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Introducao

Ao longo dos dltimos 30 anos, o Sistema Unico de Salude (SUS) passou por um processo
de aperfeicoamento com a consolidagao da estratificagdo da politica em niveis de atencdo

(primaria, secundaria e terciaria).

Primaria

Secundaria

Terciaria

E o primeiro contato do

usuario com o sistema, sendo

a porta de entrada para o
SUS, principalmente pelas
Unidades Basicas de Saude

(UBS). As acdes sao voltadas a

reducgdo do risco de doengas
e a protecao da saude.

E composta pelos servicos
especializados encontrados
em hospitais e ambulatoérios,
com atendimento direciona-
do para areas como: pedia-
tria, cardiologia, neurologia,
ortopedia, psiquiatria, gine-
cologia e etc. A exemplo, as
Unidades de Pronto Atendi-

E o atendimento de alta
complexidade, sendo forma-
do por hospitais de grande
porte, também com proce-
dimentos com tecnologia

de ponta e custos maiores,
como: oncoldgicos, trans-
plantes e partos de alto risco.

mento (UPAs)

O nivel de Atencdo Primaria a Salde (APS) é a porta de entrada do Sistema Unico de Saude
(SUS), que esta presente em todas as regides do pais por meio do programa Estratégia Sau-
de da Familia (ESF), responsavel pela universalizagdo do SUS. Esse programa foi duplamen-
te desafiado nos ultimos anos: por um lado, pela crise econdmica que afetou as condi¢cdes
das familias e o financiamento dos servicos publicos em todas as esferas de governo; por
outro, pela pandemia de COVID-19.

Diante desse cenario, esta publicagcdo apresenta alguns tépicos referentes a APS, com o
objetivo de subsidiar a formag¢do de multiplicadores que atuam junto a gestores e profis-
sionais de saude. O foco desta analise é sistematizar algumas etapas da complexa estrutu-
racao da APS e de seus fluxos e processos, ilustrados através de alguns casos de experién-
cias recentes em alguns municipios brasileiros.

Ao longo das préximas paginas serdo introduzidas a concepgdo e o histérico da APS, bem
como sua implementacdo no Brasil, até chegar em sua versdao mais atual, consolidada na
Politica Nacional de Atenc¢do Basica (PNAB), de 2017, e no novo modelo de financiamento
da APS, o Programa Previne Brasil.

Apds esta introducao, a leitora e o leitor poderdo fixar-se em alguns tépicos especificos,
como o impacto da covid-19 e o papel da APS na pandemia, a ESF, questdes como nutricdo
infantil e humanizagao do atendimento, além de ferramentas como o Instrumento de Ava-
liacdo da Atencdo Primaria (Primary Care Assessment Tool - PCATool).
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1. Atencio Primaria a Saide (APS)

1.1 Contexto historico da APS

No Brasil e no mundo, o acesso a salde € um direito humano fundamental, indissociavel do
direito a vida e a cidadania. Essa afirmacdo estd presente na Declaragdo Universal dos Di-
reitos Humanos, de 1948, em seu artigo XXV, assim como na Constituicao Federal de 1988,
que afirma em seu artigo 196 que

“A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante po-
liticas sociais e econémicas que visem a reducgéo do risco de doenca e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as agcées e servi-
¢os para a promogédo, protecdo e recuperacgéo”’.

A garantia do cuidado em saude, portanto, ndo deve discriminar pessoas por quaisquer

motivos, sejam eles econdmicos, religiosos, étnico-raciais ou etarios, sejam eles referentes
~ . .~ g 2

a género, sexualidade ou condi¢des cognitivas e motoras”.

Na pratica, contudo, grandes parcelas da populagdo ndo dispdem de um acesso efetivo a
salde — a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima em 50% a populagdo ao redor do
mundo que nao tem acesso a cuidados basicos em saude’. A busca pela efetivagcao desse
direito requer a mobilizagdo de amplos recursos humanos, técnicos e financeiros, assim
como o desenvolvimento de estratégias e consensos politicos na construgao de politicas
publicas e sistemas de saude em cada pais a partir de suas caracteristicas, condi¢cdes e par-
ticularidades. O desafio, portanto, € complexo: como oferecer cuidados em saude a todos
os seres humanos, considerando ndo apenas a quantidade de pessoas, mas as multiplas
dimensdes do cuidado e as diversas condi¢des sociais, territoriais e econdmicas? Quando
tratamos de Atenc¢ado Primaria a Saude (APS), estamos falando de uma resposta a esse de-
safio a partir de uma perspectiva baseada na equidade e na solidariedade social®.

Conforme a OMS, os cuidados primarios em salde respondem a maioria das necessidades
de salde de uma pessoa ao longo de sua vida, considerando o bem-estar fisico, mental
e social. Um sistema de salde dotado de uma estrutura de APS implementada de forma
adequada e suficiente, inserida no territério e no cotidiano das comunidades, com vinculos
sélidos e com as portas abertas para as demandas das pessoas, pode atender até 90% das
necessidades de saude de uma pessoa ao longo de sua vida®. Isso porque a APS é centrada
na pessoa, e nao na doenga, assumindo o individuo em sua insercao familiar, comunitaria e
cotidiana, em uma perspectiva ampla, que inclui promog¢ao da saude, prevenc¢do de doen-
¢as, tratamento, reabilitagdo e cuidados paliativos.

1 “Constituicdo da Republica Federativa do Brasil” (BRASIL, 1988).

2 “Direito a Saude” (FIOCRUZ, 2022). Disponivel em: https://pensesus.fiocruz.br/direito-a-saude. Acesso em: 20 ago. 2022.

3 “Primary health care” (WHO, 2022). Disponivel em: https://www.who.int/health-topics/primary-health-care#tab=tab_1. Acesso em: 20 ago. 2022.
4 “Atencdo primaria a saude” (OPAS, 2022). Disponivel em: https://www.paho.org/pt/topicos/atencao-primaria-saude. Acesso em: 20 ago. 2022.

5 ldem.
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Os principios gerais da APS foram delineados na Declaragcdo de Alma-Ata em 1978°%. Desde
entdo, diferentes e conflitantes concepg¢des de cuidados primarios e orientagdes a estru-
turacdo de sistemas de salide nacionais — mais abrangentes ou mais focalizadas/seletivas
— foram formuladas e promovidas ao redor do mundo’. Passados 40 anos de Alma-Ata,
em 2018, a Declaracio de Astana/Cazaquistao, fruto da Conferéncia Global sobre Cuidados
de Saude Primarios, ratificou o entendimento e a orientagdo a uma APS abrangente e uni-
versalista®.

A APS representa, segundo a OMS, a forma mais viavel, eficiente e eficaz de oferecer cui-
dados e servicos de salde a todos os seres humanos em todo o planeta. A APS é um nivel
da atengdo em saulde, mas sua estruturagdo como porta de entrada e de acolhimento e
como nucleo coordenador dos demais niveis tem potencial para conferir sustentabilidade
ao conjunto do sistema, prevenindo doengas ou seus graus mais severos, otimizando re-
cursos e reduzindo a demanda pelas agdes e pelos servigos de maior complexidade. Além
disso, a APS dispde de boa capacidade para responder as rapidas mudangas econémicas,
tecnolégicas e demograficas que impactam a saude e o bem-estar’. Os trés pilares da APS,
conforme defini¢do atual da OMS, estao relacionados no quadro a seguir.

Trés pilares da Atengao Primaria a Saude, segundo a OMS

Garantir que as pessoas tenham acesso a servi¢cos abrangentes de promogao, protecéo, preven-
¢do, cura, reabilitacdo e cuidados paliativos ao longo da vida, priorizando estrategicamente as

principais fung¢des do sistema voltadas para individuos, para familias e para a populagdo em ge-
ral como elementos centrais da prestacao de servi¢os integrados em todos os niveis de atengdo.

Agir de forma sistematica sobre os determinantes mais amplos de saude (incluindo caracteristi-
cas e comportamentos sociais, econdmicos, ambientais e pessoais) por meio de politicas publi-
cas e agdes baseadas em evidéncias em todos os setores.

Empoderar individuos, familias e comunidades para otimizar sua saude como defensores de po-
liticas que promovam e protejam a saude e o bem-estar, como co-desenvolvedores de servigos
sociais e de salde por meio de sua participagdo e como cuidadores de salide de si mesmos e de
outras pessoas.

Quadro 1: Trés pilares da Atencao Primaria a Saude, segundo a OMS.
Fonte: “Primary health care” (WHO, 2022); “Atenc¢do primaria a saude” (OPAS, 2022).

Ainda que as formas de organiza¢ao e operacionalizacdo deste nivel assistencial sejam dis-
tintas nos diferentes paises que as adotam, podemos listar quatro principais atributos da
APS, conforme definicdo amplamente aceita'®.

6 “Declaracdo de Alma-Ata sobre Cuidados Primarios” (OMS, 1978 [2022]).

7 “Atencdo priméria a satde: histérico e perspectivas” (FAUSTO; MATTA, 2007).
8 “Declaracion de Astand” (WHO; UNICEF, 2018).

9 OPAS, 2022, op. cit.; WHO, 2022, op. cit.

10 “Validating the Adult Primary Care Assessment Tool” (STARFIELD et al., 2001).




Quatro atributos principais da APS

A APS é a porta de entrada do sistema de salde, devendo ser estruturada
de modo a garantir acesso, acolhimento, acdes e servicos de cuidado a cada
Acesso de primeiro novo problema ou novo episédio de um mesmo problema de saude, com
contato excecdo das verdadeiras emergéncias e urgéncias médicas, consideradas,
orientadas e coordenadas a partir da avaliagdo de risco dos profissionais e
equipes de APS.

A APS deve se constituir como fonte continuada de atencao pelo individuo
ao longo do tempo. A interagdo da populagdo com as equipes e os am-
Longitudinalidade bientes de atencao em salde deve refletir-se em uma relagdo interpessoal
intensa que expresse a confianga mutua entre os usuarios e os profissionais
de saude.

O sistema deve oferecer, a partir da APS, um leque amplo de servicos e
acgodes, suficiente para garantir cuidado integral, tanto do ponto de vista
biopsicossocial do processo saude-doenca como da promog¢ao, prevencao,
cura e reabilitacdo. Além das ac¢des e dos servigos oferecidos no contexto da
APS, a integralidade se refere também aos encaminhamentos para especia-
lidades médicas focais, hospitais, entre outros.

Integralidade

A APS visa a continuidade da aten¢do ao longo da rede de salde, seja por
parte do atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de prontu-
Coordenagao da arios médicos, ou ambos, além do reconhecimento de problemas aborda-
atencao dos em outros servicos e da integracdo desse zelo no cuidado global do
paciente. O provedor de atenc¢ao primaria deve ser capaz de integrar todo o
cuidado que o paciente recebe através da coordenacgao entre os servigos.

Quadro 2: Quatro atributos principais da APS.
Fonte: “Validating the Adult Primary Care Assessment Tool” (STARFIELD et al., 2001).

Na mesma definicdo encontramos, ainda, trés atributos derivados da APS, conforme qua-
dro a seguir.
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2 Trés atributos derivados da APS

=

=

= Orientacio Na avaliagdo das necessidades individuais para a atencao integral, deve-se con-
=4 familiarg siderar o contexto familiar e seu potencial de cuidado e, também, de ameaca a
] saude, incluindo o uso de ferramentas de abordagem familiar.

=

o

o . - . . -
= O servico de salde deve ter capacidade de reconhecer as necessidades em saude
= Orientacao da comunidade, através de dados epidemiolégicos e do contato direto com a
2

= comunitaria comunidade, sua relagao com ela, assim como o planejamento e a avaliagdo con-
S junta dos servicos.

=

= Competéncia Equipe e profissionais de saide devem adequar-se as caracteristicas culturais
= cultural especiais da populacdo para facilitar a relagdo e a comunicagao com ela.

oD

oo

Quadro 3: Trés atributos derivados da APS.
Fonte: “Validating the Adult Primary Care Assessment Tool” (STARFIELD et al., 2001).
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Conforme a declaragao de Astana (2018)“, 0 éxito da APS, no avancgar do século XX, depende de:

- Desenvolvimento de capacidades e conhecimentos cientificos e tradicionais, visando
a melhorar os resultados e a garantir acesso a saude para todas as pessoas no nivel de
atencdo apropriado, respeitando direitos, necessidades, dignidade e autonomia.

- Garantia de trabalho decente, remuneracao adequada e qualificagcao suficiente e sem-
pre atualizada aos profissionais da APS, capazes de reté-los neste nivel de atencdo e
proporcionar a populacdo de todas as localidades um cuidado equitativo, resolutivo,
multidisciplinar e longitudinal.

- Ampliagdo e extensdao do acesso a tecnologia em todas as suas formas: medicamentos
de qualidade, seguros, eficazes e acessiveis; imunizantes; e instrumentos para o diag-
ndstico. Do mesmo modo, € preciso incorporar as tecnologias de informagao e comu-
nicagdo na gestao de fluxos e processos do sistema de salde em cada nivel e entre
os niveis, ampliando as possibilidades de participacao, transparéncia e planejamento,
sempre resguardando a privacidade dos dados dos usuarios dos servicos.

- Ampliagdo dos investimentos dos paises na APS, com o objetivo de melhorar os resulta-
dos em salide, tendo em vista a sustentabilidade financeira dos sistemas nacionais de
saude, sem deixar ninguém para tras, e proporcionando a todos, independentemente
de suas condigdes socioecondmicas e geograficas, servicos de APS de qualidade em
todo o processo assistencial.

1.2 APS no Brasil

Ainda que as praticas pioneiras empreendidas na virada do século por Carlos Chagas e
Oswaldo Cruz tenham iniciado a tradi¢ao sanitaria nacional de ateng¢do a grandes contin-
gentes populacionais no Brasil, as primeiras experiéncias sistematicas semelhantes ao que
se convencionou chamar de “Atenc¢do Primaria a Saude”, ou APS, remontam aos anos 1940,
com o Servigo Especial de Saude Publica (SESP)Q. A atuagdo do SESP, contudo, era centrali-
zada e desconectada das demais instituicdes de salde, sem chegar a constituir estratégias
abrangentes e universalistas.

Outras iniciativas se sucederam ao longo das décadas subsequentes, nutrindo concep-
¢des mais inclusivas, abrangentes e igualitarias, ainda que sem se materializarem em
um sistema nacional. Ao longo dos anos 1970, conformaram-se as primeiras experién-
cias de extensao dos cuidados a salde, em nivel basico, aos grupos mais vulneraveis
nas periferias das cidades e sua articulagdo a outras a¢gdes e demais servigos de salde
de maior complexidade.

Em 1978, o Governo Federal langcou o Programa de Interiorizagdo das A¢des de Saude e
Saneamento (PIASS), focado nas regides mais pobres do pais — especialmente na regido
Nordeste. Como apontam Marcia C. R. Fausto e Gustavo C. Matta, “o PIASS constituiu-se em

11 WHO; UNICEF, 2018, op. cit.
12 “Atencdo primaria a satide: histérico e perspectivas” (FAUSTO; MATTA, 2007).
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uma das primeiras iniciativas formais de integracdo das a¢cdes de saude com vistas a evitar

B . - 13
atuacdes superpostas e concorrentes dos servicos de saude”".

Na sequéncia, em 1981, foi lancado o Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude (Pre-
v-Saude), orientado, dessa vez, a todo o territério nacional e com carater universalista. A
crise do sistema previdencidrio dos anos 1980, contudo, impediu a efetivagdo da proposta
e ensejou novas medidas institucionais que, no contexto de redemocratizagcdo e da mobi-
lizagdo social, do Movimento da Reforma Sanitaria e das Conferéncias Nacionais de Saude,
pavimentaram o caminho para a construgcdo do SUS, que seria gradualmente implemen-
tado a partir dos anos 1990.

Este processo de orientagdo democratica e igualitaria, no contexto da redemocratizagao,
fez com que o Brasil ndo estruturasse a APS de modo focalizado, seletivo e desvinculado
de outras a¢des e servicos de salde, diferentemente de outros paises em desenvolvimento
orientados por agéncias internacionais como o Banco Mundial. Em vez disso, a Constitui-
¢ao Federal de 1988 definiu um sistema de saude publico abrangente, descentralizado,
universal e gratuito, tendo como porta de entrada, pilar e instancia coordenadora a APS.
Nisso, os principios norteadores do SUS foram definidos, entdao, como: salde como direito
de todos, equidade, integralidade e participagao popularv’.

Fruto desse processo, e apods trés décadas de estruturagdo, o SUS é um dos maiores siste-
mas universais e integrais de saide do mundo, sendo considerado pela OPAS/OMS uma
referéncia de universalizacdo com gestdo publica e participativa devido a seu modelo e a
seus resultados”. Mas como exatamente se estrutura a APS no Brasil hoje e quais sdo seus
desafios e perspectivas?

A saude é definida na Constituicdo de 1988 como um “direito de todos e um dever do Es-
tado"16, sendo, portanto, uma das grandes ambi¢cdes e um dos grandes desafios sociais
da chamada Nova Republica. Esse entendimento foi reforcado na Lei n° 8.080/1990", que
regula as agdes e os servicos de saude e o préoprio SUS. Em seu artigo 2° a lei afirma que
“a saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢cdes
indispensaveis ao seu pleno exercicio”.

A regulamentacdo inicial da saude foi complementada pela Lei n° 8.142/1990"%, que dispu-
nha sobre a participagdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias inter-
governamentais de recursos financeiros na area da saude. Ao lado de outros principios e
diretrizes — como integralidade, igualdade, autonomia e participagdo —, a Lei Organica da
Saude afirma a “descentralizacdo politico-administrativa”, com “énfase na descentraliza-
¢ao dos servicos para os municipios” e “regionalizagdo e hierarquizagdo da rede de servicos
de saude”.

Assim, a estruturagdo do nivel primario de assisténcia sanitaria no Brasil, ao longo dos anos

13 FAUSTO; MATTA, 2007, op. cit., p. 55; CONILL, 2008, p. 10-11.
14 FAUSTO; MATTA, 2007, op. cit.; CONILL, op. cit.

15 “Relatério 30 anos de SUS, que SUS para 2030?” (OPAS, 2018).
16 BRASIL, 1988, op. cit.

17 “Lein® 8.080 de 19 de setembro de 1990” (BRASIL, 1990a).

18 “Lei n° 8.142 de 28 de dezembro de 1990 (BRASIL, 1990b).
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1990, confunde-se com a expansao e a consolidagdo do SUS nos municipios, compreen-
dendo uma série de experiéncias e medidas institucionais ligadas aos desafios do financia-
mento e da territorializagdo de um sistema universal em um pais de dimensdes continen-
tais, de grandes diversidades e de desigualdades socioeconémicas e geograficas, além das
disputas em torno da concepc¢ao de saude publica a ser estruturada.

Na esteira das leis n°® 8.080 e n° 8.142 de 1990, uma série de normativas se sucedeu e con-
formou, gradualmente, o SUS e a APS que temos hoje. O primeiro passo a ser destacado
corresponde as Normas Operacionais Basicas (NOBs), editadas entre 1991 e 1996, que foram
os principais instrumentos normalizadores do processo de descentralizagdo do SUS nos
anos 1990.

Conforme Scatena e Tanakaw, as NOBs de 1991 e 1992 se concentraram nos repasses fi-
nanceiros a estados e municipios, em especial quanto a assisténcia médica individual e
curativa. Ainda que tenham introduzido instrumentos para ponderar a populagao dos mu-
nicipios e direcionar parte dos recursos aos mais vulneraveis, por meio das secretarias esta-
duais, as duas primeiras normativas acabaram por reforcar desigualdades e nao fomentar
de forma significativa a autonomia e a capacidade de gestdao municipal.

Ja a NOB de 1993 representou um deslocamento parcial, ampliando em sua formulagao a
participagcdo de atores engajados no processo fundador do SUS, e reforcou os principios
norteadores do sistema, promovendo mais decididamente a descentralizacdo e orientan-
do a organizagdo progressiva, gradual, flexivel e democratica do sistema nos estados e
municipios.

A NOB de 19967, por sua vez, promoveu um significativo avango no processo de descentra-
lizagdo, definindo as responsabilidades do municipio pela saide de seus cidadaos e redefi-
nindo competéncias estaduais e municipais. Conforme a normativa, os municipios podiam
habilitar-se a assumir a gestdo plena do nivel basico de atenc¢ao ou a gestao plena do siste-
ma municipal, cabendo aos estados a gestdo avangada e plena do sistema estadual. Um de
seus instrumentos fundamentais foi o Piso de Atengao Basica (PAB): em sua dimensdo fixa,
constituiu uma modalidade de financiamento global per capita que fomentou a expansao
da ateng¢ao em saude no nivel basico; ja em sua dimensao varidvel, estabeleceu incentivos
financeiros mediante a adesdo dos municipios a determinados programas, como o Progra-
ma de Saude da Familia e o Programa de Agentes Comunitarios de Saldde.

O PAB consolidou o modelo fundo a fundo de repasses financeiros de carater regular e
automatico da Unido a estados e municipios. Implementado a partir de 1998, esse foi o
primeiro modelo de financiamento nacional especifico para a APSm, o que foi fundamental
para a estruturagao de sistemas municipais nas localidades mais vulneraveis do ponto de
vista econdmico e administrativo.

Massuda e outros autores apontam como a garantia de um financiamento direto e regu-

19 “Os instrumentos normalizadores (NOB) no processo de descentralizacdo da satide” (SCATENA; TANAKA, 2001).
20 “Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satide de 6 de novembro de 1996" (BRASIL, 1996).
21 MASSUDA et al., 2022, op. cit.




o
=9
=
w
o
[}
i
o
<T
[
=
=
=
s}
=
frw}
s}
o
=
o
=
s}
o
=
S
=}
[
=)

=
=
%}

<t
=
==

=
=
o
a
o

=
[y
=
jrw}
s
=T
Pee
=)
o
=2
=
jw}
=
fas}
e}
e}
=T
=
o
=}
[

'

o
=4
[
T
s}
=
@
>
[

lar possibilitou que os municipios, especialmente os mais vulneraveis, implementassem
o nivel primario de assisténcia a saude, apesar de conflitos e descontinuidades politicas e
econdémicas®. Em paralelo, ao estabelecer como responsabilidade municipal pelo menos
a gestdo plena do nivel basico e estimular a adesdo ao Programa de Saude da Familia e ao
Programa de Agentes Comunitarios de Saude, a NOB de 1996 definiu uma estratégia para
a estruturacao nacional do SUS, baseada na APS, na Vigilancia em Saude, na descentraliza-
¢ado e na territorializagdo em nivel municipal.

Nesse sentido, a NOB incorporou e normatizou as experiéncias e os movimentos que, entre
o fim dos anos 1970 e o fim dos anos 1980, estabeleceram uma concepgao de atengado a
salde universal na atengdo as comunidades periféricas e em ac¢des de vigilancia em sau-
de, com base no vinculo entre equipes de salide multiprofissionais e a populagao, em seu
territério e em suas comunidades, considerando fatores sociais, econdmicos, urbanos e
geograficos como determinantes das condi¢gdes de saude e cuidado®. E importante frisar,
portanto, que a conformacdo da APS no Brasil ndo se restringe a normatizagao federal, sen-
do também fruto e desenvolvimento de experiéncias pontuais e descentralizadas de estra-
tégias de oferta de salde designadas, inicialmente, pelo reconhecimento da importancia
do estudo das caracteristicas da populacdo e do territério para embasar o planejamento e
o cuidado a ser realizado.

Além da defini¢ao de responsabilidades e do modelo de financiamento, as NOBs de 1991
a 1996 introduzem importantes instrumentos de gestdo, regionalizagcdo e planejamento,
como as Comissoes Intergestores Bipartite (envolvendo gestores municipais e estaduais)
e Tripartite (envolvendo gestores municipais, estaduais e federais), além da Programacao
Pactuada e Integrada (PPI). Outras normativas avangaram nesse processo, como a Portaria
n°® 95 de janeiro de 2001, que aprova a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS-
-SUS 01/2001)*, e sua atualizacao em 200225.

1.3 Covid-19: desafios e contribuicées da APS

A Atencao Primaria a Saude (APS) é o primeiro contato do usudrio no SUS e geralmente se
inicia na UBSs. A APS se caracteriza por um conjunto de acdes de saude, no ambito indivi-
dual e coletivo, abrangendo;

- promocdo e proteg¢ao da saude;

- prevengao de agravos;

- diagnéstico;

- tratamento;

- reabilitagdo;

- reducgao de danos;

- manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver uma atengao integral.

22 MASSUDA et al., 2022, op. cit.

23 CONILL, op. cit.; “As Relagdes entre saude e trabalho dos agentes de combate as endemias da Funasa: a perspectiva dos trabalhadores” (GUIDA et
al., 2012).

24 "Portaria n® 95 de 26 de janeiro de 2001” (BRASIL, 2001).

25 Esses instrumentos e seu desenvolvimento foram discutidos em outra publicacdo deste projeto. Ver a publicagdo sobre gestdo em satde.
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Também sdo principios da APS;

« universalidade;

- acessibilidade;

- continuidade do cuidado;

- integralidade da atencao;

- responsabilizagao;

- humanizacgdo e da equidade.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) leva servigcos multidisciplinares as comunidades por
meio das Unidades de Saude da Familia (USF). E uma das estratégias de descentralizacido
da APS, tornando a saude publica mais préxima do cidadao. Nessas unidades sdo ofereci-
das: consultas, exames, vacinas e radiografias. A aproximagdo com o cidaddo, ajuda a dar
respostas rapidas em periodos de crise sanitaria, assim, a APS é de suma importancia para
levantamento de informagdes para utilizar na preven¢do e combate de doencgas.

Nos primeiros meses da pandemia global de covid-19, ainda no inicio de 2020, a OoMs*
apontou a APS como base fundamental para o enfrentamento da emergéncia no mundo,
haja vista sua capacidade de realizar triagem, diagndstico precoce e recomendagao de
isolamento e de oferecer respostas clinicas a maior parte dos casos de infecgao, além de
promover informacdo, orientagdo e cuidado em saude mental a populagao, assim reduzin-
do a pressao sobre os niveis mais complexos dos sistemas de salde — o que representou,
de fato, o maior desafio nos picos de contagio. Além dos cuidados nas unidades de APS, as
equipes desse nivel assistencial seriam capazes de prover cuidados domiciliares no contex-
to de pandemia, contribuindo para reduzir a pressao sobre o sistema de salude, ao mesmo
tempo que fortaleceriam os vinculos e a confianga da populagdo com esse sistema.

De fato, a pandemia de covid-19 colocou a prova os sistemas de salde ao redor do mundo,
bem como o nivel primario de aten¢do. Como sintetizam Massuda e outros pesquisadores,

“a APS tem papel relevante no enfrentamento de emergéncias sani-
tdrias ao contribuir para o gerenciamento de riscos e a implantagcdo
de acées mitigatérias em ambito local, como na criagédo de uma go-
vernanga inclusiva que garanta o envolvimento das comunidades no
enfrentamento dessas situagées””’.

No entanto, ndo houve, no Brasil, uma coordenacdo no enfrentamento a pandemia que te-
nha priorizado a APS, apesar da longa experiéncia dos profissionais desse nivel assistencial
junto a Vigilancia em Saudde no controle de doengas transmissiveis.

Ainda assim, experiéncias locais que contaram com o engajamento e o envolvimento de
profissionais do nivel primario de aten¢do foram fundamentais no combate a pandemia,

26 “Role of primary care in the COVID-19 response” (WHO, 2021).
27 “Rumos para um sistema de satde resiliente” (MASSUDA et al., 2022, p. 24 ).




bem como foi a mobilizagdo dos recursos de APS por estados e municipios responsavel
por oferecer cuidado a doenca provocada pelo coronavirus e a outros agravos e garantir a
imunizagdo da populagao brasileira. A pandemia de covid-19 foi um momento de desafio
e também de comprovagdo da vocacgdo da APS para promover atengcdo ampla e integral a
saude do conjunto da populagdo, como mostram valiosos exemplos que deixam aprendi-
zados.

Caso Rurépolis/PA: o exemplo da APS no combate a covid-19 2

Para compreender a dimensao da importancia da APS no contexto de emergéncia sanita-
ria provocada pela covid-19, vale conferir experiéncias concretas, como a do municipio de
Rurépolis, no Pard, com seus pouco mais de 50 mil habitantes. A estratégia de enfrenta-
mento a pandemia na localidade consistiu na unido de forgcas entre a educacao em saudde,
a producao de Equipamentos de Protec¢do Individual (EPI) e nos movimentos sociais, que
atuaram como uma forga-tarefa que agregou cerca de 60 profissionais de diferentes are-
as. A coordenadora de APS Rosicléia Borges narra a experiéncia: “Montamos o Comité de
Operagdes Emergenciais (COE) de combate a Covid-19, formado por varios setores ainda
no més de marg¢o. Quando comegaram a aparecer casos na regido, esse comité comecgou
a atuar na parte educativa, realizamos reunidao com inspetores escolares e com a parte
administrativa do municipio, além de idosos e pessoas com comorbidade”.

Uma importante decisdo do COE foi a centralizagdo dos atendimentos de pacientes com
suspeita de covid-19 em uma Unica unidade e em paralelo a criagdo de um Centro Inte-
grado de Combate a covid-19. No centro destinado a acompanhar os casos suspeitos e a
atender os pacientes, foram realizados exames, testes, consultas, atendimentos psicolégi-
cos, transporte e assisténcia farmacéutica. A iniciativa permitiu conciliar o enfrentamento
dos agravos relacionados a covid-19 com a manutencao do restante dos servicos, preser-
vando a populacdo ndo infectada, como expressa Rosicléia: “Com essa rede paralela e
exclusiva para atendimento das vitimas da covid-19, pudemos separar os atendimentos e
evitar que pessoas de grupos de risco — idosos, gestantes e criangas — tivessem contato
com contaminados”.

A atuagdo dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), dos movimentos sociais e da edu-
cacao em saude fez-se perceber na conscientizagdo da populagdo e na distribuicdo de
kits de EPI para pessoas e familias em situacao de vulnerabilidade, o que s6 foi possivel
pelo cadastro atualizado e preciso da populagdo adscrita as equipes de Saude da Familia
(eSF). Com um “Disque Vigilancia”, o telefone também foi um instrumento importante
para monitorar a dindmica de contaminagao em Rurépolis, reduzindo tanto a circulagédo
de pacientes com suspeita de infecgdo quanto os riscos a comunidade e aos profissio-
nais da saude. Diversos municipios e localidades utilizaram tecnologias de informacgao
e comunicagdo para garantir o atendimento sem aumentar a exposi¢do, sendo esse um
aprendizado importante da pandemia e que mostrou resultados positivos.

Os bons resultados e a resposta rapida verificados em Rurépolis foram possiveis gracas a
adequada integragado entre as equipes de APS com o territério, a populagao e outros pon-
tos da Rede de Atendimento em Saude, como os servigos de vigilancia em saudde.

PUBLICAGAQ 1- FORTALECIMENTO DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE: CONCEITO, IMPLEMENTAGAO E GESTAO

28 “Mobilizagdo e reorganizagdo da Atencdo Primaria a Satide em Rurépolis contra o novo coronavirus” (InformaSUS/UFSCAR, 2020). Disponivel em:
https://informasus.ufscar.br/mobilizacao-e-reorganizacao-da-atencao-primaria-a-saude-em-ruropolis-contra-o-novo-coronavirus/. Acesso em: 20 ago.
2022.
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2. Estratégia Saude da Familia (EsF)

Em 2006, a PNAB definiu a Estratégia Saude da Familia (ESF)29 — experimentada desde
o0s anos 1990 — como a base da reorganizag¢do da APS no SUS™. A ESF tem carater multi-
disciplinar e territorial, sendo uma estratégia de expansao, qualificagcdo e consolidagdo da
Atencao Basica. Ela é voltada a reorientagdo do processo de trabalho com maior potencial
de aprofundar seus principios, diretrizes e fundamentos, ampliando a resolutividade e o
impacto na situacdo de saude das pessoas e coletividades, além de propiciar uma impor-
tante relagdo custo-efetividade. No transcorrer do tempo, o escopo da ESF foi ampliado,
incorporando, por exemplo, a saude bucal, e integrou-se ainda a iniciativas intersetoriais,
como o antigo Programa Bolsa Familia, Saude na Escola, Alimentag¢ao Saudavel e Acade-
mia da Saude, entre outros.

Um passo importante no fortalecimento da ESF foi a instituicdo, em 2008, de incentivo
financeiro para a implementag¢ao dos NUcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), que in-
cluiam nutricionistas, psicélogos, farmacéuticos, educadores fisicos, fonoaudidlogos, tera-
peutas ocupacionais e outras especialidades médicas — trata-se de um reforco do enfoque
abrangente da ESF como estratégia de APS no Brasil. Nesse periodo, o SUS criou, ainda,
outros importantes servicos, como o Centro de Ateng¢ao Psicossocial (CAPS), o Servi¢co de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e a Unidade de Pronto Atendimento (UPA).

Para enfrentar a iniquidade no financiamento entre os municipios, em 2011 foram defini-
dos diferentes valores per capita para calculo do PAB fixo com base na vulnerabilidade so-
cioeconémica municipal. Também em 2011, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ ou PMAQ-AB) foi criado com os objetivos de avaliar
e premiar o desempenho das equipes da ESF. No mesmo periodo, o programa Mais Médi-
cos foi implementado visando a garantir a presencga de profissionais médicos em territérios
vulneraveis ndo atendidos.

A ESF tem como base, por sua vez, a eSF e o territdrio especifico sob sua responsabilidade
sanitaria, o qual é limitado em func¢ao da populagdo adscrita, que ndo deve superar 3.500
pessoas, conforme a PNAB. A eSF é uma equipe multiprofissional composta por médico
generalista, ou especialista em Saude da Familia ou de Familia e Comunidade, por enfer-
meiro generalista ou especialista em Saude da Familia, por auxiliar ou técnico de enfer-
magem e por ACS — o numero de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da populagao
cadastrada, com um maximo de 750 pessoas sob a responsabilidade de um ACS e de 12
ACS por equipe.

Podem ser acrescidos a equipe os profissionais de salde bucal, como cirurgido-dentista
generalista ou especialista em Saude da Familia e auxiliar e/ou técnico em saude bucal.

29 Saiba mais em: Estratégia Sauide da Familia (Secretaria de Atengdo Primaria a Satide/Ministério da Satde): Disponivel em: https://aps.saude.gov.
br/ape/esf/
30 “Politica Nacional de Atengdo Basica” (BRASIL, 2006¢).
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Considerando o principio da continuidade/longitudinalidade do cuidado, cada usudrio
deve obrigatoriamente ser acompanhado por um agente comunitario de saude, um auxi-
liar ou técnico de enfermagem, um enfermeiro e um médico, além de preferencialmente
um cirurgido-dentista e um auxiliar e/ou técnico em saude bucal.

As eSF devem estar devidamente cadastradas no sistema de cadastro nacional vigente. O
processo de trabalho, a combinag¢ao das jornadas dos profissionais das equipes e os hora-
rios e dias de funcionamento das UBSs devem ser organizados de modo que garantam o
maior acesso possivel, o vinculo entre usudrios e profissionais, assim como a continuidade,
a coordenacdo e a longitudinalidade do cuidado, ou seja, os principios fundamentais da
APS.

A definig¢do do territério de responsabilidade de cada equipe estd compreendida na PNAB.
O processo de territorializagdo € um meio de operacionalizagdo do vinculo entre os servi-
cos de saude e a populagao, permitindo aproximagao para o entendimento dos problemas
e das necessidades de saude do territério.
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. EQUIPES ESF e COBERTURA ESF

Figura 1: Numero de equipes e cobertura da ESF.
Fonte: “Rumos para um sistema de saude resiliente” (MASSUDA et al., 2022).

E imprescindivel que as equipes conhecam pro-
fundamente o seu territério de atuacao e estru-
turem suas ag¢des de acordo com o perfil e as ne-

cessidades da comunidade, visando a enfrentar

» ~ ‘i > seus principais problemas particulares de saude-
ll -doenga, considerando nesta cartografia diferen-

tes fatores, tais como: ambientais, histéricos, de-

Cobertura ESF
99,0%

mograficos, geograficos, econémicos, politicos,
administrativos, tecnoldgicos, sanitarios, sociais,

-

388% culturais etc. Esse exercicio de territorializagdo

Da plataforma Bing © GeaNames,
Microsoft, TomTom

é permanente, uma vez que o territério é vivo e

dindmico. Integrando-se ao territério através do
conhecimento e do fortalecimento de vinculos e redes sustentdveis com a populagao ads-
crita, a equipe de salde se torna capaz de cumprir o papel de promover a saude da comu-
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nidade. O mapeamento é, portanto, uma importante ferramenta de diagndstico e plane-
jamento de atividades de campo, além de possibilitar o monitoramento e a avaliagdo de
indicadores e informacgdes em saude.

A aposta na APS e na ESF, implementadas desde os anos 1990, cumpriu um reconhecido
papel de ampliagdo do acesso a saude em um pais marcado por graves iniquidades sociais
e territoriais. Ha evidéncias cientificas® de gue a maior quantidade de ESF se relaciona a
mais acesso e uso de servicos de salde, maior cobertura pré-natal, maior cobertura vacinal,
reducao da mortalidade infantil, redugao de mortes preveniveis e reducdo de iniquidades
sociais. Além disso, considerando a vulnerabilidade dos grupos atendidos, ha um efeito
positivo na reducao de desigualdades em mortalidade entre grupos raciais, bem como na
mitigacdo dos prejuizos em salde causados pela recessao econémica.

Em 2019, a ESF completou 25 anos, contando com mais de 40 mil equipes implementadas,
em mais de 5.500 municipios em todo o pais, e atendendo mais de 130 milhdes de pessoas,
isto é, superando 60% da populacdo brasileira. As regides Norte e Nordeste se destacam
como as de maior cobertura populacional pela ESF; o estado do Piaui, por exemplo, dispde
de 99% da populagado atendida por eSF, contra 38% da populagdo de Sdo Paulo®. Também
em 2019, o Governo Federal criou a Secretaria de Atencgdo Primaria a Saude do Ministério
da Saude (SAPS/MS).

31 MASSUDA et al., 2022, op. cit.
32 Idem.

Caso Maranhao: Cobertura da ESF

Em 2020, a cobertura da ESF nos municipios do Estado do Maranhéo era de 85,44%, onde
entre os 217 municipios, 182 apresentaram 100% de cobertura.

Municipio ESF Municipio ESF
PAULO RAMOS 32,79% ITAIPAVA DO GRAJAU 100%
PAGO DO LUMIAR 36,70% ITAPECURU MIRIM 100%
SAO LUIS 38,20% ITINGA DO MARANHAO 100%
MARAJA DO SENA 44,28% JATOBA 100%
SAO PEDRO DA AGUA BRANCA 54,37% JENIPAPO DOS VIEIRAS 100%
BURITI BRAVO 57,78% JOAO LISBOA 100%
TIMBIRAS 59,23% JOSEL NDIA 100%
BARRA DO CORDA 66,49% JUNCO DO MARANHAO 100%
CARUTAPERA 72,46% LAGO DA PEDRA 100%
BOA VISTA DO GURUPI 74,30% LAGO DO JUNCO 100%
LAGO DOS RODRIGUES 77,76% LAGO VERDE 100%
NOVA OLINDA DO MARANHAO 82,43% LAGOA DO MATO 100%
IMPERATRIZ 82,69% LAGOA GRANDE DO MARANHAO 100%
AGAIL NDIA 82,84% LAJEADO NOVO 100%
BALSAS 83,63% LIMA CAMPOS 100%
VITORIA DO MEARIM 84,24% LORETO 100%
COROATA 84,54% LUIS DOMINGUES 100%
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MIRANDA DO NORTE 85,09% MAGALHAES DE ALMEIDA 100%
SANTA INES 85,24% MARACAGUME 100%
TURIAGU 87,21% MARANHAOZINHO 100%
SAO FRANCISCO DO BREJAO 87,73% MATA ROMA 100%
TUTOIA 87,92% MATINHA 100%
SANTA FILOMENA DO MARANHAO 88,77% MATOES 100%
CAJARI 89,01% MATOES DO NORTE 100%
SAO JOSE DE RIBAMAR 89,31% MILAGRES DO MARANHAO 100%
GRAJAU 89,32% MIRADOR 100%
COELHO NETO 90,73% MIRINZAL 100%
PINHEIRO 91,02% MONTES ALTOS 100%
VARGEM GRANDE 91,58% MORROS 100%
BELAGUA 92,38% NINA RODRIGUES 100%
MONGAO 92,87% NOVA COLINAS 100%
CAPINZAL DO NORTE 94,66% NOVA IORQUE 100%
BREJO 94,79% OLHO D'AGUA DAS CUNHAS 100%
CHAPADINHA 95,26% OLINDA NOVA DO MARANHAO 100%
CEDRAL 96,96% PALMEIR NDIA 100%
AFONSO CUNHA 100% PARAIBANO 100%
AGUA DOCE DO MARANHAO 100% PARNARAMA 100%
ALC NTARA 100% PASSAGEM FRANCA 100%
ALDEIAS ALTAS 100% PASTOS BONS 100%
ALTAMIRA DO MARANHAO 100% PAULINO NEVES 100%
ALTO ALEGRE DO MARANHAO 100% PEDREIRAS 100%
ALTO ALEGRE DO PINDARE 100% PEDRO DO ROSARIO 100%
ALTO PARNAIBA 100% PENALVA 100%
AMAPA DO MARANHAO 100% PERI MIRIM 100%
AMARANTE DO MARANHAO 100% PERITORO 100%
ANAJATUBA 100% PINDARE-MIRIM 100%
ANAPURUS 100% PIO Xl 100%
APICUM-AGU 100% PIRAPEMAS 100%
ARAGUANA 100% POGAO DE PEDRAS 100%
ARAIOSES 100% PORTO FRANCO 100%
ARAME 100% PORTO RICO DO MARANHAO 100%
ARARI 100% PRESIDENTE DUTRA 100%
AXIXA 100% PRESIDENTE JUSCELINO 100%
BACABAL 100% PRESIDENTE MEDICI 100%
BACABEIRA 100% PRESIDENTE SARNEY 100%
BACURI 100% PRESIDENTE VARGAS 100%
BACURITUBA 100% PRIMEIRA CRUZ 100%
BARAO DE GRAJAU 100% RAPOSA 100%
BARREIRINHAS 100% RIACHAO 100%

BELA VISTA DO MARANHAO

100%

RIBAMAR FIQUENE

100%

BENEDITO LEITE

100%

ROSARIO

100%

BEQUIMAO

100%

SAMBAIBA

100%

BERNARDO DO MEARIM

100%

SANTA HELENA

100%
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BOM JARDIM

100%

SANTA LUZIA

100%

BOM JESUS DAS SELVAS

100%

SANTA LUZIA DO PARUA

100%

BOM LUGAR

100%

SANTA QUITERIA DO MARANHAO

100%

BREJO DE AREIA

100%

SANTA RITA

100%

BURITI 100% SANTANA DO MARANHAO 100%
BURITICUPU 100% SANTO AMARO DO MARANHAO 100%
BURITIRANA 100% SANTO ANTONIO DOS LOPES 100%

CACHOEIRA GRANDE

100%

SAO BENEDITO DO RIO PRETO

100%

CAJAPIO

100%

SAO BENTO

100%

CAMPESTRE DO MARANHAO

100%

SAO BERNARDO

100%

C NDIDO MENDES

100%

SAO DOMINGOS DO AZEITAO

100%

CANTANHEDE 100% SAO DOMINGOS DO MARANHAO 100%
CAROLINA 100% SAO FELIX DE BALSAS 100%
CAXIAS 100% SAO FRANCISCO DO MARANHAO 100%
CENTRAL DO MARANHAO 100% SAO JOAO BATISTA 100%
CENTRO DO GUILHERME 100% SAO JOAO DO CARU 100%
CENTRO NOVO DO MARANHAO 100% SAO JOAO DO PARAISO 100%
CIDEL NDIA 100% SAO JOAO DO SOTER 100%
CcOoDO 100% SAO JOAO DOS PATOS 100%
COLINAS 100% SAO JOSE DOS BASILIOS 100%
CONCEIGAO DO LAGO-AGU 100% SAO LUIS GONZAGA DO MARANHAO 100%
CURURUPU 100% SAO MATEUS DO MARANHAO 100%
DAVINOPOLIS 100% SAO PEDRO DOS CRENTES 100%
DOM PEDRO 100% SAO RAIMUNDO DAS MANGABEIRAS 100%
DUQUE BACELAR 100% SAO RAIMUNDO DO DOCA BEZERRA 100%
ESPERANTINOPOLIS 100% SAO ROBERTO 100%
ESTREITO 100% SAO VICENTE FERRER 100%
FEIRA NOVA DO MARANHAO 100% SATUBINHA 100%
FERNANDO FALCAO 100% SENADOR ALEXANDRE COSTA 100%
FORMOSA DA SERRA NEGRA 100% SENADOR LA ROCQUE 100%
FORTALEZA DOS NOGUEIRAS 100% SERRANO DO MARANHAO 100%
FORTUNA 100% SiTIO NOVO 100%
GODOFREDO VIANA 100% SUCUPIRA DO NORTE 100%

GONCALVES DIAS

100%

SUCUPIRA DO RIACHAO

100%

GOVERNADOR ARCHER

100%

TASSO FRAGOSO

100%

GOVERNADOR EDISON LOBAO

100%

TIMON

100%

GOVERNADOR EUGENIO BARROS

100%

TRIZIDELA DO VALE

100%

GOVERNADOR LUIZ ROCHA 100% TUFIL NDIA 100%
GOVERNADOR NEWTON BELLO 100% TUNTUM 100%
GOVERNADOR NUNES FREIRE 100% TURIL NDIA 100%
GRACA ARANHA 100% URBANO SANTOS 100%
GUIMARAES 100% VIANA 100%

HUMBERTO DE CAMPOS

100%

VILA NOVA DOS MARTIRIOS

100%

ICATU

100%

VITORINO FREIRE

100%

IGARAPE DO MEIO

100%

ZE DOCA

100%

IGARAPE GRANDE

100%
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3. Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB)

O percurso de construgao da APS no Brasil chegou a um primeiro momento de consolida-
¢cao com a PNAB de 200633, que seria posteriormente reformulada e atualizada em duas
oportunidades, em 2011 e em 2017. A PNAB definiu a chamada “Aten¢do Basica a Saude”,
incorporou as diretrizes do Pacto pela Saude®* de 2006 e ratificou a centralidade da Saude
da Familia como estratégia de expansao e melhoria dos resultados do SUS, a partir do nivel
primario de atengao, sob responsabilidade dos municipios.

Nesse periodo, a APS foi adensada e fortalecida por outras medidas, como a criagao da
figura dos NASF em 2008, gue teve como objetivo aumentar a resolutividade e a capaci-
dade de resposta das eSF aos problemas da populagdo. Os NASF foram criados como equi-
pes compostas por profissionais das mais variadas qualificagdes e competéncias, incluindo
educadores fisicos, nutricionistas, fisioterapeutas, psicélogos, médicos e outros. O papel
atribuido a essas equipes era o de apoio institucional e matricial as eSF e as equipes de
Atencao Basica (eAB), no territério de atuagao destas, sob sua responsabilidade e a partir
de seu acionamento, em fung¢ado das necessidades identificadas e requisitadas pelos ges-
tores municipais conforme dados epidemioldgicos e carecimentos locais.

O Decreto n° 7.508 de 201136, que regulamenta as leis n°® 8.080 e n° 8.142 de 1990, é ou-
tra normativa importante desse longo processo de construgdo. Em especial, destaca-se o
elemento da regionalizagdo e hierarquizagio, de forma complementar a descentralizagdo/
municipalizacdo do sistema. Esse decreto cria as Regides de Salde como espacos territo-
riais formados por municipios vizinhos que — juntos e com apoio de estados e da Unidao —
devem ser capazes de oferecer a populagdo a atengdo em nivel primario, urgéncia e emer-
géncia, atencgao psicossocial, atencdao ambulatorial especializada e hospitalar e vigilancia
em saude. As Regides de Saude, por meio das Comissdes Intergestores Regionais (CIRs), é
atribuida a responsabilidade pela estruturagcdo das Redes de Atengdo a Saude (RAS).

Vale destacar que esse decreto ja apresenta o nivel basico de aten¢gdo como Atengao Pri-
maria, sob responsabilidade de cada municipio e investido da atribuicdo de coordenar os
diferentes pontos das RAS na oferta de a¢des e servigos de salide. O mesmo decreto defi-
niu também, por meio da Relagdo Nacional de A¢des e Servigos de Saude (RENASES), quais
acgoes e servicos de saude estariam disponiveis no SUS, relagdo cuja atualizacdo se daria a
cada dois anos.

As definicdes contidas no Decreto n° 7.508 de 2011 e nas referidas portarias compuseram

visdao da PNAB e sua atualizagcdo em 201137, a qual reconhece, entre outros
33 “Portaria n° 648 de 28 de margo de 2006" (BRASIL, 2006b).
34 "Portaria n° 399 de 22 de fevereiro de 2006” (BRASIL, 2006a).
35 “Portaria n° 154 de 24 de junho de 2008" (BRASIL, 2008).
36 “Decreto n° 7.508 de 28 de junho de 2011” (BRASIL, 2011a).
37 “Portaria n°® 2.488 de 21 de outubro de 2011” (BRASIL, 2011b).
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pontos, por exemplo, as equipes dos NASF como componente da APS. Em 2017, a Portaria
n° 2.436°° revisou e atualizou a PNAB novamente, sendo a sua mais recente versao até o
momento. A partir dela, apresentaremos alguns pontos relevantes.

A PNAB de 2017 estabelece uma equivaléncia entre os termos “Aten¢do Basica” (AB) e
“Atencado Primaria a Saude” (APS), definindo-as como:

“o conjunto de agées de saude individuais, familiares e coletivas que
envolvem promogdo, prevencgdo, protegcdo, diagnédstico, tratamento,
reabilitacédo, redugdo de danos, cuidados paliativos e vigildncia em
saude, desenvolvida por meio de prdticas de cuidado integrado e ges-
tdo quualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a
populagdo em territério definido, sobre as quais as equipes assumem
responsabilidade sanitdria.””’

A APS é o primeiro ponto de atenc¢do e a porta de entrada preferencial do sistema e deve
coordenar os fluxos e contrafluxos dos usudrios, insumos e informagdes em toda a RAS. A
RAS, por sua vez, é apresentada na PNAB como uma estratégia para um cuidado integral
e direcionado as necessidades de saude da populagao, constituindo-se como um arranjo
de diferentes a¢des e servicos de configuragdes tecnoldgicas e missdes assistenciais or-
ganizado conforme uma légica territorial. Um de seus atributos é, precisamente, ter a APS
como porta de entrada a partir de suas equipes multidisciplinares inscritas no territério e
nas comunidades.

Segundo a PNAB de 2017, é papel da gestdo municipal articular e criar condigdes para que
a referéncia aos servigcos especializados ambulatoriais seja realizada preferencialmente
pela APS. Nesse quesito, destaca-se:

ordenar o fluxo das pessoas nos demais pontos de atengao da RAS;
gerir a referéncia e a contrarreferéncia em outros pontos de atencdo; e
estabelecer relacdo com os especialistas que cuidam das pessoas do territdrio.

Refor¢cando o entendimento construido ao longo dos anos 1990 e 2000, a Saude da Familia
é reafirmada como estratégia prioritaria para expansdo e consolidagdo da APS no sistema
de saude brasileiro. Ao especificar as competéncias das secretarias municipais de saude,
a PNAB de 2017 determina que cabe a gestdo do municipio “inserir a Estratégia Saude da
Familia em sua rede de servigos como a estratégia prioritaria de organizacdo da Atengao
Basica". A ESF e outras estratégias devem configurar:

“Tum] processo progressivo e singular que considera e inclui as espe-
cificidades locorregionais, ressaltando a dinamicidade do territério e

38 “Portaria n° 2.436 de 21 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017).
39 Idem.




a existéncia de populagdes especificas, itinerantes e dispersas, que
também sédo de responsabilidade da equipe enquanto estiverem no
territério, em consondncia com a politica de promog¢do da equidade
em saude.”°

A pessoa detentora do direito a salde assegurado pelo Estado é considerada, nesta norma-
tiva, em sua singularidade e sua inserg¢do sociocultural, a partir das quais se deve produzir
atencdo integral. Desta forma, considerando e conhecendo as caracteristicas do territério
e da populagdo, a definicdo de APS se completa como o planejamento e a implementacgao
de agdes e servicos puUblicos comprometidos com a promogdo e a protecdo da saude, as-
sim como a prevencgdo e o controle de riscos, agravos e doengas.

Principios da APS conforme a PNAB de 2017

Acesso universal e continuo | Servicos qualitativos e resolutivos | Primeiro
Universalidade contato/porta de entrada da RAS | Acolhimento promovendo vinculacéo e
corresponsabilizacao

Promogao da igualdade de oportunidades tendo como referéncia a diversi-

Equidade dade de condicdes

Conjunto de agdes e servigos que atendem as necessidades da populagdo
adscrita | Responsabilizacao pela oferta de atengao basica | Responsabiliza-
¢ao pela oferta em outros pontos de atenc¢ao a saude por meio de tecnolo-
gias de gestdo e cuidados

Integralidade

Quadro 5: Principios da APS conforme a PNAB de 2017.
Fonte: “Portaria n° 2.436 de 21 de setembro de 2017” (BRASIL, 2017).

Diretrizes da APS conforme a PNAB de 2017

Foco em um territério especifico (sendo territério entendido como
Territorializagdo e “unidade geografica Unica, de construcao descentralizada do SUS na
adscricao execucao das agdes estratégicas destinadas a vigilancia, promocao,
prevencao, protecao e recuperagao da saude”)

Populacao presente no territério da UBS | Entendimento do usuario
Populacao adscrita como um sujeito de relagdes de vinculo e responsabilizagdo junto as
equipes que o acompanham

Singularizagdo da pessoa e fomento a autonomia e responsabilizagdo
Cuidado centrado sobre sua situacao de saude | Compreensdo da familia e da comunidade
na pessoa como condicionantes ou determinantes da vida das pessoas e, portanto,
de sua saude e de seus cuidados

Tecnologias de cuidado individual e coletivo | Clinica ampliada, com

Resolutividade# . .. .
vinculos positivos e eficacia
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40 Idem.
41 APS “deve ser capaz de resolver a grande maioria dos problemas de satide da populagdo, coordenando o cuidado do usuario em outros pontos da




Continuidade da relagdo entre usudrio e profissionais de saide ao longo
Longitudinalidade do tempo | Cuidado permanente e consistente | Construcao de vinculo e
consideracao das referéncias de vida da pessoa que recebe o cuidado

Coordenacao do cuidado em todos os pontos de atengdo das RAS por
Coordenagao meio da comunicagdo, do registro, do acompanhamento e da sistemati-
zagao de informacdes

Organizagdo das necessidades de salde da populagdo sob sua respon-

TR O ERS sabilidade | Contribuicao para o planejamento e a programacao das

redes - R . .

acoes e dos servicos de salde em todo o sistema
Participagdo da Participagdo | Engajamento e corresponsabilizagdo da comunidade |
comunidade Controle social

Quadro 6: Diretrizes da APS conforme a PNAB de 2017.
Fonte: “Portaria n° 2.436 de 21 de setembro de 2017" (BRASIL, 2017).

Como recomendacdes expressas da PNAB* em relagcdo a APS nas RAS, destacam-se:

- articulagdo e implementagdo de processos que aumentem a capacidade clinica das
equipes;

- fortalecimento das praticas de microrregulagdo nas UBS, tais como gestdo de filas proé-
prias da UBS e dos exames e consultas descentralizados/programados para cada UBS;

- comunicagdo entre UBS, centrais de regulacao e servigcos especializados, com pactua-
¢do de fluxos e protocolos, apoio matricial presencial e/ou a distancia, entre outros;

- consideragao e incorporagao das ferramentas de telessaude no processo de referencia-
mento articulado as decisdes clinicas e aos processos de regulagao do acesso;

- protocolos de encaminhamento como, ao mesmo tempo, ferramenta de gestao e de
cuidado;

- ampliagcdo do cuidado clinico e da resolutividade na Atenc¢do Basica, evitando a exposi-
¢do das pessoas a consultas e/ou procedimentos desnecessarios; e

- uso racional dos recursos em saude, impedindo deslocamentos desnecessarios e tra-
zendo maior eficiéncia e equidade a gestao das listas de espera.

A PNAB apresenta importantes pontos relativos a infraestrutura, a ambiéncia e ao fun-
cionamento da Atenc¢do Primaria, devendo esses fatores estarem adequados as necessi-
dades de saude da populacao de cada territério e as suas especificidades, bem como as
demandas dos profissionais de saude. Cada UBS deve possuir uma identificagdo segundo
os padrdes visuais do SUS e, ainda, ser cadastrada no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES) conforme as normas vigentes. As UBS devem ser es-
pacos acolhedores e humanizados para a atengdo e saudaveis também para o trabalho.

PUBLICAGAQ 1- FORTALECIMENTO DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE: CONCEITO, IMPLEMENTAGAO E GESTAO

Isso envolve, por exemplo, a ndo existéncia de grades em recepg¢des, a adequada publici-
zacdo dos servicos disponiveis e das escalas de horario dos profissionais, em linguagem e

RAS, quando necessario”
42 Idem.
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recursos graficos acessiveis, além de conforto térmico e acuUstico e de acessibilidade para
pessoas com deficiéncias ou dificuldades motoras.

A PNAB recomenda que as unidades de APS funcionem com carga hordria minima de 40
horas semanais, ao menos durante cinco dias por semana e em todos os meses do ano.
Além disso, a politica abre a possibilidade de pactuag¢ao entre equipes e comunidade para
a abertura em horarios alternativos, nunca inferiores ao minimo estabelecido. As eAB e eSF
devem ter uma populagao especifica vinculada e sob sua responsabilidade, totalizando
entre 2 mil e 3,5 mil pessoas por equipe, diante da recomendag¢ao de um maximo de quatro
equipes (seja eAB, seja eSF) por UBS.

Demais modalidades de equipes permitem a adequada implementag¢dao de APS em con-
digdes particulares, relativas a populagdes especificas (ver quadro 6 a seguir). Outra figura
importante compreendida na PNAB de 2017 é o Gerente de Atencgao Basica, cuja inclusdo é
recomendada para o aprimoramento e a qualificacdo do processo de trabalho nas UBS, em
funcdo da competéncia técnico-gerencial do profissional, e deve ser avaliada pelo gestor
municipal a partir do conhecimento das necessidades locais. Recomenda-se que as unida-
des tenham uma sala de gestdo, com pessoas especificas para fazerem o tratamento dos
dados e o monitoramento dos resultados.

Equipes de APS conforme a PNAB de 2017

Equipes de Saude da Familia Equipes de Atenc¢do Basica

Médico, enfermeiro, auxiliar e/ou
técnico de enfermagem e ACS e/ou
Agente de Combate as Endemias
(ACE).

Médico, enfermeiro e auxiliares e/ou
técnicos de enfermagem.

Composicdo
minima

ACE e profissionais de saude bucal:
cirurgiao-dentista, preferencial-

- . Dentistas, auxiliar ou técnico de salde
mente especialista em Saude da

Composigcdo

ampliada i .. .. bucal, ACS e ACE.
Familia, e auxiliar ou técnico em
saude bucal.
Minimo de 10 horas semanais por
.. . rofissional, compondo a cobertura da
Minimo de 40 horas semanais por > X . .. . .
L. .. . ~ categoria com outros profissionais (ma-
Carga horaria profissional e vinculagdo a apenas X . . . .
Ximo de trés profissionais por categoria).
uma eSF. o e o
A distribuicdo de carga horaria é de
responsabilidade do gestor.
Em locais com populagdo vulne-
ravel, é obrigatdrio haver 100% de s
9 ° Como o modelo prioritario é a ESF, as
~ cobertura. . .
Observagao* eAB podem posteriormente se organizar

Em areas de risco e vulnerabilidade
social, deve-se ter no maximo 750
pessoas por ACS.

como eSF.
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As equipes de Saude Bucal (eSB) sao constituidas por um cirurgido-dentista e

Equi d . . L p

qulpes N um técnico em saude bucal e/ou auxiliar de saide bucal e podem compor as
Saude Bucal . ~ .. -
(€SB) equipes que atuam na Atencgdo Basica (eSF ou eAB), devendo estar vinculadas a

uma UBS ou a uma Unidade Odontolégica Mével (UOM).
. Equipes de Saude da Familia Fluviais (eSFF) desempenham suas fungdes em

EqEJCIiPGS & Unidades Basicas de Saude Fluviais (UBSFs), responsaveis por comunidades dis-

aude da

Familia para o
Atendimento
da Populagdo
Ribeirinha

da Amazonia
Legal e Panta-
neira

persas, ribeirinhas e pertencentes a area adstrita em meio fluvial.

Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas (eSFR) desempenham suas fungdes em
UBSs construidas e/ou localizadas em comunidades pertencentes a area adstrita,
cujo acesso se da por meio fluvial, e, pela grande dispersao territorial, necessitam
de embarcagdes para atender as comunidades dispersas. Sdo vinculadas a uma
UBS, localizada na sede do municipio ou em uma comunidade ribeirinha situada
no territorio adstrito.

Equipes de Equipes de saude com composi¢do varidvel, responsaveis por articular e pres-
Consultoério na tar atencgao integral por meio de unidade fixa ou mével a saide de pessoas em
Rua (eCR) situacao de rua.

i?:rlwzgcs) (;Z_ Equipes mLfItiprofissi'onais qgue devem estar cadastradas nf) SCNES vigente. Sao
sica Prisional responsaveis Pela artlculag:éo e pela Prestagéo de a.tengéo |n.t§gral a saude das
(eABP) pessoas em situagdo de privagao de liberdade no sistema prisional.

Quadro 7: Equipes de APS conforme a PNAB de 2017.
Fonte: “Portaria n°® 2.436 de 21 de setembro de 2017" (BRASIL, 2017).

A oferta de ag¢des e servicos de saude pode dar-se em padrdes essenciais (obrigatoérios)
ou ampliados (facultativos e recomendados). Por padrdes essenciais entendem-se agdes e
procedimentos basicos relacionados a condicdes basicas/essenciais de acesso e qualidade
na APS. Ja os padrdes ampliados envolvem ag¢des e procedimentos considerados estraté-
gicos para se avancgar e alcancar padrdes elevados de acesso e qualidade na APS a partir
do conhecimento das particularidades e necessidades locais e do planejamento regional
da rede de saude.

A UBS deve, ainda, monitorar a satisfagao de seus usuarios e assegurar o acolhimento por
meio de escuta ativa e qualificada das pessoas. Isso vale mesmo para os casos em que a
demanda apresentada ndo tenha solu¢cao imediata ou prevista na UBS, situacao essa iden-
tificada na classificagao de risco e solucionada por meio do encaminhamento responsavel
a outros niveis de atenc¢do, quando necessario, assim buscando coordenar essa atengao e
garantir a resolutividade do sistema para a questao trazida.




Caso Apiacas: Planejamento participativo muda indicadores de saide®

O municipio de Apiacas, localizado no Mato Grosso e com populacao de 10 mil habitantes,
desenvolveu um exemplar mecanismo participativo de planejamento e avaliagdo, que
teve como resultado a melhora dos resultados em saude e o fortalecimento do sistema
municipal. Com a participagdo da populagdo, dos gestores e dos profissionais de diferen-
tes niveis de atencao, Apiacas estabeleceu o planejamento participativo com avaliagdes a
cada quatro meses, apostando na ampliagdo do nimero de eSF, na qualificagdo profissio-
nal e no aumento do nimero de exames e remédios disponiveis a populagdo. A avaliagdao
se da por representantes das equipes junto aos gestores e tem por base os registros nos
sistemas de informagdo e os processos de trabalho desenvolvidos nas unidades e nos
distintos pontos da rede.

Entre os bons resultados obtidos com o novo plano participativo de planejamento e ava-
liagdo, destacam-se: reducao na mortalidade infantil (de 4 para 1 6bito); aumento nas co-
berturas da Atencdo Basica (de 76% para 100%); elevagdo proporcional de parto normal
(de 40% para 52,8%); aumento da cobertura vacinal (de 75% para 100%); e reducao no
ndmero de 6bitos prematuros pelo conjunto das principais doencas crénicas nao trans-
missiveis (de 7 para 3).

Na area de atenc¢ao hospitalar, o municipio implementou o fluxo de referéncia e de con-
trarreferéncia e agdes de estimulo ao parto normal, entre outras importantes medidas.
Além dos bons resultados em saude, a experiéncia de Apiacas gera maior transparéncia,
otimizagao e eficiéncia no uso dos recursos publicos, bem como uma maior integragao
entre profissionais, gestores e comunidade, o que é fundamental para o fortalecimento
da APS e do SUS.

A PNAB destaca também a importancia de o acolhimento ocorrer ao longo de todo o
periodo de funcionamento da UBS, organizando fluxos de usudrios, realizando a avalia-
cao de risco e vulnerabilidade, definindo distintas modalidades de escuta e gerindo as
agendas e ofertas de atendimento individual e cuidado multidisciplinar. O acolhimento
a demanda espontanea é fundamental nesse sentido e deve ser organizado e gerido de
forma sistematica para além da triagem clinica pelas equipes. A organizacdo das rotinas
e dos processos da UBS pelo acolhimento deve dar-se a partir do conhecimento sobre as
necessidades de salde da populagdo e do territério, sobre o conjunto de agdes e servicos
disponiveis a populagao e sobre o restante da RAS. Para tanto, é preciso que os profissio-
nais definam, em conjunto:

- quem recebe o usudrio que chega a UBS;

- o protocolo de avaliagao de risco e vulnerabilidade;

- os fluxos e protocolos de encaminhamento a outros pontos da RAS; e
- aagenda dos profissionais para o cuidado.
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43 “SUS que da certo: Experiéncias Premiadas na Mostra ‘Brasil, Aqui Tem SUS - 2018 (CONASEMS, 2018).
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Especialmente importante é o processo de avaliagdo de risco e vulnerabilidade. O acolhi-
mento com classificagdo de risco é definido como:

“escuta qualificada e comprometida com a avaliagédo do potencial
de risco, agravo a saude e grau de sofrimento dos usudrios, consi-
derando dimensées de expresséo (fisica, psiquica, social etc.) e gra-
vidade, que possibilita priorizar os atendimentos a eventos agudos
(condi¢des agudas e agudizagdes de condi¢des crénicas) conforme
a necessidade.”**

Isso significa que as demandas espontaneas apresentadas pelos usuarios podem ser aco-
Ihidas e processadas de diferentes formas, a depender de seu potencial de risco, grau de
sofrimento e gravidade.

A demanda espontadnea pode ser respondida com consulta ou procedimento imediato,
com agendamento para o mesmo dia ou para outra data na prépria unidade, ou, entéo,
com encaminhamento para outros pontos da RAS. Casos de urgéncia ou emergéncia tém
prioridade no atendimento, e as equipes de APS devem responsabilizar-se pelo encami-
nhamento a outros pontos da RAS e pelo suporte até que esse deslocamento seja efetua-
do. Demandas mais simples podem ser resolvidas no ambito da UBS com procedimentos
de baixa complexidade, desde que previstos nos protocolos oficiais. Em todos os casos, a
normativa recomenda que as informagdes relativas ao acolhimento com classificacdo de
risco sejam registradas em prontuadrio do cidadao, preferencialmente em meio eletrénico.

A estratificagao de risco, por sua vez, é definida como:

“Io] processo pelo qual se utiliza critérios clinicos, sociais, econémi-
cos, familiares e outros, com base em diretrizes clinicas, para identifi-
car subgrupos de acordo com a complexidade da condig¢do crénica de
saude, com o objetivo de diferenciar o cuidado clinico e os fluxos que
cada usudrio deve seguir na RAS para um cuidado integral.”**

Uma das diretrizes da APS, conforme a PNAB, é a resolutividade, isto é, a sua capacidade
de identificar e intervir de forma adequada e suficiente em uma questdo de saude indivi-
dual ou coletiva. Visando a aumentar a resolutividade do nivel primario de atencdo, a PNAB
sugere uma série de ferramentas de gestao da clinica e de tecnologias de microgestdo do
cuidado, que deve ter como orientagao a centralidade da pessoa, as evidéncias cientificas,
a eficiéncia, a equidade, a adequacdo temporal e a humanizagao.

44 BRASIL, 2017.
45 Idem.
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Figura 3: Gestdo da clinica e de tecnologias de microgestéo
do cuidado na PNAB 2017.
Fonte: “Portaria n° 2.436 de 21 de setembro de 2017" (BRA-

SIL, 2017).

A qualidade da APS, ainda conforme a PNAB de 2017,
depende também da Formacgao e Educagao Perma-
nente em Saude46 de seus profissionais e gestores,
sendo essa a qualificagdo desenvolvida no ambiente,
nas rotinas e nos processos de trabalho multiprofis-
sional em estreita vinculagao as comunidades e aos
territérios. Essas atividades continuas devem ter es-
paco nas jornadas dos profissionais de saude.

46 BRASIL, 2017.

A formacdo e a educagdo permanentes devem envolver, além dos ambientes e relagdes

préprios de trabalho: espacos institucionalizados, tais como reunides e féruns territoriais;

estratégias, como cooperagao horizontal, apoio institucional, teleducacgao e formagao em

saude; e celebragdo de instrumentos contratuais entre instituicdes de ensino e servigos de

saude, transformando os estabelecimentos de salide em cendrio de praticas para a forma-

¢ao no ambito da graduacdo e da residéncia em saude no SUS.

0 que & um genograma?

. . ~ 47 - ~ Py
Como sintetizam Corréa e outros autores™’, “o genograma € a representacdo grafica de
uma familia por meio de simbolos convencionados [...]. A estrutura é capaz de identificar

e retratar a dinamica familiar com seus padrées de relacionamentos e conflitos, doencas,
ligagdes pessoais e sociais, entre outras peculiaridades”.

Figura 4: Exemplo de genograma.

1932 - 2009

Ricardo Claudia Fernanda

Felipe

Fonte: “Album de familia - Genograma: um instrumento para a atengéo primaria a salde e estudos

de familias” (CORREA et al., 2014).

47 “Album de familia - Genograma: um instrumento para a atencdo primaria a satide e estudos de familias” (CORREA et al., 2014, p.110).
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L. Politica Nacional de
Humanizacao do SUS na APS

O desafio de melhorar o atendimento em salde nos leva diretamente a relagdo entre
usuario e profissional da saude, sendo esse o inicio de qualquer processo de salde. A
melhoria dos resultados do sistema, por essa perspectiva, passa pela humanizacdo do
atendimento na APS.

Humanizar o atendimento em saldde é tornar a relagao do cidaddo com o sistema de saldde
desde o seu primeiro contato em uma experiéncia orientada pela valorizacdo dos sujeitos,
reduzindo a carga burocratica, objetivista e tecnicista do atendimento ao mesmo tempo
que garante fluxos, informacdes e procedimentos assertivos, de forma a gerar estimulo,
engajamento e satisfacdo do usudrio. Buscar uma relagdo menos burocratica e objetivista
significa buscar maior agilidade e resolutividade frente as demandas apresentadas pelo
cidadao, o que mobiliza os diferentes profissionais das equipes de salde e seus conheci-
mentos, bem como a comunidade e seus saberes e relagdes, construindo espacos e redes
sustentdveis, corresponsabilidade e producdo compartilhada de resultados.

Desde 2003, a Politica Nacional de Humanizagao do sus®® ¢ pautada pela inclusdao com
autonomia e protagonismo dos diferentes agentes envolvidos na produg¢do de saude —
usuarios, profissionais e gestores —, visando a fomentar a corresponsabilidade, a solidarie-
dade e a participagdo em redes de salde sustentaveis. Importa destacar que a politica de
humanizagao do SUS ndo é uma concepg¢do normativa, mas fruto de praticas correntes no
sistema, de espacos para trocas, de escuta qualificada e de respeito a diversidade e as ne-
cessidades especificas, individuais e coletivas. A politica visa a aprimorar, ampliar e replicar
essas experiéncias, respeitando as particularidades de cada contexto.

O foco na construc¢ao de espacos de troca, no fortalecimento de redes e na valorizagdo dos
sujeitos e de seus saberes se justifica pela natureza da aten¢do basica em saude. Esse pro-
cesso se vale de tecnologias relacionais elaboradas que dispéem de poucos equipamentos,
isto &, os instrumentos disponiveis para lidar com as complexas condi¢des de saude de
individuos e comunidades sdo, em grande parte, as préprias relagcdes dadas ou possiveis
nessa comunidade, que compreende a populacgdo local e as equipes de salide. Humanizar
o atendimento, portanto, significa ativar esses instrumentos.

Essa perspectiva reforca a ideia de que a APS é uma ag¢ao de extrema complexidade, que
demanda conhecimentos, praticas e capacitagdes especificas, os quais precisam ser de-
senvolvidos junto aos agentes de sua implementagao e por meio de sua formagdo perma-
nente. Assim, algumas das diretrizes do HumanizaSUS sao:

48 Politica Nacional de Humanizagdo - HumanizaSUS: Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/acesso-a-informacao/acoes-e-programas/
humanizasus
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. Acolhimento;

- Clinica Ampliada;

- Cogestao; a Produgao de Redes;

- Valorizagdo do Trabalho e do Trabalhador da Saude.

Diante disso, o PMAQ49 trouxe importantes apontamentos praticos para pensarmos a hu-
manizag¢do do atendimento. Um deles diz respeito ao acolhimento, fator que perpassa
todos os momentos da relagdo entre cidadao e profissional de saude e que participa da
qualidade do acesso, dos cuidados e dos resultados obtidos nos servigos. Esse acolhimen-
to adequado nas unidades de ateng¢do basica envolve uma escuta atenta e qualificada as
demandas apresentadas pelo usuario, visando ao melhor encaminhamento para a situa-
¢ao de saude-doenga. O bom acolhimento, que combina critérios claros e sensibilidade
da equipe, pode gerar um atendimento resolutivo na APS e, havendo caso de encaminha-
mento a outro ponto da RAS, suscitar uma coordenac¢do adequada do sistema por parte da
APS, desta forma cumprindo suas diretrizes principais.

Assim, os relatérios do PMAQ apontaram como boa pratica que o atendimento da de-
manda espontanea ocorra durante todo o periodo de funcionamento da unidade de APS.
Exemplos de demandas a serem atendidas sdo: marcagdo de consultas; procedimentos
como drenagem de abscesso, lavagem de ouvido, vacinagdo e outros; e atividades em gru-
po — para tanto, é necessario que haja organizagao e planejamento por parte da equipe.
Nao ha uma Unica resposta correta sobre como planejar o acolhimento, desafio esse que
envolve ateng¢ao as particularidades da equipe, da populagdo adscrita e do territério, bem
como experimentacao de diferentes estratégias, desde que preservada a boa comunica-
¢d0 com 0s Usuarios e o seu engajamento no processo.

Grupo Indicador de desempenho

1.1 Média de atendimentos de médicos e enfermeiros por habitante

1.2 Percentual de atendimentos de consultas por demanda espontanea

L. 1.3 Percentual de atendimentos de consulta agendada
Acesso e continui-

dade do cuidado . . . .
1.4 indice de atendimentos por condicao de saude avaliada

1.5 Razao de coleta de material citopatolégico do colo do Utero

1.6 Cobertura de primeira consulta odontoldgica programatica

49 “Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ)” (BRASIL, 2022b). Disponivel em: https://aps.saude.gov.br/
ape/pmaq. Acesso em: 20 ago. 2022.
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Coordenacdo do

Cuidado 2.1 Percentual de recém-nascidos atendidos na primeira semana de vida

3.1 Percentual de encaminhamentos para servigo especializado

Resolutividade . ; L .
3.2 Razao entre tratamentos concluidos e primeiras consultas odontolégi-

cas programaticas

. 4.1 Percentual de servicos ofertados pela Equipe de Atengdo Basica
Abrangéncia da

oferta de servicos . . ;
4.2 Percentual de servicos ofertados pela Equipe de Saude Bucal

Tabela 1 - Indicadores de desempenho do PMAQ
Fonte: Ministério da Saude

Por outro lado, as possibilidades de organizagcdo do acolhimento sdo muitas. Uma delas,
por exemplo, é realizada pela equipe de referéncia do usuario, arranjo em que a agenda
prevé periodos para a escuta inicial e para as consultas de demanda espontanea. Ja quan-
do a unidade de APS dispde de mais de uma equipe, € possivel fazer um rodizio em que,
a cada periodo ou dia, um dos grupos fique responsavel pela escuta inicial e pelo atendi-
mento a demanda espontanea. Outra possibilidade é o acolhimento coletivo em periodo
determinado e devidamente informados. Ademais, o acolhimento ndo demanda um local
especifico para ser realizado, mas é fundamental que se garanta privacidade ao individuo
que traz uma demanda espontanea.

Para que quaisquer dessas estratégias de acolhimento (e outras possiveis) funcionem, a
equipe precisa estar capacitada para a realizagdo da avaliagao e da classificagcdo de risco e
vulnerabilidade dos usudrios que chegam & unidade sem hora marcada. E a classificacdo
de risco e vulnerabilidade do usuario que permite ao profissional definir se ha necessida-
de de atendimento imediato, de agendamento de consulta ou de acompanhamento em
outro ponto da rede. Destaca-se que, conquanto a classificacdao ndo indique assisténcia
imediata, é necessario que o individuo saia da unidade ja com sua consulta marcada para,
assim, garantir atendimento, procedimentos e acompanhamento e evitar evolu¢do nega-
tiva do quadro.

Existem diferentes orientagdes especializadas para a organizacdo da agenda das equipes
de saude da familia. Uma possibilidade, por exemplo, é que essas equipes disponham de
60% a 70% das consultas para acompanhar condi¢cdes como hipertensdo, diabetes, asma,
tuberculose, pré-natal e puericultura, enquanto os demais 40% ou 30% das consultas de-
vem ser destinados a demanda espontanea. Outra abordagem sugere que entre 65% e 75%
da agenda esteja disponivel para a demanda espontanea, e o periodo restante, reservado
para acompanhamento e retorno.

A resolutividade da equipe e a satisfagdo dos usuarios estdo relacionadas a agilidade da
resposta diante das demandas espontaneas, que nao devem superar 48 horas. Além de
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melhorar o acesso e a qualidade global da APS, um tempo relativamente curto entre apre-
sentacao da demanda, marcagdo e consulta reduz filas na unidade de saude, evitando o
absenteismo.

Um dos primeiros aspectos a ser considerado para a melhoria da APS através do principio
da humanizacdo do atendimento diz respeito ao horario de funcionamento da unidade.
Tendo isso em vista, o minimo a ser garantido é o funcionamento em todos os dias da se-
mana e nos turnos da manha e da tarde. No entanto, o perfil da populagdo adscrita e as
caracteristicas sociais e econdmicas do territério podem apontar para definicdes decisivas
guanto a eficiéncia do atendimento — é possivel, por exemplo, que a unidade tenha de
funcionar no periodo noturno. Em geral, trabalhadores da indUstria e do comércio tém di-
ficuldade para utilizar o servigco de saude em horario comercial, adiando ou suspendendo a
apresentagao de suas demandas ou a continuidade do acompanhamento.

E adequado que equipes atuantes em cidades-dormitdrio, isto &, onde os trabalhadores
saem de casa muito cedo para o trabalho e demoram no retorno para casa, chegando
apenas no fim do dia, oferecam atendimento até mais tarde — por exemplo, até as 22:00.
A flexibilizacdo dos horarios de funcionamento aumenta e qualifica o acesso aos servicos,
contribuindo para a redugdo do risco de agravamento de problemas de saude, interrupgao
de tratamentos e falta as consultas.

4.1 Nutrigao infantil e materna

A alimentacgao foi reconhecida como um direito na Constituicdo Federal de 1988 e como
determinante da saude na constitucionalizagdo do SUS. A ma alimentag¢ao é um dos prin-
cipais fatores de risco relacionados a carga de doencas no mundo e no Brasil, sendo o seu
impacto especialmente grave na infancia. Assim, a nutri¢do infantil e materna é um grande
desafio do presente.

A m3a nutricdo afeta o desenvolvimento fisico e cognitivo dos individuos e participa de um
circulo vicioso intergeracional de reproducdo da pobreza e da vulnerabilidade, afetando
negativamente o potencial de desenvolvimento econémico. Portanto, combater essa vio-
lagdo dos direitos das criangas é uma oportunidade de romper esse ciclo.

Tais condig¢des sdo influenciadas pela globalizacdo, pela urbanizagdo, pelas desigualdades
sociais, pelas crises ambientais e climaticas, pelas epidemias e pelas emergéncias humani-
tarias. Fica claro que o contexto de crise econdmica e emergencial sanitaria determinado
pela pandemia de covid-19 agrava esse quadro, como se pode perceber no caso do Brasil,
que Vé crescer a inseguranca alimentar em todos os seus niveis, revertendo ganhos signi-
ficativos alcangados nas ultimas décadas.

No Brasil e no mundo, houve um importante avango no combate a desnutri¢cdo infantil, ain-
da que aquém do necessario para alcangar as metas estabelecidas para a sua erradicagao.

Ao mesmo tempo, o problema da ma nutri¢do ja ndo diz respeito apenas a desnutricdo, em
suas formas crénica (déficit de crescimento) e aguda (baixo peso), tratando-se também
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da chamada fome oculta (deficiéncia de vitaminas e outros micronutrientes essenciais)
e, crescentemente, do sobrepeso e da obesidade, inclusive em paises de renda média ou
baixa (pobres).

O cenario epidemiolégico no Brasil, particularmente, mostra uma situagao nutricional bas-
tante complexa. Nos Ultimos anos, cresceram o sobrepeso e a obesidade, bem como con-
dicdes relacionadas, tais como hipertensdo e diabetes; em contrapartida, a desnutri¢do di-
minuiu — essas tendéncias se aplicam também as criangas e aos adolescentes. No entanto,
apesar de sua diminuicao, a desnutricdo segue sendo um problema de sadde importante,
principalmente nas criangas menores de cinco anos pertencentes a povos e comunidades
tradicionais.

Ja a inseguranca alimentar de familias com criangas de até cinco anos é mais alta em re-
gides de menor indice de Desenvolvimento Humano (IDH), o que inclui as regides Norte
e Nordeste. Segundo o Estudo Nacional de Alimentagao e Nutricdo Infantil (ENANI-2019),
dentre os domicilios com criangas brasileiras menores de cinco anos, 47,1% apresenta-
ram algum grau de inseguranca alimentar, enquanto as regides Sul (36,8%), Centro-Oeste
(38,9%) e Sudeste (39,3%) tiveram as menores prevaléncias, e as regides Norte (61,4%) e Nor-
deste (59,7%), as maiores (figura 5).
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Figura 5: Frequéncia de domicilios com criangas menores de 5 anos por classificacao da Escala Brasi-
leira de Inseguranca Alimentar para o Brasil e segundo macrorregides (Brasil/2019).

Fonte: “Caracteristicas sociodemograficas: aspectos demograficos, socioeconémicos e de inseguran-
ca alimentar” (ENANI-2019, 2021).

No caso do sistema de salde, o enfrentamento a ma nutricdo envolve a preven¢ao nos ser-
vicos de atengao basica, a capacitacdo de profissionais e a atuagao coordenada com outros
espacos, instancias e atores, como a familia e a comunidade, os sistemas de educacdo e de
dgua, assim como o saneamento e parcerias com organizagdes da sociedade civil.

Sdo previstas como competéncias do SUS a formulagao, a avaliagdo e o apoio de politicas
de alimentagado e nutricdo. Sua institucionalizagdo se iniciou com a Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) em 1999 e foi atualizada em 2011 com a promogao de pra-
ticas alimentares adequadas e saudaveis, com a Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) e

com a prevencado e o cuidado integral dos agravos relacionados a alimentagdo e a nutrigcdo.
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A VAN corresponde a descri¢do continua e a predi¢gao de tendéncias das condi¢cdes de
alimentagdo e nutricdo da populagcdo e de seus fatores determinantes para subsidiar o
planejamento de a¢des para prevengao e enfrentamento dos agravos relacionados a ali-
mentagdo e a nutricdo, contribuindo com a organizagdo da atenc¢ao nutricional na RAS.
A VAN compreende desde os inquéritos populacionais até a avaliagdo das condig¢des de
alimentacgao e nutricdo nos servicos de saude, especialmente na APS, o que constitui ainda
um grande desafio no pais.

Na concepgdo da VAN, os profissionais da APS devem avaliar o estado nutricional e o con-
sumo alimentar dos individuos por meio da medi¢cdo de peso e altura, dos marcadores de
consumo e de outros indicadores. Para tanto, todos os municipios brasileiros tém a sua
disposicdo o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), espago destinado ao
registro dessas informacgdes. Esses dados agregados sdo poderosos instrumentos para
gue equipes de saude e gestores em diferentes instancias possam monitorar o padrao ali-
mentar e o estado nutricional das populagdes, o que permite a organizagdo de a¢des para
prevencdo e controle de agravos relacionados a alimentagdo e a nutricdo em territérios
especificos. Além dos registros diretos no SISVAN, o sistema agrega também os dados do
Sistema de Informagdo em Saude para a Ateng¢ao Basica (SISAB) e do acompanhamento
do estado nutricional dos beneficiarios do antigo Programa Bolsa Familia, em que criangas
e gestantes tinham seu estado nutricional avaliado pela equipe de APS como condi¢ao ao
recebimento do beneficio.

Promover a alimentagdo adequada e saudavel implica um conjunto de estratégias no aten-
dimento em salde a individuos e grupos sociais que leva em consideragdo aspectos biold-
gicos e socioculturais, bem como a sustentabilidade ambiental. Nessa perspectiva, o papel
das equipes de APS em suas territorialidades e em vinculo com as populag¢des adscritas
envolve a¢des educativas e aconselhamento baseados nas diretrizes oficiais para a alimen-
tagcao adequada e saudavel, como é o caso do “Guia Alimentar para Criangas Brasileiras
Menores de Dois Anos” e do “Guia Alimentar para a Populagao Brasileira”.

As acdes de promogao a salde precisam conhecer e incorporar perspectivas das pessoas
e dos territérios com quem e em que atuam. Isso significa conhecer locais de producgdo,
comercializagdo e distribui¢ao de alimentos, além de costumes e tradi¢cdes alimentares
e ambientes escolares, comerciais e profissionais da populagdo. Com base nessa realida-
de, ao identificar recursos disponiveis e possiveis parceiros, as equipes podem fomentar
e consolidar sistemas e ambientes alimentares garantidores de saude junto a pratica de
atividades fisicas, de acordo com desejos e possibilidades de cada um, em sua diversidade.
A escola € um ambiente prioritario nessa estratégia.

Outra agao fundamental, por exemplo, é a oferta, por parte das equipes de APS, de su-
plementos alimentares, como ferro e vitamina A, que possuem seus préprios programas
nacionais de distribuigao.

Para tanto, é necessario ampliar a formagao e a atualizagdo profissional individual e coleti-
va no ambito das equipes de APS, com base em guias, protocolos e manuais oficiais, que,

por sua vez, sdo baseados nas diretrizes e estratégias do Ministério da Saude e do SUS — o
que inclui as estruturas da UnaSUS, da RedeNutri e do Telessaude —, além de planos locais
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e regionais de capacitagao profissional. Falar a respeito do sobrepeso e da obesidade com
qualificagcdo e sensibilidade, superando a invisibilizagdo, o estigma e o preconceito, € uma
necessidade crescente. Isso significa intensificar a abordagem, o acolhimento e o acom-
panhamento dessas condi¢cdes e de doengas cronicas nao transmissiveis a elas associadas
nas estruturas de APS, reduzindo o percentual de encaminhamento de usuarios com obe-
sidade a atencao especializada.

O Brasil dispde de um importante indicador para monitorar o impacto das politicas de
segurancga alimentar e nutricional: a Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA), im-
plantada em 2003. A EBIA é uma escala psicométrica de medida direta e domiciliar de
seguranga e inseguranga alimentar, que compreende tanto a sua dimensao psicolégica
(preocupagao com a disponibilidade ou ndo de alimento) quanto a sua condigdo extrema
(a fome). A EBIA foi utilizada no ENANI, realizado em 2019 e em 2020, que oferece o mais
completo retrato da situacdo alimentar e nutricional de familias com criancas de até cinco
anos no pais, constituindo-se num instrumento indispensavel para municiar a gestdo e o
atendimento em saude.

Caso Jundia: 0 bebé em primeiro lugar e a reorganizacao da as-
sisténcia materno-infantil®

O pequeno municipio alagoano de Jundia, com populacao de 4,2 mil habitantes segun-
do o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), identificou como problema o
fato de que suas gestantes comumente deixavam o local de domicilio para terem seus
bebés no municipio pernambucano de Palmares, localizado a cerca de 60 quilometros de
distancia — isto €, metade dos 120 quildmetros que separam Jundia da capital alagoana,
Maceié. Além do desgaste proprio ao deslocamento emn um momento pessoal, um mo-
mento de saldde tdo relevante na vida das mulheres e das criangas, a pratica acarretava
alguns problemas relativos ao censo populacional de Jundia e ao de Alagoas, bem como
a assisténcia pos-parto naquela localidade. Em casos mais extremos, envolvia ainda inter-
nacgao, e nisso as maes e seus bebés acabavam sendo deslocados para municipios-polo
em Pernambuco e ficando internados em localidades a mais de 200 quilémetros de dis-
tancia de casa.

Para lidar com essa questao, mulheres e seus familiares, gestores e profissionais de saude
do municipio empreenderam esforgos para reorganizar a assisténcia materno-infantil em
sua cidade. Foram dois os objetivos desse movimento: direcionar o fluxo de gestantes as
referéncias em cuidado materno do préprio estado de Alagoas e estimular a adesdo ao
parto normal, humanizando o processo por meio do dialogo e do acompanhamento das
futuras méaes de Jundia.

Em primeiro lugar, apostou-se na analise das fichas cadastrais das gestantes e dos re-
latérios do Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos (SINASC), identificando as ges-
tantes e iniciando um acompanhamento com didlogo, informagado e orientagao a res-
peito da importancia de realizarem os partos em seu préprio estado, de formma a manter
o vinculo com sua rede. Os motoristas de ambulancias também foram conscientizados
e instruidos nesse sentido, e todo esse processo foi atravessado por reunides abertas
que envolviam profissionais de salde e comunidade. Os resultados desse esforco foram
sensiveis: entre 2014 e 2017, a porcentagem de nascimento dos bebés de maes jundia-
enses em Alagoas saltou de 58% para 76%, enquanto os partos normais subiram de
57,9% para 60% no mesmo periodo.

50 CONASEMS, 2018.




Caso Sao Salvador: Reeducacao alimentar e atividade fisica na
reducao da obesidade®

Sao Salvador € um municipio localizado no Tocantins, com uma populagdo de cerca de 3
mil habitantes. Um dos problemas verificados pelos gestores e profissionais da sadde na
pequena cidade foi a frequéncia de doencas e agravos decorrentes do sobrepeso, uma
condi¢do que atinge cada vez mais brasileiros em todas as classes sociais e em todo o
territério nacional. Profissionais de saude resolveram enfrentar o problema por meio da
criagcdo de um programa para a reeducacao alimentar, melhorando a qualidade de vida
e disseminando a pratica de atividades fisicas. Nas visitas domiciliares, os ACS identifi-
cavam na populagado as pessoas que poderiam, preferencialmente, integrar o programa.
O programa foi iniciado pela atividade fisica, mas logo incorporou a orientagdo nutricio-
nal para a obten¢do de ganhos na reeducacgao alimentar, e a auriculoterapia (técnica que
utiliza pontos de pressao na pele do ouvido externo para tratar enfermidades) para o tra-
tamento de dores no corpo. A iniciativa identificou que o sobrepeso advinha ndo apenas
da falta de atividades fisicas, mas também da compulséo alimentar de origem psicolégi-
ca. Os resultados do programa, que foi coordenado por uma fisioterapeuta da equipe do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia e Atencao Basica (NASF-AB) no municipio, sao posi-
tivos. Enquanto muitas mulheres que participaram das atividades alcangaram a meta de
reducdo de peso e continuaram frequentando as sessées, outras que também atingiram
suas metas passaram a praticar atividades fisicas por conta prépria em outros contextos,
o que indica também um ganho de autonomia no cuidado em saude.

51 CONASEMS, 2018.
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PUBLICAGAQ 1- FORTALECIMENTO DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE: CONCEITO, IMPLEMENTAGAO E GESTAQ

<% 5. Previne Brasil: novo modelo de

financiamento da APS no Brasil

Em 2019, o Ministério da Saude editou a Portaria n° 2.979, instituindo o Programa Previne
Brasilsz, que estabelece um novo modelo de financiamento de custeio da Atencgdo Primaria
a Saude no ambito do SUS, substituindo o modelo do PAB e alterando financiamentos a
agoes e servigos especificos. O Programa Previne Brasil passou a ser implementado a partir
de 1de janeiro de 2020, em uma fase de transigao.

Entre 2020 e 2022, o Governo Federal emitiu portarias com financiamentos especificos e
tempordrios para as agdes de enfrentamento a pandemia de covid-19, mas também editou
normativas complementares e alterac®es relativas & portaria original. E o caso, por exem-
plo, da Portaria n°® 2.254, de 3 de setembro de 2021, que altera o Titulo Il da Portaria de Con-
solidagdo GM/MS n° 6, de 28 de setembro de 2017, referente ao custeio da APS>,

Em linhas gerais, as portarias n° 2.979, de 2019, e n° 2.254, de 2021, que instituem o Pro-
grama Previne Brasil, reforcam os principios e diretrizes do SUS e da APS, reafirmando o
carater prioritario da ESF para sua expansdo e consolidacao. A justificativa do novo modelo
€ a necessidade de aumentar o acesso das pessoas ao nivel primario de aten¢ao e o vinculo
entre a populagado e a equipe de salde. A estratégia adotada no novo modelo de financia-
mento para alcangar esse objetivo é constituida por mecanismos que induzem a responsa-
bilizagdo dos gestores e dos profissionais pelas pessoas que assistem.

Um dos objetivos do Programa Previne Brasil é superar os limites do PAB relativos a men-
suragdo, ao monitoramento e a responsabilizacdo — e, consequentemente, a capacidade
da modalidade anterior para promover eficiéncia e melhorias do sistema com base em
evidéncias. A nova proposicdo busca aproximar a mensuracdo e a avaliagao das necessi-
dades e agdes de saude do atendimento efetivo por individuo cadastrado, e ndo mais por
populagdo potencialmente atendida.

Na portaria original que institui o Programa Previne Brasil, o custeio da APS é dado por trés
componentes:

I. capitagdo ponderada;
Il. pagamento por desempenho;
I1l. incentivo para ag¢des estratégicas.

Com a Portaria n° 2.254 de 2021, no entanto, atualizou-se para quatro o niUmero de compo-
nentes determinantes para o custeio federal da APS aos municipios, na modalidade fundo

52 “Portaria n® 2.979 de 12 de novembro de 2019” (BRASIL, 2019b).
53 “Portaria n° 2.254 de 3 de setembro de 2021" (BRASIL, 2021b).
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a fundo, de forma regular e automatica. Sao eles:

I. capitagdo ponderada;

Il. pagamento por desempenho;

I1l. incentivo para ag¢des estratégicas; e

IV. incentivo financeiro com base em critério populacional.

O célculo do incentivo financeiro com base em critério populacional simples é definido
pela estimativa populacional dos municipios divulgada pelo IBGE.

O modelo misto de alocagao instituido pelo Programa Previne Brasil, a capitagao pondera-
da, envolve duas dimensdes. Uma delas é a capitagao, que diz respeito ao pagamento por
pessoa cadastrada em cada equipe de APS (como as ja mencionadas eSF, eSFR e eCR, e as
equipes de Atengao Primaria Prisional [eAPP] e de Ateng¢ao Primaria [eAP]). A outra dimen-
sdo é a ponderagao, que define o valor da transferéncia financeira a partir da atribuicdo de
pesos sobre a populagdo cadastrada, levando em consideragao necessidades de saude e
custo assistencial particular, devido ao perfil da pessoa ou da localidade (vulnerabilidade
socioecondmica, perfil de idade e classificagdo rural-urbana do municipio), e tendo em
vista a equidade da distribuicdo orgamentaria. Ao combinar essas duas dimensdes, temos
a capitagao ponderada.

Vale destacar que sdo classificadas como com vulnerabilidade socioecondmica as pessoas
cadastradas pelas equipes no SCNES que recebam beneficio do Programa Auxilio Brasil ou
de Prestagao Continuada (BPC), ou que tenham recebimentos previdenciarios de até dois
saldrios-minimos. A todos os cadastrados nas equipes de APP e CR é atribuido o peso com
vulnerabilidade socioeconémica.

No que diz respeito a faixa etaria, o peso maior & atribuido a criangcas com até cinco anos
de idade e idosos acima de 65. Em relacao a classificagao geografica, os municipios sao
caracterizados e tém peso atribuido de forma crescente, conforme tipologia do IBGE: urba-
nos, intermedidrios adjacentes, rurais adjacentes, intermedidrios remotos e rurais remotos.

Um dos fatores centrais do Programa Previne Brasil € o cadastramento das pessoas, a partir
do qual toda a estrutura de financiamento, avaliagdo e incentivos se sustenta. Os cadastros
podem ser feitos a partir do nUmero do Cartdo Nacional de Saldde (CNS) ou do Cadastro de
Pessoa Fisica (CPF).

Em relacdo as regras de credenciamento, duas modalidades sdo igualmente validas: uma
delas é o cadastro simplificado, em que o cidadao é vinculado a uma equipe de APS por
qualguer um de seus profissionais; a outra é o cadastro individual, realizado pelo ACS no
domicilio do usuario. O cadastramento pode ser realizado em qualquer sistema digital ado-

tado pela gestdao municipal, desde que seja compativel com o dicionario de dados Thrift,
sendo que existe um sistema gratuito disponibilizado pelo Ministério da Saude, o e-SUS
Atencdo Basica (e-SUS AB). O importante é que todos os dados sejam enviados ao Ministé-
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rio da Salde para que sejam processados e analisados no SISAB. Também sdo relevantes
o correto credenciamento e a validagao de registros dos profissionais e equipes no SISAB.

O incentivo financeiro do pagamento por desempenho é calculado a partir dos resultados
de indicadores e do cumprimento de metas atingidos pelas equipes de APS regularmente
homologadas. Os resultados obtidos em cada indicador sdo ponderados conforme pesos
especificos e somados, formando um Indicador Sintético Final (ISF), variante entre zero e
dez, que sintetiza o desempenho das equipes. O pagamento por desempenho observa,
assim, algumas categorias principais (processo e resultados intermediarios das equipes,
resultados em saude e resultados globais de APS) e secundarias (relevancia clinica e epi-
demioldgica, disponibilidade, simplicidade, baixo custo de obtengao, adaptabilidade, esta-
bilidade, rastreabilidade e representatividade). A periodicidade da avaliacdo e da transfe-
réncia dos pagamentos, conforme as portarias que delimitam o Programa Previne Brasil,
é quadrimestral.

O Programa Previne Brasil estabelece sete indicadores, os quais atendem a quatro agdes
estratégicas: Pré-natal, Saude da Mulher, Sadde da Crianca e Condi¢des Cronicas. Para a
escolha dessas areas, considerou-se a relevancia clinica e epidemiolégica das condi¢des de
salde vinculadas. Os indicadores selecionados atendem a critérios como disponibilidade,
simplicidade, granularidade, periodicidade, baixo custo de obten¢ao, adaptabilidade, esta-
bilidade, rastreabilidade e representatividade dos dados utilizados no célculo.

Optou-se por indicadores que pudessem ser calculados com base nos dados enviados pe-
los municipios ao SISAB. Assim, determinados indicadores rotineiramente acompanhados
tiveram suas féormulas aprimoradas, considerando a possibilidade de verificagdo de dados
individualizados que o SISAB apresenta, e nao apenas quantitativos consolidados. Os in-
dicadores de pagamento por desempenho sao monitorados individualmente a cada qua-
drimestre, e o calculo do ISF, medido na mesma periodicidade, conforme a metodologia
proposta pela Nota Técnica n° 12, de 2022, editada pela SAPS/MS>*,

54 “Nota técnica n® 12 de 11 de julho de 2022" (BRASIL, 2022c).




Indicadores, parametros e metas para 2022 - Previne Brasil

Acdes estratégicas Indicador Parametro Meta em 2022 Peso

Proporg¢ao de gestantes com
pelo menos seis consultas
de pré-natal realizadas, da 100% 45% 1
primeira a 12° semana de
gestacgdo.

Pré-natal Proporg¢ao de gestantes com
realizagao de exames para 100% 60% 1
sifilis e HIV.

Proporg¢ao de gestantes com
atendimento odontolégico 100% 60% 2
realizado.

Propor¢ao de mulheres com
Saude da Mulher coleta para exame citopatolo- > 80% 40% 1
gico na APS.

Propor¢ao de criancas de um
ano de idade vacinadas na
APS contra difteria, tétano,
Saude da Crianga coqueluche, hepatite B, 95% 95% 2
infec¢des causadas por hae-
mophilus influenzae tipo b e
poliomielite inativada.

Propor¢ao de pessoas com
hipertensédo, com consulta

~ . . 100% 50% 2
e pressao arterial aferida no
semestre.
Doencas Crénicas
Propor¢ao de pessoas com
diabetes, com consulta e he- 100% 50% ]

moglobina glicada solicitada
no semestre.

Quadro 8: Indicadores, parametros e metas para 2022 - Previne Brasil.
Fonte: “Nota técnica n° 12 de 11 de julho de 2022" (BRASIL, 2022c).

Pontuacao dos indicadores

As notas sao atribuidas individualmente para cada indicador, conforme o quadro anterior,
de maneira linear, variando de zero a dez e considerando-se o resultado obtido entre o me-

PUBLICAGAQ 1- FORTALECIMENTO DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE: CONCEITO, IMPLEMENTAGAO E GESTAQ

nor valor possivel (hormalmente zero) e a meta atribuida para aquele indicador. Assim, se
o resultado de um determinado indicador para aquele municipio for 30% e a meta for 60%,

a nota final para esse indicador sera 5,0 (50% da nota maxima possivel, ja que o resultado
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foi 50% da meta proposta). Além disso, caso o valor atribuido for maior que o parametro, a
nota final para o indicador sera 10,0.

Ponderacao

Uma vez atribuida a nota ao indicador, ela é ponderada conforme o peso descrito no qua-
dro 7. A multiplicacdo da nota com o peso resulta na atribuicdo final da nota daquele indi-
cador, denominada Nota Ponderada do Indicador (NPI).

Indicador Sintético Final

A Ultima etapa consiste na agregagado dos resultados, em que as ponderag¢des dos indica-
dores sdo condensadas em um Unico indicador sintético final, o ISF. A agregacao é realiza-
da somando-se as NPIs de todos os indicadores e dividindo esse total por dez (a soma de
todos os pesos). Esse numero € o ISF, nota final que congrega o resultado ponderado de
todos os indicadores, facilitando a interpretacdo do desempenho do municipio.

Outro importante elemento que ganha espag¢o no contexto de instituicao do Programa
Previne Brasil é a Carteira de Servigcos da Atenc¢do Primaria a Saude (CaSAPS), cuja fungao
é “descrever, para a populagao, para os demais niveis do sistema, para os gestores e para
os profissionais que atuam na APS, a lista de a¢des e servicos clinicos e de vigilancia em

saude ofertados no ambito da APS brasileira””

. A CaSAPS se apresenta como uma impor-
tante ferramenta de gestao do cuidado, com forte reconhecimento da clinica multipro-
fissional. Seu objetivo é descrever e orientar as acoes e os servigcos de saude na APS para
todos os envolvidos, isto é, usuarios, gestores e profissionais de APS e de outros niveis de
atencdo. Para tanto, a Carteira tera duas versdes: uma para os cidaddos usudrios do SUS,
e outra para os profissionais e gestores, distintas em suas linguagens e profundidades na

descricao dos protocolos.

Outro componente de financiamento a APS compreendido no Programa Previne Brasil é
o incentivo para ag¢des estratégicas, que leva em consideracgdo as especificidades e priori-
dades em saude, os aspectos estruturais das equipes e a producdo em acdes estratégicas
em saude. A norma prevé custeio a 16 programas distintos e a¢gdes e estratégias a serem in-
corporadas pelo gestor municipal a partir das necessidades e do planejamento local, entre
0s guais constam: as equipes especificas de APS citadas anteriormente (eAPP, eCR, eSFR,
eSF e eSB, por exemplo); unidades de APS especificas, como a UBSF; programas anteriores,
como o Saude na Escola e o Academia de Salde; e estratégias, como a Estratégia de Agen-
tes Comunitarios de Saude (EACS), entre outros.

5.1 Equipes NASF-AB no contexto do Programa Previne Brasil

Um dos pontos mais polémicos da instituicdo do Programa Previne Brasil diz respeito as
equipes multiprofissionais e, particularmente, aos NASF-AB, criados em 2008. A concep-
¢ao abrangente de “APS” aponta para a atengao integral a sadde individual e coletiva, in-

55 “Carteira de Servigos da Atencdo Primaria a Satide (CaSAPS): versdo Profissionais de Satide e Gestores” (BRASIL, 2019¢).
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corporando no cuidado os mais diversos determinantes de salde. Nessa abordagem, é
fundamental o carater multiprofissional das equipes de APS para além da figura do profis-
sional médico e enfermeiro.

Isto &, é fundamental a atuagao sistematica de apoio as eSF e eAP por parte de profissio-
nais com qualificagdes nas areas de Psicologia, Nutricdo, Educacdo Fisica, Fonoaudiologia,
entre outras. Esse modelo de APS se distingue de uma abordagem mais seletiva e foca-
lizada, que orienta os esforgos puUblicos de oferta de saude a um conjunto mais restrito
de acgdes e servicos de cuidado. A referida polémica diz respeito, portanto, as alteragdes e
descontinuidades relativas a estruturagao das equipes multiprofissionais de apoio para os
grupos dedicados a Saude da Familia e a Atengdo Primaria.

Publicada em 28 de janeiro de 2020 pela SAPS/MS, a Nota Técnica n° 3 de 2020, comple-
mentar a Portaria n°® 2.979 de 2019, que institui o Programa Previne Brasil, trata sobre os
NASF-AB e frisa a descontinuagdo das normativas que definiam os parametros de custeio
da modalidade do NASF-AB no ambito da PNAB de 2017. Na pratica, conforme informa a
referida portaria, a formag¢ado das equipes multiprofissionais, ou o recurso a um profissional
especifico para o apoio a APS, deixa de estar vinculada a qualquer tipologia especifica,
cabendo ao gestor municipal a definicao dos profissionais e qualificagdes necessarias e a
conformacao de equipes a partir da realidade especifica da populagdo e do territério sob
sua responsabilidade. Além do fim do custeio vinculado as equipes dos NASF-AB, a nota
informa também o arquivamento de cadastros pendentes na modalidade e a suspensao
de novos cadastramentos no SCNES.

A justificativa apresentada pela SAPS/MS na Nota Técnica n° 3, de 2020, é a autonomia e
a responsabilizacdo dos gestores e o foco na pessoa atendida e nos resultados em saude,
de modo que o custeio passe a estar prioritariamente condicionado as necessidades locais
e aos resultados alcangados, ndo sendo exclusivo a um tipo de profissional ou equipe. Na
pratica, os gestores passam a ter autonomia para conformar equipes e oferecer servigos
profissionais com o custeio de que dispde, nos termos estabelecidos no Novo Modelo de
Financiamento da Atencdo Primaria, sem obedecer a formatos preestabelecidos.

Na sequéncia, o Ministério da Saude editou novas normativas que tratam do tema. A Por-
taria n® 99, de 7 de fevereiro de 2020, ajusta as regras de registro das equipes sob gestdo da
SAPS no SCNES™®. A portaria inclui a equipe do NASF-AB, eliminando suas distintas moda-
lidades (1, 2 e 3), o que implica a extin¢cdo das diferencas de cargas horarias e de coberturas
anteriormente definidas para cada uma, passando a definicdo a competéncia da gestao
municipal. Jd a Portaria n° 37, de 18 de janeiro de 2021, redefine registro das equipes de
atencdo primaria e salde mental no SCNES, além de alterar a nomenclatura das equipes
em questdo para equipe do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atengdo Primaria
(eNASF-AP)”.

Na pratica, diante das alteragdes relativas ao custeio e a gestao, verifica-se, desde 2020, a
gradual descontinuacao das equipes de NASF-AB (ou AP). Em paralelo, em contexto de

56 “Portaria n® 99 de 7 de fevereiro de 2022" (BRASIL, 2020b).
57 “Portaria n® 37 de 18 de janeiro de 2021" (BRASIL, 2021a).
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pressdo referente a relevancia do cuidado multiprofissional e de escalada nos casos de de-
pressao, ansiedade e outros transtornos psicolégicos no publico infantojuvenil, o Ministério
da Saude langou, em carater excepcional e temporario, a equipe Multiprofissional de Aten-
¢ao Especializada em Saude Mental, com financiamento especifico, por meio da Portaria
n°1.836, de 24 de junho de 2022.

Além desses, destacam-se programas instituidos no mesmo contexto que o Programa Pre-
vine Brasil, especialmente o Programa Saude na Hora e o Programa Informatiza APS.

O Programa Saude na Hora®® foi instituido em maio de 2019 pela SAPS/MS e atualizado pela
Portaria n° 397, de 16 de margo de 2020. O programa custeia os municipios para a implanta-
¢do de horarios de funcionamento estendidos nas unidades de APS: UBS ou USF (Unidade
de Saude da Familia) — 60 horas, simplificado; USF — 60 horas; USF — 60 horas, com saldde
bucal; USF - 75 horas, com saude bucal. Como incentivo para a¢des estratégicas, no ambi-
to do Programa Previne Brasil, o pagamento é transferido na modalidade fundo a fundo,
conforme o nimero de unidades de APS que tiver aderido a alguma das modalidades pre-
vistas e de acordo com o valor definido a cada uma, constituindo um pagamento unitario
de apoio a implantagdo e aos custeios mensais de manutenc¢ao das operagoes. A amplia-
¢ao do horario de atendimento das unidades de APS é um ponto de atencdo importante,
indicado anteriormente como desafio ao acolhimento e a adequagado do nivel primario as
necessidades particulares das populacdes e dos territérios.

O Informatiza APS, por sua vez, é o Programa de Apoio a Informatiza¢do e Qualificacdo
dos Dados da Ateng¢ao Primaria a Saude, que foi instituido pela Portaria n°® 2.983, de 11 de
novembro de 2019°°. O Informatiza APS, cuja adesao se faz através do portal e-Gestor AB,
compde o Conecte SUS (a estratégia de digitalizacdo do Ministério da Saude) e visa a apoiar
a informatizacao das unidades de salde e a qualificagdo dos dados da APS no SUS, subsi-
diando a gestao dos servigcos de saude e a melhoria da clinica.

58 “Satide na Hora” (MINISTERIO DA SAUDE, 2021a). Disponivel em: https://aps.saude.gov.br/ape/saudehora. Acesso em: 20 ago. 2022.
59 “Portaria n®2.983 de 11 de novembro de 2019” (BRASIL, 2019a).

Registro de vacinas e outros imunobiolégicos nas unidades de APS

A Portaria n° 2.499, de 23 de setembro de 2019, oficializou a integracdo dos sistemas de
informacgdo da estratégia e-SUS AB com o Sistema de Informagdo do Programa Nacional
de Imunizagdes (SI-PNI). Assim, é importante destacar que os dados de aplicagdo de vaci-
nas e outros imunobiolégicos nas unidades de APS devem ser feitos, exclusivamente, nos
sistemas de informacao da estratégia e-SUS AB, isto é, no PEC e na Coleta de Dados Sim-
plificada (CDS), de acordo com a Portaria n° 1.645, de 26 de junho de 2020, editada pelo
Ministério da Saude. Destaque para a aplicagdo da vacina contra a Covid-19, em que o re-
gistro da dose é nominal/individualizado. Assim, garantindo o reconhecimento da pessoa
vacinada pelo CPF ou CNS (Cartdo Nacional de Saude). A utilizagdo do sistema, possibilita
o0 acompanhamento da populagdo imunizada, evita a duplicidade de vacinagao, além de
identificar e monitorar a investigagcao de possiveis eventos adversos pds vacinagao.
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Estdo aptas a participar do programa Informatiza APS as eSF e eAP informatizadas, isto &,
as equipes que utilizem o sistema de prontuario eletrénico a cada atendimento, mantendo
regular o envio de dados ao Ministério da Saude, que fard o monitoramento e a avaliagdo
da quantidade e da qualidade dos dados remetidos. O prontuario eletrénico — seja o Pron-
tuario Eletrénico do Cidadao (PEC), seja algum outro compativel com o modelo adotado
pelo Ministério da Saude — deve ser utilizado em toda a rede de APS e tem as seguintes
caracteristicas principais: o registro de anamnese, exame objetivo e varidveis clinicas; pres-
cricdo de medicamentos ou outros métodos terapéuticos; emissdao de atestados e outros
documentos clinicos; solicitagdao de exames e outros métodos diagndsticos complemen-
tares; encaminhamentos a outros pontos da rede de atenc¢do a salde; e acesso rapido aos
problemas de saude e intervengdes atuais®.

O prontuario eletréonico oferece inumeros beneficios a profissionais e usuarios do sistema
de salde, melhorando a experiéncia, o cuidado, os processos e a gestdo. Ele organiza as
informacdes e os processos de trabalho, confere maior seguranca e privacidade aos dados
do usuario, impede que os dados se percam devido a deterioragao de papéis, economiza
espaco fisico, diminui tempo de trabalho de buscas e registros etc. O aperfeicoamento do
modelo de prontuario eletrénico favorece a integragcdo da totalidade da trajetéria dos pa-
cientes e aprimora o processo de gestdo clinica.

Além disso, o aperfeicoamento e a ampliagdo da cobertura do modelo de dados, assim
como a disseminacgdo de informacgdes, viabilizam aumentar e melhorar o acompanhamen-
to de indicadores de saude em todas as esferas de governo na medida em que limpa e sim-
plifica bases de dados, tornando-as mais representativas da realidade local e atualizadas®'.

Soma-se a questado das informacgdes e de sua sistematizagdo e seu processamento o esta-
belecimento de uma linha de base de indicadores e posterior monitoramento. Nesse senti-
do, destaca-se como ferramenta o Instrumento de Avaliagdo da Atenc¢do Primaria (Primary
Care Assessment Tool - PCATool), em sua versao reduzida para adultos de 18 anos ou mais,
que ja foi aplicado no Brasil e permite o monitoramento e a avaliagado das principais dire-
trizes da APS.

Instrumento de Avaliagao da Atencao Primaria

O Instrumento de Avaliagdo da Atencdo Primaria (Primary Care Assessment Tool — PCA-
TooI)62 foi desenvolvido no Johns Hopkins Primary Care Policy Center (PCPC), nos Estados
Unidos, e originalmente dispunha de quatro versdes autoaplicaveis: para criangas, para
adultos maiores de 18 anos, para profissionais da salde e para gestores de saude. A fer-
ramenta mede a presenca e a extensao dos atributos principais e derivados da APS, men-
surando aspectos de estrutura, processo e resultados dos servicos de saude, isto &, o ins-
trumento mede tanto a disponibilidade quanto a experiéncia de uso de um determinado
servigo pelo usudrio.

60 “O que é prontudrio eletronico?” (MINISTERIO DA SAUDE, 2021b). Disponivel em: https://aps.saude.gov.br/ape/informatizaaps/oqueprotunario.
Acesso em: 20 ago. 2022.

61 “Criacdo da Secretaria de Atengdo Priméria a Saude e suas implica¢des para o SUS” (REIS et al., 2019).

62 Manual do Instrumento de Avaliagdo da Atengdo Priméria a Satide: PCATool-Brasil” (BRASIL, 2020a). Disponivel em: https://www.ufrgs.br/
telessauders/documentos/20200506_Pcatool_versao_Final.pdf.pdf
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A adaptacao do PCATool a realidade brasileira envolveu a transformacdo da ferramenta,
gue passou a ser aplicada por entrevistadores treinados, em vez de promover a autoapli-
cacgao, e foi submetida a um amplo processo de tradugdo em diferentes etapas, validagao
e analise de confiabilidade. Assim, o PCATool foi validado para uso no Brasil como fer-
ramenta de avaliacao da APS. Neste sentido, o instrumento oferece evidéncias sobre a
real efetividade da APS, o que acarreta consequéncias importantes sobre a defini¢ao das
politicas publicas.

O PCATool pode ser usado como instrumento de avaliagdo e monitoramento da qualidade
da APS no ambito rotineiro das eSF, assim como pelos diversos niveis de gestao da APS no
Brasil. Por fim, por meio de entrevistas domiciliares (ou em servicos de saude) aplicadas
por entrevistadores treinados, ele permite identificar aspectos de estrutura e processo dos
servigos que exigem reafirmacgao ou reformulagdo na busca da qualidade tanto para o pla-
nejamento como para a execugao das agdes de APS.

Desde 2010, o PCATool foi inserido em diversas pesquisas de bases demograficas que o
Ministério da Saude realiza em cooperagao com o IBGE. O instrumento foi utilizado na Pes-
quisa Nacional de Saude de 2019, na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
Continua e na Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS). Como parte dessa cons-
trucdo, o “Manual do Instrumento de Avaliagdo da Atencdo Primaria a Saude”, lancado em
2010 pelo Ministério da Saude, foi atualizado e relangado pelo 6rgdo em 2020. Com isso, a
partir de 2022, os escores do PCATool-Brasil passam a ser utilizados como parte integrante
dos indicadores de desempenho das eSF e eAP financiadas pelo Ministério da Saude no
ambito do Previne Brasil.
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Consideracoes Finais

O SUS, em geral, e a APS, em particular, passam por um periodo de grandes desafios, de-
terminados por eventos e processos de natureza politica, econdmica e sanitaria que estres-
saram os recursos humanos, infraestruturais e orcamentarios. A deterioragcdo enfrentada
nos uUltimos anos pela Atengdo Basica tem efeitos mais sensiveis nos municipios menores
e mais dependentes de transferéncias federais, o que amplia desigualdades regionais e
sociais. Ao mesmo tempo, sdo justamente as regides mais vulneraveis as que contam com
populagdo mais dependente da APS, como se pode perceber na expressiva cobertura da
ESF nas regides Norte e Nordeste.

Ao longo desta publicagdo, procurou-se expor os caminhos definidos na legislagdo brasi-
leira para as agdes e os servicos de saude no nivel primario, assim como sua capacidade
de melhorar resultados e gerar beneficios a populagdo ao mesmo tempo que melhora os
processos de gestdo desde a porta do servigo de saude. O fortalecimento da APS passa pela
qualificagdo de profissionais e gestores de salde, pelo estreitamento de vinculos entre es-
tes e a populagao, além de pela construgcdo compartilhada do cuidado, envolvendo toda a
comunidade e o poder publico. Para tanto, os instrumentos apresentados, desde o campo
da informatizagao até o das ferramentas de avaliagao, passando pela participagcao popular e
pelas experiéncias locais inspiradoras que se espalham por todo o Brasil, sdo fundamentais.
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