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APRESENTACAO

O CONASS, no I Semindrio para Construcdo de Consensos (Sergipe, julho de 2003),
elegeu como prioridade o “fortalecimento da Aten¢do Primdria a Saude nas Secretarias
Estaduais de Saude, entendo-a como eixo fundamental para a mudanca do modelo as-
sistencial”.

A velocidade de expansao da Estratégia Satide da Familia (ESF) comprova a adesdo
de gestores estaduais e municipais aos seus principios. A consolidacdo dessa estratégia,
entretanto, precisa de processos que envolvam gestores, equipes técnicas e profissionais
de saude. Para firmd-la é necessdria a aquisicdo constante de conhecimento técnico-
cientifico, a substituicdo da visdo curativa pela visdo progndstica (no sentido da preven-
¢do e promocao da saude individual e coletiva) e a capacidade de produzir resultados
positivos que impactem sobre os principais indicadores de satide e de qualidade de vida
da populacao.

Ciente da necessidade do fortalecimento da Atencao Primaria a Saude (APS), tendo
como eixo estruturante a Saude da Familia, o CONASS desencadeou ac¢des visando subsi-
diar os estados nesse fortalecimento, entre elas, a parceria com o Conselho Governamen-
tal da Universidade de Toronto — Programa Internacional do Departamento de Medicina
da Familia e Comunitaria da Faculdade de Medicina para o desenvolvimento de uma
proposta metodolégica de capacitacdo para as equipes estaduais de APS/ESF e o projeto
Aperfeicoamento da Gestdo da Atenc¢do Primdria (AGAP), este ultimo, desenvolvido em
quatro estados do Nordeste brasileiro. Foram também realizadas: uma parceria com a
Faculdade de Enfermagem — Bloomberg Nursing, com o curso de especializacdo para
enfermeiros da APS nos estados do Mato Grosso do Sul e Acre; a constituicdo da Camara
Técnica de APS do CONASS; as Oficinas de Redes de Atencdo a Saude e a consequente
Planificacdo da APS, com 11 oficinas, como proposta para reorganizar a aten¢ao primaria
nos estados brasileiros, dentro da l6gica das redes de atencdo a saude.

Tratar desse tema na Colecdo para Entender a Gestdo do SUS 2011 demonstra a im-
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portancia dada pelo CONASS a APS, principalmente se considerarmos as discussoes ja
desencadeadas nas SES para a conformacdo de redes de atencdo a saude, entendendo a
organizacao horizontal dos servigos como centro dinamizador de reorientacdo do mode-
lo assistencial do SUS.

Ressalte-se que a Promocdo da Saude no SUS é aqui entendida como um dos eixos da
APS. Inserimos, ainda, neste livro, dois temas importantes: Saude Indigena e Promocao da
Satde, visando contribuir para o aprofundamento das discussoes, resgatando a importancia
de uma e o valor determinante da outra para a qualidade de vida da populacéo.

Entendemos que o momento € oportuno para discutirmos o fortalecimento da APS como
acao fundamental para a implantacdo das redes de atencdo a saude e a consolidacao do SUS.
Este livro oferece a oportunidade de aprofundarmos essa discussao.

Boa leitura.

Beatriz Dobashi - Presidente do Conass

CONASS Para entender a gestdo do SUS /2011
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O PAPEL DA ATENCAO PRIMARIA NA
CONSTRUCAO DO SUS

1.1 Introducéo

Este capitulo introdutdrio aborda o conceito da Atencdo Primdria a Saude (APS) ou
Atencao Bésica (AB), contextualizando o cendrio que levou a adocdo do termo AB no
Brasil e explicitando o entendimento de que Atencdo Bdsica e Atencao Primdria a Saude
tém o mesmo significado. Serdo apresentados os principios da APS, detalhados no segun-
do capitulo, e inicia-se a discussdo da importédncia da Atencao Primdria para a eficiéncia
e efetividade dos sistemas de satide, independentemente do estdgio de desenvolvimento
do pais, trazendo algumas recentes evidéncias da importancia da APS publicadas na lite-
ratura. Apresenta-se um breve histérico da APS no Brasil e a importancia do seu fortale-
cimento neste momento especifico da histéria do SUS, apontando evidéncias de sucesso
da estratégia brasileira para APS, que é a Satde da Familia. Finaliza-se com o destaque
de alguns desafios agrupados em temas, entre os quais a valorizacdo do espago da APS,
recursos humanos, gestdo da APS e prética das equipes e financiamento.

1.2 0 papel da Atencdo Primaria na construcdo do SUS

A construcio do Sistema Unico de Satde avancou de forma substantiva nos tltimos
anos, e a cada dia se fortalecem as evidéncias da importancia da Atencdo Primadria a Sau-
de (APS) nesse processo. Os esforcos dos governos nas diferentes esferas administrativas
(federal, estaduais e municipais), da academia, dos trabalhadores e das instituicoes de
satide vém ao encontro do consenso de que ter a Atencdo Primdria a Saude como base
dos sistemas de satide é essencial para um bom desempenho destes.

Nos paises com sistemas de satide universais, como os da Europa, o Canada e a Nova
Zelandia, o tema APS estd na pauta politica dos governos, fazendo um contraponto a
fragmentacdo dos sistemas de satide, a superespecializacdo e ao uso abusivo de tecno-
logias médicas, que determina necessidades questiondveis de consumo de servicos de
satde. Assim, mesmo considerando que tais sistemas tém diferentes arranjos operati-
vos, pode-se identificar principios similares, quais sejam: primeiro contato, coordenacao,
abrangeéncia ou integralidade e longitudinalidade. Esses principios vém sendo reforcados
pelo acimulo de publicacoes, em especial nos paises desenvolvidos, que demonstram o

10 CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



impacto positivo da APS na saude da populag¢éo, no alcance de maior equidade, na maior
satisfacdo dos usudrios e nos menores custos para o sistema de saude.

O Brasil também ja apresenta estudos que demonstram o impacto da expansdo da APS,
baseada, sobretudo, na estratégia de satide da familia (MACINKO; GUANAIS; SOUZA,
2006; MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Além desses, muitos outros estudos estio em curso,
seja na esfera federal ou nos estados, financiados em sua maioria com recursos do Proesf'.

Outra vertente de discussdo que vem ocorrendo concomitantemente a implementacao
e ao aperfeicoamento da APS como base do sistema de satide (SUS) € o fortalecimento da
promocao da saide no SUS. Como parte desse movimento o Ministério da Saude publi-
cou a Politica Nacional de Promocdo da Saude. Por se considerar a APS o locus privilegia-
do para a operacionalizacdo da promocao da saude, tratar-se-a deste tema no capitulo 9.

1.3 A atencdo a saude nos sistemas nacionais e a importancia da APS

A nocao de protecdo social como uma necessidade das populagoes inclui a desigual-
dade social e a ampliacdo das brechas existentes entre os mais ricos e os mais pobres,
em especial na América Latina (BAZZANI, R. et al., 2006). Entretanto, a capacidade de
resposta dos sistemas de saude as necessidades da populacdo é questionavel, em especial
dentro do modelo centrado no médico e no hospital. Exemplo disso pode ser visto em
trabalhos que apontam que uma reducdo de cerca de 6 a 12 meses na expectativa de vida
da populacao dos Estados Unidos pode ser creditada a iatrogenia médica, sendo essa a
terceira causa de ébito naquele pais (STARFIELD, 2000; KAWASHI apud Dubot, 2006).
Por isso, hd que se garantir a universalizacdo do acesso, mas com aten¢do ao consumo
indiscriminado e mercadolégico dos servicos de satde.

Entendendo que a sustentabilidade dos sistemas de satide baseados nos modelos mé-
dico-hospitalocéntricos tem demonstrado evidentes sinais de esgotamento, aponta-se a
necessidade de tracar estratégias claras, empiricamente suportadas, para o avanco na
melhoria dos indicadores de saude da populagao.

Nesse sentido, surgiu, na primeira metade dos anos 1990 nos Estados Unidos, a pro-
posta de redes de atencdo a satide, que avancou pelos sistemas publicos da Europa Oci-
dental e Canada e depois atingiu alguns paises em desenvolvimento (MENDES 2009).

1_ 0O Proesf € um projeto em curso, com duracgdo total prevista de oito anos, realizado pelo governo brasileiro
com parte dos recursos de empréstimo do Banco Mundial, que inclui a disponibilizagdo de recursos especificos
para as SES, em especial para 0s componentes de educag¢do permanente e monitoramento e avaliacdo (para sa-
ber mais, ver www.saude.gov.br/proesf).

Atencao Primaria e Promocao da Sadde
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Shortell et al. (1993) propdem superar a fragmentacéo existente nos sistemas de aten-
¢do a saude que configurem um continuo coordenado de servicos para uma populacdo
definida. Todd (1996) identificou que os fatores-chave na integracdo dos sistemas em
uma experiéncia americana foram eficacia dos sistemas de informacao, integracdo clini-
ca, aumento da produtividade dos servicos hospitalares, realinhamento dos incentivos
financeiros, especialmente a superacdo do pagamento por unidade de servicos ou por
procedimentos, e o refor¢co da atencdo primdria a satde. Além disso, redefiniu o conceito
de cadeia de valor na atencdo a saude, tirando o foco das condicoes agudas e dirigindo-
-0 para as condi¢des cronicas, o que significa dar centralidade as acGes promocionais e
preventivas (MENDES 2009). Griffith (1997) estudou a transformacao de hospitais co-
munitarios em organizacoes integradas de atencédo a saude e chegou a conclusiao que os
fatores de sucesso foram a combinacao de lideranca interna e externa, a maior participa-
¢do dos médicos, o fortalecimento da atencdo primdria a saude e a introducéo da gestdo
da cinica, a partir de diretrizes clinicas.

Pointer et al. (1997) elaboraram uma sintese histérica dos sistemas integrados de
satde e identificaram os elementos centrais nesses sistemas: a responsabilizacdo por uma
populacdo, o foco na melhoria dos niveis de satde dessa populacdo, a oferta de um conti-
nuo de servicos, a coordenacao dos cuidados pela aten¢do primdria a saude, a integracao
clinica e o pagamento por capitacgao.

Segundo Mendes (2009), no sistema publico de atencdo a saude do Canadd, a experi-
éncia de redes de atencdo a satide desenvolveu-se, em geral, sob a forma de sistemas in-
tegrados de satude, em que a porta de entrada sdo os médicos de familia e o planejamento
tem como base a necessidade da populacdo. Na Europa Ocidental, a introducdo das redes
de atencdo a satde vem crescendo constantemente. O trabalho precursor foi o cléssico
Relatério Dawson, produzido em 1920 (DAWSON, 1964), cujos pontos essenciais foram
a integracdo da medicina preventiva e curativa, o papel central do médico generalista, a
porta de entrada na atencdo primadria a saude, a atencdo secunddria prestada em unida-
des ambulatoriais e a atencao tercidria nos hospitais.

Como se pode observar, a APS vem demonstrando ser um elemento-chave na cons-
tituicdo dos sistemas nacionais de saude, com capacidade de influir nos indicadores de
satde e com grande potencial regulador da utilizacdo dos recursos de alta densidade
tecnoldgica?, garantindo o acesso universal aos servicos que tragam reais beneficios a
satde da populacao.

2_ 0 termo alta densidade tecnoldgica refere-se a equipamentos e instrumentais médico-hospitalares, via de
regra de alto custo.

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



1.4 A evolugdo do termo Atencdo Primaria a Saude (APS)

As diferentes interpretacoes da abrangéncia e do escopo da atencdo primaria nos di-
versos paises e continentes, sua complexidade conceitual e a evolu¢do de sua implemen-
tacdo levaram a utilizacdo de diferentes termos para nomear essa forma de organizagao
dos sistemas de servicos de satide. Tal polissemia € vista tanto na literatura internacional
quanto na nacional.

Da atengao primaria proposta em Alma-Ata® até hoje, surgiram derivacoes que apon-
tam o que se considerava avanco ou especificidade em relagdo a proposta original. Nesse
sentido tem-se: atencdo primdria a saude, atencdo primadria seletiva*, atencdo primaria
orientada para a comunidade e, mais recentemente, a atencdo primdria renovada®.

No processo histdrico brasileiro, também sdo apresentadas diferentes interpretacoes
para a APS. A noc¢do de que “os cuidados primdrios de satide, ao assumirem, na primeira
metade da década de oitenta, um carater de programa de medicina simplificada para os
pobres de dreas urbanas e rurais, em vez de uma estratégia de reorientacdo do sistema
de servicos de satide” acabou por afastar o tema do centro das discussoes a época (PAIM,
1998). E interessante observar que a utilizacdo pelo Ministério da Saude do termo aten-
¢do basica para designar atencdo primdria apresenta-se como reflexo da necessidade
de diferenciacdo entre a proposta da saude da familia e a dos “cuidados primarios de

3_ A Conferéncia de Alma-Ata, promovida pela OMS, aprovou, por unanimidade, como meta de seus paises
membros a “satide para todos no ano 2000”, tendo como definicdo de atencdo primaria “uma atengdo a saude
essencial, baseada em métodos e tecnologias praticas, cientificamente comprovadas e socialmente aceitaveis,
cujo acesso seja garantido a todas as pessoas e familias da comunidade mediante sua plena participacdo, a um
custo que a comunidade e o pais possam suportar, em todas as etapas de seu desenvolvimento, com espirito de
auto-responsabilidade e auto-determinacdo. A atengdo primaria é parte integrante tanto do sistema nacional de
saude, do qual constitui-se como funcdo central e ntcleo principal, como do desenvolvimento social e econémico
global da comunidade. Representa o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema de saude, levando a atencdo a saude o mais préximo possivel de onde residem e trabalham as pessoas,
constituindo o primeiro elemento de um processo permanente de assisténcia sanitaria” (OMS, 1979).

4_Na APS seletiva, o conjunto de atividades e servicos sdo 0s seguintes: identificacdo e controle de doencas pre-
valentes, prevencdo e controle de doengas endémicas, monitoramento do crescimento, técnicas de reidratagao
oral, amamentacdo e imuniza¢do; algumas vezes incluiam ainda complementacdo alimentar, alfabetizacdo de
mulheres e planejamento familiar, educagdo em saude, promog¢do da salde mental, provisao de drogas. Deve
ser diferenciada da atengdo primaria orientada para a comunidade, que é uma terminologia utilizada para uma
abordagem de atencdo primaria surgida em areas rurais da Africa do Sul na década de 1940, que busca prover
servicos integrados de saude publica e assisténcia. A partir de alguns pressupostos: definicdo de uma populagao-
alvo, definicdo dos programas comunitarios a serem desenvolvidos, uso complementar de habilidades clinicas e
epidemiolégicas; acessibilidade; envolvimento da comunidade na promocédo de sua saude; coordenacgdo das ati-
vidades incluindo a integracao de diferentes tipos de cuidado, especialidades, servicos e instituicSes; abordagem
da atencdo a saude de largo escopo e inclusiva (Kark & Kark, 1983).

5_ Para saber mais consulte: Opas - Renovagdo da Atencdo Primaria nas Américas, disponivel em. http://www.
paho.org/portuguese/gov/cd/cd46-13-p.pdf.

Atencao Priméaria e Promogédo da Sadde
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saude”, interpretados como politica de focalizacdo e atencdo primitiva a satide (TESTA,
1987). Dessa forma, criou-se no Brasil uma terminologia prépria, importante naquele
momento histérico. Atualmente, alguns autores (MENDES, 2002; TAKEDA, 2004), o pro-
prio CONASS e alguns documentos e eventos do Ministério da Sadde ja vém utilizando
a terminologia internacionalmente reconhecida de Atencdo Primdria a Saude. Assim, é
claro que, no Brasil, o Ministério da Satide adotou a nomenclatura de atencdo bésica para
definir APS, tendo como sua estratégia principal a Saude da Familia (SF).

Para além da terminologia empregada, estdo as proprias concepcdes e praticas de
APS, que ainda hoje variam desde “assisténcia pobre para pobres” a “base para qualquer
reforma de um sistema de saide”, ou “a chave para alcancar a saude para todos”®. Em-
bora exista um conceito nacional que vem trazendo contribui¢des para a evolucdo con-
ceitual e pratica da APS mundialmente, identifica-se, nos mais de cinco mil municipios
brasileiros, uma enorme gama de praticas sob a designacdo de Atencao Bdsica ou Saude
da Familia. Assim, mesmo considerando uma atencdo basica ampliada, abrangente e
inclusiva, como pensada pelos formuladores de forma tripartite, pode-se ver, em alguns
locais, a APS focalizada ou excludente acontecendo, na pratica, no pais. Atentando para
essa questdo, pode-se corrigir os rumos para a construcdo do ideal de Atencao Primaria
a Saude proposto.

1.5 A visao do CONASS sobre a APS e a Saude da Familia

Ao longo dos tultimos anos, o CONASS tem contribuido efetivamente para o fortaleci-
mento da APS e para a consolidacdo da Estratégia Satide da Familia (ESF). Nos paragrafos
a seguir destacam-se os principais consensos publicados nas séries CONASS Documenta.

a. CONASS Documenta 2

Este documento, intitulado Atencdo Primdria — Semindrio do CONASS para Constru-
¢do de Consensos, ¢ resultante das propostas aprovadas no 2° Semindrio do CONASS
para a Construcdo de Consensos, realizado em Salvador, Bahia, nos dias 27 e 28 de
novembro de 2003, contando com a presenca das Secretarias Estaduais dos 27 estados
brasileiros, cujo tema foi a Atencdo Primdria a Saude. No seu conjunto, os Secretarios
Estaduais de Satude propuseram que o Programa de Satude da Familia (PSF) deveria ser
estabelecido como a estratégia prioritaria para o desenvolvimento da APS no SUS, sendo
fundamental a promocdo de sua articulacdo, integracdo e negociacoes entre gestores e
equipes do PSE

6_ Apresentado por Hannu Vuori no Il Seminario Internacional da Atencdo Primaria, em Fortaleza, Ceara, 2006.
Disponivel no endereco http://dtr2004.saude.gov.br/dab.
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Nesse documento, ficou clara a visdo do CONASS sobre a Atencdo Primaria a Satde
como estratégia de reorientacdo do modelo de aten¢do e ndo como um programa limita-
do de a¢des em satide de baixa resolubilidade. Ao incorporar em seus documentos a visao
do PSF como uma estratégia de APS, o CONASS deu passo importante na qualificacdo
dessa estratégia. O PSF foi considerado como

“uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial tendo como principios: a fa-
milia como foco de abordagem, territério definido, adscricio de clientela, trabalho em
equipe interdisciplinar, corresponsabilizacdo, integralidade, resolutividade, interseto-

rialidade e estimulo a participacdo social.”

E um processo dindmico que permite a implementacdo dos principios e diretrizes da
Atencao Primdria, devendo constituir-se como ponto fundamental para a organizacao da
rede de atencdo, é o (primeiro) contato preferencial com a clientela do SUS.

Contudo, essa defesa da ESF como a estratégia para reorganizacdo do SUS por meio
da APS nao impediu o CONASS de apresentar uma visao critica sobre a ESF naquele mo-
mento de sua implantacdo. Foi realcada a necessidade de ampliar a capacitagao de gestao
e execucdo de acoes em saude na ESE a fim de criar condi¢des necessdrias para incorpo-
racdo dos conjuntos de conhecimentos necessarios para que as equipes de SF realmente
mudassem sua pratica assistencial e se promovesse maior integracdo com outros niveis
e areas do sistema. Para tanto, foram realizadas propostas relacionadas as competéncias
das Secretarias Estaduais de Saude (SES) em diversos ambitos, como descrito a seguir:

» definicdo de diretrizes para implantacdo das equipes pelas SES;
» definicdo do nimero maximo de 750 habitantes por Agente Comunitario de Saude;

» processo de qualificacdo e educacdo permanente de responsabilidade das Secreta-
rias Estaduais de Satide e Secretarias Municipais de Saide pelos Polos de Educacao
Permanente independentemente do tamanho da populacdo de cada municipio;

» criacdo de formas de garantir a articulacdo das Unidades Basicas de Satude (UBS) e
Unidades de SF com o restante da rede assistencial.

Algumas das propostas originadas desse consenso do CONASS foram posteriormente
integradas a Politica Nacional da Atencao Bdsica (por exemplo, nimero maximo de ha-
bitantes por ACS).

b. CONASS Documenta 7

Em 2004, seguindo a tendéncia de producao de consensos, o CONASS publicou do-
cumento intitulado Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Primdria com objetivo de
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apresentar um levantamento da drea de Atencao Primdria nas Secretarias Estaduais de
Saude, principalmente relacionado ao processo de monitoramento e avaliacdo. Além dis-
so, esse documento também apresentava dois textos com objetivo de subsidiar as equipes
estaduais para elaboracdo de instrumentos e metodologias de monitoramento e avaliagdo
da drea de Atencdo Primdria, a fim de fortalecer a cooperacdo técnica entre municipios e
Secretarias Estaduais. Esse documento integrava esforcos do CONASS dentro do Projeto
de Fortalecimento das Secretarias Estaduais de Saude para Cooperacao Técnica com 0s
Municipios, com énfase na Regionalizacdo da Assisténcia e na Gestdo da Aten¢do Prima-
ria. No capitulo 3 deste livro, discute-se de forma aprofundada as responsabilidades e
papel das SES na Atencdo Primdria a Saude, especialmente a questdo de monitoramento
e avaliacdo.

¢. Semindrio para a Construgdo de Consensos do CONASS: Sustentabilidade da Atengdo
Primdria a Satide no Brasil

Em 26 de maio de 2009, foi realizado em Brasilia um semindrio para construcdo de
consensos no CONASS, que teve como objetivo geral discutir e propor estratégias para
sustentabilidade da Atencdo Primdria a Satide (APS) no Brasil e como objetivos especifi-
cos: discutir estratégias para a implementagdo da APS no Brasil, propor outras formas de
financiamento da APS relacionadas ao custeio e ao investimento, discutir estratégias para
formacao profissional, educacdo permanente e fixacdo de profissionais na APS e o papel
da Secretarias Estaduais de Saude (SES) na organizacao da APS.

1.6 Atencao Primaria a Saude

A Politica Nacional de Atencao Bdsica (PNAB) esta regulamentada pela Portaria n.
648, de 28 de marco de 2006, que estabeleceu a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Basica, para o Programa Satde da Familia (PSF) e para o Pro-
grama Agentes Comunitdrios de Saude (Pacs).

A PNAB ressalta que “a Atencao Bésica caracteriza-se por um conjunto de a¢oes de
satde no ambito individual e coletivo que abrangem a promocdo e protecdo da saude,
prevencao de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e manutencao da saude”.
E desenvolvida por meio do exercicio de préticas gerenciais e sanitarias democraticas
e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territdrios
bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dina-
micidade existente no territério em que vivem essas populacoes. Utiliza tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saude de
maior frequéncia e relevincia em seu territério. E o contato preferencial dos usudrios
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com os sistemas de satide. Orienta-se pelos principios da universalidade, acessibilidade
e coordenacdo, vinculo e continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizacéo,
equidade e participacao social.

A Atencao Primdria a Saude (APS) considera o sujeito em sua singularidade, com-
plexidade, integralidade e inserc@o sociocultural e busca a promocao de sua saude, a
prevencao e tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de sofrimentos que possam
comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel.

A APS tem como fundamentos, segundo a PNAB:

» possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saude de qualidade e resolu-
tivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial do sistema de satide, com
territério adscrito a fim de permitir o planejamento e a programacao descentraliza-
dos, e em consonéncia com o principio da equidade;

» efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracdo de acoes pro-
gramdticas e demanda espontanea; articulacdo das acOes de promocdo a satde,
prevencao de agravos, tratamento e reabilitacdo; trabalho de forma interdisciplinar
e em equipe e a coordenacdo do cuidado na rede de servicos;

» desenvolver relacdes de vinculo e responsabilizacio entre as equipes e a populacdo
adscrita, garantindo a continuidade das acOes de satde e a longitudinalidade do
cuidado;

» valorizar os profissionais de saide por meio do estimulo e acompanhamento cons-
tante de sua formacao e capacitacao;

» realizar avaliacdo e acompanhamento sistematico dos resultados alcangados, como
parte do processo de planejamento e programacao;

» estimular a participacdo popular e o controle social.

Para operacionalizacdo da politica no Brasil, utiliza-se de uma estratégia nacional prio-
ritdria que é a Saude da Familia de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude.

O entrelacamento dessas duas politicas vai ocorrer no campo das praticas, nos muni-
cipios e nas equipes de APS, como ja se tem demonstrado nas experiéncias em curso no
pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

1.7 Entendendo o que é APS no sistema de saude

De acordo com Mendes (2009), os sistemas de atencdo a saude constituem respos-
tas sociais, deliberadamente organizadas, para responder as necessidades, demandas e
preferéncias das sociedades, devendo ser articulados pelas necessidades de saude da
populacdo, que se expressam em situacoes demograficas e epidemioldgicas singulares.
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Os Sistemas de Atencdo a Satide podem apresentar-se, na prdtica social, por meio de
diferentes formas organizacionais. Na experiéncia internacional contemporanea, a tipo-
logia mais encontrada € de sistemas fragmentados e Redes de Atencdo a Satde.

Os sistemas fragmentados de atencdo a satde, fortemente hegemodnicos, sdo aqueles
que se (des)organizam por meio de um conjunto de pontos de atencao a satude isolados e
incomunicados uns dos outros e que, por consequéncia, sdo incapazes de prestar aten¢ao
continua a populagdo. Em geral, ndo hd uma populacdo adscrita de responsabilizacao.
Neles, a APS nao se comunica fluidamente com a Atencdo Secunddria a Saude, e esses
dois niveis também nao se comunicam com a Atencdo Terciaria a Saude. Diferentemente
dos sistemas integrados de atencdo a satde, as Redes de Atencdo a Satde sdo aquelas
organizadas em uma rede integrada polidrquica de pontos de atenc¢do a satide que presta
assisténcia continua e integral a uma populagdo definida, com comunicacéo fluida entre
os diferentes niveis de atencdo a saude (MENDES, 2009).

Nos sistemas fragmentados de atencéo a satide, vige uma visdo de uma estrutura hierar-
quica, definida por niveis de “complexidades” crescentes e com relacdes de ordem e graus
de importancia entre os diferentes niveis, o que caracteriza uma hierarquia. Essa concep-
cao de sistema hierarquizado vige no SUS, que se organiza segundo suas normativas em
atencdo bdsica, atencdo de média e de alta complexidade. Tal visdo tem sérios problemas.
Ela se fundamenta em um conceito de complexidade equivocado, ao estabelecer que a APS
¢ menos complexa do que a atencao no nivel secundédrio e no tercidrio (MENDES, 2009).

Tal visdo distorcida de complexidade leva, consciente ou inconscientemente, a uma
banalizacdo da APS e a uma sobrevalorizacdo, seja material, seja simbdlica, das préticas
que exigem maior densidade tecnoldgica e que sdo exercitadas no nivel secundario e no
tercidrio de atencdo a saude. Nas Redes de Atencdo a Satide, essa concepcao de hierar-
quia é substituida pela de poliarquia, e o sistema organiza-se sob a forma de uma rede
horizontal de atencdo a saude.

Assim, nas Redes de Atencdo a Saude, ndo ha hierarquia entre os diferentes pontos
de atencao a saude, mas a conformacdo de uma rede horizontal de pontos de atencao a
satde de distintas densidades tecnoldgicas, sem ordem e sem grau de importancia entre
eles. Todos os pontos de atencdo a saude sdo igualmente importantes para que se cum-
pram os objetivos das Redes de Atencdo a Saude; apenas se diferenciam pelas diferentes
densidades tecnoldgicas que caracterizam os diversos pontos de atenc¢do a saude.

No contexto brasileiro e internacional, estudos voltados a entender as necessidades de
satide da populacéo e seus determinantes, bem como conhecer os padroes de utilizagcdo
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dos servicos de saude, demonstraram que algumas caracteristicas sdo comuns as mais
diversas populagdes’, e outras sdo muito particulares.

A andlise das caracteristicas comuns® as diversas populac¢des orienta a organizacado de
sistemas de servicos de satde, conformando sistemas. Com base nessas caracteristicas,
foi sistematizada uma proposta que vem sendo aperfeicoada nos dltimos 30 anos (qua-
dro 2) e que atualmente vem sendo adotada por um numero cada vez maior de paises
que € justamente a Atencdo Primaria a Saude (APS).

A analise das caracteristicas particulares® a cada populacéo (os aspectos ambientais, socio-
econdmicos, demogréficos, culturais e de saude) orienta a organizacgao local de cada servico.

A APS é, entdo, uma forma de organizacdo dos servicos de saide que responde a um
modelo de atenc¢do (com valores, principios e elementos proprios — ver quadro 1), por meio
da qual se busca integrar todos os aspectos desses servicos e que tem por perspectiva as ne-
cessidades de satide da populacdo. Em sua forma mais desenvolvida, a atengao primdria é o
primeiro contato com o sistema de saide e o local responsavel pela organizacao do cuidado
a saude dos individuos, suas familias e da populacdo ao longo do tempo e busca proporcio-
nar equilibrio entre as duas metas de um sistema nacional de satide: melhorar a satide da
populacdo e proporcionar equidade na distribuicdo de recursos (STARFIELD, 2002).

A APS é também uma concepcao de sistema de saude, uma “filosofia” que permeia
todo o sistema de saude. Um pais s6 pode afirmar que tem um sistema de saide baseado
na APS, no sentido mais profundo da expressdo, quando seu sistema de saude se carac-
teriza por: justica social e equidade; autorresponsabilidade; solidariedade internacional
e aceitacdo de um conceito amplo de sauide. Enfatiza a compreensao da saide como um
direito humano e a necessidade de abordar os determinantes sociais e politicos mais am-
plos da saude. Nao difere, nos principios, de Alma-Ata, mas sim na énfase sobre as impli-

7_ Embora os diferentes paises/territérios tenham uma imensa diversidade cultural (por exemplo, raca, etnia,
situacdo socioecondmica, estado de saude, afiliacdes religiosas e politicas), existem aspectos comuns entre as
pessoas e suas preocupacdes com saude.

8_ Caracteristicas comuns as diversas populagdes: (a) embora seja ampla a variedade de problemas de satde das
populagdes, existem alguns muito frequentes, responsaveis por cerca da metade de toda a demanda trazida pela
populacgdo; (b) os problemas de satde apresentados por qualquer populacdo sdo de diversas naturezas, de todos
0s 6rgdos e sistemas e com frequéncia ndo estritamente médicos; (c) entre os problemas mais frequentes em
qualquer populacdo, encontram-se alguns de grande complexidade, exigindo intervencdes sobre individuos, fa-
milias e grupos sociais, bem como englobando elementos cognitivo-tecnoldgicos de diferentes disciplinas, como
biomedicina, sociologia, antropologia, psicologia, educacdo etc. Apesar disso, tais problemas implicam menor
custo financeiro, pois exigem menor densidade tecnoldgica (equipamentos) para sua resolugao.

9_ E para responder as caracteristicas particulares de cada populacdo que o modo de fazer APS se modifica: a
lista de problemas mais comuns pode variar nos diferentes territdrios e consequentemente pode variar o tipo de
profissional a compor a equipe multidisciplinar, bem como as habilidades necessdrias; o acolhimento pode ser um
enfoque mais ou menos necessario, assim como outras formas de organizacdo dos servicos.

Atencao Primaria e Promocao da Sadde
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cacOes sociais e politicas na saide. Defende que o enfoque social e politico da APS deixou
para tras aspectos especificos das doencas e que as politicas de desenvolvimento devem
ser mais inclusivas, dinamicas, transparentes e apoiadas por compromissos financeiros e
de legislacdo, se pretendem alcancar mais equidade em saude.

A atencdo primdria tem aspectos unicos, proprios dela, que a caracterizam e diferen-
ciam dos demais niveis de aten¢do. Para realmente se entender o que é a APS, deve-se
conhecer os elementos que a constituem (quadro 1) e como se articulam.

No Brasil, pode-se dizer que o sistema de satide que se busca, com os avangos e con-
quistas proprias, estd perfeitamente afinado com a APS, pois se identificam os valores e
principios essenciais para estabelecer as prioridades nacionais (quadro 1) de um sistema
de saude voltado a enfatizar a equidade social, a corresponsabilidade entre populacdo e
setor publico e a solidariedade, utilizando um conceito amplo de saude.

Quadro 1 VALORES, PRINCIPIOS E ELEMENTOS DE UM MODELO DE SAUDE BASEADO NA APS E DO
MODELO DE SAUDE ADOTADO PELO BRASIL. MODIFICADO DO QUADRO DA OPS.
SUS - BRASIL - A SAUDE DA FAMILIA
Universidade
VALORES
Eqiiidade
Expressam os valores dominantes em uma sociedade. Sdo a I -
A s ) s ntegralidade
ancora moral para as politicas e programas de interesse ptblico. & —— -
Participagio e controle social
Territorializacdo
Intersetorialidade
PRINCIPIOS Carater substitutivo (baseado na pessoa e ndo na doenga)

Provém as bases para a legislacio, os critérios para a avaliacio, | Equipes multiprofissionais

critérios para a alocagdo de recursos.

Baseado nas necessidades e expectativas das populacoes

Voltado para a qualidade de vida

ATRIBUTOS

UNICOS DA APS:

Primeiro contato
integralidade
longitudinalidade
coordenacdo

Derivados dos anteriores

(OU ELEMENTOS OU CARACTERISTICAS DA APS) Enfoque na pessoa (ndo na doenca) e na familia

Sédo a

base estrutural e funcional do sistema de satide. Permitem | Yalorizagdo dos aspectos culturais

operacionalizar as politicas, os programas e os servicoes. Orientado para a comunidade

N3o tnicos da APS, mas essenciais:

Resgitro adequado

continuidade de pessoal

Comunicac¢ido

Qualidade clinica

Defesa da clientela (advocacia)
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Quadro 2 AS DIFERENTES INTERPRETACOES DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

INTERPRETACOES DE APS

DEFINICAO OU CONCEITO DE APS

APS seletiva
Um conjunto especifico de atividades e servigdes de
satde voltados a populacdo pobre

A APS constitui-se em um conjunto de atividades e servi¢des de alto
impacto para enfrentar alguns dos desafios de satide mais prevalentes nos
paises em desenvolvimetno (Gofin; Gofin, 2005).*

Um nivel de Atencdo
em um sistema de servigos de sadde.

APS refere-se ao ponto de entrada no sistema de saude quando se
apresenta um problema de satide, assim como o local de cuidados
continuos da saude para a maioria das pessoas. Esta é a concep¢do mais
comum da APS na Europa e em outros paises industrializados.

Uma estratégia para organizar os sistemas de
atengdo a saude **

Para que a APS possa ser entendida como uma estratégia para organizar
o sistema de saude, este sistema deve estar baseado em alguns principios
estratégicos simples: funcionalmente integrados (coordenacéo); baseados
na participacdo da comunidade, custo-efetivos, e caracterizados por
colaboracéo intersetorial.

Uma concepgdo de sistema de satde, uma “filosofia”
que permeia todo o sistema de satde.

Um pais sé pode proclamar que tem um sistema de saide baseado na
APS, no sentido mais profundo da expressdo, quando seu sistema de
satde se caracteriza por: justica social e equidade; autoresponsabilidade;
solidariedade internacional e aceitagdo de um conceito amplo de

satde. Enfatiza a compreensio da satide como um direito humano e a
necessidade de abordar os determinantes sociais e politicos mais amplos
da saide (Ministério da Satde, 2006).

Nio diferente nos principios de Alma-Ata, mas sim na énfase sobre as
implicacGes sociais e politicas na saude. Defende que o enfoque social
e politico da APS deixaram para tras aspectos especificos das doencas

e que as politicas de desenvolvimento devem ser mais indusivas,
dinimicas, transparentes e apoiadas por compromissos financeiros e de
legislacdo, se pretendem alcancar mais eqiiidade em sadde.

1.8 0 que queremos com a APS

Muitas mudancas foram empreendidas nas duas tltimas décadas do século XX, por
meio de reformas em estruturas de governo/estado. Uma das mais amplas foi a Reforma
Sanitdria. No caminho de sua redemocratizacao, o pais desencadeou um processo que
procurou romper as antigas formas de oferecer servicos de satide a populagdo para um
modelo baseado em principios gerais de ordem doutrindria, como universalidade, inte-
gralidade e equidade, que passaram a constituir um direito fundamental do povo bra-
sileiro na 4rea da saude. Para a consecucdo de seus objetivos, a prépria reforma previu
mudancas por meio de principios organizativos, permeados por mecanismos de descen-
tralizacdo, hierarquizacao de servicos e estrutura de gerenciamento. Isso exigiu mudan-
cas profundas nas estruturas organizacionais, nos servicos de satide e no atendimento,
suscitando novas formas de prestacdo de agoes e servicos de saude a populagao.

O movimento da reforma sanitdria, cujos esforcos centraram-se em questoes mais
gerais das politicas de satide, culminou na 82 Conferéncia Nacional de Saude, que foi
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fundamental para a construcdo do texto da saide da Constituicdo promulgada em 1988
e a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), organizado em principios e diretrizes que
definiram a APS como diretriz norteadora e articuladora para a transformacao do modelo
de atencdo a saude vigente.

Uma caracteristica marcante no sistema foi a descentralizacdo da gestdo e competén-
cia da prestacdo dos servigcos aos municipios, com o suporte técnico e financeiro dos esta-
dos e governo federal. Nesse contexto, os municipios apresentam um papel relevante na
execucao dos servicos de assisténcia a saude e, mais amplamente, da gestdo do nivel de
APS (GIL, 2006; OLIVEIRA et al., 2007). Nesse sentido a estratégia brasileira para APS,
que é a Satude da Familia, tem sido positiva. A pesquisa Satde da Familia no Brasil — Uma
andlise de indicadores para a atenc¢do basica (MINISTERIO DA SAUDE, 2006) descreve
comparativamente, no periodo de 1998 a 2004, a evolucdo de oito indicadores de saude,
segundo estratos e cobertura da Satide da Familia no Brasil, considerando o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), renda e porte populacional dos municipios. Como ten-
déncia geral, o grande impacto do PSF no sentido de melhorar os indicadores de saude
foi observado nos agrupamentos de municipios com IDH baixo (< 0,7). Essa observagao
é muito importante por traduzir que a Estratégia de Saude da Familia é um fator de ge-
racdo de equidade. Ao demonstrar melhores resultados no agrupamento de municipios
de IDH mais baixo, conseguiu aproximar os indicadores destes aos dos municipios de
renda e IDH mais alto, reduzindo a brecha existente entre os dois grupos de municipios.
Também o estudo de Macinko, Guanais e Souza em que foram avaliadas variaveis para
reducdo da mortalidade infantil, a Saude da Familia apresentou-se como a segunda va-
riavel mais importante, somente causando menor impacto que os anos de escolaridade
materna. O estudo demonstrou que a SF superou o acesso a dgua tratada como fator de
reducdo da mortalidade. Também confirmou que o numero de leitos hospitalares per
capita tem um peso pequeno nesse indicador.

1.9 Desafios para a Saude da Familia

Ao longo deste livro, serdo levantados alguns desafios para a Estratégia Saude da
Familia (ESF) que vém sendo apontados em encontros nacionais e internacionais, discus-
soes de grupos e oficinas sobre o tema, promovidos pelo Ministério da Saude, CONASS,
Conasems, Organiza¢do Pan-Americana da Saude (Opas), Secretarias Estaduais e Muni-
cipais e instituicdes académicas, a partir de notas dos autores. Todos os pontos aqui apon-
tados serdao discutidos nos capitulos subsequentes de forma mais detalhada, incluindo
propostas em implantacio no pais.
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1.9.1 valorizagéo politica e social do espaco da Atencdo Primaria a Saude

O desafio central, do qual derivam muitos outros, é o da valorizagdo politica e social
do espaco da APS junto a gestores, academia, trabalhadores, populagdo, midia e todos
os segmentos que, de uma maneira ou de outra, influem na definicdo dos rumos do pais.
A ESE apesar dos enormes avancos e conquistas nos ultimos anos, ainda enfrenta muitos
desafios para se tornar hegemonica como uma proposta capaz de mudar o sistema de
satde e fazer frente ao modelo fragmentado existente.

A fragmentacdo é coerente com o paradigma flexneriano, de disciplinas isoladas, que
domina as escolas médicas e praticamente todas as escolas do campo da saude. Esse
modelo fragmentado também se mostra muito mais coerente com as demandas do mer-
cado do que com uma proposta abrangente de atencdo primadria. Felizmente, seja pelo
caminho de reducdo e racionalizacdo dos custos, seja pelo caminho das evidéncias de
melhores resultados, da busca da equidade e da maior solidariedade na sociedade, ha um
reforco e valorizacdo mundial da APS. Também é importante que o Brasil avance na cons-
trucao desse campo de conhecimento e de pratica, ainda pouco explorado pela academia
brasileira, deixando ao largo preconceitos e ideias pré-formatadas, ainda nédo superadas,
dos pacotes assistenciais dos anos 1980 e 1990.

A titulo de exemplo, a desvalorizacdo da APS reflete-se na dificuldade de captacgédo
de médicos nas residéncias de medicina de familia, nas dificuldades de muitos atores de
deixar de tratar a APS como o “postinho de satide” e dos usudrios de reconhecer que esse
espaco é crucial para apoid-los no emaranhado de servigos e tecnologias disponiveis nos
sistemas de saude.

1.9.2 Recursos humanos

Um segundo grupo de desafios, e talvez o mais importante como componente estru-
tural, refere-se aos recursos humanos. Esse desafio inicia-se na gestdo da APS nos niveis
centrais das trés esferas de governo e chega a ponta do sistema como uma dificuldade
patente de contratacdo pelo setor publico, de profissionais com perfil adequado ao que
se pretende e se espera da APS.

Esse grupo de desafios tem raizes no processo de formacdo dos profissionais que, ape-
sar dos esforcos de mudancga, consequente em especial a expansdo da SE persiste distante
das necessidades do SUS de integracdo de conhecimentos clinicos e de saude coletiva.
E urgente, também, a necessidade de qualificacio do processo de educacio permanente
dentro da perspectiva de atendimento a demanda social, de um sistema de saude resolu-
tivo e eficiente, aumentando a presenca das universidades na estratégia de SE Outro foco
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é o da capacitacao e educacdo permanente de gestores municipais e locais, que muitas
vezes nao contempla aspectos da APS, cruciais para o cotidiano das acoes desses atores.

Uma importante estratégia nesse sentido foi a decisdo do CONASS de oferecer, em
parceria com o Ministério da Saude e a Universidade de Toronto no Canadd, formacao
para as equipes estaduais de gestdo da APS e o Projeto Aperfeicoamento da Gestdo da
Atencdo Primdria a Saude (Agap), que estd sendo desenvolvido em quatro estados do
Nordeste brasileiro, Alagoas, Piaui, Paraiba e Ceard, com 41 projetos de intervencao na
area da atenc¢do primdria. Também sao parceiros nesse projeto a Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC), a Bireme e a Opas.

Vale destacar que o n6 critico mais citado pelos gestores é a falta de médicos de fa-
milia e comunidade com perfil e capacidade técnica e em quantidade suficiente para
atender o processo de expansao em curso. Mesmo com o esforco do aumento de vagas de
residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (MFC), muitas delas nem mesmo sido
preenchidas. O que se espera sdo passos concretos dos 6rgédos formadores para a criagdo
de estruturas que sejam o espaco desses profissionais nas universidades. Nesse sentido,
aponta-se que as experiéncias internacionais mais recentes, como Canadd e Espanha,
passaram pela criacdo de departamentos de medicina de familia nas faculdades de medi-
cina como um importante definidor da decisdo politica de se avancar na consolidacdo e
reconhecimento desses profissionais.

Pensando ainda no desafio da valorizacdo do espaco da APS, que em relacdo aos
recursos humanos espelha-se na valorizacdo dos profissionais, é fundamental buscar es-
tratégias diversas que considerem a complexidade dos problemas. Certamente nao € sé
por meio dos saldrios que se vai resolver a questdo. O reconhecimento social desses
profissionais, a possibilidade de educa¢do permanente, a melhoria da infraestrutura das
unidades, a possibilidade de participacdo em congressos e eventos e o estimulo a produ-
¢do intelectual sdo cruciais para a fixacdo dos profissionais e a possibilidade de viabili-
zarem-se os principios da APS. Também se deve atentar para as formas de contratacio
que garantam a perenidade dos profissionais da APS, com adocdo de planos de carreira
e remuneracdo adequados para todos os profissionais da ESE respeitando os arranjos
locais garantidos em lei.

Um terceiro grupo de desafios estd na insercdo da APS, com todo o seu potencial or-
ganizador nos sistemas municipais de satide, no seu papel de coordenacao do cuidado na
rede de atencdo a saude.

Em primeiro lugar, estamos falando de uma rede de servicos que ultrapassa 50 mil
unidades, quase que exclusivamente publicas. Essa magnitude, por si s6, demonstra a
complexidade da integracdo e coordenacéo da rede a partir da APS. Também nao se deve
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esperar que um dos processos mais complexos na construcdo de um sistema de saude,
que € a articulacdo dos pontos de atencdo em rede, seja solucionado rapidamente com a
implantacdo de uma Unica estratégia.

Responsabilizar univocamente a Saide da Familia € um erro. Sem duvida, precisa-se
ampliar a insercdo da ESF no sistema, melhorando a articulacdo, a comunicacao e a ca-
pacidade de coordenacdo do cuidado pela ESF nos diversos pontos do sistema de saude,
bem como é necessario manter a ampliacdo da cobertura, pois ja existem evidéncias que
grupos de municipios com coberturas superiores a 70% apresentam melhores resultados
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006), mas sem perder de vista a observancia dos critérios de
implantacgéo previstos na PNAB.

1.9.3 Duplicagdo das redes de atencdo

Outra questdo derivada dessa discussdo é a duplicacdo de redes de atencdo com uni-
dades tradicionais e unidades de satide da familia que atuam em um mesmo territorio,
gerando, entre outros problemas, competicdo pela clientela, dificultando a vinculagédo
da populacao, conflitos entre as equipes com desqualificacdo do trabalho destas diante
da populacdo usudria e gastos adicionais desnecessarios. Soma-se a isso a fragilidade
da gestdo na maioria dos mais de cinco mil municipios, muitos dos quais nem mesmo
possuem estruturas organizadas de gestdo em saude, bem como a baixa capacidade de
apoio técnico de muitas das SES e, em especial, de suas estruturas regionais, que sdo, em
ultima instancia, o primeiro ponto de contato do gestor municipal com o sistema regional
e estadual de saude.

1.9.4 Pratica das equipes

Um quarto grupo de desafios localiza-se na pratica das equipes. Promover a integrali-
dade do cuidado em suas diversas vertentes € um enorme desafio para as equipes. Pode-se
entender a integralidade inicialmente pela capacidade da equipe em se articular interna-
mente, em um trabalho em equipe e ndo em grupo. Isso significa mudar a pratica cotidia-
na. Um segundo aspecto é a capacidade das equipes de atuar integrando as diversas areas
programadticas com a demanda espontanea, respondendo de forma equilibrada a essas
duas demandas. O terceiro aspecto é a necessidade de prover servicos para tratamento e
reabilitacdo e também atuar no controle dos riscos e danos em seu territério, prevenindo
agravos e promovendo a satide com acoes de cunho individual, de grupos e populacional.
O quarto ponto diz respeito a interacdo com a comunidade e a capacidade de acdo inter-
setorial em seu territério. Temos que atentar para que ndo sejam transferidas as equipes
de Satude da Familia responsabilidades de acOes intersetoriais que sdo do gestor.
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1.9.5 Financiamento

Um quinto grupo esta relacionado ao financiamento. Como todas as outras acdes e
politicas no SUS, a APS ndo conta com os recursos suficientes. Destaca-se que alguns
estados ja implantaram incentivos especificos para atencdo primaria e para a saude da fa-
milia, alguns deles vinculados ao desempenho, o que é extremamente positivo nesse mo-
mento de qualificacdo da APS. Em relacédo a reducdo de custos, criticada por alguns auto-
res como o eixo de prioridades da APS, é claro que sé serd possivel com a racionalizagdo
da utilizacdo e do consumo de servicos de custo elevado. Entretanto, ainda estamos em
um movimento nacional de universalizacdo do acesso, dentro do processo de construcdo
do SUS, e muitos gestores apontam que a saude da familia tem ampliado despesas e néo
as reduzido. O que se espera nesse momento é qualificar a porta de entrada para que se
possa cumprir o papel de dar acesso, de forma racional, a todos.

1.9.6 Avaliacdo e instrumentos de gestdo

Para finalizar, existem os desafios da avaliacdo e da utilizacdo de uma gama im-
portante de instrumentos de gestdo disponiveis, como o Sistema de Informacdes da
Atencdo Basica (Siab), a Pactuacdo de Prioridades, Objetivos, Metas e Indicadores
do Pacto pela Satude para o biénio 2010/2011, de acordo com a Portaria GM/MS
n. 2669, de 3 de novembro de 2009, a Avaliacdo para Melhoria da Qualidade (AMQ)
e a Programacdo para Gestao por Resultados (Prograb). Esses sdo instrumentos cons-
truidos em parceria do Ministério da Saide com o CONASS e as Secretaria Estaduais
de Saude, com o Conasems, as Secretarias Municipais de Saude e outros atores po-
dem ser utilizados no processo de qualificacao.

Vdrias estratégias vém sendo usadas na busca da superacdo dessas dificuldades.
Transformar a satide da familia de um programa a uma estratégia dentro de uma politica
nacional é um desses avancos.
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OS FUNDAMENTOS DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

2.1 Introducédo

Nos tltimos anos, acumularam-se evidéncias de que um sistema de saide baseado na
Atencao Primdria'® (APS) alcanca melhores resultados a satide das populacoes. As evi-
déncias provém de estudos realizados em diversos paises (MACINKO; GUANAIS; SOU-
ZA, 2006; ALMEIDA; BARROS, 2005; STARFIELD, 2004; WYKE; CAMPBEL; MACIVER,
1992; BOWLING; BOND, 2001), incluindo o Brasil, e apontam quais caracteristicas da
APS podem levar um sistema de satide a ser mais efetivo, ter menores custos e ser mais
satisfatorio a populagédo e mais equanime, mesmo diante de adversidades sociais.

Este capitulo abordard, na primeira secdo, as caracteristicas da Aten¢do Primdria que
estdo relacionadas a oportunidades de melhores resultados em satide, discutindo concei-
tos, vantagens e limitacdes em cumpri-las.

Embora nao haja duvidas da contribuicdo dos servicos de saude e da sua forma de
organizacdo para a qualidade de vida dos individuos e das populacoes, essa contribuicdo
encontra seus limites. Equidade e maior qualidade de vida exigem que se enfrente o con-
junto de determinantes da satide, o que requer politicas publicas saudaveis, uma efetiva
articulacdo intersetorial e a mobilizacdo da populacao.

2.2 As caracteristicas da Atencdo Primaria a Saude

A APS é uma forma de organizacdo dos servicos de satide, uma estratégia para in-
tegrar todos os aspectos desses servigos, tendo como perspectiva as necessidades em
satide da populacdo. Esse enfoque estd em consonancia com as diretrizes do SUS e tem
como valores a busca por um sistema de saude voltado a enfatizar a equidade social,
a corresponsabilidade entre populacdo e setor publico, a solidariedade e um conceito
de saude amplo (BRASIL, 2006; TAKEDA, 2004). Em sua forma mais desenvolvida, a
Atencdo Primdria é a porta de entrada ao sistema de saude e o local responsdvel pela

10_ A Atencao Primaria no Brasil € denominada Atencdo Basica. Para maiores detalhes, ver capitulo introdutério.
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organizacdo do cuidado a saude dos individuos, suas familias e da populacéo, ao longo
do tempo (STARFIELD, 1994; VUORI, 1982).

As evidéncias demonstram que a Atencao Primaria tem capacidade para responder a
85% das necessidades em saude (STARFIELD, 1994), realizando servicos preventivos,
curativos, reabilitadores e de promocao da saude; integrando os cuidados quando existe
mais de um problema; lidando com o contexto de vida e influenciando as respostas das
pessoas aos seus problemas de satde.

A Atencdo Primdria diferencia-se da secundéria e da tercidria por diversos aspectos,
entre eles: dedica-se aos problemas mais frequentes (simples ou complexos) que se apre-
sentam, sobretudo em fases iniciais, e que sdo, portanto, menos definidos''. Nas unida-
des de saude, consultérios comunitdrios, escolas ou asilos e nos espacos comunitarios,
observam-se grande variedade de necessidades em saude, forte componente dedicado a
prevencao de doencas, alta proporcdo de pacientes ja conhecidos pela equipe de saude e
maior familiaridade dos profissionais, tanto com as pessoas quanto com seus problemas.

A Atencdo Primadria tem, portanto, qualidades tinicas que a caracterizam e diferen-
ciam dos demais niveis de atencdo. Para realmente entendermos o que é a APS, devemos
conhecer os elementos que a constituem (quadro 1). Para fins didaticos, essas caracteris-
ticas sdo, a seguir, apresentadas separadamente, mas se salienta que elas sdo interdepen-
dentes e complementares.

2.2.1 Primeiro contato (porta de entrada ao sistema de satde)

Primeiro contato'? significa acesso e utilizacdo do servico de saude para cada novo
evento de satide ou novo episédio de um mesmo evento. Um servigo é porta de entrada

11_ Médicos de familia e comunidade sdo procurados em estagios iniciais dos sintomas (febre, dores de cabe-
ca, mal estar etc.), e frequentemente esses sintomas nunca evoluem para uma patologia. Diferentemente dos
especialistas em enfermidades (cardiologistas, neurologistas, gastroenterologistas etc.) que mais comumente
recebem pacientes quando os problemas se encontram em estagios avancados e, portanto, em fases em que a
patologia encontra-se mais definida. Equipes de APS tém capacidade para lidar com varios problemas ao mesmo
tempo. Exemplo: mulher, 45 anos, com diabete, hipertensdo e obesidade, cujo marido etilista encontra-se de-
sempregado e o filho menor enfrenta dificuldades escolares — a situagdo em seu conjunto caracteriza-se como
de grande complexidade, exigindo atuagdo de uma equipe que atue interdisciplinarmente, o que ndo ocorre na
atencdo secundaria.

12_ 0 conceito de “porta de entrada” ou “primeiro contato” aqui utilizado encontra-se no contexto da orga-
nizacdo de sistemas de servicos de salde em atencdo primaria, secundaria e tercidria/quaterndria. A atencao
primaria, capaz de responder a cerca de 85% das necessidades de satde das populacdes, é considerada a mais
adequada porta de entrada ao sistema de satde para virtualmente todas as demandas. Servigos de emergéncia
ndo se caracterizam como um “nivel” de atencdo a saude e a proporcdo de necessidades a que foram desenha-
dos para responder (as emergéncias) é pequena no conjunto de necessidades das popula¢des. Portanto, nao sao
considerados “porta de entrada” dentro desse conceito ampliado.

Atencao Primaria e Promocao da Sadde
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quando a populacéo e a equipe identificam-no como o primeiro recurso de satde a ser
buscado quando hd uma necessidade/problema de satide. Para isso, deve ser de facil
acesso e disponivel. Se ndo o for, a procura serd adiada, talvez a ponto de afetar negati-
vamente o diagndstico e o manejo do problema (STARFIELD, 2004).

O acesso tem dois componentes:

a. o acesso geografico, que envolve caracteristicas relacionadas a distancia e aos meios
de transporte a serem utilizados para obter o cuidado;

b. o acesso sécio-organizacional, que inclui aquelas caracteristicas e recursos que fa-
cilitam ou impedem os esforcos das pessoas em receber os cuidados de uma equipe de
satde. Por exemplo, o horario de funcionamento, a forma de marcacao de consulta, a
presenca de longas filas podem significar barreiras ao acesso. O mesmo ocorre com: as
horas de disponibilidade da unidade de saude; a oferta de cobertura apés o horario de
funcionamento e a explicitacdo dos servicos a serem utilizados pela populacdo quando
a unidade de saude nao esta disponivel; a facilidade de acesso para idosos e portadores
de deficiéncias fisicas; o tempo médio gasto na sala de espera; a auséncia de dificuldades
com linguagem; as barreiras relacionadas a género; as acomodacgdes; a aceitabilidade
das diferencas culturais; a disponibilidade de brechas para consultas de emergéncias; o
intervalo de tempo entre marcar e consultar; a disponibilidade para visitas domiciliares;
a oferta de cuidados para grupos que nao procuram espontaneamente o servi¢o; a busca
ativa etc. A organizacao da agenda para garantir consultas programadas permite que as
acdes de promocao e prevencao em saude, tais como acompanhamento pré-natal e acon-
selhamento em doencas cronicas, sejam realizadas.

A utilizacao dos servicos de APS pela populacdo depende da boa resolutividade das
equipes, do acolhimento, da capacidade de delimitar os recursos necessarios para resol-
ver os problemas e de uma pratica baseada na pessoa (e ndo na doenca), na familia e
na comunidade.

As equipes de Saude da Familia tém inovado na busca de formas que garantam acessi-
bilidade e maior utilizacdo da APS como primeiro contato com o sistema de saude. O aco-
lhimento'?, a exposi¢ao de cartazes com hordrios de funcionamento e disponibilidade dos
integrantes da equipe, os turnos vespertinos e agenda aos sabados sdo alguns exemplos
de esforcos nesse sentido. O trabalho em parceria com as comunidades para diminuir as
barreiras de acesso e melhorar a utilizagcdo dos servigos é essencial.

13_ Acolhimento é uma proposta de organizacdo do atendimento da demanda espontanea nos servicos de sau-
de, de forma que todas as pessoas que procurarem 0s servicos tenham suas demandas ouvidas e encaminhadas
a alternativas de solugdo de forma humanizada.
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As diretrizes da Estratégia Satde da Familia buscam a ampliacdo do acesso e da uti-
lizacdo dos servicos de APS como porta de entrada ao sistema, ao proporem que as uni-
dades de saude sejam proximas ao local de moradia das pessoas, bem como a vinculacdo
populacional e a responsabilidade pelo territério.

2.2.1.1 AS VANTAGENS DO PRIMEIRO CONTATO

A utilizacdo de um servigo de APS como o primeiro recurso de satide por uma determi-
nada populacao traz as seguintes vantagens (FORREST; STARFIELD, 1996; STARFIELD,
1985; FIHN; WICHER, 1988; HURLEY; FREUND; GAGE, 1991; MOORE, 1979; MOORE;
MARTIN; RICHARDSON, 1979; O 'TOOLE et al., 1996; ROOS, 1979):

a. ocorre reducdo dos seguintes aspectos: numero de hospitalizacoes, tempo de permanéncia
no hospital quando ocorre hospitalizacdo, niimero de cirurgias, uso de especialistas em doen-
cas, numero de consultas para um mesmo problema e nimero de exames complementares;

b. sdo maiores: o nimero de a¢bes preventivas, a adequacdo do cuidado, a qualidade do
servico prestado e a oportunidade da aten¢do (maior chance que ocorra no tempo certo);

c. as equipes de saude, especialistas em APS, lidam melhor com problemas de saude em
estagios iniciais, utilizando a adequada abordagem: ver, esperar e acompanhar (STAR-
FIELD, 1994) em contraposicdo aos especialistas em doencas que, acostumados a ver
problemas em fases mais adiantadas, solicitam mais exames complementares e realizam
mais procedimentos.

2.2.1.2 OS DESAFIOS DA PORTA DE ENTRADA NO SUS

A utilizagdo da Atencdo Primdria a Saude como porta de entrada ao sistema de satde
brasileiro melhorou muito desde a criacdo da Estratégia Saude da Familia, seja amplian-
do o acesso das populagdes aos servicos, seja disponibilizando uma gama maior de ac¢des
de promocdo, prevencdo e tratamento. Porém, muitos desafios precisam ainda ser en-
frentados para que se alcance mais equidade e observem-se, traduzidos nos indicadores
de morbimortalidade, melhores resultados em saude. Entre esses desafios, destacam-se a
valorizacdo da APS na rede de servicos de saude, o aumento da resolutividade da APS e
o cuidado de enfocar as necessidades em satide da populagéo.

Os servicos de emergéncia sdo ainda inadequadamente utilizados por grande parcela
da populacdo. Embora sejam as melhores portas de entrada na ocorréncia de emergén-
cias, ndo contemplam a integralidade da atencdo, a longitudinalidade do cuidado e a
coordenacdo das acoes.

14_ Emergéncia: situacdo imprevista de agravo a saude com ou sem risco de vida e/ou sofrimento intenso que
exija atendimento médico em 24 horas ou de forma imediata (Ministério da Saude, 2001).
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A cultura da busca pelo especialista e da livre demanda, proprias do modelo médico
hospitalocéntrico, ja é questionada. Varios paises restringem o acesso a especialistas ao
encaminhamento do médico da aten¢do primdria, com repercussdes positivas nos custos
e na eficiéncia do sistema (SAMPAIO; SOUZA, 2002).

2.2.2 Longitudinalidade do cuidado (ou vinculo e responsabilizacéo)

A esséncia da longitudinalidade é uma relagcdo pessoal que se estabelece ao longo
do tempo, independentemente do tipo de problemas de satude ou mesmo da presenca
de um problema de saude, entre individuos e um profissional ou uma equipe de satde.
Uma equipe de APS tem a oportunidade de acompanhar os diversos momentos do ciclo
de vida dos individuos, de suas familias, da prépria comunidade e assim, por intermédio
dessa relacdo, a equipe conhece as pessoas, suas familias e comunidade, e estes conhe-
cem a equipe de satide. O vinculo e a responsabilizacdo, contidos na proposta brasileira,
referem-se a esse conceito.

A longitudinalidade pressupde a existéncia de uma fonte regular de atencdo e seu
uso ao longo do tempo, o que significa uma unidade de saude com equipes estaveis. A
rotatividade de pessoal nas equipes de satide é um fator impeditivo do alcance da longi-
tudinalidade.

A continuidade do cuidado, por outro lado, significa 0 acompanhamento durante um
episddio de doenca. Nao é uma particularidade da APS, ocorrendo também nos demais
niveis de atencao.

2.2.2.1 AS VANTAGENS DA LONGITUDINALIDADE

A longitudinalidade estd associada a diversas vantagens (WASSON et al., 1984;
STEWART et al., 1997; BAKER, 1996; BAKER; STREATFIELD, 1996; RODEWALD et al.,
1997), incluindo a menor utilizacdo de servicos de satide, melhor cuidado preventivo,
atendimentos mais precoces e adequados, menor frequéncia de doencas preveniveis,
maior satisfacdo das pessoas com o atendimento e custo total mais baixo.

Quando ha estabilidade dos profissionais e dos servicos, observa-se com maior fre-
quéncia que:

» 0s tratamentos instituidos sdo completados;

» sdo realizadas mais acoes de prevencdo, ha melhor utilizacdo dos servicos de sau-
de pela populacdo que compreende e respeita os alcances e os limites das equipes
de saude;
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» ocorre menor proporcao de hospitalizacoes;

» aumenta a capacidade dos profissionais em avaliar adequadamente as necessidades
das pessoas;

» hd maior integralidade do cuidado e coordenacdo das acoes e servicos;
» hd maior satisfacdo dos usudrios.

A longitudinalidade é especialmente vantajosa para pessoas com doencas cronicas e
em comorbidades, situacoes muito frequentes e que exigem da APS uma reestruturacao
dos servicos, cuja tradicdo é organizarem-se para o enfrentamento de problemas agudos.

2.2.2.2  0S DESAFIOS DA LONGITUDINALIDADE NO SUS

Os desafios da longitudinalidade no Brasil estdo especialmente relacionados a rotati-
vidade de profissionais nas equipes de saide e a qualidade do registro das informacoes
em prontudrios.

2.2.3 Integralidade

Cuidado integral é a capacidade da equipe de satide em lidar com a ampla gama de
necessidades em satde do individuo, da familia ou das comunidades, seja resolvendo-os,
o que pode ocorrer em 85% das situagdes (STARFIELD, 1994), por meio da oferta de um
conjunto de acoes e servicos, descritos no capitulo 3, ou referindo-se aos outros pontos de
atencdo a saude, que podem ser aos cuidados secunddrios, tercidrios ou a outros setores
(educacdo, saneamento, habitacao etc.).

A integralidade pressupde um conceito amplo de saude, no qual necessidades biop-
sicossociais, culturais e subjetivas sdo reconhecidas; a promocao, a prevencao, e o tra-
tamento sdo integrados na pratica clinica e comunitdria e a abordagem ¢é voltada para o
individuo, sua familia e seu contexto. A integralidade depende da capacidade de identi-
ficar as necessidades percebidas e as ndo percebidas pelos individuos, da abordagem do
ciclo vital e familiar e da aplicacdo dos conhecimentos dos diversos campos de saberes.

Uma condicdo essencial para a integralidade € a atuacdo interdisciplinar das equipes
de satude: cotidianamente se apresentam nas unidades de satde e territérios das equipes
de APS situagbes cuja complexidade exige a intervencdo coordenada de profissionais de
diversas disciplinas.

A condicéo estrutural para que a integralidade se dé é a disponibilidade de uma va-
riedade de servicos, incluindo recursos que normalmente ndo sdo utilizados nos cui-
dados secunddrios, tais como visitas domiciliares, acoes em organizacdes comunitdrias
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(creches, clubes de maes, grupos de apoio etc.) e articulacdes intersetoriais para es-
tratégias de promocao da saude e prevencdo de doencas. Decidir quais sdo os servicos
adequados é uma importante atividade e deve estar baseada no conhecimento das ne-
cessidades da populagéo.

2.2.3.1 AS VANTAGENS DA INTEGRALIDADE

A integralidade do cuidado esté associada a mais acoes de prevencdo, maior adesdo
aos tratamentos recomendados e maior satisfacdo das pessoas (RUSSELL, 1986; SIMP-
SON; KOREMBROT; GREENE, 1997).

2.2.3.2 0OS DESAFIOS DA INTEGRALIDADE NO SUS

Os desafios da integralidade no Brasil estio menos relacionados ao conceito amplo
de saude e mais relacionados a problemas estruturais, que limitam a gama de servigos
oferecidos, e a problemas na organizacao dos servicos.

2.2.4 Coordenacdo do cuidado (ou organizacdo das
respostas ao conjunto de necessidades)

Coordenacdo’®, o quarto componente, é essencial para o sucesso dos demais. Um con-
ceito amplo de saude permite que as vdrias necessidades dos individuos, suas familias e
comunidades sejam identificadas, e a acdo de uma equipe multidisciplinar é necessdria
para responder a tais necessidades. Contudo, é fundamental que haja coordenacéo das
acoes/respostas. Sem coordenacdo, a longitudinalidade perde muito de seu potencial, a
integralidade nao é vidvel e o primeiro contato torna-se uma funcdo puramente admi-
nistrativa.

A esséncia da coordenacao € a informacao: a disponibilidade de informacéo (sobre a
pessoa, sua histdria, seus problemas, as acdes realizadas, os recursos disponiveis, propi-
ciada pelos sistemas de informacao, mecanismos de transmissao da informacdo e comu-
nicacdo) e a utilizacdo da informacao, possibilitada pela facil obten¢édo das informacoes,
por registros facilmente disponiveis, por reconhecimento de informacdes prévias, p o r
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia e recomendagdes escritas aos pacientes.

Os desafios da coordenacdo fazem-se em diferentes contextos:

a. na unidade de saude, quando varios membros da equipe dispéem de diferentes aspec-
tos da informacéo do paciente;

15_ A coordenacdo tem sido equivocadamente confundida com gerenciamento da Atencdo Primaria.
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b. entre diferentes servicos nos casos de referéncia e contrarreferéncia;
c. entre diferentes setores, tais como educac¢do, saneamento, transporte etc.

A melhora da coordenacdo do cuidado é um desafio crucial para que a APS ocupe seu
papel no sistema de saude (“APS como base, estrutura do sistema de satude”).

2.2.4.1 AS VANTAGENS DA COORDENACAO

Muitas vantagens estdo associadas a coordenacao do cuidado (STARFIELD et al., 1977;
SIMBORG et al., 1876; VIERHOUT et al., 1995): melhor identificacdo dos problemas de
satide; melhor adesdo a tratamentos, dietas, execucdo de exames e consultas de encami-
nhamento; menos hospitalizacoes e menor solicitacdo de exames complementares.

2.2.4.2 0OS DESAFIOS DA COORDENAGAO NO SUS

Esse componente da APS ainda precisa ser fortalecido no Brasil, salientando-se
alguns desafios:

» melhora da qualidade da informacédo nos prontudrios de sauide, para permitir que
haja coordenacdo do cuidado dentro da equipe multidisciplinar de saude;

» implantacdo de prontudrios eletrénicos;

» constituicdo de redes de atencdo, otimizando o acesso e a utilizacdo dos demais
recursos de saude da rede, assegurando os mecanismos de comunica¢do, o que qua-
lifica o cuidado (a referéncia e a contrarreferéncia);

» informatizacdo dos sistemas de informacoes, permitindo que o acompanhamento
das informacoes relativas aos pacientes esteja disponivel em qualquer ponto da rede
de atencdo a saude’®.

O quadro 1 descreve o conjunto das caracteristicas da APS, segundo Starfield (2004).

16_ O Cartdo Nacional de Saude foi enunciado pela Norma Operacional Basica (NOB) de 1996 como forma de
identificar a clientela do Sistema Unico de Saude, explicitando ao mesmo tempo sua vinculacdo a um gestor e a
um conjunto de servigcos bem definido, cujas atividades devem cobrir, integralmente, todo o escopo de atencdo a
saude do cidaddo, como estipula a Constituicdo. O Cartdo deve identificar o cidaddo, garantindo seu atendimento
em todo territério nacional. Além dessas finalidades, espera-se, ainda, que ele instrumentalize outros processos
relacionados as atividades de gestdo, a im de: possibilitar um acompanhamento das referéncias intermunicipais
e interestaduais; possibilitar o acompanhamento do fluxo dos usuarios no sistema de saude; subsidiar o planeja-
mento e a definicdo das prioridades nas acdes de salide e o acompanhamento das politicas realizadas, por meio
da mensuracdo da cobertura das atividades desenvolvidas e detec¢do de pontos de estrangulamento do sistema
de saude; facilitar a integracdo dos dados dos Sistemas de Informagdes de Base Nacional gerenciados pelo Minis-
tério da Saude, estados e municipios; permitir o aporte de outros dados importantes para sua analise e subsidiar
processos de regulamentacdo do sistema de sauide e de racionalizacdo da utilizacdo de recursos humanos, fisicos
e financeiros.

Atencao Primaria e Promocao da Sadde
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Nesse texto, foram enfocadas as quatro caracteristicas préprias da APS, mas registramos
ainda duas caracteristicas que sdo derivadas das ja descritas:

» a competéncia cultural, que trata da capacidade das equipes de saide em reconhe-
cer as multiplas particularidades e necessidades especificas de subpopulacoes, que
podem estar afastadas dos servigos pelas peculiaridades culturais, como diferencas
étnicas e raciais, entre outras;

» aorientacdo comunitdria, que se refere ao entendimento de que as necessidades em
satde dos individuos/familias/populacoes relacionam-se ao contexto social e que o
reconhecimento dessas necessidades pressupoe o conhecimento do contexto social.

Essas duas caracteristicas tém os agentes comunitdrios de saide como atores impor-
tantes para sua viabilizacdo na experiéncia brasileira.

Para finalizar esta secdo, destacamos a coeréncia da opgao brasileira, traduzida na
Politica Nacional de Atencao Bdsica (PNAB), com os valores, os principios e os atributos
da APS como é entendida internacionalmente (OPS/OMS, 2005).
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A OPERACIONALIZACAO DA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Este capitulo abordard a operacionalizacdo da Atencdo Primaria, com enfoque princi-
pal na relagdo entre as equipes de saude da familia com a gestao e vice-versa.

As questdes que permeardo o capitulo sdo: por que planejar as acdes, como fazé-lo e
quais os passos necessarios para se colocar o plano em pratica. A tonica é a relacdo das
demandas dos pacientes e das equipes de satide da familia com a gestdo. E caracteristica
singular do SUS a divisdo de responsabilidades entre as trés esferas de gestdo e, para o
cumprimento adequado das macrofuncoes da gestdo estadual na APS (formulacido da
politica, planejamento, cofinanciamento, formacéo, capacitacdo e desenvolvimento de
recursos humanos, cooperacdo técnica e de avaliacdo, no ambito do territdrio regional
e estadual), é fundamental ao gestor estar preparado para auxiliar os municipios nas
suas funcoes de gestdo e de execucdo das ac¢des e servicos de APS e na identificacdo das
necessidades de sua populacao.

3.1 Necessidades em saude

O Sistema Unico de Sadde (SUS) é um sistema de acesso universal implementado
em um pais de dimensdes continentais, o que o torna complexo e dificil de ser gerido. O
gestor precisa trabalhar com planejamento, estimativas e metas. Quando uma determi-
nada acdo é prevista pelo gestor, imediatamente ha repercussoes na ponta do sistema,
que passa a considera-la uma necessidade. Por outro lado, quando o gestor nédo preveé a
necessidade da acdo, pode ser pego de surpresa por uma demanda que nao havia plane-
jado. Isso pode levar a um embate com as equipes de satide sobre a real necessidade de
tal acdo. Tal embate tem implicac¢des legais, cientificas e socioculturais.

3.1.1 Rastreamentos

Nos ultimos anos, apds o controle de grande parte das doencas infecciosas e o cres-
cente envelhecimento da populacdo, as acOes voltadas para a prevencdo primdria e se-
cundéria, como mudancas de habitos de vida e deteccao precoce de doencas, passaram
a ser protagonistas e aumentaram sua participacdo no numero de acdes e no custo
global do sistema de saide. As acGes em satide tiveram seu enfoque modificado desde a
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atencdo aos doentes para a atenc¢do a toda a populacdo (doentes e ndo doentes). Atual-
mente, as criancas fazem puericultura, as mulheres fazem exame de Papanicolau e pré-
-natal, e todos os adultos sdo convidados para rastreamentos de rotina periodicamente.
Assim, as acOes de rastreamento passaram a ser preocupac¢do das pessoas, dos médicos
e dos gestores.

Como se origina uma acdo de rastreamento? Tomemos como exemplo a mamografia.
Quando o mamégrafo foi desenvolvido, ndo era nada mais do que uma méaquina. Depois,
aventou-se a hipdtese de usa-la para deteccdo precoce de cancer de mama e, para tal
propdsito, foi feito um estudo ainda na década de 1950 (LERNER, 2003). A mamografia
mostrou-se eficaz na deteccao de cancer antes da possibilidade de sua palpacao e tam-
bém se mostrou efetiva, pois poderia ser usada no sistema de satide por diferentes radio-
logistas. Porém, para uma ac¢éo ser colocada em pratica, ela deve ser também eficiente e
viavel financeiramente. A andlise de custo-efetividade traz a tona toda a complexidade
da operacionalizacdo das acdes.

Com o exponencial desenvolvimento tecnoldgico e o consequente aumento de custo,
¢ mandatdrio para o gestor priorizar acoes. A andlise de custo é complexa, pois depende
das prioridades locais e do quanto se estd disposto a gastar para prolongar ou melhorar
a qualidade de um determinado nimero de vidas. Com a enorme variedade de acgdes
possiveis, alguma priorizacdo é fundamental. Esse raciocinio, essencial para o planeja-
mento das acOes de cardter coletivo, soa cruel para os pacientes como individuos e leva
os profissionais da ponta a uma encruzilhada. Eles devem levar em conta que todo o ar-
senal disponivel ndo pode ser usado em todos os pacientes e que ele, por si s0, é também
um gestor de uma populacao definida e deve saber manejar adequadamente os recursos
(WHINNEY, 2003).

A dificil relacdo entre satide individual e saude coletiva tem nos trabalhos de Geoffrey
Rose (1985) um excelente ponto de partida. Nem sempre uma a¢do benéfica a um indi-
viduo é homogeneamente benéfica para toda a populacdo. Sabe-se, por exemplo, que um
antecedente de infarto ou de um acidente vascular cerebral é o maior preditor de nova
ocorréncia desses eventos, seguido do fator idade, sendo a presséo arterial menos relevan-
te que os anteriores (LAW; WALD; MORRIS, 2004; LEWINGTON; CLARKE; QIZILBASH;
PETO; COLLINS, 2002). O beneficio de uma mesma medida preventiva, como o controle
da pressdo arterial, é mais facilmente obtido em uma populacéo idosa do que jovem.

3.1.2 Medicina baseada em evidéncias

Como decidir qual acdo, ou quais a¢des, devem ser incentivadas e promovidas? O cres-
cimento do numero de publicacdes ao longo do século XX ocorreu concomitantemente

39



a organizacdo dos sistemas de saude. Os governos deixaram de se ocupar apenas de
acOes “campanhistas” e passaram a ser protagonistas do mercado emergente e 0s Sis-
temas de saude, configurados, em muitos paises, inclusive no Brasil, como os maiores
compradores e produtores de servicos. Paralelamente, a iniciativa privada ocupou-se de
produzir e fornecer a tecnologia dura (do inglés hard technology) a ser utilizada pelos
servicos de satide privados e publicos.

Diante de tantas opgoes, as informagdes disponiveis em jornais e revistas cientificas
passaram a ter papel relevante ndo s6 para as decisdes dos profissionais com relacao
aos pacientes, mas também para o gestor com relacdo ao conjunto da populagdo sob
sua responsabilidade. Para melhor sistematizacdo das informacdes, pesquisadores ca-
nadenses desenvolveram o que passou a ser conhecido como Medicina Baseada em
Evidéncias. Essa sistematizagdo tem como objetivo primordial classificar os artigos e
suas conclusdes em um nivel hierarquico, constituindo as meta-andlises (andlises de
um conjunto de ensaios clinicos randomizados) o nivel mais alto, e a opinido de espe-
cialista o nivel mais baixo, qualificando a opinido dos profissionais da satide em relacao
aos estudos disponiveis.

As consequéncias do advento da medicina baseada em evidéncias estdo sendo viven-
ciadas pela sociedade. A mais visivel delas é a divida que passou a pairar sobre muitas
decisbes que se tinham como certas e benéficas. Menos visivel é o incontdvel namero de
intervenc¢oes desnecessarias que se deixou de fazer por ndo serem “baseadas em evidén-
cias”. Cada vez mais se conclui, com a ajuda dessa tecnologia, que poucas intervengdes
sdo de fato efetivas quando se tem como desfecho a morte evitada ou a melhoria da
qualidade de vida. Portanto, a medicina baseada em evidéncias, quando usada com os
propdsitos advogados pelos seus organizadores e ndo como uma artimanha da industria
farmacéutica, é a maior aliada da méxima hipocratica do primo non nocere (primeiro nao
prejudicar), especialmente quando se trata de acoes de rastreamento. Porém, o niimero
de informacoes disponiveis é extremamente elevado e apenas a sistematizacao represen-
tada pela medicina baseada em evidéncias nao € suficiente para poder ser usada no dia
a dia, tanto por profissionais da ponta quanto por gestores. Assim, formaram-se inconta-
veis grupos de pesquisa com o objetivo de sistematizar essas informacoes e entrega-las
prontas para os interessados. Dois exemplos desses grupos de trabalho sao o The Cochra-
ne Collaboration (2006) e a Rede de Evidéncias em Saude (Health Evidence Network,
2006), este ultimo ligado ao braco europeu da Organizacdo Mundial da Satde. As per-
guntas que eles procuram responder sao de diversas dreas e de diversas naturezas. O ob-
jetivo de muitos desses grupos de trabalho é estabelecer “diretrizes” para a pratica clinica
em substituicdo aos antigos “consensos”, que eram baseados na opinido de especialistas.
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As diretrizes interessam tanto aos profissionais da ponta que vao executar a acao quan-
to ao gestor que precisa prever ou mesmo promover tal acdo e, portanto, garantir recursos.

Dois grupos de estudos que tém sido muito utilizados por profissionais da ponta e
gestores: os US Task Force e o Canadian Task Force. Esses dois grupos também se cons-
tituiram para sistematizar a enorme quantidade de informacdes disponiveis; porém,
focados no tema rastreamento. O canadense foi o pioneiro nesse tipo de trabalho e é
o que goza de maior reputacdo. Em geral, eles procuram responder a questdo: “o que
devo oferecer para a populacdo que nédo tem sinal, sintoma ou histéria pessoal que leva
a pensar em um diagnostico especifico?”. Ou seja, o enfoque neste caso é na prevencao
primadria e secunddria que, com o envelhecimento da populacao, passou a ter papel pre-
ponderante nos sistemas de saude, respondendo por boa parte da demanda dos servicos
e das pessoas, com repercussoes nos custos. Um mero hemograma que se oferece a toda
a populacdo de forma sistematica pode representar um enorme desperdicio de recursos
se for desnecessdrio.

Diversos estudos mostram que grande parte da demanda da populagéo é por preven-
cdo primadria e secunddria. O medo de morrer ou de ficar doente e a expectativa de evitar
eventos morbidos por meio da intervencdo do sistema de saude estdo cada vez mais di-
fundidos. Um estudo holandés que analisou mais de 500 mil consultas com os médicos de
familia mostrou que o primeiro motivo para se procurar o sistema de satide foi “avaliacdo
médica” e o diagndstico mais comum anotado pelos médicos foi “prevencao/nao doenca”
(TRANSITION PROJECT, 2006). Um estudo australiano mostrou resultados semelhantes
(BRITT; MILLER; KNOX; CHARLES; PAN; HENDERSO et al., 2005). Esses dados sdo rele-
vantes, pois trazem a tona a responsabilidade do gestor e sua relagdo com a populacao e
com os profissionais da ponta para a decisdo do que deve ou néao ser oferecido de rotina.

Porém, toda a informacdo disponivel nunca substitui a relacdo do individuo com o
profissional e é impossivel prever todas as decisdes que serdo tomadas e todos os recursos
que serdo necessarios. As relacoes sdo, acima de tudo, humanas, o que impde um desafio
enorme aos gestores do mundo todo que precisam planejar e (tentar) prever o que ocor-
rerd, uma vez que todo orcamento € limitado. Portanto, o tridngulo gestor—profissional
de saude—populagao é decisivo no sucesso dessa tarefa.

3.1.3 Desejo e sofrimento

Os gestores, quando planejam uma ac¢édo, devem ter como foco as necessidades em
satide da populacdo. Porém, a populacdo é constituida de pessoas que tém desejos. O
limite do que é desejo e necessidade dos individuos e, em seu conjunto, da populagio
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torna-se rapidamente confuso e ténue, configurando um perigo e uma armadilha para
o gestor. O mundo capitalista atual torna a relacdo dessas duas caracteristicas humanas
ainda mais confusas. Quando o telefone celular foi inventado, era um desejo realizado
apenas por parte da populacdo, mas ndo configurava uma necessidade. Em pouco tem-
po, todas as pessoas passaram a adquirir essa tecnologia e ela rapidamente passou a ser
considerada necessidade pelas pessoas. Assim foi com o radio, televisdo, geladeira etc.

O bindémio desejo-necessidade é o motor do capitalismo; porém, ndo pode ser o motor
do sistema de saide. Um sistema de saude deve ser universal e equanime, e esse binémio
pode levar a faléncia qualquer sistema com essas caracteristicas. E mais facil compreen-
der pela formula: desejos > necessidades > recursos (ou desejos levam a falsas necessi-
dades que levam a recursos insuficientes).

O medo de estar doente ou de ficar doente tem especificidades que ndo podem ser
desprezadas. Nesse caso, o termo doente € usado para sofrimento, o que inclui, por
exemplo, a preocupacdo com a aparéncia. Muitas vezes ha o desejo de aliviar o sofrimen-
to sem esforco ou por meio de recursos como medicacio. E papel da atencdio primdria
lidar com situacoes de tal complexidade, exercendo o papel de filtro do sistema de saude.
Porém, para que esse papel seja exercido, é importante acolher de forma eficaz todo tipo
de sofrimento das pessoas e o médico de familia e comunidade, juntamente com a equi-
pe multiprofissional, é peca fundamental para o bom desempenho dessa tarefa (GER-
VAS; PEREZ; FERNANDEZ, 2005). Essencial também é manter um nimero adequado de
pessoas por equipe. A economia em exames desnecessarios permite o investimento em
recursos humanos adequadamente treinados para atender a demanda de grande parte
da populacdo (em paises com atencdo primdria bem organizada, apenas de 5% a 10%
das pessoas que procuram uma unidade de satide sdo referenciadas a outro especialista).

Sabe-se que os servicos de saude sdo apenas um dos determinantes da saude. Empre-
go e saneamento bdsico sdo mais importantes do que o numero de tomdégrafos disponi-
vel. O sofrimento da populacéo leva erroneamente, muitas vezes incentivado pela midia,
ao desejo por exames radiolégicos ou laboratoriais.

Assim, lidar de forma humana com esse sofrimento sem causa organica é a chave para
um sistema de satide eficiente. Deve-se formar os profissionais que estdo na atenc¢éo pri-
maria com énfase na distin¢do de problemas que merecem investigacao especifica daque-
les que precisam de cuidados especiais. Portanto, é fun¢do dos gestores envolverem-se na
formacao de recursos humanos adequados, incentivando os centros formadores publicos
e privados, criando condicOes para o ensino na rede assistencial e promovendo educacdo
continuada de qualidade.
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3.1.4 oOferta de servicos e necessidades da populagdo

A légica para decidir que servicos oferecer nao deve ser pautada pelos desejos e pelo
medo das pessoas de adoecerem, mas pelas necessidades da populacdo e resultados pos-
siveis de serem alcancados. Isso significa, de certa forma, encarar a populacdo como uma
unidade. O risco que se corre é de desumanizacdo, privando as pessoas desta vdlvula de
escape para aliviar o sofrimento: o exame laboratorial ou a consulta com um especialista
mesmo que muito rdpida. O que se propde aqui é o contrario, ou seja, desenvolver outras
possibilidades terapéuticas que satisfacam melhor essa demanda a um custo possivel de
ser oferecido a todas as pessoas. Apenas oferecer servicos olhando para cada individuo
com seus sofrimentos e desejos e ndo para a populacdo é ainda mais arriscado, pois pode
comprometer a equidade, levando a faléncia do sistema. Um dilema que se confirma a
cada dia, em especial com o desenvolvimento tecnoldgico, é que em breve nédo sera pos-
sivel prover todas as demandas. Esse fantasma ronda os melhores sistemas de satude do
mundo que, cada vez mais, melhoram sua capacidade de gestdo e de decidir, em conjunto
com os profissionais da ponta e a populacgéo, quais sdo as reais necessidades coletivas.

E possivel manejar recursos e estabelecer a necessidade da pessoa ou da populacio
com melhor custo-efetividade em qualquer nivel de atencdo. Por lidar com uma popula-
cdo maior, ou seja, todos os usudrios, e que cada vez mais procura ou € procurada pelo
sistema para fins de prevencao primdria ou secunddria, os riscos de se oferecer servicos
desnecessarios na atencao primaria sdo altos.

Surpreendentemente, a medicina baseada em evidéncias e grupos de trabalho como
o Canadian Task Force tém demonstrado que, muitas vezes, os gestores oferecem recur-
sos desnecessarios do ponto de vista cientifico, ou seja, que nédo terdo repercussdes na
satide dos individuos e da populacgédo e que tém origem muito mais no desejo das pesso-
as e dos profissionais que tém contato com essas pessoas e na tradicdo ou cultura local
(continuidade de praticas desnecessarias). Assim sendo, € mais facil para os profissionais
convencerem o gestor de que um determinado exame é necessario do que convencer um
individuo que ele néo se beneficiara de tal tecnologia. Essa segunda tarefa exige compro-
misso com a saude da populagdo por parte dos profissionais e uma habilidade especifica
que envolve, entre outras coisas, continuidade do cuidado, relacdo profissional/servigo-
-usudrio e capacidade da equipe de compreender seu papel de gerente de recursos. Uma
das funcoes do gestor é disponibilizar o desenvolvimento dessas habilidades, que serdo
fundamentais no resultado final do seu processo de planejamento e execucdo das agoes
aos profissionais da ponta, por meio de educacao continuada, residéncia ou capacitacgoes.
Ademais, muitas a¢des de rastreamento que parecem indcuas podem constituir a origem
de iatrogenia. Dai a expressao “todos os programas de rastreamento sdo danosos sendo
que alguns fazem bem também” (GILBODY; SHELDON; WESSELY, 2006).

43



44

Muitas pesquisas e artigos que recomendam determinada intervenc¢do sao realizados

em hospitais e ambulatdrios especializados que nao refletem a realidade da populacao

que sofrerd a mesma intervencao. Esse equivoco pode ser comprovado pelo Teorema de

Bayes, ou seja, “o valor preditivo de determinada intervencao depende da prevaléncia do

problema mesmo mantendo a sensibilidade e especificidade da intervencdo”. E possivel

nomear alguns fatores que levam ao exagero da oferta de recursos:

»

»

»

»

»

»

»

»

despreparo dos profissionais em lidar com o sofrimento e com as demandas;
abundéancia de oferta de determinada tecnologia (falsa necessidade);

fatores médico-culturais (exemplo: ha anos e ha geracdes, faz-se hemograma em
todas as pessoas uma vez por ano em determinado local);

estudos com baixo nivel de evidéncia (ou opinido de especialista) cuja conclusao é
adotada como rotina e generalizada para toda a populacao;

mudancas no perfil epidemiolégico;

histéria de epidemia (exemplo: surto de hepatite A leva as pessoas e os médicos a
pedirem sorologia para hepatite A durante anos);

caso difundido na midia ou ocorrido com familiar, amigo ou vizinho (exemplo: jo-
gador de futebol que sofreu parada cardiaca durante a partida leva muitos jovens a
realizar eletrocardiograma desnecessariamente);

desejo de alivio do sofrimento por meio de pouco esforco.

Por outro lado, alguns fatores que levam a nado oferta de determinado recurso sdo:

»

v

>

»

v

>

tecnologia nao disponivel no local;
recursos financeiros escassos;
excesso de oferta de recursos desnecessarios;

desconhecimento por parte dos gestores, populacdo e/ou profissionais da importan-
cia desse recurso.

3.1.5 Regulacdo, avaliacdo e controle

Dada a abstracdo envolvida na determinacdo das acdes que devem ser promovidas

e incentivadas nos sistemas de saude, torna-se importante uma avaliacdo permanente.

Esse processo pode e deve ocorrer de diversas formas. Uma agéo a ser considerada € o

levantamento de despesas, buscando excessos e deficiéncias, tentando localizar exata-
mente a origem do problema.
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Os problemas podem ser, por exemplo, excesso de encaminhamento por parte de um
ou mais médicos, excesso de pedido de exames, deficiéncia na cobertura vacinal e de col-
pocitologia oncotica. Esses casos devem ser trabalhados com os profissionais das equipes
na direcdo de “notificar” o problema e oferecer capacitagéo.

Todo processo de capacitacdo deve enfocar, além de protocolos racionais e baseados em
evidéncia, na ampliacdo do arsenal terapéutico, ensinando, por exemplo, escuta qualificada.

A operacionalizacdo das a¢des na atencdo primdria passa, enfim, pela definicdo das
necessidades primordiais da popula¢do-alvo, planejamento e programacado dessas acoes,
execucio e avaliacio permanente. E funcio da gestdo regular o sistema, evitando gastos
desnecessarios, bem como promover intervengdes que provoquem um resultado efetiva-
mente positivo.

3.2 Planejamento e programacao

Nao é tradicdo consolidada no Brasil o planejamento das agdes para definicdo de
servicos de saude. Em geral, os gestores utilizam os dados de séries histéricas, que sdo
fundamentais no processo de planejamento, mas carregam consigo um perigo que € a
possibilidade de se estar cometendo o mesmo erro ao longo dos anos. Ou seja, o sistema
pode conter vicios e, apesar de estavel ao longo dos anos, pode ocultar uma despesa
desnecessaria e, por outro lado, ndo contabilizar uma acdo que deveria estar sendo pro-
movida, mas € negligenciada pela populacao, gestores e profissionais.

Portanto, além das séries histdricas, é importante levar em consideracdo as diretrizes
contidas na literatura, as politicas e acOes programaticas do Ministério da Saude e das
Secretarias Estaduais de Saude e estudos das necessidades locais.

O processo de planejamento envolve estudo da realidade local, adequacdo dessa reali-
dade as diretrizes contidas na literatura e no estabelecimento de um programa de metas.

3.2.1 Analise da situacdo de saude

A andlise da situacao de saude é uma avaliacdo que envolve, entre outras questoes, o
diagnostico de comunidade e o estudo de demanda. O primeiro é voltado para questoes
coletivas e determinantes de satide (saneamento, coleta de lixo e fornecimento de dgua),
estendendo-se a prevaléncia de doencas como hipertenséo e diabetes. O segundo dedica-
-se ao estudo das pessoas que procuram os servicos de saude. O diagnéstico de comuni-
dade é primordial para o planejamento das a¢des. O planejamento, com muito material
acumulado, ndo serd abordado aqui, porém, salientam-se alguns passos com relacdo ao
diagnostico de comunidade na Estratégia Saude da Familia.
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O primeiro é quanto a coleta de dados. Um bom diagndstico de comunidade pressu-
poe uma boa coleta de dados. Na Estratégia Saide da Familia, os Agentes Comunitarios
de Satide (ACS) sdo fundamentais e precisam ser sensibilizados da importéancia do seu
trabalho no planejamento e execucao das agdes. Se os ACS ndo preenchem adequada-
mente uma parcela consideravel dos dados, a repercussao pode levar a ndo confiabilida-
de das informacoes.

O segundo passo € o registro dos dados. Em geral, os Agentes Comunitdrios coletam
os dados e repassam-nos para as fichas A, B, C e D. O ideal é que eles facam essa atuali-
zacdo diariamente e, depois mensalmente, para evitar perdas. E prudente que seja feita
uma revisao sistematica por parte do enfermeiro, de forma aleatéria, de um quantitativo
de fichas por agente para dar maior consisténcia aos dados.

O terceiro é a transferéncia dos dados para o Sistema de Informacédo da Atencdo Bé-
sica (Siab). Essa etapa pode ser prejudicada a partir de um entendimento equivocado
que a Estratégia Satde da Familia, por preconizar a equipe minima, ndo pressupoe pla-
nejamento das a¢des. Municipios pequenos podem aproveitar auxiliares administrativos
da propria prefeitura para alimentar o Siab ou outros arranjos locais, enquanto os mu-
nicipios de médio e grande porte podem necessitar de pessoal especificamente treinado.

Em quarto, vem a andlise dos relatérios do Siab. Os dados contidos no Siab tém sido
muito desprezados, essencialmente por falta de compreensdo dos gestores da importan-
cia deles e/ou por falta de confianga do gestor nos dados por ele produzidos. A melhor
maneira de se quebrar esses ciclos viciosos € investir na préxima etapa.

Quinto passo: devolucdo dos dados para a equipe (ACS) e para a comunidade com a
discussao desses. Esta é a mais importante acdo e tem relacdo com todas as anteriormen-
te descritas. Para o sucesso dessa etapa é fundamental a participacdo do gestor local, do
coordenador da unidade de saude e dos coordenadores das equipes (médicos, enfermei-
ros e odontdlogos). Mesmo que no inicio da implantacao das equipes os dados ndo sejam
confidveis (pois se sabe que ha falhas no processo), a devolucdo para a comunidade,
para o digitador e para os ACS tem o potencial de envolvé-los, uma vez que o objetivo
comum se tornara explicito, e as eventuais falhas humanas ou processuais poderdo ser
comentadas e corrigidas. E recomendavel que essas devolucdes ocorram pelo menos uma
vez a cada seis meses.

A sexta etapa seria a atualizacdo constante dos dados e a sensibilizacdo de que este
é um processo continuo. Para essa sensibilizacao, é importante assinalar as conquistas e
dificuldades a todos os envolvidos.

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



O Sistema de Informacao de Atencéo Basica (Siab) oferece dados sobre o fornecimen-
to de dgua potavel, existéncia de luz elétrica, gestantes, hipertensos etc. E importante
compara-los a outras fontes, como Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);
porém, nenhuma delas fornecerd dados com o potencial de se trabalhar como os dados
do Siab, pois ndo se trata apenas de numeros absolutos, mas, também, de informacoes
qualitativas importantes, em tempo real, que ndo constam em outros sistemas de infor-
macao. Por intermédio desses dados, € possivel conhecer focos de vulnerabilidade que
representam ao mesmo tempo locais com grande potencial de interven¢do e melhoria dos
determinantes de saude. Assim, a confeccao de um mapa da satide por meio de tachinhas
coloridas que representam as informacoes do Siab é um exemplo de como potencializar
o uso dessas informacoes. O mapa deve ser atualizado, de preferéncia mensalmente, e
deve ressaltar a temporalidade das agoes, por sinalizagdes que apontem melhora ou pio-
ra dos indicadores. Dependendo da escala, o mapa pode representar a realidade de uma
unidade, uma cidade ou um estado.

Além do Siab, outros sistemas de informacao oficiais, como Sistema de Informacéao
sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan),
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan), Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (Sinasc) e Sistema de Informac¢des Ambulatoriais (SIA), fornecem dados
imprescindiveis para a tarefa de conhecer a fundo o local onde se esta intervindo. O
processo de andlise da situacao de satde € trabalhoso e passa pela sensibilizacao de sua
importancia e pela disponibilizacdo de pessoal treinado para coordenar e executar tal
tarefa. O trabalho em equipe e em rede € a chave para o sucesso.

3.2.2 Adequacio das diretrizes a realidade local

Ap6s conhecimento da realidade local, o gestor deve buscar aproximar essa realidade
das diretrizes disponiveis na literatura, como os protocolos do Ministério da Saude, da
SES ou da SMS, bem como utilizar a literatura internacional, como o Canadian Task For-
ce. O Programa de Gestdo por Resultados da Atencdo Basica (Prograb) é um instrumento
desenvolvido pelo Ministério da Satide que contém orientacdes e protocolos de 14 dreas
programadticas com flexibilidade para ser adaptado a realidade local. Encontra-se dispo-
nivel nas publicacées do MS e no site www.saude.gov.br/dab.

Essa tarefa é essencialmente qualitativa e visa a priorizacdo das acoes. Por exemplo, se
um determinado protocolo prevé uma visita por més para cada crianca de 0 a 2 anos, em
uma area com pouca prevaléncia de pessoas nessa faixa etdria, e com pouco ou nenhum
caso de desnutricdo, esse protocolo pode ser flexibilizado para uma visita a cada dois
meses ou até coincidindo com as consultas e calendario vacinal.
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Durante a adaptacgdo, € importante estabelecer prioridades de acordo com a realida-
de local. O estabelecimento de prioridades néo significa o abandono de todas as outras
acgoes, ou seja, nesse exemplo, por causa de uma baixa prevaléncia de criancas em uma
dada area, um determinado protocolo assistencial foi flexibilizado, porém, é para ser
cumprido da maneira que foi pactuado e ndo para ser abandonado.

Além disso, os casos detectados de desnutricdo devem seguir o protocolo especifico,
qual seja uma ou mais visitas ao servico de saude por més.

E importante o envolvimento dos coordenadores regionais, locais e das equipes de sad-
de para que a adequacdo aconteca de forma pactuada, o que aumenta consideravelmente
a chance de as metas serem cumpridas. A melhor maneira de se envolver as pessoas da
ponta é por meio de grupos de trabalho para cada protocolo, com cronograma e roteiro a
ser cumprido. O roteiro deve requisitar aos participantes as seguintes informacoes:

» dados da realidade local que interessa ao tema ou protocolo em questao;
» protocolos e programacoes disponiveis;

» adaptacdes necessdrias aos protocolos disponiveis para a aplicac¢do pratica naquela
realidade.

O processo de pactuacdo envolve diferentes forcas que devem ser trabalhadas. Algu-
mas vezes, os profissionais das equipes tendem a flexibilizar demasiadamente as acoes
quando elas aumentam a carga de trabalho. E funcdo do gestor demonstrar por que de-
terminada programacao ou protocolo é importante e ndo hd como ceder na oferta desse
servico. Outras vezes, sdo os gestores que relutam em oferecer um servico, em geral exa-
mes diagndsticos, e precisam ter o embasamento tedrico que subsidiem essa atitude. Uma
vez pactuado o protocolo ou programacao, é possivel estabelecer o programa de metas.

3.2.3 Estabelecimento de um programa de metas

Na maioria dos estados e municipios, a utilizacdo de metas para avaliacdo do desem-
penho ainda estd em estagio muito incipiente. As equipes gestoras, em geral, confiam nas
séries histdricas e sé desconfiam que alguma “meta” nao foi cumprida quando algum dado
destoa da média dos anos anteriores sem uma explicacao légica. Mais uma vez, cabe res-
saltar que as séries histdricas tém seu valor, mas ndo podem ser a Unica fonte de informa-
¢do a ser trabalhada. Para se trabalhar com metas, é importante olhar os dados do passado
e do presente, mas é imprescindivel estabelecer um objetivo a ser alcancado no futuro.

Para que todas essas informacoes de diferentes origens, inclusive temporais, possam
ser consolidadas, necessita-se de um software adequado. Para tal, o Ministério da Saude
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disponibilizou o Programa de Gestdo por Resultados da Atencdo Bdsica (Prograb), que
pode ser obtido gratuitamente no site www.saude.gov.br/dab ou instalado a partir de CD
Rom distribuido pelo Ministério da Saude. Esse programa fornece as ferramentas ade-
quadas para se estabelecer metas. Basicamente, trabalha com areas programadticas que
seguem as Diretrizes para a Programacao Pactuada e Integrada da Atencao a Satde. Ele
vem dividido em 14 dreas temadticas e “alimentado” com algumas informacoes conside-
radas importantes, como estimativa das populacdes-alvo e metas de coberturas. Porém,
o software é customizado, ou seja, passivel de adaptacdo com os dados pactuados em
cada local. Cada area programadtica tem suas atividades definidas, mas é possivel excluir
ou acrescentar atividades a partir da versao baixada. Cada atividade contém uma popu-
lacdo-alvo que depende da faixa etdria (em numeros absolutos e s6 pode ser alimentado
em cada local), um percentual dessa populacgdo ou faixa etdria que serd atingido (estima-
-se, por exemplo, que 18% de todas as criancas tém asma leve ou moderada) e uma meta
de cobertura (no caso de consulta médica para criancas com asma leve ou moderada,
estima-se 80% de cobertura) e a concentra¢do (quantidade de vezes que cada atividade
serd repetida por ano). H4 ainda a informacéo de se a atividade é em grupo ou indivi-
dual; caso seja em grupo, o Programa solicita a informacdo de quantas pessoas serdo be-
neficiadas em cada atividade, se for individual, o niimero um estara nessa lacuna. Todas
essas informacoes sdo passiveis de alteracdo de acordo com os parametros pactuados em
cada local. Uma vez “alimentado” o sistema, ele fornece a quantidade de cada atividade
a ser oferecida anualmente e a quantidade de consultas médicas e de enfermagem que
devem ser viabilizadas por pacientes/ano. Além disso, o Prograb possibilita monitorar os
Indicadores de Incentivos Municipais e o Pacto Municipal. Ao fim de cada ano, é possivel
comparar os dados produzidos na realidade com o que era esperado e avaliar o desem-
penho em cada drea programatica. A primeira versdo do Prograb esta disponibilizada e,
a medida que as equipes e municipios avancarem na sua capacidade de trabalhar com
metas, o programa avancard junto. O alcance das metas pactuadas pode ser valorizado
com premiacdes, incentivos salariais, bonus ou outros mecanismos definidos localmente.

3.3 Diretrizes e acdes programaticas

Como foi dito no inicio deste capitulo, é dificil prever todas as acOes necessarias para
uma determinada populacdo. H4 dados de séries historicas, do Instituto Brasileiro de Ge-
ografia e Estatistica (IBGE), de sistemas de informac¢do como o Sistema de Informacgoes
da Atencao Basica (Siab), o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), o Sistema
de Informacoes de Agravos de Notificacdo (Sinan), o Sistema de Vigiladncia Alimentar e
Nutricional (Sisvan), o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e o Sistema
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de Informacoes Ambulatoriais do SUS (SIA), de estudos de prevaléncia e incidéncia de
determinadas enfermidades. Porém, a inovacdo tecnolédgica (incluindo novos processos
de trabalho e protocolos) ocorre diariamente e, acima de tudo, nenhum planejamento é
capaz de prever todas as necessidades de cada ser humano com relagdo a um sistema de
satide complexo como é o SUS.

Por outro lado, muito se ganha em nao promover a¢des desnecessarias com relacao
a prevencao primdria e secunddria quando toda a populacdo estd envolvida e ha o risco
de um impacto financeiro muito grande. Todo encontro paciente-sistema de satide pode
e deve ser analisado pelo gestor, principalmente se ha alguma evidéncia de desperdicio
que pode comprometer outras acoes de carater coletivo. Em geral, sdo casos isolados,
concentrados na atencdo especializada e que podem ser analisados individualmente.
Entretanto, para o planejamento e operacionalizacao da aten¢do primadria, o gestor deve,
em primeiro lugar, definir as necessidades em relacdo as acoes de prevencdo primaria e
secundaria, ou seja, essencialmente de rastreamento e aconselhamento. Para isso, vale
fixar-se em estudos de rastreamento cujo desfecho foi a diminui¢do da morbimortalidade
ou melhora da qualidade de vida.

Justificativas do tipo “hemograma é importante porque a prevaléncia de anemia
¢ alta” nao sdo, em geral, validas e levam a gastos desnecessarios. A pergunta a ser
respondida neste caso seria: “diagnosticar anemia assintomatica e trata-la diminui a
morbimortalidade ou melhora a qualidade de vida das pessoas?”. Se a resposta for que
o diagndstico e tratamento de anemia assintomatica na populacdo geral nao afeta o
curso normal dessas pessoas, ndo ha motivos de se promover e disponibilizar tal acéo.
A prevaléncia de determinado problema ou doenca é apenas um fator a ser considera-
do, mas nédo pode ser o unico.

Ja foi abordado neste capitulo que muitos grupos de trabalho ocupam-se em exami-
nar a literatura disponivel tentando responder perguntas do tipo exemplificado. Mesmo
estando em paises desenvolvidos, suas conclusoes sdo em geral comedidas e aplicaveis
para a realidade brasileira.

As acOes de rastreamento sugeridas para a populacao geral pelo Canadian Task Force
(2006) como as unicas comprovadamente benéficas estdo esquematizadas a seguir. Essas
acoes devem ser incentivadas e previstas pelos gestores para a populacdo geral, pois elas
comprovadamente modificam positivamente a vida das pessoas. Nao estdo contempladas
acgoes para populagoes especificas, como obesos, pacientes com arritmia cardiaca e assim
por diante. As excecOes foram tabagistas e etilistas cujas acOes especificas recomendadas
pelo referido grupo de trabalho estéo listadas a seguir.
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ATIVIDADE
RELACIONADA COM:

SEQUENCIA /
POPULACAO-ALVO:

ACAO:

Cancer de pulméo e outras doencas
causadas pelo tabaco

Intervencdo oportunistica para tabagistas
(especialmente gestantes)

Aconselhamento rotineiro

alcoolismo e sindrome alcodlica-fetal

Intervencdo oportunistica para etilistas
(especialmente gestantes)

Aconselhamento rotineiro

Acidentes domésticos e automobilisticos

Intervencdo oportunistica

Aconselhamento rotineiro

Violéncia doméstica e morte por causas
extremas

Intervencdo oportunistica

Aconselhamento rotineiro

AIDS e DST

Adolescentes e populacdo geral

Aconselhamento rotineiro para uso de
camisinha

Prevencdo de doencas cardiovasculares

Intervencdo oportinistica dos 30 aos 69
anos

Aconselhamento de mudanca de habito
alimentar rotineiro

Fratura de quadril e traumatismo cranio
encefdlico

Idosos (>65 anos)

Intervencdo multifatorial rotineira para
prevengio de quedas

Deficiéncia auditiva

Idosos (>65 anos)

Teste do sussuro

Céries Intervenc¢do comunitdria Fluoratacdo rotineira da 4gua

Caries Intervencdo oportinistica Aconselhamento de escovacao rotineiro
Exercicio Intervencdo oportinistica Aconselhamento rotineiro

Gripe Todos os anos, a partir dos 65 anos Vacinagao

Doengas infecciosas Calendario vacinal de adulto e criancas Vacinagao

Infeccdo gastrointestinal e respiratdria e
anemia

Puerpério (abordagem familiar)

Aconselhamento da amamentagao

Fenilcetonuria / Hipotireoidismo
congeénito

Recém-nascidos

Teste do pezinho (TSH, fenilananina)

Displasia de quadril

Até os 6 meses

Sinal de Ortolani

Deficiéncia auditiva

Intervenc¢do comunitdria

Controle da poluicédo sonora e ambiente de
trabalho

Hipertensdo arterial

De 1 em 1 ano a partir dos 40

Determinacdo da TA

Diabetes

De 3 em 3 anos a partir dos 40

Determinacdo da glicemia de jejum

Céncer de pele

Intervencdo oportunistica

Aconselhamento rotineiro

Cancer colorretal

De 2 em 2 anos ap0ds os 50 anos

Sangue Oculto nas Fezes ou
Retosigmoidoscopia

Colesterol (HDL, triglicerideo e Colesterol

Total) Col Tot = Trig/5 + HDL + LDL

De 1 em 1 ano apds os 40 anos

Determinacédo da colesterolemia

50O SEXO FEMININO

Cancer damama

De 2 em 2 anos, entre os 50 e os 69

Exame da mama (1 em 1 ano) Mamografia
(2em2A)

Cancer do colo de ttero

De 3 em 3 anos, com inicio aos 25, até
os 65

Colpocitologia oncética

Defeito do tubo neural

Mulheres que planejam ficar gravidas

Acido félico até a 122 semana de gestacio

Bacteritiria na gestacdo/parto prematuro

Gestantes

Exame de urina na gestacéo

Morbidade e mortalidade perinatal

Gestantes

Ultrassom no segundo trimestre

Osteoporose/Fratura patolégica

Mulheres com mais de 65 anos ou na
p6s menopausa com menos de 60kg ou
questionario SCORE >=6 ou escore
ORAI >=9

Densitometria 6ssea a cada 2 anos e
complementacdo com Vitamina D e Cdlcio
se a ingesta habitual for menor do que
1000mg/ dl de Célcio e 400 Ul/ dl de
Vitamina D

Atencao Priméaria e Promogédo da Sadde
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Esse esquema ¢ 1til, pois da a dimensao do que um grupo experiente em analisar a
literatura cientifica disponivel recomenda para a populacdo geral. Observando-o aten-
tamente, observa-se que grande parte das acOes de rastreamento que se mostraram
eficientes foram as recomendacdes que independem de exames e tampouco tém uma
periodicidade especifica comprovada. Outra caracteristica é que muitas acoes sao des-
tinadas para a populacdo geral, demonstrando que ndo se pode trabalhar apenas com
acoOes programadticas divididas em faixas etarias ou condicOes especificas ou que as agoes
transversais sdo de grande importancia. Enfim, o cumprimento dessas recomendagoes
depende essencialmente de profissionais bem treinados que aproveitam os encontros dos
usudrios com o SUS para promover saude e prevenir doengas. Recomendacdes ampla-
mente difundidas na midia ou por sociedades de especialidades, como rastreamento de
cancer de prostata, ndo sao recomendadas por esse grupo de trabalho que as considera
danosas e ndo apenas indcuas.

Este capitulo teve como objetivo fornecer subsidios para a operacionalizagdo da Aten-
¢do Primdria a Satide (APS). A APS deve ser o primeiro contato, dai ser fundamental que
funcione adequadamente para que todo o sistema possa ser eficiente. Porém, nem tudo
se resolve na Atencdo Primdria e é imperativo organizar uma rede de atencdo a satde,
envolvendo os demais niveis de atencdo e com sistemas de apoio e logisticos, como ja
foi citado anteriormente. Analisar dados de solicitacdo de exames e de encaminhamen-
tos é muito util para se detectar deficiéncias que muitas vezes sdo de formacao do(s)
profissional(is) envolvido(s). O gestor tem papel fundamental na operacionalizacdo e
regulacdo do sistema. Mais importante que a normatizacdo é a pactuagdo com os gesto-
res locais, gerentes de unidades de saude e profissionais das equipes e a contratacido ou
formac@o de recursos humanos adequados. Nenhuma norma substitui o contato usudrio-
-sistema de satde, que é sempre humano e no qual se da de fato a operacionalizacao da
APS.
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A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Neste capitulo, abordamos aspectos conceituais e normativos da Estratégia Saude da
Familia (ESF), além de aspectos praticos como territério de abrangéncia, estrutura fisica
das unidades, composicao e processo de trabalho das equipes e sua insercdo na rede de
atencdo a satde.

4.1 Integralidade, responsabilidade clinica e territorial
da Estratégia Saude da Familia (ESF)

Em 2003, o CONASS, reunido em Aracaju, Sergipe, apresentou como consenso de
suas discussoes referentes a organizacao, gestdo e financiamento do SUS a Carta de Ser-
gipe. No item 2 dessa carta, os Secretdrios de Estado da Saude propoem o fortalecimento
da Atencao Primadria:

Propdem o fortalecimento da Atencdo Primdria, entendendo-a como a principal porta
de entrada da rede de servigos integrados e como eixo fundamental para a mudanca
de modelo assistencial. Defendem a responsabilidade inerente do gestor municipal
pela organizacdo e operacionalizacdo da Atencdo Primdria, mas entendem como da
esfera estadual as macrofuncdes de formulacéo da politica, de planejamento, de cofi-
nanciamento, de formac&o, capacitacdo e desenvolvimento de recursos humanos, de
cooperacdo técnica e de avaliagdo, no ambito do territdrio regional e estadual. A Aten-
¢do Primdria deve ser orientada para o cidaddo e sua autonomia, para a familia e a
comunidade e ser qualificada no sentido de também prover cuidados continuos para
pacientes portadores de patologia cronica e portadores de necessidades especiais. Os
Secretarios consideram que a Saide da Familia deve ser a principal estratégia organi-
zativa da Atencdo Priméaria no ambito do SUS.

Ao se definir que a ESF € a principal estratégia organizativa da Atencdo Primdria a
Saude no SUS, estamos seguindo a definicdo de APS expressa no capitulo 2, reafirman-
do a necessidade de tornar a pratica da atencao na Saude da Familia (SF) integral, por
meio da responsabilizacdo clinica e territorial, isto é, uma pratica integral na atencao as
necessidades em satde dos individuos e na corresponsabilidade pela saide da populacao
no seu territério. Os principios ou atributos da APS, como definidos por Starfield (2002),
representam uma pratica de foco individual e coletivo que permite o alcance do cuidado
integral. Entende-se a integralidade como proposta por Takeda (ano):
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[...] a capacidade da equipe de satide em lidar com os problemas de saide da popu-
lacdo, seja resolvendo-os, através da oferta de um conjunto de servicos dirigidos aos
problemas mais frequentes, seja organizando-os para que o paciente receba os servicos

que ndo sdo da competéncia da atencdo primadria.

Como ja foi dito, a prdtica da integralidade sé é possivel mediante a presenca das
caracteristicas unicas (atributos) da APS: acesso/primeiro contato, longitudinalidade,
coordenacdo, orientacdo comunitdria, orientacao familiar e competéncia cultural.

A presenca e a forte extensdo desses atributos favorecem o fato de que a APS tenha
capacidade de atender as necessidades em saude da populacdo adscrita, contando com
apoio coordenado dos outros pontos e niveis de atencdo da rede e com segmentos de
outros setores (como, por exemplo, assisténcia social), além da execucdo, pela prépria
equipe da SE de acdes individuais e coletivas fora dos muros da UBS (como visitas do-
miciliares e apoio a grupos de ajuda mutua). Estudo realizado em Porto Alegre no ano
de 2002 com populacao infantil vinculada a servicos publicos de saide (UBS com e sem
equipes de Saude da Familia) demonstrou que a forte extensdo dos atributos da APS
estava associada a maior cobertura de atividades preventivas nessas criancas, além de
maior satisfacdo das cuidadoras das criancas com os servicos e melhor percepcao da sau-
de (HARZHEIM, 2004).

A pratica da integralidade deve ser vista como espaco para a construcdo da autonomia
dos individuos e comunidades, como defende Campos (2006). Este autor, ao se referir a
integralidade, trabalha

[...] com a perspectiva de mudangas organizacionais que misturem métodos
de padronizacio com outros que facilitem uma clinica singular e uma aborda-
gem que combine elementos biolégicos, psiquicos e sociais... importante criar
dispositivos organizacionais que facilitem vinculo, seguimento horizontal, de-
finicdo clara de responsabilidade clinica.

A integralidade na pratica da APS pressupoe um mergulho na complexidade do sujei-
to, partindo do sofrimento do individuo e indo ao encontro da teia de relacoes causais e
do contexto de vida das pessoas, proporcionando uma aproximacao aos determinantes
sociais do processo saude-doenca. Essa aproximacao, muitas vezes originada do encontro
de um integrante da equipe de saide com um usudrio em um contexto clinico, deve ser o
primeiro passo para o enfrentamento desses condicionantes em nivel individual e coleti-
vo. Em setembro de 2006, no II Seminario Internacional de APS realizado em Fortaleza,
o Dr. Halfdan Mabhler, diretor da OMS durante a Conferéncia de Alma-Ata, referindo-se a
Atencdo Primadria disse: “People are our principle objective” (“Pessoas sdo o nosso principal
objetivo”).
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Para assegurar que o principal objetivo seja alcangado, é preciso qualificar a pratica
clinico-assistencial das equipes por meio do uso de ferramentas cientificamente embasa-
das (diretrizes clinicas), da aplicacdo do Método Clinico Centrado no Paciente (MCWHIN-
NEY, 1997; FRASER, 1992) e do estimulo ao uso do Poder da Escuta (PUSTAI, 2006) dos
profissionais inseridos na Satide da Familia. Estas duas tltimas ferramentas significam
a ampliacdo do entendimento entre o profissional de satide e o paciente, em uma visao
integradora das diversas dimensdes que compdem a vida das pessoas, com énfase na
comunicacdo e na valorizacdo de sentimentos, possibilitando a prética da integralidade
por meio de decisdes mutuas. Se aliadas a uma pratica alicercada no uso de evidéncias
cientificas, ampliam a capacidade de realizar a promocao da saude, prevencao e cuidado
de doencgas, reabilitacdo e manutencdo da saude.

Figura 1 METODO CLINICO CENTRADO NO PACIENTE (STEWART ET AL., 2003)

Explorar Compreender a
simultanemente a pessoa como
enfermidade e as um todo
Encontrar terreno
doencas
comum
CONTEXTO
DOENC,A.S PROBLEMAS
Exame Fisico
Histéria, EAD Enfermidade OBJETIVOS
O PACIENTE DECISAO
REFERE ENFERMIDADE SAFEE C
INDiCI0S Ideias, expectativas, Doenca MUTUA
sentimentos, efeitos Pessoa
na funcdo

Incorporar prevencdo e promocdo de saude
Incrementar a relacdo Médico-Paciente

Ser realista

Traduzido por Luis Felipe R. A. Gomes

Contudo, além das estratégias de atencdo individual e familiar citadas, a conquista da
integralidade, da responsabilizacdo clinica e, principalmente, da responsabilizacdo terri-
torial das equipes do SF necessita de uma abordagem coletiva, que expanda os muros da
UBS. Nesse cendrio, a realizacdo de atividades coletivas e o envolvimento direto da equi-
pe com a comunidade sob o prisma da Promocao da Satde (BRASIL, 2006) sdo ativida-
des essenciais. A pratica clinico-assistencial individual e/ou coletiva na ESF deve buscar:

» abordagem holistica do processo satde-doenca;
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» integracdo interdisciplinar e intersetorial;

» forte relacdo médico-paciente (Método Clinico Centrado no Paciente) produtora de
autonomia;

» uso de conhecimentos e ferramentas cientificamente embasadas;
» énfase em promocao da satude e prevencdo de doengas;

» diagndstico precoce de agravos e doencas;

» atencao aos novos problemas de saude;

» cuidado continuado dos problemas crénicos;

» prevencao oportuna.

A APS constitui-se com qualidade por meio da presenca de profissionais responsaveis
e comprometidos perante a comunidade. A relacdo entre eles deve ser pautada pelo res-
peito, pela coeréncia da prética clinica, pela confianca mutua e por condi¢des facilitadas
de acessibilidade (BULTZINGSLOWEN et al., 2006). Todo encontro entre um ou mais
profissionais de saide e um usudario, uma familia e/ou uma parcela da comunidade deve
ser acolhedor, amistoso, promotor de autonomia e empoderamento, sendo caracterizado
pela confiangca mutua ao incluir o usudrio no processo de seu préprio cuidado. Dessa for-
ma, a pratica de APS na ESF serd uma pratica promotora de saide, como prega a Politica
Nacional de Promocgéo de Saude (BRASIL, 2006).

4.2 Estrutura e processo de trabalho na ESF

4.2.1 Populacdo adscrita e territorio

Uma equipe de Satide da Familia tem responsabilidade sobre a satide de uma popula-
¢do composta de 600 a mil familias, ndo excedendo o total de quatro mil pessoas mora-
doras de uma area geografica definida. Essa drea corresponde ao territério de atuacdo da
equipe. Quando falamos em territorio, ndo nos referimos apenas a uma area geografica,
mas sim a definicdo proposta por Santos (2003): “territério usado pelos homens, tal qual
ele é, isto é, o espaco vivido pelos homens, sendo também, o teatro da acdo de todas as
empresas, de todas as instituicdes”. Essa é a definicdo de territério vivo que engloba a
teia de relacbes humanas que se constroem sobre uma base geogréfica, influenciada por
fatores economicos, sociais, culturais, politicos e epidemiolédgicos. Esses fatores e suas
inter-relacdes sdo os determinantes do processo saude-doenca sobre os quais a equipe de
satide e a propria populagdo tém corresponsabilidade, contando com o apoio de outros
setores afins ao sistema de servicos de saude.
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A definicdo do territério-area de atuagdo de uma equipe deve ser realizada, se possi-
vel, de forma conjunta pela populac¢éo, por técnicos da Secretaria Municipal de Saude e
pela prépria equipe. Nesse processo, é importante levar em consideragdo tanto aspectos
geograficos que limitem ou facilitem o acesso a unidade de saude (presenca de morros,
rios), como também aspectos sociodemograficos (tamanho da populagéo, perfil socioeco-
nomico), de transporte da populacao (ruas, estradas, linhas de 6nibus) e epidemiolégicos
(areas de maior ou menor risco sanitario).

Os territorios-areas ndo costumam ser homogéneos: existem microdreas de especial
interesse da equipe de satde, porc¢oes do territdrio com caracteristicas particulares, de
maior homogeneidade em termos sociodemograficos, econémicos, culturais ou epide-
mioldgicos, e que configuraram microdreas de maior ou menor risco a satude da popu-
lacdo que ali reside. As micro-areas sdao consideradas de risco quando exibem maior
frequéncia de eventos de morbimortalidade (exemplo: alta incidéncia de tuberculose)
ou da presenca de fatores determinantes desses eventos (concentra¢do de pobreza, baixa
escolaridade, entre outros) ou riscos ambientais (como saneamento inadequado, lixdes).

A definicdo do territdrio-area é o inicio do processo de territorializacdo. Esse proces-
so, continuo no tempo, deve levar em conta os mapas do municipio, mapas censitarios
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE), condi¢des culturais, econémicas e
sociais da populacdo local, meios de transporte, dinamica demografica da drea e homo-
geneidade de riscos. Muitos desses dados podem ser obtidos por meio de fontes de dados
secunddrios como o Censo Populacional do IBGE e as bases de dados do setor satde,
como o Sistema de Informacao de Nascidos Vivos (Sinasc) e o Sistema de Informacgdes
sobre a Mortalidade (SIM). Entretanto, a fim de se ter uma visdo mais préxima da reali-
dade do territério-area, é imprescindivel que a equipe realize caminhadas, observacoes
geografico-ambientais e didlogo com a populagdo que circula pelo territério. A territo-
rializacao deve ser flexivel, passivel de revisdo de acordo com as mudancas de aspectos
locais, tipicas da definicdo de territdrio exposta anteriormente.

Nesse sentido, a realizacdo do mapeamento do territdrio-drea é ferramenta que quali-
fica as acOes individuais e coletivas da equipe de satide. Os mapas das dreas de abrangén-
cia devem conter os limites e acidentes geograficos principais, além dos recursos sociais
disponiveis, como escolas, igrejas, centros comunitarios, entre outros, e a definicdo das
microdreas tanto de maior como de menor risco. Uma visdo mais completa do territério
possibilita a identificacdo de areas de menor risco, o que auxilia a definir como investir
0s recursos, por exemplo, menos visitas domiciliares em certa microdrea de menor risco,
fato que contribui para diminuir iniquidades. O processo de constru¢cdo do mapa ideal-
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mente deve ser realizado por toda equipe e deve estar em continua revisao.

O cadastramento da populac¢do residente no territério é necessdrio, pois a equipe da
Saude da Familia é responsdvel por a¢des de vigilancia em saude, que vao além da utili-
zacao da UBS. Além disso, a producdo de informacoes sobre a satide da populagéo exige
o conhecimento do total de moradores da drea de adscricdo. O cadastramento de toda a
populacao é realizado pelos ACS, mesmo que uma parcela dela nao utilize a unidade de
satde. A adscricdo da clientela é:

Um processo concomitante e interdependente da definicio do territério, consolidando-
-se com o cadastramento das familias adscritas realizado pelos agentes de satide. Para
o processo de cadastramento, utiliza-se uma ficha de cadastramento familiar (padroni-
zada pelo Ministério da Satide — Ficha A do Sistema de Informacdo da Atencéo Basica
- Siab). Essa ficha, que contém dados demogréficos, sociais e de utilizacdo dos servigos
de saude, deve, apds digitacdo no banco de dados do Siab, ser arquivada dentro do
prontudrio familiar no centro de saide (ANDRADE, 2006).

4.2.2 Estrutura fisica e insumos necessarios

A Politica Nacional de Atencdo Bésica (BRASIL, 2006) recomenda, para grandes cen-
tros urbanos, que uma Unidade Bésica de Satide (UBS) com equipes da Sauide da Familia
seja responsavel por até 12 mil habitantes do territério pelo qual tem responsabilidade
sanitaria, desde que garanta a operacionalizacdo dos quatro elementos (acesso de pri-
meiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo) que caracterizam a APS,
principalmente o acesso. Isso significa que uma UBS pode comportar até quatro equipes
da SFE E evidente que, para zonas rurais de menor densidade populacional, o niimero de
equipes serd menor, devendo-se distribuir as equipes a fim de facilitar o acesso aos grupos
dispersos da populacao.

Cada UBS deve ser localizada dentro do territério-area de sua responsabilidade e
estar devidamente inscrita no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES)
do Ministério da Saude (BRASIL, 2006). As especificacoes de area fisica e insumos apre-
sentados a seguir foram retirados do “Manual de estrutura fisica das unidades bésicas de
saude: satide da familia” (BRASIL, 2006) que foi norteado pelos principios da Resolucao
da Diretoria Colegiada n. 50 da Anvisa, de fevereiro de 2002 (BRASIL, 2006), que dispoe
sobre a regulamentacdo técnica para planejamento, programacao e avaliacao de projetos
fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de Satude (EAS). Conforme esse manual, cada
UBS deve possuir estrutura fisica e insumos em qualidade e quantidade para permitir a
realizacdo de atencdo primdria com alta resolubilidade. Tais orientacdes nao sdo normas
rigidas, mas servem para orientar o processo de planejamento e construcao das UBS,
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que devem seguir os padroes vigentes determinados pelas normas e portarias nas esfe-
ras municipal, estadual e federal, como a Norma Brasileira (NBR) 9050, da Associacdo
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT, 2006). Também deve ser levada em consideracdo
a necessidade de adequacao das instalacdes elétricas e hidraulicas, da ventilacdo e lumi-
nosidade, do fluxo de usuarios e da facilidade na limpeza e desinfeccéo para a pratica de
atencdo em saude. Nao hda um padréo unico ou ideal de estrutura fisica a ser adotado.

Além disso, como a interdisciplinaridade é premissa do trabalho em equipe da ESE a
utilizacdo desses espacos deve ser realizada de forma compartilhada, determinada pelos
tipos de acoes em satde a ser realizados e nao pelo tipo de profissional. Compartilha-
mento e rotatividade dos profissionais na ocupacao didria das salas, de acordo com as
atividades desenvolvidas, permitirdo a otimizacdo dos espacos. Importante lembrar que
atividades extramuros sdo inerentes ao trabalho em APS, o que permite uma organizagao
dindmica da ocupacdo desses espacos entre os diferentes profissionais.

O “Manual de estrutura fisica das unidades bésicas de satde” sugere equipamentos
necessarios para o desenvolvimento das acdes em saude tipicas de uma equipe de SF
(Brasil, 2006). Essa listagem tampouco representa um padrao rigido e fixo dos insumos
necessarios, que devem ser disponibilizados de acordo com o leque de servicos oferecido
pela equipe de Saude da Familia, obviamente, orientado pelas caracteristicas epidemio-
l6gicas e necessidades em satide da populacdo adscrita.

4.2.3 Composicdo da equipe

A minima composicdo da equipe de Satide da Familia requer a presenca de um médico
generalista, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de
satide em numero suficiente para cobrir 100% da populacdo adscrita, respeitando-se o
teto maximo de um ACS para cada 750 pessoas e de 12 ACS para equipe da ESF (Brasil,
2006). A essa composicao pode somar-se a equipe de saude bucal que em sua moda-
lidade 1 é composta por um cirurgido-dentista e um auxiliar de consultdrio dentdrio,
podendo ser reforcada pela presenca de um técnico de higiene dental (modalidade 2).
Cada equipe de satide bucal sera responsavel pela popula¢do de uma ou no maximo duas
equipes de SE Vale a pena ressaltar que a jornada de trabalho de todos esses profissionais
deve ser de 40 horas semanais.

Outros profissionais podem integrar essas equipes de acordo com as necessidades em
satide da populaciio e da decisdo do gestor municipal. E bastante comum a presenca de
um auxiliar administrativo para ajudar a equipe nos processos de recepcdo de pacientes,
de registro e organizacdo de arquivos e prontudrios, além da alimentacao do Siab.
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No cenario atual, a figura do médico tem sido apontada como um no critico na evo-
lucdo da ESE por sua alta rotatividade e, em alguns casos, pequena capacitacdo para o
trabalho em APS. O profissional médico mais adequado para trabalhar na ESF é o Médico
de Familia e Comunidade (MFC), o especialista médico na pratica da APS em nosso pais
(GUSSO, 2004). Com a expansdo da ESF para 31.423 (trinta mil quatrocentos e vinte
trés) equipes (informag¢des do DAB/MS até agosto de 2010), a proporcdo de MFC reduziu
ainda mais drasticamente, dada a desproporcao das vagas de residéncia médica a favor
de especialistas focais no pais. Houve uma grande proliferacdo de programas de residén-
cia médica em MFC por todo o pais e de ambiciosos projetos de capacitacao de recursos
humanos para a ESE No ano de 2006, programas de residéncia médica em Medicina de
Familia e Comunidade ofereceram mais de 350 vagas para residentes de primeiro ano.
Além disso, a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) tem
ampliado o seu nimero de s6cios nos ultimos anos, além de ter a prerrogativa de conce-
der o titulo de médico especialista em MFC por meio da Prova de Titulo da SBMFC. De
2004 ao primeiro semestre de 2006, mais de 600 médicos obtiveram o Titulo de Especia-
lista em MFC por essa prova de titulos.

4.2.4 Processo de trabalho: promocio da salde, prevencdo de doencas,
recuperacao e reabilitacdo dos problemas de saude mais comuns,
demanda espontanea versus acdo programatica

A proposta do modelo de atencdo do SUS através da Estratégia Satide da Familia exige
uma mudanca no processo de trabalho da equipe de saide, que deixa de focar apenas na
atencdo as condi¢des agudas e passa a ter seu foco dirigido as condicdes cronicas, a pro-
mocao e manutencdo da sauide. Nessa mudanca do processo de trabalho, as atribuicoes
dos membros da equipe nao sao estanques, assim como nao o € o processo saude-doenca
da populagédo sob cuidado. Toda a equipe de saude é corresponsavel pelo processo de
atencdo aos problemas, assim como pelas praticas promotoras de saude, respeitando-se
os limites de cada categoria profissional. A divisdo de tarefas entre os componentes da
equipe, dentro das atribui¢cdes de cada categoria, deve ter flexibilidade para adequar-se
a situacdo de saude da populacdo adscrita.

As equipes de SF sdo responsaveis pela promocao da satde, pelo atendimento da de-
manda espontanea e programada, por atividades de prevencao de doencas, manutencao
de satde e atencao a fases especificas do ciclo de vida (por exemplo: cuidado da crian-
ca e cuidado do idoso). O processo de trabalho das equipes da SF nao pode basear-se
simplesmente na atencdo a demanda espontanea (modelo de atencdo voltado para as
condicOes agudas), tampouco somente em programas de saude. A prdtica de APS pres-
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supde o cuidado integral, como definido nas secOes anteriores deste capitulo. Dessa
forma, conforme a PNAB (BRASIL, 2006), algumas das caracteristicas do processo de
trabalho na Atenc¢éo Bdsica e na ESE comuns a todos os membros da equipe, sdo:

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

definicdo do territério de atuacdo das equipes de SF e das unidades basicas de sau-
de, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos;

assisténcia bdsica integral e continua a populacio adscrita, com garantia de acesso
ao apoio diagnostico e laboratorial;

garantia da integralidade da atencdo por meio da realizacdo de a¢des de promocao

da satde, prevencao de agravos e curativas e garantia de atendimento da demanda
espontanea, da realizacdo das a¢des programadticas e de vigilancia a satde;

realizacdo da escuta qualificada das necessidades dos usudrios em todas as acoes, pro-
porcionando atendimento humanizado e viabilizando o estabelecimento do vinculo;

responsabilidade pela populacdo adscrita, mantendo a coordenacdo do cuidado
mesmo quando esta necessita de atencdo em outros servicos do sistema de satde;

realizacdo de primeiro atendimento as urgéncias médicas e odontolégicas;

programacdo e implementacdo das atividades, com a priorizacdo de solugdo dos
problemas de saide mais frequentes, considerando a responsabilidade da assistén-
cia resolutiva a demanda espontanea;

pratica do cuidado familiar ampliado, efetivada por meio do conhecimento da estru-
tura e da funcionalidade das familias que visa propor intervencdes que influenciem
os processos de saude-doenca dos individuos, das familias e da prépria comunidade;

valorizacdo dos diversos saberes e prdticas na perspectiva de uma abordagem inte-
gral e resolutiva, possibilitando a criacao de vinculos de confianca com ética, com-
promisso e respeito;

desenvolvimento de a¢des educativas que possam interferir no processo de satde-
-doenca da populacédo e ampliar o controle social na defesa da qualidade de vida;

desenvolvimento de acOes focalizadas sobre os grupos de risco e fatores de risco
comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de prevenir o apa-
recimento ou a manutencdo de doencas e danos evitaveis;

realizacdo de busca ativa e notificacdo de doencas e agravos de notificacdo compul-
sdria e de outros agravos e situacoes de importancia local;

promocao e estimulo a participacdo da comunidade no controle social, no planeja-
mento, na execuc¢ao e na avaliacdo das agoes;
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» promocao e desenvolvimento de acOes intersetoriais, buscando parcerias e inte-
grando projetos sociais e setores afins, voltados para a promocao da satude, de acor-
do com prioridades e sob a coordenacdo da gestdo municipal;

» garantia da qualidade do registro das atividades nos sistemas nacionais de informa-
¢do na Atencao Primadria;

» participacdo nas atividades de educacdo permanente;

» implementacdo das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo, incluindo o
acolhimento;

» participacdo das atividades de planejamento e avaliacdo das acOes da equipe, a
partir da utilizacdo dos dados disponiveis, do acompanhamento e avaliacdo siste-
matica das acOes implementadas, visando a readequagéo do processo de trabalho e
ao fortalecimento da gestéo local.

4.2.5 Gestdo da clinica - instrumentos e ferramentas

Ha diversos instrumentos e ferramentas para organizacdo do processo de trabalho
com o objetivo de otimizar a efetividade do cuidado em APS. A sua utilizacdo depende
fundamentalmente das necessidades em satide da populacgédo e da qualificacdo da equi-
pe de saude. Entretanto, uma dessas ferramentas é imprescindivel para o trabalho das
equipes de SF: o Prontudrio Familiar. Nesse prontudrio sdo registradas informacdes sobre
a composicao familiar e as caracteristicas principais de cada familia, além de conter as
informacoes individuais de todos os membros. A Ficha A do Siab pode servir de pagina
de rosto para esse prontudrio.

Outras ferramentas de auxilio para realizar a atencao centrada na familia sdo o geno-
grama'’ e as escalas de funcao familiar’®, como o Apgar Familiar (SMILLKSTEIN, 1978).
Eugénio Vilaca Mendes tem proposto a adocao da Gestdo da Clinica com esse fim. Ges-
tdo da Clinica é “a aplicacao de tecnologias de microgestao dos servicos de saide com
a finalidade de assegurar padroes clinicos 6timos, de aumentar a eficiéncia, de dimi-
nuir os riscos para os usuarios e para os profissionais, de prestar servicos efetivos e de
melhorar a qualidade da atencéo a saude” (MENDES, 2006). As principais tecnologias de
microgestdo utilizadas sdo: Diretrizes Clinicas, Listas de Espera Baseadas em Prioridades
e Auditoria Clinica.

17_ Genograma: representacdo grafica da estrutura e histérico familiar, com informacgdes sobre as relacbes e
papéis dos membros das familias através de suas multipas geracoes.

18_ Escalas de funcdo familiar: sdo instrumentos de avaliacdo da satisfacdo, papéis e relagbes entre os integran-
tes de uma familia, que possibilitam avaliar o estado funcional dessa familia.

Atencao Primaria e Promocao da Sadde
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Existem outras ferramentas de microgestao que podem ser utilizadas para qualificar a
pratica clinica, entre elas, destacamos:

» folhas de fluxo de praticas preventivas;
» lembradores prontudrios;

» sistemas de informatizacdo da pratica clinica (prontuérios eletrénicos, lembradores
eletronicos);

» incentivos econdmicos (incentivos financeiros correspondentes ao alcance de metas
pactuadas);

» intervencOes educativas externas sobre processo de atencao.

A gestao da clinica deve inserir-se na pratica das equipes da SE principalmente no
cuidado das condig¢des cronicas, como, por exemplo, hipertensdo, diabetes, pré-natal
etc., por meio da adogdo de protocolos clinicos baseados em evidéncias, seguidos das
ferramentas de microgestdo que avaliem e retroalimentem o trabalho de toda a equipe.
A Gestao da Clinica pode ser uma estratégia na busca pela sustentabilidade financeira da
area da saude quando se planeja introduzir novas tecnologias duras dentro da rede de
atencdo de um municipio ou estado.

Além disso, o uso de Listas de Espera baseadas em critérios de priorizacdo pode ser
bastante util no manejo do fluxo de pacientes entre os diferentes pontos de atencdo da
rede de atencdo a saude. Porém, vale a pena lembrar que estratégias de qualificacdo vol-
tadas para a pratica das equipes interdisciplinares de satide aumentam suas chances de
éxito se configuradas a partir de:

» objetivos claros e mensuraveis;

» sistemas administrativos e clinicos;

» divisdo de tarefas entre os membros da equipe;

» treinamento de toda a equipe com énfase na mudanca do modelo de atencéo;

» comunicacao efetiva entre membros da equipe (GRUMBACH; BODENHEIMER, 2004).

A natureza da pratica da atencdo a saide na APS € o enfrentamento das necessidades
em saude da populacdo, inserido no contexto da complexidade dos sujeitos e do processo
saude-doenca, na pratica baseada no cuidado personalizado e na criacdo da autonomia
dos usudrios. Assim, se por um lado a utilizacdo de abordagens como a “gestdo da clini-
ca” pode contribuir para a qualificacdo do processo de trabalho e dos resultados em APS,
por outro, a adocdo de métodos padronizados pode engessar a pratica das equipes. Ha
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exemplos na literatura de que a adog¢do de diretrizes clinicas descontextualizadas pode
desviar a atencdo dos profissionais de satide das verdadeiras necessidades em satide da
populacdo pelo consumo exagerado de seu tempo de trabalho (YARNALL et al., 2003)
e pela busca perversa por indicadores (MCCOLL et al., 1998), além da possibilidade de
surgimento da fadiga dos profissionais mediante intervencdes educativas focais sobre
pratica clinica (DAVIS, 1995).

4.2.6 Sistema de Informacdo da Atengdo Basica (Siab)

Parte integrante do processo de trabalho das equipes de SF € o cadastro da populacao
adscrita e a manutencdo de um sistema de informacoes sobre as acdes realizadas que
permite e qualifica a pratica de vigilancia em saude, além de possibilitar que a prépria
equipe avalie e acompanhe o desenvolvimento de suas ag¢des. Esse sistema, chamado Sis-
tema de Informacdes da Atencdo Bésica (Siab), possibilita conhecer a realidade da popu-
lacdo adscrita, seus principais problemas de saide, seu modo de vida e o andamento das
atividades das equipes. “Sistematiza os dados coletados, possibilita a sua informatizagdo
e gera relatdérios de acompanhamento e avaliacdo” (BRASIL, 2001). Permite ainda que
sejam feitas avaliacoes do impacto do trabalho das equipes na organizacao do sistema e
na saude da populagéo.

Os dados alimentados no Siab permitem a obtencdo de informacdes que servirdo para
que o gestor e a equipe, juntamente com a populacdo, possam planejar as atividades a
serem desenvolvidas, para cumprir o objetivo de otimizar as condi¢oes de saude.

O Siab é um sistema que agrega e processa as informacoes sobre a populagéo visitada.
Essas informacgdes sdo recolhidas em fichas de cadastramento e de acompanhamento e
analisadas a partir dos relatdrios de consolidacdo dos dados.

Os instrumentos de coleta de dados sdo:

» Ficha A: cadastramento das familias;

» Ficha B-GES: acompanhamento de gestantes;

» Ficha B-HA: acompanhamento de hipertensos;

» Ficha B-DIA: acompanhamento de diabéticos;

» Ficha B-TB: acompanhamento de pacientes com tuberculose;
» Ficha B-HAN: acompanhamento de pacientes com hanseniase;
» Ficha C: acompanhamento de criancas (Cartdo da Crianca);

» Ficha D: registro de atividades, procedimentos e notificagoes.
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A seguir explicaremos os objetivos de cada um desses instrumentos.

A Ficha A é preenchida nas primeiras visitas que o Agente Comunitdrio de Saude
(ACS) faz as familias de sua comunidade. Deve ser preenchida uma ficha por familia.
As informacgodes recolhidas — identificacdo da familia, cadastro de todos os seus mem-
bros, situacdo de moradia e outras informacoes adicionais — permitem a equipe de saude
conhecer as condicoes de vida da populacdo adscrita, conhecer com mais detalhes o
territorio-drea e melhor planejar suas intervencgdes. Deve ser atualizada de acordo com
as mudancas ocorridas na composicdo e no perfil socioepidemiolégico das familias, pois
é um instrumento dinamico. Exemplificando: quando uma pessoa do domicilio se muda
ou quando outra pessoa vai morar ali deve haver uma atualizacdo, ou quando o ACS
identifica que uma pessoa mudou sua situacdo quanto ao diabetes, deve ser realizada
atualizaciio dessa ficha. E comum a equipe preencher a Ficha A somente no momento do
cadastramento da comunidade e nunca mais a atualizar, passado algum tempo as infor-
macoes perderdo a fidedignidade. A Ficha A também pode ser utilizada como “Folha de
Rosto do Prontudrio da Familia” na Unidade Bésica de Saude.

A Ficha B-GES ¢ o instrumento de cadastro e acompanhamento mensal do estado de
satde das gestantes, enquanto as Fichas B-HA, B-DIA, B-TB e B-HAN servem para o ca-
dastramento e acompanhamento mensal dos individuos com hipertensdo arterial (HAS),
diabetes (DM), tuberculose (TB) e hanseniase (HAN), respectivamente. Os individuos sé
serdo cadastrados em cada uma dessas fichas quando tiverem diagndstico médico estabe-
lecido. Os casos suspeitos serdo sempre encaminhados a Unidade Bdsica de Saude para
realizacdo de consulta médica. S6 apds esse procedimento, com o diagnostico médico
estabelecido, é que o médico ou o ACS cadastra o paciente e entdo inicia o acompanha-
mento pelo ACS dos individuos por meio da ficha relacionada ao agravo diagnosticado.
A cada visita domiciliar do ACS, os dados devem ser atualizados. As fichas ficam de posse
dos ACS e devem ser revisadas periodicamente pelo enfermeiro. Sempre que cadastrar
um caso novo de um desses cinco agravos, o agente comunitario deverd discutir com o
enfermeiro a forma como se dard o acompanhamento.

O instrumento utilizado para o acompanhamento da crianca (a Ficha C) é uma cépia
do Cartdo da Crianca padronizado pelo Ministério da Saude, utilizado pelos diversos
pontos de atencdo a saude nos municipios. Esse cartdo é produzido em dois modelos
distintos: um para a crianca de sexo masculino e outro para a crianga do sexo feminino.
Toda familia que tenha uma crianca com menos de cinco anos acompanhada por uma
unidade de satide deve possuir esse cartio. E ele que servird como fonte basica dos dados
que serao coletados pelos ACS. Para as criancas menores de dois, anos o ACS deve utili-
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zar, como base para a coleta dos dados, o Cartdo da Crianca que esta de posse da familia,
transcrevendo para o seu cartdo-sombra os dados registrados no Cartdo da Crianca. Caso
a familia ndo tenha o Cartdo, o ACS devera preencher o cartdo-sombra com base nas
informacoes referidas e orientar a familia a procurar a UBS para providenciar a segunda
via do Cartdo da Crianca.

A Ficha D é utilizada por todos os profissionais da equipe de satde para o registro di-
ario das atividades e procedimentos realizados, além da notificacdo de algumas doencas
ou condicdes que sdo objeto de acompanhamento sistematico. Ela informa a quantidade
de atendimentos da equipe e a frequéncia com que alguns procedimentos e/ou identifica-
cao de agravos (notificacdes) sao realizados (como, por exemplo, casos de pneumonia em
criancas menores de cinco anos). O preenchimento desse instrumento deve ser efetuado
diariamente por cada um dos profissionais. Alguns campos sao especificos para determi-
nadas categorias e apenas os profissionais da respectiva categoria devem preenché-los.

O preenchimento das fichas citadas permite a agregacdo dos dados e o processamento
de consolidados por microdreas (1 por ACS), da drea de uma equipe de SE de segmento
territorial e do total do municipio coberto por equipes do SF e/ou do PACS. O preenchi-
mento das fichas é responsabilidade dos ACS sob supervisdo do enfermeiro ou de outro
profissional de nivel superior. E este supervisor o responsavel pela sistematizacio das
fichas nos relatorios citados a seguir. Além disso, a disponibilidade de um auxiliar admi-
nistrativo na UBS facilita e otimiza a alimentacdo do Siab. Esse processo de alimentagdo
serd feito por meio das fichas e relatérios em papel ou alimentados ja em microcomputa-
dores nas equipes, dependendo do nivel de informatizacdo das UBS em cada municipio.
Caso néo haja microcomputadores disponiveis nas UBS, a informatizacdo dos dados dar-
-se-4 em niveis mais centrais das Secretarias Municipais de Saude (geréncias distritais
e/ou coordenac¢des municipais da ESF). Os dados mensais serdo sempre referentes ao
periodo do dia 20 do més anterior ao dia 19 do més atual, de acordo com a Portaria 78,
de 23 de fevereiro de 2010, sendo que semestralmente essa portaria é republicada para
atualizacdo. Os possiveis relatérios de consolidacdo séo:

» Relatdrio Al: consolidado do cadastramento familiar por microdrea. Objetiva con-
solidar os dados coletados nas diversas Fichas A de uma mesma microdrea, ou seja,
da area de atuacao de um agente de saude;

» Relatdrio A2: consolidado do cadastramento familiar por area. Objetiva consolidar
os dados dos Relatérios A1 de uma mesma area/equipe. Ele representa a soma das
informacoes dos Relatdrios A1 de todos os ACS de uma UBS e permite que a equipe
identifique o perfil da populacdo e os pontos vulneraveis da sua area de atuacdo
para orientar sua forma de atuacao;
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»

»

»

Relatoério A3: consolidado do cadastramento familiar por segmento. Objetiva anali-
sar agregados homogéneos e consolida os dados das familias acompanhadas pelas
equipes de um mesmo segmento territorial. Sua utilizacdo na andlise dos dados é
opcional. Pode ser usado para a diferenciacédo entre areas urbanas e rurais de deter-
minado municipio ou, em municipios maiores, para agregacao de dados em ambito
de distritos sanitdrios ou outra forma de agregacdo, como as dreas do or¢amento
participativo, como no caso do municipio de Porto Alegre;

Relatério A4: consolidado do cadastramento familiar por municipio. Nele sdo con-
solidados os dados das familias cadastradas por todas as equipes do municipio. Sdo
preenchidos um relatério para as dreas/equipes da zona rural, um para a zona urba-
na e um para o total do municipio. Uma cépia dos relatérios deve ficar no municipio
e outra deve ser encaminhada a Coordenacdo Regional que, por sua vez, enviara
uma cépia a Coordenacdo Estadual do Programa. Para preencher o Relatdrio A4,
o instrutor deve ter em maos os Relatdrios A2 ou A3 de todas as dreas/equipes do
mesmo municipio. Os dados de todas as dreas/equipes devem ser somados, item
por item, e incluidos no Relatério A4. Todos os dados desse relatdrio referem-se a si-
tuacao das areas do municipio cobertas pelas equipes e ndo do municipio como um
todo. Assim, a expressdo “Total” refere-se a situacdo das familias cadastradas pelas
equipes do municipio ou pelos ACS, no caso de municipios onde apenas o Programa
de Agentes Comunitdrios da Saude (PACS) esteja implantado. Nesse relatdrio sao
utilizadas duas novas varidveis: familias estimadas e populacdo. Para calcular o nu-
mero de familias estimadas no municipio, divide-se a populacao geral do municipio
estimada pelo IBGE para o ano em referéncia pelo nimero médio de pessoas por
domicilio no estado;

Relatério SSA2: situacdo de saude e acompanhamento das familias na drea. Con-
solida informacoes sobre a situacdo de satide das familias acompanhadas em cada
territorio-area de uma equipe de SE Os dados para o seu preenchimento sdo pro-
venientes das Fichas A, B, C e D e referem-se as microareas de uma mesma area
(em especial a Ficha A). A consolidacdo dos dados das diversas microdreas, cole-
tados dos dias 21 do més anterior ao dia 20 do més atual, serd feita no fim do més
atual ou inicio do més subsequente, durante a reunido mensal da equipe, sendo
responsabilidade de um dos profissionais de nivel superior a conducéo das ativida-
des e o preenchimento desses relatorios. Esse relatorio mostra tanto o perfil da po-
pulacdo como a cobertura e a qualidade do acompanhamento de gestantes, criancas
e pessoas portadoras de DM, HAS, TB e HAN, além de dados da produtividade da
equipe (exemplo: niumero de consultas, niumero de solicitacées de exames de pato-
logia clinica e nimero de encaminhamentos) e notificagbes de agravos sentinelas
(como internacdes e 6bitos);
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» Relatdrio SSA4: situacdo de satide e acompanhamento das familias no municipio.
Consolida os dados referentes as dreas de um mesmo municipio, por modelo de
atencdo (PACS ou ESF) e de zona (urbana ou rural). As informagdes contidas nesse
relatdrio referem-se as dreas cobertas pelo PACS e ESF no municipio. Este instru-
mento deve ser utilizado apenas onde o sistema de informacao néo estiver infor-
matizado. O preenchimento do Relatério SSA4 deve ser efetuado no inicio de cada
més, a partir dos dados dos Relatdrios SSA2 de todas as equipes de saude atuantes
(PACS e ESF). O trabalho de consolidagdo dos dados deve ser realizado por profis-
sionais de saude da Coordenacdo Municipal/Secretaria Municipal de Saude durante
reunido mensal com as equipes;

» Relatdrio PMA2: producdo e marcadores para avaliacdo. Consolida mensalmente
a producao de servicos e a ocorréncia de doencas e/ou de situacoes consideradas
como marcadoras, por territério-area de cada equipe de SF (em especial a Ficha D).
Marcadores sdo eventos mérbidos ou situagdes indesejaveis que devem ser notifi-
cadas com o objetivo de, em médio prazo, avaliar as mudancas no quadro de satide
da populagéo adscrita;

» Relatdrio PMA4: producdo e marcadores para avalia¢do por municipio. Destina-se a
consolidacao mensal dos dados dos Relatérios PMA2, apenas nos municipios onde o
sistema ndo esteja informatizado, totalizando as informacdes referentes a producao
de servigos e a ocorréncia de doencas e/ou situacdes consideradas como marcado-
ras, por municipio. O trabalho de consolidacdo dos dados deve ser realizado por
profissionais de saide da Coordenacdo Municipal/Secretaria Municipal de Satde
durante reunido com as equipes de saude.

O correto preenchimento e atualizacdo do Siab tém papel fundamental na manuten-
¢do da transferéncia de recursos. Conforme a PNAB, a

[...] efetivacdo da transferéncia dos recursos financeiros que compdem os incentivos
relacionados ao PAB varidvel da SE dos ACS e da SB tem por base os dados de alimen-
tacdo obrigatdria do Siab, cuja responsabilidade de manutengdo e atualizagéo € dos
gestores do Distrito Federal e dos municipios.

Os dados de nivel municipal sdo transferidos as Secretarias Estaduais de Saude e do
Distrito Federal e destas para o Departamento de Informdtica do SUS (Datasus), por via
magnética, até o dia 15 de cada més.

Ap06s a descricao das fichas e dos possiveis relatérios, fica ébvia a importancia do pa-
pel dos ACS na manutencéo e qualificacdo desse sistema de informacoes. A capacidade
dos ACS em manter a cobertura de visitas as familias de suas microdreas é fator deter-
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minante da atualizacdo e fidedignidade dos dados do Siab. Nesse sentido, os ACS devem
ser capacitados e conscientizados para a importancia dessa atividade. Isso inclui cobrir
as areas de ACS de férias ou de licenca. A devolucao dos dados de forma sistemadtica as
equipes é uma estratégia de valorizacdo da atividade e de estimulo para a qualificagdo
da tarefa de coleta e sistematizacio. E claro que, além da valorizaciio dessa atividade, a
devolucdo sistematica dos dados permite a identificacdo de situacdes de risco e avalia o
desempenho da equipe, proporcionando uma ferramenta para o planejamento e acompa-
nhamento das acoes. Nao existe uma determinacao nacional sobre a forma ou periodici-
dade da devolucao dos dados as equipes, devendo esta ser definida em nivel municipal.

O Siab apresenta algumas limitacdes que ndo inviabilizam sua utilizacdo, mas impe-
dem a realizacdo de algumas atividades. Como o menor agregado é por microdrea, nao
permite a identificacdo de familias e/ou individuos em situacdo de risco ou que apresen-
tem algum agravo (exemplo: tuberculose), impedindo a sua utilizacdo como ferramenta
de avaliacdo do acompanhamento de casos individuais ou da necessidade de realizar
busca ativa de faltosos de programas (exemplo: diabéticos que nao consultam). Nesse
sentido, a equipe deve organizar-se a fim de promover o acompanhamento personaliza-
do e a busca ativa de pessoas inscritas em programas (exemplo: diabéticos que faltam a
consulta de revisao) ou em situacdo de risco especial (exemplo: crianga que retorna ao
domicilio apds internacgéo hospitalar).

4.3 Insercao da ESF na rede de atencdo a saude

4.3.1 Garantia da integracdo na rede: processo de referéncia e contrarreferéncia

A integracdo das equipes da ESF na rede de atencdo a sauide é condicdo essencial para
que as equipes possam exercer seu papel de responsabilizacdo sanitdria mediante a popu-
lacdo de um territério-drea. Mesmo que alguns estudos apontem para uma capacidade de
resolubilidade da APS de cerca de 80-90% dos problemas de satde, o fluxo dos usudrios
aos pontos de atencdo dos outros niveis de atencdo e ao sistema de apoio é imprescin-
divel para a prética de atencdo integral a saude e para o reconhecimento, por parte da
populacdo, do papel integrador da ESF diante da rede de atenc¢do a saude.

De acordo com Mendes (2009), os sistemas de apoio das redes de atencao a satide sao
os lugares institucionais das redes em que se prestam servigos comuns a todos os pontos
de atencao a satide, nos campos do apoio diagndstico e terapéutico, da assisténcia farma-
céutica e dos sistemas de informacdo em saude.

A equipe de Saude da Familia deve mapear os diversos pontos de atencdo, dos niveis
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secundarios e terciarios, que sao referéncias para as familias adscritas. Além disso, ainda
segundo Mendes (2009), é necessario que existam os sistemas logisticos, que sdo solu-
coes em saude, fortemente ancoradas nas tecnologias de informagao, que garantem uma
organizacao racional dos fluxos e contrafluxos de informacoes, produtos e pessoas nas
redes de atencdo a saude, permitindo um sistema eficaz de referéncia e contrarreferéncia
das pessoas e trocas eficientes de produtos e informacdes, ao longo dos pontos de aten-
cdo a saude e dos sistemas de apoio.

O CONASS, no Semindrio para Construcdo de Consensos sobre Atencdo Primdria a
Saude em novembro de 2003, propds as seguintes a¢des para garantir a articulacdo das
unidades basicas de satide da familia com os outros niveis de atenc¢do a satide (CONSE-
LHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2004):

a. implantar e implementar o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e o Plano Diretor
de Investimento (PDI), estabelecendo reavaliacdo sistemdtica dos mesmos e articulando
a participacdo dos diversos setores da Secretaria Estadual de Satde, tais como planeja-
mento e regulacdo, criando féruns de discussao entre profissionais da Atencao Primaria
e diferentes pontos da rede de atencdo a saude;

b. implantar as Centrais de Regula¢édo de forma a garantir o acesso e a formacéo de redes
de atencdo a saude;
c. que o trabalho das equipes técnicas das Secretarias Estaduais de Satide seja orien-

tado para:

c.1 qualificar as equipes das regionais e possibilitar a participacdo do corpo técnico
das Secretarias nos planos elaborados e difundi-los;

c.2 potencializar a construcdo de instrumentos de avaliacdo de resolubilidade da
Atencdo Priméria que possam também identificar os nds criticos, objetivando o desen-
volvimento de agOes de orientacdo e assessoria aos municipios;

c.3 criar foruns de discussdo entre profissionais da Atencdo Primdria e Secundaria;

c.4 utilizar a andlise de indicadores da pactuagdo de prioridades, objetivos, metas e
indicadores do Pacto pela Vida como instrumento de gestdo e articulagao;

c.5 estimular a integracdo docente/assistencial, por meio de estdgios e intercambios
entre servicos ambulatoriais e hospitalares e de ensino e pesquisa, dos profissionais
que atuam na Atencao Primdria e nos outros niveis de atencao.

4.3.2 Ameaca da fragmentacgdo do sistema de satude
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O fortalecimento da APS, principalmente através da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) representa uma forma de organizar o sistema de atencao a saide em redes de aten-
¢do a saude. Atualmente, o modelo de atencdo a saude ainda fortemente hegemonico no
SUS ¢ fragmentado, com pontos de atencdo a saude isolados e incomunicados uns dos
outros e, por consequéncia, incapazes de prestar atencdo continua a populacdo. Além
disso, a APS nao se comunica fluidamente com a atencdo secunddria a satide, e esses dois
niveis também ndo se comunicam com a atencao tercidria a saide. As redes de atencéo a
satude sdo organizadas em uma rede integrada polidrquica de pontos de atencdo a saude
que presta assisténcia continua e integral a uma populacgédo definida, com comunicagéo
fluida entre os diferentes niveis de aten¢do a satide. Entretanto, esse papel integrador sé
sera garantido se as caracteristicas essenciais da APS, ja citadas anteriormente, estiverem
fortemente presentes no trabalho das equipes.

O primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade da atencéo e a coordenacdo
do fluxo dos usuédrios dentro do sistema de saude favorecem que os distintos pontos des-
sa rede tenham como elo central de integracdo e comunicacdo a APS.

O fortalecimento dessas caracteristicas serd obtido pela qualificacdo dos profissionais,
pelas condicoes de trabalho das equipes da SE pelo reconhecimento por parte dos ges-
tores do papel central da APS na reorganizacdo do modelo de atencdo a saude, por um
processo formativo de monitoramento e avaliacdo da APS e de acbes que favorecam o
reconhecimento por parte dos gestores e pelos profissionais dos diversos pontos de aten-
¢do a saude e da populacao.

Sistemas de satide baseados na APS com forte extensao dessas caracteristicas, apoiada
por sistemas logisticos potentes, como o cartdo de identificagdo dos usudrios, o prontu-
ario eletronico, os sistemas de acesso regulado a atencdo a satide e os sistemas de trans-
porte em saude, tém capacidade de impedir a fragmentacao do sistema de saude.

4.3.3 Papel das unidades de urgéncia/emergéncia em relacdo a ESF

Os servicos de urgéncia/emergéncia, que se configuram como portas de entrada ao
sistema de satide (mas que ndo preenchem as caracteristicas de longitudinalidade do
cuidado, integralidade e coordenacgdo da atencdo), deveriam, idealmente, ser porta de
entrada somente para aqueles problemas caracterizados como urgéncia/ emergeéncia,
isto é, ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem risco de vida e/ou sofrimento
intenso que exija atendimento médico em 24 horas ou de forma imediata (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 1995). Estudo realizado em Porto Alegre, na Emergéncia do
Hospital Nossa Senhora da Concei¢édo, durante 20 dias em 1996, identificou que 39% das
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consultas foram consideradas eletivas. E dessa forma que deveria ser a relacéio ideal entre
a ESF e os servicos de urgéncia/emergéncia: as UBS responsdveis pelos atendimentos ele-
tivos e pelo primeiro atendimento de urgéncias, enquanto os servicos de urgéncia/emer-
géncia seriam responsaveis pelas verdadeiras emergéncias e urgéncias. Isso reduziria o
alto percentual de consultas eletivas realizadas em servicos de urgéncia/emergéncia,
como aponta o estudo citado.

A relacdo entre esses dois tipos de servico deve ser colaborativa, com as equipes da
SF reduzindo a demanda néo urgente dos servicos de emergéncia e estes servindo de
retaguarda para as UBS nos casos de urgéncia que recebem seu primeiro atendimento
pelas equipes de SE

Neste capitulo, pretendeu-se apresentar uma visiao sucinta das normativas e da evo-
lucdo conceitual da Estratégia Saude da Familia nos seus 16 anos de crescimento e,
principalmente, apresentar a visio do CONASS sobre esse processo. Além disso, foram
evidenciados aspectos importantes do processo de trabalho na Atencao Primdria a Satade
e da sua relacdo com os pontos de atencao dos outros niveis de atencdo a saide impres-
cindiveis para a real mudanca do modelo de atencao do SUS, produzindo otimizacao da
satide de nossa populacao e equidade na distribuicao de recursos.
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AS RESPONSABILIDADES DAS ESFERASDE GOVERNO E O PAPEL
DA SES NAATENCAO PRIMARIA A SAUDE

5.1 Introducao

As Secretarias Estaduais de Satude (SES) e o Conselho Nacional dos Secretarios de
Saude (CONASS) vém, ao longo dos ultimos anos, adotando um conjunto de iniciativas
e estratégias que visam criar condicoes favordveis ao exercicio de suas macrofungdes no
campo da gestdo da Atencdo Primdria a Saide (APS), o que significa desempenhar os
processos de formulacdo da politica, de planejamento, de cofinanciamento, de formacéo,
capacitacao e desenvolvimento de recursos humanos, de cooperacgao técnica e de avalia-
¢do no ambito do territdrio regional e estadual.

Nesse contexto, a Atencdo Primdria a Saude (APS) é reconhecida pelos gestores esta-
duais como campo privilegiado para a construcdo da integralidade da atencdo e para o
desenvolvimento de ac¢bes intersetoriais, com intervencdes que reduzam os riscos e vul-
nerabilidades em favor de vida mais longa e mais saudédvel para as pessoas.

O acumulo técnico e politico tem contribuido para a qualificacao das discussdes entre
as equipes estaduais e para a tomada de importantes decisdes na direcdo do fortaleci-
mento da APS como condicio necesséria 4 consolidacio dos principios do Sistema Unico
de Saude (SUS). Permitiu, ainda, a construcao de consensos que subsidiaram posiciona-
mentos no processo de pactuacoes necessdrias a publicacdo da Portaria n. 648/GM, de 28
de marco de 2006, que instituiu a Politica Nacional de Atencéo Basica.

5.2 Principios gerais da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)

Nesta ultima década, a APS foi gradualmente se fortalecendo como condi¢édo neces-
sdria para a estruturacdo dos sistemas locais de saude e para a efetiva consolidagdo dos
principios e diretrizes do SUS. Dezenas de documentos e portarias foram publicadas
com objetivo de orientar a organizacdo e a execucao da APS, do Programa de Satde da
Familia (PSF) e também do Programa de Agentes Comunitdrios de Satide (PACS), o que
resultou em expressiva fragmentacdo normativa, comprometendo a prépria compreen-
sdo do tema em todas as instancias de gestdo do SUS.
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Nesse contexto, a Politica Nacional de Atencdo Bdsica (PNAB)" apresenta uma crite-

riosa revisao e adequacao dos documentos normativos que expressam o amadurecimento

e o fortalecimento da APS no Brasil e representa a incorporacgédo dos principios e diretri-

zes do novo Pacto pela Saude, entre as trés esferas de governo para a consolidacao do

SUS,

expresso nas dimensdes: Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao.

A PNAB aponta para a redefinicdo dos principios gerais, responsabilidades de cada

esfera de governo, infraestrutura e recursos necessarios, caracteristicas do processo de

trabalho, atribuic6es dos profissionais e regras de financiamento, incluindo as especifici-
dades da Saude da Familia.

A normatiza¢do da PNAB é complementada pelas seguintes portarias:

»

v
¥

v

>

v

>

»

Portaria GM/MS n. 649, de 28 de marco de 2006, que define valores de financia-
mento para o ano de 2006, com vistas a estruturacao de unidades basicas de satde
para as equipes de Satde da Familia;

Portaria GM/MS n. 650, de 28 de marco de 2006, que define valores de financia-
mento do Piso de Atencdo Basica (PAB) fixo e varidavel mediante a revisdo de dire-
trizes e normas para a organizacdo da Atencdo Bdsica, para Estratégia de Saude da
Familia e para o PACS;

Portaria GM/MS n. 822, de 17 de abril de 2006, que altera critérios para definicdo
de modalidades das Equipes de Satide da Familia;

Portaria GM/MS n. 154, de 24 de janeiro de 2008, que cria os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (Nasf) com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das
acoes da atencdo bdsica, bem como sua resolubilidade, apoiando a insercao da Es-
tratégia de Saude da Familia na rede de servicos e o processo de territorializacao
e regionalizacdo a partir da atencdo bdsica. Essa portaria foi republicada em 4 de
marco de 2008, em funcdo de as categorias profissionais Terapeuta Ocupacional e Fi-
sioterapeuta terem jornada de trabalho de 30 horas semanais e, na portaria original,
a carga horaria para todos os profissionais fora estabelecida em 40 horas semanais;

Portaria GM/MS n. 3.146, de 17 de dezembro de 2009, que estabelece recursos
financeiros pela adesdo Programa Satde na Escola (PSE), para municipios com a
ESE, priorizados a partir do Indice de Desenvolvimento da Educacio Bésica (Ideb).
Essa portaria foi pactuada em func¢do do Decreto n. 6.286, de 5 de dezembro de
2007, que institui , no &mbito dos Ministérios da Educacéo e da Satde, o PSE, com

19_PNAB pode ser acessada em www.saude.gov.br
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»

»

»

finalidade de contribuir para a formacgao integral dos estudantes da rede publica
de educacao bdsica por meio de acOes de prevencdo, promocao e aten¢ao a saude.
Define que as equipes de Satide da Familia realizardo visitas periddicas e permanentes
as escolas participantes do PSE para avaliar as condi¢des de satide dos educandos, bem
como para proporcionar o atendimento a saude ao longo do ano letivo, de acordo com
as necessidades locais de saude identificadas;

Portaria GM/MS n 2.226, de 18 de setembro de 2009, que institui, no Ambito da
Politica Nacional da Atencdo Basica, o Plano Nacional de Implantacdo de Unidades
Basicas de Satude para equipes de Sauide da Familia;

Portaria GM/MS n. 1.045, de 6 de maio de 2010, regulamenta, para o ano de 2010,
a transferéncia dos incentivos financeiros referentes a Compensacdo de Especifici-
dades Regionais (CER), componente da parte variavel do Piso da Atencdo Basica;

Portaria GM/MS, pactuada na CIT de 27 de maio de 2010, que estabelece critérios
diferenciados para implantacdo, financiamento e manutencao da Estratégia de Sau-
de da Familia para populacoes ribeirinhas na Amazoénia Legal e Mato Grosso do Sul.

5.2.1 Principais alteracdes introduzidas pela PNAB

a. apresenta os principios gerais para AB e coloca a Satide da Familia como estratégia de
mudanca do modelo de atencao;

b. muda a nomenclatura da Satide da Familia de “programa” para “estratégia”.

Define:

»

»

»

»

»

os principios gerais da Estratégia Satide da Familia (ESF)%;

os papéis das secretarias de satide dos municipios, dos estados e do DF e do Minis-
tério da Saude (MS);

a infraestrutura minima para Unidades Basicas de Saude (UBS) e recomenda o
tamanho da populacdo a ser adscrita as unidades bdsicas e as equipes de Saude
da Familia;

a carga hordaria de 40 horas para os profissionais das equipes da ESF;
a obrigatoriedade de curso introdutério para todos os integrantes das equipes da ESF;

que os recursos financeiros do bloco da atencdo basica podem ser gastos em qual-
quer acdo da AB descrita nos planos municipais de saude;

20_ Principios da Estratégia Saude da Familia: apresentados no capitulo 4 desta publicagao.
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» a reducdo das modalidades de transferéncias do PAB?' variavel e extingue as faixas
de cobertura, simplificando a forma de repasse dos recursos;

» 0s indicadores de acompanhamento do Pacto da Atencao Basica de 2006, para fins
de aumento do PAB, apontando para valorizacdo de gestdo por desempenho.

A PNAB define também um conjunto de fundamentos gerais da APS e algumas espe-
cificidades para a ESE Esses fundamentos gerais absorvem os principios gerais do SUS e
convergem com as caracteristicas da APS descritas na literatura internacional e discuti-
das do capitulo 2 desta obra.

Destaque-se que as equipes estaduais, no cumprimento de suas competéncias e atri-
buicoes, devem ampliar seus esforcos para que as caracteristicas da APS sejam compre-
endidas e de fato incorporadas ao processo de organizacdo dos servicos, uma vez que
estdo diretamente relacionadas as oportunidades de bons resultados na atenc¢éo a saude
da populacao. Nesse sentido, s6 é possivel afirmar que os servicos estdo sendo adequa-
damente organizados se houver, por parte de todos os gestores, 0 compromisso com o
cumprimento desses fundamentos da APS.

5.2.2 Areas estratégicas de atuacio da APS

As areas a seguir relacionadas sdo consideradas, pela PNAB, como estratégicas e co-
muns a APS e, portanto, também as equipes da ESE em todo o territério nacional:

» eliminacdo da hanseniase;

» controle da hipertensao arterial;

» saude da crianca;

» saude da mulher;

» saude bucal;

» controle da tuberculose;

» controle do diabetes mellitus;

» eliminacdo da desnutricdo infantil
» saude do idoso;

» promocao da satde.

Uma atuacdo efetiva das equipes estaduais de APS nessas dreas, no ambito das suas

21_PAB - Piso de Atencao Basica, ver capitulo 6.
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competéncias, requer integracdo entre os varios setores e areas técnicas das SES, além da
apropriacao e andlise constante dos indicadores que deverao ser o balizador das agendas
ou pactos firmados com cada gestor municipal. Importante considerar as especificidades
locais e regionais: os estados, por meio de pactuacdo nas ComissOes Intergestores Bi-
partites (CIB)?, possuem a opcao de definir outras dreas estratégicas e prioritarias para
atuacdo na atencdo bdsica, além das pactuadas nacionalmente.

Toda atividade de atencéo a satide exige dos gestores a acdo de verificacdo dos resul-
tados. Para essas dreas estratégicas da APS, utilizam-se como instrumentos de acompa-
nhamento e avaliacdo a pactuacdo de prioridades, objetivos, metas e os indicadores do
Pacto pela Saude®.

5.2.3 Responsabilidades de cada esfera de governo na gestdo e
operacionalizacao da atencdo primaria a saude

No processo de revisao e redefinicdo de competéncias de cada gestor do SUS no am-
bito da APS, inclusive da ESE a posicdo dos gestores estaduais pautou-se nas conclusdes
do Semindrio para Construcdo de Consensos em APS (novembro de 2003), em que os
Secretarios Estaduais defenderam

[...] a responsabilidade inerente do gestor municipal pela organizacio e operacionali-
zacdo da APS e entenderam como da esfera estadual as macrofuncdes de formulacdo
da politica, de planejamento, de cofinanciamento, de formac&o, capacitacdo e desen-
volvimento de recursos humanos, de cooperacdo técnica e de avaliagdo, no Aambito do

territério regional e estadual?.

Pode-se afirmar assim, que as responsabilidades das diferentes esferas de governo,
definidas na PNAB, expressam o posicionamento de consenso dos Secretarios Estadu-
ais. A seguir, destacam-se algumas competéncias?® das esferas gestoras na APS, inclu-
sive na ESE

22_ Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) é formada por dirigentes da Secretaria Estadual de Saude e o 6rgdo
de representacao dos Secretarios Municipais de Saude do Estado (Cosems), sendo que o secretario de satde do
municipio da capital € membro nato dessa comisséo. E a instancia privilegiada de negociacéo e decisdo quanto
aos aspectos operacionais do SUS.

23_ Sobre Pacto pela Saude, ver: Livro 1.

24 _CONASS Documenta n. 2 - Atencdo Primaria - Seminario do CONASS para construcdo de consensos.

25_ As competéncias das diferentes esferas de governo na AB e na ESF estdo integralmente descritas na Portaria
GM/MS n. 648, de 28 de marc¢o de 2006, que instituiu a Politica Nacional de Atencdo Basica.
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5.2.3.1 PRINCIPAIS RESPONSABILIDADES DAS SECRETARIAS ESTADUAIS DE SAUDE NA APS,
INCLUSIVE NA ESF

»

»

»

»

»

»

»

»

acompanhar a implantacdo e execucdo das agoes de APS em seu territdrio, analisan-
do cobertura populacional, perfil de necessidades e oferta de servicos, integracao
aos demais pontos de atencdo da rede de atencdo a satide e acompanhamento da
evolucdo dos indicadores e metas pactuados;

contribuir para a reorientacdo do modelo de atencdo a saide por meio do apoio
a APS e estimulo a ado¢do da ESF pelos gestores municipais de saude em cardter
substitutivo as praticas atualmente vigentes;

regular as agcdes intermunicipais;

coordenar a execucao das politicas de qualificacdo de recursos humanos em seu ter-
ritério. Destaque-se que as SES sdo responsaveis pelo processo de capacitacao das
equipes em municipios com menos de 100 mil habitantes. Nos municipios de maior
porte populacional, as SES devem apoiar os processos de capacitacido e fomentar a
cooperacao horizontal — entre municipios;

cofinanciar as acoes da APS e da ESF e ser corresponsavel pelo monitoramento da
utilizacdo dos recursos transferidos aos municipios;

elaborar metodologias e instrumentos de monitoramento e avaliacdo da APS/ESE
com vistas a institucionalizacdo da avaliacdo (competéncia também do DF);

prestar assessoria técnica aos municipios no processo de organizacdo da APS e da
implementacdo da ESE bem como em seus processos avaliativos;

promover o intercAmbio de experiéncias entre os diversos municipios, para dissemi-
nar tecnologias e conhecimentos voltados a melhoria dos servigos da APS.

5.2.3.2 PRINCIPAIS RESPONSABILIDADES DAS SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE E DO
DISTRITO FEDERAL NA APS, INCLUSIVE NA ESF

»

»

»

»

»

definir e implantar o modelo de APS em seu territorio;

inserir, preferencialmente, a ESF em sua rede de atencao a saude, visando a organi-
zacdo do sistema de satde;

organizar referéncias a servicos e a¢des de satide fora do ambito da APS;
manter as Unidades Basicas de Saude (UBS) em funcionamento;

garantir infraestrutura necessdria ao funcionamento das UBS, dotando-as de recursos
materiais, equipamentos e insumos suficientes para o conjunto de a¢des propostas;
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»

»

»

»

»

»

cofinanciar as acoes de APS e da ESF;

selecionar, contratar e remunerar os profissionais que compdem as equipes multi-
profissionais de APS e da ESF;

estimular e viabilizar a capacitacao e a educacdo permanente dos profissionais;

assegurar o cumprimento de hordrio integral — jornada de 40 horas semanais de
todos os profissionais nas equipes da ESF;

alimentar os sistemas de informacéo;

avaliar o desempenho das equipes de APS sob sua responsabilidade.

IMPORTANTE: Todas as UBS (compreendendo as Unidades Basicas de Satide da Fami-
lia) devem ser inseridas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). O
ato do cadastramento é de responsabilidade dos gestores municipais e do gestor do DE

5.2.3.3 PRINCIPAIS RESPONSABILIDADES DO MINISTERIO DA
SAUDE NA APS, INCLUSIVE NA ESF

»

»

»

»

»

»

»

elaborar as diretrizes da PNAB e estimular a adoc¢do da ESF como estruturante para
a organizacdo dos sistemas municipais de saude;

cofinanciar o sistema de APS;

ordenar a formacao de recursos humanos, definindo com o Ministério da Educagéo
estratégias de inducdo as mudancas curriculares nos cursos de graduagdo na area
da satude, em especial de medicina, enfermagem e odontologia, visando a formacao
de profissionais com perfil adequado a APS;

apoiar a articulacdo de instituicOes, em parceria com as secretarias de saude dos
estados, municipios e DE, para capacitacdo e garantia de educacdo permanente para
os profissionais da APS;

propor mecanismos para a programacao, controle, regulacdo e avaliacao da APS;
manter as bases de dados nacionais;

promover o intercAmbio de experiéncias e estimular o desenvolvimento de estudos
e pesquisas que busquem o aperfeicoamento e a disseminacao de tecnologias e co-
nhecimentos voltados a APS.

5.2.4 Como cumprir adequadamente as competéncias pactuadas?

A seguir, relacionam-se algumas ac¢des consideradas estratégicas para o desenvolvi-

mento e aprimoramento das responsabilidades dos gestores estaduais na APS:
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5.2.4.1 INSERCAO DA APS NA ESTRUTURA DA SES

Segundo diagnéstico realizado pelo CONASS em 2003%, existe uma diversidade de
denominacoes e de nivel de subordinacao das dreas responsdveis pela APS nas estruturas
organizacionais das SES. Observa-se que houve uma evolucéo, mas ainda insuficiente, na
articulacdo da APS com os setores responsdveis pelas dreas programaéticas (saude da mu-
lher, da crianga, dreas técnicas de hipertensdo e diabetes, de tuberculose e hanseniase).
Constata-se que ainda predomina, em diversas SES, um significativo grau de isolamento
da APS em relacdo as dreas de planejamento, controle e avaliacdo, vigilancias epidemio-
légica, sanitaria, ambiental e satide do trabalhador.

A superacdo gradativa dessa desarticulacdo é um dos desafios para a melhoria dos
processos de gestao da APS, para o alcance da integralidade e, consequentemente, para
a qualificacdo da atencdo a saude das familias. As seguintes iniciativas, ja apontadas nas
discussoes entre os gestores estaduais? %%, podem contribuir para superar fragilidades e
para elevar o grau de importancia e de articulacdo da APS na estrutura das SES:

» implantacdo das redes de atencdo a saide, com o modelo de atenc¢do a satide volta-
do para as condic¢des cronicas e agudas;

» insercdo, na estrutura institucional, no mesmo nivel hierdrquico dos setores que
fazem a gestdo dos demais niveis da atencéo a sadde;

» integracdo efetiva da coordenacdo da ESF na coordenacdo da APS. Compreenden-
do-se a APS como centro ordenador das redes de atencdo a satide no SUS, é incom-
pativel a permanéncia de estruturas de gestdo paralelas ou fragmentadas;

» integracdo dos diferentes setores das SES, garantindo participacdo da drea respon-
savel pela gestdo da APS na elaboracdo, operacionalizacdo e revisao dos diversos
planos estaduais;

» integracdo das diferentes areas que compartilham responsabilidades, por meio de
reunides periddicas para definicdo de objetivos comuns (um projeto comum) em
relacdo a melhorias na satde da populacédo e desenvolvimento de a¢des conjuntas,
a partir da definicdo de uma agenda de trabalho que contemple compromissos, ati-
vidades e metas das diferentes dreas que interagem com a APS.

26_ CONASS Documenta n. 2 - Atencdo Primaria - Seminario do CONASS para Construcdo de Consensos.

27_ Recomendacdes realizadas pelos gestores: Progestores - 12 Seminario do CONASS para Construgcdo de
Consensos.

28 _Recomendacg@es realizadas pelos gestores: CONASS Documenta n. 2 - Atencdo Primaria - Seminario do
CONASS para Construcdo de Consensos.

Atencao Primaria e Promocao da Sadde
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5.2.4.2 PROCESSO DE COOPERAGAO TECNICA COM OS MUNICIPIOS

A cooperacgdo técnica e financeira®* com os municipios sdo macrofun¢des das mais
importantes na gestdo estadual no sentido de garantir equidade no acesso, na resolutivi-
dade e na integralidade da atencdo a saude.

No campo da APS, ha um expressivo acimulo a partir das formula¢des que ocorreram
durante os Semindrios e Oficinas de Trabalho do CONASS com os gestores e equipes téc-
nicas estaduais® ', que serdo mencionadas a seguir como “pistas” para superacdo de pro-
blemas e para o fortalecimento do papel dos estados na cooperacao com os municipios.

Para fortalecer a cooperagao técnica com os municipios € preciso:

a. compor e qualificar as equipes estaduais (compreendendo também as equipes das
Regionais de Saude, quando existentes na estrutura das SES);

b. consolidar a concep¢do da APS como ordenadora do cuidado nas redes de atencao
a saude. Nesse aspecto, as equipes técnicas necessitam, além de insercdo adequada nas
estruturas da SES, do dominio de conhecimentos basicos que qualifiquem a interagdo no
processo de cooperacio técnica com os municipios. E absolutamente indispensavel que
as equipes gestoras:

b.1 apropriem-se de instrumentos e informac¢des como: marco conceitual de APS; evi-
déncias provenientes das experiéncias locais, regionais, nacional e aquelas encontra-
das na literatura internacional; legislacdo do SUS; pactos entre as esferas de governo
(Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo); sistemas de informac&do; metodo-
logias de monitoramento e avaliacdo, instrumentos de programacao e de melhoria
da qualidade; agendas; protocolos e linhas guias; diretrizes clinicas; estratégias de
educacao permanente; planos estaduais e programacdes pactuadas e integradas; evi-
déncias provenientes das experiéncias locais, regionais, nacional,

b.2 identifiquem parceiros que possam compor uma rede/equipe de apoio na ativida-
de de cooperacao técnica: educadores, epidemiologistas, bibliotecarias etc.

Para fortalecer a cooperacao técnica com os municipios recomenda-se:

» elaborar plano de cooperacdo técnica que atenda as necessidades dos municipios.
Esta acdo requer apropriacao das distintas realidades, portanto, as equipes esta-
duais precisam identificar e analisar (em conjunto com as areas programaticas,
de planejamento, vigilancias, controle e avaliacdo) um conjunto de informacgoes e

29_ Cooperacdo financeira é abordada no capitulo 4 desta publicagdo.
30_ Progestores - 12 Seminario do CONASS para Construcdo de Consensos.
31_CONASS Documenta n. 2 - Atencdo Primaria - Seminario do CONASS para Construcdo de Consensos.
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indicadores que subsidiem a acdo de cooperacdo com cada municipio ou regional
e, especialmente, identificar, em um processo de interlocucdo, as necessidades das
equipes gestoras e técnicas municipais;

assessorar os municipios na elaboracao e pactuacdo de agendas ou planos de trabalho
que contemplem acoes estratégicas voltadas a melhoria dos indicadores de saude;

realizar encontros regionais com os municipios, com criacdo de redes de apoio a
cooperacao técnica;

apoiar os processos de qualificagdo das equipes gestoras e técnicas municipais, fa-
vorecendo o intercambio de experiéncias entre os municipios da regional ou do
estado, estimulando assim a cooperacdo horizontal (cooperacdo entre municipios);

participar de encontros macrorregionais para aprofundamento do debate sobre APS
nas distintas realidades do pais;

pactuar com o MS e com os gestores municipais (especialmente dos grandes muni-
cipios) uma agenda articulada de cooperacao, evitando a fragmentacdo das acoes e
otimizando recursos técnicos e financeiros de cooperacéo técnica;

adotar estratégias de informacdo e comunicacdo junto aos gestores, aos profissio-
nais de saude, a populacdo usudria, as instituicdes de ensino técnico e superior e aos
formadores de opinido para sensibilizag¢do sobre a importancia da organizacao dos
sistemas de satide com valorizacdo da APS;

adotar medidas de indugdo para que os municipios assumam efetivamente suas
responsabilidades na APS;

definir e implantar, no ambito de cada estado, propostas de cofinanciamento para a
APS, de acordo com critérios definidos pela gestdo estadual®.

5.2.4.3 PROCESSO DE ACOMPANHAMENTO E AVALIAGAO DA APS

A importancia conferida pelos gestores estaduais ao componente da avaliacdo da APS
pode ser expressa pela seguinte afirmacao:

O CONASS acredita que o processo de acompanhar, monitorar e avaliar as acdes da
APS contribui para o aprimoramento das estruturas, processos e resultados, ampliando
e fortalecendo a cooperacéo entre as SES e os municipios, o que refletird na ampliagéo
do acesso e qualificacdo da atencdo prestada a populacdo, no sistema de satude®.

32_Sobre possibilidades e alternativas de participacao dos estados no financiamento da AB/ESF, ver capitulo 4.
33_ CONASS Documenta n. 7 - Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Primaria.
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Em 2003, durante o 1° Semindrio do CONASS para Constru¢do de Consensos, 0s ges-
tores estaduais definiram como atribuicao das SES “realizar acompanhamento, avaliagdo
e regulacdo dos servicos de Atencdo Primaria, visando a sua qualificacdo”.

Se a avaliacdo estd inserida como uma importante macrofuncao, ndo pode, portanto,
ser compreendida somente como atribuicdo delegada a avaliadores externos, devendo
“fazer parte do conjunto de atividades desempenhadas pelos gestores do sistema e das
equipes de saude™. Nesse sentido, inserem-se as diversas acoes e estratégias para o al-
cance do que se vem denominando “institucionalizacdo da avaliacdo”. Os componentes e
projetos estratégicos dessa proposta encontram-se representados no quadro 3.

Esse processo de formulacdo nacional encontrou total convergéncia com posicio-
namentos e propositos dos gestores estaduais e das iniciativas do CONASS, que, além
de participar ativamente na Comissdo de Avaliacdo da Atencdo Béasica®, constituiu, em
2004, por deliberacgdo dos secretdrios estaduais, um grupo de trabalho para aprofundar o
debate e definir posicionamentos sobre acompanhamento, avaliacao e regulacdo da APS.

Ainda em 2004, realizou-se uma oficina de trabalho com técnicos das SES, na qual, além
da ampliacdo do debate conceitual, foi feito um diagndstico preliminar®” da APS nas SES
que permitiu a identificacdo de debilidades para o exercicio efetivo das acdes de avaliacéo.

Destacam-se nesse diagndstico:
» insuficiéncia quantitativa e necessidade de qualificacdo das equipes técnicas;
» estrutura fisica e recursos materiais inadequados e insuficientes;

» fragilidade na articulacdo interna da SES, comprometendo o principio da integrali-
dade e impedindo a viabilizacdo da APS como proposta estruturante;

» dispersdo da avaliacdo em diferentes dreas das SES®.

Nesse contexto de institucionalizacdo da avaliacdo da Atencédo Bdsica, foi concebida,
junto ao MS, a proposta do Projeto de Fortalecimento das SES em Monitoramento e Ava-
liacdo, buscando construir a viabilidade para a estruturacdo, na instancia gestora estadu-
al, da capacidade técnica em avaliacdo, que, apds aprovacdo na Comissao Intergestores

34_ Progestores - 12 Seminario do CONASS para Construcdo de Consensos.

35_ Ministério da Saude, 2005 - Avaliagdo na Atencdo Basica em Saude.

36_ Comissdo instituida pela Portaria GM/MS n. 676, de 3 de junho de 2003, com a participacdo de gestores e
técnicos de diversos setores do Ministério da Saude, do CONASS e do Conasemes.

37_CONASS Documenta n. 7 - Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Primaria.

38_ Destaque-se que o CONASS Documenta n. 7 - Acompanhamento e Avaliagdo da Atencdo Primaria menciona
auséncia de consenso sobre a opcdo de agrupar a avaliagdo em uma grande area das SES.
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Tripartite (CIT), foi inserida no Componente III do Programa de Expansédo e Consolida-
cdo do Programa Saude da Familia (Proesf).

Com a viabiliza¢do desse financiamento, as SES iniciaram a elaboracéo e implantacdo
dos seus Planos Estaduais para o Fortalecimento das A¢oes de Monitoramento e Avalia-
cdo da APS. Esses planos precisam ser entendidos como

[...] ferramenta de planejamento e gestdo elaborados de maneira integrada, flexivel e
adaptavel as mudancgas requeridas pela realidade. Tal concepcdo pretende fortalecer a
incorporacdo dos processos avaliativos no cotidiano de préticas, regras e cultura organi-
zacional das secretarias de satide. Institucionalizar significaria, entéo, fazer parte, compor
intrinsecamente, internalizar padroes e produzir comportamentos socialmente estabele-
cidos®.

Como se pode observar no quadro 3, o fortalecimento da capacidade técnica das SES em
Monitoramento e Avaliacdo aparece como projeto estratégico em cinco, do total dos seis
componentes, a saber: Monitoramento e Avaliacdo, Desenvolvimento da Capacidade Avalia-
tiva, Articulacdo Sistematica e Integracao das A¢oes, Cooperacao Técnica e Articulagao Inter-
setorial, Inducéo e Gestdo de Estudos e Pesquisas e Producao de Informacdo e Comunicagao.

A mobilizacdo e atuacdo efetiva das equipes gestoras nesses componentes permite,
nas SES, os seguintes movimentos:

» elaboracdo e execucdo dos Planos Estaduais para o Fortalecimento das Ac¢des de
Monitoramento e Avaliacdo da APS — com garantia de alocagdo de recursos por
meio do Proesf;

» desenvolvimento continuo das acoes de monitoramento e avaliacdo, rompendo com
praticas pontuais ou esporadicas desenvolvidas pelas SES;

» capacitacdo das equipes técnicas, tornando-as qualificadas para apoiar os munici-
pios no desenvolvimento de acoes de monitoramento e avaliacdo, para elaborar e
executar propostas metodoldgicas e para demandar pesquisas avaliativas em APS;

» articulacdo entre setores estratégicos e dreas programadticas da APS, com desenvol-
vimento de atividades integradas de monitoramento e avaliacao;

» contratacao dos Centros Colaboradores em Avaliacdo, com o objetivo de construir
parcerias entre instituicoes de ensino e pesquisa com experiéncia em avaliacdo, a
fim de favorecer a qualificacdo técnica regional-local e auxiliar na elaboracao e exe-
cucao de proposta metodolédgica de monitoramento e avaliacdo da APS.

39_ Ministério da Saude, 2006. Folder: Institucionalizando a Avaliacdo da AB no Brasil.
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Deve-se observar que, em 2006, essa parceria alcangou 25 estados da Federacao, com
a participacao de vinte centros colaboradores®.

O desenvolvimento dos Projetos de Fortalecimento da Capacidade Técnica das SES em
Monitoramento e Avaliacdo representa oportunidade impar para fortalecer o papel das
SES no monitoramento e avaliacdo, com possibilidades de apoiar iniciativas inovadoras
em curso nas SES e com alternativas concretas para construir solucoes de enfrentamento
de problemas cronicos, a exemplo daqueles identificados no diagnéstico preliminar rea-
lizado pelo CONASS em 2004, ja referido neste capitulo.

A seguir, destacam-se outros Projetos Estratégicos da Politica Nacional de Monitora-
mento e Avaliacao da APS, importantes para o fortalecimento do papel da gestao estadual:

a. Aperfeicoamento do Sistema de Informacao da Atencdo Basica (Siab), tornando-o um
instrumento direcionado para toda a atencdo primdria e ndo apenas para a ESF e pos-
sibilitando o uso da informac&o referente as areas programaticas que compdem a APS.
Recomenda-se as SES participacgdo ativa no processo de revisdo do Siab;

b. Avaliacdo para a Melhoria da Qualidade (AMQ) da ESE uma metodologia de autoges-
tdo ou gestdo interna dos processos de melhoria continua da qualidade.

Por meio da autoavaliacdo e partindo de padrdes de qualidade especificamente defi-
nidos para a APS, sdo oferecidos aos gestores municipais, coordenadores e profissionais
das equipes instrumentos que permitem: verificar os estdgios de desenvolvimento e de
qualidade da ESF nos municipios, considerando os componentes de gestdo municipal,
coordenacao da estratégia e as praticas realizadas nas UBSF; identificar os pontos criticos
e apoiar os gestores locais no desenvolvimento de planos de acdo visando a melhoria da
qualidade da estratégia*'.

As SES tém papel fundamental na disponibilizacdo desse instrumento e apoio técnico
ao municipio que estiver interessado em utiliza-lo.

Recomendam-se as SES as seguintes atribui¢coes* para a implantacdo da AMQ:
» integracdo da proposta aos Planos Estaduais de Monitoramento e Avaliacdo da APS;

» divulgacdo da proposta para os municipios por meio de semindarios e oficinas regio-
nais e municipais;

» planejamento e programacao das etapas de implantacdo da proposta no estado;
40 _ |dem.
41_ BRASIL. Ministério da Saude Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atencdo Basica. Avaliagdo

para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia. Folder. Brasilia, 2006.
42_ldem
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» acompanhamento e apoio técnico aos municipios no processo de implantacao e

desenvolvimento da proposta;

» acompanhamento e avaliacdo do processo de implantacido e desenvolvimento da
proposta na esfera estadual.

Quadro 3 COMPONENTES E PROJETOS ESTRATEGICOS DA POLITICA NACIONAL DE MONITORAMENTO

E AVALIACAO DA ATENGCAO BASICA - MINISTERIO DA SAUDE, 2005

MONITORAMENTO
E AVALIACAO
(M &A)

DESENVOLVIMENTO
DA CAPACIDADE
AVALIATIVA

ARTICULACAO
SISTEMATICA
E
INTEGRACAO
DAS ACOES

COOPERACAO
TECNICA E
ARTICULACAO
INTERSETORIAL

INDUCAO E
GESTAO DE
ESTUDOS E
PESQUISAS

PRODUCAO DE
INFORMACAO E
COMUNICACAO

1) Aperfeicoamento
do SIAB

1) Fortalecimento
da Coordenacgio de
Acompanhamento e
Avaliacdo da AB do
MS (CAA/DAB)

1) Articulacdo
e Integracdo
das Ag¢bes no
ambito do MS

1) Formacéo
de Rede de
Cooperacdo
Técnica em
Avaliacéo

1) Financiamento
e Gestdo de
Estudos e
Pesquisas
Avaliativas em
AB

1) Criacao e
Manutengdo da
Home Page da
CAA/DAB

2) Dinaminacédo
do Pacto dos
Indicadores da
Atencéo Bésica

2) Fortalecimento da
Capacidade Técnica
das SESem M & A

2)
Fortalecimento
da Capacidade
Técnica das
SESem M & A

2) Cooperagdo
Técnica com
Instituicoes de
Referéncia em
Avaliacdo

2) Estudos de
Linhas de Base

2) Publicacoes
Impressas

3) Monitoramento
da Implantacdo do
Comp I do PROESF

3) Estudos de Linha
de Base (ELB)

3) Fortalecimento
da Capacidade
Técnica das SES
em M &A

3) Meta-
avaliacdo dos
ELB

3) Comunicacao
em Eventos
Técnicos e
Cientificos

4) Contrugdo do
Monitor AB

4) Avaliacdo para
a Melhoria da
Qualidade (AMQ)
da ESF

4)
Fortalecimento
da Capacidade
Técnica das SES
em M &A

5) Estudos de Linha
de Base (ELB)

6) Avaliacdo para
a Melhoria da
Qualidade (AMQ
da ESF)

7) Anélise de
Indicadores de
Satde segundo
Grau de Cobertura
do PSF

8) Fortalecimento
da Capacidade
Técnica das SES em
Monitoramento e
Avaliacdo (M & A)

FONTE: Avaliacdo na Atencgdo Basica: caminhos da institucionalizacdo. Mministério da Saude, 2006

5.2.4.4 EDUCAGAO PERMANENTE DOS PROFISSIONAIS DA APS

Atencao Primaria e Promocao da Sadde
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Quando esse tema foi debatido durante o 1° Semindrio do CONASS para Construcdo
de Consensos (2003), os Secretdrios afirmaram que a “inadequacao dos recursos hu-
manos atualmente disponiveis no mercado de trabalho e a formacgédo fragmentada dos
profissionais recém-egressos das universidades dificultam a insercdo desses novos profis-
sionais na proposta de APS”#, Esse problema toma uma dimensao ainda maior quando se
trata do perfil profissional necessdrio a implementacdo da ESE “pois ainda que a integra-
lidade seja uma das diretrizes e principios do SUS, a maioria dos profissionais que atuam
no sistema ainda é formada para um modelo de atencdo privatista”.

Com a importancia atualmente atribuida a APS e com a expressiva expansdo da ESE
faz-se necessdrio acelerar os processos de mudancas na formacgéo e no desenvolvimento
dos trabalhadores de saude, cumprindo assim uma das competéncias dos gestores no
ambito do SUS. Essa é uma questdo diretamente relacionada a qualidade da APS e a
sustentabilidade da ESF e que exige o estabelecimento de parcerias sdlidas e duradouras
com as instituicdes formadoras.

Compete aos gestores apontar e definir demandas que sejam coerentes com as reais
necessidades dos servicos de satde e que expressem os interesses da sociedade, rompen-
do com praticas em que o mercado e os interesses coorporativos dirigem o processo de
formacao e de especializagdo dos profissionais de satde.

Para maiores informacoes sobre esse tema, ver o capitulo 2 do livro 9 desta colecdo. A
seguir, relacionam-se importantes projetos nacionais que objetivam a inducdo da reorien-
tacdo das praticas de formacao e de educacdo permanente dos profissionais de satde:

Programa Nacional de Reorientacdo da Formacdo Profissional em Satde (Pré-Saude):
representa uma iniciativa do MS em parceria com o Ministério da Educacdo, que define
incentivos financeiros para os cursos da area da saude, de universidades publicas, que
decidem pela implantacdo de estratégias de reorientacdo no processo de formacao aca-
démica, a fim de “oferecer a sociedade profissionais habilitados para responder as ne-
cessidades da populacdo e a operacionalizacdo do SUS” #. Os municipios que aderem ao
Pr6-Saude e recebem alunos de enfermagem, medicina e/ou odontologia nas UBSF tam-
bém recebem incentivo financeiro para melhorar a estrutura das suas unidades, visando
atingir padroes desejaveis de qualidade. Essa é uma medida importante, uma vez que 0s

43_ Progestores - 12 Seminario do CONASS para Construcdo de Consensos.

44_BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica. Residéncias
Multiprofissionais em Saude. Revista Brasileira de Saude da Familia, Brasilia, n. 10, 2006.

45_ Ministério da Saude, 2006. Pro-Saude: Alternativa Nacional para Multiplicacdo de Profissionais na Saude Pu-
blica. Revista Brasileira de Saude da Familia n. 10.
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cenarios de aprendizagem devem apresentar-se como espagos motivadores e acolhedores
aos estudantes. As SES podem atuar como indutoras e mediadoras do processo de adesao
dos cursos e municipios ao Programa, apresentando as demandas do perfil profissional
necessario a APS e apoiando os municipios na estruturacao de suas UBS.

No Pro-Saude 1, foram selecionados 89 cursos, sendo 38 de medicina, 27 de enferma-
gem e 24 de odontologia. No Pré-Saude 2, foram selecionados 68 projetos que contem-
plam 265 cursos da drea da saude com impacto sobre aproximadamente 97 mil alunos
das 14 areas envolvidas.

Residéncia Multiprofissional em Saude (RMS): apos um longo periodo de discussdo
entre os diversos atores que interagem no SUS e no Ministério da Educacao, foi aprovada
a Lein. 11.129, de 30 de junho de 2005, que instituiu a Residéncia em Area Profissional
da Saude e a Comissao Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude, ambas loca-
lizadas no Ministério da Educacdo. Com essa lei, ficou

instituida a possibilidade de criacdo de programas de especializacdo em servigco para
todas as profissdes da satide, tanto em modalidade uni como multiprofissionais, orien-
tadas para atender necessidades prioritdrias do SUS, como a Satuide da Familia, a saude
mental, a saude do idoso, entre outras*.

A pratica multiprofissional é uma exigéncia dos principios da APS, portanto, a impor-
tancia da implantacdo dessas residéncias reside no fato de que

a participacéo de diversas areas profissionais possibilita a troca sistemdtica e continua
entre saberes, assim como a construgdo coletiva de novos conhecimentos, sem que
se percam as especificidades de cada nucleo profissional. Isto transcende a pratica
convencional de uma comunicacéo restrita e parcial entre pares e da ferramentas aos
profissionais para que eles enfrentem os problemas da saude do pais*’.

A Portaria Interministerial MEC/MS n° 45/2007 estabeleceu as diretrizes para os pro-
gramas e a composicdo da Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Satde
(CNRMS) e a Portaria Interministerial MEC/MS n° 698, de 19 de julho de 2007, nomeou os
membros da CNMRS, que realizou sua primeira reunido plendria em agosto do mesmo ano.

Em 2009, foi publicada a Portaria Interministerial n. 1.077, que dispde sobre a Re-
sidéncia Multiprofissional em Satde e a Residéncia em Area Profissional da Satide e
instituiu o Programa Nacional de Bolsas para essas residéncias, criado com a finalidade

46_ BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica. Residéncias
Multiprofissionais em Saude. Revista Brasileira de Saude da Familia, Brasilia, n. 10, 2006.
47_1dem.
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de incentivar a formacédo de especialistas, na modalidade residéncia multiprofissional e
em area profissional da saude, em campos de atuagdo estratégicos e prioritarios para o
Sistema Unico de Satide (SUS) e em regides prioritarias do pais, definidos em comum
acordo com os gestores de saude®.

Em fevereiro de 2010, durante reunido da Comisséo Intergestores Tripartite, foi divul-
gado o resultado do processo de selecao dos projetos que se candidataram ao Programa
Nacional de Bolsas para Residéncias Multiprofissionais e em Area Profissional da Satde
2010/2011. As instituicdes foram selecionadas por meio do Edital n. 24/2009. Institui-
¢oes de todas as regides do pais e de vdrios estados receberam bolsas para residentes. As
bolsas tém o valor de R$ 1.916,45 (mil novecentos e dezesseis reais e quarenta e cinco
centavos), equiparado ao valor da bolsa de Residéncia Médica, fixado pela Lei n. 11.381,
de 1° de dezembro de 2006. Ao longo dos dois anos de duracdo da bolsa, o investimento
terd sido de aproximadamente R$ 21 milhdes.

A iniciativa contemplou 59 projetos, com a concessao de mais de 440 bolsas a resi-
dentes em programas desenvolvidos em especialidades e dreas temdticas consideradas
prioritarias para financiamento, como por exemplo: Atencdo Priméaria/Satide da Familia,
Atencao Especializada em Satude, Saude Bucal, Saude Mental, Saude da Crianca, Reabi-
litacdo Fisica, Urgéncia/Trauma e Apoio Diagndstico e Terapéutico.

Cursos de Especializagio: a formacdo dos profissionais da APS exige esforco de ar-
ticulacdo entre as diferentes dimensdes, com valorizacdo da abordagem coletiva e da
abordagem clinica individual para que se consiga construir a integralidade e alcancgar
resolubilidade na atencdo a satde dos individuos e das familias. Mesmo considerando
que a énfase das especializacGes, por uma questdo de demanda, tem-se dado na ESE
destacam-se outras areas da APS com necessidades de qualificagdo que podem ser aten-
didas por meio de cursos de especializacdo, a exemplo das areas de gestdo, de monitora-
mento e avaliacdo, ou ainda de saide mental e de reabilitacdo. Em Satide da Familia, a
oferta de cursos de especializacdo pode ser compreendida como estratégia privilegiada
de qualificacao, no sentido da sustentagdo a sua expansdo em todas as regides do pais.
Essa modalidade permite formacao em larga escala com custos compativeis e podem uti-
lizar tecnologias de Educacdo a Distancia (EAD). “Pode ainda representar uma opcéo de

48_ A Residéncia Multiprofissional em Salude e a Residéncia em Area Profissional da Saude
constituem modalidades de ensino de pds-graduacgao lato sensu destinadas as profissdes da
saude, sob a forma de curso de especializacéo caracterizado por ensino em servico, com carga
horaria de 60 (sessenta) horas semanais e duragdo minima de 2 (dois) anos.
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conversdo laboral dos profissionais que ja sdo especializados e evitar a dissociacdo entre
quantidade e qualidade de trabalhadores”®. O acesso dos profissionais as oportunidades
de especializacdo, além de promover a qualificacdo do processo de trabalho, tem sido
apontado como um fator de legitimacao e de motivacdo para permanéncia na ESE “pois
o profissional que nela trabalha — e agora nela se encontra especializado — terd sua esco-
lha profissional avalizada por uma instituicdo de ensino superior e, consequentemente,
por sua categoria profissional”°. Recomenda-se que as metas de vagas de especializacdo
possam ser gradativamente compativeis com as metas de expansao da ESE

O MS, em parceria com a Opas, instituiu a Rede Multicéntrica de Apoio a Especializacio
em Satde da Familia em Grandes Municipios (Rede Maes) para possibilitar que as insti-
tuicoes que trabalham com cursos de especializacdo em SF possam compartilhar saberes
e tecnologias. As SES podem fazer parte da Rede Maes (www.redemaes.org.br), mesmo
que o seu foco de atencdo ndo seja o grande municipio. As licdes aprendidas poderdo ser
compartilhadas com todos os profissionais que se beneficiam dos processos de educagao
permanente. As SES podem ofertar cursos de especializacao por meio de suas Escolas de
Saude Publica, quando existentes, ou podem estabelecer ou intermediar parcerias com
instituicoes de ensino superior para ampliar a oferta de oportunidades de especializacéo,
especialmente para os municipios de pequeno e médio porte.

Programa de Educacio pelo Trabalho - PET Satide: instituido pela Portaria Interminis-
terial n. 1.802, de 26 de agosto de 2008, e regulamentado, entre outras normatizacoes,
pela Portaria Interministerial n. 421, de 3 de marco de 2010, disponibiliza bolsas para
tutores académicos, preceptores (profissionais dos servicos) e estudantes de graduacao
da area da saude. Como uma das estratégias do Programa Nacional de Reorientagdo da
Formacao Profissional em Satde (Pro-Saude), o PET-Saude iniciou suas atividades em
2009, tendo como pressuposto a integracdo ensino-servico-comunidade e o fortalecimen-
to da atencdo primdria a satide, a partir da formacdo de grupos de aprendizagem tutorial
no ambito da Estratégia Satide da Familia, considerando suas equipes basicas, equipes de
satde bucal e os Nucleos de Apoio a Saude da Familia. Participam do programa institui-
coes de ensino superior, publicas ou privadas, sem fins lucrativos, que tenham firmado
parceria com Secretarias Municipais e/ou Estaduais de Saude de todas as regides do pais,
selecionadas por meio de editais publicados pelo Ministério da Saude.

Em 2009, foram aprovados 306 desses grupos e em janeiro de 2010 foram selecio-
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nados 111 projetos de 84 instituicdes de ensino superior e 96 Secretarias de Saude, as
quais envolvem 461 grupos PET-Saude/Saude da Familia (PET-Satude/SF), cada grupo
formado por um tutor académico, 30 estudantes e seis preceptores. Em maio de 2010,
foram selecionados outros 70 projetos, possibilitando a formacdo de mais 122 grupos
PET-Saude, objetivando o desenvolvimento de pesquisas na drea especifica da Vigilancia
em Saude. Do inicio do programa até maio de 2010, foram pagas 85.991 bolsas PET-
-Saude/SE

Programa Nacional de Telessatide: instituido através da Portaria GM/MS n. 402, de 24
de fevereiro de 2010, esse programa tem o objetivo de qualificar, ampliar a resolubilidade
e fortalecer a Estratégia de Satide da Familia, a partir da oferta da denominada Segunda
Opinido Formativa®! e outras a¢des educacionais dirigidas aos diversos profissionais dessas
equipes. Nos estados, o programa € gerido pelo Comité Estadual de Coordenacéo do Teles-
saude, instituido pela CIB de cada estado. Visa ainda a educacdo para o trabalho, na pers-
pectiva de mudancas das préticas do trabalho, que resulte na qualidade do atendimento
da Atencao Primdria a Saide no SUS. Além disso, também pretende integrar as equipes de
saude da familia das diversas regioes do pais com os centros universitarios de referéncia,
para melhorar a qualidade dos servigos prestados em APS, diminuindo o custo de satude
através da qualificacdo profissional, reducdo da quantidade de deslocamentos desnecessa-
rios de pacientes e por meio do aumento de atividades de prevencdo de doencas.

O programa prevé a implantacdo de infraestrutura de informadtica e telecomunicacdo
para o desenvolvimento continuo a distancia, dos profissionais das equipes de Saude da
Familia, a partir da utilizacdo de multimeios (biblioteca virtual, videoconferéncia, canais
publicos de televisdo, video streaming e chats); a estruturacdo de um sistema de consul-
toria e segunda opinido educacional entre especialistas em Medicina de Familia e Comu-
nidade e preceptores de Satide da Familia, profissionais da APS e institui¢des de ensino
superior; disponibiliza ainda a capacitagdo para o uso das tecnologias de informacéo e
comunicacao.

Inicialmente foi implantada uma experiéncia piloto com nove nucleos, localizados nas
universidades dos estados do Amazonas, Ceara, Pernambuco, Goids, Minas Gerais, Rio
de Janeiro, Sao Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul (eleitos por ja apresentarem
expertise na drea de Telessaude). A meta prevista € que cada nucleo esteja conectado a
100 pontos, localizados nas Unidades Bésicas de Saude, constituindo uma rede de coo-
peracdo técnica que totaliza 900 pontos, distribuidos por todo o territério desses estados.
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Em maio de 2009, ja existiam nove Ntcleos de Telessatide, com 735 pontos funcio-
nando em 641 municipios, beneficiando 2.474 equipes de satde da familia, com 4.537
segundas opinides formativas emitidas.

Fundo de Financiamento ao Estudante do Ensino Superior (Fies): A Lei n. 12.202, de
janeiro de 2010, alterou a Lei n. 10.260, de 12 de julho de 2001, que dispde sobre o
Fundo de Financiamento ao Estudante do Ensino Superior (Fies). Esse fundo permite
o abatimento do saldo devedor do Fies aos profissionais médicos, integrantes de equi-
pes de saude da familia oficialmente cadastradas, com atuacdo em dreas e regides com
caréncia e dificuldade de retencdo desse profissional, definidas como prioritarias pelo
Ministério da Satde®2. Os profissionais que atuarem na Estratégia Saide da Familia em
areas prioritarias definidas pelo Ministério da Satude terdo abatimento de 1% da divida
e terdo ainda o periodo de caréncia estendido enquanto durar a residéncia médica. O
beneficio é valido para os que ingressarem em programas de residéncia credenciados
pela Comissdao Nacional de Residéncia Médica e em especialidades prioritarias definidas
pelo Ministério da Saude.

Os gestores do SUS, na perspectiva de promover o acesso dos diversos segmentos po-
pulacionais ao Sistema Unico de Satide e a equanime distribuicfio nacional de profissio-
nais, especialmente aqueles vinculados a Estratégia Saude da Familia, recomendaram a
adocdo dos critérios para selecdo dos municipios onde poderao ser alocados os profissio-
nais que aderirem as novas regras de amortizacao do Fies: ter menos que 30 mil habitan-
tes, IDH menor que 0,7, pertencer a regido da Amazonia Legal e ser municipio prioritario
para reducdo da mortalidade infantil. Tais critérios levaram a selecdo de 2.337 munici-
pios distribuidos em todos os estados do pais, com maior concentracdo nos estados das
regioes Norte e Nordeste (75,86%), tendo em vista que, historicamente, sdo as regioes
com menor numero de profissionais de satide, em especial os profissionais médicos.

Formacio de Agentes Comunitdrios de Satide (ACS): a Lei n. 11.350, de 5 de outubro
de 2006, em seu artigo 6> definiu os requisitos para o exercicio das atividades do ACS,
entre eles “haver concluido, com aproveitamento, curso introdutério de formacao inicial
e continuada”. Nesse sentido, a Portaria n. 2.662, de 11 de novembro de 2008, instituiu
financiamento federal, na modalidade de repasse regular e automatico, fundo a fundo,
para a formacdo de 400 horas do Agente Comunitdrio de Saude (ACS).

O montante do recurso financiado pelo governo federal foi calculado multiplicando-se
o custo unitdrio pelo numero de Agentes Comunitérios de Saude, indicados no projeto
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de formacdo. O custo unitario considerado para célculo esta fixado por regides e estados,
considerando as especificidades geograficas; Regido da Amazodnia Legal: R$ 800; Regido
Nordeste e Estado de Minas Gerais: R$ 800; Regido Centro-Oeste e Distrito Federal: R$
700; Regido Sudeste (exceto o Estado de Minas Gerais): R$ 700 e Regido Sul: R$ 700.

Os recursos sdo repassados para as Secretarias Estaduais e/ou Municipais de Saude,
mediante a apresentacdo de projetos para a formacdo de 400 horas, seja de seus préprios
agentes e/ou de agentes de uma determinada regido ou estado, conforme discussao e
articulacdo nas Comissoes de Integracdo Ensino-Servico (Cies) e pactuagdo na Comissao
Intergestores Bipartite.

E repassado ainda, aos Fundos Municipais de Satde, recurso financeiro a titulo de
incentivo a adesdo para a formacdo — em parcela unica, até 30 dias, apds o inicio do pro-
cesso de formacgdo — calculado pelo niimero de Agentes Comunitérios de Saude existente
em cada municipio: municipios com até 100 ACS: R$ 50 por agente; municipios com 101
até 500 ACS: R$ 30 por agente e municipios com mais de 500 ACS: R$ 20 por agente.

Em relacdo aos agentes formadores, a portaria definiu que as Escolas Técnicas de Sau-
de do SUS, as Escolas de Satide Publica e os Centros Formadores vinculados aos gestores
estaduais e municipais de satide tém prioridade na formulacdo e execucdo técnica/peda-
gogica dos cursos de formacao do Agente Comunitario de Satide e que outras instituicdes
formadoras podem se contempladas desde que legalmente reconhecidas e habilitadas para
esse fim, quando, em ambito regional, ndo houver instituicdes formadoras publicas ou
quando a capacidade da mesma apresentar-se insuficiente para a demanda de formacéo.

Cursos Introdutdrios para Equipes de Saide da Familia: considerando que os profissio-
nais que estao ingressando na ESF ainda sdo oriundos de processos formativos dissocia-
dos das necessidades do novo modelo de atencéo e que as estratégias de inducdo as mu-
dancas na graduacdo ainda sdo incipientes para resultados a curto prazo, evidencia-se a
importancia de garantir a oferta oportuna dos cursos introdutdrios para todas as equipes
que ingressam na ESE Esses devem ser considerados como parte inicial do processo de
educacdo permanente e devem ser compreendidos também como momento privilegiado
de acolhimento dos novos profissionais e de inicio de vinculo com as equipes gestoras.

O MS instituiu na Portaria GM/MS n. 650, de 28 de marco de 2006, incentivos finan-
ceiros a serem transferidos nos meses subsequentes a implantacao das equipes (incluindo
satide bucal), com o objetivo de apoiar a realizacdo dos cursos introdutorios.

Compete as SES a responsabilidade de garantir a oferta desses cursos as equipes im-
plantadas em municipios com menos de 100 mil habitantes.
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Para finalizar as consideragdes sobre a atuacdo das SES no processo de formacao e
educacdo permanente dos profissionais da APS, destacam-se dois aspectos:

a. o primeiro pretende reforcar a compreensdo dos papéis diferenciados que as SES as-
sumem de acordo com o porte populacional dos municipios:

a.1 nos municipios acima de 100 mil habitantes, com capacidades e recursos instala-
dos e desenvolvidos, as SES atuam com parceria e, se necessario, como facilitadoras
no processo de educacdo permanente;

a.2 nos municipios com menos de 100 mil habitantes, a organizacdo e oferta dos
processos de educacdo permanente é responsabilidade direta das SES. Atuar nesse
cendrio fortalece o papel da SES na cooperacdo técnica com os municipios;

b. o segundo pretende apontar algumas indagac¢oes as equipes gestoras. Considerando
que muitos processos de capacitacdo e educacdo permanente, tanto na formacao técnica
como de nivel superior, a exemplo de cursos de especializacdo e programas de residén-
cias em diversas especialidades, sdo financiados com recursos dos governos estaduais, é
importante que as SES avaliem suas prioridades:

b.1 a funcao de regulacdo na drea de formacado e educacdo permanente esta sendo
adequadamente exercida?

b.2 qual a relacdo entre as especialidades que estdo sendo formadas/financiadas e as
necessidades regionais e locais?

b.3 a prioridade anunciada para a reorientacdo da APS por meio da implantacdo da
ESF esté refletida nos gastos com formacéo e/ou educacido permanente dos profissio-
nais de saude?

As SES seguem seus caminhos na dire¢do da construcdo de condi¢des favoraveis ao
exercicio de suas macrofuncoes para desempenhar os processos de formulacdo, planeja-
mento, cofinanciamento, formacéo, capacitacdo e desenvolvimento de recursos huma-
nos, cooperacdo técnica e de avaliacdo no ambito do territorio regional e estadual, tanto
para o fortalecimento da Politica Nacional de Atengao Basica quanto da Politica Nacional
de Promocdo da Saude, abordada no capitulo 9 deste livro.

As equipes técnicas e gestoras dos estados tém a missdo de contribuir para a efetiva
integracao e articulacdo dessas politicas. Nao é possivel imaginar a APS em todas as suas
dimensodes sem incorporar fortemente os principios, o pensamento e a agdo da Promocao
da Saude. Essa visdo requer integracao das praticas cotidianas, na atencdo e na gestao.
Talvez este continue sendo um grande — e agraddvel — desafio para as equipes estaduais,
pois pode representar mais uma oportunidade de fortalecimento das crencas e das espe-
rancas de um modelo de atencdo integral, justo e solidario para todos.
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O FINANCIAMENTO DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

6.1 Bases legais para o financiamento no SUS

Para compreender o financiamento da APS, faz-se necessdrio primeiramente compre-
ender como se estabelecem os mecanismos de financiamento do préprio Sistema Unico
de Satde (SUS) e, para tal, recomenda-se ver o Livro 2 da Colec¢édo Para Entender a Ges-
tdo do SUS 2011, que trata do tema financiamento.

6.2 O financiamento na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) estabelece que o financiamento da APS
se d4 em composicao tripartite, sendo que o Piso da Atencao Basica (PAB) constitui-se no
componente federal para o financiamento da Atencao Basica, neste livro denominada de
Atencdo Primdria a Saude, composto de uma fracdo fixa e outra varidvel. O somatdrio das
partes fixa e variavel — o Piso da Atencao Basica (PAB) — compde o Bloco Atencéo Basica,
conforme estabelecido nas diretrizes do Pacto de Gestéo, integrante do Pacto pela Satde.

Os recursos do Bloco Atencdo Basica deverdo ser utilizados para financiamento das
acoes de APS descritas nos Planos de Satide do municipio e do Distrito Federal. Para efei-
to da Atencao Basica, o Distrito Federal € tratado como um municipio. Pela Constituicdo
Federal, o DF é tanto uma unidade federada municipal quanto estadual, dependendo da
responsabilidade governamental.

6.3 0O Piso da Atencdo Basica (PAB)

O PAB refere-se ao montante de recursos financeiros federais destinados a viabilizacdo
de acoes de APS, descritas nos Grupos dos Procedimentos da Aten¢do Basica, confor-
me Tabela do Sistema de InformacGes Ambulatoriais (SIA) do Sistema Unico de Sadde
(SUS), que permanecem como referéncia para a alimentacdo dos bancos de dados nacio-
nais. Sao as a¢oes minimas descritas no escopo da Atenc¢éo Bdsica:

» consultas médicas em especialidades bdsicas;

» atendimento odontolégico basico;
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» atendimentos basicos por outros profissionais de nivel superior e nivel médio;

» visita e atendimento ambulatorial e domiciliar da estratégia Satide da Familia (SF);
» vacinacao;

» atividades educativas a grupos da comunidade;

» assisténcia pré-natal e ao parto domiciliar;

» atividades de planejamento familiar;

» pequenas cirurgias;

» atividades dos agentes comunitdrios de saude;

» pronto atendimento em unidade béasica de saude.

Os recursos do PAB sao transferidos mensalmente, de forma regular e automatica, do
Fundo Nacional de Saude (FNS) aos Fundos Municipais de Satide (FMS) e do Distrito
Federal. Excepcionalmente, os recursos do PAB correspondentes a populacdo de munici-
pios que ndo cumprirem com 0s requisitos minimos regulamentados na PNAB podem ser
transferidos, transitoriamente, aos Fundos Estaduais de Saude (FES), conforme resolu-
cao das Comissdes Intergestores Bipartites (CIB).

O Piso da Atencao Basica (PAB) é composto de uma parte fixa, o PAB Fixo, destinado
ao financiamento das a¢des de atencdo basica em geral, estabelecido por um valor per
capita /ano e uma parte variavel, o PAB Variavel, relativo aos incentivos para o desenvol-
vimento de acOes especificas na Atencdo Primdria a Saude, conforme exposto a seguir.

6.4 O Piso da Atencao Basica Fixo (PAB Fixo)

A parte fixa do PAB ¢é calculada pela multiplicacdo de um valor per capita fixado pelo
Ministério da Saude, pela populacdo de cada municipio e do Distrito Federal. Seu valor é
publicado em portaria especifica para esse fim.

Atualmente, o valor per capita/ano referente ao PAB Fixo é de R$ 18, conforme esta-
belecido pela Portaria GM n. 2.007, de 1° de setembro de 2009.

A base populacional utilizada para definicdo do per capita é extraida do Censo/IBGE
— projecdo para o ano efetivo e publicada em portaria especifica do Ministério da Saude.
A base populacional em vigor (ainda € a de julho de 2008, de acordo com a Resolucéo n.
8, de 27 de agosto de 2008, do IBGE) para cada municipio estd estabelecida pelos Anexos
da Portaria GM/MS n. 2.007, de 1° de setembro de 2009.
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Cabe salientar que, apds a publicacdo da PNAB, os municipios que ja recebiam incenti-
vos referentes a equipes de “projetos similares ao PSF”, de acordo com a Portaria GM/MS
n. 1.348, de 18 de novembro de 1999, e “Incentivos de Descentralizacdo de Unidades de
Saude da Funasa”, de acordo com Portaria GM/ MS n. 1.502, de 22 de agosto de 2002,
tiveram os valores correspondentes a entdo fragdo varidvel incorporada ao PAB Fixo.

6.5 O Piso da Atencdo Basica Variavel (PAB Variavel)

O PAB Varidvel representa a fracéo de recursos federais para o financiamento de estra-
tégias nacionais de organizaciio da Atencdo Primdria 4 Sadde. E composto de incentivos
que o Ministério da Saude repassa sempre que 0s municipios se comprometam a realizar
praticas determinadas ou facam adesdo a “formas de organizacdo” da APS propostas pelo
Ministério da Saude. Os recursos do PAB Varidvel integram o Bloco da Atencdo Bdsica e
devem ter sua utilizacdo definida nos planos municipais de saide, dentro do escopo das
acgoes previstas na PNAB. A fonte de dados populacionais a ser utilizada para o célculo
sera a mesma vigente para calculo da parte fixa do PAB.

A partir do Pacto pela Saude, as estratégias nacionais que compdem o PAB varidvel sdo:
a. Saude da Familia (SF);
b. Agentes Comunitarios de Saude (ACS);
c. Saude Bucal (SB);
d. Compensacao de Especificidades Regionais;
e. Fator de Incentivo de Atencédo Bdsica aos Povos Indigenas;
f. Incentivo para a Atenc¢do a Satde no Sistema Penitenciario;

g. Incentivo para a Atencao Integral a Satide do Adolescente em conflito com a lei, em
regime de internacgdo e internagéo provisoria;

h. Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF);
i. Programa de Satide na Escola (PSE);
j. Equipes de Saude da Familia para Populag¢des Ribeirinhas;

k. Inclusdo do Microscopista na Atencao Basica, nas acdes de controle da malaria, junto
as equipes de Agentes Comunitarios de Satde e Saude da Familia;

1. Outros que venham a ser instituidos por meio de ato normativo especifico (Portaria
GM/MS 204/2007).

102 CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



6.5.1 Ssaude da Familia

Compreendida como uma estratégia para organizacdo da APS, a acdo Saude da Familia
tem incentivos financeiros tanto para o custeio das equipes quanto para a sua implantacao.

Para implantacao das equipes de Satide da Familia, os municipios e o Distrito Federal
recebem recursos especificos para estruturacdo das unidades bdsica de satde de cada
equipe de Satde da Familia, visando a melhoria da infraestrutura fisica e de equipamen-
tos para o trabalho dessas equipes e para a realizacdo do Curso Introdutério Saude da
Familia para a referida equipe.

Esse recurso é transferido do FNS ao FMS em duas parcelas de R$ 10 mil nos meses
subsequentes a implantacao, totalizando R$ 20 mil por equipe SF implantada.

Para o custeio das equipes SE, sdo estabelecidas duas modalidades de financiamento:
a. Equipe Satude da Familia Modalidade 1: sdo as equipes que atendem os seguintes critérios:

a.1 estarem implantadas em municipios com Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) igual ou inferior a 0,7 e populagdo de até 50 mil habitantes nos estados da
Amazonia Legal e até 30 mil habitantes nos demais estados do pais;

“a”

a.2 estarem implantadas em municipios nao incluidos no estabelecido no item “a” e
que atendam a populacdo remanescente de quilombos ou residente em assentamentos
de, no minimo, 70 pessoas, respeitado o nimero maximo de equipes por municipio,
publicado em portaria especifica.

De acordo com a Portaria GM/MS n. 3.066, de 23 de dezembro de 2008, para as
equipes na Modalidade 1 sdo transferidos do FNS ao FMS, R$ 9.600,00 a cada més,
por equipe.

» Equipe Saude da Familia Modalidade 2: sdo as equipes implantadas em todo o terri-
tério nacional que ndo se enquadram nos critérios da Modalidade 1. Para as equipes
na Modalidade 2, sdo transferidos do FNS ao FMS R$ 6.400 a cada més, por equipe.

6.5.2 Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

Os valores dos incentivos financeiros para as equipes de ACS implantadas sdo transfe-
ridos a cada més, tendo como base o nimero de Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
registrados no cadastro de equipes e profissionais do Sistema de Informacdo de Atencao
Basica (Siab), na respectiva competéncia financeira.

A fonte de dados populacionais a ser utilizada para o célculo serd a mesma vigente
para calculo da parte fixa do PAB.
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O valor do incentivo financeiro para os Agentes Comunitdrios de Satide (ACS) é de
R$ 651 por ACS a cada més, em conformidade com a Portaria GM/MS n. 2.008, de 1° de
setembro de 2009.

No ultimo trimestre de cada ano, é repassada uma parcela extra, calculada com base
no numero de Agentes Comunitarios de Satde registrados no cadastro de equipes e pro-
fissionais do Sistema de Informacdo de Atencdo Bésica (Siab) no més de agosto do ano
vigente, multiplicado pelo valor do incentivo fixado.

Nas figuras 2 e 3, apresentamos os fluxos para credenciar equipes de Saude da Fami-
lia (SF), Agentes Comunitarios de Satide (ACS) e Equipes de Satide Bucal (ESB) para o
financiamento do PAB Variavel:

Figura 2 FLUXO PARA O CREDENCIAMENTO DAS EQUIPES SAUDE DA FAMILIA (SF) E DOS AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE (ACS) PARA O FINANCIAMENTO DO PAB VARIAVEL

12ETAPA
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22ETAPA

Depois de publicada a qualificagdo do municipio no Didrio Oficial, o municipio estara apto
a receber recursos de incentivo federal. Para receber os incentivos, o municipio deve:

I. Cadastrar as equipes em atuacdo no municipio no Sistema de Informacdo de
Atencdo Basica (SIAB)

Il. Alimentar mensalmente os sistemas de informacdes do Ministério da Saude, para
evitar o bloqueio da transferéncia dos recursos que compdem o PAB - parte fixa
e variavel

6.5.3 Equipes de Saude Bucal (SB)

Compreendida como uma estratégia para organiza¢do da Saude Bucal na APS, a equi-
pe de SB tem incentivos financeiros do Ministério da Saude tanto para o custeio das
equipes quanto para a sua implantacao.

Os municipios e o Distrito Federal recebem recursos especificos para estruturagao das
UBS nas quais vao funcionar as ESB. Esses recursos, da ordem de R$ 7.000 em parcela
Unica, no més subsequente a implantacdo, visam a melhoria da infraestrutura, equipa-
mentos e a realizacdo do curso introdutério para essas equipes.

Para o custeio das equipes SB, sdo estabelecidas duas modalidades de financiamento,
ainda de acordo com a Portaria GM/MS n. 3.066, de 23 de dezembro de 2008:

» Equipe Saude Bucal Modalidade 1: composta por no minimo um cirurgido-dentista
e um auxiliar de consultdrio dentdrio. Sdo transferidos R$ 2.000 a cada més, por
equipe;

» Equipe Saude Bucal Modalidade 2: composta por no minimo um cirurgido-dentista,
um auxiliar de consultdrio dentdrio e um técnico de higiene dental. Para as ESB na
Modalidade 2, sdo transferidos R$ 2.600 a cada més, por equipe.

Além disso, os municipios que recebem o incentivo Saude da Familia na Modalidade 2
terdo 50% a mais sobre os valores transferidos para as ESB implantadas.

Os valores dos incentivos financeiros para as equipes de Satide Bucal implantadas sdo
transferidos a cada més, tendo como base o numero de equipes de Saude Bucal (ESB)
registradas no cadastro de equipes e profissionais do Sistema de Informacao de Atengéo
Basica (Siab), na respectiva competéncia financeira.
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Figura 3 FLUXO PARA O CREDENCIAMENTO DAS EQUIPES DE SAUDE BUCAL (SB) PARA O
FINANCIAMENTO DO PAB VARIAVEL

12ETAPA

6.5.4 A efetivacdo da transferéncia dos recursos financeiros dos incentivos da Saude da
Familia (SF), dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e da Saude Bucal (SB)

Todos esses incentivos tém por base os dados de alimentacdo obrigatdria do Sistema
de Informacdo da Atencdo Basica (Siab), cuja responsabilidade de manutencdo e atua-
lizacdo é dos gestores do Distrito Federal e dos municipios, sob a supervisdo e avaliagdo
das coordenagdes estaduais e seguem o seguinte fluxo:

» 0s dados serdo transferidos pelas Secretarias Estaduais de Satide e do Distrito Fede-
ral para o Departamento de Informdtica do SUS (Datasus), por via magnética, até
o dia 15 de cada més;

» os dados a serem transferidos referem-se ao periodo de 1° a 30 do més imediata-
mente anterior ao do seu envio;
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» a transferéncia dos dados para a Base Nacional do Siab dar-se-a por meio do BBS/
MS, da internet, ou por disquete;

» 0 Datasus remete a Secretaria Estadual de Saude o recibo de entrada dos dados na
Base Nacional do Siab;

» o Datasus atualiza a Base Nacional do Siab, localizada no Departamento de Atencdo
Bdsica, da Secretaria de Atencao a Saude, até o dia 19 de cada més.

A transferéncia dos recursos financeiros que compdem os incentivos relacionados ao
PAB Variavel da Sadde Indigena (SI) tem regulamentacéo especifica. A transferéncia dos
recursos financeiros que compdem os incentivos relacionados ao PAB Varidvel da Saude
no Sistema Penitencidrio ddo-se em conformidade ao disposto na Portaria Interministe-
rial n. 1.777, de 9 de setembro de 2003, alterada pela Portaria Interministerial n. 3.343,
de 28 de dezembro de 2006.

O numero maximo de equipes de Satude da Familia (SF), de Satide Bucal (SB) e de
Agentes Comunitarios de Satide (ACS) a serem financiadas pelo Ministério da Satde €
definido a cada ano em portaria especifica, respeitando os limites or¢amentarios.

Para o cdlculo do nimero méaximo de ESF pelas quais os municipios e o Distrito Fede-
ral podem fazer jus ao recebimento de recursos financeiros especificos, é utilizada a po-
pulacdo do municipio dividida por 2.400 (populacdo/2.400). Para o cdlculo do nimero
maximo de ACS, divide-se a populacao por 400 (populacao/400).

Para municipios dos Estados da Amazonia Legal (regido Norte, Maranhdo e Mato
Grosso), a férmula utilizada é a populacdo da area urbana/400 + populagdo da area
rural/280.

Caso as equipes implantadas sejam desativadas num prazo inferior a 12 (doze) me-
ses, contados a partir do recebimento do incentivo de estruturacdo, o valor recebido sera
descontado de futuros valores repassados aos Fundos de Saude do Distrito Federal, do
estado ou do municipio. Em caso de redu¢do do numero de Equipes de Satide da Familia,
o municipio ou o Distrito Federal ndo fardo jus a novos recursos de implantacdo até que
seja alcancado o numero de equipes ja implantadas anteriormente.

O exemplo a seguir visa facilitar a compreensao dos valores atualmente praticados
pela esfera federal, tomando como base uma populacio de quatro mil habitantes — méaxi-
mo recomendado por equipe Satude da Familia, em valores atualizados (2010), conforme
Portaria GM/MS n. 2.007, de 1° de setembro de 2009:
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1. PAB Fixo

Valor do PAB Fixo = R$ 18 por habitante/ano

4.000 habitantes x R$ 18 por habitante/ano = R$ 72.000 por ano
R$ 72.000 por ano / 12 meses

PAB Fixo (minimo) = R$ 6.000 por més

2. PAB Variavel

2. 1 Saude da Familia

Critério — uma equipe SF deve cobrir no maximo 4 mil habitantes (PNAB)
Valor do PAB - SF - Modalidade 1 = R$ 9.600 por equipe/més

Valor do PAB - SF - Modalidade 2 = R$ 6.400 por equipe/més

2.2 Agentes Comunitdrios de Saude
Valor do PAB - ACS - R$ 651 por ACS/més em 13 parcelas no ano
R$ 651 por ACS/més x 13 parcelas/ano = R$ 8.463 por ACS/ano

a) Na regidao Norte, Maranhdo, Mato Grosso e area rural — um ACS deverd cobrir
em média 280 pessoas (PNAB) — é a base para cdlculo do financiamento 4 mil habitan-
tes/280 pessoas = 14 ACS (maximo de ACS por ESF)

14 ACS por ESF x R$ 8.463 por ACS/ano = R$ 101.556/ano
R$ 101.556/ano0 / 12 meses = R$ 8.463/més

b) Demais dreas do pais — um ACS deverd cobrir em média 400 pessoas (PNAB) — é
a base para cdlculo do financiamento 4 mil habitantes/400 pessoas = 6 ACS (minimo
recomendavel por equipe)

6 ACS por equipe x R$ 8.463 por ACS/ano = R$ 50.778/ano
R$ 50.778/ano / 12 meses = R$ 4.231,50/més
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2.3 Satude Bucal

Critério — segue o critério da SF para implantacdo — uma equipe SF deve cobrir no
maximo 4 mil habitantes (PNAB)

Valor do PAB - SB - Modalidade 1 (sem THD) = R$ 2.000 por equipe/més
Valor do PAB - SB - Modalidade 2 (com THD) = R$ 2.600por equipe/més
*THD — Técnico de Higiene Dental

Critério — Caso a Saude Bucal seja da equipe de Satde da Familia da Modalidade 2,
essa equipe recebe 50% a mais sobre esses valores

Valor do PAB - SB - Modalidade 1 (sem THD) nas ESF M1 = R$ 3.000 por equipe/més
Valor do PAB - SB - Modalidade 2 (com THD) nas ESF M1 = R$ 3.900 por equipe/més

Valor minimo repassado para 4 mil habitantes do governo federal para atengédo ba-
sica ao municipio, por més, para uma equipe de SF Modalidade 2 e 6 ACS, sem Saude
Bucal:

PAB Fixo = R$ 6.000 por més PAB Fixo
PAB SF = R$ 6.400 por equipe/més
PAB ACS = R$ 4.231,50/més

PAB SB = R$ 0,00

Total = R$ 16.631,50 ao més

Valor maximo repassado para 4 mil habitantes do governo federal para atencio ba-
sica ao municipio, por més, para uma equipe de SF Modalidade 1 e 14 ACS, com Satide
Bucal na Modalidade 2:

PAB Fixo = R$ 6.000 por més PAB Fixo
PAB SF = R$ 9.600 por equipe/més
PAB ACS = R$ 9.873,50/més

PAB SB = R$ 3.900/més

Total = R$ 29.373,50 ao més
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6.5.5 A suspensio do repasse de recursos do PAB Variavel (SF, SB e ACS)

O Ministério da Saude suspendera o repasse de recursos dos incentivos a equipes de
Saude da Familia ou de Saude Bucal ao municipio e/ou ao Distrito Federal, nos casos em
que for constatada, por meio do monitoramento e/ou da supervisdo direta do Ministério
da Satde ou da Secretaria Estadual de Satde ou por auditoria do Denasus, alguma das
seguintes situacoes:

» inexisténcia de unidade de saide cadastrada para o trabalho das equipes;

» auséncia de qualquer um dos profissionais da equipe por periodo superior a 90 dias,
com excecao dos periodos em que a contratacdo de profissionais esteja impedida
por legislacao especifica;

» 0o descumprimento da carga hordria para os profissionais das Equipes de Saude da
Familia ou de Saude Bucal estabelecida em politica especifica.

Em relacdo ao Programa de Agentes Comunitdrios de Satde, a suspensdo dos recursos
dar-se-a nos casos em que forem constatadas, por meio do monitoramento e/ou da supervi-
sdo direta do Ministério da Satide ou da Secretaria Estadual de Saude, ou por auditoria do
Departamento Nacional de Auditoria no SUS (Denasus), alguma das seguintes situacoes:

» inexisténcia de unidade de saude cadastrada como referéncia para a populacdo
cadastrada pelos ACS;

» auséncia de enfermeiro por periodo superior a 90 dias, com excecdo dos periodos
em que a legislacdo eleitoral impede a contratacdo de profissionais, nos quais sera
considerada irregular a auséncia de profissional;

» auséncia de ACS, por periodo superior a 90 dias consecutivos;

» descumprimento da carga hordria estabelecida em politica especifica para os
profissionais.

Caso as equipes implantadas sejam desativadas num prazo inferior a 12 meses, conta-
dos a partir do recebimento do incentivo de estruturacao, o valor recebido sera descon-
tado de futuros valores repassados aos Fundos de Satde do Distrito Federal, do estado
ou do municipio. Em caso de reducao do nimero de Equipes de Saide da Familia, o mu-
nicipio ou o Distrito Federal nédo fardo jus a novos recursos de implantagdo até que seja
alcancado o nimero de equipes jd implantadas anteriormente.

6.5.6 Compensacéo de especificidades regionais

Os valores do recurso Compensacdo de Especificidades Regionais sdo definidos em
Portaria Ministerial especifica para esse fim e sua utilizacao é definida periodicamente
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pelas CIBs, que devem selecionar os municipios a serem contemplados, a partir de crité-
rios regionais e definem a forma de utilizacdo desses recursos de acordo com as especi-
ficidades regionais e/ou municipais de cada estado, como por exemplo de sazonalidade,
migracoes, dificuldade de fixacdo de profissionais, IDH, indicadores de resultados, edu-
cacdo permanente e formacdo de ACS.

6.5.7 sauade indigena

Destina-se a garantir o acesso dos indios e das comunidades indigenas ao Sistema
Unico de Sadde (SUS) e visa estimular a assisténcia a saide desses povos, no dmbito
nacional, juntamente com os estados e municipios.

Caso a execucdo das atividades seja realizada diretamente pelos municipios, o valor
pago ¢é acrescido ao seu teto apds autorizacdo da Secretaria de Atencdo a Satude (SAS),
mas, se as acdes forem executadas, direta ou indiretamente, pela Fundacdo Nacional de
Saude (Funasa), os valores correspondentes para o financiamento das equipes sdo a ela
transferidos apds autorizacdo da SAS.

Os incentivos financeiros com objetivo de subsidiar a descentralizacdo das Unidades
de Saude da Funasa foram incorporados ao PAB Fixo dos respectivos municipios, confor-
me se segue:

» Posto de Saude - R$ 1.500/més por unidade;

» Centro de Sadde - R$ 3.500/més por unidade, mais R$ 700/més por laboratdrio na
unidade de satde;

» Centro de Satde - R$ 5.500/més por unidade, mais R$ 1.500/més por laboratério
na unidade de satde;

» Centro de Saude - R$ 8.500/més por unidade, mais R$ 3.000/més por laboratério
na unidade de saude;

» Unidade Mista - R$ 1.250/més por leito na unidade, mais R$ 11.000/més referen-
tes aos servicos ambulatoriais.

6.5.8 Saude no sistema penitenciario

Tem por objetivo organizar o acesso da populacdo penitencidria as a¢des e servigos de
satide do Sistema Unico de Satide, com a implantacio de unidades de satide de atenco
basica nas unidades prisionais e organizacao das referéncias para os servicos ambulato-
riais especializados e hospitalares e visa atingir a toda a populacdo penitencidria brasilei-
ra, recolhida em unidades masculinas, femininas e psiquiatricas.

111



As acgbes de atencdo primadria a satide sdo desenvolvidas por equipes multiprofissio-
nais (médico, enfermeiro, odontélogo, psicélogo, assistente social, auxiliar ou técnico
de enfermagem e auxiliar de consultério odontolégico), articuladas com os servicos de
atencao a satide. Cada equipe de satide € responsavel por até 500 presos.

Nos estabelecimentos prisionais com até 100 pessoas, o atendimento deve ser rea-
lizado no préprio estabelecimento por profissionais da Secretaria Municipal de Saude,
respeitando a composicdo de equipe. As equipes tém como atribuicdes fundamentais:
planejamento das a¢des de saude, promocao, vigilancia e trabalho interdisciplinar.

Os créditos orcamentarios e os recursos financeiros provenientes do Fundo Penitenci-
ario Nacional (Funpen), do Ministério da Justica, sdo repassados ao Fundo Nacional de
Saude, com vistas a sua transferéncia aos estados e/ou aos municipios.

Os recursos do Ministério da Saude e do Ministério da Justica poderdo ser repassados
do Fundo Nacional de Satide aos Fundos Estaduais e/ou Municipais de Satde, depen-
dendo da pactuacdo no ambito de cada unidade federada, para os respectivos servicos
executores do Plano, de acordo com regulamentacido do Ministério da Saude.

Na implantacdo das equipes, cabe ao Ministério da Justica alocar recursos financeiros
que serao utilizados no financiamento da reforma fisica e na aquisicao de equipamentos
para os estabelecimentos de saude das unidades prisionais, além daqueles que compdem
o Incentivo para a Atencdo a Saude no Sistema Penitencidrio.

Os recursos de custeio das equipes do Incentivo para a Atencdo a Satde no Sistema Pe-
nitenciario destinam-se a financiar as acoes de promocao da saude e de atencdo primaria
a saude relativos a saude bucal, satide da mulher, doengas sexualmente transmissiveis e
Aids, saude mental, hepatite, tuberculose, hipertensao, diabetes, hanseniase, bem como
a assisténcia farmacéutica basica, imunizacdes e coleta de exames laboratoriais.

O financiamento das acOes de satde, no ambito do sistema penitencidrio, deve ser
compartilhado entre os 6rgéos gestores da satde e da justica das esferas de governo. A
intencdo do Ministério da Saude com a criacdo do Incentivo para a Atenc¢do a Saude no
Sistema Penitencidrio € financiar o correspondente a 70% dos recursos, cabendo ao Mi-
nistério da Justica os outros 30% correspondentes.

Valores do Incentivo para a Atencdo a Saude no Sistema Penitencidrio (valores de
janeiro de 2007):

» Tipo 1 — nas unidades prisionais com o nimero acima de 100 pessoas presas serdao
implantadas equipes de satde, considerando uma equipe para até 500 presos, com
incentivo correspondente a R$ 64.800/ano por equipe de saude implantada;
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» Tipo 2 — nas unidades prisionais com o numero de até 100 pessoas presas, as acoes
e servicos de saude serdo realizadas por profissionais da Secretaria Municipal de
Satde, a qual serd repassado o Incentivo, no valor de R$ 32.400/ano por estabele-
cimento prisional.

As Secretarias Estaduais de Saude e de Justica devem participar do financiamento do
Plano Nacional, fixando suas contrapartidas para o desenvolvimento das agoes de aten-
cdo basica, promocao, prevencao e assisténcia a saude, bem como aquelas relacionadas
as condicdes de infraestrutura e funcionamento dos presidios, a composicao e o paga-
mento das equipes de satde e a referéncia para a média e a alta complexidades (confor-
me Limite Financeiro de Assisténcia do Estado).

Para que um estado seja qualificado ao Plano Nacional de Satide no Sistema Peniten-
ciario sdo necessarios:

» envio, ao Ministério da Saude, do Termo de Adesao, assinado pelos Secretdrios Es-
taduais de Saude e de Justica (ou correspondentes);

» apresentacdo, para fim de aprovacdo, do Plano Operativo Estadual no Conselho
Estadual de Satde e na Comissdo Intergestores Bipartite e envio das respectivas
resolucoes ao Ministério da Satde;

» envio do Plano Operativo Estadual ao Ministério da Satude;

» cadastro dos estabelecimentos e dos profissionais de satide das unidades prisionais
no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES);

» aprovacao do Plano Operativo Estadual pelo Ministério da Sauide, como condicdo
para que os estados e os municipios recebam o Incentivo para Atencao a Satide no
Sistema Penitenciario;

» publicacdo no Didrio Oficial da Unido da Portaria de Qualificacéo.

A ndo alimentacao dos Sistemas de Informacdes, conforme orientacées do Plano Na-
cional de Saude no Sistema Penitenciario, por dois meses consecutivos ou trés meses
alternados durante o ano, acarretara a suspensao do repasse do Incentivo. Dezoito es-
tados estdo, nesse momento, qualificados a Politica Nacional de Satide no Sistema Pe-
nitencidrio, com equipes de satde multiprofissionais atuando em unidades de satde de
estabelecimentos prisionais, desenvolvendo acoes de atencdo primdria, como controle
da tuberculose, eliminacdo da hanseniase, controle da hipertensao, controle da diabetes
mellitus, acOes de saude bucal, acoes de saude da mulher, saude mental, DST/Aids, acoes
de reducdo de danos, repasse da farmdcia bdsica e realizacdo de exames laboratoriais.
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As Secretarias Municipais de Saude participam do financiamento do Plano Nacional,
definindo suas contrapartidas para o desenvolvimento das acOes de atencdo primaria,
promocao, prevencao e atencdo a saude.

Para maiores informacoes, consultar as Portarias Interministeriais n. 1.777, de 9 de
setembro de 2003, e n. 3.343, de 28 de dezembro de 2006, estabelecidas entre o Ministro
da Saude e o Ministro de Estado da Justica e a Portaria Interministerial n. 3.343, de 28
de dezembro de 2006, que altera os valores do Incentivo para Aten¢do a Saude no Siste-
ma Penitencidrio; Portaria SAS n. 268, de 17 de setembro de 2003, que inclui na Tabela
do SCNES e do SIA/SUS os cédigos de servico; Portaria SAS n. 749, de 10 de outubro
de 2006, que institui a Ficha Complementar de Cadastro de Equipes no SCNES; Portaria
GM n. 240 de 31 de janeiro de 2007, que publica os novos valores de custeio do Plano
Nacional de Saude no Sistema Penitenciario e a Portaria SAS n. 333, de 8 de junho de
2007, que prorroga para a competéncia de setembro de 2007 o prazo para adequacao do
cadastro conforme orientagdes da Portaria n. 749/06.

6.5.9 Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf)

Os valores de transferéncias de recursos para a implantagao dos Nasf, segundo sua ca-
tegoria (Nasf 1 e Nasf 2), repassadas em parcela tinica no més subsequente a competén-
cia do SCNES, com a informacao do cadastro inicial de cada Nasf 1 e Nasf 2, diretamente
do Fundo Nacional de Satide aos Fundos Municipais de Satide e ao Fundo de Saude do
Distrito Federal, segundo a Portaria GM/MS n. 154, de 4 de marco de 2008.

Os valores do incentivo federal para o custeio de cada Nasf (1 e 2) sdo, respectivamen-
te, de R$20.000 e R$6.000.

6.5.10 Programa de Saude na Escola (PSE)

O valor dos recursos financeiros referentes a adesao ao PSE corresponde a uma parce-
la extra do incentivo mensal as Equipes de Saude da Familia que atuam nesse programa.

6.5.11 Populacdes ribeirinhas

O valor do repasse mensal para o financiamento das Unidades de Saude da Familia
Fluviais para populacao ribeirinha é de R$ 30.000 mensais, com adicional de R$ 10.000
mensais caso a Unidade conte com servico de Satide Bucal, em conformidade com o Pa-
ragrafo Unico do Artigo 3° da Portaria GM/MS n. 2.191, de 3 de agosto de 2010.

6.5.12 Microscopista na Atencédo Primaria

O valor do incentivo financeiro referente a inclusdo de um microscopista na Atencdo
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Primadria, especificamente nas equipes de Satide da Familia e de Agentes Comunitarios
de Saude, serd o mesmo do incentivo repassado mensalmente para um ACS, conforme a
Portaria GM/MS n. 2.143, de 9 de outubro de 2008.

6.6 Requisitos minimos para manutencao da transferéncia do PAB

De acordo com a Portaria GM/MS n. 648, de 28 de marco de 2006, que institui a
PNAB, os requisitos minimos para a manutenc¢do da transferéncia do PAB sdo aqueles
definidos pela legislacdo federal do SUS. O Plano de Sauide Municipal ou do Distrito
Federal, aprovado pelo respectivo Conselho de Saude e atualizado a cada ano, deve es-
pecificar a proposta de organizacdo da Atencdo Primdria a Saude e explicitar como serdo
utilizados os recursos do Bloco da Atencdo Bésica. Os municipios e o Distrito Federal
devem manter a guarda desses planos por no minimo dez anos, para fins de avaliacéo,
monitoramento e auditoria.

O relatdrio de gestdo deve demonstrar como a aplicacdo dos recursos financeiros re-
sultou em acoes de saude para a populacdo, incluindo quantitativos mensais e anuais de
producao de servicos de Atencdo Primdria a Satde, e deve ser apresentado anualmente
para apreciacdo e aprovacdo pelo Conselho Municipal de Satde.

Apesar de a PNAB estabelecer que os valores do PAB devem ser corrigidos anualmente
mediante cumprimento de metas pactuadas para indicadores da Atenc¢édo Bésica, e excep-
cionalmente o ndo alcance de metas podera ser avaliado e justificado pelas Secretarias
Estaduais de Satide e pelo Ministério da Satuide a fim de garantir esta corre¢éo, na pratica,
esses valores nunca nao foram corrigidos.

6.6.1 A suspensio do repasse de recursos do PAB Fixo e Variavel

O Ministério da Satude suspendera o repasse de recursos do PAB aos municipios e ao
Distrito Federal, quando:

a. nao houver alimentac¢do regular, por parte dos municipios e do Distrito Federal, dos
bancos de dados nacionais de informacao, a saber:

» Sistema de Informacdes da Atencdo Bdsica (Siab) — para os municipios e o Distrito
Federal, caso tenham implantado ACS e/ou ESF e/ou ESB;

» Sistema de Informacoes Ambulatorial (SIA);
» Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM);

» Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).
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» Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan);
» Sistema de Informacoes de Agravos de Notificacdo (Sinam);
» Sistema de Informacoes do Programa Nacional de Imunizac¢des (SIS-PNI).

Considera-se alimentacdo irregular a auséncia de envio de informacoes por dois meses
consecutivos ou trés meses alternados no periodo de um ano

b. for detectada, por meio de auditoria federal ou estadual, malversacdo ou desvio de
finalidade na utilizacdo dos recursos.

A suspensdo serda mantida até a adequacéo das irregularidades identificadas.

6.6.2 Solicitacdo de crédito retroativo

Considerando a ocorréncia de problemas na alimentacdo do Sistema de Informacéo
de Atencao Basica (Siab), por parte dos municipios e/ou do Distrito Federal, e na transfe-
réncia dos arquivos, realizada pelos municipios Distrito Federal e estados, o Fundo Nacio-
nal de Saude (FNS/SE/MS) podera efetuar crédito retroativo dos incentivos financeiros
a equipes de Saude da Familia, a equipes de Saude Bucal e a de Agentes Comunitdrios de
Saude, com base em solicitacdo da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS). Tal retroa-
tividade limitar-se-a aos seis meses anteriores ao més em curso. Para solicitar os créditos
retroativos, os municipios e o Distrito Federal deverao:

» preencher a planilha constante do Anexo III da Politica Nacional de Atencao Basica

(PNAB), para informar o tipo de incentivo financeiro que néo foi creditado no Fundo
Municipal de Saude ou do Distrito Federal, discriminando a competéncia financeira cor-
respondente e identificando a equipe, com os respectivos profissionais que a compdem
ou o Agente Comunitdrio de Satide que néo gerou crédito de incentivo;

» imprimir o relatério de producao, no caso de equipes de Satide da Familia, referente
a equipe e ao més trabalhado que nédo geraram a transferéncia dos recursos;

» enviar oficio a Secretaria de Saude de seu estado, pleiteando a complementacdo
de crédito, acompanhado da planilha e do relatério de producdo correspondentes.

No caso do Distrito Federal, o oficio devera ser encaminhado ao Departamento de
Atencao Basica da SAS/MS.

As Secretarias Estaduais de Saude, apds analisarem a documentac¢do recebida dos
municipios, deverdo encaminhar ao Departamento de Atenc¢do Basica da SAS/MS solici-
tacdo de complementacdo de crédito dos incentivos tratados na PNAB, acompanhada dos
documentos referidos.
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A Secretaria de Atencao a Saude (SAS/MS), por meio do Departamento de Atencdo
Basica, procedera a analise das solicitacGes recebidas, verificando a adequacéo da docu-
mentacdo enviada, se houve suspensao do crédito em virtude da constatacdo de irregula-
ridade no funcionamento das equipes e se a situacdo de qualificagdo do municipio ou do
Distrito Federal, na competéncia reclamada, permite o repasse dos recursos pleiteados.

6.7 Indicadores de monitoramento e avaliacdo para a APS

Os indicadores de monitoramento e avaliacdo para a Atencdo Primdria a Satude fazem
parte do objetivo VI — fortalecimento da Atencao Bésica —, estabelecido pela Portaria GM/
MS n. 2.669, de 3 de novembro de 2009, atualizada em 4 de dezembro de 2009, que
trata da orientacdo acerca dos Indicadores de Monitoramento e Avaliacdo do Pacto pela
Saude, nos Componentes pela Vida e de Gestdo para o biénio 2010 — 2011.

a. Indicador: proporc¢édo da populacdo cadastrada pela Estratégia Saude da Familia
Acoes:

» sensibilizar o gestor municipal sobre as vantagens da conversdao do modelo de Aten-
¢do Basica tradicional para o da Estratégia Saude da Familia;

» apresentar as responsabilidades municipais definidas na PNAB que justificam a con-
versdo do modelo de Atencdo Basica;

» apontar as vantagens financeiras e técnicas da substituicdo das equipes tradicionais
de AB pelas Equipes de SE

b. Indicador: proporcdo de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-natal.
Acoes:
» estimular a programacdo de metas para a cobertura de consultas pré-natal realizadas
por médicos e enfermeiros da equipe de Satide da Familia para a populagao adscrita;
» disponibilizar o Caderno de Atenc¢éo Bésica — Pré-Natal (CAB-Pré-Natal) e estimular
sua implantacdo;
» estimular e apoiar a implantacdo da ferramenta de Programacéo da Atencdo Basica

(Prograb);

» estimular e apoiar a implantacdo do projeto de Avaliacdo para Melhoria da Quali-
dade (AMQ);

» estimular que os nucleos estaduais de monitoramento e avaliacdo realizem a supervi-
sdo das equipes de Saude da Familia e a discussao periddica dos resultados alcancados;
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»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

estimular a realizacdo de capacitagdo/atualizacdo dos profissionais da equipe nas
areas de saude da mulher e da crianca;

estimular a realizacdo de diagndstico relacionado ao indicador que nao obteve o
desempenho esperado: sub-registro da informacgédo? Baixa captacdo das gestantes
pela Atencdo Primadria a Saude? Dificuldade de acesso? Problemas no preenchimen-
to do cartdo da Gestante? Falta de infraestrutura em materiais e equipamentos para
a realizacdo do pré-natal?;

realizar busca ativa de gestantes para inicio do pré-natal no 1° trimestre;

realizar consultas de pré-natal com médico e enfermeiro da equipe SE prioritaria-
mente para a populacdo adstrita;

realizar busca ativa de gestantes faltosas as consultas de pré-natal através do ACS;

verificar o Cartdo do Pré-Natal nas visitas domiciliares e em todos os atendimentos
na unidade de satde;

realizar processos educativos com a comunidade, priorizando atividades em grupo
direcionadas as gestantes;

monitorar os dados de cobertura de pré-natal sob responsabilidade das equipes de SF;

pactuar metas de desempenho com as equipes da Atencdo Primdria/Saude da Fami-
lia, inclusive para as coberturas de pré-natal;

orientar as gestantes sobre a importéancia de levar o cartao para a maternidade.

c. Indicadores: taxa de internacao por Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Taxa de Inter-

nacdes por Diabetes Mellitus e suas complicacoes

Acoes:

»

»

»

capacitar/atualizar os profissionais das equipes de SF para as a¢des de controle da
hipertensao e diabetes;

melhorar o acesso regular a medicamentos para controle de hipertensdo e diabetes,
com base no elenco padronizado na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(Rename);.

implantar o(s) protocolo(s) de controle de hipertensdo e diabetes nas equipes da
SF segundo os Cadernos da Atencdo Bdsica n. 14, 15 e 16, disponiveis no site do
Ministério da Satude;

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



»

»

»

»

»

»

»

»

realizar classificacdo de risco dos pacientes, conforme protocolo de prevencéo clini-
ca de doenca cardiovascular e cerebrovascular e renal crénica, metodologia de ava-
liagdo de risco global pelo Escore de Framingham, definido no Caderno de Atencao
Basica n. 14;

definir os niveis de resolutividade da AB/SF nas agdes de controle de hipertensao
e diabetes;

disponibilizar os exames complementares definidos nos protocolos de controle da
hipertensdo e diabetes, assim como os servicos de referéncia especializada;

realizar busca ativa de hipertensos e diabéticos na comunidade por meio de campa-
nhas de rastreamento e/ou levantamento cadastral;

realizar atividades educativas e de promocao a saude para hipertensos, diabéticos
e familiares, com o objetivo de estimular o autocuidado, a adesdo ao tratamento e
as recomendacoes em termos de mudanca de estilo de vida (alimentacao, atividade
fisica e lazer);

atualizar o cadastramento de todos os usuarios nos diversos sistemas, a fim de fa-
vorecer acdes de vigilancia e busca de faltosos, visando a continuidade do cuidado;

avaliar a qualidade do cuidado prestado e planejar ou reformular as acées em sau-
de, como o monitoramento dos casos de AVC em residentes da area de cobertura
das equipes;

capacitar mil e cem tutores nos estados brasileiros que servirdo de multiplicadores
para formar uma rede para o autocuidado em diabetes (capacitacao presencial e a
distancia) por meio de convénio com universidades, SES/BA e o Telessaude.

. Indicador: percentual de criancas menores de cinco anos com baixo peso paraidade.

Acoes:

»

»

»

estimular que o grupo de risco nutricional seja priorizado para realizar o acompa-
nhamento periédico do crescimento e desenvolvimento, com atenc¢do especial ao
publico mais vulneravel, como os beneficidrios do Programa Bolsa Familia e outras
populacdes em situacao de vulnerabilidade economica, social e de satde;

estimular a implantacdo do Protocolo de Atencdo a Crianca Desnutrida e de Aten-
¢do a Saude da Crianca do Caderno de Atencao Bdsica — Pré-Natal (CAB-Pré-Natal);

monitorar faltosos as consultas de acompanhamento e priorizar as visitas dos agen-
tes comunitdrios de saude a esse grupo de risco, de modo a promover maior adesao
as recomendac0es para recuperacdo do estado nutricional;
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»

»

»

»

»

supervisionar as equipes de Satde da Familia e discutir periodicamente os resulta-
dos alcancados;

estimular e apoiar a implantagdo da Estratégia de Alimentacdo Complementar;

fortalecer a implementacdo do Programa Nacional de Suplementagédo de Ferro e o
Programa Nacional de Suplementacdo de Vitamina A;

apoiar acdes de estimulo ao aleitamento materno exclusivo até os seis meses de

idade;

monitorar a alimentacdo e utilizacdo do Sistema Informatizado de Vigilancia Ali-
mentar e Nutricional (Sisvan-Web) para o diagnéstico nutricional individual e co-
letivo.

e. Indicador: percentual de familias com perfil de satide de beneficidrias do Programa
Bolsa Familia acompanhadas pela atenc¢édo bdsica

Acoes:

»

»

»

»

»

estimular o monitoramento de familias em situacdo de descumprimento das con-
dicdes e articulacdo com outros setores sociais (assisténcia social e educacdo) para
intervir individual e conjuntamente sobre as vulnerabilidades das familias;

estimular as coordena¢des municipais do Programa Bolsa Familia a informarem so-
bre situacdes de mudanca de endereco, familias nao localizadas e outros problemas
cadastrais das familias beneficiarias com perfil satide;

estimular que as coordenacOes municipais e estaduais do Programa Bolsa Familia
realizem supervisdo e discussdo periodica dos resultados alcancados;

estimular a implanta¢do do Protocolo de Atencdo a Saude da Crianca e do Caderno
de Atencdo Basica - Pré-Natal (CAB-Pré-Natal);

expandir o curso de Educacao a Distancia (EAD) em gestdo das condicionalidades
de saude do Programa Bolsa Familia.

6.8 Recursos de estruturacao

Além das transferéncias de estruturacdo do PAB Varidvel mediante a implantacao de
equipes de Saude da Familia e equipes de Saude Bucal, ha trés modalidades de transfe-
réncias de recursos para estruturacdo: os Convénios, o Programa de Expansao em Satde
da Familia (Proesf) e o Plano Nacional de Implantacdo de UBS para a Estratégia Saude
da Familia.
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6.8.1 Convénios e emendas parlamentares

A modalidade de convénio é um instrumento utilizado para formalizacdo do acordo
de vontades entre entidades do setor publico (Unido, estados e municipios) e, ocasio-
nalmente, entre entidades do setor publico e instituicdes do setor privado, com vistas a
realizacdo de programas de trabalho ou de eventos de interesse reciproco, em regime
de mutua cooperacao.

Anualmente, o Ministério da Satide edita portaria especifica que estabelece regras no
uso dos recursos de convénios. Sdo normas que demonstram as possibilidades de aten-
dimento, informando as condicOes, parametros e orientacoes necessarias a elaboracao
de propostas de financiamento para convénios, referentes ao exercicio financeiro em
questao. A versao 2010 das normas foi aprovada na Portaria Ministerial n. 686, de 30 de
marco. Sdo recursos para “Despesas destinadas a investimentos ou inversoes financeiras
de outras esferas de governo ou de entidades privadas sem fins lucrativos, observado,
respectivamente, o disposto nos Arts. 25 e 26 da Lei Complementar n. 101, de 2000”.

6.8.2 Programa de Expanséo e Consolidacdo da Saude da Familia (Proesf)

Resultante de um acordo de empréstimo entre o governo brasileiro o Banco Interna-
cional para Reconstrucdo e Desenvolvimento (Bird), visa contribuir para a implantacao
e consolidacdo da Estratégia Saude da Familia por meio da qualificacdo do processo de
trabalho e do desempenho dos servicos, otimizando e assegurando respostas efetivas
para a populacdo, em todos os municipios brasileiros. O Proesf é composto por trés fases.

O periodo de implementacao da Fase 1 compreendeu os anos de 2002 a 2009, com
um investimento de US$ 550 milhoes, sendo 50% financiado pelo Bird e 50% de con-
trapartida pelo governo federal.

A Fase 2 tem os objetivos de continuar o desenvolvimento, aperfeicoamento, implan-
tacdo e consolidacdo das estratégias e sistemas de Monitoramento e Avaliacdo (M&A),
no ambito do SUS/Atencdo Basica/Satude da Familia, e continuar o desenvolvimento,
aperfeicoamento, implantacgéo e consolidagédo das estratégias e atividades de formacéao,
capacitacdo e treinamento dos profissionais das equipes de AB/SE visando qualificar os
processos de trabalho.

No planejamento das a¢des relacionadas ao M&A, o Plano Estadual e do Distrito Federal
deverd incorporar estratégias para consolidar e qualificar os processos iniciados na Fase 1,
afeitos a sistematizacdo e integracdo de acOes de M&A, bem como para capacitar os técni-
cos para o manuseio de técnicas e instrumentos, vislumbrando a otimizacdo dos registros
e analises, com base em indicadores prioritarios e adequados para as diferentes realidades.
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As fases sdo compostas de trés componentes. Na Fase 1:

» o Componente 1 - Apoio a Conversdao do Modelo de Atencao Bdésica a Saude desti-
nou-se aos municipios com mais de 100 mil habitantes e visava estimular a estru-
turacdo da Saude da Familia nos grandes centros urbanos, para qualificd-la como
porta de entrada do sistema de saude, com vistas a assegurar assisténcia integral
aos usudarios. Reunia acbes e recursos para o fortalecimento da estratégia nesses
municipios, combinando a ampliacdo de cobertura de servicos com a maior quali-
dade da atencao e satisfacdo das necessidades de satide da populacao;

» o Componente 2 - Desenvolvimento de Recursos Humanos, destinado a todos os
municipios brasileiros, buscou reforcar a politica de recursos humanos na implemen-
tacdo e fortalecimento da Estratégia Satide da Familia, objetivando contribuir com
estratégias que favorecam a adequacao do perfil profissional as necessidades de sau-
de da populacdo, desenvolvimento de iniciativas de valorizacdo dos trabalhadores,
mudancas na formacdo e adesao e fixacdo dos profissionais nos municipios;

» o Componente 3 - Monitoramento e Avaliacdo, também destinado a todos os muni-
cipios brasileiros, objetivava apoiar a estruturacdo e implementacdo de metodolo-
gias e instrumentos para o acompanhamento e a avaliacdo sistemdtica da Atencao
Primdria a Satde, observando aspectos estruturais, de processo e de desempenho
dos servigos de saude, tendo como foco a institucionaliza¢do da avaliacdo da APS
pelas trés esferas de gestao.

A Fase 2 do Proesf esta iniciando e o desenho € o seguinte:

» Componente 1: continuar a apoiar a conversao do Modelo de Atencao Bdsica a Sau-
de em municipios com mais de cem mil habitantes atendidos com recursos do Bird
durante a Fase 1 que prestaram contas e atingiram as metas;

» Componente 2: continuar a apoiar o desenvolvimento, implantacao e execucao das
acoes de Monitoramento e Avaliacdo (M&A) da Atencdo Bdasica em 27 Secretarias
Estaduais de Saude;

» Componente 3: execucdo federal para fortalecimento da supervisdo da Estratégia
de Satde da Familia.

Os recursos financeiros para essa fase correspondem a US$ 83.450.000, sendo US$
11.100.000 para bens, consultorias, servicos e treinamento federal; US$ 55.000.000 para
os municipios; US$ 12.450.000 para os estados e US$ 3.500.000 para custos operacio-
nais incrementais.
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6.9 Incentivos estaduais em Saude da Familia

Os estados tém papel fundamental na manutencdo das acoes de Atencdo Basica, con-
forme salienta a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB). Alguns estados, anterior-
mente a edicdo do Pacto pela Satide e da PNAB, ja definiram e executam politicas de
incentivo financeiro estadual para implantacdo e custeio de equipes Saude da Familia.

Um dos aspectos mais importantes sob responsabilidade dos estados na gestdo da
Atencao Primdria é o monitoramento e, nesse sentido, o desenvolvimento de estratégias
de qualificacdo da atengdo prestada é sempre muito importante, com destaque para as
metodologias de valoriza¢do dos resultados.

O apoio financeiro dos estados as acdes de Atencdo Primdria pode ser efetivado de va-
rias maneiras como por exemplo: (a) destinar um valor per capita (aos moldes do PAB);
(b) desenvolver metodologias de valorizacdo de desempenho para os municipios e equi-
pes; (c) priorizar regides mais desfavorecidas socialmente como, por exemplo, utilizando
o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), e (d) contratando pessoal para a estratégia
Saude da Familia, entre outros.

Praticamente todos os estados possuem algum tipo de incentivo financeiro com recur-
sos proprios para a APS. Em estudo feito pelo DAB/MS em junho de 2009 e de acordo
com informacdes das coordenagdes estaduais de APS em junho de 2010, a situacgéo era
a seguinte:

Acre

O estado possui incentivo estadual para Atencdo Primdria a Satide. Em 2008, dos 22
municipios do estado, 20 receberam o incentivo estadual. Ficaram fora do repasse do
recurso do estado Rio Branco e Cruzeiro do Sul, que sdo os dois maiores municipios. Foi
definido um valor per capita/ano relacionado ao acesso geografico. Sendo dois cortes:
acesso restrito — R$ 8/hab e acesso livre — R$ 4/hab.

Em 2009, o financiamento foi realizado para 100% dos municipios na modalidade
convénio com recursos provenientes do Bird. As linhas de acOes prioritarias na APS sdo:

» adequacgdo de ESF;

» aquisicao de filtros para populacgdes isoladas;

v

» aquisicdo de equipamentos para ESF movel;
» aquisicdo de unidades de apoio médvel (carro e barco) para ESF mével,;

» pagamento por servico realizado na linha de cuidado materno-infantil.
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Para cada linha de acéo, existem critérios de elegibilidade para acessar o financiamento.

Alagoas

O estado instituiu em 2009 o Programa de Fortalecimento da Atencao Bésica do Esta-
do de Alagoas (Prosatide), que possui oito componentes de financiamento:

» custeio para acoes e servicos da Atencdo Basica;

» construcdo de Unidades Bdsicas de Satde;

» equipamentos de Unidades de Satude;

» construcdo da Unidade Ambulatorial de Saude Publica (Uasp);

» construcdo dos Centros Regionais Prosaude;

» aquisicao de 100 kits Prosatide;

» aquisicdo de Ambulancias Cidadas;

» aquisicdo de equipamentos e materiais permanentes para apoio a postos de coleta.

O componente 1 refere-se ao incentivo estadual para custeio das acoes e servicos da
atencao basica do Prosaude, que beneficiara os municipios com até 100 mil habitantes.
Os recursos financeiros serdo utilizados exclusivamente para a estruturagéo e organiza-
cdo das acoes e servicos da APS.

O requisito minimo para o recebimento direto dos recursos financeiros estaduais do
Prosatide é a adesdo ao Pacto pela Satde. As metas e indicadores utilizados para o mo-
nitoramento e avaliacdo dos municipios junto ao Prosaude sdo os do Pacto pela Satde,
traduzidos no Termo de Compromisso de Gestdo, pactuado por cada municipio.

Os valores financeiros que os municipios que tém direito ao repasse direto do compo-
nente de custeio do Prosaude obedecerdo a seguinte tabela, de acordo com o seu porte
populacional:

Quadro 5 - VALORES DO PROSAUDE REPASSADO AOS MUNICIPIOS DE ALAGOAS

FAIXA POPULACIONAL N. DE MUNICiPIOS VALOR DO REPASSE MENSAL (R$)
Até 6.000 hab. 11 5.000

6.001 a 10.000 hab. 16 7.000

10.001 a 15.000 hab. 21 8.000

15.001 a 20.000 hab. 15 9.000

20.001 a 25.000 hab. 9 10.000
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(Continuacgdo)

FAIXA POPULACIONAL N. DE MUNICIiPI10S VALOR DO REPASSE MENSAL (R$)
25.001 a 30.000 hab. 11 11.000

30.001 a 40.000 hab. 5 13.000

40.001 a 50.000 hab. 5 15.000

Acima de 50.000 hab. 7 17.000

TOTAL 100

FONTE: Coordenacdo Estadual da APS — AL

Amapd

O estado possui incentivo estadual para a APS regulamentado no Pacto Estadual de
Gestdo para Reorganizacdo do SUS, com repasse per capita de R$ 1,80/hab para muni-
cipios com populacdo acima de 100 mil habitantes e R$ 3,80/hab para municipios com
menos de 100 mil habitantes.

Bahia

Até abril de 2009, o estado realizava o pagamento de acordo com critérios de certifica-
cdo estabelecidos anteriormente. Em maio de 2009, encerrou a vigéncia do programa de
certificacdo e esta sendo pago o valor fixo de R$ 1.500 por equipe. A Secretaria do Estado
esta discutindo nova proposta, a fim de apresentar para pactuacao na CIB. Também exis-
tem investimentos na Atencdo Basica dos municipios, com a celebracdo de convénios para
construcdo de Unidades de Saude da Familia. O estado construird 400 USF até o final de
2010 e também distribuirad alguns materiais permanentes e equipamentos, conforme IDH
e arrecadacdo per capita, além de material de trabalho para todos os ACS do estado.

Ceard

Conforme informacoes da Secretaria Estadual de Saude, o estado do Ceara possui
incentivo para os ACS que estdo no exercicio do cargo, de acordo com a Lei de criacdo n.
10.507, de 10 de julho de 2002, e a Lei Estadual n. 14.101, de 10 de abril de 2008, que
estadualiza os ACS. Além disso, foram alocados para 2010 R$ 40 milhdes para reforma e
construcdo de Unidades Bdsicas de Satde.

Distrito Federal

O Distrito Federal (DF) € a unidade federativa que possui carater e fun¢des de mu-
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nicipio e estado ao mesmo tempo, por isso a ela ndo se aplica incentivo estadual para
atencao bdsica, pois realiza financiamento da AB com base nas atribuicoes de municipio.
Espirito Santo

O estado possui um projeto de Expansao e Fortalecimento da Aten¢do Primdria a Sau-
de, dentro da implantacao das redes de atencdo a satide, que visa estruturar e fortalecer
a atencao primaria a saude como primeiro nivel de atencao aos servicos de satide, organi-
zando, assim, o sistema local. O mesmo contempla investimentos alocados nas seguintes
etapas estruturantes:

» construcao de unidades de saude denominadas “Saude da Gente”;

» entrega de kits contendo 81 componentes com 123 equipamentos e materiais per-
manentes;

» qualificacdo dos profissionais que atuam na atenc¢do primadria por meio do Curso de
Especializacdo em Atencao Primdria a Satude.
Goids
O estado estabeleceu como contrapartida estadual o repasse financeiro de 25% do
valor do PAB Variavel federal para a(s) equipe(s) de Saude da Familia (SF), Saude Bucal
(SB) e Agentes Comunitdrios de Saude (ACS). O repasse € realizado mensalmente con-

forme equipes de SF e SB implantadas e numero de ACS informados no Siab, do fundo
estadual de satide para o fundo municipal de satde, até o 5° dia ttil do més.

O valor repassado deverd ser aplicado integralmente nas atividades da APS obedecen-
do as seguintes proporcionalidades:

» 50% para a(s) equipe(s) de Saude da Familia;

» 25% para a(s) equipe(s) de Saude Bucal,;

» 25% para os Agentes Comunitarios de Satude.

Para recebimento dos incentivos estaduais, devera ser celebrado um termo de compro-
misso entre os municipios interessados e o estado.

Mato Grosso

O estado possui quatro modalidades de incentivos financeiros estaduais para Atencdo
Basica, sdo eles:

» incentivo para implantacdo das ESF;
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» incentivo para implantacdo das ESB;

» incentivo para implantacdo de Agentes Comunitdrios de Satide em assentamentos
rurais (ACSR);

» programa de incentivo ao alcance de metas dos indicadores da Atencao Basica, in-
seridos no Pacto pela Satde.

Esses incentivos sdo repassados mensalmente aos municipios do fundo estadual ao
fundo municipal de saide. Os critérios utilizados para repasse do incentivo para im-
plantacdo das ESF e ESB sdo: equipes implantadas, completas e cumprimento de carga
horaria de 40 horas semanais por todos os membros da equipe.

O valor mensal recebido pelo municipio varia de acordo com a sua localizagao,
numero de ESF implantadas e cobertura pela estratégia no municipio. Os valores
variam entre R$ 2.400, R$ 4.000, R$ 4.800 ou R$ 8.000/equipe SF/més, conforme
critérios acima citados.

Para o repasse dos incentivos aos ACS de assentamentos rurais (ACSR), o critério
é ter assentamento oficializado pelo Incra e possuir mais de 50 familias. O teto de im-
plantacdo, bem como os municipios contemplados, encontram-se definidos em portaria
especifica. O incentivo para o Programa de Apoio aos ACS de assentamentos rurais € de
R$ 415/ACS/més.

Os municipios que possuem ESB completas, cujos profissionais cumprem a carga
hordria de 40 horas semanais e que executam determinadas acdes propostas pelo
estado recebem o incentivo estadual, por equipe. Os valores variam entre R$ 1.400,
R$ 1.900 ou R$ 2.400/equipe/més, conforme modalidade I ou II e cobertura das ESB
no municipio.

Para o repasse dos incentivos para o alcance de metas dos indicadores da AB, utiliza-se
o percentual do alcance de metas dos indicadores da AB, inseridos no Pacto pela Saude.

Mato Grosso do Sul

O estado possui trés modalidades de incentivos financeiros estaduais para APS:

» incentivo para a Estratégia de Saude da Familia, incluindo equipes de Satde da
Familia, Sauide Bucal e ACS;

» incentivo para os Centros de Atencao Psicossocial;

» incentivo para os Nucleos de Apoio a Saude da Familia.
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Para a Estratégia de Saude da Familia, sdo repassados os valores a titulo de incentivo

financeiro anual, conforme demonstrado no quadro 6:

Quadro 6 — INCENTIVO ANUAL PARA A ESF E SB

% COBERTURA POPULACIONAL ANUAL COM SB MOD | (EM R$)
0a 29,9% 27.000
30 a 49,9% 29.400
50 a 69,9% 31.800
70% e mais 34.200

FONTE: Coordenacdo estadual da APS — MS

ANUAL COM SB MOD Il (EM R$)
30.000
32.400
34.800

37.200

Se as equipes de SF ndo possuirem equipe de SB correspondente, os valores sdo dife-
renciados e estdo demonstrados no quadro 7:

Quadro 7 — INCENTIVO ANUAL PARA ESF SEM SB

% COBERTURA POPULACIONAL
0a 29,9%

30 a 49,9%

50 a 69,9%

70% e mais

FONTE: Coordenacdo estadual da APS — MS

ANUAL/EQUIPE SEM SB (EM R$)

16.800
19.200
21.600

24.000

Os valores de incentivo financeiro anual por equipe repassado aos municipios terdo
acréscimo de 17% se o municipio comprovar o cumprimento de vdrios indicadores de

satde estabelecidos pelo estado.

Para os Agentes Comunitarios de Saude, € financiado pelo estado o valor correspon-

dente a R$ 1.296 para cada agente por ano.

O estado de MS também possui incentivo estadual para os Centros de Atencdo Psi-
cossocial (Caps), visando ao apoio e ao desenvolvimento da drea de saide mental, e o
incentivo estadual para os Nucleos de Apoio a Satide da Familia (Nasf), visando atender
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os municipios que estdo impossibilitados de cumprir os requisitos exigidos pela Portaria
GM n. 154, de 24 de janeiro de 2008, do Ministério da Saude.

Minas Gerais

O estado instituiu em 2005 o incentivo financeiro estadual para a APS. Esse incentivo
é repassado mensalmente, de forma direta e automatica, do fundo estadual de saude
aos fundos municipais de satide. Recebem o recurso os municipios que acordarem a im-
plantacdo e implementacdo das equipes do Programa Satde em Casa e do Programa de
Melhoria da Qualidade da Atencdo Primdria a Saude, pela Estratégia Saide da Familia,
que faz parte da estratégia de implantacdo das redes de atencdo a satude. Para recebi-
mento desse recurso, os municipios devem possuir equipe do Programa Sauide em Casa
em funcionamento.

O municipio receberd mensalmente, de acordo com o fator de alocacdo de recursos
financeiros para Atencdo a Satide, elaborado pela Fundagao Jodo Pinheiro e disponibili-
zado no site da referida instituicdo (www.fjp.mg.gov.br), os seguintes valores:

» municipios incluidos no 1° grupo R$ 1.000;
» municipios incluidos no 2° grupo R$1.250;
» municipios incluidos no 3° grupo R$ 1.750;
» municipios incluidos no 4° grupo R$ 2.000.

O repasse dos recursos ficard condicionado ao cumprimento de metas.

Parand

O estado possui incentivo estadual aos Programas da Satde da Familia e o repasse é
fixo e mensal, do fundo estadual aos fundos municipais de satide e o valor fica limitado
ao teto mensal de R$ 10.000 por municipio. O valor mensal do incentivo serd calculado
com base no nimero de equipes de Satide da Familia e de Satide Bucal qualificadas e efe-
tivamente atuantes no municipio. Para isso, € utilizado o numero de equipes cadastradas
no Sistema de Informacao da Atencdo Béasica (Siab).

Recebem o incentivo estadual os municipios que tenham implantado a Estratégia Sau-
de da Familia, com ou sem profissionais de satide bucal, de acordo com os respectivos
IDH (indice de Desenvolvimento Humano):

» para os municipios com IDH abaixo da média do Estado (0,786): R$ 1.000 por
equipe de Saude da Familia implantada e R$ 500 por equipe de Saude Bucal im-
plantada;
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» para os municipios com IDH acima da média do Estado: R$ 500 por equipe de Sau-
de da Familia implantada e R$ 250 por equipe de Satde Bucal implantada.

Além desses critérios, o estado estabeleceu outros requisitos a serem atendidos pelo
municipio para qualificacdo ao recebimento do incentivo.

Pernambuco

O estado possui implantado incentivo especifico para a APS. Sao repassados mensal-
mente R$ 1.200 por equipe certificada para os municipios habilitados na Politica Esta-
dual de Fortalecimento da Atencdo Primdria. Os critérios estabelecidos pelo estado para
recebimento do recurso sao:

» apresentar equipe de Saude da Familia completa, com equipe de saude bucal,;

» desenvolver as atividades de atencdo a satuide, no periodo da manha e da tarde, du-
rante os cinco dias da semana e apresentar estrutura fisica em conformidade com a
preconizacdo do Ministério da Satude.

Conforme informacdes da Secretaria Estadual de Saude, das 1.830 equipes de Saude
da Familia implantadas, 295 equipes estdo certificadas na Politica de Fortalecimento da
Atencdo Primaria a Saude, cabendo ao estado a revisdo do processo de certificagdo, de
forma a serem redefinidos os critérios e a forma de pagamento, com foco na avaliacdo
interna continuada.

Rio Grande do Sul

O estado possui incentivos estaduais para equipes de Satude da Familia, equipes de
Satude Bucal, Equipes Multidisciplinares de Satide Indigena (Emsi), equipes de SF em
dreas municipais de maior vulnerabilidade, incluidas no Programa de Prevencao da Vio-
léncia (PPV) e Agentes Comunitarios de Satude.

O valor é de R$ 2.000 mensais, por Equipe de Satide da Familia (ESF) implantada, e
de R$ 4.000 mensais por Equipe Multidisciplinar de Satide Indigena (Emsi) implantada
em area exclusivamente indigena e por Equipe de Sauide da Familia implantada em &reas
municipais de maior vulnerabilidade, incluidas no Programa de Prevencdo da Violéncia
(PPV). O valor do Incentivo por Equipe de Saude Bucal (ESB) implantada é de R$ 500
mensais. O incentivo financeiro adicional para a estratégia de Agentes Comunitarios de
Satde é no valor de R$ 240 anuais, por Agente Comunitdrio de Satude. Esse recurso é
transferido anualmente em parcela tinica e o recebimento dos incentivos, por parte dos
municipios, é vinculado a critérios, com cumprimento de metas.
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Rio de Janeiro

Existem no estado duas resolucoes que versam a respeito do incentivo estadual para a
APS. Uma delas aprova os critérios para a qualificacdo das unidades e equipes de Atencdo
Basica e regulamenta o repasse de incentivo financeiro de recursos estaduais; a outra
aprova o fator de alocac¢do de recursos financeiros para atencao a satde.

O estado criou o Programa Sauide na Area como incentivo financeiro para os muni-
cipios do Estado do Rio de Janeiro com o objetivo de ampliar o acesso e qualificar as
unidades e equipes de Atencdo Basica.

Rondoénia

O estado pactuou em 2008 o repasse financeiro estadual como contrapartida para APS
para os municipios, no valor de R$ 5 milhdes, sendo R$ 1,25 milhdo para o ano de 2008,
correspondendo a 25%; 50% em 2009 e 75% em 2010, totalizando 100% de transferén-
cia dos recursos em 2011. Os critérios sdo definidos no Termo de Compromisso com o
municipio, bem como a avaliacdo e monitoramento da aplicagcdo do recurso.

Santa Catarina

O estado delibera anualmente a execucdo de recursos para a APS. Nessas delibera-
coes, considera a inclusdo no Plano Estadual de Saude da diretriz de cofinanciamento da
Atencao Basica pela SES, através de incentivo para a Estratégia Saude da Familia (ESF).
Nessa mesma deliberacdo, sdo estabelecidos os critérios para a habilitacdo do municipio
para recebimento do recurso.

Sdo Paulo

O estado possui varios recursos de investimentos e de custeio para acoes e servicos
saude na APS, entre eles pode-se citar:

» Programa Qualis Mais;

» Programa Sorria Sdo Paulo;

» Assisténcia Farmacéutica Basica;

» programa de incentivo ao tratamento da tuberculose;

» além de recursos para investimentos em infraestrutura e recursos humanos.

A modalidade de transferéncia dos recursos € do fundo estadual de satide para fundos
municipais de satde. O estado estabelece vdrios critérios condicionantes aos municipios
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para habilitacdo ao recebimento dos recursos e regionaliza o0 acompanhamento desses
critérios, estabelecendo funcdes para cada nivel de gestao do estado.

Sergipe

O estado possui incentivo estadual para construcdo, ampliacdo e reforma de unida-
des de Satide da Familia em parceria com os municipios. O investimento previsto foi da
ordem de R$ 60 milhdes, através da construcdo de unidades de Saide da Familia em
todos os 75 municipios sergipanos. O estado também se responsabilizou por equipar as
unidades construidas.

Tocantins

O estado estabeleceu no Decreto n. 3.188, de 26 de outubro de 2007, a cessdo de pro-
fissionais da saide mediante convénio, que ocorre da seguinte forma:

» para médicos e cirurgioes-dentistas, a carga hordria ndo pode exceder a 20 horas
semanais;

» aos demais profissionais, a carga horaria é de 30 horas semanais, estabelecida na
Lei n. 1.588, de 30 de junho de 2005;

» 0 Onus para a Secretaria da Saude é permitido, exclusivamente, quando o cessio-
ndrio tratar-se de municipio, unidade hospitalar e ambulatorial de filantropia, de
entidade filantrépica de assisténcia a idosos, de Associacdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais (Apae), de Centro de Atendimento Psicossocial do Estado (Caps) e da
Fundacdo Nacional da Saude (Funasa).

Com isso, o estado contrata os profissionais para compor as equipes de Satide da Familia.
Além disso, realiza o financiamento de a¢des como selecdo dos ACS para os municipios.
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A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
E AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

Atualmente, diferentes sistemas de saide tém-se organizado fortemente com base
na reestruturacio da APS. E indiscutivel a importancia de se organizar o sistema de
satide com base em uma atencdo primdria atuando como porta de entrada do sistema,
ordenadora do cuidado aos usudrios e responsavel pela grande maioria dos problemas de
saude de determinada popula¢do em determinado territério. A APS tem um papel crucial
para alcancgar os objetivos para o desenvolvimento e para enfrentar os determinantes
sociais da satide. A APS é importante para assegurar que os sistemas de saide possam
ser acessiveis as pessoas e para que se alcancem a integralidade e a longitudinalidade do
cuidado que os novos desafios demandam.

De acordo com o relatdrio da Organizacdo Mundial da Saude (2008), Atencao Pri-
madria a Saude - Agora mais do que nunca,

[...] a APS tem mais ou a mesma probabilidade que os cuidados especializa-
dos de identificar as doencas graves mais frequentes; tem o mesmo nivel de
adesdo a normas clinicas que os especialistas, embora sejam mais lentos a
adota-las; prescrevem poucas intervencdes invasivas, as hospitalizacoes das
suas iniciativas sdo menos frequentes e mais curtas e as intervengdes tém
uma maior orientacdo para a prevencdo. Tudo isto resulta em cuidados de
saude com custos totais mais baixos, com impactos na saude pelo menos
idénticos e com maior satisfacdo do doente (WHO, 2008a).

As evidéncias demonstram que os sistemas de satide que estruturaram seus modelos
com base em uma APS forte, resolutiva e coordenadora do cuidado do usuario tém
resultados sanitdrios melhores que os sistemas com APS fragil (HEALTH EVIDENCE NE-
TWORK, 2009a). Portanto, é necessario que o sistema de satide brasileiro avance nes-
sa perspectiva e adote-a como uma estratégia de reorganizacao do sistema de satude
(MENDES, 2009a).

E preciso ampliar o acesso, mas principalmente é necessario melhorar as estrutu-
ras fisicas dos pontos de atencao da APS, capacitar os recursos humanos, incorporar
novas tecnologias e estruturar os sistemas de apoio diagndstico e terapéutico e os siste-
mas logisticos, para que a APS possa ser mais eficiente, efetiva e com mais qualidade.

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



Ha no pais experiéncias exitosas nessa area, estados e municipios que estao reor-
ganizando os seus modelos de atencdo implantando as redes de atencao a satde.

Ha um movimento das SES no sentido de apoiar a reestruturacdo da APS para exercer
efetivamente o seu papel na coordenacdo do cuidado, integradora e articuladora dos
diversos pontos de atencao, adotando estratégias combinadas de equipes de atencéo
primaria e equipes de satude da familia.

E evidente que muitos sdo os desafios a ser enfrentados. Como exemplo, cita-se a ques-
tdo relacionada aos recursos humanos; em muitos municipios, ndo ha profissionais em
quantidade suficiente para atender toda a demanda, aliada a uma formacéo voltada
para atuar no atendimento focado nas condicoes agudas e na cura, enquanto o estudo da
carga de doenca no Brasil mostra-nos que 2/3 da carga da doenca é por condicoes croni-
cas. Porém, é consenso entre os gestores do SUS que ha condi¢des para se enfrentarem
as dificuldades com a implementagdo de um processo pactuado de responsabilidades
solidarias, de acordo com as diferentes realidades regionais e locais e o aumento de re-
cursos financeiros para o setor (CONASS, 2009a).

Nesse contexto, surgiu o Pacto pela Saude, que reconhece a autonomia dos trés entes
gestores, ndo obstante a necessidade da constante pactuacdo e formulacdo de consensos
para a melhoria da gestdo do sistema e a definicdo das responsabilidades de cada um
perante a organizacdo do sistema como um continuo da atencdo e ndo em niveis hierdr-
quicos, recolocando as necessidades das pessoas como determinantes do planejamento
das acOes e dos servicos, e ndo a sua oferta.

Dessa forma, a APS deixa de ter a conotacao de apenas um nivel de atencdo que en-
caminha individuos para os demais niveis, para se tornar o eixo ordenador do sistema de
saude e exercer o seu papel responsdvel pela satide de uma populacdo em determinado
territério. Esses sdo principios fundamentais para a construcdo de um sistema integrado
de saude, ou seja, sem uma APS organizada, com equipe preparada, cumprindo o seu
papel no sistema de identificar as necessidades de satude e planejar os demais niveis
de atencdo, ndo haverd Redes de Atencdo a Saude.

Em 2008, em razdo dessa compreensao que a APS deveria exercer novo papel no SUS
e da avaliacdo das oficinas de Redes com as equipes estaduais, o CONASS identificou a
necessidade de dar concretude a proposta de fortalecimento da APS e de atuar junto as
SES nesse sentido. Uma das grandes reflexdes emanadas das oficinas foi sobre o papel da
APS no sistema de saude. Em razdo disso, foi elaborada uma proposta metodoldgica: as
Oficinas de Planificacdo da Atencdo Primdria a Satde nos estados (CONASS,2009c¢),
detalhadas no préximo capitulo deste livro.
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7.1 As Redes de Atencdo a Saude

As Redes de Atenc¢do a Satde ou Sistemas Integrados de Saude, terminologia utili-
zada em varios paises, tém-se tornado o tema internacional do momento. Na América
do Norte, na Europa e em muitos paises, tem-se debatido a sua estruturacdo para
desenvolver melhores sistemas de satide e mais custo-efetivos. Integracdo esta no cerne
da teoria dos sistemas e é fundamental para a sua concepg¢do e desempenho (KODNER,
D. L. SPREEUWENBERG, C., 2002). Nesse contexto, integracdo é o elemento que junta as
partes de um todo e permite alcancar objetivos comuns e melhora os resultados.

Os sistemas de saude e as instituicoes de satide estdo entre as mais complexas interde-
pendentes instituicdes da sociedade. Historicamente, muitos fatores tém influenciado na
divisao das instituicoes e dos servicos de satide, na especializacao das profissoes de saude
e na administracdo dos servi¢os. Sem integra¢do nos varios niveis, todos os aspectos do
desempenho do sistema de satide sofrem. Pacientes ficam perdidos, os servicos necessa-
rios nao sdo prestados, ou sdo postergados, a qualidade e a satisfacdo do usuario caem
e o custo-beneficio diminui.

De acordo com o Jornal Internacional de Cuidados Integrados, integracao é um con-
junto coerente de métodos e modelos que se aplicam no financiamento, na administra-
¢do e na organizacao da prestacao de servicos e niveis de atencao, planejado para
criar conectividade, alinhamento e colaboracédo dentro do setor e entre os prestadores de
cuidado. O objetivo é melhorar a qualidade do cuidado e melhorar a qualidade de vida
das pessoas, a satisfacdo do usuario e a eficiéncia do sistema para pacientes com pro-
blemas complexos e de longo termo, que necessitam de multiplos servicos e de diferentes
prestadores (KODNER, D. L.; SPREEUWENBERG, C., 2002).

A necessidade de mudar e reformar os sistemas de sauide parece similar nos di-
ferentes paises. Demandas econdémicas, politicas e sociodemograficas tém provocado
mudancas do modelo de atencdo do paradigma do evento agudo para uma visao
mais abrangente da saide. O cerne desse movimento € coordenar um continuo de servi-
cos para atender aqueles com condicbes cronicas e melhorar a saude de determinada
populacdo. Muitos gestores acreditam que constituir redes de atencdo melhora a qua-
lidade da atencdo, diminui custos e melhora a satisfagdo dos usudrios (STRANDBERG-
LARSEN, M.; KRASNI, A., 2009).

Em razao dessa necessidade, muitos autores e pesquisadores desde o inicio dos anos
1990 tém produzido trabalhos apresentando conceitos, métodos e analisando mode-
los de integracdo dos sistemas de saude. Shortell, em 1993, em trabalho precursor so-
bre Redes de Atencdo ou Sistemas Integrados de Saude, propos a seguinte definicéo:
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“sistemas organizados de prestacdo de servicos de saude que configurem um continuum
coordenado de servicos para uma populacdo definida e que se responsabilizem pelos re-
sultados sanitdrios e economicos em relacdo a populacdo-alvo do sistema”.

A rede de atencdo consiste em pontos de atencdo a saude que sdo lugares institu-
cionais (organizagdes) em que se ofertam determinados servigos por meio de uma
funcio de producio singular. E uma estratégia de organizar servicos de satide de ma-
neira racional e efetiva, mas nfo existe consenso sobre a forma mais “correta” ou
“melhor” para fazer isso, depende das condicdes regionais e locais (BANCO MUN-
DIAL, 2006; CERCONE, J., 2006).

Mendes, em 2009, publicou o livro Redes de Atencéo a Saide que traz a seguinte definicao:

[...] as Redes de Atencdo a Saude sdo organizacdes polidrquicas de conjuntos de ser-
vicos de saude, vinculados entre si por uma missdo tnica, por objetivos comuns e por
uma acdo cooperativa e interdependente, que permite ofertar uma atencdo continua e
integral a determinada populacéo, coordenada pela Atencédo Primdria a Sadde - presta-
da no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma
humanizada, e com responsabilidade sanitaria e econdmica por esta populacgéo.

A Organizacdo Mundial de Satde conceitua Redes como: “a organizacdo e o gerencia-
mento dos servicos de satide de forma a ofertar as pessoas o cuidado de que necessitam,
quando necessdrio, de forma acessivel, que permite o alcance dos resultados esperados
com o custo adequado” (WHO, 2008).

Nesse documento, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) reforca que a integracao
é um meio para atingir um fim, e ndo um fim em si mesmo. A integracdo dos servigos
de saude refere-se a necessidade de se ofertar uma gama de servigos para determi-
nada populacdo em determinado territério e sob uma unica gestdo, a fim de garantir
a continuidade do cuidado durante todo o ciclo de uma condicdo ou doenca. Integracao
também se refere aos diferentes niveis de aten¢do, que requer uma gestao que integra
esses niveis e os diferentes servigos. Do mesmo modo, requer a integracdo das politicas
para a tomada de decisao.

Em 2007, Mendes realizou extensa revisao bibliografica sobre Redes de Atencédo a
Saude. Nessa revisdo, reuniu varios autores que abordam o tema. Além disso, identifica
os fundamentos da construcdo de Redes de Atencdo a Saude, relevantes para a compre-
ensao das bases conceituais que a justificam; reforca o papel da Atencdo Primaria a
Saude, exercendo a coordenac¢do do cuidado como o centro de comunicacdo, e reune o
relato de experiéncias de Redes de Atencdo a Saude em varios paises (MENDES, 2007).
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Relata ainda que essa discussao € recente, com sua origem nos Sistemas Integrados
de Saude surgidos nos anos 1990 nos Estados Unidos e que, posteriormente, evoluiram
para a Europa Ocidental e o Canadd e, mais recentemente, para alguns paises em de-
senvolvimento, como é o caso do Brasil (MENDES, 2007).

Sao consideradas caracteristicas das Redes de Atencéao:
» missdo e objetivos comuns;

» acdo cooperativa e interdependente entre prestadores e profissionais;

v

» responsabilidade por uma populacdo definida, articulada em territdrios sanitarios;

v

» organizacdo de forma polidrquica;
» organizacdo por um continuo de atencdo: primadria, secunddria e terciaria;

» organizacdo de forma integral: acdes de promocéo da satide e de prevencao, cura,
cuidado, reabilitacao ou tratamento paliativo das doencas;

» Ccoordenacao do cuidado pela APS, orientada para a atencao as condi¢des agudas
e cronicas;

» foco no ciclo completo de vida ou de uma condicédo de satde.

As condicoes de saude ndo se resolvem em geral em servigos ou unidades isoladas, mas
requerem a acgao de varios servicos e unidades de maneira articulada e coordenada. Isso
é especialmente o caso para condi¢Oes cronicas que exigem que os sistemas de satide or-
ganizem-se com foco nas necessidades de satide da populacao, com correspondéncia
entre a oferta de servicos e as necessidades. H4, portanto, a necessidade de um sistema
coordenado e articulado envolvendo diferentes profissionais e prestadores, com sistemas
de informacdo articulando pacientes, prestadores e pagadores e subsidiando a tomada
de decisdo, com melhoria da qualidade e da efetividade do cuidado e da satisfagdo do
usudrio. E imprescindivel que esse sistema tenha incentivos financeiros e estruturas orga-
nizacionais para harmonizar os diversos niveis decisdrios, induzindo o compartilhamento
de objetivos.

As Redes de Atencédo facilitam a reorganizacdo de uma oferta fragmentada de ser-
vicos, pois se beneficiam de economias de escala e escopo e também do relacionamento
entre escala e qualidade. Propiciam os investimentos de forma mais racional, a responsa-
bilizacdo (accountability) compartilhada para melhorar a satide populacional, o incentivo
para reconhecer as vantagens de servicos de promocao de satde, a prevencao e o incentivo
para reconhecer a continuidade de atencéo entre diferentes niveis de cuidado e diferen-
tes organizacoes (BANCO MUNDIAL, 2006).
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De acordo com dados de 2002, do Ministério da Saude, citados em Mendes (2009),
o gasto de tratamento das condicOes crénicas no Brasil ja representa 69,1% dos gastos
hospitalares e ambulatoriais do SUS. Portanto, considerando a realidade brasileira, tanto
do ponto de vista demografico quanto epidemiolégico e economico, e em razdo da neces-
sidade premente de melhorar esse sistema, tornando fato os preceitos constitucionais e 0s
principios basilares do SUS, urge implantar as Redes de Atencéo a Saude.

7.2 0O papel das SES na organizacdo das Redes de Atencdo a Saude

A modelagem e a implantacdo das Redes de Atencdo a Saude fazem-se com base na
combinacdo dos principios da economia de escala, qualidade e acesso aos servigcos de
satide, para determinada populacdo em determinado territério sanitdrio e em niveis
de atencdo (MENDES, 2009b).

No Brasil, ha enormes diferencas entre os estados e até dentro do préprio estado, além
do fato de mais de 75% dos municipios brasileiros terem menos de 20 mil habitantes,
uma escala insuficiente para a organizacido de Redes de Atencdo a Satde eficientes e
de qualidade. Por isso, as Redes de Atencdo tém de se organizar com autossuficiéncia na
atencao especializada nas regides de satide e também na atencao especializada de alta
complexidade nas macrorregides. Essas situacdes colocam para as SES o papel prepon-
derante de coordenador e indutor de novo modelo de atenc¢éo voltado para o atendimento
das necessidades da populacgdo, em territérios sanitarios e ndo de acordo com a oferta
disponivel em territdrios politico-administrativos.

Obviamente, as equipes municipais tém papel fundamental na organizacao do sis-
tema de satde, ndo se trata aqui de se estabelecer hierarquia, ou subordinacdo, mas de
reconhecer que € papel das equipes estaduais coordenarem as agOes para a integracdo do
cuidado do cidadao, garantindo a integralidade por todo o ciclo de vida das pessoas ou
de uma condicdo ou doenga.

Para isso, é imprescindivel implementar sistemas de informacgdes potentes, sistemas
logisticos e de apoio diagndstico e terapéutico, além de sistema de gestdo das Redes
de Atencao a Saude. Sem esses sistemas, ndo € possivel vislumbrar a integracdo entre os
diversos pontos de atencdo e do préprio cuidado. Portanto, é necessario um projeto coe-
rente e uma atuacgao consistente da gestao estadual, apoiando técnica e financeiramen-
te as equipes municipais, propiciando as ferramentas para a integracdo do cuidado.

A implantacdo das Redes de Atencao a Saude requer uma atuacgdo conjunta dos ges-
tores do SUS e de equipes capacitadas para, com base nos indicadores, nas evidéncias e
nas distintas realidades, planejarem e implantarem as Redes de Atencéo a Saude.
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A PLANIFICACAO DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE NOS ESTADOS

8.1 Introducao

A Atencdo Primdria a Saude (APS) organizada e exercendo o seu papel de coordena-
dora do cuidado dos usudrios no territério de sua responsabilidade é fundamental para
a conformacao de redes de atencdo a satde. Para que a Atencdo Primaria a Saude (APS)
exerca de fato o seu papel estratégico, o CONASS estd propondo a sua planificacdo, aqui
entendida como um processo de planejamento da atencdo a saude que leva em conside-
racdo todas as suas etapas.

Em razdo do exposto, foi elaborada a proposta de capacitagdo, para o processo de Pla-
nificacdo da Atencdo Primdria a Satide nos estados, que se dara por meio da realizacdo
de 11 oficinas presenciais, com o desenvolvimento de atividades de dispersao ao final de
cada uma. Essas atividades de dispersdo constituir-se-do, ao final do processo, em um
plano de intervencdo da APS no ambito locorregional e estadual.

A proposta metodoldgica esta organizada em duas partes. No primeiro momento, a
equipe do CONASS capacitard equipes gestoras estaduais para a realizacdo das oficinas
no estado, no ambito das regides de satide. No segundo momento, a equipe estadual, a
seu critério, reproduzira as oficinas para as equipes municipais.

Neste capitulo, serdo apresentados os objetivos propostos para cada oficina, assim
como as orientac¢des para a sua realizacdo no ambito das SES. Salienta-se que este é um
processo que devera necessariamente ser adaptado a realidade de cada estado.

Esse trabalho desenvolvido pelo CONASS foi baseado no processo em implantacdo no
Estado de Minas Gerais, pela Secretaria Estadual de Satde, das oficinas do Plano Diretor
da Atencdo Primdria a Saude.

8.2 Oficinas sobre Redes de Atencdo a Saude

Em 2005, o CONASS deu inicio ao trabalho de elaboragdo da oficina sobre Redes de
Atencao a Satde, que também faz parte do elenco das oficinas trabalhadas no fortaleci-
mento da APS no ambito dos estados.
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A oficina de Redes de Atencéo a Satide permite uma reflexdo sobre o modelo de aten-
¢do vigente no SUS, que é fragmentado e baseado na oferta de acoes e servicos e desco-
nhece as necessidades de satide de uma populacdo que vive em determinado territério,
considerando seus determinantes sociais, voltado para atender a demanda espontanea,
os eventos agudos; propoe um alinhamento conceitual sobre redes de atencao, seus fun-
damentos e a estrutura operacional das redes de atencdo e termina com um exercicio de
modelagem de uma rede de atencao.

Aldgica de organizagdo dos servigos de saude ao longo dos anos no pais foi construida
e implantada com base na oferta, sem o compromisso com a escala adequada — o que
compromete a qualidade da prestacao dos servicos —, de forma fragmentada — o que afeta
os resultados da atencdo, pois ndo hd comunicacao e integracdo entre os diversos pontos
de atencéo a saude.

Existe no SUS uma grave crise do sistema de atencao a saude que é determinada pela
incoeréncia entre uma situacao epidemiolégica marcada pela dupla carga da doenga com
predomindncia relativa das condi¢des cronicas e um sistema de organizacao dos servicos
voltados para as condicoes agudas.

Considerando as caracteristicas distintas das condi¢des agudas e cronicas, ha necessi-
dade de os sistemas de satde organizarem-se de modo a dar conta dessas diferencas. A
reformulacdo do sistema de atenc¢édo voltado para o atendimento das condicOes cronicas
deve ser preocupacao dos gestores do sistema de satide, na busca pela eficiéncia, eficacia
e efetividade das acdes e servicos de satide e no alcance dos resultados.

Para dar conta dessa missdo, € necessario que as Secretarias Estaduais de Saude este-
jam embasadas tedrica e conceitualmente, como também possam, a partir das realidades
epidemiolégica, demograficas e socioecondmicas, coordenar a conformacao das redes de
atencdo a saude no ambito dos seus estados.

8.3 Objetivos gerais das oficinas da planificacdo da Atencao Primaria a Saude

» assessorar as SES na reorganizacdo do seu sistema de saide, promovendo a inte-
gracdo das acoOes e servicos de saude, o fortalecimento da APS e a implantacdo das
redes de atencdo a saude;

» proporcionar as equipes das SES instrumentos, ferramentas e tecnologias de pla-
nejamento da atencdo a satide e formas de organizar o processo de trabalho das
equipes de APS nos seus municipios;

» capacitar equipes estaduais para adequacao e reproducdo locorregional das oficinas
para os municipios.
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8.4 Metodologia

O CONASS propoe as SES a realizacdo de 11 oficinas de trabalho presenciais, com
carga hordria de 16 horas cada, com periodos de dispersdo, em média, de 35 a 45 dias.
Cada estado podera redefinir os periodos de dispersao e o nimero de oficinas que deseja
realizar, de acordo com as suas peculiaridades.

A proposta € de construcdo coletiva de conhecimentos, propiciando a apropriacao de
conceitos e ferramentas que instrumentalizam a sua aplicacdo, adequados as caracteris-
ticas da realidade dos participantes. Desse ponto de vista, pressupoe-se a relacdo do bi-
nomio facilitador/participante da oficina de forma horizontalizada, prevalecendo a troca
de informacoes e a construcdo coletiva de propostas.

Essa metodologia possibilita a participagdo dos dirigentes e técnicos que atuam nas
regionais de saude e dos gestores municipais e suas equipes.

As atividades das oficinas compreenderao: trabalhos de grupo, exposi¢oes, debates, leitura
de textos de apoio, dramatizagoes, exercicios e utilizagao de roteiro para trabalho de campo.

Entende-se que esse processo trabalha a capacitacido de equipes com um projeto de in-
tervencdo na organizac¢do da atencdo com foco na APS e implica adesdo e compromissos
das instancias envolvidas.

8.5 Das responsabilidades institucionais

Da Secretaria Executiva do CONASS:

» elaborar a proposta metodoldgica das oficinas de fortalecimento da APS para
os estados;

» capacitar as equipes estaduais para a realizacdo das oficinas no ambito dos estados;

» apoiar as equipes estaduais na adequacdo do material instrucional a realidade
estadual;

» apoiar, quando necessario, a realizacdo das oficinas em cada estado;
» disponibilizar material de apoio e assessoria as SES, quando necessario;

» acompanhar o processo de implantacgio das oficinas e o seu impacto na organizacdo
da atencdo no ambito dos estados.

Das Secretarias Estaduais de Satude:

» solicitar ao CONASS o apoio a realizagdo das oficinas no ambito do estado;
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»

»

»

»

»

»

adequar o material instrucional a sua realidade;

definir uma equipe de conducéo do processo e preparar os facilitadores para a rea-
lizacdo das oficinas no d&mbito das regides de satide, de acordo com o Plano Diretor
de Regionalizacao;

definir um cronograma de execucdo das oficinas e de acordo com sua proposta de
intervencdo na APS;

prover os recursos necessarios para a organizacao e execucao das oficinas no estado;
acompanhar o processo de implantacdo das propostas definidas nas oficinas.

monitorar e avaliar o impacto das oficinas na organizacdo da atencdo no ambito
locorregional.

Das Secretarias Municipais de Saude:

»

»

»

»

»

conhecer a proposta do plano de fortalecimento da APS;
aderir e disponibilizar suas equipes para participar das oficinas;
disponibilizar informacoes necessarias para a realizagdo das atividades das oficinas;

assumir o compromisso de implementar as propostas elaboradas pela sua equipe no
processo de capacitacao;

monitorar e avaliar o impacto dessas propostas no ambito local.

8.6 Publico-alvo

Diretores, coordenadores e técnicos da SES, no primeiro momento do processo de

capacitacdo, e gestores municipais e suas equipes, no segundo momento da capacitacao.

8.7 As oficinas

Oficina 1 — As Redes de Atengdo a Satde

Esta primeira oficina oferece uma reflexdo sobre a situacdo de saude, os principais pro-
blemas de satide a serem enfrentados e a necessidade de mudar o modelo de atengio para
atender as necessidades de satide da populacao e melhorar os resultados desse sistema.

Objetivos:

»

compreender a significacdo da situacdo de saide;

» compreender os objetivos dos sistemas de Atencdo a Saude;
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»

»

v

>

»

compreender os fundamentos que dao base a construcgio de redes de Atencédo a Satde;
compreender a estrutura operacional de uma rede de Atencdo a Saude;
compreender os modelos de atencdo a saude;

utilizar o processo de modelagem das redes de Atencdo a Saude.

Objetivos especificos:

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

conceituar condicdo aguda e condicdo cronica;

compreender que a situacdo de satde é determinada pela situacao epidemiolégica
e situacdo demografica;

conceituar sistema de atenc¢éo a saude e definir seus objetivos;

conceituar rede de atencdo a saude;

enunciar os elementos constitutivos das redes de atencdo a saude;

compreender por que o SUS deve organizar-se em redes de atencdo a saude;
compreender o conceito de economia de escala;

compreender o conceito de qualidade em saude;

compreender a importancia do conceito de territério sanitdrio na conformacao das redes;
compreender o conceito de pontos de aten¢ado a saude;

compreender os atributos da atencdo primdria a satide e sua funcdo de centro de
comunicacdo das redes de atencdo a saude;

compreender o conceito de sistemas de apoio as redes de atencdo a saude (sistema
de apoio diagndstico e terapéutico, sistema de assisténcia farmacéutica e sistemas
de informacao);

compreender o conceito de sistemas logisticos das redes de atencao a saude (Cartdo
SUS, prontudrios familiares eletronicos, centrais de regulacdo e sistema de trans-
porte sanitdrio);

conceituar modelo de atencdo a saude;
descrever os momentos do processo de modelagem das redes de atencdo a satude;

exercitar a modelagem de uma rede de atencdo a saude da mulher e da crianca.

Trabalho de dispersao:

Elaborar a matriz de desenho da rede de atencéo a gestante e a crianca no municipio.
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Oficina 2 — A Atengdo Primdria a Satde no Estado

Esta oficina promove andlise da APS nos municipios, a sua forma de organizacao, a

sua resolutividade e permite aos participantes a reflexdo da complexidade dos proble-

mas que as equipes da APS tém que enfrentar na sua rotina. Trabalha a importancia da

mudanca na concepcao da APS para a melhoria dos indicadores de saude, do acesso aos

usuarios e dos resultados do sistema de saude.

Objetivos:

»

»

»

compreender e discutir a evolucdo do conceito de Atencao Primdria em Saude (APS);
compreender e discutir os elementos constituintes da Aten¢ao Primdria em Saude (APS);

compreender e discutir a realidade locorregional, visando ao fortalecimento da

Atencao Primdria em Saude nessa realidade.

Objetivos especificos:

»

»

»

»

»

compreender e discutir o conceito de Atencdo Primdria em Saude e sua evolucdo
pos Alma-Ata até os dias atuais;

compreender e discutir o conceito de APS e sua articulacdo com a Promocgéo a Saude;

conhecer, compreender, discutir e exercitar os elementos constituintes da APS: pri-
meiro contato, longitudinalidade, integralidade da atencéo, coordenacao e centra-
lidade na familia;

compreender e discutir a orientacdo comunitaria e promocao a saiude como elemen-
tos caracteristicos da APS;

compreender, discutir e exercitar proposta de fortalecimento da APS em seu muni-
cipio frente a sua realidade sanitaria e os condicionantes existentes.

Trabalhos de dispersao:

»

»

»

fazer a andlise da APS em seu municipio de acordo com os seus elementos consti-
tuintes;

elaborar um plano de fortalecimento da APS no seu municipio;

expor propostas de articulacao da APS e acoes de promocao a sauide nos municipios.

Oficina 3 - Territorializacdo

Esta oficina tem o objetivo de discutir a territorializacdo e adscri¢do dos usudrios as

UBS/ESF como estratégia de organizacdo da atencdo e elemento fundamental para a

vinculacdo dos usudrios as equipes de APS.
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Objetivos:

»

»

»

compreender e discutir o conceito de territério e sua utilizacdo em saude;

compreender e discutir o objetivo e a elaboracdo de andlise situacional de saude
frente a APS;

compreender e discutir a articulacdo da APS com a Vigilancia a Saude.

Objetivos especificos:

»

»

»

»

»

»

»

»

compreender, analisar e discutir o conceito de territério, sua evolucao e utilizagcdo
em saude;

compreender e discutir a utilizacdo do “territério” como elemento fundamental
para a implantacdo da APS;

compreender e discutir a articulacdo do conceito de territdrio e risco em saude;

compreender, discutir e exercitar as ferramentas utilizadas, tendo como base o ter-
ritério delimitado, cadastramento familiar, diagndstico sociossanitario, aplicagéao de
critérios de risco;

conhecer, compreender e discutir a importancia da andlise situacional em saude e
sua articulacdo com a APS;

compreender e discutir os elementos componentes da andlise situacional em saude
tais como: analise territorial e ambiental, demografica, sociocultural e econdmica,
epidemiolégica e assistencial;

compreender e discutir o conceito de vigiladncia a saide e seus componentes: vigi-
lancia epidemioldgica, sanitdria, em satide ambiental,;

compreender, discutir e exercitar a articulacdo entre territdrio, vigilancia a saide e APS.

Trabalho de dispersao:

Elaborar e apresentar a territorializacdo das UBS/ESF em seu municipio.

Oficina 4 — A Vigildancia em Satde

Esta oficina trabalha os conceitos e os elementos referentes a vigilancia em satde e
sua fundamental insercdo na organizacdo e no processo de trabalho das equipes da APS.

Objetivos:

»

conhecer e compreender os conceitos e elementos da vigilancia em saude;
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»

»

compreender a importancia da insercdo desses conceitos e elementos na organiza-
¢do do processo de trabalho das equipes da APS;

compreender e discutir a articulacdo da APS com a vigilancia em saude.

Objetivos especificos:

»

»

»

»

»

realizar o alinhamento conceitual sobre vigilancia em saude;

compreender e discutir o conceito de vigilancia a saude e seus componentes: vigi-
lancia epidemioldgica, sanitaria, em satide ambiental e satide do trabalhador;

compreender e discutir e exercitar a articulacdo entre territério, vigilancia a
saude e APS;

conhecer e discutir a estruturagao e acoes da vigilancia em saude desenvolvidas no
seu estado e no seu municipio;

discutir formas de integracdo das a¢des da vigilancia em satide com a Atengao Pri-
maria no seu estado e no seu municipio.

Trabalho de dispersao:

Elaborar a Matriz Programadtica das Diretrizes de Integracdo da Vigilancia em Satde e
Atencao Primdria a Satde.

Oficina 5 — A Organizacdo dos Processos de Trabalho em Satide

Esta oficina propde uma reflexdo sobre o processo de trabalho em satde e apresenta
metodologias e propostas para a melhoria do acesso e da resolutividade da atencdo a satide.

Objetivos:

»

»

»

»

»

»

conhecer as caracteristicas definidoras do processo de trabalho em satde;

conhecer e discutir os conceitos de humanizacéo dos processos de trabalho em sati-
de e seus principais dispositivos: acolhimento e classificacdo de risco;

conhecer e discutir os conceitos que embasam a gestdo da clinica, diretrizes clinicas
e protocolos clinicos;

conhecer e discutir os elementos de planejamento da organizacdo a demanda pro-
gramada;

conhecer e discutir os elementos de planejamento da organizacdo a demanda es-
pontanea;

discutir as metas e indicadores estabelecidos no Pacto da Satde frente a realidade
locorregional.
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Objetivos especificos:

»

»

»

»

»

»

»

»

conceituar o processo de trabalho em satide e seus determinantes;

discutir as principais caracteristicas do processo de trabalho em sadde e suas impli-
cac¢oes na organizacao dos servicos de satide, notadamente na implantacao da APS;

conceituar o processo de humanizacao em satide, acolhimento e classificacdo de risco;

discutir a articulagdo do processo de humanizacgéo, acolhimento e classificacdo de
risco como um dos elementos ordenadores do processo de trabalho em satide frente
a APS;

discutir e exercitar os mecanismos de gestdo da clinica, diretrizes e protocolos clini-
cos como ferramentas de organizacao da pratica da APS;

conceituar, discutir e exercitar os procedimentos de organizacdo a demanda pro-
gramada,;

conceituar, discutir e exercitar os procedimentos de organizacdo a demanda espon-
tdnea;

conhecer e discutir as metas e indicadores estabelecidos no Pacto de Saude frente a
realidade locorregional.

Trabalho de dispersao:

Realizar a leitura da revisdo bibliografica sobre As Evidéncias sobre a Atencdo

Primadria a Saude.

Oficina 6 — A Organizagdo da Atengdo a Satide na Unidade Bdsica de Satide

Esta oficina apresenta os modelos de classificacdo de risco para as condicoes agudas

e cronicas e permite aos participantes a compreensao da necessidade de se incorporar
mudancas no processo de trabalho dos pontos de atenc¢ao, para acolher adequadamente

os usuarios de acordo com as suas necessidades.

Objetivo:

Promover a reflexdo das equipes de saude da importancia da adocdo de sistemas de

acolhimento e classificacdo de risco na organizacédo do processo de trabalho das unidades
de saude ambulatorial e hospitalar.

Objetivos especificos:

» conhecer as diretrizes e dispositivos de acolhimento e classificacdo de risco do Mi-

nistério da Saude;
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»

»

»

»

»

compreender o conceito de acolhimento e classificacdo de risco;
conhecer os modelos de classificacdo de risco para atendimento as urgéncias e
emergeéncias;

elaborar propostas para a implementacdo do acolhimento com classificagao de risco
nos servicos de urgéncia e emergéncia na construcao de redes que garantam a con-
tinuidade do cuidado em saude;

conhecer os modelos de classificacdo de risco para atendimento a grupos de risco e
ciclo de vida das pessoas;

estimular a implementacdo do acolhimento com classificacdo de risco na rede de
atencao a saude.

Trabalho de dispersao:

»

»

elaborar uma proposta de programacdo da atencdo a demanda espontdnea e de
implantacao de classificacdo de risco para a urgéncia e emergéncia no municipio;

elaborar a programacéo das UBS/ESF para a atencéo no ciclo de vida das pessoas e
das condicoes cronicas mais prevalentes (diabetes e hipertensdo) com estratificacao
de risco.

Oficina 7 — A Abordagem Familiar e o Prontudrio Familiar

Esta oficina permite a reflexdo sobre a incorporagdo de instrumentos de analise da

situacdo em que as pessoas vivem e trabalham e a importancia de se adotar esses instru-
mentos no planejamento das acdes de satde na APS.

Objetivo:

Desenvolver competéncias para adocao dos instrumentos de abordagem familiar e a
implantacdo do prontuario familiar.

Objetivos especificos:

»

»

»

»

»

conhecer o conceito de prontudrio familiar, suas funcdes e os aspectos éticos e le-
gais;

discutir o objetivo do prontudrio familiar, sua funcionalidade e estrutura;

realizar o alinhamento conceitual sobre abordagem familiar;

realizar o alinhamento conceitual sobre os instrumentos de abordagem familiar;

compreender a complexidade da relacdo equipe de saude, individuo e familia;

151



» discutir a importancia da organizacao da atencao por ciclos de vida das pessoas;
» conhecer o instrumento de abordagem familiar — genograma;

» compreender a importancia da ado¢do de instrumentos de avaliacao.

Trabalho de dispersao:

Elaborar uma proposta de implantacdo do prontudrio familiar nas UBS do municipio.

Oficina 8 — A Assisténcia Farmacéutica

A oficina propde uma reflexdo sobre a organizacdo da assisténcia farmacéutica no am-
bito da APS. O planejamento das acOes relacionadas ao ciclo da assisténcia farmacéutica
e a importancia da sua estruturacao para a melhoria dos resultados da atencao a satde.

Objetivo:

Compreender a importancia da estruturagdo da assisténcia farmacéutica na organiza-
¢do da APS.

Objetivos especificos:

» realizar o alinhamento conceitual sobre a terminologia utilizada na assisténcia far-
macéutica;

» conhecer as ferramentas de planejamento das acoes relacionadas ao ciclo de assisténcia
farmacéutica (selecdo, aquisicdo, armazenamento, distribuicdo e dispensacao);

» compreender a importancia do profissional farmacéutico nas equipes da APS;

» compreender as responsabilidades das instancias gestoras com relagéo a assisténcia
farmacéutica;

» compreender a importancia do acompanhamento farmacoterapéutico na APS e pro-
mocao do uso racional de medicamentos na APS;

» apresentar o plano de assisténcia farmacéutica no estado.
Trabalho de dispersao:

Elaborar uma proposta de plano anual para a assisténcia farmacéutica na APS.

Oficina 9 - Os sistemas de Informagdo em Satde

A oficina apresenta os sistemas de informacdo em saude e permite a reflexdo da im-
portancia da alimentacdo e da utilizacdo das informagoes para o planejamento, progra-
macao e tomada de decisdo, monitoramento e avaliagao.
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Objetivos:

»

»

apresentar os principais sistemas de informacéo utilizados no SUS;

compreender a importancia dos sistemas de informacdo para o planejamento, pro-
gramacado, monitoramento e avaliacdo das acoes na APS.

Objetivos especificos:

»

»

»

»

»

»

»

apresentar os sistemas de informacao (SIM, Sinan, Sinasc, SIA, SIH, Siscolo, Sisma-
ma, Sishiperdia, Siab, Sisvan, PNI, GIL e Sisprenatal);

conhecer os instrumentos de coleta de dados;
analisar as informacgdes geradas pelo Siab e comparar com os demais sistemas;

discutir a importancia de coleta de dados e da alimentacdo dos diversos sistemas
de informacéo;

realizar andlise das informacoes geradas pelos sistemas citados;

discutir a importancia da utilizacdo das informacoes no planejamento e programa-
¢do das atividades das UBS e na tomada de deciséo;

conhecer e avaliar o pacto de indicadores do seu estado e/ou municipios, correla-
cionando com os indicadores do estado.

Trabalho de dispersao:

Realizar andlise dos indicadores do municipio, comparando as informacdes disponi-

veis entre os varios sistemas de informacao.

Oficina 10 - Os Sistemas de Apoio Diagndstico, Sistemas Logisticos e Monitoramento

A oficina trabalha os conceitos e os elementos referentes aos sistemas de apoio diag-

nostico e logisticos e a compreensao da estruturacao desses apoios para a APS. Aborda
também as metodologias de monitoramento e avaliacdo da APS.

Objetivos:

»

»

conceituar e compreender a importancia da estruturacdo dos sistemas de apoio
diagnostico e sistemas logisticos na organizacdo da APS;

conhecer os sistemas de monitoramento e avaliacdo utilizados na APS.

Objetivos especificos:

» conceituar e discutir os elementos integrantes do sistema de apoio diagnostico;
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» discutir a estruturagdo do sistema de apoio diagndstico em sua realidade local, tais
como carteira de exames, coleta local, envio dos resultados e o uso racional da pa-
tologia clinica;

» conceituar e discutir os elementos integrantes do sistema logistico;

» compreender a importancia da utilizacdo do conceito de economia de escala no
planejamento dos servicos de apoio diagndstico e terapéutico;

» conhecer o sistema do Cartdo Nacional de Saude (Cartdo SUS);
» conhecer sistemas informatizados de Prontudrio Familiar;

» compreender a importancia da informatizacdo das UBS para a melhoria da integra-
¢do dos diversos pontos de atencdo e do cuidado integral ao usuario;

» compreender a importancia da organizacdo do sistema de apoio diagndstico para
melhoria da resolutividade da APS;

» compreender a importancia da estruturacdo do sistema logistico para garantir a
integracdo dos pontos de atencao;

» conhecer as metodologias de monitoramento e avaliacéo;
» conhecer e discutir as metodologias da qualificacdo da APS.
Trabalho de dispersao:

» elaborar um projeto municipal para os sistemas de apoio diagndstico e logistico
frente as necessidades da implantacdo da APS em seu municipio;

» elaborar um plano de implantacdo da AMQ nas UBS do municipio.

Oficina 11 — A Contratualizag¢do das Equipes da APS

Esta oficina introduz o instrumento de contrato de gestdo e a utilizacdo de incentivos

para as equipes como instrumento de melhoria da qualidade da atencdo prestada, dos
resultados da atencdo e de estimulo as equipes.

Objetivos:

» compreender a importancia da utilizacdo de sistemas de incentivos e de avalia-
¢do para as equipes para a melhoria dos resultados da atencao;

» realizar a avaliacdo das oficinas e do processo de implantacdo dos trabalhos
de dispersao.

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



Objetivos especificos:

»

»

»

»

»

»

»

realizar o alinhamento conceitual sobre contratualizacdo e contrato de gestdo;

compreender a importancia da avaliacio de resultados para a melhoria das acgoes e
servicos da APS;

discutir as formas de contratualizacdo das equipes;

conhecer experiéncias de implantacdo de contrato de gestao das equipes da APS;
avaliar o desenvolvimento da planificacdo da APS no estado;

realizar uma sintese das atividades desenvolvidas durante as oficinas;

elaborar o plano de intervencdo da APS no ambito da regido de saude.

Alguns estados ja vém desenvolvendo essa experiéncia em conjunto com 0s munici-

pios,

e os resultados tém sido bastante animadores. O tempo médio para a operacionali-

zacao desse conjunto de oficinas é em torno de um ano e meio.
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POLITICA NACIONAL DE
PROMOCAO DA SAUDE (PNPS)

9.1 Aspectos conceituais da Promocédo da Satude

A promocado da saude vai além dos cuidados de satde. O enfoque biolégico e social do
processo saude-doenca esteve no centro do debate entre saude publica e medicina duran-
te boa parte do século XX, até que, em abril de 1974, o Relatério Lalonde, produzido na
gestao do Ministro da Saude canadense Marc Lalonde, destacou a importancia do estilo
de vida (comportamento) como foco principal, ao lado da biologia humana e fatores am-
bientais como as principais causas de morbimortalidade, passando a ser um referencial
importante nos debates e documentos que foram produzidos desde entao.

A Primeira Conferéncia Internacional de Promocao da Saude realizada em Ottawa, no
Canad4, em novembro de 1986, enfatizou a importancia da Atencdo Primaria em Saude
defendida pela OMS como a chave para uma promocao da saide de cardter universal.
Nessa conferéncia, em decorréncia dos progressos alcancados ap6s a Declaracao de Alma-
-Ata para a Atencdo Primdria a Satide em 1978 e a partir do documento da OMS “As Metas
da Satde para Todos”, foi elaborada a Carta de Ottawa que passou a ser uma referéncia
permanente na reflexdo sobre os determinantes sociais em satide em todas as conferéncias
que seguiram e na evolucdo conceitual da promocao da saude (OMS, 1986).

A Carta de Ottawa ampliou o conceito de promocao da sauide para além de um estilo
de vida sauddvel, indicado como pré-requisitos basicos para alcancar saude: paz, habi-
tacdo, educacdo, alimentacdo, renda, ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica
social e equidade. As dimensdes socioeconomicas, politicas e culturais incidem sobre as
condicOes de saude, ndo sendo, assim, responsabilidade exclusiva do setor saude.

Além disso, a Carta de Ottawa indica que a promocgao da saude demanda uma agéo co-
ordenada entre governo, setor saude e outros setores sociais e econdmicos para estabelecer
estratégias que devem refletir as necessidades locais e as diferencas socioecondmicas e cultu-
rais para a construcdo de politicas publicas saudaveis, ambientes favoraveis, reforcar a acdo
comunitdria na dire¢do dos assuntos de saude, desenvolver habilidades pessoais através da
divulgacdo de informacdo, educacgio para a satde e reorientar os servicos de saude para a
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promocao da saude com a participacdo da comunidade e de outros setores.

Seguiu-se, em 1988, a II Conferéncia Internacional sobre Promocao de Saude®?, em
Adelaide, na Austrdlia, cujo tema central foi voltado para as politicas ptiblicas saudaveis.
A Conferéncia identificou quatro areas prioritdrias para promover acdes imediatas em
politicas publicas saudaveis: apoio a satude da mulher, alimenta¢do e nutricdo, tabaco e
alcool e ambientes saudaveis.

Os participantes da Conferéncia de Adelaide reafirmaram os compromissos assumidos
na Carta de Ottawa e a III Conferéncia Internacional sobre Promocédo da Satde>* reali-
zada em Sundsvall (Suécia), em 1991, precedendo a Conferéncia Mundial sobre o Meio
Ambiente, pautou como tema principal os ambientes favoraveis a saude, identificando
que o termo “ambientes favoraveis” refere-se, no contexto da sauide, aos aspectos fisico e
social e sua importancia para a sadde.

Essa conferéncia elencou quatro estratégias para o desenvolvimento das acdes em sau-
de publica, visando promover a criacdo de ambientes favoraveis e promotores da saude:

* reforcar a defesa da proposta através de acbes comunitarias, particularmente pelos
grupos organizados de mulheres;

* capacitar comunidades e individuos sobre saide e ambiente, através da educacao e
maior participacdo nos processos de tomada de decisdo;

* construir aliancgas para a saide e os ambientes favoraveis, de maneira a reforcar a
cooperacdo entre as campanhas e estratégias nas areas da saude e do ambiente;

* mediar os interesses conflitantes na sociedade, de modo que se possa assegurar o
acesso igualitario a ambientes favoraveis a satde.

Na América Latina, o primeiro Encontro Internacional sobre Promocéo da Saude ocor-
reu em Santa Fé de Bogotd (Colombia)*, em 1992, e reuniu os representantes de 21 pa-
ises da América Latina, Canadd e Espanha, com o objetivo de debater principios e definir
o significado da promocao da saide na América Latina.

A situacdo de satde vigente caracterizava-se pela persisténcia ou ressurgimento de
endemias como a maldria, cOlera, tuberculose e desnutri¢do; pelo aumento de problemas
como cancer e doengas cardiovasculares; pelo surgimento de novas enfermidades como
Aids e as resultantes da deterioracdo ambiental e aumento da violéncia causando inime-

53_ Declaracdo de Adelaide, 1988.
54 _Declaracdo de Sundsvall,1991.
55_ Primeiro encontro internacional sobre promoc¢do da saude, 1992.
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ros problemas psicossociais e um aumento de riscos para a saude. A partir dessa andlise,

¢é destacada a importancia de se trabalhar a promocao da saude voltada prioritariamente
para a identificacdo dos fatores que favorecem a iniquidade e a proposicdo de acoes que
diminuam seus efeitos (OMS, 1992).

Foram destacadas como principais estratégias definidas no Encontro Internacional:

»

»

»

»

»

»

os principios da Carta de Ottawa como indispensdveis para a promocao da saude
na América Latina;

a reorientacao do setor saude, colocando em relevo a estratégia de promocgao da satde;

impulsionar o conceito de saude condicionado por fatores politicos, economicos,
sociais, culturais, ambientais, de conduta e biolégicos;

promocao da satide como estratégia para modificar esses fatores condicionantes.

articular as forcas sociais para aplicar a estratégia de promocao da saude, colocan-
do os propdsitos sociais a frente dos interesses econdmicos, a fim de criar e manter
ambientes familiares, fisicos, naturais, de trabalho, sociais, econdmicos e politicos
que tenham a intencdo de promover a vida, e ndo degrada-la;

incentivar politicas publicas que garantam a equidade e favorecam a criagdo de
ambientes e opcOes saudaveis.

Em 1997, é realizada a IV Conferéncia Internacional de Promocao da Satde em Jacar-
ta (Indonésia)®®, sendo a primeira conferéncia a ter lugar em um pais em desenvolvimen-

to e a incluir o setor privado no apoio a promocdo da saude. Ocasido para refletir sobre

o que se aprendeu sobre promocdo da saude, reconhecendo-se que cada vez mais é um

elemento essencial para a redugédo das iniquidades em questdes de satide mediante acoes

sobre os determinantes sociais.

A Declaracéo de Jacarta sobre a promocéo da saide oferece uma visdo e um enfoque

para a promoc¢ao da satide no século XXI. Apds dez anos, as precondicoes para a saude
estabelecidas na Carta de Ottawa sdo ampliadas: paz, abrigo, instrucdo, seguranca social,
relacOes sociais, alimento, renda, direito de voz das mulheres, ecossistema estavel, uso

sustentavel dos recursos naturais, justica social, respeito aos direitos humanos e equida-
de (OMS, 1997).

Sao recomendacdes da Conferéncia para a promocdo da satide no século XXI:

» promover a responsabilidade social para com a satide;

56_ 1V Conferéncia Internacional de Promocédo da Saude,1997.
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» aumentar os investimentos para fomentar a satide;

» consolidar e expandir parcerias em prol da satide entre os diferentes setores e em
todos os niveis de governabilidade e da sociedade;

» aumentar a capacidade comunitaria e dar direito de voz ao individuo;

Para conseguir infraestrutura para a promocao da saude, faz-se necessario encontrar
Novos mecanismos para seu custeio nos niveis locais, nacional e mundial. “Localidades
para a satde” representam a base organizacional necessdria para a promocgao da satude.

A V Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saude realizada na Cidade do
México®” (México), em 2000, constata que nos ultimos anos houve melhoria signi-
ficativa da saude e aumento do acesso aos servicos de saide em muitos paises do
mundo. Mas, apesar desse progresso, ainda persistem muitos problemas de satde que
prejudicam o desenvolvimento social e econdmico. E recomendada a necessidade ur-
gente de abordar os determinantes sociais, econémicos e ambientais da saude, sendo
preciso fortalecer os mecanismos de colaboragdo para a promocao da satide em to-
dos os setores e niveis da sociedade e colocar a promocao da satide como prioridade
fundamental das politicas e programas locais, regionais, nacionais e internacionais,
assumindo um papel de lideranca para assegurar a participagdo ativa de todos os se-
tores e da sociedade civil na implementac¢do das a¢oes de promocado que fortalecam e
ampliem as parcerias na drea da saude (OMS, 2000).

Em 2005, foi realizada a VI Conferéncia Global de Promoc&o da Saude®®, em Bangkok,
na Tailandia. Nessa conferéncia, foram identificadas as acdes para abordar os determi-
nantes da saude por intermédio da promocdo da saude e alguns fatores criticos que in-
fluenciam a satide. Algumas estratégias foram propostas para abordar os determinantes
da satide em um mundo globalizado, através de intervencoes efetivas do setor saude para
que mais avancos sejam obtidos na implementacdo das acoes de promocao da saude e
complementou os valores e principios da promocdo da sadde, estabelecidos pela Carta
de Ottawa para a Promogao da Satde, assim como as recomendacoes das conferéncias
internacionais subsequentes (OMS, 2005).

Em novembro de 2009, foi realizada em Nairébi a VII Conferéncia Global de Promocao
da Saude, organizada pela OMS e Ministério da Satde Publica do Quénia, que reafirma
os compromissos das conferéncias anteriores. O tema dessa conferéncia foi Promovendo

57_V Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saude, 2000.
58_ VI Conferéncia Global de Promocédo da Saude, 2005.
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a Saude e o Desenvolvimento: quebrar as lacunas de implementacdo®. As discussdes
desenvolveram-se em torno dos seguintes assuntos:

» empoderamento da comunidade (autonomia comunitaria);

» conhecimento sobre satide e comportamento (autonomia individual);
» reforco dos sistemas de satde;

» parcerias e acdo intersetorial;

» construcao de competéncias para a promocao da satde.

No Brasil, o conceito ampliado de saude e a associacdo entre determinantes sociais e
condicdes de satde tiveram contribuicdo significativa a partir do movimento da reforma
sanitaria brasileira, especialmente nas discussdes ocorridas durante a VIII Conferéncia
Nacional de Satide Brasil, de 1986, que definiu que “A saude € resultante das condicoes
de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, em-
prego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude” e que “ha
necessidade de o Estado assumir explicitamente uma politica de saide consequente e
integrada as demais politicas economicas e sociais”®, condicGes asseguradas posterior-
mente em 1988 no texto constitucional — secdo II da Satude e na Lei Organica da Saude.

9.2 Os determinantes sociais da saude

O Brasil foi o primeiro pais a implantar, por meio de Decreto Presidencial de 13 marco
de 2006, a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Satide (CNDSS), que teve
como objetivo apoiar e articular a atuacdo do setor publico, instituicoes de pesquisa e da
sociedade civil sobre os determinantes sociais relacionados a melhoria da satde e redu-
¢do das iniquidades. O decreto constituiu também um Grupo de Trabalho Intersetorial,
integrado por diversos ministérios relacionados com os DSS, além do Conselho Nacional
de Secretarios de Satide (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude (Conasems) (PELLEGRINI; BUSS, 2007).

Para o alcance dos objetivos propostos, a CNDSS produziu conhecimentos e informa-
¢oes sobre as relacoes entre os determinantes sociais e a situacdo de saude, particular-
mente as iniquidades de saude, com vistas a fundamentar politicas e programas, além
de concluir e entregar em 2008 o relatdrio intitulado “ As Causas Sociais das Iniquidades
em Saude no Brasil®.

59_ VII Conferéncia Mundial sobre Promocao da Saude, 2009.
60_ Relatdrio final da VIII CNS, 1986.
61_ Relatdrio final da Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Satde (CNDSS), 2008.
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A comissdo optou como base para orientar a organizacao de suas atividades o modelo
elaborado por Dahlgren e Whitehead (1991), que explica, com simplicidade e visualiza-
cao grafica, as relacoes entre os diversos niveis de determinantes sociais e a situacdo de
saude. O modelo de Dahlgren e Whitehead inclui os DSS dispostos em camadas de atu-
acdo, desde uma camada mais préoxima dos determinantes individuais até uma camada
distal, em que se situam os macrodeterminantes.

Figura 4 DETERMINANTES SOCIAIS — MODELO DE DAHLGREN E WHITEHEAD
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Como se pode ver na figura 4, os individuos estdo na base do modelo, com suas ca-
racteristicas individuais de idade, sexo e fatores genéticos que, de fato, exercem influén-
cia sobre seu potencial e suas condicdes de saude. Na camada imediatamente externa,
aparecem o comportamento e os estilos de vida individuais. Esta camada esta situada no
limite entre os fatores individuais e os DSS, ja que os comportamentos, muitas vezes en-
tendidos apenas como de responsabilidade individual, dependentes de opcdes feitas pelo
livre arbitrio das pessoas, na realidade podem também ser considerados parte dos DSS, ja
que essas opcoes estdo fortemente condicionadas por determinantes sociais, como infor-
macoes, propaganda, pressdo dos pares, possibilidades de acesso a alimentos sauddveis
e espacos de lazer (PELLEGRINI; BUSS, 2007).

Ainda de acordo com os autores citados, a camada seguinte destaca a influéncia das
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redes sociais e comunitarias, cuja maior ou menor riqueza expressa o nivel de coesdo
social, que é de fundamental importancia para a satide da sociedade como um todo.
No proximo nivel, estdo representados os fatores relacionados a condicoes de vida e de
trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso aos ambientes e servigos essenciais, como
saude e educacao, indicando que as pessoas em desvantagem social correm um risco dife-
renciado, criado por condi¢des habitacionais mais humildes, exposicdo a condi¢des mais
perigosas ou estressantes de trabalho e acesso menor aos servicos. Finalmente, no tltimo
nivel, estdo situados os macrodeterminantes relacionados as condicées economicas, cultu-
rais e ambientais da sociedade, que possuem grande influéncia sobre as demais camadas.

9.3 A Politica Nacional de Promocgéao da Saude

A partir de 2000, varios atos normativos precederam a aprovacao da Politica Nacional
de Promocdo da Satde, como a Politica Nacional de Reducdo de Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias (2001), com foco na promoc¢ao da adocdo de comportamentos e
ambientes seguros e saudaveis; a portaria que incentiva a estruturacdo da Rede Nacional
de Prevencdo da Violéncia e Promocao da Satde e a Implantagdo dos Nucleos de Preven-
¢do a Violéncia em Estados e Municipios (2004).

Os gestores estaduais enfatizaram a importancia da Promocdo da Satde no 1° Semi-
nario do CONASS para Construcao de Consensos, realizado em julho de 2003, em Araca-
ju, Sergipe. Nessa ocasido, os secretarios defenderam

a valorizacdo e a priorizacdo da estruturacdo organizacional para o
desenvolvimento das atividades de Promocao da Satide a partir do en-
foque mais abrangente do conceito de saude e de seus multiplos de-
terminantes, com énfase na articulacdo intersetorial devendo constar
das politicas, planos e orcamentos estaduais como um dos eixos para a
mudanca do modelo de atencéo a saude®.

Em novembro de 2003, no 2° Semindrio do CONASS para a Constru¢do de Consensos
sobre Atencao Primaria, realizado em Salvador, Bahia, os secretarios estaduais reafirma-
ram a priorizacdo das acoes de Promocdo da Saude na consolidacdo da integralidade da
atencdo a saude, com estimulo e valorizacdo da incorporagdo de prdticas intersetoriais,
considerando-a como uma acao transversal coordenada pela Atencao Primdria (CONASS
Documenta, v. 2, 2004).

62_ Carta de Sergipe, 12 de julho de 2003 — CONASS Documenta v. 8, 2005.
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A Promocgdo da Satde esteve entre os dez pontos de consensos defendidos pelo CO-
NASS na 12° Conferéncia Nacional de Satide em 2003.

A partir de 2004, iniciou-se no Ministério da Satide a revisdo dos atos normativos do
SUS relacionados com o processo de gestdo do SUS, com a participacdo do CONASS,
Conasems e do Ministério da Saude. O CONASS apresentou propostas e suas teses com
base nos consensos definidos sobre os temas no Seminéario para a Constru¢do de Consen-
sos de 2003, que subsidiou a elabora¢do do Pacto da Satde, publicado na Portaria GM/
MS n. 399, de 22 de fevereiro de 2006, e suas Diretrizes Operacionais, regulamentadas
pela Portaria GM/MS n. 699, em 3 de abril de 2006, estando a Promocao da Saude con-
templada entre as prioridades do Pacto pela Vida, firmado entre as trés esferas de gover-
no e tendo como compromissos:

» enfatizar a mudanga de comportamento da populacdo brasileira de forma a interna-
lizar a responsabilidade individual da pratica de atividade fisica regular e combate
ao tabagismo;

» articular e promover os diversos programas de promogao de atividades fisicas ja
existentes e apoiar a criagdo de outros;

» promover medidas concretas pelo hdbito da alimentacdo adequada e saudavel;

» elaborar e pactuar a Politica Nacional de Promocdo da Saide (PNPS) de responsa-
bilidade dos trés esferas de gestores do SUS.

A Politica Nacional de Promocdo da Satide (PNPS)U é instituida em seguida a publica-
¢do do Pacto pela Saude, por meio da portaria GM/MS n. 687, de 30 de marco de 2006,
tendo como objetivo a promoc¢ado da qualidade de vida e a reducdo da vulnerabilida-
de e dos riscos a saude relacionados aos seus determinantes e condicionantes — mo-
dos de viver, condicdes de trabalho, habitacdo, ambiente, educacédo, lazer, cultura,
acesso a bens e servicos essenciais.

Estabelece como diretrizes acGes que estimulam as agOes intersetoriais e o forta-
lecimento da participacéo social que promovam resultados na busca da equidade e o
empoderamento individual e comunitdrio, além da promoc¢do de mudancgas organi-
zacionais com vistas a busca de praticas horizontais.

As acdes priorizadas pela politica para o biénio 2006-2007 foram voltadas para a
divulgacdo e implementacdo da PNPS, a alimentacdo saudavel, a prdtica corporal/ativi-
dade fisica, a prevencao e controle do tabagismo, a reducao da morbimortalidade em de-
corréncia do uso abusivo do dlcool e outras drogas, a reducdo da morbimortalidade por
acidentes de transito, a prevencdo da violéncia e estimulo a cultura de paz e a promogao
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do desenvolvimento sustentdvel com estimulo a insercdo das acOes principalmente na
Atencdo Primdria a Satde.

De acordo com a PNPS, as SES tém a responsabilidade de:

» manter articulacdo com municipios para apoio a implantacao/supervisao das acoes
de Promocdo da Saude;

» promover cooperacdo referente as experiéncias de Promocéo da Satide nos campos
da atencdo, da educacdo permanente e da pesquisa em saude.

Além das competéncias estabelecidas pela portaria, as SES devem contemplar as agdes
de prevencdo da violéncia e promoc¢do da saide em seus Planos Estaduais, podendo
optar pela estruturacdo de Ntcleos de Prevencao das Violéncias e Promocdo da Saude
contribuindo para a reducdo da morbimortalidade por causas externas e fortalecendo
as acdes intersetoriais de prevencao das violéncias e promocdo da satde, estimulando a
cultura de paz e qualidade de vida.

As equipes de Satde da Familia ficam ainda mais sensiveis e vulneraveis a esse pro-
blema. E, sem ddvida, um espaco de trabalho que facilita a identificacio da violéncia
“oculta” que ocorre dentro das casas, nas familias, nas escolas, nos ambientes de traba-
lho. Por outro lado, o vinculo que se estabelece com as familias torna esse espagco também
privilegiado para a disseminacdo e incorporagdo dos principios da cultura de paz e da
prevencao da violéncia.

9.4 Outros atos normativos importantes para a implementagdo da PNPS

Na Convencao-Quadro para o Controle do Tabaco durante a 52° Assembleia Mundial
de Satude (OMS, 1999), os Estados Membros das Nacoes Unidas propuseram a adog¢éo do
1° Tratado Internacional sobre Saude Publica, que determinou um conjunto de medidas
com o objetivo de deter a expansdo do consumo do tabaco e seus danos a satde, assinado
pelo Brasil em 2003.

A Portaria Interministerial n. 1.010, de 8 de maio de 2006, instituiu as diretrizes para
a promocado da alimentacdo sauddvel nas escolas de educacdo infantil, fundamental e
nivel médio das redes publicas e privadas, em ambito nacional.

A portaria GM n. 1.409, de 13 de junho de 2007, instituiu o Comité Gestor da Politi-
ca Nacional de Promocdo da Saude, incluindo na sua composi¢do um representante do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e um representante do Conselho
Nacional de Secretdrios Municipais de Saude (Conasems).
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A Portaria GM/MS n. 1.861, de 4 de setembro de 2008, estabeleceu recursos financei-
ros aos municipios com equipes de Satide da Familia que aderirem ao Programa Sadde na
Escola (PSE) e a Portaria Interministerial n. 675, de 4 de junho de 2008, republicada em
27 de agosto de 2008, instituiu a Comissdo Intersetorial de Educacgéo e Satde na Escola.

9.5 O financiamento da Promocdo da Satude

Em 2004, foram firmados convénios com 40 entes federados para implementacao de
Ntcleos de Prevencdo de Violéncias e Promocao da Saude (NPVPS). A partir de 2005,
foram transferidos recursos financeiros a estados e capitais para desenvolver acoes
voltadas para a estratégia global de alimentacdo sauddavel, a pratica de atividades
fisicas e fomento a ambientes livres de tabaco. Esses recursos foram distribuidos con-
forme®® a Portaria GM/MS n. 2.608, de 28 de dezembro 2005.

Em junho de 2006%, foi instituido um incentivo a alguns estados e municipios se-
lecionados para as acoes de Vigilancia de Acidentes e Violéncias em Servicos Sentinelas.

Durante os dois anos seguintes a publicacdo da PNPS, as acoes foram financiadas
utilizando-se a modalidade de editais. O Edital SVS/MS n. 2 de 2007 selecionou 209 pro-
jetos com énfase em acOes coletivas relacionadas a praticas corporais e atividade fisica.

A partir de 2008, houve um avanco no sentido da integracdo das a¢oes da PNPS com
a Atencao Basica/Estratégia Satide da Familia, mediante a apresentacao de projetos sele-
cionados por critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude.

Em 2009 e 2010, estabeleceu-se, respectivamente, através das Portarias SVS/MS n.
139 e n. 184, o repasse financeiro para acoes especificas da PNPS, com énfase na inte-
gracao das acoes de Vigilancia em Satude, Promocdo da Saude e Prevencdo de Doencas
e Agravos Nao Transmissiveis com a Estratégia de Saude da Familia. Os créditos orca-
mentdrios destinados a atender essas portarias oneram o teto financeiro para as acoes de
Vigilancia em Saude, pois ndo existem recursos financeiros especificos para a implemen-
tacdo da politica.

63_ Portaria GM/MS n. 1.356, de 23 de junho de 2006.
64_1dem
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Figura 5 MAPA DA REDE NACIONAL DE PROMOGAO DA SAUDE EM 2009
1.465 MUNICIPIOS E 27 ESTADOS

FONTE: Coordenacdo Geral de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis e Promocdo da Saude/Departamento de Analise
de Situacdo de Saude/SVS/MS

Os resultados da inducdo das acOes de promocao da saude através da selecao de
projetos financiados pelo MS em estados e municipios sdo crescentes, conforme se pode
visualizar acima. Até 2009, foram envolvidos 27 estados e 1.465 municipios do pais.

Por fim, em junho de 2010, foi realizado o II Seminéario Nacional de Promocéo da Sau-
de promovido pelo MS, em que foi apontada a necessidade de revisdo da atual Politica
Nacional de Promoc¢éo da Saude, visando a atualizacdo, elaboracdo de novas estratégias
e acOes que induzam maior articulacao da rede de promocdo da saide no pais, institu-
cionalizacdo e financiamento permanente voltado as dimensdes mais estruturantes da
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promocao da saude. Foi discutida também a necessidade de fomentar conteidos sobre
os determinantes sociais e sua relacdo com a promocado da saude, conforme encaminha-
mentos do relatério produzido pela Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais
de Saude (CNDSS).

Além disso, vem sendo estimulada a elaboracdo de projetos em que as acdes de
promocao da saude devem estar integradas no cotidiano das equipes da APS. A re-
visdo da politica é fundamental para viabilizar a real integracdo com a politica da
atencdo primdria a sadde.
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1 O ATENCAO A SAUDE DA POPULACAO INDIGENA

10.1 Introducéo

No século XVI, estima-se que a populacdo indigena brasileira aproximava-se a 5 mi-
lhoes de pessoas. Essa populacdo, ao longo do tempo, praticamente foi dizimada por
expedicOes, epidemias, agravos e doencas infecciosas.

Atualmente a populacdo indigena brasileira se constitui, tanto em nimero quanto em et-
nia, em uma minoria. Sdo aproximadamente 600.518 indigenas cadastrados, distribuidos em
4.774 aldeias dentro ou fora dos limites de 615 terras indigenas, correspondendo a 448 mu-
nicipios em 24 estados brasileiros®. Na ultima década a populacdo indigena vem crescendo
de forma expressiva. Entre 2000 e 2008 foi registrado um aumento de 78,3%, passando de
306.849 indigenas para uma populacio total cadastrada de 547.169. Os dados do Sistema de
Informacéo da Satde Indigena (Siasi) apontam que 44% da populacéo indigena encontra-se
na Regido Norte do Pais dos quais 54,2% na Amazoénia Legal, que compreende a totalidade
dos estados do Acre, Amapa, Amazonas, Para, Rondonia e Roraima e parte dos estados do
Mato Grosso, Tocantins e Maranhdo. A regido engloba uma superficie de aproximadamente
5,2 milhdes de quilémetros quadrados, correspondente a cerca de 61% do territério brasilei-
ro. Pelos dados do Siasi, é possivel constatar, também, que a populacdo indigena é, predomi-
nantemente jovem, com 12,5% de criancas menores de cinco anos, e mais da metade (54%)
com menos de 20 anos. Na populacéo brasileira, em 2005, havia 33,9 idosos maiores de 60
anos para cada 100 menores de 15 anos. Entre os indigenas esta relacdo foi de 12,5 em 2008.

Os dados apontam um avanco significativo na melhoria de vdrios indicadores epide-
mioldgicos entre eles:

» uma reducdo significativa da mortalidade infantil, passando de 74,61, em 2000,
para 44,35 por mil nascidos vivos, em 2008. Ou seja, uma queda de 40,55% em
oito anos.

» 63.4% de populagdo com esquema vacinal completo.

» tendéncia de queda da tuberculose no periodo de 2000 a 2008: em 2008 foram

65_ Sistema de Informacdo da Saude Indigena (Siasi) — 2010.
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registrados no Siasi 356 casos de tuberculose de todas as formas, o que representa
a incidéncia de 67.6 por 100 mil habitantes, enquanto que no caso da tuberculose
pulmonar foram registrados 189 casos, uma incidéncia de 35.9 por 100 mil habitan-
tes. No ano 2000, o coeficiente era de 144.4 por 100 mil habitantes para os casos de
todas as formas, e de 84.3 para a incidéncia pulmonar.

» Em relacdo a maldria, em 2008 verificou-se uma inversido na tendéncia da curva
epidemiolégica da doenca, quando foram computados 29,2 mil casos.

Em 2008, 79,5% da populacdo indigena nacional receberam uma escova e um creme
dental a cada trés meses, o que representou um incremento aproximado de 796% em
relacdo a 2007, quando apenas 8,89%, em média, da populacdo receberam escovas e
cremes dentais quatro vezes ao ano.

Entretanto, a populacdo indigena brasileira é bastante vulnerdvel as tensdes sociais
relacionadas a expansao de frentes economicas, projetos de desenvolvimento (extrativis-
mo, garimpo, atividade madeireira) e outras iniciativas consideradas invasivas, que ame-
acam tanto a integridade do meio ambiente nos territdrios indigenas, quanto a cultura e
organizacao social das comunidades.

Uma das caracteristicas da cultura indigena € a constituicdo de pequenos e multiplos
grupos formando micro sociedades. H4 grupos com mais de trés séculos de contato com
a populacao nao india, outros, com menos de dez anos. Ha indicios de 55 grupos que
permanecem isolados e a Fundaciio Nacional do fndio (Funai), 6rgéo indigenista oficial,
vinculado ao Ministério da Justica, tem desenvolvido trabalhos de reconhecimento e re-
gularizacdo fundidria com doze desses grupos.

Aqueles grupos que convivem nas periferias das grandes cidades ou que tém maior
contato com a populacido ndo-indigena, tendem a sofrer as conseqiiéncias geradas pela
precaria situacao sanitdria que ¢ comum aos grupos pobres em geral.®®

Uma das conseqiiéncias possiveis é o desaparecimento de varios povos indigenas,
resultado dos problemas de satide relacionados com as mudancas introduzidas no seu
modo de vida, na sua alimentacdo e costumes. As doencas cronicas surgem a partir das
mudancas de habitos (como vida sedentdria e ingestdo de alimentos mais caldricos e
menos nutritivos) e se estabelecem como um dos maiores desafios na questao da saude
desses povos.

66_LANGDON, J. E. Saude e Povos Indigenas: Os desafios na Virada de Século. In: CONGRESSO LATINOAMERICA-
-NO DE CIENCIAS SOCIALES Y MEDICINA, 5., Isla de Margarta, Venezuela. Jun. 1999. Disponivel em: <www.cfh.
ufsc.br>.
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10.2 O subsistema de Atencdo a Saude Indigena

A Constituicdo Federal de 1988 traz em seu Capitulo VIII - Da ordem social - Dos di-
reitos indigenas,®” além do reconhecimento da organizacao social indigena, os costumes,
as crencas, as linguas, as tradicOes e os direitos origindrios sobre as terras que ocupam,
conforme transcricao a seguir:

Art. 231. Sdo reconhecidos aos indios sua organizacdo social, costumes, linguas, cren-
cas e tradigOes, e os direitos originarios sobre as terras que tradicionalmente ocupam,
competindo & Unifo demarcé-las, proteger e fazer respeitar todos os seus bens.®®

§ 1° Sédo terras tradicionalmente ocupadas pelos indios as por eles habitadas em ca-
rater permanente, as utilizadas para suas atividades produtivas, as imprescindiveis a
preservacdo dos recursos ambientais necessdrios a seu bem-estar e as necessarias a sua
reproducdo fisica e cultural, segundo seus usos, costumes e tradi¢des.

§ 2° As terras tradicionalmente ocupadas pelos indios destinam-se a sua posse per-
manente, cabendo-lhes o usufruto exclusivo das riquezas do solo, dos rios e dos lagos
nelas existentes.

§ 3° O aproveitamento dos recursos hidricos, incluidos os potenciais energéticos, a pes-
quisa e a lavra das riquezas minerais em terras indigenas sé podem ser efetivados com
autorizacdo do Congresso Nacional, ouvidas as comunidades afetadas, ficando-lhes
assegurada participacdo nos resultados da lavra, na forma da lei.

8 4° As terras de que trata este artigo sdo inaliendveis e indisponiveis, e os direitos
sobre elas, imprescritiveis.

§ 5° E vedada a remocio dos grupos indigenas de suas terras, salvo, ad referendum do
Congresso Nacional, em caso de catéstrofe ou epidemia que ponha em risco sua popu-
lagdo, ou no interesse da soberania do Pais, apds deliberacdo do Congresso Nacional,
garantido, em qualquer hipétese, o retorno imediato logo que cesse o risco.

§ 6° Sdo nulos e extintos, ndo produzindo efeitos juridicos, os atos que tenham por
objeto a ocupacio, o dominio e a posse das terras a que se refere este artigo, ou a ex-

67_ Arts. 231 e 232 da CF

68_ Processo administrativo de demarcacdo das terras indigenas: Decreto n®. 1.775/96, A¢Bes de prote¢do am-
biental, saude, apoio as atividades produtivas para as comunidades indigenas - Decreto n. 1.141/94; Educacdo
indigena no Brasil - Decreto n. 26// 91; Estatuto do indio - Lei 6.001 de 1973. Decreto n.564/92 Aprova estatuto
da FUNAI; Decreto n.3.156 /99 dispbe sobre a prestacdo de assisténcia a saude no ambito do SUS; Decreto n.
4.412/2002 dispde sobre as forcas armadas e da Policia Federal nas terras indigenas e da outras providencias.

CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



ploracdo das riquezas naturais do solo, dos rios e dos lagos nelas existentes, ressalvado
relevante interesse publico da Unido, segundo o que dispuser lei complementar, nao
gerando a nulidade e a extincdo direito a indenizagéo ou a ac¢6es contra a Unido, salvo,
na forma da lei, quanto as benfeitorias derivadas da ocupacéo de boa-fé.

§ 7° Néo se aplica as terras indigenas o disposto no art. 174, §§ 3° e 4°. Art.

232. Os indios, suas comunidades e organizagdes sdo partes legitimas para ingressar
em juizo em defesa de seus direitos e interesses, intervindo o Ministério Publico em
todos os atos do processo.

Entretanto somente nove anos apos a promulgacdo da Lei Orgénica da Satde/90 é
que foi editada a medida provisoria n°. 1.911/08 de 29/07/99 posteriormente conver-
tida a Lei 9.836 de 23/09/99, denominada Lei “Sérgio Arouca” e regulamentada pelo
Decreto n°. 3.156/99, na qual foram determinadas as responsabilidades do Ministério da
Satde, na conformacao do Subsistema de Atenc¢do a Satide Indigena e no estabelecimen-
to da Politica Nacional de Atenc¢édo a Saude aos povos indigenas.

O Ministério da Saude delegou a Fundacdo Nacional de Satide (Funasa) a responsabi-
lidade de 6rgao executor do desenvolvimento de acoes de promocgao, prevencdo e recu-
peracdo da satude desses povos, articulando-se com o SUS, conforme a Portaria n. 1.163/
GM/MS n. de 14 de setembro de 1999.

A Funasa definiu enquanto missdo “promover a inclusédo social por meio de acoes de
saneamento ambiental e de acdes de atencdo integral a saude dos povos indigenas com
exceléncia na gestio e em consonancia com o Sistema Unico de Satide” e, nos tltimos
anos, deflagrou varias medidas, por meio de normas e portarias, com o objetivo de orga-
nizar o subsistema.

Entre essas medidas estruturou o Departamento de Saude Indigena (Desai), érgédo
responsavel pelo planejamento, coordenacao e supervisdo das politicas e acdes desenvol-
vidas na drea da satude indigena; implantou os Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas
(DSEI), os Conselhos Distritais e locais indigenas, criou em 2002, o Sistema de Informa-
cdo (Siasi), e resgatou e possibilitou a realizacdo de Conferéncias Nacionais de Saude
Indigena, fortalecendo a participacdo desses povos na formulagéo de diretrizes politicas
e no seu acompanhamento.

Entretanto, permanece a dificuldade de avancar no processo de integracdo entre o

69_ BRASIL. Fundacdo Nacional de Saude. 100 anos de Saude Publica: a visdo da Funasa - Fundagdo Nacional de
Saude. Brasilia: Fundacdo Nacional de Saude, 2004
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modelo de atencdo do SUS e o modelo do subsistema de Atencdo a Satde Indigena: como
os gestores estaduais e municipais podem garantir a populacado indigena o direito ao
acesso as acgoes e servicos de satde de acordo com as suas necessidades, respeitando seus
saberes, sua historia, cultura e tradicoes, bem como as diretrizes e normas estabelecidas
pelo subsistema de Atencdo a Saude Indigena, cujo modelo de atencdo é diferenciado e
tem regionalizacdo especifica, hierarquia e legislacdo proprias.

10.3 Politica Nacional de Saude dos Povos Indigenas
O propdsito da Politica Nacional de Satde dos Povos Indigena é:

garantir aos povos indigenas o acesso a atencdo integral a satide, de acordo com os
principios e diretrizes do SUS, contemplando a diversidade social, cultural, geogréfica,
histdrica e politica, de modo a favorecer a superacéo dos fatores que tornam essa popu-
lacdo mais vulnerdvel aos agravos a saude de maior magnitude e transcendéncia entre
os brasileiros, reconhecendo a eficdcia das suas praticas curativas e o direito desses
povos a sua cultura.”

Para alcance desta Politica, o Ministério da Satde, por meio da Funasa, optou pela
organizacdo dos servicos de atencdo a saude, criando os Distritos Sanitarios Especiais,
os Pélos-base e as Casas de Satde do Indio (Casais), formando recursos humanos e
estabelecendo parcerias com organismos governamentais e nao-governamentais e com
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e outras instituicoes.

Com o intuito de atender as diretrizes e alcancar os objetivos da Politica Nacional de
Atencdo a Saude dos povos indigenas, em consondncia com a Lei Sergio Arouca, e res-
peitando o principio da responsabilidade sanitaria, foi necessario estabelecer um proces-
so de fortalecimento das relacGes intra e intersetoriais entre os 6rgaos governamentais,
muito embora essa articulacdo ndo se restrinja somente a esses 6rgaos, sendo necessario
sensibilizar outros atores sociais, tais como parlamentares, 6rgaos da midia e demais seg-
mentos da sociedade civil organizada. Nessa perspectiva, existe um movimento que se da
por meio das parcerias estabelecidas pela Funasa/MS com os seguintes setores e 6rgaos:

» Fundacdo Nacional do Indio (Funai): érgéo indigenista oficial, vinculado ao Minis-
tério da Justica. Site: www.funai.gov.br.

» Ministério da Educacdo: importante parceiro para desenvolvimento em programas
especiais, definicao de curriculos bdsicos para as escolas indigenas, ensino para os
Agentes Indigenas (AIS), garantia de ensino fundamental para jovens e adultos,

70_ldem, nota 2; 4
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envolvendo universidades nas atividades de pesquisas. Site: www.mec.gov.br.

» Ministério Publico Federal: participacdo importante para garantia do cumprimento dos
preceitos constitucionais assegurados aos povos indigenas. Site: www.mpu.gov.br.

» Ministério da Saude: o drgao responsavel pela execucdo das acoes em articulacdo com
os demais setores e dreas do proprio Ministério da Saude é a Funasa, que nas suas atri-
buicoes, além de estabelecer as diretrizes e normas para operacionalizacdo da Politica
Nacional, deve promover a articulagio intersetorial e intra-setorial, coordenar a exe-
cucdo de todas as a¢des de saude e exercer a responsabilidade sanitaria sobre todas as
terras indigenas, implantar e coordenar o Sistema de informac&o (Siasi).

» Secretarias Estaduais (SES) e Municipais de Satide (SMS): de acordo com a legisla-
¢do vigente devem atuar de forma complementar na execucdo das acoes de satde
em articulacdo com a Funasa, integrando as a¢des previstas nos programas especiais
(imunizagdo, saide da mulher e da criancga, vigilancia nutricional, controle da tu-
berculose, maldria, doencas sexualmente transmissiveis e Aids, vigilancia epidemio-
l6gica e sanitdria).

» Comissdo Intersetorial de Saude Indigena (Cisi) - Conselho Nacional de Saude:
uma comissao intersetorial de satide indigena que assessora o Conselho Nacional de
Saude e atende as exigéncias do controle social estabelecias na Lei n. 8.080/1990.
Sao compostas por representantes de instituicOes publicas organizacdes ndo gover-
namentais e organizacoes representantes dos povos indigenas.

10.4 Caracteristicas organizacionais dos servicos de atengdo a Saude Indigena e
organizacdo do modelo de atencdo

O subsistema de atencdo a satide indigena estd organizado na forma de Distritos Sa-
nitarios Especiais Indigenas (DSEI), localizados em 24 Estados brasileiros. Consideram
os préprios conceitos de satide e doenca da populacao e os aspectos intersetoriais e seus
determinantes. Sua construcdo se deu de forma coletiva, a partir de um processo de pla-
nejamento participativo, e mantém instancias de controle social formalizadas em todas
as esferas de gestao.

Os DSEIs sao unidades organizacionais da Funasa, com base territorial e populacional
sob responsabilidade sanitéria identificada, que responde por um conjunto de atividades
técnico-administrativas e gerenciais relacionadas a assisténcia, visando medidas raciona-
lizadoras e qualificadas de atencao a satude indigena.

A definicao desses territdrios, sua delimitacdo e implantacdo foram realizadas apoés

177



178

um processo de constru¢do com as comunidades indigenas e com a participagdo de pro-
fissionais da satde, agéncias indigenistas, antropdlogos, representantes de missoes reli-
giosas, representantes de universidades, secretarias estaduais e municipais de saude, e
organizagdes governamentais e ndo-governamentais prestadoras de servicos as comuni-
dades. Destaca-se que os critérios utilizados para localizacdo dos DSEIS buscaram res-
peitar e privilegiar a cultura indigena, as relacdes politicas e a distribuicdo demografica
tradicional dos povos indigenas mais do que os critérios técnicos operacionais e geogra-
ficos, motivos pelo quais esses territérios nem sempre coincidem com a divisdo politica
das unidades federativas. Entretanto, esta situacdo nao deve ser vista como um obstaculo
para o processo de regionalizagdo e construcdo de regides de saide. Conforme conceito
estabelecido no Pacto pela Satide do SUS, deverd ser uma oportunidade de integrar as
acoes a partir de planejamento estratégico e compartilhado. Ao todo 34 DSEIS possuem
rede de servicos de saude na prépria aldeia e integram com a rede municipal e estadual
do SUS.

Os DSEIS sdo responsaveis pelos servigos de atenc¢do primadria a saude. Sdo compostos
por 297 pélos-base, 717 Postos de Satide e 55 Casas de Satide do indio.

Os Poélo-Base sdo unidades de referéncia para atencdo primdria localizada junto a
comunidade indigena ou em um municipio de referéncia (neste caso corresponde a uma
unidade bésica de satide que compde a rede do municipio). Constitui-se como referéncia
para os Agentes Indigenas de Saude (AIS) e conta com a atuacdo de Equipe Multidisci-
plinar de Satde Indigena (EMSI).

Para o atendimento das demandas mais complexas que superam a capacidade do
polo-base, busca-se a estrutura disponivel no &mbito do SUS, sendo entéo realizados en-
caminhamentos para os servicos especializados de média e alta complexidade (unidades
de urgéncia, hospitais de pequeno, médio ou grande porte, servicos de apoio diagndsti-
cos e terapéuticos etc.).

Casa de satide do Indio (Casai)

Este é um recurso disponibilizado pela Funasa a populacgao indigena. Sao 55 estrutu-
ras de acolhimento localizadas em municipios de referéncia e em algumas capitais. Nao
executam agoes de atencdo a saude, funcionam basicamente como locais de recepcao e
alojamento para os indios que necessitam de tratamento fora da aldeia. Constituem-se
como apoio entre a aldeia e a rede de servicos do SUS e realizam as seguintes atividades:

» agendamento para servicos especializados nos servicos do SUS;

» recepcdo e alojamento dos indios que necessitam iniciar ou continuar tratamento,
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e seus familiares (algumas etnias levam pajés e familiares junto ao indio que apre-
senta o agravo a saude);

» alojamento ap0s alta hospitalar e até o momento de retorno a aldeia e articulacdo
com o DSEI de origem;

» viabilizacdo do retorno a respectiva aldeia e articulacdo com o DSEI; e
» traducdo para aqueles indios que nao falam a lingua portuguesa.

Os Agentes indigenas de saude (AIS): uma das formas de insercdo de trabalhadores
indigenas na satide tem sido implementada desde 1999, quando a Funasa estabeleceu o
Programa de Formacdo dos agentes indigenas, em consonancia com a Lei de Diretrizes
e Bases da Educacéo, no que diz respeito ao ensino basico, direcionado para construgao
de competéncias/ habilidades e visando facilitar o prosseguimento da profissionalizacao
nos niveis médio e superior. A formacao desses agentes € realizada nos servicos de forma
continuada, sob a responsabilidade de equipe multiprofissional interdisciplinar vinculada
aos polos-base. Cabe aos AlS o desenvolvimento das seguintes acoes:

» acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil;
» acompanhamento das gestantes;

» atendimento padronizado aos casos de doencas mais freqiientes (maldria, diarréia,
infeccOes respiratorias);

» acompanhamento de pacientes cronicos;

» primeiros socorros;

» acoes de promocao a satide e prevencdo de doengas de maior prevaléncia;
» acompanhamento da vacinagao; e

» acompanhamento a tratamentos de longa duracao.

Agentes indigenas de saneamento (Aisan)

Sao trabalhadores indigenas selecionados por sua comunidade, vinculados ao DSEI e
sdo capacitados para desenvolver as seguintes atividades:

» identificar as condi¢bes ambientais da comunidade e os mananciais disponiveis
para abastecimento de dgua;

» reconhecer doencas relacionadas com a agua (dejetos e lixo) e promover melhorias
na condicao do saneamento; e
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» auxiliar e supervisionar a operacao dos sistemas de abastecimento de dgua e outros
projetos de saneamento.

Equipes Multidisciplinares de saide indigena (EMSI): compostas por médicos, cirur-
gides dentistas, enfermeiros e auxiliares ou técnicos de enfermagem que recebem trei-
namento introdutdrio que contempla conceitos antropolédgicos, analise do perfil epide-
mioldgico regional e capacitacdo pedagdgica que as habilitam a executarem a formacao
continuada dos AIS.

10.5 Monitoramento das A¢des Desenvolvidas

Para acompanhar as acoes do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, foi estru-
turado o Sistema de Informagdes de Atencdo a Satude Indigena (Siasi), que também
da subsidios as gestdes local e nacional para a definicdo de estratégias de intervencgao,
prioridades e a planejar as acdes. Os dados obtidos no atendimento sdo encaminhados as
equipes multidisciplinares.

O Sistema de Informacoes de Satde Indigena (Siasi), que busca contemplar infor-
macoes sobre dados estatisticos, populacionais, distribuicdo geografica, identificagdo de
doencas, agravos e acompanhamento dos recursos destinados pela Funasa a satude in-
digena, é um sistema modular de implantacdo gradual que visa a interligacdo entre os
polos-base de assisténcia, os DSEI, a sede estadual e nacional da Funasa e as sedes das
entidades parceiras e conveniadas. Criado no ano de 2000 vem sendo aperfeicoado e
gradualmente implantado, uma vez constatadas necessidade de adequacdes para melho-
ria operacional e obtencdo das informacoes.

10.6 0O Controle Social no Subsistema de Saude Indigena

O modelo de controle social instituido para as populacdes indigenas conta com a par-
ticipacdo ativa de seus usuarios por meio dos Conselhos Locais e Distritais de Saude, das
Conferéncias Nacionais de Atenc¢éo a Saude Indigena, do Férum Nacional sobre a politica
nacional e da presenca de representantes indigenas nos Conselhos Municipais, Estaduais
e Nacional de Saude. Os Conselhos Distritais sdo instancias de controle social de carater
deliberativo, constituido de acordo com a Lei n. 8.142/1990, paritario, sendo que 50%
sdo de usudrios e 50% de representantes de organizagdes governamentais, de prestado-
res de servicos e de trabalhadores do setor satde dos respectivos distritos.

Os Conselhos Locais sdo constituidos por representantes das comunidades indigenas
da 4rea de abrangeéncia dos polos-base, dos quais participam liderancas indigenas, pro-
fessores indigenas, AIS, Aisan, especialistas, parteiras e outros que sdo escolhidos pela
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comunidade de cada regido, indicados formalmente pelos DSEIS. No ambito nacional,
o controle social é exercido pelo CNS, assessorado pela CISI - Comissdo Intersetorial de
Saude indigena.

10.7 Financiamento

A Portaria GM/MS n. 1163, de 14 de Setembro de 1999, instituiu os recursos destina-
dos a apoiar a implantacdo de Agentes Indigenas de Saude (AIS) e as equipes multidis-
ciplinares para atencao a satide das comunidades indigenas e aqueles destinados a assis-
téncia ambulatorial hospitalar e apoio diagnéstico, denominados fatores de Incentivo da
Atencdo Basica (IAE) e fator de incentivo para atencdo especializada, diagndstico, inter-
nacdo (IAPI). Além dos recursos previstos nos programas do PPA (Plano Plurianual), do
orcamento da Funasa, para as acOes de satde, a populagdo indigena é beneficiada com
recursos financeiros de duas outras fontes, a saber:

» Fator de Incentivo da Atencdo Bdasica aos Povos Indigenas, também conhecidos
como Piso de Atencdo Basica (PAB - Satude Indigena), que se destina as a¢des de
atencdo primdria e contratacdo de pessoal;

» Fator de Incentivo para a Assisténcia Ambulatorial Hospitalar e de Apoio Diagndsti-
co a Populagdes Indigenas, que se destina as acOes hospitalares realizadas no aten-
dimento das demandas dessas populacoes.

Esses incentivos movimentam recursos do Fundo Nacional de Satde, administrados
pela Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) do Ministério da Saude, que sdo repassados
“fundo a fundo” aos Estados e municipios para aplicacdo nas atividades de atencdo a
satude indigena.

Faz-se importante registrar que, com a transferéncia das acoes e dos programas, vol-
tados para a populacdo indigena, da Funai para a Funasa,” esperava-se um incremento
maior de recursos para essas agoes, o que vem acontecendo, de forma um tanto timida,
ndo contemplando as necessidades bdsicas de atendimento da demanda existente.

Além da alocacao de recursos da Funasa, a aplicacdo de recursos por outros 6rgédos da
Federacdo também ndo atinge as expectativas, necessidades e demandas da populacdo
indigena. O que se observa € auséncia de articulacao e/ou formulacdo de estratégias de
acgoes entre os diversos rgdos que atuam na questao indigena.

71_Amedida provisorian. 1.911-8, de 29/7/1999 ,- Art. 28B transferiu da Funai para a Funasa, pessoal, patriménio
e orcamento vinculados as acdes de atencdo indigena.
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Quanto aos investimentos alocados pelos diversos érgaos para monitoramento e ava-
liacdo das acgoes, estes nao refletem quais foram os resultados alcancados pelos diversos
programas implantados pelo governo, ou, ainda, os resultados obtidos geralmente sdo
inexpressivos diante do investimento.

10.8 A Secretaria Especial de Saude Indigena - Sesai

Considerando que os mecanismos de integracdo e articulacdo entre a Funasa, as Se-
cretarias Estaduais e Municipais de Satde, os organismos governamentais e ndo- gover-
namentais que atuam na atenc¢do a saude indigena sdo ainda insuficientes e frageis, ge-
rando fragmentacao entre acdes desenvolvidas, foi criado em 2008, por meio da Portaria
GM/MS n. 3.034/2008 um Grupo de Trabalho (GT) Saude Indigena, com o objetivo de
discutir e apresentar proposta de acoes e medidas a serem implantadas no ambito do
Ministério da Satide, no que se refere a gestao dos servigos de satide oferecidos aos povos
indigenas. Formado por um grupo misto com 17 indigenas e nove nao-indigenas, o GT
realizou reunides com liderancas das comunidades indigenas de varias partes do Brasil,
realizou visitou a aldeias, Distritos Especiais de Saude, Pdlos-base e todo restante da es-
trutura de assisténcia a satide dos indios e realizou quatro semindrios regionais, a fim de
identificar as necessidades e os anseios da populac¢ao indigena, entre eles a transicdo da
satde dos indios da Fundacao Nacional de Saude (Funasa) para o Ministério da Saude.

Em 2010, a Lei n. 12.314, de 19 de agosto, autorizou a cria¢do de mais uma secretaria no
Ministério da Sadde, especifica para a saide da populacdo indigena, e em 19 de novembro do
mesmo ano, o decreto n. 7.336 criou a Secretaria Especial de Saude Indigena (Sesai),
para coordenar e executar o processo de gestdo do Subsistema de Atencdo a Satude In-
digena em todo territério nacional. A Sesai tem como missdo principal a protecdo, a
promocao e a recuperacdo da saude dos povos indigenas e exercer a gestdo de saude
indigena, bem como orientar o desenvolvimento das a¢des de atencdo integral a saude
indigena e de educacdo em satide segundo as peculiaridades, o perfil epidemiolégico e a
condicdo sanitdria de cada Distrito Sanitdrio Especial Indigena - DSEI, em consonancia
com as politicas e programas do Sistema Unico de Satide — SUS.

Cabe a Sesai coordenar e avaliar as acoes de atencdo a saude no ambito do Subsistema
de Saude Indigena: promocao, articulagédo e a integragdo com os setores governamentais
e nio governamentais que possuam interface com a atencio a satide indigena. E res-
ponsabilidade da Secretaria também identificar, organizar e disseminar conhecimentos
referentes a satide indigena e estabelecer diretrizes e critérios para o planejamento, exe-
cucao, monitoramento e avaliacdo das a¢des de saneamento ambiental e de edificacoes
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nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas. Em relacdo ao controle social é responsabili-
dade da Sesai a promocéao, o fortalecimento e apoio o exercicio pleno do controle social
no Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, por meio de suas unidades organizacionais.
Em sua estrutura administrativa a Secretaria conta com dois Departamentos: Departa-
mento de Gestdo da Saude Indigena e Departamento de Atencdo a Satide Indigena.

10.9 Consideracées finais

Pode-se dizer que a situacao de satide dos povos indigenas brasileiros, aqui apresenta-
da, ndo traduz a realidade nem esgota a complexidade da questdo, ao contrdrio, demons-
tra que para seu enfrentamento serd necessdrio unir forcas, aprofundar as discussoes,
elaborar novas propostas, estabelecer prioridades e escolher a melhor estratégia para que
os gestores do SUS, ainda que de forma complementar, possam garantir atengao a saude
de qualidade a essa minoria, que se encontra em situacdo de grande vulnerabilidade.

A participacdo das ONGs deve ser reavaliada, especialmente no que diz respeito as
acoes realizadas, a articulacdo e integracdo com os servicos e redes de saude do SUS.
Urge, portanto, definir com maior clareza as responsabilidades das trés esferas de gestao
quanto a execucdo das agdes, o sistema de monitoramento, a integracdo dos sistemas de
informacdo e a regulacao das acoes.
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