de 2005, que tem como objetivo a reorientagédo da
formagéao profissional superior com vistas a assegurar uma abordagem integral
do processo saude-doenga com énfase na APS, promovendo articulagéo entre
ensino, pesquisa e servigos de saude.

O publico do PRO-Sautde é formado por estudantes de graduagéo, docentes
e profissionais de saude. Projetos sdo desenvolvidos por Instituigdes de Ensino
Superior (IES), em conjunto com servigos publicos de saude. A iniciativa teve
inicio com os cursos de Medicina, Enfermagem e Odontologia e a partir de
2007, passou a contemplar os demais cursos da area da saude. Tem como eixo
central a integragéo ensino-servigo, com a consequente inser¢ao dos estudantes
de graduacdo da area da saude desde o inicio de sua formacg&do no cenario de
pratica da Rede SUS, com énfase na APS.

Na linha dos avangos alcangados pelo Pré-Saude, em 2007, surge o Programa
de Educacéo pelo Trabalho para a Salde — PET Saude — que estreita ainda mais a
parceria interministerial saude e educacéo (Dias et al., 2013). Outra iniciativa para
promover mudancas na formagdo dos profissionais é o Programa de Educagéo
pelo Trabalho para a Saude — PET Saude - realizado por meio de parceria entre
diversas Secretarias do Ministério da Saude, Ministério da Educagao e a Secretaria
Nacional de Politicas sobre Drogas. O PET-Salde visa fomentar grupos de
aprendizagem tutorial em areas estratégicas para o SUS, caracterizando-se como
instrumento para qualificagdo em servigo dos trabalhadores da saude, bem como
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de iniciagdo ao trabalho e formagédo de estudantes de cursos de graduagédo da
area da saude, tendo em perspectiva a qualificacdo da atengéo e a insergéo das
necessidades dos servigos como fonte de produgéo de conhecimento e pesquisa
nas instituicbes de ensino. Os principais objetivos sdo desenvolver atividades
académicas mediante grupos de aprendizagem tutorial, contribuir para a formagéo
de docentes e profissionais adequados as necessidades do SUS, favorecer afixagéo
de profissionais de saude, fomentar a articulagéo ensino servigo-comunidade e a
educacao pelo trabalho. O Pet-Salde desenvolve projetos nas areas da Estratégia
Saude da Familia, Vigildncia em Saude e Satude Mental.

O programa oferece bolsas para monitoria para estudantes de graduacgéo da area
de saude matriculados em Instituices de Ensino Superior publicas ou privadas sem
fins lucrativos; tutoria académica, exercida por professores das IES integrantes do
programa e bolsas de preceptoria, ofertada a profissionais do SUS que integram os
grupos tutoriais do programa. Cada grupo PET é formado por um tutor académico que
coordena atividades de 30 alunos, sendo 12 deles bolsistas de iniciagéo ao trabalho,
orientados por preceptores, que sao trabalhadores dos servigos de saude.

No final do ano de 2011, a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagéo
em Saude langou edital conjunto entre Pré-Salde e o PET-Saude, cujo incentivo
contemplaria propostas em areas prioritarias como: Rede Cegonha, de urgéncia
e Emergéncia, de Atencdo Psicossocial, Acdes de Prevencdo e Qualificagdo
do Diagnostico e Tratamento do Céncer de Colo de Utero e Mama, e Plano de
Enfrentamento das Doengas Crénicas ndo Transmissiveis.

Os dois programas tém como pressupostos a consolidagdo da integragéo ensino-
servigo-comunidade e a educacao pelo trabalho. Tanto o Programa de Educacéo
pelo Trabalho -Saude quanto o Pré-Saude tém papel indutor na transformagao do
ensino em saude no pais.

Em 2009, o Ministério da Saude criou o Programa Nacional de Apoio a
Formacdo de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas (Pro-Residéncia
Médica) para apoiar a formacao de especialistas em regides e areas prioritarias
para 0 SUS. O incentivo se da por meio do financiamento de bolsas de
residéncia para vagas novas em programas prioritarios e apoio a requalificagao
de programas de residéncia médica considerados prioritarios para o SUS por
meio de apoio matricial interinstitucional.

No que se refere ao financiamento de bolsas para residéncia, até 2010, era
realizado pelo Ministério da Educacdo e pelas Secretarias Estaduais de Saude.
Quando em 2009 foi langado o Edital do Pré-Residéncia, instituicbes de ensino
puderam se candidatar e solicitar o financiamento de bolsas pelo Ministério da
Saude. Em 2013, 30% das bolsas do Pré-Residéncia foram para Medicina de Familia
e Comunidade, 16% para Clinica Médica, 12% Pediatria e 11% para Cirurgia Geral.

Apartir de 2012 foi criado incentivo para os municipios desenvolverem programas
de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade em suas respectivas Redes
de Atencdo a Saude, prevendo a inser¢éo do residente nas equipes de Saude da
Familia, com acompanhamento de preceptor e recomendagao de equiparagéo da
bolsa & média salarial dos médicos de familia no municipio.

95



Dimensao 7 - Forga de Trabalho em APS

No campo da enfermagem, destaca-se o Projeto de Profissionalizagdo dos
Trabalhadores da Area de Enfermagem — Profae — para a melhoria da qualidade dos
servicos de saude por meio da oferta de qualificagdo para auxiliares e técnicos de
enfermagem e constitui o principal instrumento para a qualificagao da forga de trabalho
da area de enfermagem no pais. O Profae vem sendo implementado desde 2000,
sob a responsabilidade do Ministério da Saude, sob trés grandes eixos de formagéo:
ofertas de cursos no nivel fundamental e médio pra trabalhadores cadastrados; oferta
de cursos de formagéo profissional no nivel de qualificagdo profissional (auxiliar
de enfermagem) e de complementagdo de qualificagdo profissional (técnico de
enfermagem); além de curso de especializa¢éo lato-sensu de formagéo pedagdgica
para 0 ensino profissional na area da saude para capacitar os enfermeiros a atuarem
nos cursos de formacé&o profissional (Ferreira et al., 2007).

Enfermeiros também podem fazer parte do Programa de Valorizagdo do
Profissional da Atencao Basica (PROVAB) que prevé atuagao destes profissionais
por 12 meses, supervisionados por uma instituicdo de ensino, sendo incluida a
participacdo em curso de especializacdo em Atencdo Basica. Semanalmente o
profissional exerce 32 horas de atividades praticas nas Unidades Basicas de Saude
e 8 horas no curso de especializag&o.

Em 2005, foi regulamentada a Residéncia Multiprofissional e em Area
Profissional de Saude (Lei n° 11.129/2005) abrangendo areas como biologia,
enfermagem, fisioterapia, farmacia, nutricdo, psicologia, entre outras. O Pro-
Residéncia Multiprofissional financia bolsas principalmente para regides prioritarias
e areas estratégicas para o SUS.

Estratégias de educagdo permanente em APS

No pais, 0 Departamento de Gestao da Educagédo na Saude (DEGES) articulado
a Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagéo na Saude (SGTES), é o érgdo
ao interior do Ministério da Saude responsavel pela Politica Nacional de Educacgéo
Permanente para o SUS. Entre os projetos desenvolvidos, alguns se direcionam
para a estruturagéo e fortalecimento de trabalhadores para a APS como: Programa
Nacional de Reorientagdo da Formacéo Profissional em Satde (PRO-Saude),
Programa de Educacao pelo Trabalho para a Saude (Pet-Saude), Revalidagao de
Diplomas Médicos, Residéncia Multiprofissional em Saude, Programa Nacional
de Apoio ao Internato Médico (Pré-Internato) que apoia o desenvolvimento de
atividades praticas em servigcos de saude em areas estratégicas para o SUS nas
Redes de Atencdo a Saude em universidades federais sem hospitais proprios
e o Projeto de Profissionalizagdo dos Trabalhadores da Area de Enfermagem
(Profae), entre outros.

A Educagao Permanente das equipes de APS é parte da Politica Nacional de
Atencao Basica cujo pressuposto € que seja um dispositivo de reorientagdo da
qualificagdo das praticas de cuidado, gestao e participagao popular. Neste sentido,
é voltada a trabalhadores, gestores e usuarios e definida como “estratégia de

gestéo’, com grande potencial provocador de mudangas no cotidiano dos servigos,
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em sua micropolitica, bastante proxima dos efeitos concretos das praticas de satide
na vida dos usuarios, € como um processo que se da ‘no trabalho, pelo trabalho e
para o trabalho” (PNAB, 2011:38-39).

No campo da APS, destaca-se a criagdo, em 2007, do Programa Nacional
Telessaude Brasil Redes, coordenado pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacao na Saude e a Secretaria de Atengao a Saude, cujo objetivo é fortalecer e
melhorar a qualidade do atendimento da APS, integrando ensino e servigo por meio
de ferramentas e tecnologias da informagao e comunicagdo em quatro campos:

1. Teleconsultoria — consulta realizada entre profissionais para tirar duvidas
quanto a procedimentos clinicos, agdes de saude e questdes relativas
ao processo de trabalho podendo ser realizada por chat, web ou
videoconferéncia em tempo real ou por meio de mensagens ou telefone;

2. Segunda opinido formativa — resposta sistematizada, construida com base
em revisao bibliografica, em evidéncias cientificas e clinicas;

3. Telediagnéstico —servigo de apoio ao diagnostico, cujos exames realizados
em determinada localidade s&o enviados para a emissao de laudo emitido
por um especialista vinculado ao Programa Telessaude Brasil Redes;

4. Tele-educagao - conferéncias, aulas e cursos ministrados a distancia por
meio da utilizagdo de tecnologias da informagao e comunicagao.

Adesao dos profissionais a APS

Estudos realizados no pais mostram que na percepgao dos profissionais, estes
ndo desfrutam do mesmo reconhecimento profissional que outros especialistas
(Almeida et al., 2011). Conforme mencionado acima, varias iniciativas vém sendo
empreendidas para valorizar e fixar profissionais na APS, sobretudo médicos,
como — Programa de Valorizagdo do Profissional da Atengdo Basica, ampliagao
das residéncias médicas em Saude da Familia e Comunidade; abertura de campo
de estagio para graduandos da salde em UBS e equipes de Salude da Familia;
Pr6-Salde; Programa de Educacéo pelo Trabalho - Saude; entre outros.

Apesar de todas as iniciativas para valorizagdo dos trabalhadores da
APS, segundo resultados do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade
da Atencdo Basica (PMAQ-AB), entre os profissionais entrevistados, 41%
afirmaram ser servidores publicos, enquanto 29% ainda possuem contratos
temporarios (PMAQ, 2012). Logo permanecem problemas de regularizagao
dos vinculos e criagao de carreiras para o SUS, fatores que podem influenciar
positivamente na fixacdo e valorizagao profissional.

Como descrito acima, € bastante recente o maior protagonismo do Ministério da
Saude na indugdo da oferta de vagas de residéncia em areas prioritarias para o SUS,
com clara valorizagao de especialidades basicas e Medicina de Familia e Comunidade.

No campo da formagéo e pesquisa, a Secretaria de Gestéo do Trabalho e da
Educagédo na Salde em parceria com a Coordenagdo de Aperfeicoamento de
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Pessoal de Nivel Superior (Capes), em 2010, langou 0 Pr6-Ensino da Saude.
O edital foi direcionado a apresentagcdo de projetos de apoio ao ensino e a
pesquisa cientifica e tecnoldgica na salde, apresentado por grupo de professores
e pesquisadores de instituices brasileiras publicas e privadas, com objetivo de
possibilitar a producao de pesquisas cientificas e tecnolégicas e a formagéo de
mestres, doutores e estagio pds-doutoral na area do ensino na saude. A proposta
é contribuir para o desenvolvimento da area de formacdo, estratégica para a
consolidagdo do Sistema Unico de Saude.
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DIMENSAO 8 — PARTICIPAGCAO SOCIAL E ATIVIDADES
INTERSETORIAIS

Interagdo com outros setores de politicas publicas para o enfrentamento
dos determinantes sociais

A promogéo da saude esta definida como uma das atribuigdes da APS no
Brasil de acordo com a Politica Nacional de Atencao Basica (2011) e faz parte da
concepgdo ampliada e integral de saude prevendo ag¢des no ambito individual e
coletivo capazes de impactar na “situacdo de saude e autonomia das pessoas e
nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades” (PNAB, 2011:19).

Estudorealizado por Giovanellaetal. (2009) em grandes centros urbanos apontou
que as possibilidades das equipes de Salude da Familia para o desenvolvimento
de agdes intersetoriais no territdrio poderiam ser potencializados por articulagdes
intersetoriais no nivel do executivo municipal. Os resultados mostraram que metade
ou menos dos profissionais das equipes de Saude da Familia nos quatro municipios
participam de atividades conjuntas com outros setores para a solu¢do de problemas
da comunidade. Os resultados encontrados dialogam com outros estudos que
mostram baixo escore para a “orientagdo comunitaria” segundo a avaliagdo dos
usuarios, ainda que melhores que aqueles encontrados em Unidades Basicas de
Saude Tradicionais (Giovanella et al., 2009).

Duas politicas no campo intersetorial podem ser destacadas por sua
institucionalidade. Uma delas, prevista na PNAB, é o Programa Saude na Escola
(PSE) e, a outra a Academia da Saude. O Programa Saude na Escola foi instituido
pelo Decreto Presidencial n° 6.286 de 2007, que prevé atuagdo conjunta entre
Ministérios da Educacédo e Saude para promogao de atengao integral a satde de
criangas, adolescentes e jovens do ensino publico basico e também de creches e
pré-escolas. Entre as agdes a serem desenvolvidas por equipes de atengéo basica e
educagéo destacam-se: avaliagéo clinica e psicossocial; promogao de alimentagéo
saudavel, praticas corporais e atividades fisicas nas escolas; educacdo sexual
e reprodutiva; prevengdo ao uso de alcool; tabaco e outras drogas; educagao
permanente para qualificagdo da atuagao dos profissionais da educagao e saude e
formacao de jovens, entre outras (PNAB, 2011).

Para a implementagdo das agbes do Programa Saude na Escola estdo
previstos recursos federais pertencentes ao Bloco da Atengéo Basica, referente
ao Piso de Atengéo Basica Variavel, Saude da Familia. Os municipios habilitados
para recebimento dos recursos financeiros, em conformidade com o numero
de equipes de Atencdo Bésica e nimero de alunos para cada equipe, deverdo
alcangar um conjunto de metas definidas nos Termos de Compromisso firmados
entre Secretarias de Saude e de Educagdo. O repasse de recursos fica
condicionado ao alcance de indicadores previamente definidos e acompanhados
por meio de sistemas de informagéo.

A gestéo do Programa Saude na Escola deve ser realizada por meio de Grupos
de Trabalho Intersetoriais no ambito federal, estadual e municipal compostos,
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por, pelo menos, um representante da Secretaria de Saude e um da Secretaria
de Educacéo e, facultativamente, por outros parceiros locais representantes de
politicas publicas e/ou movimentos sociais (cultura, lazer, esporte, transporte,
planejamento urbano, sociedade civil, setor ndo governamental, entre outros),
assim como pelos educandos.

Segundo dados de 2013, 4.861 municipios, ou seja, 87% dos municipios
brasileiros aderiram ao Programa Saude na Escola, com 80,3 mil escolas foram
incluidas nos Termos de Compromisso firmados pelos municipios no momento da
adesdo. Dessas, 55% sdo escolas cuja maioria das familias séo beneficiarias do
Programa Bolsa Familia, uma vez que as prefeituras municipais séo orientadas a
implantar o PSE em &reas de maior vulnerabilidade social.

Outra agdo intersetorial institucionalizada no d&mbito federal em articulagéo com a
APS ¢ o Programa Academia da Saude. Os polos do Programa Academia da Saude
sdo parte integrante da APS e devem ser por ela coordenados, compondo mais um
ponto de atengé@o a saude, que deve estar articulado aos demais servigos de saude
da rede, além de estar vinculados a um Nucleo de Apoio a Saude da Familia ou a
uma Unidade Bésica de Saude. O objetivo principal definido pela Portaria Ministerial
n°709/2011, que instituiu o Programa Academia da Saude é “contribuir para a
promogéao da satide da populagdo a partir da implantagéo de polos com infraestrutura,
equipamentos e quadro de pessoal qualificado para a orientagdo de praticas corporais
e atividade fisica e de lazer e modos de vida saudaveis”.

Entre os objetivos especificos do Programa destaca-se a priorizagdo das agoes
de promogao da saude por meio de atividades fisicas, articuladas a Vigilancia em
Saude, de forma a convergir com projetos ou programas nos ambitos da saude,
educacao, cultura, assisténcia social, esporte e lazer.

Séo destinados recursos federais para financiamento da infraestrutura fisica,
incluindo equipamentos das Academias da Saude, cujos projetos sdo propostos
pelos municipios, e também recursos para custeio, como componente do Piso de
Atencéao Basica Variavel.

Outra iniciativa de articulagdo intersetorial acontece na interface entre assisténcia
social e saude, no ambito do Programa Bolsa Familia (PBF). O Programa Bolsa
Familia, sob gestdo do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome,
€ um dispositivo de transferéncia direta de renda a familias em situa¢éo de pobreza
ou de extrema pobreza, com a finalidade de promover acesso aos direitos sociais
basicos e romper com o ciclo intergeracional da pobreza. O Programa é realizado
por meio de auxilio financeiro vinculado ao cumprimento de compromissos na Saude,
Educacéo e Assisténcia Social — as chamadas condicionalidades. O Bolsa Familia
possui trés eixos principais: a transferéncia de renda para promover o alivio imediato
da pobreza; o cumprimento de condicionalidades com objetivo de garantir o acesso
a direitos sociais basicos nas areas de educagao, saude e assisténcia social; e as
acdes e programas complementares que buscam o desenvolvimento das familias, de
modo que os beneficiarios consigam superar a situacéo de vulnerabilidade.

Partindo do principio de que as familias em situagdo de pobreza e extrema
pobreza podem ter maior dificuldade de acesso e de frequéncia aos servigos de
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saude, o estabelecimento de condicionalidades busca garantir oferta de agdes de
ateng&o basica como realizagéo do pré-natal pelas gestantes, 0 acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento infantil e imunizagdo. Assim, as familias
beneficiarias do Programa Bolsa Familia como mulheres com idade entre 14 e 44
anos e criangas menores de sete anos de idade deverdo ser assistidas por uma
equipe de Saude da Familia, por agentes comunitarios de saude ou por unidades
basicas de saude, que proverdo 0s servigos necessarios ao cumprimento das
acdes de responsabilidade da familia.

Neste sentido, a Politica Nacional de Atencao Basica (2011) reforga o papel do
profissional de satide como ator chave no acompanhamento das condicionalidades
de saude do Programa Bolsa Familia ou de qualquer outro programa similar de
transferéncia de renda e enfrentamento de vulnerabilidades criado pelo Governo
Federal, estadual ou municipal.

Participagao Social

No Brasil, a participacdo social estd institucionalizada como uma das
diretrizes do Sistema Unico de Salde, sendo que as regras para o controle
social foram definidas na Lei n® 8142 de 1990, que estabelece a obrigatoriedade
de implantacéo e funcionamento dos Conselhos de Saude para recebimento de
recursos financeiros fundo a fundo.

O Conselho Nacional de Saude ja existia desde 1937, mas até 1990 era um 6rgéo
consultivo do Ministério e os conselheiros indicados pelo governo (Coelho, 2012).
Nova configuragdo toma curso a partir da Lei n°8142 de 1990. Na configuragéo
do SUS, os conselhos representam drgaos colegiados de carater permanente e
deliberativo, composto por representantes do governo, prestadores de servigo,
profissionais de saude e usuarios, que atua na formulagdo de estratégias e no
controle da execugao da politica de saude na respectiva instancia, federal, municipal
e estadual, por meio de reunides mensais. No ambito local, podem ser formados
Conselhos Locais de Saude, responsaveis pela avaliagdo da politica de saude na
area de abrangéncia das unidades.

As Conferéncias de Saude, a partir da Lei n.° 8.142, outra instancia colegiada do
SUS, devem contar, necessariamente, com a participagdo dos movimentos sociais
organizados, das entidades ligadas a area da Saude, dos gestores e dos prestadores
de servigos de salde, cujarealizagao, em geral, acontece de 4 em4 anos. Os principais
objetivos séo avaliar a situagdo de saude e propor diretrizes para a formulagdo da
politica de salide nos trés niveis de gestéo. As deliberagdes das Conferéncias devem
servir para orientar os governos na elaboragao dos planos de salde e na definicao de
acdes que sejam prioritarias nos ambitos estaduais, municipais e nacional.

A participagdo social ocorre em diversos niveis e formas por meio da atuagao
dos Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de Saude.

O plano de saude e a programagéo anual dos municipios devem ser aprovados
pelo respectivo Conselho de Salde, especificar a proposta de organizagédo da
atencao basica e explicitar como serao utilizados os recursos.
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Conforme ja mencionado, para implantagéo e credenciamento das equipes
de Saude da Familia pelo Ministério da Saude, apds construgdo do projeto
pela gestdo municipal, 0 mesmo deve, necessariamente, ser aprovado pelo
Conselho Municipal de Saude, antes de seguir para o ambito estadual (CIB).
Os repasses dos recursos fundo a fundo para a Atengao Basica aos municipios
sao efetuados em conta aberta especificamente para esse fim, com o objetivo
de facilitar o acompanhamento pelos Conselhos de Saude, que recebem o
aviso de crédito dos recursos. A comprovacao da aplicagdo dos recursos fundo
a fundo apresentadas ao gestor federal nos relatérios de gestdo sdo aprovados
pelos respectivos Conselhos de Saude.

APNAB, em i, é resultado da experiéncia acumulada de vérios atores envolvidos
historicamente com o desenvolvimento e a consolidagdo do SUS, como movimentos
sociais, usuarios, trabalhadores e gestores das trés esferas de governo.

A Politica Nacional de Atengao Basica (2011) recomenda que as Unidades
Basicas de Saude possuam conselhos/colegiados de gestdo que viabilizem a
participagdo social no nivel local. Resultados do PMAQ-AB (2012) indicam que
59% das equipe de APS trabalham com Conselhos Locais de Saude e que 73%
dispdem de canais de comunicagdo com 0s usuarios.

No pais, observa-se que os conselhos e conferéncias de saude s&o
nitidamente priorizados nos textos oficiais e pela maioria dos atores sociais
como as Unicas formas de participagéo social e partilha de poder decisério
entre gestores, trabalhadores e usuarios do SUS (Coelho, 2012). Por outro
lado, também € corrente a interpretagdo de que, embora ndo garanta por si
a participacdo plena e efetiva, a definicdo legal da participacdo social via
conselhos e conferéncias de salde representa uma conquista na construcdo da
cidadania (Vianna, 2009) e que os espagcos institucionalizados de participagéo
popular podem contribuir para a formagéo de identidades coletivas por meio da
dimensao politica (Coelho, 2012).

Ainda assim, conforme ressalta Coelho (2012) em revisdo sobre o tema,
0 avango da participagdo no SUS passa pelo reconhecimento e valorizagdo
de outras formas de controle social, ainda pouco definidas e muitas vezes
nao priorizadas como conselhos locais ou conselhos gestores, féruns de
trabalhadores, Ministério Publico, ouvidorias, gestdo participativa, presséo
popular sobre o Congresso, entre outros.

Também sdo apontados problemas estruturais e politicos no ambito dos
Conselhos e Conferéncias, sobretudo no espago municipal, como: baixa
representatividade, pouca renovagéo de membros, dominagao por grupos mais
organizados, resisténcia dos 6rgaos governamentais em trabalhar com os
novos atores sociais, concepgdo de gestores e profissionais de que o usuario
seria incapaz de contribuir, além da posi¢do de desvantagem dos usuarios
nos conselhos no que se refere a disponibilidade de tempo, transporte, etc se
comparado aos demais seguimentos (Coelho, 2012).
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DIMENSAO 9 - INTERCULTURALIDADE

O Departamento de Atengéo Basica define que: “Interculturalidade é entendida
como modo de coexisténcia no qual os individuos, grupos e instituigbes, com
caracteristicas culturais e posigdes diferentes, convivem e interagem de forma
aberta, inclusiva, horizontal, respeitosa e se reforcam mutuamente, em um contexto
compartilhado” (Departamento de Atencao Basica, 2014).

Na Politica Nacional de Atencdo Basica ndo ha mengdo ao conceito de
interculturalidade, cujas a¢des ainda s&o incipientes no pais. Ainda assim, preconiza
que a APS deve considerar o sujeito em sua singularidade e inser¢éo sociocultural,
buscando produzir a atencgao integral. Neste sentido, o entendimento é que na
relagdo intercultural busca-se favorecer que pessoas de culturas diferentes possam
entender-se mutuamente, compreendendo a forma de perceber a realidade do
mundo, facilitando ou promovendo a abertura para a escuta e enriquecimento nos
diversos espagos de relagdo. Os principios da interculturalidade s&o entendidos
“como processo de interagdo entre pessoas permitem fortalecer a identidade
prépria, 0 autocuidado, a autoestima, a valoragéo da diversidade e das diferengas,
e gerar nas pessoas, uma consciéncia da interdependéncia para o beneficio e
desenvolvimento comum” (Departamento de Atencédo Basica, 2014)

A publicagao da Politica Nacional de Préaticas Integrativas e Complementares,
em 2008, institucionaliza a homeopatia, as plantas medicinais e fitoterapicas, a
medicina tradicional chinesa/acupuntura, a medicina antroposéfica e o termalismo
social-crenoterapia no Sistema Unico de Saude considerando que a utilizagéo
de plantas medicinais e derivados como recurso terapéutico, perpassam pelo
entendimento e valorizagao da multiculturalidade e interculturalidade, por gestores
e profissionais de saude, para maior equidade e integralidade da atencao.

Como iniciativas empreendidas pelo Ministério da Saude, destaca-se, por meio
de cooperagdo internacional, em parceria com o Ministério da Saude do México,
em 2010 a realizagdo do curso a distancia “Sensibilizagdo em Competéncia
Intercultural para Atengéo a Saude”.

Politica Nacional de Atengao a Saude dos Povos Indigenas

Referéncias a interculturalidade no SUS sdo observadas na Politica Nacional
de Atencao a Saude dos Povos Indigenas (2002) que integra a Politica Nacional
de Saude, responsavel por compatibilizar as determinagdes da Lei Organica da
Saude com as da Constituigdo Federal, prevendo o direito das populagdes a
um atendimento diferenciado pelo Sistema Unico de Saude, que respeite suas
especificidades culturais. Conforme destaca Langdon e Diehl (2007), no caso dos
povos indigenas: “nove anos apos a criagdo do SUS, o Decreto n° 3.156 (1999)
e a Lei n°® 9.836 (1999) determinaram as condigbes de assisténcia & saude dos
povos indigenas e o Subsistema de Atengéo a Satide Indigena no &mbito do SUS,
respectivamente, tendo em vista as historicas desigualdades e iniquidades vividas
por esses povos no Brasil” (2007: 20).
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A Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) é a area do Ministério da
Saude responsavel por coordenar a Politica Nacional de Atengdo a Saude dos
Povos Indigenas e todo o processo de gestdo do Subsistema de Atencédo a Salde
Indigena (SasiSUS), no ambito do Sistema Unico de Saude. Criada em outubro
de 2010, a SESAI surgiu a partir da necessidade de reformulagéo da gestao da
saude indigena no pais, demanda reivindicada pelos proprios indigenas durante
as Conferéncias Nacionais de Saude Indigena (Ministério da Saude/SESAI, 2014).
Estados, municipios, organizagdes governamentais e ndo-governamentais podem
atuar de forma complementar na execugéo das agdes (Brasil, 2004).

O Subsistema de Atengéo a Saude Indigena é organizado por meio dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas, compostos de postos de saude dentro das Terras
Indigenas, que contam com o trabalho dos Agentes Indigenas de Saude e dos
Agentes Indigenas de Saneamento; pelos polos-base, que incluem as Equipes
Multiprofissionais de Salde Indigena; e pelas Casas do indio, que apoiam os
servicos de média e alta complexidade referenciados na rede do SUS servindo
para abrigar e cuidar dos pacientes e seus acompanhantes, durante periodos de
tratamento em servigos de referéncia fora das aldeias (Brasil, 2004).

Os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) séo espagos étnico-culturais
dinamicos, cuja demarcagéo ndo guarda relagéo direta com os limites geograficos dos
estados e municipios. Os DSEI devem prestar atencdo basica a populagdo indigena
aldeada, mediante atuacdo de Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena, nos
moldes da Estratégia Saude da Familia, compostas por médicos, enfermeiros,
odontologos, auxiliares de enfermagem e Agentes Indigenas de Salude, membro
das comunidades e mediador entre os saberes tradicionais e os conhecimentos e
recursos da medicina ocidental. Esses servigos devem ser integrados e articulados a
rede do SUS, de forma hierarquizada, tendo como instancia regional os Polos-base,
inserido em um subsistema de atencéo & satide ligada ao Sistema Unico de Sade.

Para a realizagdo das agdes e servicos de salde aos povos indigenas,
foram definidos recursos financeiros suplementares aqueles ja definidos no
SUS. O Subsistema de Saude indigena deve considerar o principio da atengéo
diferenciada e uso de tecnologias apropriadas, o que implica em uma diferenciagéo
na qualidade dos servigos, e a participagéo indigena na forma de Conselhos de
Saude para o0 exercicio do controle social. Ainda sim, conforme destacam Langdon
e Diehl (2007) estudos demonstram que os principios da ateng&o diferenciada dos
documentos oficiais ndo se tornaram uma realidade, seja na forma de participagéo
da comunidade e controle social ou na formagao de equipes multiprofissionais para
trabalhar em situag¢des multiculturais. Apontam que para os Agentes Indigenas de
Saude “atencgdo diferenciada significa 0 acesso a servigos primarios separados e
com qualidade, além da prioridade na atengdo secundaria e terciaria: Ja para os
administradores e profissionais de nivel superior trata da questao “cultural”, porém
com pouca compreensao do que isso implica na pratica” (2007:31). Os documentos
oficiais da Funasa indicariam que o caminho é “articular’ ou “integrar” as praticas
tradicionais de cuidados a salde, sem clareza sobre a diferenciagdo entre os
conceitos “A primeira implica o reconhecimento da legitimidade dessas praticas, e
a segunda indica a instrumentalizag&o a partir do viés biomédico” (2007:31).

64



Dimensao 10 — Gestao da APS

DIMENSAO 10 - GESTAO DA APS

No SUS, o pressuposto é que cada ente federado realize o planejamento em
saude com base nas especificidades de seu territdrio € nas necessidades de saude
da populagdo em uma perspectiva solidaria, com vistas a garantir a integralidade
da atengé@o por meio da constituicdo de redes de atengdo a saude, que passa
a exigir o Planejamento Regional de Saude. De acordo com a Lei n° 8.080/90 o
planejamento em saude deve ser ascendente e integrado, do nivel local ao federal,
com participagao dos respectivos Conselhos de Saude.

Os Planos de Saude s&o os produtos do processo de planejamento, no qual estdo
definidas as metas, programagdes, indicadores e financiamento em cada ambito
de governo também expressos no Contrato Organizativo A¢do Publica (COAP),
instrumento juridico contendo a formalizagdo das responsabilidades de cada
esfera no &mbito da regido de saude. Sera no espago das Comissdes Intergestores
Regionais que os municipios, juntamente com o Estado, em cada uma das regides
de saude, discutirdo suas necessidades, referéncias e financiamento regional. A
Programacao Anual de Saude explicita e detalha as agdes e recursos financeiros
necessarios a operacionalizagédo do Plano de Saude em um determinado ano.
Também séo definidos os indicadores para monitoramento das agdes.

Existem ainda instrumentos formais e obrigatérios para a prestagao de contas
do gestor em relagéo as agdes propostas no respectivo planejamento em saude - o
Relatério Detalhado, cuja periodicidade é quadrimestral — e 0 — Relatério de Gestao,
que devera ser submetido a aprecia¢do do Conselho de Saude e aos respectivos
Tribunais de Contas. A elaboragdo do Relatério de Gestdo é anual e regular,
realizada por meio do Sistema de Apoio ao Relatério de Gestéo (SARGSUS).

O processo de planejamento, principalmente o diagnostico situacional, pode
ser apoiado por uma ferramenta web denominada Mapa da Saude, que contém a
descri¢ao geografica da distribuigdo dos recursos humanos, das agoes e servigos
de saude ofertados pelo SUS e também pela iniciativa privada.

Conforme ja mencionado, cabe aos municipios, no @mbito da APS, organizar,
executar e gerenciar os servigos e agoes de atencdo basica, embora o planejamento
municipal deva guardar coeréncia com as pactuagdes realizadas no ambito regional.

Para o monitoramento e avaliagdes das agdes desenvolvidas pela APS, desde
1998 todos os municipios alimentam o Sistema de Informagao Atencao Basica,
software desenvolvido pelo Departamento de Informagdo do SUS (DATASUS),
cujo objetivo € agregar, armazenar e processar as informagdes relacionadas a
Atenc&o Basica usando como estratégia central a Estratégia de Saude da Familia.
As informagdes coletadas pelo SIAB apoiam as decisdes do gestor federal, mas
sobretudo, o processo de trabalho das equipe de Saude da Familia, pois contém
os dados minimos para o diagnostico de saude da comunidade, das intervengdes
realizadas pela equipe e os resultados sociosanitarios. O Sistema de Informagéo
da Atencao Basica ¢ alimentado por meio de um conjunto de fichas para registro
de diversas agles desenvolvidas pelas equipes como cadastramento das familias,
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acompanhamento domiciliar e registro de atividades, procedimentos e notificagdes
das pessoas adscritas nos territorios das equipes de atengéo basica.

Como parte do processo de fortalecimento da capacidade de planejamento no
SUS, em seus diversos componentes, consolidado a partir do Decreto 7.508/11,
destaca-se também o componente avaliaggo. O indice de Desempenho do Sistema
Unico de Satde (IDSUS) tem como objetivo avaliar o desempenho do SUS em
municipios, regides de saude, estados e unido por meio de dados secundarios
dos diversos Sistemas de Informagdo em Saude. O indice é composto por 24
indicadores sendo 14 de acesso potencial e 10 de efetividade distribuidos entre a
APS, atengéo ambulatorial e hospitalar e urgéncia e emergéncia que ao final geram
uma classificagdo dos sistemas de salde municipais ou da regido de salde em
uma escala de notas que varia de 0 a 10.

Na perspectiva de induzir processos de garantia de acesso e qualidade na APS
e fomentar padrdes comparaveis de qualidade, respeitando-se as especificidades
loco-regionais, o gestor federal, no ano de 2011, langou o Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atengao Bésica. No primeiro ciclo, ocorrido no anos de
2012, havia um nimero maximo de equipes que poderiam aderir ao Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade por municipios, que totalizou 17.482 avaliadas.
No segundo ciclo, ndo havia limites para a adesdo. Conforme ja mencionado, a
adesao e alcance de padrdes de qualidade, implica em recebimento, por parte do
municipio, de recursos adicionais para a APS. O processo de avaliagdo que culmina
em classificacdo das equipes por padrdes de qualidade é composto por quatro
fases. A primeira fase é de ades&o e contratualizagao que consiste na etapa formal
de adesao ao programa, mediante compromissos e indicadores firmados entre o
Ministério da Salde e os gestores municipais. Os gestores municipais, por sua vez,
contratualizam diretamente com as equipes em um processo que envolve pactuacao
local, regional e estadual, com a participagao dos espagos de controle social. Na
segunda etapa, chamada fase de desenvolvimento, as equipes de atengao basica,
gestores municipais, estaduais e federal desenvolvem um conjunto de ag¢des com
o intuito de promover movimentos de mudanga na gestéo e no cuidado prestado
pelas equipes, visando a melhoria do acesso e da qualidade da atengéo a saude.
Essa fase esta organizada em quatro dimensdes: autoavaliagdo; monitoramento;
educagdo permanente; e apoio institucional. A terceira fase consiste na avaliagéo
externa, realizada com o apoio de instituicdes de ensino e pesquisa, cujo objetivo
¢ avaliar as condigOes de acesso e de qualidade das equipes que aderiram por
meio da avaliagdo de um conjunto de elementos que vao desde a infraestrutura
das unidades ao processo de trabalho das equipes. Envolve também entrevistas
com usuarios. A quarta fase é constituida por um processo de recontratualizagéo
que deve ocorrer ap6s a certificacdo por meio da pactuacdo das equipes e dos
municipios para alcance dos padrdes de qualidade. Desta forma, o Programa
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo Basica se propde a ser um
processo permanente de indugéo do acesso com qualidade na atengao basica, ao
mesmo tempo em que fomenta a institucionalizagdo da avaliagdo no SUS.
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ALGUMAS CONSIDERAGOES

A experiéncia brasileira de Aten¢do Primaria @ Salde mostra um cenério
diversificado de préticas, embora seja consideravel o arcabougo juridico e normativo
implementado pelo gestor federal. Caracteristicas do processo de descentraliza¢éo
atomizado, com relagao direta entre Ministério da Saude e municipalidades, contribuiu
para a diversidade de experiéncias em varios casos, exitosas e mais proximas das
necessidades locorregionais, e por outro lado, a uma multiplicidade de arranjos para
a contratagdo de profissionais, garantia de infraestrutura e condi¢des de trabalho e,
sobretudo, conformagao de redes capazes de garantir a integralidade do cuidado.

De forma geral, percebe-se que a concepgao, organizagao e avaliagao da APS,
desde 2002, s&o fortemente referenciadas aos trabalhos de Barbara Starfield (2002),
cujos atributos essenciais e derivados tornaram-se imagem-objetivo para a busca
de uma APS robusta e integral. Agrega-se a concepg¢ao brasileira a importancia
do “territdrio”, conceito chave para a definicdo de agbes capazes de impactar nos
determinantes sociais da salde e superar a légica do processo de trabalho guiado
predominantemente pelas agdes programaticas.

Para além do discurso oficial, importante para a difuséo e institucionalidade
que a APS veio ganhando nas ultimas duas décadas, alguns pontos parecem
importantes para que a materialidade do discurso possa refletir garantia do acesso
a salde para a populagao.

Um dos pontos nodais trata-se do financiamento, ndo apenas da APS, mas
do sistema publico de saude, cujos gastos publicos ainda néo representam 50%
do total de gastos em saude no pais. Embora tenha sido observado aumento dos
recursos federais para a APS ao longo dos anos 2000, a composicao tripartite dos
investimentos publicos ainda é insuficiente para garantir a robustez pretendida,
com sobrecarga dos municipios e desresponsabiliza¢éo dos estados. Uma vez que
estudos apontam que, em média, 60% dos gastos com as equipes de Saude da
Familia sdo referentes aos recursos humanos, mais uma vez pesa-se a mao sobre
municipios com dificuldades de atragdo profissional, que chegam a comprometer
seu orgamento para a contratagdo de médicos. A Emenda Constitucional 29, recém-
aprovada, depois de tramitagdo de mais de uma década, o que de certa forma reflete
as correlagdes de poder em torno da efetivagdo de um sistema universal de saude,
foi um avango na garantia de fontes estaveis.

Também sao recentes, e bastante ampliada, normas que definem o escopo
de acbes a serem desenvolvidas na APS. Entretanto, a definicdo de um rol de
procedimentos é dependente de condicionantes diversos no conjunto dos municipios
brasileiros, relacionados a infraestrutura, disponibilidade de profissionais, de educagéo
permanente, desigualdades sociais €, também, da concepcao sobre o papel da APS.

Estudos avaliativos e a literatura sobre o tema apontam que ainda ha problemas,
de diversas ordens, que impedem que a APS exerca verdadeiramente o papel de porta
de entrada do sistema e para que 0s usuarios consigam ser acolhidos no momento
em que demandam. Segundo os Campos et al. (2010) a dimensao do acolhimento
implica disposi¢éo, organizagdo e preparagao da equipe para receber, em horarios
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variaveis, uma grande variedade de demandas, com capacidade para realizar
avaliagdo de risco e garantir a maxima resolutividade. Mesmo em municipios com
uma APS historicamente consolidada, como o caso de Curitiba, apresentado adiante,
problemas de utilizagdo das unidades basicas como servicos de primeiro contato,
sugerem que o enfrentamento desta quest&o vai além da necessaria padronizagéo
de procedimentos, mas passa por mudangas na organizagao do processo de trabalho
das equipes com base nas necessidades de saude do territdrio.

Vale ressaltar que tais enfrentamentos ndo minimizam os efeitos positivos
da grande ampliagdo do acesso a APS observada a partir dos anos 2000, com a
diminuicdo significativa de barreiras geogréficas e econdmicas em fungdo da
capilaridade na distribuigdo das Unidades Basicas de Saude, que permite 0 acesso
por meio de deslocamento a pé da grande maioria dos usuarios. A incorporagdo da
Saude Bucal a Estratégia Saude da Familia também representou provisao publica de
servigos em um campo até entdo monopolizado pela iniciativa privada.

Para tornar ainda mais complexa a misséo de mapear a APS no
pais, convivemos com modelos distintos de organizagdo. Por um lado,
aproximadamente 57% da populagdo formalmente coberta por equipes de
Saude da Familia, de outro, percentual ndo definido de populagdo que utiliza
centros e unidades basicas de saude chamados “tradicionais”, cuja organizagéo
é bastante variavel, sendo bastante dificil tragar um padrédo. Esta convivéncia
€ mais comum em centros urbanos de maior porte, que ja possuiam uma
rede de centros de saude anteriores a Saude da Familia. Nestas unidades,
embora a Politica Nacional de Ateng¢do Basica defina diretrizes para toda
forma de organizagdo da APS, muito frequentemente, ha maiores dificuldades
para a atuacao territorial, familiar, vinculo e envolvimento dos profissionais,
dada formas muito diversificadas de contratagéo, cargas horérias e servigos
oferecidos, geralmente na légica das agdes programaticas.

Convive-se ainda com parcela importante da populagdo coberta por planos
privados de saude, com acesso direto a especialistas, em um modelo de atengéo
ambulatorial que opera em uma logica completamente distinta do sistema publico,
que além de fortemente prestigiado pela midia e pela populagdo, a despeito dos
resultados em saude, exerce forte concorréncia na contratagéo de recursos humanos,
principalmente médicos e contribui para a subvalorizagao dos profissionais que atuam
no SUS. Logo, 0 mapeamento aqui apresentado, centrou-se em caracteristicas da
APS enquanto componente do sistema publico, que, entretanto, convive com um
importante sistema privado.

Ao buscar compreender os limites e possibilidades para que as Equipes de
Saude da Familia assumam o papel de coordenadora dos cuidados ao interior das
Redes de Atengao a Saude, conforme os principios da Politica Nacional de Atengéo
Basica, nos deparamos com constrangimentos tanto no que se refere as politicas
institucionais, de organizagao da rede (panorama agravado pela forte dependéncia
do setor privado e do subfinanciamento da atencdo especializada), quanto na
provisdo dos servigos e agdes de APS de forma que, fortalecida em seus atributos
essenciais possa assumir esta fungéo chave.

68



Algumas Consideragdes

A incorporagao do discurso oficial de organizagao da rede com base na definigdo
da porta de entrada preferencial pela APS, confronta-se com a forte concorréncia
dos servigos de pronto atendimento e de emergéncia hospitalares como servigo de
primeiro contato, situag@o provavelmente agravada pela insuficiente articulagéo entre
os pontos de ateng&o, e por problemas na organizagao do processo de trabalho das
equipes de Saude da Familia na articulagéo entre agdes programadas e atendimento
a demanda esponténea. Neste sentido, pode-se afirmar que a coordenagdo dos
cuidados € dependente de agdes no nivel de politicas institucionais que enfrentem a
fragmentacgéo dos servicos de saude, fortale¢am as insténcias de pactuagéo regional,
e criem carreiras para os profissionais do SUS, bem como de mecanismos para a
organizagéo da rede com ampliacdo da oferta e regulacéo da atengéo especializada
desde a APS (Almeida, 2014).

Elemento importante para a implementagdo do SUS € a incorporagdo de uma
diversidade de atores e espagos institucionais para uma gestdo compartilhada do
sistema. Contudo, para além dos arranjos oficiais, parece premente a busca de
dispositivos que favoregam a organizagdo e participagdo das comunidades locais
na efetiva co-gestdo dos servicos de APS. Ao mapear este grande e diverso campo
da atengdo basica no pais, a despeito de iniciativas locais de éxito, percebe-se que,
na gestdo federal, ainda sdo incipientes politicas e agbes para induzir e fortalecer a
participagdo social, em que pese a participagdo do Conselho Nacional de Salude na
propria concepgédo da Politica Nacional de Atengéo Basica. Neste mesmo campo, e
como face do mesmo problema, as equipes de Saude da Familia apresentam, em
geral, fraca atuag&o intersetorial € comunitéria, assim como os respectivos executivos
municipais, débeis em sua capacidade de articulagao intersetorial.

Ressaltamos também que o mapeamento das dimensdes da APS permite
destacar alguns pontos nodais enfrentados pelo gestor federal. O reconhecimento e
enfrentamento da precariedade dainfraestrutura dos servigos de APS é umaimportante
iniciativa do Ministério da Saude, com aportes significativos para a ampliacao,
reforma e construgao de novas unidades mediante apresentagéo de projetos pelos
municipios. Investimento em Tecnologias de Informagdo e Comunicagéo, com criagéo
de prontuérios eletrénicos, sistemas de regulagdo desde a APS e instrumentos de
telessaude, disponiveis para 18,5% dos profissionais que aderiram ao PMAQ-AB no
primeiro ciclo (PMAQ, 2012), s&o possibilidades concretas para o estreitamento de
relagbes entre profissionais de distintas especialidades, melhoria de coordenagédo
e continuidade do cuidado e aumento de resolutividade da APS. Sem minimizar a
importéncia de tais iniciativas, chama a atengao, o fato de que tecnologias simples,
como a utilizagdo de telefone para a marcagdo de consultas, seja uma realidade
ainda improvavel no pais, segundo constatou 0 PMAQ-AB (2012).

Por outro lado, investimento em apoio matricial por meio das equipes
multidisciplinares dos Nucleos de Atengdo a Saude da Familia, desde 2008,
representa, para além de seu objetivo principal, a presenga de outros atores, saberes
e praticas no campo do fazer saude em APS.

Na esfera do trabalho em saude talvez tenha se dado o maior enfrentamento
da atual gestéo federal na APS, ainda que as iniciativas ndo gozem de consenso.
A principal trata-se do Programa “Mais Médicos para o Brasil” que viabilizou a vinda
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de médicos estrangeiros, principalmente cubanos (mais de dez mil), ou brasileiros
formados fora do pais para atuar em servigos de APS em locais de dificil fixagao.
Faz parte do programa a abertura de cursos de medicina em regides com maior
necessidade (embora ndo haja garantias para a permanéncia destes profissionais
nos locais de formag&o), além de iniciativas para valorizagdo dos profissionais da
atencao basica por meio da alianga entre atuagéo e oferta de pds-graduacao.

Também se observa que a expansao das equipes de Saude da Familia e dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia foi acompanhada por iniciativas financiadas
pelo gestor federal, que aliam formagéo no nivel das graduagdes em saude e pratica
nos servicos, principalmente na APS, com participagéo de estudantes, professores
universitarios e trabalhadores da salde que atuam como preceptores.

Todavia, segue a auto-regulagéo das profissdes pelos respectivos conselhos e a
definigao das especialidades médicas pelo Conselho Federal de Medicina. Ainda que as
residéncias médicas sejam financiadas com recursos publicos, somente recentemente
o Ministério da Saude passou a interferir efetivamente na defini¢éo de oferta de vagas
por especialidade. Guardadas as devidas consideragdes acerca das diferengas entre
os sistemas de saude, Starfield (2002) define que um dos parametros que pode indicar
a fortaleza e direcéo do sistema a APS é o numero de médicos de APS em relagéo a
outros especialistas. Em uma realidade na qual temos mais profissionais com residéncia
em cirurgia plastica que em Medicina de Familia e Comunidade, poderiamos nos
indagar sobre nossas possibilidades de constru¢éo de um modelo de saude com base
em uma APS forte. Também n&o se observa politicas de Estado para o enfrentamento
da precarizagdo dos vinculos trabalhistas, com a criagédo de carreiras para o SUS;
a auséncia de carreira afeta de forma mais dramética a APS pois a continuidade da
relacéo profissional-usuério constitui-se diretriz ética e organizacional.

Ainstitucionalizagdo da avaliagdo da APS é um tema prioritario para o Ministério da
Saude que ganhou forga com a expanséo da Estratégia Saude da Familia. Importantes
parcerias entre gestor federal e instituigdes de ensino tém sido estabelecidas para
a realizacdo de pesquisas avaliativas e monitoramento da APS. No ano de 2012
teve inicio o primeiro ciclo de avaliagdo do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengéo Basica PMAQ-AB, no qual aderiram cerca de 17.000 equipes
de APS. O PMAQ-AB vincula recebimento de recursos ao alcance de padroes de
qualidade. Em 2013, ocorreu 0 segundo ciclo de avaliagbes externas, com ampliagao
do nimero de adesoes.

Importante avango na politica nacional de APS de 2006 para 2011 é o reconhecimento
de populagdes com necessidades de saude diferenciadas, com a criagdo de aportes
financeiros especificos. Estes sdo 0s casos, por exemplo, do reconhecimento das
singularidades das populagdes ribeirinhas da area da Amazonia Legal, com a provisao
de Unidades Basicas de Saude Fluvial, cuja estrutura é totalmente financiada pelo
Ministério da Saude e com padrdo diferenciado de custeio, ainda que pese os altos
custos aportados pelo municipio para custeio. A experiéncia da primeira UBSF no
municipio de Borba, relatada neste relatorio, pode ser apontada como uma experiéncia
exitosa e exemplar da diversidade de uma APS abrangente, no sentido de ser capaz de
manter seus atributos essenciais, a0 mesmo tempo em que se organizada de forma tdo
singular a fim de atender as necessidades de dado territdrio.
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Anexo | - Indicadores Brasil = 76

ANEXO | - INDICADORES BRASIL

Brasil Indicadores Demograficos (2012)

Populagéo 193.976.530 (2012)
Propor¢ao de populagéo urbana 84,8 (2012)
Proporcéo de populagdo menor de 15 anos de idade (0-14) 24,09 (2012)
Proporgéo de populagdo de 60 anos e mais de idade 10,8 (2012)
Taxa de fecundidade 1,78 (2011)
Esperanga de vida ao nascer: total (2012)
Homens 70,9
Mulheres 78,2
Total 74,5
Norte 71,3
Nordeste 71,9
Sudeste 76,3
Sul 76,6
Centro-Oeste 7,7
% da populagdo de 15 anos ou mais com analfabetismo funcional (menos de 4 anos de estudo) 18,35 (2012)
Taxa de analfabetismo (populagéo de 15 anos e mais de idade) 8,67 (2012)

Fonte: Indicadores e Dados Bésicos, 2012. Disponivel em: http://tabnet datasus.gov.bricgiidb2012/matriz.htm#demog, capturado em 19/06/2014.

Brasil Indicadores Socioeconomicos

PIB per capita em dolares ppp US$ 14.551 (2012)°
indice de Desenvolvimento Humano para o pais 0,73 (2012)?
Razéo de renda 20% superior/ 20% inferior 17,09 (2012)3
indice de Gini da renda domiciliar per capita 0,5277 (2012)°
Norte 0,5136
Nordeste 0,5424
Sudeste 0,5013
Sul 0,4646
Centro-Oeste 0,5271
Gasto nacional pUblico em satide como proporcéo do PIB por ano 3,7 (2010)3
% de gastos publicos em saude (impostos e seguridade social) no total de gastos em saude 46,4% (2012)'
Proporg¢&o da populagdo com acesso sustentavel a fontes abastecimento de agua potavel 84,41% (2012)°
Proporgao da popula¢do com acesso a servicos de saneamento 76,11 (2012)3

Fonte: 1 - Banco Mundial, 2012. Disponivel em: http://datos.bancomundial.org/indicador/NY.GDP.PCAP.PP.CD?order=wbapi_
data_value_2012+wbapi_data_value+twbapi_data_value-last&sort=asc, capturado em 19/06/2014.

2 — Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento. Disponivel em: http://www.pnud.org.br/IDH/Atlas2013.
aspx?indiceAccordion=1&li=li_Atlas2013, capturado em 19/06/2014.

3 - Indicadores e Dados Basicos, 2012. Disponivel em: http://tabnet datasus.gov.bricgiidb2012/matriz.htm#demog, capturado em 19/06/2014.
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Anexo | - Indicadores Brasil

Brasil Indicadores de Mortalidade’ - 2000, 2005, 2010, 2011

Indicador 2000 2005
Taxa de mortalidade infantil por mil nascidos vivos 261 204
Taxa de mortalidade infantil neonatal por mil nascidos vivos 13,1 10,5
Taxa de mortalidade infantil pés neonatal por mil nascidos vivos 3,6 3,2
Taxa de mortalidade de menores de 5 anos 30,1 237
Razao de mortalidade materna por 100 mil nascidos vivos 73,3 747

Proporcao de obitos por doenca diarreica aguda em menores de 5 anos de idade 4,5 41

Fonte: Indicadores e Dados Basicos, 2012.
Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/matriz.htm#demog, capturado em 19/06/2014.
1 - Taxas estimadas com os dados informados ao SIM e ao SINASC.

Brasil Indicadores de Cobertura (2000, 2005, 2010, 2011)

Indicador 2000 2005

Proporcéo de populagdo menor de 1 ano imunizada com a terceira dose - 10282
da vacina tetravalente

Proporgao de populagdo gestante atendida por pessoal capacitado durante | 45,97 | 53,63
a gestagao com 7 consultas e mais

Proporgao de partos hospitalares 96,52 97,06
Proporgao de obitos por causas mal definidas 14,3 10,4
Numero de consultas médicas SUS por habitante/ano 2,25 2,39

2010 2011
16,0 153
8,5 8,1
2,6 2,5
186 17,7
682 648
2,1 1,6

2010 2011

98,01

61,11

99,61

61,84

98,07 98,08
70 67

2,71

Fonte: Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/matriz.htm#demog, capturado em 19/06/2014.

Brasil Indicadores de Forca de Trabalho em Saude (2000, 2005, 2010)

Indicadores 2000 2005
Razdo de médicos por mil habitantes para o pais’ 1,39 1,68
Norte 0,42 0,82
Nordeste 0,81 0,99
Sudeste 1,97 2,28
Sul 1,43 1,73
Centro-Oeste 1,24 1,68
e SO o oty
Razao de enfermeiras(os) por mil habitantes para o pais e regioes' 0,44 0,55
Norte 0,32 0,48
Nordeste 0,38 0,47
Sudeste 0,53 0,60
Sul 0,37 0,57
Centro-Oeste 0,40 0,59
Razéo de odontélogos por mil habitantes para o pais e regioes’ 0,86 1,13

Norte 0,35 0,48

2,83

2010
1,86
0,90
1,09
2,51
2,06
1,76

1,51
1,19
1,05
1,91
1,41
1,45
1,27
0,64
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Brasil Indicadores de Forca de Trabalho em Saude (2000, 2005, 2010)

Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-Oeste
Razéo de agentes comunitarios de salde por mil habitantes®

Fonte: 1 - Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/matriz.htm#demog, capturado em 19/06/2014.

2 — Demografia Médica no Brasil, 2013.

0,40
1,25
0,85
0,92
0,82

Anexo | - Indicadores Brasil

0,53
1,59
1,19
1,29
117

3 - N. Agentes Comunitarios de Satde/populagdoX1.000 — Departamento de Atengdo Basica, MS

Brasil Indicadores de Capacidade instalada 2014

Numero de unidades de centros de salde, unidades basicas de salde
Centros de saude por 10 mil habitantes
Postos de Salde

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, disponivel: http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade.

asp?VEstado=00, capturado em 10/02/2014.

0,65
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1,46
1,28

34.013
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ANEXO I

Atencao Primaria Integral em Saude: o caso do “acesso avangado” no
municipio de Curitiba, Parana

Nos dias 27 e 28 de marco foi realizada visita ao municipio de Curitiba, capital
do estado do Parana, localizado na regido sul do pais. A populagao estimada para
2013 é de cerca de 1,849 milhdes de habitantes, sendo a maior cidade da regido.
Possui indice de Desenvolvimento Humano-Municipal de 0,823, considerado
muito alto, taxa de mortalidade infantil de 8,71 e de analfabetismo de 2,3 para o
ano de 2011. Faz parte da 22 Regiéo de Saude Metropolitana, juntamente com
mais 28 municipios.

A Atencgao Primaria a Saude no municipio de Curitiba

Desde 1979, o municipio de Curitiba adotou estratégias para hierarquizagéo
e regionalizagdo dos servigos de saude com base em principios da Atengéo
Primaria a Saude. Em 1985 o municipio aderiu as A¢des Integradas de Saude
(AIS) recebendo recursos federais para expansé@o de sua rede de centros de
saude e clinicas odontologicas. Desde 1991, séo desenvolvidas experiéncias com
foco na saude da familia, inclusive com formagao de equipes multiprofissionais e
incorporagao da saude bucal. Tais equipes ja atuavam com base nos principios
de uma APS abrangente, com base nas experiéncias de Niter6i e do Grupo
Hospitalar Conceigao de Porto Alegre.

Em 1992 foram criados os Nucleos Regionais de Saude, dando inicio ao
processo de descentralizagado. O prontuario eletrénico, implantado desde 1999
€ uma importante estratégia para integragao da rede e garantia da continuidade
dos cuidados. A preocupagdo com a qualificagdo da gestdo reflete-se no
estabelecimento de Contratos de Gestdo entre Secretaria Municipal de Saude e
equipes, desde 2002, com indicadores de resultados pactuados com as unidades
de saude e que implica em incentivos financeiros aos profissionais.

Embora seja reconhecida a conformagédo de uma rede de servigos de saude
robusta, a partir de 2013, com a nova gestao municipal, foi iniciado processo de
reestruturacdo dos processos de trabalho e organizagdo da rede com base no
principio de que a APS deve de fato assumir seu papel de ordenadora das redes
de atengéo e coordenadora dos cuidados.

Neste sentido, em 28 de margo de 2013 foi assinado um novo decreto
que regulamenta e define os principios da APS no municipio, balizado pelas
diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Basica (2011). Entre as definigdes,
estabelece que as equipes de Saude da Familia, Saude Bucal, Consultério de
Rua e os Nucleos de Apoio a Saude da Familia sdo as estratégias prioritarias
para organizagdo da APS. Em janeiro de 2014, a cobertura era de 44,6% com
230 equipes, uma vez que 0 municipio possui expressivo numero de Unidades
Basicas de Saude com equipes tradicionais. Ao todo sdo 109 UBS, das quais

79



Anexo Il

69 contam com equipes de Saude da Familia. O Decreto permite também
maior flexibilizagdo na composi¢do das equipes em relagao a carga horéria dos
profissionais. Os trabalhadores da saude sdo funcionarios publicos estatutarios,
com excegdo dos Agentes Comunitarios de Saude, contratados por uma ONG.
Ainda assim, o municipio também enfrenta falta de médicos para a APS, tendo
recebido 41 profissionais por meio do “Mais Médicos”.

Parte das mudangas promovidas na organizagdo dos servigos de APS veio
de um diagndstico de que, embora possuisse uma rede bem estruturada, cerca
de 30% dos usuarios de Curitiba e regido metropolitana, buscam as 8 Unidades
de Pronto Atendimento da cidade como servigo de primeiro contato para
casos que poderiam ser assistidos e acompanhados nas UBS. A concorréncia
das Unidades de Pronto Atendimento como porta de entrada identificou
outro problema na organizagao da APS, estruturada de tal forma por agbes
programaticas voltadas a grupos e patologias prioritarios que parte importante
da populagéo passou a buscar outros servigos.

O processo de mudanga ocorreu também na conformagéo do organograma
da Secretaria Municipal de Saude, com a criagdo de um Departamento de APS,
cujas cinco coordenagdes que a compde refletem a reorganizagdo da gestédo em
torno de uma atengao centrada nas pessoas: Coordenagao do Cuidado; Acesso
e Vinculo; Carteira de Servigos; Apoio, Logistica, Estrutura e Recursos Humanos;
Informagé&o, avaliagéo e estimulo para a qualidade.

No campo do acesso vém sendo empreendidas as mudangas mais importantes
e com maior impacto no modo de organizagdo do processo de trabalho das
equipes. Uma das proposicoes, ja em curso, foi a ampliagdo do horério de
funcionamento das unidades. A maioria das Unidades Basicas de Saude ja
funcionavam de segunda & sexta-feira, de 7:00 as 19:00 horas. Desde 2013, pelo
menos uma unidade em cada um dos oito Distritos Sanitarios ja funcionada até
as 22:00 horas durante a semana. Também esta prevista ampliagcao da cobertura
por equipes de Saude da Familia uma vez que metade das unidades da cidade
nao trabalha na l6gica da Estratégia Saude da Familia.

Alémdereformas das Unidades Basicas de Salude, acomprade equipamentos
como eletrocardiografo, eletrocautério, material para biopsia de pele, entre
outros, reflete a preocupacdo em ampliar a carteira de servigos oferecidos
pela APS, inclusive com estratégias de remuneracdo variavel. Conforme
mencionado, Curitiba, desde 2002, ja adota estratégia de remuneragéo por
desempenho - Incentivo ao Desenvolvimento de Qualidade — IDQ. A atual
gestéo constituiu grupo de trabalho para analise da reestruturagdo do 1DQ,
com vistas a incorporar indicadores vinculados ao processo de trabalho das
equipes e nédo apenas de produgéo. Todo o processo vem sendo discutido
pela equipe de gestédo nas diversas UBS. Um dos indicadores propostos para
compor o IDQ é o N° de usuarios que buscam Unidades de Pronto Atendimento
no horario de funcionamento de sua UBS de referéncia. Conforme observado
em uma reunido de equipe com presenca de gestor do nivel central, este tema
tem gerado bastante resisténcia por parte dos trabalhadores, que questionam
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entre outras coisas, que 0 usuario opta por buscar atendimento nas Unidades
de Pronto Atendimento e que a equipe ndo poderia ser penalizada por isto.
Outro ponto observado é que embora o IDQ faga parte de uma remuneragéo
variavel, muitos profissionais habituaram-se a recebé-lo.

Contudo, a proposta mais ousada da gestao atual refere-se a implantagédo
do “acesso avangado®, que faz parte do entendimento de que € preciso refletir
e experimentar novas possibilidades de organiza¢do do acesso as unidades
de APS com base na flexibilizagdo nas agendas de atendimento com vistas a
garantir utilizagdo oportuna dos servigos.

N&o ha uma forma unica para implantagao da estratégia de acesso avangado.
Este processo, embora induzido pelo Departamento de APS, vem sendo discutido
no ambito dos distritos e nas Unidades Bésicas de Saude. O ponto principal
trata-se da organizagédo da agenda do profissional médico e enfermeiro de forma
a atender todos os usuarios que buscam atendimento no dia. O diagnostico
propulsor das mudangas era de que as agdes de APS, sobretudo, desenvolvidas
na logica programatica, ocupava a agenda dos profissionais com consultas
agendadas, por grupos tradicionalmente acompanhados, levando o restante da
populagéo a buscar outras portas de entrada para cuidados que poderiam ser
prestados na APS. A ideia é que cada equipe, a seu modo, organize 0 processo
de trabalho, e que todo usuario que busque a unidade seja acolhido e direcionado
a um profissional de sua equipe, podendo ser o médico ou o enfermeiro. A
marcacgao deve ser, preferencialmente, para o mesmo dia. O usuario € acolhido,
em geral pelos técnicos de enfermagem, que verificam a agenda informatizada
dos profissionais e marcam a consulta nos horarios disponiveis. A marcagéo pode
nao ser realizada para a mesma hora, conforme critérios de prioridade. Nesse
caso, 0 usuario é informado do horario de retorno e ndo precisa ficar esperando
pelo atendimento na UBS. A discussé@o vem sendo seguida pela implementagéo
de outras alternativas para marcagao de consultas via telefone ou pela internet.

A necessidade de modificar o processo de trabalho das equipes também foi
uma iniciativa de profissionais das proprias equipes. Oficinas para discussao
do tema foram realizadas pela Secretaria Municipal de Saude. Em uma delas,
no ano de 2013, participaram mais de 600 profissionais da rede, sendo as
discussdes guiadas por perguntas-chave que buscavam fomentar a discusséo
sobre os problemas enfrentados pelo municipio para garantia do acesso:
como se organiza o atendimento das urgéncias durante o dia? Qual o espago
dado na agenda aos programas e outras formas de atender esses grupos?
Qual o tempo de espera para uma consulta? Qual o papel do enfermeiro no
atendimento em APS?

Adiscusséo e o desenvolvimento de novas formas de organizagao do processo
de trabalho tém sido bastante heterogéneos entre as unidades, com algumas
equipes ja trabalhando na légica do acesso avangado, outras em processo de
reestruturacao e outras ainda sem mudancas. Resisténcias tém sido observadas
por parte dos profissionais, sendo parte dos enfermeiros. Alega-se que a abertura
das portas da Unidade Béasica de Saude a demanda espontanea desestruturaria
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e descaracterizaria o trabalho em APS, tornando a satde da familia um pronto-
atendimento, no qual as equipes nao conseguiriam desenvolver agdes coletivas e
de educagéo em saude. As experiéncias das unidades que apostaram no acesso
avangado tém mostrado que em um razoavel espago de tempo, a busca pelas
unidades sofre um processo de acomodacao, havendo espago na agenda para a
realizagéo de grupos, visitas domiciliares, entre outras.

A observagédo de uma reunido de equipe que ha duas semanas experimentava
a mudanca do processo de trabalho na perspectiva do acesso avangado mostrou
grande resisténcia por parte, principalmente, da equipe de enfermagem, que
alegava que para algumas UBS a experiéncia ndo seria adequada. Alegavam
que nos casos em que o médico falta, ou quando a demanda de uma é&rea é
maior que a de outra ou ainda quando ha escalas de horario diferenciadas
entre profissionais das equipes, néo haveria possibilidades de atender todos os
usuarios que buscam a unidade no dia.

Em meio a resisténcias, mas também oportunidades, a Secretaria Municipal
de Saude segue fortemente induzindo a discussdo e mudanca de praticas sobre
acesso e resolutividade pelaAPS. O desafio dareestruturagédo da rede de cuidados
em saude tem como eixo central o fortalecimento da APS em seus atributos do
acesso, vinculo e resolutividade, em um municipio cuja APS representa a maior
parte das unidades e profissionais de saude e responde por aproximadamente
40% do orcamento da saude.
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ANEXO il

Atencgao Primaria Integral em Saude: o caso da Unidade Basica de Saude
Fluvial do municipio de Borba, Amazonas

Nos dias 19, 20 e 21 de margo foi realizada visita ao municipio de Borba,
localizado na calha do Rio Madeira, regido sudeste do Estado do Amazonas e
faz parte do Parque Estadual do Maturipe. A populagao estimada para 2013 é
de 38.073 habitantes. E 0 5° municipio com maior extens&o territorial do pais
com 44.251,701 km?, densidade demogréfica de 0,79 e composto por 240
comunidades - ribeirinhas, aldeias indigenas (cerca de 60) e assentamentos.
Junto com os municipios de Apui, Manicoré, Novo Aripuana e Humaita comp&em
a Comissé&o Intergestora Regional do Rio Madeira, sendo o ultimo, o municipio a
sede. A taxa de analfabetismo em 2010 era de 15,7 e o IDH-Municipal 0,560. O
acesso ao municipio ocorre somente por via aérea ou fluvial.

A Atengao Primaria a Saude no municipio de Borba

No ano de 2005 foi iniciado processo de reestruturagcdo da APS no municipio
com ampliagéo da cobertura e reestruturacdo do processo de trabalho. De duas
equipes de Saude da Familia, atualmente, o municipio conta com 9 equipes sendo:
6 na area urbana, 2 em comunidades ribeirinhas € uma equipe que atua na Unidade
Basica de Saude Fluvial Igaragu, a primeira do Brasil construida especificamente
para funcionar como um centro de saude fluvial.

A rede municipal é composta, além das 9 UBS, por um Centro de Atengao
Psicossocial (CAPS1), um Nucleo de Apoio ao Saude da Familia e 1 Hospital Geral
de 40 leitos sob gestdo do municipio, mas construido e equipado pelo Estado.
O CAPS é composto por assistente social, psicologa, enfermeira, psiquiatra que
também atua em esquema de plantdo na cidade. J& o Nucleo de Apoio a Saude
da Familia € composto por fisioterapeuta, educador fisico, assistente social,
farmacéutico e nutricionista. Em Borba atuam 117 Agentes Comunitérios de
Saude, sendo 36 na area urbana e 81 na area rural e comunidades ribeirinhas. A
quantidade de familias sob responsabilidade do ACS respeita as especificidades
da regido, sendo que alguns tém apenas 15 familias.

No hospital geral atuam 4 médicos contratados em esquema de plantédo de
7 dias. O plantonista, durante as 24 horas dos 7 dias atende toda demanda que
busca atendimento hospitalar, desde consultas a realizagdo de cirurgias, em geral,
cesareas, hérnias, apéndice, por exemplo. Nao ha presencga de anestesista. Estes
profissionais recebem R$15.000,00 por plantdo, também vinculados por meio de
contrato temporario. Ja se tentou contrata-los por meio de escalas de 24 por 24, mas
0S mesmos ndo aceitam esta condicdo, pois fazem mais plantdes em esquema de
7 dias em outros municipios. Os médicos realizam cirurgias, embora ndo tenham
residéncia nesta area, sendo mencionado pelo gerente que esta seria uma realidade
de todo o estado. Atualmente s&o contratados 2 médicos peruanos, 1 boliviano (com
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diplomas revalidados) e 1 brasileiro,. Contratar estes profissionais para atuarem em
tempo integral no municipio foi uma forma de tentar minimizar gastos com remogdes,
ja que era grande o nimero de pessoas transferidas para Manaus em avido fretado
pelo municipio. No caso de necessidade de Unidade de Terapia Intensiva, o estado
envia UTl aérea, unica do Amazonas. Todas as acdes sao realizadas para tentar evitar
a transferéncia de usuarios, ja que nao ha qualquer tipo de apoio para o0s usuarios na
capital. O laboratério de patologia clinica, referéncia para todas as Unidades Bésicas
de Saude funciona no hospital, onde é feita também a coleta de material. A Unidade
Hospitalar V6 Mundoca é credenciado como Hospital Amigo da Crianga € junto com
as UBS faz parte da Rede Amamenta.

No Municipio, ndo ha prestagéo privada de servigos de saude: ha apenas 1
médico que presta atendimento privado e realiza exames de ultrassonografia.

O municipio recebeu 4 profissionais cubanos por meio do “Mais Médicos”. Ja
havia um médico cubano que atua no Distrito Sanitario Especial Indigena (DISEI).
Os profissionais que atuam na rede sdo contratados por meio de Contratos
Temporarios, renovaveis por tempo indeterminado. E recolhido INSS, porém néo
é pago 1/3 de férias, embora os trabalhadores possam goza-las. Também né&o
é pago 13° salario, apenas para os Agentes Comunitarios de Saude. O salario
bruto do médico das comunidades ribeirinhas é de R$22.000,00 e da area urbana
R$20.000,00. S&o exigidas 40 horas semanais para todos os profissionais das
equipes de Saude da Familia. Ha um projeto para realizagdo de concurso publico.
O salario do enfermeiro é de R$4.000,00 e do odontdlogo R$4.000,00 &rea urbana
e R$4.500,00 area rural. Nao ha dificuldade para contratagdo de profissionais,
exceto médicos. Ha disputa ou “leildo” de deste profissional entre 0os municipios
que oferecem cargas horarias reduzidas para atrair profissional, o que deixa Borba
em desvantagem ao exigir cumprimento das 40 horas.

E observada mudanga no perfil dos profissionais médicos que atuam na
regido. Anteriormente eram, sobretudo, profissionais vindos de outras regides,
principalmente S&o Paulo. Agora ja se observa profissionais da regido, o que
contribui para a fixagdo. Em Manaus, ha 3 faculdades de medicina, duas publicas
e uma privada, o que € insuficiente para a provisdo de profissionais para a regiéo.

O investimento municipal em saude foi de 16,9% da receita no ano de 2013,
menor que o percentual investido em 2012, que foi de 19%. Ha pouca participagdo do
estado no financiamento da saude.

Uma das inovagdes do municipio foi ter recebido a primeira Unidade Basica
de Saude Fluvial (UBSF) do pais, embarcagbes que comportam uma ou mais
equipes de Saude da Familia Fluvial, equipadas com os materiais necessarios
para atender a populagéo ribeirinha da regido do Amazdnia Legal, que abrange
os estados do Acre, Amapa, Amazonas, Mato Grosso, Para, Rondo6nia, Roraima,
Tocantins e parte do Maranh&o, e Pantanal Sul Mato-Grossense. As UBSF fazem
parte da Politica Nacional de Atencao Basica brasileira e cujo objetivo € responder
as especificidades para atendimento as populagées ribeirinhas. O financiamento
das UBSF ¢ realizado pelo governo federal por meio de repasse Fundo a Fundo.

A estrutura fisica da unidade € a mesma de uma unidade terrestre, contendo:
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consultérios médico, de enfermagem e odontoldgico; sala de grupos e atividades
coletivas, ambiente para armazenamento e dispensacdo de medicamentos;
laboratério; sala de vacina; banheiros; expurgo; cabines com leitos em numero
suficiente para toda a equipe; cozinha; sala de procedimentos; identificagéo
segundo padrdes visuais da Saude da Familia, estabelecidos nacionalmente. A
Unidade Basica de Saude Fluvial Igaragu realiza viagens com duragdo média de
20 dias por més no periodo de cheia dos rios, em area delimitada para atuagéo,
compreendendo o deslocamento fluvial até as comunidades e o atendimento direto
apopulagéo ribeirinha. A partir do més de agosto duram em média 12 dias em virtude
da vazante. A populagao cadastrada em 2014 é de 3157 pessoas distribuidas pelas
44 comunidades rurais, atendidas por uma equipe de Salude da Familia com Saude
Bucal composta por: 2 técnicos de enfermagem, 2 Auxiliares de Saude Bucal, 1
enfermeiro, 1 médico, 1 administrador, 1 odontélogo, 1 bioquimico e 5 tripulantes.
O repasse federal de R$50.000,00/més n&o é suficiente para a manutengdo da
unidade, cujo custo mensal é estimado em R$130.000,00.

A primeira viagem ocorreu em abril de 2013. Mesmo antes da existéncia da
Unidade Basica de Saude Fluvial, desde 2007, o municipio j& desenvolvia agdes
para o cuidado a saude das comunidades rurais, sendo um grande desafio. Os
atendimentos eram realizados de maneira improvisada em escolas e centros
sociais, sem privacidade nas consultas, realizados em barco alugado pela prefeitura
e adaptado para atendimento. Em terra, os atendimentos eram feitos nos centros
comunitarios ou escolas presentes nas comunidades. Procedimentos como a coleta
do preventivo era realizado em alguma casa escolhida na comunidade. A cobertura
de pré-natal era baixa. Com a unidade fluvial, foi relatado aumento do vinculo,
de cobertura vacinal, aumento no numero de atendimentos e melhor controle da
malaria. Nas comunidades, o atendimento é organizado pelo Agente Comunitario
de Saude e a equipe realiza uma reuni@o geral com todos, uma vez por més.

Apos os 20 dias, a equipe retorna a Borba e os profissionais tém 10 dias
de descanso. Os outros 10 dias antes da proxima viagem s&o utilizados para
planejamento das ages, rotas, analise dos dados epidemioldgicos, reunides
de equipes e também atendimentos realizados na unidade. Atualmente os
atendimentos s&o planejados, o processo de acolhimento vem sendo trabalhado
tanto através de estudo e discussao como na pratica do dia a dia dos atendimentos,
aeducacao em saude e a educagao permanente vem sendo desenvolvidas visando
a promog&o e prevencdo das doencas, assim como a qualificagdo profissional; a
equipe se esforca para oferecer um atendimento de qualidade e resolutivo, sem
perder a continuidade das agdes até mesmo nos encaminhamentos realizados
a especialistas, e com isso, mais de quarenta comunidades séo atendidas, um
total de mais de 3000 mil familias. Em algumas comunidades esta em curso a
implantag&o dos conselhos locais de saude.

O municipio é reconhecido pelo fortalecimento de sua rede de APS e desde 2005
vem investindo em estrutura fisica, equipamento e recursos humanos em saulde
(Kitajima, Moreira, 2012). As UBS possuem estrutura fisica bastante adequada e
seis delas possuem Academias da Terceira Idade. No 1° ciclo do Programa PMAQ,
das 6 equipes que aderiram, 3 obtiveram conceitos acima da média nacional. No 2°
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ciclo, sete equipes aderiram ao programa. Os incentivos do 1° ciclo foram utilizados
para premiar alguns profissionais da salde que se destacaram, mas a maior parte
do recurso foi usada na compra de medicamentos. Os incentivos federais séo
considerados insuficientes, sobretudo para o pagamento do profissional médico,
além da pouca participagéo do estado. A articulagéo regional também é dificultada
por caracteristicas do proprio territdrio. Apenas no ano de 2013 foi constituida a
Comissé&o Intergestora Regional do Rio Madeira e até meados de 2014 s6 haviam
ocorrido 3 reunides. A distancia entre os municipios exige dias de deslocamento
para que a reunidao ocorra 0 que também inviabiliza a constituicdo de redes
regionalizadas para provisdo de acesso oportuno, motivo pelo qual Borba tenta
assumir ao maximo a atengdo em saude a populagéo de forma resolutiva.

Fotos da Unidade Basica de Saude Fluvial Igaragu — Borba/AM
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Fotos da Unidade Basica de Saude Fluvial Ilgaragu — Borba/AM
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