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APRESENTACAO

A Rede de Pesquisa em Atencao Priméria a Saude da Associacao Brasileira de Saude Coletiva

(Rede APS/ABRASCO) apresenta a atualizacao de sua agenda politica estratégica e de pesquisa
reafirmando seu compromisso ético-politico com a producdo de conhecimento implicado com o Sis-
tema Unico de Satde (SUS) em defesa da Satde como Direito de Todos e Dever do Estado, tal como
estabelece a Constituicao Federal de 1988, a ‘Constituicdao Cidada’, produto das lutas politicas pela
redemocratizacdo no pafs.

E imperioso contextualizar a atualizacdo da agenda em meio & maior crise sanitéaria que
atingiu todo o mundo, a pandemia da Covid-19, que tem trazido grandes desafios para os sistemas
de saude. No Brasil, em particular, o enfrentamento negacionista e ‘necropolitico’ do governo federal
contribuiu para a ocorréncia de mais de 660.000 mortes, muitas delas evitaveis, caso houvesse
respeito a ciéncia e o suporte adequado ao SUS. Diante desse morticinio, € importante destacar que
a atuacao dos milhares de profissionais do SUS contribuiu para reduzir os danos provocados pela
pandemia, mesmo em um contexto de desfinanciamento do setor e de desvalorizacao da atencao
primaria no enfrentamento da Covid-19 nos territérios de abrangéncia das mais de 40.000 equipes
de saude da familia distribuidas nos municipios brasileiros.

Nos ultimos anos, estudos realizados por pesquisadores que compdem a Rede APS tém de-
monstrado os efeitos positivos de elevadas coberturas da Estratégia Saude da Familia sobre a saude
da populacao adscrita as equipes de saude da familia. Segue o exemplo da reducao das taxas de
mortalidade infantil e em menores de cinco anos, das taxas de mortalidade precoce por acidente
vascular encefalico, dos efeitos sinérgicos entre Salude da Familia e o Bolsa Familia, programa exito-
so de transferéncia de renda para os mais pobres, e do controle da tuberculose. Diversas evidéncias
cientificas indicam a melhoria da qualidade da atencao primaria a saude (APS).

Pode-se afirmar que a Estratégia Saude da Familia € um modelo exitoso de APS, de base ter-
ritorial e orientacdao comunitaria, que se pretende resolutiva, ordenadora do cuidado e coordenadora
da rede de atencdo a saude. As normativas federais, produto das pactuacoes interfederativas publi-
cadas durante os anos 2000, reafirmaram a APS como centro de comunicagao da rede. Entretanto,
sua plena operacdo é um grande desafio para a gestao do SUS, como indicam estudos sobre a coor-
denacdo do cuidado, e se torna muito maior diante do desmonte das politicas de saude conforma-
das no Brasil, especialmente a partir de 2016.

A Emenda Constitucional 95 (EC 95/2016) estabeleceu um teto dos gastos publicos, ajuste
fiscal empreendido pelo governo federal que tem provocado o desfinanciamento do SUS. Em 2017,
a publicacao de uma ‘nova’ Politica Nacional de Atencdo Basica explicitou os retrocessos quanto as
possibilidades de o Brasil caminhar na direcao de uma APS resolutiva, abrangente, de base territo-
rial e orientacao comunitaria. Essas questdes foram tratadas no documento “Agenda estratégica da
APS’, debatido durante o Congresso Brasileiro de Saude Coletiva realizado no Rio de Janeiro em
2018.
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Em 2019, a mudanca no governo federal ampliou os ataques ao SUS num caminho de apro-
fundamento da privatizagao e de mudancas radicais no financiamento federal da APS e pela criacdo
da Agéncia de Desenvolvimento da Atengao Primaria & Saude (ADAPS). Em novembro de 2019, o Mi-
nistério da Saude publicou a Portaria que instituiu o Previne Brasil. A pandemia de Covid-19 conteve,
de certo modo, a implantacao dessa ‘nova’ politica de APS em 2020. No segundo semestre de 2021,
o governo federal instituiu normas de operacionalizacado para a transferéncia de recursos federais e
criou as condicoes para implantacao da ADAPS, uma empresa privada na gestdo nacional do APS.

E nesse cendrio ameacador, que compromete a garantia dos direitos sociais duramente
conquistados pela sociedade civil, e em um contexto distopico provocado pelo fracasso do governo
federal no enfrentamento a pandemia de Covid-19 que a Rede APS atualiza e apresenta sua agenda
politica estratégica para a atencdo primaria a saude no SUS. Essa agenda apresenta proposicoes
aos gestores do SUS e uma pauta para a producao de conhecimento ‘rigoroso’ e implicado com os
principios constitucionais que afirmam a saude como direito de todos e dever do Estado.

A elaboracao coletiva da agenda por pesquisadores que compdem a Rede APS é produto de
amplo debate conduzido pelo Comité Gestor em 2021. Para sustentar a formulacdo das propostas,
foram empreendidas duas ac¢des principais: a producao de 14 notas técnicas — disponiveis no sitio
eletronico da Rede (https://redeaps.org.br/notas-tecnicas/) — e seu debate como ac¢do principal do
30 Seminario Anual da Rede APS, ocorrido em cinco de novembro de 2021.

Este documento esté organizado em seis partes. A primeira sistematiza os fundamentos da
APS no SUS. A segunda parte denuncia 0s retrocessos e ameacas a APS de modo geral, mais espe-
cificamente a Estratégia Saude da Familia, modelo exitoso de APS abrangente, resolutiva, de base
territorial e orientacdo comunitaria, na conjuntura atual. A terceira, apresenta a sistematizacao dos
avancos e desafios para a formacdo e gestao do trabalho dos profissionais que compdem as equipes
de saude da familia e dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia. A quarta parte destaca aspectos
criticos da implantacao da Politica de APS no Brasil, enquanto a quinta discute os limites e possibi-
lidades da APS no enfrentamento da Covid-19. Por fim, a sexta parte apresenta as recomendacoes
que compdem a agenda politica estratégica e de pesquisa da Rede APS para 2022.




1. FUNDAMENTOS
DA ATENGAO PRIMARIA

NO SISTEMA UNICO DE SAUDE




A relacao entre saude e sociedade € parte constituinte da estruturagao do SUS e do préprio
campo da Saude Coletiva brasileira. O pensamento social em salde estruturou-se no contexto de lu-
tas em favor da democratizacao da saude e da sociedade nos anos 1970 e 1980, alicercando as ba-
ses do movimento sanitario que postulou os principios e diretrizes para a organizacdo de um sistema
nacional de saude integrado e pautado na universalidade, integralidade, equidade e fortalecimento
da participacao social (Escorel, Nascimento, Edler, 2005; Paim, 2008).

O desafio de pensar possibilidades de articulacdo entre ciéncia e movimentos sociais em de-
fesa da vida, da saude, do meio ambiente e da democracia culminou e marcou o debate da 8@ Con-
feréncia Nacional de Saude, em 1986, e a inscricdo de uma definicao de saude ampliada, também
consolidada no ambito internacional e que substituiu a visdo mais restrita de auséncia de doenca.
Esses fatos contribuiram para a introducao de novos paradigmas sociais e politicos que orientaram
a Reforma Sanitaria Brasileira, a inscricdo do direito a saude na Constituicao Federativa de 1988,
mais importante pacto social dos Ultimos 40 anos no Brasil, e para a construgéo do Sistema Unico
de Saude (Mendonga, Alves, Spadacio, 2021).

Apenas quatro anos apoés a criagao do SUS, deu-se inicio a reorganizacado da atencao primaria
a saude pela implantacao da Estratégia Saude da Familia na década de 1990, que instituiu, em seu
modelo de base territorial e comunitaria, fundamentos e principios que embasam o sistema de sau-
de brasileiro. O sistema se expressa e € operacionalizado por diretrizes organizacionais tais como a
determinacdo social dos processos de saude e enfermidade, a participagao social, a integralidade, a
universalidade, a territorializagao, a caracteristica multiprofissional das equipes de saude e a vigilan-
cia a saude como modelo de atengao.

Os principios que devem nortear o trabalho na APS estao fundamentados na perspectiva da
salde como construcao social e como ferramenta indispensavel para a melhoria da qualidade de
vida. Essa concepcgao presente de modo estruturante na ESF refor¢ca a importancia do dialogo per-
manente com todos o0s setores da sociedade para a construgao de consensos, em que pesem 0s
avancos, retrocessos, tensdes com lutas e disputas. O exercicio da cidadania plena nos espacos de
participacao social permite articular diversas dimensodes do direito social com vistas a reducado das
desigualdades sociais (Mendonca, Alves, Spadacio, 2021).

A participagao social, como um dos principios fundamentais do SUS implica a compreensao
dos processos de saude e adoecimentos por meio de um modelo apoiado na observacdo da realida-
de, no engajamento ativo das pessoas na comunidade, na identificacdao dos problemas no territério,
sua teorizacao e definicao de hipdteses de solucao ou proposicoes. O reconhecimento dos saberes
prévios da comunidade e a construcao conjunta do conhecimento sao a base desse processo de
valorizacao do territério e do seu ambiente (Carvalho, 1995); e a participacdo social tem em sua
grandiosidade a funcao de garantir a sustentabilidade da democracia e de um sistema de saude que
seja publico, alinhado as necessidades de saude da populacao.

A integralidade da atenc¢do, que supde a integracao entre acoes preventivas, curativas e de
promocao de saude para individuos e coletividade, foi se consolidando como ideia forca desde os
primeiros delineamentos da Reforma Sanitaria nos anos 1970 e 1980. A reorganizacao do modelo
de atencdo a saude sustentada no principio da integralidade e na determinacgao social do processo
salde-doenga em bases territoriais so se torna possivel com uma atencdo primaria a saude (APS)




abrangente, forte e resolutiva, coordenadora do cuidado e centro de comunicacdo da rede de aten-
¢cao a saude.

O modelo da Estratégia Saude da Familia, com sua caracteristica de estar préximo de onde
as pessoas vivem, em seus contextos familiares e comunitarios, configura-se como I6cus privilegia-
do para a promocao da participacao social contextualizada, que leva em conta os determinantes de
saude norteadores da atuacao de individuos e comunidades. O destaque é para a acdo especifica
de equipes de ESF em conjunto com os Nucleos de Apoio a Saude da Familia, que articulam diver-
Sos saberes e praticas em acdes nos territérios, espaco em que agentes de saude, entes sociais e
familias se encontram, interagem e onde acontece a a¢do social concreta para o enfrentamento do
processo saude-doenca.

Educacgao Popular em Saide: a saiide como uma construgao compartilhada

Uma das estratégias fundamentais para fomentar a participacao social e 0 empoderamento
dos sujeitos, a Educacao Popular em Saude (EPS) nasceu de movimentos que se relacionam e inspi-
ram a APS, em que se cultiva uma relacao de construcdo proxima e cotidiana entre profissionais de
saude, atores e atrizes da populacdo que se disponham a empreender um papel protagonista diante
da realidade social dos seus territorios, das suas comunidades e dos seus bairros. Os servicos de
saude sdo espacos para a promog¢ao da vida e do bem viver. De franca inspiracao no pensamento de
Paulo Freire, a EPS pressupode a importancia do engajamento efetivo dos profissionais de saude com
a realidade das comunidades, visando a potencializar experiéncias verdadeiras para a compressao
das contradicoes e complexidades locais (Cruz, Silva, Acioli, 2021).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) tem se constituido em espaco privilegiado para o desen-
volvimento de préaticas orientadas pela EPS na medida em que favorece a reorganizacdao em saude.
Assim, criam-se condicOes para 0 exercicio € 0 aprimoramento de experiéncias nessa direcdo por
meio de frentes de acdo e espacos como atividades em grupo, salas de espera, visitas domiciliares,
oficinas, rodas de conversas, territorializagao, dentre outros.

A EPS nasceu dessa relacao colaborativa, dialdgica, fraterna e solidaria que se estabelece
entre profissionais de saude e protagonistas populares. Tais protagonistas podem advir tanto de
liderancas sindicalistas, ativistas sociais, liderangas comunitarias como de pessoas que desejam co-
laborar para melhorar a vida dos seus vizinhos e das suas vizinhas por meio de movimentos de lutas
e reivindicacoes. Podem advir, também, daquelas pessoas que detém uma sabedoria popular impor-
tante, como fitoterapeutas populares, parteiras, rezadeiras, benzedeiras €, principalmente, agentes
comunitarios de salide, agentes populares e pessoas que atuam nas pastorais da saude.

A aproximacgao com a realidade social € condi¢ao fundamental para que os profissionais de
saude da APS se permitam vivenciar o territdrio vivo em que atuam na dimensao extramuros dos ser-
vicos de saude. Tal aproximacgdao € a matéria prima para o sentir, pensar e agir das pessoas e grupos
socialmente territorializados, dando, entdo, lugar aos sentimentos, experiéncias e elaboracdes da
comunidade. Reafirma-se a necessidade em garantir a vocalizagao das pessoas e grupos da comu-
nidade para potencializacdo e criagao de espacos dialdgicos com vistas a expressao dos saberes e



praticas, demandas, necessidades individuais e coletivas que sao temas geradores e mobilizadores
das pautas comunitéarias (Cruz, Silva, Acioli, 2021).

O referencial da educacao em saude com base na educacao popular sustenta agoes de pro-
mogao da saude muito mais efetivas se essas acodes forem elaboradas a partir de uma perspectiva
emancipatoria (Moysés, Sa, 2009). A Educacao Popular em Saude pretende dar conta do contexto
deiniquidades inerentes a histéria do pals, ressaltando a importancia de transformar multiplos deter-
minantes sécio estruturais a partir de aprendizagens e de intervencgdes educativas de sujeitos reais
em seus contextos locais concretos.

A Educacao Popular em Saude (EPS) aplicada no agir das equipes da ESF tem orientado de
forma significativa a construcdo de praticas alternativas aos modos dominantes, i.e., biomédicos, au-
toritarios, medicalizantes e desumanizantes, de fazer, sentir e pensar as realizacées de cuidado em
saude, tanto no Brasil como em muitos outros paises. Apostando nos processos educativos e nos en-
contros humanos que se ddo paulatinamente nesses espacos, a EPS é pautada, fundamentalmente,
em horizontes alterativos dos determinantes e condicionantes dos contextos sociais, politicos, cultu-
rais e humanos, bem como das abordagens de implantacdo das politicas publicas e das acdes dos
servicos de saude. Envolve um conjunto de principios orientadores de trabalhos sociais, de praticas
profissionais e de acdes populares construidas para envolver as pessoas, sensibiliza-las, mobiliza-las
e articular espacos de dialogo, negociacdo e compartilhamento de experiéncias.

Assim, colocar em pauta a EPS na atencao primaria a saude pode ser justificada por trés ra-
zoes (Cruz, Silva, Acioli, 2021):

1. Asaude é uma construcao social, e € necessario que a acao dos profissionais de saude
priorize a promogao do protagonismo dos sujeitos na construcao de sua saude. Para
tanto, torna-se necessario pensar em abordagens adequadas e atividades direciona-
das a promocao do protagonismo e da autonomia das pessoas na construcdo de sua
saude, da saude de sua familia, de sua rede de apoio, de seu territdrio e de sua comu-
nidade;

2. O processo de construcao da saude é multideterminado, o que exige, fundamental-
mente, a transversalidade da discussdao em torno da salde com outras dimensodes da
vida social, como a cultura, a politica, as relagdes sociais, a economia, dentre outras. A
EPS vai, entdo, impulsionar e mobilizar profissionais da APS a compreenderem o pro-
cesso da construcao da saude com esses multifatores.

3. Para ser promovida de forma integral, a salde precisa necessariamente ser abordada
por um processo de construcdao compartilhada entre profissionais e entre as pessoas
que estao em processo de cuidado. Entdo, a saude é um processo e uma construcao,
mas nao & qualquer construgao, senao uma construcao compartilhada. A EPS funda-
menta metodologias para a conducao dessa construcao.




Modelo de atencgao da vigilancia a sadde: agcoes de APS nos territérios, integra-
das a rede de atencao a saide e as politicas intersetoriais

As diretrizes e principios normativos da APS que conformaram a Estratégia Saude da Familia
sao consoantes aos elementos constitutivos do modelo de atencao da vigilancia a satde: problemas
de saude de individuos e familias que vivem em territérios delimitados, definidos na interacao entre
profissionais de saude e representantes engajados da comunidade, cujo enfrentamento fundamen-
ta-se na integralidade da atencdo dos servi¢cos de saude e em politicas intersetoriais. Nesse modelo,
a organizacao do trabalho de equipes multiprofissionais de satide, compostas por equipes basicas,
equipe de saude bucal e NASF, em diferentes ambientes da comunidade, considera trés dimensoes
que configuram os problemas de saude: danos, riscos e necessidades sociais de saude, objetos do
planejamento participativo das acdes de atencao, prevencdo e promocao da salude nos territdrios
(Teixeira, Paim, Vilasboas, 1998).

A reflexdo sobre a vigilancia a satde como modelo de atencao descortina questdes mais am-
plas relacionadas a propria conformacao da APS, se simplificada e seletiva ou integrada e ampliada,
e seu papel nas redes de atencdo a saude. No Brasil, o foco dessas reflexdes nao € novo. O debate
sobre as formas de organizacao das praticas de saude tem sido intenso tanto no ambito politico
como académico, evidenciando a disputa entre o modelo biomédico hegemédnico e os esforcos con-
tinuos para a reorientacao da perspectiva de uma abordagem contra hegemonica e de consolidacao
do Sistema Unico de Satde como sistema de salde universal que tem a APS como coordenadora da
rede de atencgao (Prado, Aquino, Vilasboas, 2021).

As edicoes da Politica Nacional de Atencao Béasica (PNAB) de 2006 e de 2011 reafirmaram
a eleicao da Estratégia Saude da Familia (ESF) como modelo prioritario de organizacao da APS no
Brasil. Em quase duas décadas, avancou no sentido de propostas e praticas de atencdo primaria a
saude integral, abrangente e resolutiva. Apresentou varias inovacoes organizacionais tais como abor-
dagem territorial e orientacdo comunitaria, trabalho em equipes multiprofissionais e articulacdo de
acoes de promocao, prevencao e cuidado desenvolvidas pelas equipes de saude e pelos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF). Tais inovacdes viabilizaram o planejamento e desenvolvimento de
acoes direcionadas a problemas especificos e ao estabelecimento de a¢des setoriais € intersetoriais
para o controle de riscos, danos e a reducao das iniquidades sociais e em saude (Aquino etal., 2014).

No ambito dos sistemas de saude, a APS, que tem por referéncia a base territorial € uma po-
pulacdo adscrita, representa o nivel de atencao preferencial para a articulacao das acdes de promo-
cdo da saude e prevencao de agravos e de assisténcia a saude, sendo o cenario privilegiado de acoes
que promovem mudancas significativas nos padroes de adoecimento dos individuos e populacdes.

Ao contrario dos demais niveis do sistema, que atuam apenas sobre individuos doentes, as
praticas sanitarias da ESF abrangem, além do cuidado com as doencas, a atengdo aos grupos € in-
dividuos saudaveis na prevencao de riscos e promogao da saude. TéEm como alvo processos que sao
socialmente determinados, nao dependem apenas das escolhas individuais e envolvem fatores que
transcendem a acao isolada dos servigos de saude.

O enfrentamento dos problemas de saude demanda, além da coordenacao dos cuidados a



saude em toda a rede de atencdo do SUS, a articulagao intersetorial do setor saude com os demais
setores sociais para implantacao de politicas de promocao da vida e reducdo das desigualdades
sociais, que se efetivam, especialmente, no ambito dos territérios de atuacao das equipes da APS.
A participacao da APS em intervencgoes intersetoriais tem um potencial integrador na construcao de
consensos e sinergias de politicas publicas transversais nos territérios em que atuam as equipes de
saude por meio da orientacdo comunitaria e competéncia cultural, a partir do conhecimento acerca
dos determinantes da saude-doencga das populacdes (Prado, Aquino, Vilasbbdas, 2021).

Em 2003, a criagao do Programa Bolsa Familia (PBF), um dos maiores programas de protecao
social do mundo, incluiu, entre seus componentes, além da transferéncia de renda, que promove
um alivio imediato a pobreza, condicionalidades que estimulam o acesso a educacao e a saude. Di-
versos estudos tém destacado que o impacto do PBF sobre a reducgao de problemas de satude dos
beneficiarios pode ser explicado por dois mecanismos sinérgicos: reducdo da pobreza e acesso aos
servigos de saude (Guanais, 2015; Rasella et al, 2013; Nery et al, 2014; Nery et al, 2017).

A ampliagao do acesso a servigos de saude, entretanto, ndo foi alcancada com a mera insti-
tuicao de obrigacgoes para as familias participantes, mas por meio da expansao massiva dos servicos
de APS e de mecanismos de pactuagao institucionais. Envolveu as trés esferas do SUS, que norma-
tizaram o acompanhamento das ac¢oes de saude e nutricao dessas familias na atenc¢ao primaria a
saude, em especial pelas equipes de saude da familia, destacando-se o importante papel do SUS na
melhoria da qualidade de vida de todos, especialmente desses cidadaos que se encontram na linha
de pobreza do pals.

Diversas politicas de promoc¢ao da saude que compdem o escopo estratégico de reorganiza-
cao da APS no Brasil convergiram para eixos prioritarios de acao com o objetivo de estimular a acao
intersetorial e 0 compromisso com a integralidade do cuidado em torno da alimentacado saudavel,
da pratica corporal ou atividade fisica, da prevencao e controle do tabagismo, da reducao da mor-
bimortalidade em decorréncia do uso abusivo de 4lcool e outras drogas e por acidentes de transito,
prevencdo a violéncia e estimulo a cultura de paz e da promocdo do desenvolvimento sustentavel.

O Programa Academia da Saude e o Programa Saude na Escola constituem estratégias que
privilegiam acoes de promoc¢do da saude no a&mbito da ESF e objetivam o fortalecimento do prota-
gonismo dos cidadaos em sua elaboracao e implantacao, ratificando 0s preceitos constitucionais de
participacgao social (Freitas, 2003), na ética da integralidade da atencdo a saude e na perspectiva da
intra e intersetorialidade (Freitas, 2003).

Em contrapartida, alguns desafios impediram que essas experiéncias avangassem como al-
ternativa tedrico-metodolégica transdisciplinar para a intervengao no ambito comunitario. Em par-
ticular, a incorporacdo de praticas de vigilancia do processo de trabalho das equipes de saude da
familia, que permanece como um grande desafio em razao das condicdes socio-histéricas de con-
formacao do sistema de saude. A criagao do SUS nao rompeu completamente com a profunda di-
cotomia vigente até entao entre a atengao aos individuos — a cargo da medicina previdenciaria — e
as agoes coletivas — que, historicamente, se organizavam em programas € campanhas de saude
publica (Prado, Aquino, Vilasbbas, 2021).

Desde sua organizacao institucional no ambito federal do Ministério da Saude, a gestao e a




execucdo das acdes mantém um cotidiano de estruturas separadas em todas as esferas adminis-
trativas do sistema de saude responséaveis pela vigilancia epidemiologica, vigilancia sanitaria e de
saude do trabalhador, o que tem gerado dificuldades na assuncao desse conjunto de praticas pelas
equipes de saude da familia. Ademais, ainda sao incipientes as iniciativas de educacdo permanente
em saude que permitam a troca de saberes operantes dos sanitaristas lotados em estruturas proé-
prias de vigilancia para os profissionais das equipes de APS.

Da mesma forma, o planejamento conjunto entre a gestao da APS e das vigilancias para o
enfrentamento de problemas de saude nao tem sido adotado de forma rotineira. Vale mencionar que
a realizacao de acodes de vigilancia nos territérios das areas de abrangéncia das unidades béasicas a
cargo de suas equipes exige recomposicdo e aumento do numero de equipes multiprofissionais com
reducdo do numero de individuos e familias adscritas.

A conformacdo da Estratégia Saude da Familia, modelo exitoso de APS no Brasil, ¢ uma cons-
trucao histoérica e social, fruto de um longo processo de implantacao e reconfiguracao de politicas
que revelam disputas no ambito nacional e local envolvendo a participacao de diferentes atores e
movimentos sociais (Aquino et al, 2014, Conill, 2008). No cenario politico atual, os graves retroces-
sos que ameacam o SUS e a organizacdo da APS no Brasil serdo abordados nos tépicos seguintes
deste documento, destacando as iniciativas de destruicao dos pilares da ESF que demarcam um
processo de desmonte de avancos duramente conquistados.

O fortalecimento da Estratégia Saude da Familia exige a reconfiguracao de seu arcabouco
constitutivo, 0 que so sera alcancado na arena politica pela acao de sujeitos sociais implicados com
a luta em defesa do SUS, publico, universal e equanime, reafirmando a importancia da APS na me-
Ihoria da saude da populacao, por sua natureza comunitaria e territorial e seu papel de coordenadora
da rede de atencao e de articulacao intersetorial.




2. AMEAGAS E RETROGESSOS
A APS ABRANGENTE, RESOLU-
TIVA, DE BASE TERRITORIAL E
ORIENTAGAO COMUNITARIA NA
CONJUNTURA ATUAL




A partir de 2016, forgas politicas conservadoras enredam um discurso antidemocratico e im-
plantam politicas de austeridade fiscal que impdem um elenco de desafios para a atencao a saude
no Brasil. Os propdésitos neoliberais orientados para o aprofundamento da mercantilizacdo dos direi-
tos sociais brasileiros desvelam tendéncias a retrocessos da APS, descrita nos documentos norma-
tivos do Ministério da Saude sob uma perspectiva seletiva.

Passados 30 anos da criacao do SUS, a trajetéria da politica de atencao primaria a saude pode
ser caracterizada por movimentos de mudanca na direcdo de uma APS resolutiva, abrangente, de
base territorial € orientacao comunitaria. A Estratégia Saude da Familia (ESF) é o modelo substitutivo
exitoso de APS do SUS. Sua implantacdo em larga escala a partir de 1998 permitiu avancos signi-
ficativos na expansdo da oferta da atencdo primaria a saude (APS), de base territorial e orientacao
comunitaria, o que concorreu para a melhoria das condicdes de saude da populacado usuaria do SUS.

Embora tenham sido alcangados grandes avangcos com a expansdo significativa da cobertura
populacional da Estratégia Saude da Familia na primeira década dos anos 2000, os movimentos em
prol do fortalecimento da APS foram marcados pela convivéncia conflitiva ou complementar da con-
servacao de modelos tradicionais com a constru¢ao de um novo modelo, caminhando ora na direcdo
de um polo mais avangado ora retrocedendo em formatos mais seletivos.

Essa trajetéria tem sido fortemente condicionada pelo contexto politico nacional conforma-
do em diferentes conjunturas por governos federais mais democraticos e permeaveis as demandas
sociais. No periodo atual, a ascensao de um governo de extrema direita, ultra neoliberal e retrogrado
contribui para o avanco da légica neoliberal e mercantil sobre a gestao da atencao primaria no SUS.

Nesse processo, concepcoes reducionistas e ampliadas sobre APS tém moldado seu escopo
e suas configuracoes nos diversos sistemas locais de saude no pais €, ao longo do tempo, observa-
do variacoes na forma de implantacao da APS em diferentes contextos locais (Medina, Hartz, 2009;
Giovanella, Mendonca, 2008; Aquino et al, 2014).

Nesse novo cenario, tais retrocessos atingem 0s aspectos constitutivos da APS, que avanca-
vam na direcao do fortalecimento de modelos de atencao voltados para as necessidades de saude
da populacao, com destaque para a organizagao de base comunitaria e territorial € a constituigao de
equipes multiprofissionais, diretrizes da Estratégia Saude da Familia.

Nao se trata de ameacas em elementos pontuais, mas nos pilares da conformacao ampliada
da APS, que pressupde atuacdo sanitaria além dos muros das unidades de saude, de forma a
compreender e atuar sobre os territérios onde se desenvolvem 0s processos sociais que determinam
a saude e o adoecimento dos individuos e grupos, sujeitos que se organizam para deter o controle
de suas vidas e de sua saude.

Ante os desafios mencionados, coloca-se a necessidade de “transcender o agir instrumental,
voltado para o éxito técnico que constroi objetos; passar pelo agir estratégico, com vistas ao sucesso
politico (distribuicao do poder); e alcancar o agir comunicativo, que visa ao alcance existencial, cons-
truindo sujeitos, além da producdo de bens e servicos” (Paim, 2006).

Discussodes dessa natureza implicam o repensar de um movimento integrador na construcao
de consensos e na execugdo das agendas governamentais que estimulem e fortalecam o protago-
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nismo dos cidaddos em sua elaboracao e implantacao, ratificando o preceito constitucional de parti-
cipacdo social. O reforco a perspectiva democratica aposta na governanca comunitaria integrada aos
territorios da ESF, em que sujeitos éticos, responsaveis e organizados possam participar ativamente
da identificacao dos problemas de saude, e definir, expressar-se sobre, priorizar e intervir nas condi-
cOes de vida e saude da coletividade.

Do ponto de vista politico mais geral, o desafio vai além da capacidade de mobilizagcao no
territorio, pois abrange reflexdes acerca de uma concepcgao de vigilancia a saude na APS que implica
profunda reorganizagao do modelo de atenc¢ao a salde e da reorientagao das politicas econbmicas
e sociais em seu conjunto, devendo envolver a academia, as liderancas dos diversos partidos e as
organizacoes da sociedade civil empenhadas em encontrar alternativas ao modelo vigente.

Desse modo, a problematizacdo permanente dos significados e caminhos para a operaciona-
lizacao da APS abrangente, resolutiva, de base territorial e de orientacdo comunitaria contempla nao
apenas aspectos relacionados aos servicos de saude, mas sobretudo um modo de vida e um valor
social que devem estar embutidos no debate politico, haja vista que, em tempos de intolerancia, a
utopia é tanto mais necessaria quanto mais distante.

A universalizacdo da cobertura da Estratégia Saude da Familia, situacao desejavel em funcao
dos beneficios desse modelo sobre a ampliacdo do acesso e melhoria de indicadores de saude, so-
fre constrangimentos provocados pelo subfinanciamento do SUS, agudizado por medidas de ajuste
fiscal, a exemplo da Emenda Constitucional 95 de 2016, que congelou por 20 anos a destinacao dos
recursos publicos, reduzindo de forma drastica o financiamento das acoes de saude que ja era insu-
ficiente. Com efeitos perversos sobre a implantacao de diversas politicas sociais, que se estenderao
por duas décadas, a 'PEC da Morte’, como ficou conhecida, representa a maior ameaca ao futuro
do Sistema Unico de Saude e as garantias dos direitos constitucionais de protecao social, satide e
educacao.

O atual cenario de restricdes orcamentarias dificulta o alcance pragmatico da universalida-
de e da integralidade do cuidado a saude, somando-se, ainda, o desafio da alocagao equanime de
recursos financeiros em um pais com desigualdades regionais e sociais marcantes. A despeito das
lacunas relacionadas ao montante de investimentos e a contribuicédo de cada uma das trés esferas
governamentais, a saude consiste em um direito da populacao brasileira.

A 'Reforma’ Trabalhista de 2017, outra ameaca ao sistema de protecao social, produziu ampla
alteracao na Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT), principalmente no sentido de fragmentar a ca-
pacidade coletiva das(os) trabalhadoras(es) de garantir seus direitos, com explicito favorecimento ao
empregador. Essa normativa formaliza o trabalho intermitente, permitindo o pagamento por periodo
trabalhado, quer sejam horas ou diarias (Krein, Colombi, 2019). Configurou-se, entdo, um arcabouco
institucional que reposicionou o trabalho das ocupacdes em saude diante do movimento do capital
e do agravamento do subfinanciamento do SUS, resultando no aumento da precarizacdo da forca de
trabalho.

Adicionalmente, medidas recentes do governo federal trouxeram mudancas significativas no
financiamento, gestdo e organizacdo da atencdo primaria a saude no SUS em direcdo a sua seletivi-
dade de acoes e focalizacdo apenas em grupos extremamente pobres. Trata-se dos efeitos da acao
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combinada de mudancas no plano da politica, do modelo de atencdo, do financiamento e da gestao
da APS, promovidos pela publicacao sucessiva da PNAB 2017, da criacao da Carteira de Servicos da
Atencao Primaria em Saude (CaSAPS) em 2018, do Previne Brasil e pela criacdo da Agéncia de De-
senvolvimento da Atencao Priméaria em Saude (ADAPS), originalmente no bojo do programa Médicos
pelo Brasil (PMB), resultado da lei 13.958/2019.

Em 2017, a edicao de nova Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) ameaca o fortale-
cimento do modelo de APS resolutiva, abrangente, de base territorial e orientagdo comunitaria na
medida em que altera as regras de composicao profissional e de distribuicdo da carga horéaria dos
trabalhadores nas equipes de saude.

A PNAB 2017 reduz o numero minimo de ACS por equipe, numa logica que considera que
0 processo de trabalho pode prescindir desse trabalhador na APS. Em um cenério de reducao do
orcamento da saude, com o desfinanciamento provocado pela Emenda Constitucional 95, a PNAB
oferece aos municipios novas possibilidades organizativas da atencao primaria variantes do modelo
da Estratégia de Saude da Familia.

Na pratica, essa possibilidade de contingenciamento e de exclusdo dos ACS das equipes pode
ser utilizada pela gestao como mecanismo para operar 0 racionamento de recursos. O argumento
racionalizador esta diretamente implicado na pauta de austeridade econdmica ultra neoliberal que
amplia as restricdes as politicas sociais € promove o0 desmonte dos direitos firmados pela Constitui-
cao Cidada de 1988.

O programa Previne Brasil de 2019 encerrou a vigéncia do Piso de Atencao Bésica criado em
1996 e instituiu a capitagcao ponderada, o pagamento por desempenho e o incentivo para acoes
estratégicas como critérios para a transferéncia de recursos federais para 0s municipios brasileiros.
Ainda nessa normativa, foram extintos os incentivos como porg¢ao variavel do PAB para os Nucleos
Ampliados de Saude da Familia (NASF) e o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten-
cao Basica (PMAQ-AB), incorporados ao volume total das transferéncias federais.

As incertezas quanto aos efeitos do programa Previne Brasil nos valores histéricos recebidos
pelos municipios por transferéncias financeiras do Ministério da Saude, bem como a pandemia de
Covid-19, protelaram sua efetivacao até setembro de 2021 quando cresceram as iniciativas para sua
plena implantacdo. Existem indicios, detectados por grupo técnico do COSEMS-RJ, de reducao das
transferéncias federais aos municipios ja no curto prazo.

Em relacdo a avaliacao de desempenho das equipes de APS, o fim da avaliacao externa do
PMAQ despreza uma estratégia de estudos avaliativos em salde conduzida pela parceria entre o Mi-
nistério da Saude e instituicoes publicas de pesquisa que possibilitou conhecer em profundidade a
situacado da ESF no Brasil, identificando as areas e os problemas que precisam ser enfrentados com
urgéncia para qualificar 0 acesso universal e o cuidado integral e equitativo a populacao.

O Previne Brasil optou por concepc¢oes e estratégias avaliativas simplificadas, com foco no
monitoramento quadrimestral de cesta minima de indicadores de desempenho da APS. Além das li-
mitacdes do processo avaliativo implantado com o Previne, a iniciativa que resultou no fim do PMAQ-
-AB também desmantelou uma rede de cooperacgao interinstitucional consolidada entre o Ministério
da Saude e mais de 50 instituicdes académicas de todas as regides do pais envolvidas com a APS

(Facchini, Tomasi, Dilélio, 2021).
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Em 2019, o poder executivo federal criou um servico social autbnomo (SSA) denominado
Agéncia para o Desenvolvimento da Atencao Primaria a Saude (ADAPS) com a finalidade de promo-
ver, em dmbito nacional, a execucao de politicas de desenvolvimento da atencdo primaria a saude
(BRASIL, 2019). Essa medida confere maior centralizacao e verticalidade ao Ministério da Saude no
controle da conducdo administrativa e na imposicao de remodelagem com énfase na APS.

A perspectiva privatista da APS no SUS, com acdes destinadas a desvinculacao da ESF dos
seus atributos essenciais e derivados — em especial, integralidade, coordenacao do cuidado, orien-
tacao comunitaria e familiar — enfraquece sua ligacao e responsabilidade sanitaria com os territorios
(Giovanella et al, 2019).

As competéncias da ADAPS sdo amplas e incluem a execucdo da politica e a prestacao de
servicos de APS; o desenvolvimento de atividades de ensino, pesquisa e extensao; e a incorporacao
de tecnologias assistenciais e de gestao, dentre outras. Embora encarregada do desenvolvimento da
politica nacional de saude, foi criada como servigo social autbnomo (SSA), figura juridica de direito
privado sem fins lucrativos. Ou seja, ndo se constitui em 6rgao governamental da administracao di-
reta nem em agéncia similar as agéncias reguladoras, sem falar da auséncia de um efetivo controle
social.

A criacao da ADAPS abre espaco para a privatizacdo da prestacao dos servicos de atencao
primaria. Ha também uma possivel transferéncia das responsabilidades municipais sobre a gestao
da APS para essa agéncia federal. A opcao por SSA representa um modelo de gestao paraestatal,
com ‘agenciamento empresarial’, dada a possibilidade de captacao de recursos financeiros além do
provimento estatal.

Vale ressaltar que, ndo sendo uma modalidade de administracdo indireta, os SSA nao estao
submetidos a observancia das regras da administracdo publica. Nesse cenario, com competéncias
amplificadas da ADAPS, a participacao do setor privado é claramente explicitada em uma tomada
de posicao mais radical e ativa do gestor federal e criagao das condicdes normativas para ampla
atuacao do setor privado na APS (Giovanella et al, 2019; Morosini, Fonseca e Baptista, 2020), cons-
tituindo um contraponto a inscrigao constitucional da saude como dever do Estado.

Dada a centralidade que a concepcdao de territério ocupa na APS integral € na organizacdo da
ESF, espera-se que uma carteira de servicos que pretende orientar gestores, trabalhadores e popula-
cao sobre o que deve ser oferecido na atencao priméaria coloque o territério como alicerce da organi-
zacdao do cuidado. Tal decisdo deveria se refletir nas atividades e acdes que a compoem. Entretanto,
na Carteira de Servicos de Atencao Primaria a Saude proposta pelo governo federal (Brasil, 2020), o
gue se vé fortalecido € um enfoque clinico reduzido.

Nela, a territorializacao se esvazia e a nocao de comunidade se enfraquece, dissociando-se
da participacao popular, expressao ausente do texto, e colocando em risco a construcao de relacoes
entre as equipes € as pessoas das diferentes comunidades, tal como pretendida na ESF. O Agente
Comunitario de Saude (ACS) é citado uma Unica vez, relacionado apenas aos cuidados com o puer-
pério e a previsao de visitas domiciliares, principal estratégia de trabalho dos agentes no territorio,
destinada somente a usuarios restritos ao domicilio, como recém-nascidos e acamados (Morosini,
Fonseca e Baptista, 2020).
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Portanto, as mudancas induzidas e lideradas pelo Ministério da Saude no financiamento, orga-
nizacdo e gestao da atencao primaria ameacam o modelo exitoso da Estratégia Saude da Familiaem
varias dimensodes. Destacam-se questodes relativas a gestao do trabalho; formacao e escopo das pra-
ticas dos profissionais que compdem as equipes; e a organizacao da APS baseada na determinacao
social do processo saude-doenca, na producao de autonomia dos usuarios e na integracdo com
acoes de vigilancia em saude. As ameacas ao modelo da Estratégia Saude da Familia também afe-
tam as possibilidades de inovacao na coordenacao do cuidado pela APS; no uso de tecnologias de
informacao e comunicacdo; e na operagao dos modelos de cuidado a condi¢des cronicas.

Por vias diversas, observa-se a inducdo de um modelo de atencdo que entra em conflito com
o modelo no qual o agente comunitario de saude (ACS) ocupa uma posicao relevante e desenvolve
um trabalho complexo. Tais mudancas afetam a triade presenca-sentido-escopo do trabalho do ACS,
desenhando uma dupla desconstrucao que atinge tanto a APS integral como 0 ACS, que é um articu-
lador estratégico da integralidade na interface servico-territério.

Em relacdo ao trabalho de enfermagem, ja se observavam problemas no dimensionamento
desses profissionais e nas formas precarias de contratacdo. Constata-se o numero insuficiente des-
ses profissionais, a sobrecarga de trabalho em atividades administrativas, a redugao da proporcao
das equipes de saude da familia no territério, com implicagdes na cobertura populacional de en-
fermagem. Percebe-se o baixo reconhecimento do trabalho clinico do enfermeiro na APS e os pro-
tocolos do Ministério da Saude ndo descrevem claramente atribuicoes e condutas especificas das
enfermeiras.

Quanto a formacao e trabalho da Medicina de Familia e Comunidade, as politicas mais recen-
tes de desmonte da ESF e de adoc¢do de carteiras de servico restritivas contribuem para retrocesso
das praticas. Tais politicas se afastam de um processo mais sofisticado de cuidado em saude basea-
do em uma perspectiva de atencdo integral, focada na pessoa, familia e comunidade. Essa perspecti-
va reconhece o processo de salde-doenca, mas volta a um modelo assistencial baseado na doenca,
no corpo, em uma atencao fragmentada, baseada na hiperespecializagao e medicalizante de base
cartesiana, que se afasta da comunidade e de suas necessidades.

Na odontologia, a PNAB 2017 flexibilizou a carga horéaria para os profissionais de nivel su-
perior. H4 sobrecarga de trabalho com as demandas do Programa Saude na Escola e reduziu-se
o desenvolvimento de acdes intersetoriais, interprofissionais e multidisciplinares. Essas mudancas
reforcam o modelo da odontologia de mercado em detrimento do fortalecimento da saude bucal co-
letiva. Em 2019, o Previne Brasil dispunha apenas de um indicador de saude bucal, a ‘proporcao de
gestantes com atendimento odontologico realizado’.

Por outro lado, a pandemia de COVID 19 levou a suspensao total de atendimentos eletivos e
das acodes no territorio, trazendo de volta o modelo tradicional da odontologia pautado na demanda
espontanea. Aléem disso, houve um subaproveitamento do odontdlogo na linha de frente do combate
ao coronavirus. Essa desvalorizagao de servicos que ampliavam a resolutividade e qualificagcao da
APS integral atinge outras estruturas como o Nucleo de Atencao a Saude da Familia, que seré tratado
mais adiante.

Atualmente, a formacao de profissionais de saude na APS também sofre as restricdes pro-
vocadas pelos subfinanciamento do SUS e precisa considerar o aprofundamento da crise sanitaria,
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econbmica e social que se projetou a partir da pandemia de Covid-19. A efetiva articulacdo entre
Ministério da Saude (MS) e Ministério da Educacao (MEC) para romper o ainda insuficiente diadlogo
estabelecido entre as politicas de formacao e assisténcia a saude a luz da integracao ensino-servico
€ uma questao permanente.

Outros problemas a serem superados para formar profissionais de satde no modelo de APS
resolutiva e abrangente sao o aumento das instituicdes de ensino privadas; o sucateamento do SUS
e das universidades publicas; a priorizacao do ensino das especialidades em detrimento da APS;
0s ataques a ciéncia, dada a postura obscurantista da atual gestao federal que tem promovido a
desvalorizacao das universidades; e a expansao desordenada de cursos na modalidade Educacao a
Distancia (EAD) na area da saude.

Com congelamento de gastos para a educacao, as universidades publicas convivem com a
reducdo gradativa dos seus recursos, impactando a contratagao de professores, diminui¢cao de vagas
discentes e qualidade do ensino. Por outro lado, o sucateamento do sistema publico de saude vem
ocasionando crescente precariedade dos cenarios de pratica.

Em conclusao, cabe observar que o contexto da pandemia da COVID-19 tem oferecido um es-
paco politico de tratar esse conjunto de desafios colocados pela inflexdao neoliberal das politicas por
uma perspectiva de resisténcia a suspensao dos processos, de reforco a participacao social tanto em
mobiliza¢ao politica e social em defesa da vida e do SUS como em acoes praticas de reorganizacao
dos servicos para o cuidado integral, e de refazer expectativas em relacao ao modelo de atencao.

Nesse sentido, seguem algumas reflexdes sobre 0s componentes das equipes multiprofissio-
nais da estratégia de SF e suas inovagdes no ambito das praticas sociais e formativas; mapeamen-
to dos principais aspectos criticos dessa politica de APS para o SUS; e compreensdo do impacto
da pandemia para a APS como contribuicao da atualizacdo da agenda politico-estratégica da Rede
APS/Abrasco.
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3. ASINGULARIDADE DO
TRABALHO DA EQUIPE

MULTIPROFISSIONAL
NA ESF




A proposta de APS que defendemos pressupde o reconhecimento do trabalho em equipe
como fundamental para o desenvolvimento de praticas integrais, que possam articular saberes e
areas de conhecimento especificas. A rede de Pesquisa em APS € uma rede multidisciplinar e multi-
profissional, o que favorece os varios olhares e a identificacao de caminhos em relacao aos aspectos
gue envolvem o processo de trabalho na APS.

Nesse sentido, o trabalho em equipe deve orientar a organizacao do processo de trabalho em
saude na APS, estabelecendo um dialogo permanente entre as praticas profissionais e as necessi-
dades dos usuarios e populacdes envolvidas. Ainda que cada nucleo profissional tenha um contexto
histérico de constituicao, desenvolvimento e construcao de competéncias, reconhecemos a neces-
sidade de que os processos de formacao profissional e de construcao de modelos de atencao e de
cuidado em saude se facam a partir de equipes multiprofissionais.

Na ESF, as equipes multiprofissionais sao compostas por médicos, enfermeiros, odontdlogos
e agentes comunitarios de saude. Em conjunto com as equipes de NASF e segundo o perfil de mor-
bidade da populagao adscrita, evidenciam a importancia do trabalho em equipe.

3.1 0 PAPEL ESTRATEGICO DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

Em diferentes paises, o trabalhador comunitério de saude foi instituido com a finalidade prin-
cipal de viabilizar o0 acesso a acoes de saude. Outra ideia bastante associada a esse trabalhador é a
de tradutor, atuando no duplo sentido do conhecimento técnico e das praticas sanitarias para grupos
especificos ou para as ditas comunidades, das quais ele mesmo é um membro. Traduz, também, as
particularidades culturais e sociais desses mesmos grupos para 0s servicos e outros profissionais de
saude. Seu trabalho é dimensionado em funcao das concepcoes de saude, do modelo de atencao
e do projeto de sistema de salde que se implantam de fato em cada realidade nacional, em cada
conjuntura (Fonseca, Morosini, 2021).

Registros significativos da historia dos agentes de saude no Brasil remetem ao ambiente dos
movimentos de redemocratiza¢ao do pais do final dos anos 1970 e décadas de 1980 e 1990. Tém
origem em experiéncias populares de educacdo e mobilizagao em saude e participagao no Movi-
mento da Reforma Sanitaria Brasileira, em particular na 88 Conferéncia Nacional de Saude. Pode-se
dizer que a trajetoéria dessa categoria profissional remete a construcdo social do projeto do SUS
democratico, participativo e universal, inscrito na constituicao de 1988. Sua histéria profissional é
vinculada a APS, marcada por seu pertencimento ao territério em que atua, e expressa o proposito
de aproximacdo entre 0s servi¢os e as pessoas que atende (Fonseca, Morosini, 2021).

A institucionalizacdo do agente comunitério de satde (ACS) no &mbito do Sistema Unico de
Saude (SUS) esta também relacionada ao processo de ampliacao do acesso e a promocao da quali-
dade na Atencao Primaria a Saude (APS). Transitou de um momento de maior seletividade e focaliza-
cao, com acoes especificamente dirigidas a melhoria de alguns indicadores de salde e a grupos em
situacao de pobreza, para um momento posterior, de estruturacao de um novo modelo de atencao
gue se articula incorporando a concepcao de determinacao social do processo saude-doenca, € se

organizou e se difundiu com base na Estratégia Saude da Familia (ESF).
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Em municipios nos quais a cobertura da Estratégia Saude da Familia é mais elevada, sua pre-
senca se faz de modo mais abrangente. Em outros, particularmente nos grandes centros urbanos,
sua atuacao se dirige a territérios cuja dindmica soécio espacial € marcada por condi¢oes de vida
mais precarias, situacoes de violéncia e restrito acesso a bens e servicos publicos. Essas dinamicas
tém forca importante na materialidade cotidiana do seu trabalho, implicando diferentes ritmos e car-
gas fisicas e psiquicas. As diversas experiéncias vividas na proximidade do dia a dia dos territorios,
associadas as particularidades da gestao e geréncia de servicos com diversos entes contratantes,
a exemplo de secretarias municipais de saude, organizacdes sociais de salde e seus correlatos,
influenciam os modos de exercer a funcao de ACS, ainda que suas atribuicdes sejam determinadas
por diretrizes da politica nacional e da gestao municipal.

De acordo com os dados de junho de 2021 do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), os ACS somavam 282.890 trabalhadores no Brasil. Historicamente, suas atividades
compreendem acdes de educacao em saude realizadas principalmente no territério, bem como
acoes de producao do diagnostico sécio sanitario, de estimulo a participagao popular, acolhimento,
cadastramento, registro de informacdes, monitoramento € acompanhamento de grupos especificos,
dentre outras acoes.

Sua profissionalizacdo tem caracteristicas pouco consolidadas. Ha propostas de formacao
e atribuicdes sujeitas a constantes alteracdes, o que contribui para que o ACS seja um marcador
sensivel do sentido que as politicas de salde assumem no contexto nacional. Em outras palavras, é
possivel dizer que os ACS expressam mais intensa e rapidamente as tendéncias que se imprimem
ao SUS. E portador das expectativas de um SUS democratico, participativo, integral e universal e de
grande identificagcao com a populacdo que atende. Talvez por isso, mesmo em uma conjuntura de
pPOUCOS recursos e bastante sobrecarga de trabalho, como a pandemia de Covid-19, o ACS tenha
conseguido sustentar praticas criativas e de resisténcia produzidas no cotidiano e a partir das rela-
¢oOes que mantém no territdrio em que vive e atua.

A atividade de ACS foi reconhecida como profissao em 2002 e permanece sofrendo regula-
mentacoes que abrangem a configuracao do trabalho, a regularizacdo dos vinculos, a padronizacao
salarial e a formacao profissional. Trata-se de uma categoria bastante organizada politicamente e
que tem se feito representar nas diversas disputas referentes ao seu trabalho e aos seus direitos,
nos planos executivo e legislativo. No cenério nacional, destaca-se a capacidade de mobilizacdo da
Confederacao Nacional dos Agentes Comunitarios de Saude (CONACS) e da Federacao Nacional
dos Agentes de Saude e Endemias (FENASCE).

A realidade do ACS expoe as contradicdes de um sistema que ampliou acesso a custa da
precarizacao do trabalho. Ainda hoje sao praticadas formas de contratacao sem os devidos direitos
ou com direitos insuficientes, as quais se somam a sobrecarga de atividades, o significativo aumento
de tarefas administrativas, o sofrimento psiquico e o desgaste fisico (Santos, Souza e Freitas, 2019;
Morosini, 2018; Riquinho et al, 2018).

As bases do trabalho do ACS, que tém justificado sua presenca nas equipes e orientado sua
atuacao, perdem espaco, o que déa forca aos questionamentos sobre a resolutividade de suas atri-
buicdes historicamente constituidas, oportunizando a redefinicado do sentido do seu trabalho e a
descaracterizacao do escopo de atividades que estabelecem sua singularidade e o distinguem de

outros trabalhadores da ESF.
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O sentido dessas mudancas volta-se para responder as exigéncias de carater resolutivo, ba-
seado em uma clinica restrita, e a diretriz de racionalizacao de recursos. Entretanto, ndo considera os
achados das pesquisas e as criticas do movimento organizado dos ACS que indicam crescente buro-
cratizacao do trabalho e instrumentalizacao para fins de alcance de metas dos servicos e da gestao.
O recente acréscimo de atividades tipicas da enfermagem ao conjunto de atribuicdes dos ACS traz
um alerta para o rumo que se pretende dar ao trabalho dos agentes, assim como para a mistura com
competéncias que sao da enfermagem.

E preciso acompanhar essa dindmica, indagando, por exemplo, como essas atribuicdes se
relacionam com o trabalho educativo. Em que grau essas praticas assumem carater substitutivo
em relacao aos trabalhadores técnicos de enfermagem, previstos nas equipes da ESF. Na intersec-
cao presencga-sentido-escopo do trabalho, desenha-se uma dupla desconstrugao, que atinge tanto a
APS integral como o ACS, pela possivel retirada do cotidiano do territério, das reunides de equipe ou
de qualificacdo profissional.

Seu tempo de trabalho tende a se destinar a execucdao de tarefas vinculadas a metas clinicas
de orientacao tecnicista, de vigilancia pontual limitada aos agravos e de atividades burocratizadas
relacionadas ao registro e a producao de informacoes. Por tratar-se de atividades relevantes, tendem
a ocultar ainda mais o prejuizo que a ESF sofre ao concentrar o trabalho dos ACS em torno delas, e
acentua-se o risco de perda de coesao e de maior fragmentacao do cuidado, com efeitos para a in-
sercao do ACS e o que se espera do seu trabalho. Com isso, promove-se uma posicao mais passiva,
na qual o ACS perderia autonomia e capacidade de articular propostas com a equipe.

A formalizacao do trabalho do ACS esté relacionada com o processo de ampliacao do acesso
da populacdo aos cuidados primarios e a qualificacao da APS. Tem a ver com o processo de incor-
poracao da concepcao da determinacao social do processo saude-doenca que acontece no marco
do desenvolvimento da Estratégia Saude da Familia. Nessa perspectiva, defender a ESF é defender
o ACS como trabalhador, o que nao permite que a determinacao social perca centralidade na APS
brasileira.

O ACS representa o SUS mais proximo das comunidades e do territério. E o trabalhador que
esta no territério de maneira mais rotineira e essa atividade é a base do seu trabalho. Os ACS sao
uma categoria profissional bastante organizada; suas atividades estao ordenadas por delineamen-
tos federais, embora a condugdo municipal e a geréncia das unidades basicas também influenciem
seu processo de trabalho.

A PNAB 2017 prevé a revisao de suas atribuicdes conforme caracterizacdo do trabalho da(o)
ACS como profissional supervisionada(o) exclusivamente pela(o) enfermeira(o), com a responsabi-
lidade de realizar procedimentos técnicos de enfermagem, sem ser, de fato, integrante da referida
categoria. Essa orientacdo nao aumenta a resolutividade no cuidado. Pelo contrério, simplifica acdes
necessarias para a pratica clinica, desvia funcdes especificas e reduz a abrangéncia social do traba-
lho da(o) ACS na construcao do vinculo, na atuacao no territério e na abordagem familiar. A coorde-
nacao do trabalho da(o) ACS, associada a fragmentacao do trabalho da Enfermagem (Brasil, 2017),
contribui para a sobrecarga da(o) enfermeira(o) na ESF.

Portanto, € fundamental recuperar o carater estratégico do ACS na APS integral.
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Aformalizacao do trabalho do ACS est4 relacionada com o processo de ampliagdo do acesso e quali-
ficacao da APS. Tem relacao com o processo de incorporacao da concepcdo da determinacao social
do processo saude-doenca que acontece no marco do desenvolvimento da estratégia Saude da Fa-
milia. Nessa perspectiva, defender a Estratégia Saude da Familia é defender o ACS como trabalhador
que ndo permite que a determinacao social perca centralidade na APS brasileira.

3.2. 0 LUGAR DA ENFERMAGEM BRASILEIRA NA CONSTRUGAO DA APS NO SUS

Ao longo do tempo, a Enfermagem tem apresentado uma participacao sociopolitica impor-
tante na construcdo da APS no SUS, em conjunto com as demais profissdes da area da saude. Sua
atuacao exibe elementos significativos que colaboram com o desenvolvimento dos atributos da APS,
sobretudo se tomarmos a Estratégia Satide da Familia como modelo prioritario para o Sistema Unico
de Saude. Contudo, destaca-se que a profissdo, apesar dos esforcos dos profissionais que compodem
a equipe de enfermagem — enfermeiras(os), técnicos e auxiliares de enfermagem —, devido a estru-
tura sociopolitica e econdmica, ainda nao obteve o reconhecimento e a visibilidade merecidos, o que
pode estar relacionado ao contexto histoérico e social da profissao assim como a estrutura sociopoli-
tica e econbmica dos modelos de atencao a saude (Nunciaroni et al, 2021).

A forca de trabalho que atua na APS representa 18,1% das(os) profissionais, conforme re-
sultados da pesquisa Perfil da Enfermagem no Brasil. Por outra perspectiva, a cobertura da ESF no
Brasil, segundo os dados dos Painéis de Indicadores da APS do Ministério da Saude, correspondia,
no final de 2020, a 43.286 equipes e cobertura de 63.62% da populacao (Brasil, 2021), destacando
que em cada equipe deveria haver pelo menos duas (dois) profissionais da Enfermagem.

No entanto, o pais apresenta escassez de profissionais de Enfermagem em todo o territorio
nacional, ocupando o quarto lugar na pior média de enfermeiras(os) por 1.000 habitantes entre o os
36 paises membros e oito parceiros da Organizationfor Economic Cooperation and Development
(Delamaire, Lafortune (2019). Constatou-se, também, grande heterogeneidade na distribuicao de
auxiliares e técnicas(os) de enfermagem e enfermeiras(os) entre as unidades federativas.

Além dos problemas em relacao a caréncia na quantidade e distribuicdo de profissionais, des-
tacam-se os desafios de sua formacao e qualificacdo para a realizacao de um cuidado com qualida-
de (Carloni etal, 2021). O processo de expansao da formacao ocorreu de forma acelerada e descon-
trolada, com a participacao predominante de instituicdes de ensino privadas fomentada por politicas
governamentais de apoio a formacao universitaria e sem a devida regulacao do Estado, caracterizan-
do-se como uma universalizagao do acesso via privatizacao do ensino (Magnago, Pierantoni, 2017).
As politicas publicas ndo tém sido efetivas para a desconcentracdo do aparelho formador e para a
regulacao das formacoes e qualificacdes, ndo somente no caso da Enfermagem como também das
diversas formacoes (Brasil, 2006, Franco, Dal Poz, 2018).

No Brasil, observa-se uma grande diversidade na forma de atuacdo da Enfermagem na APS,
0 que gera a percepcao de que ha varios escopos de trabalho determinados por inUmeras praticas.
Esses escopos estdo relacionados a forma como se percebe 0 campo, a relagcao multi e interprofis-

sional, a concepcao vigente de APS, as competéncias técnicas e politicas, aos modelos de gestao e
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aos processos de formacao e educacao permanente em saude. E, justamente por essa diversidade,
identifica-se como o trabalho da Enfermagem contribui para uma APS integral por sua atuacao em
diversas areas tais como a atencao, a gestao, 0 ensino, a pesquisa e o controle social.

Tal realidade tem levado a Enfermagem a assumir papel central na consolidagao da APS, so-
bretudo por seu potencial inovador, criativo e versatil (ABEn, 2020). O processo de trabalho da En-
fermagem se caracteriza historicamente pela divisdo técnica entre auxiliares, técnicas(os) e enfer-
meiras(0s). Vale destacar que as(0s) enfermeiras(os) possuem um forte protagonismo tanto por sua
formagao como por assumirem a gestao de sua equipe e, quase sempre, da equipe em geral e das
unidades (David et al, 2018).

A relevancia da forca de trabalho das(os) auxiliares e técnicas(os) de enfermagem na ESF é
evidenciada pela capilaridade de suas praticas, atuando em todos os setores da APS. Suas principais
atividades envolvem a orientacdo das(os) usuarias(os), destacando sua relevancia para o primeiro
contato, pela participacao intensa no acolhimento, oportunizando o acesso ao SUS e contribuindo
para facilitar o fluxo ao servi¢o, assim como as visitas domiciliares que colaboram com a o carater
longitudinal do cuidado (Monezi et al, 2021).

As atividades administrativas ou gerenciais prevalentes até entdo no escopo de trabalho
das(os) enfermeiras(os), foram acrescidas, ao longo do tempo, novas acées clinicas de atencao dire-
ta a(ao) usuaria(0), expandindo o escopo da pratica na APS e produzindo impactos em seu exercicio
profissional (ABEn, 2020). As profissdes ndo sao estaticas e mudam a medida que se modificam as
necessidades em saude, o perfil populacional, o modo de organizacao dos servicos e do cuidado em
saude, e se abrem as possibilidades de aumento de competéncias tanto da equipe multiprofissional
como das acdes e da autonomia da(o) enfermeira(o) (Peduzzi, 2020).

A ampliagao do acesso aos servigos e profissionais de saude aptos a atuar na porta de entrada
do SUS tem sido uma forma de garantir atengao a saude com qualidade, equidade e integralidade.
Nesse sentido, a ampliagao da pratica clinica das(os) enfermeiras(os) tém melhorado o acesso aos
servicos, além de proporcionar comunicagao mais eficiente, consultas com maior duracao e melho-
ria na adesao e tratamento, especialmente no manejo de condi¢oes crénicas de saude (OPAS, 2018;
Costa, Couto, Silva., 2015).

No trabalho em equipe multidisciplinar na Estratégia Saude da Familia, os profissionais tém
as suas atribuicoes especificas, ou do nucleo de saber definidas, assim como aquelas que sdo co-
muns a todas as profissdes. Nessa premissa, rompe-se com a pratica individualizada, onde o saber
fazer especifico da Enfermagem esta imbricado nas diversas atividades desenvolvidas pela equipe,
sendo complexo falar do processo de trabalho da Enfermagem sem abordar as diversas atividades
que desenvolve de forma conjunta com a equipe, nos diversos campos de atuacao (Ferreira et al,
2020).

Aliteratura (David et al, 2018; Cacador et al, 2015; Galavote et al, 2016; Barbiani et al,, 2016,
Ferreira et al, 2018) permite afirmar que o trabalho da(o) enfermeira(o) na APS tem a dupla dimen-
sao assistencial e gerencial: voltada para o individuo, via producdo do cuidado de enfermagem e
gestao de projetos terapéuticos, e para o coletivo, por meio do monitoramento da situacao de saude
da populacao, gerenciamento da equipe de enfermagem e do servico de salde para a producdo do
cuidado. Sua funcao essencial consiste em prestar assisténcia as pessoas, familias e comunidades,
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desenvolvendo atividades para promocao e educacao em saude, manutencgao e recuperacao da sau-
de e contribuindo para a implantacdo e consolidacao do SUS. Entretanto, no cotidiano de trabalho,
a(o) enfermeira(o) dificilmente consegue desenvolver acoes de salde em todas essas dimensodes
(ABEn, 2020).

O campo da gestao é um lugar de importante atuacao para as(os) enfermeiras(os), uma vez
gue a formacao colabora para o desenvolvimento de competéncias que sao reconhecidas pelo mer-
cado de trabalho nesse ambito de atuacao. Entretanto, sabemos que poucas(os) assumem cargos
de lideranca. A Pesquisa Nacional com Gestores Municipais do SUS realizada pela Fiocruz entre
2017 e 2020 revelou a importante presenca da Enfermagem, feminina, branca, com formacao em
nivel superior e pos-graduacao na funcao de gestoras(es) do SUS (26%), embora 59% nunca tenha
assumido o cargo de Secretaria(os) de Saude (Carvalho et al, 2020).

Por outro lado, o reconhecimento profissional das(os) enfermeiras(os) se torna mais expres-
sivo entre a populacdo, as equipes e profissionais da gestdo a partir do estabelecimento do vinculo
e da capacidade de serem resolutivas(os). Ocorre, especialmente, por meio de praticas de cuidado
baseadas em evidéncias cientificas, centradas na pessoa e norteadas pelas necessidades do terri-
tério. Além disso, também sao reconhecidas pelo fato de possuirem uma forte atuagcao no cuidado
clinico por meio das consultas de enfermagem, do acolhimento, dos procedimentos e das visitas
domiciliares (Koster, 2019).

Numa aproximacao, a ampliacdo do escopo de praticas da Enfermagem no Brasil guarda se-
melhancas com algumas das praticas avancadas de enfermagem implantadas em outros paises.
Independentemente da adocao de nomenclaturas, é possivel listar boas perspectivas para a Enfer-
magem brasileira na APS, em especial na Estratégia Saude da Familia.

Como exemplos dessas perspectivas positivas, destacam-se na literatura a melhoria no aces-
so e reducao do tempo de espera para a oferta de cuidado, maior garantia de continuidade do cui-
dado e frequéncia de retorno dos pacientes; desenvolvimento da promoc¢ao da saude e prevencao
de agravos; melhorias clinicas em decorréncia do aumento da adesdo ao tratamento farmacolégico
e mudancas no modo de vida, especialmente ho acompanhamento das doencas cronicas;, aumento
do indice de satisfacao relacionado ao maior tempo da consulta dedicado para orientacdes e infor-
macdes sobre seus problemas de salde; ampliacdo do acesso a tratamentos, inclusive com a pres-
cricdo de farmacos e procedimentos com base em protocolos institucionais; compartilhamento da
carga de trabalho com a(0) médica(o) da eSF, contribuicdes para inovagao em saude com servicos
de telessaude para acolhimento, seguimento, apoio, tratamento e promocao da saude; e reducao do
custo para os sistemas de saude (Toso, 2017; Delamaire, Lafortune, 2010; Rada et al,, 2014; Laurant
etal, 2005; Guan et al, 2021; Anders, 2020).

O escopo de praticas gerenciais, educacionais, clinicas e de vigilancia em saude realizadas
pela(o) enfermeira(o) respondem as principais demandas de saude da APS, nao sendo necessario
instituir uma nova tipologia profissional no Brasil, mas reformar a regulamentacao profissional e in-
vestir em sua formacao (Magnago, Pierantoni, 2021).

Entretanto, existem fatores que interferem diretamente na pratica da(o) enfermeira(o) na APS
tais como a limitagdo da autonomia em locais em que nao existam protocolos clinicos estabelecidos,
revelando a subutilizacdo dessa(e) profissional. Também, a expansao de seu escopo de praticas em
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locais onde ndo ha médicas(os) é um fato que induz a reflexao sobre as incongruéncias da auto-
nomia profissional, considerando o cenario, a necessidade de saude das populacoes, a disputa de
mercado entre profissdes e a vontade politica dos gestores do SUS (Nunciaroni et al, 2021).

No Brasil, ha outras dificuldades e desafios para o desenvolvimento das praticas da(o) enfer-
meira(o) na Estratégia Saude da Familia (Ferreira et al, 2018, Matumoto et a/, 2011, Bonfim et al,
2012; Assis et al, 2011, Nauderer, Lima, 2008; Cacador et al, 2015; Baratieri, Marcon, 2012; Koster,
2019) que podem ser agrupados nas seguintes categorias: dimensionamento de profissionais; mo-
dalidades de contratacao e natureza dos vinculos trabalhistas; infraestrutura das unidades basicas
de saude; gestao do cuidado de enfermagem,; e educacao permanente para esses trabalhadores.

Quanto ao dimensionamento dos profissionais de enfermagem na APS, o niumero de profis-
sionais € insuficiente nao sé6 pela amplitude do escopo das praticas relativas ao cuidado em enferma-
gem como também pela sobrecarga de trabalho das(os) enfermeiras(os) no apoio ao funcionamento
dos servicos de saude. Ao exercerem atividades administrativas que dependem de suporte técnico e
logistico para dar fluidez a organizacao da demanda e da infraestrutura, restringem sua participacao
nas atividades da préatica do cuidado clinico das(os) usuarias(os) na APS. Em geral, os vinculos em-
pregaticios sao precarios, o que leva a rotatividade das(os) profissionais e gera sobrecarga de traba-
Iho para as(os) que permanecem. Tal fragilizacdo dos processos de trabalho compromete o vinculo
com a populacao atendida e a qualidade da assisténcia, bem como gasto de tempo e energia com o
treinamento de novas(0s) profissionais (Nunciaroni et al, 2021).

Quanto a infraestrutura das unidades de atencao basica, constata-se a falta de materiais e de
equipamento e insuficiéncia de consultérios equipados adequadamente para uso da(o) enfermei-
ra(o) durante o atendimento clinico. Ha problemas relacionados com a adequacao das ferramentas
de gestdo do cuidado de enfermagem, em que se destacam o inadequado apoio técnico e de super-
visdo das praticas clinicas para as(o0s) profissionais de saude e a baixa incorporacao dos protocolos
de Enfermagem como instrumentos orientadores da pratica de Enfermagem. Observa-se ainda, falta
de clareza sobre as atribuicdes e condutas especificas das(os) enfermeiras (0s) nos protocolos do
Ministério da Saude. Embora sejam adotados oficialmente pelas Secretarias Municipais, nem sem-
pre atendem as necessidades das(os) profissionais de Enfermagem.

Ha poucas iniciativas de educacdo permanente voltadas para a qualificacao da consulta de
enfermagem nas diversas areas de atencao a saude que objetivem aperfeicoar a assisténcia presta-
da. Constata-se também o baixo reconhecimento do trabalho clinico da(o) enfermeira(o) no ambito
da organizacao e gestao dos servicos de APS. A populacdo, em geral, tem dificuldade de compreen-
sao sobre quais problemas a(o) profissional da saude nao pode resolver no nivel da APS e quando
Sao necessarios 0s encaminhamentos para uma rede fragil e desarticulada. A extensa area de co-
bertura territorial e populacional designada para cada equipe de Saude da Familia dificulta o alcance
dos atributos essenciais e derivados da APS.

Em sua condicao de forca de trabalho para saude, a Enfermagem ocupa papel central na
APS pelo elevado numero de profissionais e por poder contribuir sobremaneira para a reducao das
desigualdades em saude e sociais, visto que considera a complexidade da determinacgao social do
processo saude-doenca na producao do cuidado como objeto de seu trabalho. Além disso, o recorte
socio-histérico da profissao imprime a relevancia do olhar interseccional de sua representacao na

sociedade.
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Considerando o perfil sociodemografico, quanto maior o nimero de profissionais de Enferma-
gem formadas, maior o numero de mulheres, majoritariamente negras, que estard no mercado de
trabalho com possibilidades de assumir funcdes de liderancas e alcance de melhores condicoes de
vida.

3.3. A SAUDE BUCAL NA APS

Importantes avancos ocorreram no campo da saude bucal a partir dos anos 2000 com a inclu-
sao da equipe de saude bucal (ESB) no entao Programa Saude da Familia e, em especial a partir de
2004, com a publicacao das Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), conhecida como
Programa Brasil Sorridente (Ruiz, Peres, Carcereri, 2021). A PNSB (2004) promoveu a expansao do
numero de ESB na ESF, criou os centros de especialidades odontolégicas (CEO), implantou labora-
torios regionais de prétese dentaria (LRPD) e a atencdao terciaria, conformando uma rede de atencao
em saude bucal (Lucena et al, 2011, Scherer, Scherer, 2015).

Ainda que seja possivel mencionar importantes avan¢os setoriais ocorridos nas duas ultimas
décadas, a saude bucal permanece em um processo de disputa por seu l6cus como politica publica.
Desde o impeachment em 2016, enfrenta-se a retomada de uma antiga agenda que nao priorize 0s
direitos e 0 acesso da populacao as condicdes basicas (Garcia, 2019).

Essa agenda favorece a fragmentacao do cuidado e da relacao das Equipes de Saude Bucal
(ESB) dentro da Estratégia Saude da Familia. A atuacao do cirurgido dentista (CD) na ESF nos mol-
des da PNSB (2004) foi um avanco importante, pois detalhou o processo de trabalho junto ao auxiliar
de saude bucal (ASB), ao técnico em saude bucal (TSB) e as equipes ESF e do NASF.

A ESB € vinculada a equipe de saude da familia e, portanto, o profissional CD com o suporte
do ASB e do TSB, além da responsabilidade com acdes de vigilancia sanitaria e epidemiolédgica e de
gestao do setor, realiza atendimentos em consultorio por meio de escuta e acolhimento, avaliacdes
clinicas, atendimento a demandas programadas e urgéncias ou emergéncias. Participa de reunidoes
de equipe, realiza grupos de educacao em saude, faz visitas domiciliares e orientacoes individuais
e coletivas. Além disso, o dentista trabalha de forma articulada com as demandas do territério junto
as equipes de saude da familia e com instituicdes de ensino da area adscrita em que realiza as ati-
vidades do Programa de Saude na Escola (PSE) (Carletto, Santos, 2020). Uma ameaca ao processo
de trabalho das ESB, tal como proposto pela PNSB 2004, € a implantacao da Carteira de Servigos da
APS, iniciativa do governo federal (BRASIL, 2020; Ruiz, Martufi, 2019).

A cada ano, verifica-se a reducao da proporcao de horas e atividades a serem destinadas a
acoes de prevencao, reunides de equipe e visitas domiciliares, reforcando o modelo da chamada
odontologia de mercado em detrimento do fortalecimento da saude bucal coletiva (Narvai, 2020).
Esse é o cenério que, sobreposto pela situagao sanitaria da pandemia de Covid-19 que se estende
desde fevereiro de 2020, desafia a saude e a saude bucal como direito e dever do Estado.

No Brasil, as necessidades de saude bucal foram negligenciadas pelas politicas publicas até
0 inicio do século XXI. Apenas a partir da década de 2000 a saude bucal comecou a ter maior rele-
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vancia no nivel federal. A Politica Nacional de Saude Bucal (Brasil, 2004c), denominada Brasil Sorri-
dente, contribuiu para o processo de reorganizagcao, ampliagéo e consolidagao da Atengao Primaria
no SUS para o avan¢o da cobertura e acesso aos cuidados na area e promoveu a reorientacdo do
modelo assistencial e processo de trabalho em saude bucal segundo os principios da ESF (Barros et
al, 2016).

O processo de trabalho da ESB na ESF promovido pela PNSB de 2004 tem sofrido importan-
tes ameacas nos ultimos anos. A PNAB 2017 e a publicagao da Portaria n© 2.539 alterando o incen-
tivo financeiro e flexibilizando a carga horaria das ESB do padrao de 40 horas para 20 e 30 horas sao
mudanc¢as que incentivam o retorno ao modelo biomédico. Induzem a expansao do mercado odon-
tolégico privado, colocando em risco o processo de trabalho que vem sendo construido e 0 acesso a
saude bucal publica de qualidade, universal e integral.

Com a chegada da pandemia de Covid-19, essas pressdes para que as ESB retornem ao
processo de trabalho focado na demanda espontanea e atendimento de urgéncias e emergéncias
se fortaleceram, observando-se o subaproveitamento do cirurgido-dentista no combate ao novo co-
ronavirus.

Grande parte dos indicadores usados historicamente em saude bucal esta relacionada unica-
mente com o componente clinico odontologico associado a céarie dentaria e a doenca periodontal e
ndo tem sido acompanhada por tempo adequado para a efetiva avaliacdo da qualidade da atencao.
No entanto, a Ultima mudanca proposta na avaliacao de desempenho em 2019 com a instituicao do
programa Previne Brasil representa um retrocesso sem precedentes no processo de avaliacao da
atencdo a saude bucal nos municipios brasileiros. O programa instituiu um novo modelo de financia-
mento da APS, definindo como Unico indicador para a saude bucal a ‘proporcdo de gestantes com
atendimento odontolégico realizado’. A reducao a esse Unico indicador dificulta o desenvolvimento
de um adequado processo de acompanhamento e avaliacao da atencao a saude bucal.

A implantacdo do Brasil Sorridente implicou uma importante ampliacdo da oferta de atencao
em saude bucal na atencao primaria na proporgao de aproximadamente 500% no numero de ESB
implantadas (4.261 ESB em 2002 a 25.000 ESB em 2017) (Lucena et al, 2020). Apesar desse au-
mento da oferta, indicadores como a cobertura da primeira consulta odontolégica nao tém aumenta-
do como se esperaria. Uma das possiveis explicacoes reside no fato da priorizagao de consultas-dia
em detrimento das consultas odontolégicas programadas, comprometendo, assim, a operacionaliza-
cao da saude bucal no @mbito da Estratégia Saude da Familia.

Em meio ao sub financiamento cronico do SUS, observa-se que o montante de recursos para
a saude bucal na Estratégia Saude da Familia foi incrementado no periodo de 2003 a 2012, com re-
ducdaoem 2013. A partir de 2014, observa-se a reducao de recursos federais para saude bucal (Rossi
et al, 2019; Narvai, 2020). Essa problematica pode se tornar ainda mais dramatica nos préoximos
anos devido aos efeitos nefastos da Emenda Constitucional 95 e da implantacado do Previne Brasil.

O novo modelo de financiamento federal da APS inscrito no Previne Brasil traz incertezas aos
municipios quanto ao volume de recursos que receberdo, constituindo-se como ameaca a continui-
dade da oferta de servicos de saude bucal e afetando a garantia do direito a saude e a universalidade
da atencao (Narvai, 2020).
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Ainda que a implantacdo da PNSB em 2004 tenha promovido a estruturacao da rede de
atencao em saude bucal, estudos realizados em Santa Catarina tém revelado que a conformacao da
rede tematica de saude bucal e sua articulacdo nas redes de atencao a saude ainda sao processos
em andamento. Existem dificuldades na articulagao entre os diferentes pontos de atencao, auséncia
de protocolos e indefinicao ou pouca clareza sobre os fluxos de referéncia e contrarreferéncia, ma-
nutencao do enfoque assistencialista, ndo realizacdo de levantamentos epidemiolégicos periddicos,
dentre outras (Godoi, Mello, Caetano, 2014; Mello et al/. 2014).

O SUS tornou-se um grande empregador na area da saude. Entretanto, ao longo do tempo, in-
corporou uma série de dispositivos legais que limitaram os gastos com pessoal, promoveram novas
formas na relacao ‘publico-privado’ e flexibilizaram os vinculos por meio, sobretudo, da terceirizacao.
Tem havido a inclusao das instituicdes nao estatais, como as Organizacdes Sociais (0OS), as Organi-
zacoes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP) e as fundacdes de apoio, dentre outras, na
gestao e prestacao de servicos no SUS (Morosini, Chinelli, Carneiro, 2020). Diante desse cenario, 0s
profissionais da saude, em especial os que atuam na APS-ESF, apresentam uma maior vulnerabilida-
de. Segundo Rosa et al (2019), analisando dados da avaliacao externa do PMAQ-AB, apenas 44,1%
das 17.117 ESB estudadas possuiam cirurgides-dentistas com vinculo estatutario.

Portanto, a partir de 2016, observa-se uma ruptura no processo de consolidacdo do SUS que
inclui a Politica Nacional de Saude Bucal. O desmantelamento vivido na atencdo a saude bucal é
evidenciado por um conjunto de retrocessos em que se destacam o desfinanciamento da PNSB; a
extingao do PMAQ e implantagao do Previne Brasil, limitando a saude bucal a um unico indicador; a
criacao da Agéncia para o desenvolvimento da APS (ADAPS) e a adocao da carteira de servicos como
mecanismos que visam a instalar o processo de privatizacao da APS-ESF; a PNAB 2017/, que pro-
moveu a desarticulacao das ESB na ESF; a extincdo do NASF, impedindo o trabalho interprofissional
na ESF; a auséncia de coordenacao nacional da area saude bucal; a precarizacao dos contratos de
trabalho, que levaram a demissao de cirurgidoes-dentistas na pandemia; a desarticulacao da rede de
atencao a saude bucal com as demais redes tematicas (Carcereri et al, 2021).

O panorama exposto acima demonstra, tal qual descrito por Narvai (2020), ‘o fim do Brasil sor-
ridente’ e o ressurgimento do modelo clinico odontolégico focado na doenga em meio a pandemia de
Covid-19. Para resistir a tais retrocessos, € preciso defender a garantia do direito a satde bucal como
parte do direito a saude, fortalecendo os principios do SUS via financiamento adequado e suficiente.

3.4. MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE: QUAL PROFISSIONAL MEDICO E NECESSARIO PARA A APS
INTEGRAL NO SUS?

Mendes (2012) afirma que a solugao médica para o SUS esta em radicalizar a introducao dos
meédicos de familia e comunidade na ESF, formando-os melhor, focando a graduacao na APS, expan-
dindo as Residéncias em Medicina de Familia e Comunidade e garantindo programas de educacao
permanente efetivos. Oferecendo, também, salarios dignos e relacdes de trabalho decentes que ga-

rantam um minimo de seguranca aos médicos que optam por dedicar-se a um novo modo de fazer
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medicina que lhes exige dedicacao integral.

No entanto, 40 anos ap6s Alma Ata, a Atencao Primaria a Saude (APS) e a Medicina de Fa-
milia e Comunidade (MFC) ainda nao conseguiram se consolidar na grande maioria dos paises da
América Latina, e a Estratégia Saude da Familia, modelo exitoso de APS que vem trazendo grandes
avancos e resultados positivos em saude, no Brasil, esta sofrendo um processo de desmonte.

Desde o inicio do século XX, a Reforma Flexner com mudancas na formacao e na pratica mé-
dica em praticamente todo o mundo ocidental, a partir de 1910, produziu impactos que condicionam
até hoje esses processos. Essa reforma se traduziu e se traduz em uma determinada forma de enten-
der saude e doenca e de valorizar algumas praticas e modelos de sistemas de saude em detrimento
de outros (Anderson, Rodrigues, 2021). Os sistemas de saude centrados na légica flexneriana, cuja
orientacao biomeédica se torna cada vez mais biotecnoldgica, passaram a conviver com situacoes
de crise, inclusive pelos altos custos dos procedimentos meédico-hospitalares. Crises que induziram
o desenvolvimento de projetos de ‘contrarreforma’ nos sistemas de saude, a exemplo do Relatério
Dawson, ja em 1920.

Nesse contexto, a Medicina de Familia surgiu como resposta a uma necessidade social, uma
mudanca de paradigma na ciéncia em geral, passando de uma abordagem reducionista para uma
sistémica, representada pela abordagem biopsicossocial e ndo pelo modelo cartesiano, anatomo-cli-
nico ou biomédico, da medicina tradicional. Esse modelo mais ampliado de compreender 0 processo
saude-adoecimento é coerente com 0s problemas de salde que se apresentam no ambito da APS,
tendo em conta a multidimensionalidade do processo salde-adoecimento.

Desde entao, a Medicina de Familia vem se desenvolvendo como especialidade em pratica-
mente todo o mundo, nas diferentes dimensdes que caracterizam uma especialidade: como uma
disciplina, como um papel profissional, como um campo de pesquisa, como uma area de servicos de
saude.

Entretanto, permanecem os desafios para a incorporacao e o desenvolvimento de uma APS
inclusiva e qualificada em quase todos os paises da América Latina. Estdo relacionados aos efeitos
do marketing da biomedicina, do complexo médico-industrial € aos poderes sociais e econdmicos
por eles gerados e que tém sido superiores a logica trazida pelas recomendacdes de inclusao da
APS e da MFC. Arelacdo é tal que os sistemas de saude da maior parte do mundo, especialmente da
América Latina, ainda resistem sem as reformas fundamentais, sem considerar medicina de familia
e comunidade como especialidade central, e sem adotar o modelo organizacional proposto no Rela-
torio Dawson.

O documento Renovacao da Atencdo Primaria em Saude nas Américas, publicado pela Or-
ganizacao Panamericana da Saude, identifica as resisténcias a implantagcao e ao desenvolvimento
da APS nas Américas, que podem ser consideradas atuais. Os opositores a APS sado definidos como
grupos que estao entre 0os “mais poderosos em termos de recursos e capital politico [e, seus] interes-
ses estao frequentemente alinhados em oposi¢cao a muitos esforcos de reforma da saude” (OPAS,
2007).

O escopo de atuacdo da MFC inclui alguns pontos chave: os cuidados personalizados a pes-
soas e familias de um territério determinado; a visao abrangente, integrando fatores fisicos, psicol6-

gicos e sociais; as atividades colaborativas com outras disciplinas; € a responsabilidade profissional
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com a comunidade. Esta descricdo mostra-se coerente também com os atributos que caracterizam
a Atencao Primaria a Saude segundo o entendimento da consagrada professora e pesquisadora
Béarbara Starfield. Sdo eles os atributos essenciais de acesso, carater longitudinal, integralidade,
coordenacdo do cuidado; e os atributos transversais de orientacdo familiar, orientagcao comunitaria
e competéncia cultural.

No Brasil, os primeiros projetos de formacao em Medicina de Familia e Comunidade surgem
ainda antes de Alma Ata. Os primeiros programas de Residéncia em Medicina Geral Comunitaria,
nome original da especialidade, iniciam-se em 1976 na Universidade Estadual do Rio de Janeiro
(UERJ), no Centro de Saude Murialdo da Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul e em Vi-
toria de Santo Antao, Pernambuco, sendo logo seguidos pelos programas do Grupo Hospitalar Con-
ceicao, em Porto Alegre e de Natal no Rio Grande do Norte. Ao longo dos seus 45 anos de existéncia
no Brasil, a MFC vem se defrontando com desafios e ameacas de extincdo como especialidade.

A criacdo em 1994 do Programa de Saude da Familia (PSF), tornado Estratégia Saude da Fa-
milia (ESF) em 1997, abre afinal a possibilidade de um campo de trabalho para a MFC no Brasil, no
contexto de um modelo de APS mais robusto, afastado daquela ideia simplista sempre associada a
APS. A Estratégia Saude da Familia, modelo exitoso de APS do Brasil, pelo seu carater abrangente e
multidisciplinar, constitui-se, de fato, numa oportunidade Unica para a reforma do sistema de saude
brasileiro, com a saida do modelo hospitalocéntrico para outro modelo, conformado por uma rede
polidrquica de servicos. Relaciona a ESF como espaco de atuacgao para a MFC e como cenario privi-
legiado de formacdo em MFC e de outras profissdes na area da saude, especialmente a enfermagem
e a odontologia, mas ndo exclusivamente.

Os principios, conceitos e praticas da MFC se articulam e guardam sintonia com os da ESF tal
como se explicita na Resolucao 05/2002 da Comissao Nacional de Residéncia Médica, que regula-
menta a MFC e o curriculo baseado em competéncias da Sociedade Brasileira de Medicina de Fami-
lia e Comunidade (SBMFC), lancado em 2014. Nesse contexto, se inserem as competéncias relativas
ao trabalho em equipe multiprofissional e os tipos de atividades de MFC que tém insercao prevista
nas equipes de Saude da Familia, sejam elas atividades de consulta individual de abordagem fami-
liar; visitas domiciliares; grupo terapéutico e de educacao em saude, atividades interdisciplinares
intersetoriais; de abordagem e diagnostico comunitario; e participacdo em reunides de equipe para
avaliacao e planejamento de agoes.

Por fim, as principais necessidades colocadas hoje para a MFC na ESF estao sintetizadas nos
seguintes topicos:

* Reconhecimento e Valorizacdo da Medicina de Familia e Comunidade como especialidade
meédica central para o estabelecimento de uma ESF/APS qualificada;

* Ampliacao progressiva do numero de Médicos de Familia e Comunidade no Brasil por meio
da criacdo e manutencdo de politicas de estado, nos niveis federal, estadual e municipal, até
atingimento do total de MFC necessarios para o pais — cerca de 90.000;

* Valorizacao dos programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade como pa-
drao-ouro da formacdo na area;

* Valorizacao dos colegas médicos que atuam na APS ha mais de 4 anos, no sentido de serem
apoiados para que se tornem especialistas por meio da Prova de Titulos;

* Valorizacao do desenvolvimento profissional continuo dos MFC por meio da educagao perma-
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nente e da educacdao continuada, de forma presencial ou em distancia;

* Reconhecimento e Valorizagdo da Medicina de Familia e Comunidade no d&mbito da gestao
em saude, na formacdo médica e na producdo de pesquisas;

* Superacao das limitacdes do modelo cartesiano com valorizagao do paradigma sistémico na
formacao e na pratica de Médicos e Médicas de Familia e Comunidade integrando a Aborda-
gem Centrada na Pessoa, Abordagem Familiar e Abordagem Comunitaria;

* Valorizacao das politicas de provimento no ambito da APS, com Médicos de Familia e Comu-
nidade;

* Fomento ao estabelecimento de um plano de cargos, carreira e salarios que apresente uma
possibilidade de estabilidade financeira e de projeto de vida para a MFC.

Para atingirem seu potencial, a APS e a MFC necessitam superar as limitacoes do modelo carte-
siano-anatomo-clinico e biomédico que comprometem a compreensao do processo saude-adoeci-
mento em sua integralidade, necessitando atuar sob a égide do paradigma sistémico e complexo. A
ESF, caracterizada pelo trabalho em equipe multiprofissional, é reconhecidamente um dos modelos
de APS mais avancados do mundo. Exige, portanto, acdes concretas de resisténcia as tentativas de
desmonte, ao lado de outras tantas voltadas para seu desenvolvimento permanente.

3.5 0 NUCLEO AMPLIADO DE SAUDE DA FAMILIA (NASF)

No contexto das equipes multiprofissionais, constitutivas da Atencao Primaria e da Estratégia
de Saude da Familia em seu propodsito de atencao integral a salde, os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) foram criados por meio da Portaria NO 154, de 24 de janeiro de 2008. Naquele mo-
mento, o objetivo do Ministério da Saude foi o de apoiar a consolidacao da APS no Brasil, ampliando
as ofertas de saude na rede de servicos, assim como a resolutividade, a abrangéncia e o alvo das
acoes (BRASIL, 2011).

De acordo com Almeida e Medina (2021), a constituicao do NASF no SUS brasileiro é parte
de constructo histérico-politico desde os anos 2000, passando por diversas fases até sua implanta-
caoem 2008. Em sua implantacao, os nucleos foram compostos por equipes multiprofissionais que
objetivaram atuar de forma integrada com equipes de Saude da Familia (eSF), equipes de atencao
primaria para populacdes especificas de consultorios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais e com o
Programa Academia da Saude (Almeida, Medina, 2021). Essa é uma proposta bastante calcada na
ampliacao da equipe minima por meio da incorporacdo de varias categorias profissionais, realizacao
de acoes técnico-pedagobgicas, apoio matricial e agoes clinico-assistenciais (Brocardo et.al, 2018).

Em seu processo de consolidacao, as edicdes de 2011 e 2017 das Politicas Nacionais de
Atencao Bésica impactaram sobremaneira em aspectos de implantacdo e funcionamento dos NASF.
A PNAB 2011 modificou a composicdo das equipes, incluindo mais profissoes elegiveis e propondo
0 quantitativo de trabalho contratado em termos de horas semanais, em vez de numero de profissio-
nais, com duas modalidades: NASF 1 e 2.

30




Os NASF eram compostos pelas seguintes ocupacdes do Codigo Brasileiro de Ocupacoes -
CBO: Médico Acupunturista; Assistente Social; Profissional ou Professor de Educacao Fisica; Farma-
céutico; Fisioterapeuta; Fonoaudi6logo; Médico Ginecologista e Médico Obstetra; Médico Homeo-
pata; Nutricionista, Médico Pediatra; Psicélogo; Médico Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional, Médico
Geriatra, Médico Internista, ou de clinica médica; Médico do Trabalho; Médico Veterinario; profis-
sional com formacao em arte e educacao, ou arte educador; e profissional de saude sanitarista, ou
seja, profissional graduado na area de salde com péds-graduacdo em saude publica ou coletiva ou
graduado diretamente em uma dessas areas.

A Portaria N© 3.124, de 28 de dezembro de 2012 (Brasil, 2012) criou uma terceira modalidade
de conformacao de equipe — o NASF 3 —, que definiu como requisito minimo para implantacao que o
municipio tivesse ao menos uma equipe de Saude da Familia. Com a PNAB de 2017, o NASF passa
a se chamar Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencao Bésica (NASF-AB), que sinaliza com
importantes ameacas ao seu modelo original. Embora as possibilidades de composicao dos profis-
sionais dos nucleos fossem mantidas, a carga horaria nao estava detalhada, além de receberam a
atribuicao adicional de cobrir também as chamadas unidades basicas tradicionais (Melo et al, 2018).

Ressalta-se que a iniciativa do NASF em ser complementar as equipes minimas, aumentando
0 escopo multiprofissional na atencao primaria brasileira, propiciou importantes politicas indutoras
de formacao de profissionais de saude, como, por exemplo, as diferentes edicoes do PET-Saude, em
especial a ultima edicao, o PET-Saude Interprofissionalidade, que teve como objetivo a formacao
de futuros profissionais na légica do trabalho em equipe interprofissional. Destacam-se também as
residéncias multiprofissionais em saude, que potencializaram a atuacao dos profissionais no NASF.

Na contramdo da consolidacao da equipe multiprofissional, o NASF sofre um importante im-
pacto por meio da Portaria N© 2.979, de 12 de novembro de 2019, que instituiu o Programa Previne
Brasil, novo modelo de financiamento de custeio da APS (BRASIL, 2019). No que se refere especifi-
camente ao NASF, a mudanca no financiamento da APS acabou com a garantia de recursos federais
para seu custeio, levando muitos municipios a encerrarem suas equipes. Porém, houve muitos muni-
cipios que mantiveram as equipes e suas atividades de apoio a APS. Nesse contexto e na esteira das
mudancas propostas pelo Previne Brasil, a Nota Técnica n>03/2020 — DESF/SAPS/MS praticamen-
te anuncia o desmonte do NASF como conformado inicialmente, deslocando-se de seus propésitos
iniciais. Por essa Nota Técnica, alguns contornos sao evidenciados:

a) a partir de janeiro de 2020, nao foram mais credenciadas novas equipes de NASF-AB;

b) a composicdo de equipes multiprofissionais deixa de estar vinculada as tipologias de equi-
pes NASF-AB, dando autonomia aos gestores municipais para compor equipes, definicdo de
profissionais, carga horaria e arranjos de equipes. Os gestores municipais poderdo manter os
profissionais cadastrados no SCNES como equipes NASF-AB ou cadastrar os profissionais na
APS, sem vinculacao a nenhuma equipe;

c) a conformacdo das equipes multiprofissionais ndo fica claramente definida, apenas sugere-
-se a existéncia de um indicador relacionado a atuacdo de equipes multiprofissionais na APS
para pagamento por desempenho, alinhado com o Previne Brasil;

d) quanto ao custeio das equipes multiprofissionais, também fica aberto ao gestor municipal o
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formato mais apropriado as necessidades locais, mas sem especificacées técnicas de como
a iniciativa ir4 se concretizar na pratica dos municipios.

Consolida-se, dessa forma, a desobrigacdo do NASF na APS. Ao permitir que as equipes de
Estratégia de Saude da Familia e de Atencao Basica funcionem sem o apoio dos profissionais do
NASF, é muito provavel que haja uma reducdo na eficicia de estratégias de cuidado integral por
meio do apoio matricial, de estratégias de educacao permanente e educagao popular em salde e de
acoes clinico-assistenciais.
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4. ASPECTOS CRITICOS
DA APS NO SISTEMA
UNICO DE SAUDE




Nesta parte, discutem-se aspectos criticos selecionados da APS no SUS, especialmente so-
bre a ESF. Analisam-se as mudancas estruturais no financiamento, os desafios para a eficiéncia, a
gestao publica e as ameacas dos processos de privatizacao da APS. Discutem-se as estratégias de
avaliacao, monitoramento e melhoria da qualidade na APS e seus desafios atuais. As iniciativas de
formacao dos trabalhadores da APS ao longo do tempo sao analisadas destacando sua importancia
para avancar na melhoria da qualidade do cuidado. Em relacao aos processos do cuidado, discute-se
a coordenacao do cuidado na rede integrada, a atenc¢ao as condi¢cdes cronicas e o uso de tecnologias
de informacao, comunicacao e telessalde, bem como seus novos desenvolvimentos no contexto da
pandemia.

4.1 MUDANCAS ESTRUTURAIS NO FINANCIAMENTO DA APS

O debate sobre o financiamento da saude € um dos mais candentes e relevantes acerca das
prioridades e estratégias governamentais voltadas ao fortalecimento de um sistema de saude. No
caso brasileiro, tem seu pilar na Constituicdo Federal, que estabelece a obrigatoriedade pelo custeio
das despesas com acdes e servicos publicos de salude aos governos federal, estadual e municipal.
Com efeito, a implantacao do SUS, com suas normas operacionais ordenando a transferéncia de
recursos financeiros aos estados e municipios, deu condicoes funcionais a oferta descentralizada de
servicos de saude e permitiu que acoes estruturantes fossem implantadas ao longo dos anos (Tasca,
Mendonca, Mendes, Barbosa, 2021).

O forte estimulo a APS, por meio da Norma Operacional Basica do SUS (NOB) 01 de 1996,
veio com a criagao do Piso da Atencgao Basica (PAB) e seus dois componentes: o PAB fixo, calculado
mediante multiplicacdo da populacao total do municipio por um valor per capita; e o PAB variavel,
vinculado a uma politica de incentivos para o Programa da Saude da Familia (PSF) e de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Os incentivos ao PSF a partir de 1999 passaram a considerar a co-
bertura populacional do Programa, contribuindo para sua rapida expansao nos anos 2000. Ha que
se destacar que outras politicas induzidas pelo Ministério da Saude ao longo dos anos, a exemplo da
Saude Bucal, Nucleo Ampliado de Saude da Familia, Programa de Melhoria da Qualidade e do Aces-
so da Atencao Basica (PMAQ-AB), passaram a constituir subcomponentes do PAB variavel.

O PSF alcancou em 1998 as condicdes objetivas necessarias a expansdo e consolidacao des-
se modelo de atencao a saude. A implantacdao do PAB mediante transferéncia de recursos financei-
ros do Fundo Nacional de Saude (FNS) aos municipios de forma regular e automatica deveria ser
identificada nos orgamentos municipais como receita de transferéncias intergovernamentais prove-
nientes da esfera federal.

Sua dinamica permitiu atingir a todos 0os municipios brasileiros com valores por habitante,
conforme populacdo definida pelo IBGE, juntamente com seu componente variavel, voltado a induzir
a adocao e ampliacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF). Era repassado mensalmente segundo
tipos, numeros de equipes implantadas, composicoes profissionais previstas e cobertura populacio-
nal. Gerou grande impacto na distribuicao dos recursos federais aos municipios. Em muitos casos,
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em municipios menores, a soma dos valores do PAB fixo e varidvel era maior que o Fundo de Partici-
pacao dos Municipios (FPM), outra modalidade de transferéncia fiscal da Uniao aos municipios.

Entre os anos de 2003 e 2014, observou-se crescente e continuo investimento em saude,
embora ainda aquém das necessidades. No entanto, a partir de 2015, houve reducao real do finan-
ciamento da saude (Piola; Benevides; Vieira, 2018). Na APS, a politica neoliberal tem dificultado o
processo de trabalho e as praticas de cuidado das eSFs devido a intensificacao da relagcao publi-
co-privada e a consequente priorizacao do atendimento de demandas agudas, comprometendo o
seguimento longitudinal das(os) usuarias(os), 0 acesso da populacao, a coordenacao do cuidado e o
reconhecimento dos espacos de participacao popular.

Em meio a essas profundas transformacdes, é inegavel o acerto na escolha desse modelo de
Atencao a Saude. Pinto e Giovanella (2018) destacam a grande expansdo do numero de equipes de
Saude da Familia implantadas nos ultimos 20 anos. Segundo dados do Departamento de Atencao
Basica, as equipes passaram de 2.054 em julho de 1998 para 41.619 em outubro de 2017. Se for
considerado o critério de que uma equipe é responsavel por 3.450 pessoas, em média, a cobertura
de pessoas cadastradas pelas ESF nesse periodo passou de 4,4% (sete milhdes de brasileiros) para
cerca de 70% (143 milhoes) (Pinto, Giovanella, 2018).

Some-se a isso as evidéncias dos resultados na melhoria de indicadores de saude da popu-
lacao que a Estratégia Saude da Familia alcancou por sua condicdo de modelo de atencdo da APS.
Ao analisar a Estratégia de Saude da Familia, Macinko e Mendonca (2018) identificaram, por meio
de ampla revisao da literatura sobre os efeitos da Estratégia de Saude da Familia (ESF) no Brasil,
gue seus resultados contribuiram para a melhoria de todos os indicadores, estando proximos aos
niveis de paises da Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE). Para
essa comparacao utilizaram os conceitos de acesso, protecao financeira, qualidade dos servicos,
eficiéncia no sistema, impacto na saude e equidade, preconizados pela Organizacao Mundial de
Saude (OMS).

Mrejen et al. (2021), fazendo uma analise de 5.411 municipios brasileiros entre 2000 e 2014,
revelaram que investimentos na APS de qualidade, com profissionais de saude capacitados, podem
proporcionar redugoes na mortalidade e hospitalizagdes em paises de média e baixa renda. Tasca et
al (2020) destacaram que o avanco na cobertura da ESF sugere importantes melhorias na presta-
cdo de servicos e nos resultados em saude, além de desempenhar importante papel no beneficio da
parcela mais vulneravel da populacao, reduzindo as iniquidades sociais.

Esses autores mostram a evolugao dos recursos financeiros federais destinados a APS a partir
de 2002 vis-a-vis os aportes destinados a APS em comparacao aos servigos de média e alta comple-
xidade. Houve aumento das transferéncias do componente variavel do PAB ao longo dos anos, o que
sugere a consolidacao da estratégia com o reconhecimento dos resultados obtidos. O crescimento
observado na atencéo primaria foi de aproximadamente 100%, saindo da ordem de R$7,5 bilhdes
para aproximadamente R$15 bilhdes entre 2002 e 2016. Os gastos com média e alta complexidade
(MAC) cresceram a uma taxa superior ao observado com a APS: de R$15 bilhdes para aproximada-
mente R$ 40 bilhdes no mesmo periodo.

E importante considerar que o crescimento da cobertura populacional da atencao priméria
gera aumento de custos na média complexidade, e, inicialmente, até nas internacdes hospitalares,
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por desvelar parte da populacao sem acesso prévio a diagnoéstico e tratamento de suas condicoes.
Porém, a APS consolidada aumenta a eficiéncia também na média e na alta complexidade.

Ainda em relacao a evolucao dos gastos com saude, segundo o Portal da Transparéncia do
governo federal, é possivel observar que houve significativa estabilidade nos gastos com Atencao
Basica e com Média e Alta Complexidade entre 2014 e 2020. Os gastos com AB oscilaram entre
R$15 e R$20 bilhoes, enquanto os gastos com MAC montaram entre R$ 40 e R$ 45 bilhdes, com os
dois gastos apresentando uma trajetoria de estabilidade.

De forma geral, os resultados revelam que o SUS e a APS, por sua condicao de estratégia
central para concretizar a saude universal, vém cumprindo historicamente o objetivo pactuado em
varias cupulas e documentos globais sobre 0 tema. Houve grande expansao da APS no Brasil, o que
contribuiu claramente para a melhoria de indicadores de salde e para a eficiéncia mediante a redu-
cao de internagoes desnecessarias, o diagndstico precoce de cancer, imunizacdo e outras acoes de
prevencao. E inegavel o beneficio da APS para as populagdes vulneraveis, com uma fungdo social
amenizadora de desigualdades.

Contudo, o crénico subfinanciamento do SUS e, dentro do SUS, da APS, permanece como
principal desafio. Outras dificuldades sdo ligadas a heterogeneidade dos municipios brasileiros e as
desigualdades regionais que incidem sobre a capacidade de gestao do sistema. O numero elevado
de municipios de pequeno porte dependentes de transferéncias intergovernamentais, associado a
auséncia de estrutura técnica local para formular e implantar politicas de saude, tem sido uma gran-
de dificuldade para integrar a APS aos demais niveis de atencao na rede regionalizada.

Esse quadro suscita uma série de aspectos que merecem atencdo. Apesar de ser desfinancia-
do, o SUS conseguiu expandir o modelo de APS por meio da ESF em curto espaco de tempo, poucos
anos, atingindo coberturas muito altas, sobretudo nas regides mais carentes do pais. As politicas de
financiamento federais foram essenciais para impulsionar esse crescimento. Os municipios brasi-
leiros, porém, ampliaram seus gastos no setor utilizando receitas proprias, muitas vezes, acima dos
valores definidos constitucionalmente (Araujo, Gongalves, Machado, 2017). E visivel a grande expan-
sao da APS, com aumentos continuos de cobertura e melhoria de indicadores epidemiologicos e de
oferta de servicos de saude. Nessa trajetoria o modelo foi sendo ajustado as diferentes realidades
existentes, a exemplo das populacoes ribeirinhas, populacdo de rua, pessoas privadas de liberdade.

Esse modelo sofreu profunda alteracao a partir de 2016 como consequéncia das acdes fede-
rais no plano econdmico ja mencionadas neste documento: a Emenda Constitucional 95 de 2016 e
a mudanca estrutural na forma do financiamento federal da Atencao Priméria a Saude, o programa
Previne Brasil. O corte do orcamento federal para saude para o ano de 2021 representa a mais recen-
te peca do mosaico de retrocesso e da omissao do governo federal em garantir uma atencao primaria
a saude de qualidade para todas as pessoas.

As politicas vigentes de financiamento do governo federal representam uma ameaca para o
desenvolvimento e para a sustentabilidade de uma APS forte, de qualidade e acessivel a todos. Os
resultados conseguidos com muito esforco pela APS do SUS nessas décadas podem ser perdidos
via interrupcao de mecanismos indutores do financiamento federal para equipes dos Nucleos Am-
pliados de Saude da Familia e para os Agentes Comunitarios de Saude, alterando a trajetéria da
Saude da Familia no Brasil. O modelo é baseado na populacao de um territério e com o emprego de
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equipes multiprofissionais, um modelo para toda a populacao brasileira.

Durante os anos 2020 e 2021, a pandemia impediu o Previne Brasil de ser implantado plena-
mente, com continuas prorrogacoes da fase de transicdo. Apesar de as medidas do Previne ainda
ndo terem sido implantadas por completo, os gestores municipais detectaram varios efeitos per-
versos causados pelas novas normas ao financiamento da APS. Pressionado pelos municipios, em
setembro 2021, o Ministério da Saude modificou algumas regras e parametros do Previne Brasil,
aliviando, em parte, os estragos, sem corrigir, contudo, as falhas estruturais dessa medida.

Nao se deve substituir um modelo de financiamento consolidado por outros, sem base empi-
rica, em nome de uma suposta maior produtividade, porque pode enfraquecer as politicas de APS.
Nesse momento do pais, em meio a pandemia da Covid-19, 4 crise econdmica e ao crescimento das
desigualdades, debilitar a Estratégia Saude da Familia pode representar uma séria ameaca ao SUS
e a saude da populacao do Brasil, especialmente dos mais vulneraveis. Ainda ha muitos desafios
guanto a melhoria do acesso, seguranca, qualidade, integralidade para fortalecer a Estratégia Saude
da Familia, modelo exitoso da APS brasileira, e gerar ainda maiores impactos positivos. Porém, ape-
nas é viavel se houver o aporte de novos recursos e politicas de financiamento adequadas (Barbosa,
Silva Junior, Turci, Mendes, 2021).

4.2 EFICIENCIA, GESTAO PUBLICA E PRIVATIZAGAO DA APS

Dado o significativo esforco financeiro envolvido no alcance da cobertura populacional da
Estratégia Saude da Familia em mais de 60% em 2018 (Kemper et al, 2018), discutir estratégias
para a ampliacdo e melhoria dos servicos prestados deve necessariamente incorporar a busca pela
eficiéncia. Barbosa et al (2020) observaram a importancia de entender o conceito de eficiéncia e as
formas pelas quais é possivel mensura-la. A eficiéncia € uma medida que tem relacdo com certas
comparacoes de produtividade (Pena, 2008). Ou seja, mensurar a eficiéncia € uma forma eficaz para
estimular resultados 6timos com 0s recursos disponiveis.

No caso da APS, sao visiveis seus efeitos e impactos sobre 0os demais niveis de atencao, a
exemplo da reducao de internacdes e da minimizacao do uso de soluc¢des de alto custo financeiro.
Entretanto, é usual a utilizacao de métricas que ndo observam, necessariamente, as especificidades
da APS em termos de seus atributos e dindmica de prestacao de servicos ao usuario. Ao se discutir
eficiéncia em saude, especificamente em seu nivel mais basico e amplo, é fundamental levar em
consideracao a légica envolvida no servico prestado e a que fim ele se destina (Barbosa, Silva Junior,
Turci, Mendes, 2021).

Um primeiro ponto destacado por David (2015) e que merece ser abordado, é a caracteristica
incerta da saude. Existe uma incerteza relacionada a ocorréncia da doenca, outra, envolvida no diag-
nostico e uma outra com respeito ao tratamento. I1sso, inevitavelmente, é determinante do resultado
almejado, que é a saude. Outro ponto relevante trata das discussoes relacionadas a identificacao
de resultados, que devem considerar que o desejavel nao é o cuidado produzido, mas a saude da
populagao.
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Nesse sentido, a complexidade intrinseca a anélise da eficiéncia demanda esfor¢co que vai
além da identificacdo de um bom método, pois envolve o entendimento da sua légica, seu desenho
operacional e a resolutividade que se obtém. Silva et al. (2018), por exemplo, abordam os fatores
gue influenciam a eficiéncia na aplicacao de recursos na APS segundo o uso da metodologia Data
Envelopment Analysis (DEA), que utiliza as variaveis populacionais dos municipios, nimero de mé-
dicos por estabelecimento e consultas por estabelecimento, além de indicador de desenvolvimento
municipal de saude.

De forma geral, a abordagem da selecao de variaveis segue usualmente a opinido de espe-
cialistas ou até mesmo da disponibilidade de dados para modelar as anélises. Assim, é primordial
ir além da modelagem classica e incorporar multiplos indicadores de insumo e de produto, dada a
possibilidade de utilizar os atributos da APS preconizados por Starfield (2002).

Com efeito, a escolha das variaveis de entrada, inputs, e saida, outputs, deve mostrar o que
é relevante para o desempenho da APS, considerando que a eficiéncia s6 € mesmo efetiva quando
ligada aos fatores capazes de gerar desempenho (Barbosa et al, 2020). Por isso, a analise prévia de
variaveis deve ser feita segundo os olhares de decisores, especialistas e analistas, sempre voltados
ao atendimento das necessidades do usuario. O decisor deve verificar se ndo foi omitida nenhuma
variavel considerada imprescindivel.

Nessa perspectiva, discutir eficiéncia vai além da dimensao econdmica, devendo ser realmen-
te relevante para determinar o desempenho da APS. E primordial uma escolha de varidveis que leve
em conta os diferentes e possiveis olhares que abarcam a APS, sob diversos pontos de vista. O deba-
te sobre Atencao Primaria a Saude no Brasil tem a seu dispor, a partir das bases de dados nacionais
e da utilizacao crescente de instrumentos de avaliacdo, uma série de indicadores que se apresentam
como alternativas de variaveis para a avaliacao de efetividade. Pensar na logica da APS pressupoe
gue a avaliacao de eficiéncia deva ser observada a partir de fatores considerados na perspectiva da
sua dinamica, utilizando somente aquilo que € realmente relevante para determinar o desempenho
esperado.

Fatores tais como porte populacional, grau de desenvolvimento municipal, vulnerabilidade da
populacao, composicao etaria da populacao e distribuicao dos profissionais de saude podem afetar
a eficiéncia (Dias, 2010). Vale destacar a heterogeneidade na qualidade da atencao primaria ao lon-
go de todo o territério nacional, fator que deve ser considerado e tratado na analise de eficiéncia. Isso,
porque é reconhecida a discrepancia entre 0s 5.570 municipios brasileiros, que possuem problemas
que vao da escassez de profissionais a restricdes orcamentarias (Tasca et al,, 2020).

Ha que se considerar, também, o contexto com diferentes formas de organizacdo institucional
e normativa da prestacao de servicos de saude na APS. Miclos et al. (2015) destacam a importancia
em se avancar nos estudos que avaliam o desempenho da Atencdo Primaria em Saude com o uso do
instrumental DEA. As autoras ressaltam as dificuldades nas escolhas dos melhores inputs e outputs,
de forma a permitir uma boa analise da eficiéncia na APS. Destacam também que pouco se produ-
ziu até entdo, com significativa heterogeneidade nas definicdes de insumo, produto e unidade de
analise, o que dificulta a comparabilidade dos resultados obtidos pelos diferentes trabalhos. Nesse
sentido, fica o convite a se avancgar nesse aspecto da agenda. Por fim, € importante também refletir
que a oferta de servicos mais eficientes nao é sindbnimo de oferta de servicos com bons parametros

de qualidade e que tampouco induzam a equidade (Dias, 2010).
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Uma suposta menor eficiéncia do SUS, quando comparada ao setor privado, vem sendo usa-
da nos ultimos anos pelo Ministério da Saude como pretexto para legitimar medidas, a exemplo da
criacao da ADAPS, que facilita a incorporacao de atores privados na gestdao dos servicos do SUS.
Essas medidas, de acordo com a narrativa dos seus promotores, estao baseadas na equivocada
equacdo entre privatizacao e maior eficiéncia.

Vale também a pena destacar que estdo atualmente sendo debatidas no Congresso Nacional
projetos de lei que permitem a comercializacdo de ‘planos populares’, com coberturas totalmente in-
suficientes e limitadas a pacotes minimos de servicos assistenciais. A eventual autorizacao da plata-
forma open health pelo governo permitira as operadoras de planos de saude a adocao de estratégias
agressivas de marketing para ofertar planos populares ‘customizados’ de acordo com as diferentes
categorias de usuarios cadastrados no SUS, com efeitos nefastos.

A Contribuicdo da Rede de Pesquisa em APS da ABRASCO para a formulacao de uma agen-
da politica estratégica para a APS no SUS, de 2018, mostrou, utilizando-se de dados da avaliacao
externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ),
em seus resultados do primeiro e segundo ciclos da avaliagao externa, a tendéncia ao uso da admi-
nistracado indireta na gestdo da APS por municipios, visando primordialmente a ndo atingir os limites
da Lei de Responsabilidade Fiscal e da administracdo publica tradicional.

Os dados do documento da Rede APS revelavam que, em 2013, 216 municipios brasileiros
(21,8%) tinham estabelecido contratos de gestao com organizacoes sociais (OS) na area de saude.
Outro dado que chama a atencao é que, dentre os 39 municipios com mais de 500.000 habitantes,
22 deles (56,4%) contrataram servicos de saude por meio de OS. Na APS, as organizacdes sociais
e fundacodes estatais de direito privado (FEDP) assumiram a gestao operacional no Estado de Sao
Paulo, no Municipio do Rio de Janeiro e no Estado da Bahia.

Naquele momento, destacavam-se as controvérsias acerca dos formatos institucionais, que
permanecem sem consenso sobre seus efeitos na prestacao de servicos de saude. A auséncia de
um marco legal voltado a formalizacdo dos papéis e atribuicoes dos atores e de um marco légico
de avaliacdo baseado na eficiéncia ndo garante a eficacia desse modelo, como é comprovado pelos
numerosos casos de fraudes descobertos na uUltima década (Barbosa, Silva Junior, Turci, Mendes,
2021).

Associados ao processo de descentralizacdo da saude e seus efeitos no processo de traba-
Iho na saude universal, integral e participativa, os desdobramentos na relagao publico-privado dian-
te desses novos formatos gerenciais (Teixeira et al, 2018) trouxeram impactos e grande discussao
sobre sua viabilidade. E imprescindivel assegurar os mecanismos e condicdes de uma oferta de
servicos de qualidade e que atendam ao que é preconizado pela APS, em padrdes de eficiéncia
compativeis as melhores praticas de gestao de recursos publicos. Tal oferta pode se dar pela forma
de administragcao publica direta ou indireta por meio de autarquias, fundacgoes publicas, fundacgoes
estatais, consorcios publicos, sociedades de economia mista, agéncias executivas, agéncias regula-
doras, empresas publicas e contratos de gestao, dentre outras modalidades.

E urgente, estudar a eficiéncia dos diferentes formatos de gestao para informar o debate qua-
lificado e avancar em direcao ao que se espera em termos de resultados de saude na prestacao de
servicos. Ramos e De Seta (2019), por exemplo, apresentaram estudo comparativo de desempenho
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com diversos indicadores entre capitais que adotaram a flexibilizacao da gestao da atencao primaria
por organizacoes sociais (OS) no Rio de Janeiro (RJ) e Sao Paulo (SP) e aquelas que mantiveram a
Administracao Direta (AD): Belo Horizonte (MG) e Vitéria (ES). Nesse estudo, os autores constataram
o melhor desempenho da Administracao Direta.

Nessa perspectiva, o debate sugere que é preciso abordar seus efeitos em um contexto de
participacao popular e fortalecimento dos mecanismos de regulacao, independentemente do forma-
to heterogéneo adotado pela gestdao municipal na relacao publico-privada e na gestdo de contratos.
Someme-se a isso 0s limites impostos aos gastos com pessoal nas trés esferas de governo por meio
de legislacao especifica, dificultando tanto a contratacao de profissionais para expansao das acoes e
dos servicos de salde como a remuneracao em niveis compativeis com o mercado (Barbosa, 2015).

Para driblar esses limites, as gestdes municipais tém lancado mdo da terceirizacdo das ati-
vidades de atencao primaria a saude. Relatoério de auditoria operacional do Tribunal de Contas da
Unido observou o crescimento das organizacdes sociais e da terceirizagao em atividades de saude
e suas conclusdes mostram, dentre outros aspectos, auséncia de controle e avaliagao dos contratos
e dos servicos e de controle financeiro no repasse de recursos. E imperativo refletir sobre sua viabili-
dade, na medida em que as ferramentas e instrumentos que asseguram sua qualidade e efetividade
ndo sao devidamente adotados pelos gestores publicos €, quando adotados, nem sempre conferem
melhor eficiéncia, expondo os gestores a fraudes e quebras financeiras.

De forma geral, a garantia da autonomia da gestdo municipal de saude é inegavel, inclusive
em certos aspectos da regulacao da relacao publico-privado e na gestao de contratos. Contudo, a
autonomia do gestor ‘'na ponta’ deve ser exercida observando praticas de governanca com efetivo
controle social e transparéncia dos procedimentos de gestdao (REDE APS, 2018).

4.3 AVALIAGAO, MONITORAMENTO E MELHORIA DA QUALIDADE NA APS

Desde a criacao do Sistema de Informacao da Atencao Basica (SIAB) em 1998, passando por
grandes estudos avaliativos e diferentes instrumentos utilizados ao longo do tempo e finalizando
com o término da vigéncia do Programa Nacional da Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Béasica (PMAQ) em 2019, ha que se reconhecer o crescente aprimoramento dos processos de moni-
toramento e avaliacao da APS (Tomasi, Nedel, Barbosa, 2021).

Em 1998, foi instituido o Pacto dos Indicadores da Atencao Baésica, regulamentado em 1999
como instrumento nacional de monitoramento e avaliacdo das agoes e servi¢os de saude referentes
a esse nivel de atencao, estabelecido entre as trés esferas de gestao. Naquele momento, o Ministé-
rio da Saude reafirmava o carater politico e norteador do planejamento das ag¢oes do setor (Brasil,
2004a). Entre 1999 e 2002, o processo do Pacto foi aprimorado com a inclusao de indicadores mais
sintéticos e estratégicos em relagao as areas prioritarias da atencao basica e a definicdo de indicado-
res principais e complementares, o que permitiu maior adequacao da analise as diferentes realida-
des regionais e locais. Nesse processo, a participagao da academia subsidiou fortemente a definicao

de indicadores, seus critérios e atributos.
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No inicio dos anos 2000, os Estudos de Linha de Base (ELB) do Projeto de Apoio a Implanta-
cao e Consolidagao do PSF no Brasil (BRASIL, 2001), posteriormente denominado Projeto de Expan-
sao e Consolidacao da Saude da Familia (Proesf), implantado em grandes centros urbanos, oportu-
nizou a investigacao de diferentes aspectos relacionados a qualidade da atencao, incluindo acesso e
efetividade das acdes de saude (Facchini et al, 2006; Hartz, Felisberto, Silva, 2008).

Os diferentes estudos propiciaram o conhecimento do funcionamento dos sistemas munici-
pais de salude implantados nos grandes municipios brasileiros, além do papel do PSF na (re)organi-
zacao da APS, visando a detectar obstaculos na conducao desse processo e identificar indicadores
de monitoramento da implantagao do PSF nesses mesmos municipios.

Medina et al. (2018) destacaram a expressiva producao cientifica oriunda desses dados. A
mesma revisao de literatura indicou 0s principais temas de pesquisa, € um dos destaques foi 0 con-
junto de artigos sobre avaliagcao da efetividade da ESF e sobre a qualidade do cuidado a grupos vul-
neraveis ou a agravos especificos. Além dos ja conhecidos estudos a respeito do efeito da cobertura
populacional da ESF sobre tendéncias em indicadores de morbimortalidade (Macinko, Guanais e
Souza, 2006; Macinko et al, 2007; Aquino, Oliveira e Barreto, 2008; Moura et al, 2010; Macinko et
al, 2011; Dourado et al, 2011; Rasella et al, 2014, Ceccon, Meneguel & Viecili, 2014), devem-se
mencionar estudos dedicados a indicadores de processo com foco em acdes programaticas tipicas
da APS.

E importante situar, ainda, que as avaliagdes normativas no contexto da APS mostraram sig-
nificativo avang¢o quando o Ministério da Saude realizou, entre 2001 e 2002, amplo estudo nacional.
Nele, avaliou o processo de implantagao do Programa Saude da Familia (PSF), focando a infraestru-
tura das unidades, gestdo e processo de trabalho das equipes a luz dos principios e diretrizes do PSF
no pais. O estudo incluiu mais de treze mil equipes de saude da familia e mais de 2.500 equipes de
saude bucal, percorrendo cerca de 70% dos municipios brasileiros para colher dados detalhados so-
bre a situacdo existente naguele momento, o que resultou em relatério publicado em 2004 (BRASIL,
2004b).

Com efeito, a partir de 2003, a criacao da Coordenacao Geral de Acompanhamento e Ava-
liacao da Atencao Béasica (CGAA) do Ministério da Saude gerou um espaco privilegiado de acdes
coordenadas, seja em parceria com instituicdes seja por meio de estudos conduzidos internamente.
O aprimoramento € a validacdo em varios paises do Primary Care Assessment Tool (PCATool) teve no
Brasil sua validacao feita por Harzheim et al. (2006). A partir dos atributos essenciais e derivados da
APS propostos por Starfield (2002), o PCATool considera caracteristicas da estrutura e do processo
de trabalho das equipes, inspirado no modelo de Donabedian para avaliacdo de servicos de saude
(Tomasi, Nedel, Barbosa, 2021).

Diferentes estudos promoveram o debate acerca de resultados e desempenho no @mbito da
APS. Barbosa et al (2006) desenvolveram uma metodologia de avaliagao de desempenho a partir
de dados obtidos de cinco municipios mineiros, abrangendo 132 equipes e 3.522 usuarios. Nesse
estudo, foi proposto um escore que refletisse o cumprimento dos diversos principios para cada uma
das equipes avaliadas e para 0 municipio de forma global. Os resultados evidenciaram uma lacuna
no que se referia a realizacdo do processo de trabalho e um déficit de infraestrutura disponivel para
dar suporte as atividades das equipes.
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Posteriormente, em 2008, com a necessidade de atualizacao e monitoramento da situacao
existente, foi realizado estudo amostral que preservou aspectos metodolédgicos da avaliacao sobre a
implantacao do PSF realizada entre 2001 e 2002 e, a0 mesmo tempo, assegurou comparabilidade
evolutiva nas dimensodes avaliadas a época. Por meio de dados coletados junto a 3.992 equipes em
564 municipios brasileiros, permitiu ao entdo Departamento de Atencao a Saude do Ministério da
Saude um retrato da situacao existente (Barbosa, 2008).

Estudo realizado em 2009 destinou-se a avaliar o acesso e a utilizagao de servicos de saude,
com énfase no desempenho dos servigos e na qualidade dos cuidados de saude, incluindo a APS,
em cem municipios de pequeno, médio e grande porte populacional das cinco regides geopoliticas
do Brasil. Em 2010, a CGAA do Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude institui
a Avaliacao para Melhoria da Qualidade (AMQ). Baseada em uma metodologia de autoavaliacao e
autogestao, tinha a finalidade de estreitar a relacao entre os campos da avaliacao e da qualidade,
possibilitando aos atores diretamente envolvidos com o fazer em salde — seja no plano gerencial ou
assistencial — a apropriagao de métodos e ferramentas para a realizacao de um diagndstico acerca
da organizacao e do funcionamento dos servigos (BRASIL, 2010).

A partir de 2011, novas diretrizes para a avaliacdo da qualidade da atencao basica comeca-
ram a ser discutidas e aprofundadas com a participacao de diversas entidades académicas e da so-
ciedade civil, culminando na criacdo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Bésica - PMAQ-AB (BRASIL, 2012a; 2012b). O PMAQ-AB teve como objetivo induzir a ampliagao do
acesso e a melhoria da qualidade da AB por meio de processos continuos e progressivos de monito-
ramento e avaliacdo, operacionalizados por repasses financeiros a municipios segundo o desempe-
nho das equipes incluidas no Programa.

E importante observar que a transferéncia de recursos federais como incentivo para a melho-
ria da qualidade foi a estratégia adotada para fortalecer a atencdo primaria a saude, tendo a implan-
tacao do PMAQ sido aprovada de modo tripartite. O incentivo financeiro, denominado Componente
de Qualidade do Piso de Atencdo Béasica Variavel (PAB Variavel), era transferido fundo a fundo aos
municipios com equipes que aderiram ao Programa.

E notével, no processo de Avaliacdo Externa do PMAQ, a mencionada participacédo da
sociedade civil e de instituicoes académicas de ensino e pesquisa. Frente a opcdo de se encomendar
uma pesquisa ao IBGE, e sem detrimento do importantissimo trabalho realizado por essa instituicao,
o Ministério da Saude resolveu, a época, que a pesquisa deveria ser construida pela opinido plural
da sociedade e da academia e levada a cabo por instituicoes publicas de ensino e pesquisa com tal
expertise.

Apesar desses substanciais progressos, a partir de 2019, de acordo as diretrizes do Previne,
o PMAQ foi descontinuado e a sua abordagem ampla e participativa de avaliacdo foi trocada pela
analise de poucos indicadores vinculados ao desempenho dos servicos assistenciais, restando prio-
ridade e incentivos as acdes da APS no territério e anulando o componente participativo (Tomasi,
Nedel, Barbosa, 2021).

Facchini, Tomasi e Dilélio (2018), em ensaio sobre a qualidade da APS no Brasil, destacaram
a necessidade de um conjunto de indicadores de qualidade que reflitam processos organizacionais
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e praticas profissionais a cada equipe da ESF na rede de servicos de saude e na relacdo com o ter-
ritorio. Postulam que a qualidade da atencdo e, em consequéncia, a integralidade se explicitam, por
exemplo, no alcance da completude ou totalidade de acdes previstas em documentos oficiais para
cada condicao de saude. Essa medida implica estimar a integracdo das acdes previstas, incluindo a
promoc¢ao da saude, a prevencao de doencas, o tratamento e a reabilitacao.

Também deve ser destacada, neste breve histérico sobre as Ultimas décadas, a preocupa-
cao em institucionalizar iniciativas de avaliacao dos servicos de saude ofertados no cotidiano da
gestao da APS, tendo o territério como nucleo organizacional e utilizando-se de uma extensa gama
de indicadores. Isso naturalmente decorre do reconhecimento da saude como direito de cidadania
e associa-se a necessidade de atendimento da populacao com eficacia e qualidade por meio de
uma estratégia diferenciada de saude, reduzindo custos no longo prazo (Silva, Ribeiro, Silveira, 2004;
Kloetzel et al, 1998).

Ainda, o desenvolvimento desses estudos e de muitos outros atesta o longo periodo em que,
de forma crescente, a politica e as agoes de APS foram embasadas em evidéncias produzidas em
conjunto entre o SUS e a academia. Para tanto, torna-se necessario compreender e disponibilizar
acoes e ferramentas de fortalecimento de uma oferta de servicos de salde que seja efetivamente
vinculada a logica do SUS, em consonancia com o que o usuario deve e merece ter acesso.

Uma das questdes centrais deste debate parte de quais atributos de avaliagcdo devem ser le-
vados em consideracdo e da percepg¢ao dos usuarios sobre as praticas adotadas. Com efeito, quando
uma oferta de servicos de saude é feita com qualidade, certamente seus efeitos sobre a satisfacao
dos usuarios e a qualidade percebida tornam-se visiveis. Genericamente, a satisfacdo esta ligada a
qualidade percebida de quem recebe o produto ou servi¢o ofertado. Por isso, parte-se inicialmente
do mapeamento daquelas necessidades.

Quando se fala da APS e sua interacao direta com a comunidade, a premissa adotada por
Kloetzel et al. (1998) deve balizar o debate sobre a qualidade do cuidado, qual seja, a satisfacao do
usuario como sendo um indicador essencial na avaliacdo da qualidade dos servicos ofertados ou
prestados. A caracteristica de territorialidade e capilaridade da APS, isto €, o trabalho da equipe de
saude sobre pequenos contingentes populacionais e a maior dificuldade para garantir a confiabilida-
de de registros rotineiros em acoes tao variadas e com tantas unidades registradoras limitam consi-
deravelmente a selecao de indicadores. Ha que se considerar ainda o nivel de gestdo da politica ou
acao que se avalia, desde a equipe de saude local até a gestdo nacional da APS.

Assim, permanece na APS o processo de territorializacao ou ‘diagnéstico comunitério’, isto €,
a descricao das caracteristicas da populacdo para a qual a se trabalha: sua forma de viver, caracte-
risticas gerais e particulares de sua cultura, necessidades em saude e equipamentos e forgas para
seu enfrentamento (Kroeger, Luna, 1987). Tais caracteristicas sao construidas historicamente em
processos sociais de diferente duracado e se materializam no territério (Gondim, Monken, 2018).

A territorializacao é feita ao se iniciar o trabalho sobre uma populacao — implantacao de uma
nova Unidade Basica ou equipe de Saude — e periodicamente, para atualizar a informacao por meio
de dados secundarios e primarios, coletados ad hoc. Outros niveis de gestao usardo esses dados
agregados ou se beneficiardo de outros que, em nivel local, sao menos precisos por exigirem deno-

minadores populacionais maiores, como os de mortalidade e de internacao hospitalar.
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A avaliacao e monitoramento na APS enfrenta desafios fundamentalmente pelo amplo esco-
po de seu objeto. Ser a porta de entrada preferencial do usuério no sistema de saude, além de seu
papel de coordenacdo da atengéo aos casos que necessitam encaminhamento a outras instancias
do sistema (Starfield, 2002), torna a APS responsavel por atender a todas as questdes de saude,
ainda que com menor protagonismo numa pequena proporcdo dos casos. Daf sua magnitude € a
relevancia dos mecanismos e praticas avaliativas consistentes, voltadas a melhoria das condi¢cdes
de saude da populacao.

Por fim, os grandes estudos realizados sobre a APS com financiamento federal influenciaram
atomada de decisdo na gestao publica da saude no Brasil, além de fortalecer diferentes espacos de
ensino e pesquisa com relevante producao cientifica. Hoje, ha um divorcio entre a gestao do SUS e a
academia que impossibilita uma acao sistémica e permite observar claramente que os importantes
resultados obtidos daquela frutifera parceria institucional foram descontinuados no atual cenario
politico nacional (Tomasi, Nedel, Barbosa, 2021).

4.4 FORMAGAO DOS TRABALHADORES DA APS

Por mais de trés décadas, profissionais da drea de saude, professores, estudantes e sanitaris-
tas debatem a importancia de se ter uma formacao na saude em sintonia com as necessidades da
populacao, respeitando as diferencas regionais e culturais. Nesse periodo, um conjunto de progra-
mas e politicas publicas foi formulado na perspectiva de implementar a Lei Orgénica de Saude de
1990, com a intencao de se obter uma formacao voltada para o SUS.

Estratégias foram empreendidas nesse sentido ao longo dos anos, tanto por parte do Ministé-
rio da Saude (MS) como pelas Instituicdes de Ensino Superior (IES) e associacdes das profissdes da
area da saude. Como exemplo, mencionam-se as mudancas nas diretrizes curriculares para estimu-
lar o contato do estudante o mais cedo possivel com a realidade pratica; a constituicao de comissoes
de integracao ensino-servicos-comunidade; a criacao da ‘Rede Escola’ para favorecer o didlogo entre
as instituicoes de ensino e os servicos de saude; e a formacado pos-graduada e educacdo permanen-
te para profissionais e gestores dos servicos (Carcereri et al, 2021).

Entretanto, os instrumentos do SUS para orientar o processo de formacao e a distribuicao dos
recursos humanos no pais ndo vém sendo utilizados em todo o seu potencial. O Brasil tem uma nota-
vel experiéncia na aproximacdo entre academia e servicos de saude, ainda que esteja muito aquém
do que seria necessario para ampliar a integragcao ensino-servico-comunidade, o diadlogo entre sa-
beres, disciplinas e a construcao de praticas profissionais e de gestao em saude que possam estar
mais alinhadas as realidades dos territérios.

A insuficiente articulacao entre as definicdes politicas dos Ministérios da Saude e da Edu-
cacao contribuiu para um distanciamento entre a formacao dos profissionais de saude, as neces-
sidades da populacdo brasileira e a operacionalizacao do SUS. Atualmente, essa articulagdo é um
processo que permanece em construcdo, apesar dos retrocessos que o governo federal tem apre-
sentado em relacao as politicas de formacdo em saude e educacdo permanente.
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Em governos anteriores a 2018, o Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Gestao do
Trabalho e da Educacao na Saude (SGTES), elaborou, em conjunto com a Secretaria de Educacao
Superior (SESu) e com o Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira
(INEP) do Ministério da Educacao (MEC), o Programa Nacional de Reorientacdo da Formacao Pro-
fissional em Saude — Pr6-Saude, o Programa de Educacao no Trabalho (PET-Saude) e varias outras
iniciativas tais como as Residéncias Multiprofissionais em Saude da Familia, Satude Coletiva e Aten-
cao Basica.

Dentre as politicas indutoras da formacao graduada, somente o Programa de Educacao pelo
Trabalho (PET) permaneceu ativo até 2020, tendo havido financiamento pelo MS para o Pet Gradua-
-SUS (2017-2018) e para o PET Educacao Interprofissional (2019-2020). O primeiro era voltado para
a estruturacao dos cursos individualmente e o segundo, a perspectiva interprofissional. Esses espa-
cos foram fundamentais para manter vivo o trabalho iniciado duas décadas atras, embora, apesar
de todo o esforco empreendido, testemunhamos 0 quanto o processo, ainda em construcao, é fragil.

O Pr6-Ensino resultou da avaliagdo e do monitoramento da implantagao do Pro-Saude e do
PET- Saude, em especial, da percepcao do grande desafio colocado para o corpo docente dos cur-
sos de graduacao na area da saude. Em sua maioria, o corpo docente nao foi instrumentalizado para
fazer frente as novas dimensoes inseridas na reorientacao da formacao, envolvendo a acao pedago-
gica referenciada e inserida no SUS, representada pela integracao ensino-servico.

Essas iniciativas visavam a aproximacdo entre a formacdo em saude no pais e as necessi-
dades da APS, que, no Brasil, se traduziram na construcao da Estratégia Saude da Familia (ESF).
No entanto, os esforcos de integracdo do processo de ensino com a rede de servicos apresentaram
baixa sustentabilidade, na medida em que dependeram principalmente da adesao dos docentes e
estudantes a essas iniciativas, que, mesmo estando institucionalizadas, mostraram-se vulneraveis
as conjunturas politicas locais. Assim, os deslocamentos para ambulatérios periféricos, a supervisao
de internatos rurais, a participacdo em atividades comunitarias, dentre outras, nao se reverteu em
incentivos, quer para progressao na carreira, reconhecimento académico ou ganho financeiro para
aqueles que as assumem, sejam os docentes sejam 0s preceptores dos servicos de saude.

Cabe assumir que nao se pode depender de uma transformacao espontanea das instituicoes
académicas na direcdo assinalada pelo SUS. Por isso, o desempenho de um papel indutor é extre-
mamente importante, de modo a conferir direcionalidade ao processo de mudanca e facilitar a con-
secucao dos objetivos propostos por uma atencdo a saude mais equanime e de qualidade.

Tal inducao foi objeto das politicas (re)orientadoras da formacao graduada citadas anterior-
mente, que trouxeram avan¢os importantes, como, por exemplo, a reformulacao de projetos pedagd-
gicos dos cursos de Enfermagem e Odontologia a luz das DCN dos anos 2000 e iniciativas pioneiras
da Medicina com o PROMED e PRO-SAUDE I. Posteriormente, com o PROSAUDE I, foi possivel dis-
cutir coletivamente a reformulacao dos projetos politico-pedagoégicos (PPC) dos cursos de Farméacia,
Nutricao, Educacao Fisica, dentre outros, no &mbito das IES (Carcereri et al, 2021).

A construcao e aprovacao pelo Conselho Nacional de Educacdo (CNE) das Diretrizes Curri-
culares Nacionais (DCNs) nos anos 2000 representaram um importante avanco, na medida em que
superaram a légica vigente fundamentada no curriculo minimo (Parecer n © 299/62 do Conselho Fe-

deral de Educacao), propondo uma série de diretrizes orientadoras para 0s cursos de graduacao da
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area da saude no Brasil. Aléem de uma lista de conteudos a serem ministrados, as diretrizes indicam
também o perfil do egresso, competéncias gerais e especificas necessarias a formacao de qualidade.

Apo6s 2014, os seguintes cursos tiveram suas DCNs publicadas pelo CNE: Saude Coletiva
(2016), Farméacia (2017), Educacao Fisica (2018), Medicina Veterinaria (2019) e Odontologia (2021).
A Medicina teve suas DCNs aprovada em 2001, apdés um longo processo de discussoes capitanea-
das pela Associacao Brasileira de Educacao Médica (ABEM), e aceitas na integra pelo CNE/MEC. Em
2010, essas DCNs foram modificadas pelo MEC. A Enfermagem teve suas DCNs (DCN/Enf) apro-
vadas em 2001 e ainda estado vigentes. Em 2017, foi elaborada uma proposta de revisao das DCN/
Enf com ampla participacao e debate no ambito das |IES representadas pela Associacdo Brasileira
de Enfermagem (ABEN). Est4 protocolada pela ABEn no CNE/MEC e foi recomendada por meio da
Resolucao n. 57372018 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Essa proposta ainda se encontra em
analise pelo CNE.

As primeiras DCNs dos Cursos de Graduacao em Odontologia foram aprovadas em 2002 e,
a partir de 2012, passaram por um longo processo de discussao no ambito da Associacdo Brasileira
de Ensino Odontolégico (ABENO) que envolveu 131 IES e a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO), por meio do Grupo Tematico de Saude Coletiva (GT-SBC-ABRASCO). Em 2018, foram
aprovadas no CNE e finalmente publicadas em 21 de junho de 2021. Dentre 0s avancos conquista-
dos nas DCNs de Odontologia de 2021, destacam-se os compromissos com a formacao fundamen-
tada na préatica, no trabalho em equipe interprofissional e na interlocucédo com o Sistema Unico de
Saude - SUS.

Ha um conjunto de DCNs recomendadas pelo Conselho Nacional de Saude (CNS) que trata
dos principios gerais para as Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de graduacao da area da
saude. Portanto, percebe-se um empenho por parte do CNS para que as diretrizes curriculares da
area da saude dialoguem entre si, e que tenham o SUS como referéncia. No entanto, nao tem ocor-
rido, por parte do Conselho Nacional de Educacao, a incorporacdo das propostas de aprimoramento
das DCNs encaminhadas a essa instancia pelas associacoes cientificas da area da saude. O SUS
tem se constituido, desde sua criagao, em um promissor mercado de trabalho para os profissionais
de saude, tanto nos servicos publicos como no setor privado, devendo representar um novo padrao
de prética profissional que demandara uma reorientacao na formacao, embora pareca que esse fato
nao foi percebido pela maior parte das IES (Carcereri et al, 2021).

No processo de articulagao dos cursos com o SUS, com a insercdo de estudantes, professores
e qualificacdo de preceptores para o desenvolvimento desse trabalho, é notério o protagonismo dos
cursos de Enfermagem e Medicina, seguidos do curso de Odontologia. Por um longo periodo, até a
criacao dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia - NASF em 2008, estavam integrados ao SUS so-
mente 0s cursos de enfermagem, medicina e odontologia.

Com o advento do NASF e do Programa Pré-Saude |l, foi possivel iniciar a insercdo no SUS de
cursos como Educacdo Fisica, Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Nutricao, Psicologia e Servico
Social. Diante desse contexto, pode-se imaginar o tamanho do desafio abracado pela area da saude
nesse periodo: era preciso configurar o processo de trabalho das profissdes na ESF e simultanea-
mente formar profissionais para a nova realidade que recém se desenhava.

Foi possivel dar inicio aos novos processos de trabalho e de formacao interprofissional con-
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comitantemente. Tal processo se deu de maneira diferenciada nos mais de cinco mil municipios
brasileiros e exerceu diferentes impactos nas diversas profissdes. Nem todas as profissdes foram in-
seridas no NASF e algumas tiveram enorme dificuldade em demonstrar ao gestor sua importancia na
APS-ESF sendo deslocadas para a atencao especializada. As profissdes de medicina e enfermagem,
que ja estavam ha mais tempo inseridas no SUS, coube a tarefa de se ressignificar, receber e apoiar
a chegada das novas profissoes, de modo a superar o modelo biomédico hegemonico.

Um diferencial importante nesse processo de inovacdo na formacdo em saude foi o papel
exercido pelas Residéncias Multiprofissionais em Saude da Familia, as pioneiras na formacao in-
terprofissional no SUS e cuja selecao nos anos 2000 era feita a partir de editais do Ministério da
Saude. Tais cursos possibilitaram a educacao permanente de professores e preceptores que vinham
atuando junto aos alunos de graduacao. Também foram I6cus para o desenho do novo processo de
trabalho da ESF com a perspectiva do trabalho coletivo interprofissional (Haddad et al, 2006).

Essa construcdo no Brasil acompanhava as diretrizes do cenario internacional divulgadas
pela OMS, trazendo luz a importancia da educacdo interprofissional na area da saude - a EIP. Assim,
varios estudos e linhas de pesquisa surgiram abordando a tematica da formacao interprofissional
contribuindo para sua consolidagdo como caminho a ser trilhado para quem atua na area da saude
(Reeves, 2010; Peduzzi et al, 2020, Toassi, 2017).

O debate entre profissionais de saude, estudantes e professores nas associacoes cientificas,
IES e demais entidades profissionais sobre a necessidade de avaliacao de cursos de graduacao
é grande. Em geral, as questoes indicadas passam pela necessidade de qualificacdo da formacao
profissional e pela perspectiva de acompanhamento do processo ensino-aprendizagem. A avaliagcao
dos cursos tem sido realizada pelo INEP/MEC, cujos pareceres aprovados com nota minima trés sao
avaliados pelo Conselho Nacional de Saude (CNS).

E importante ressaltar que a avaliacdo do CNS & consultiva. Os instrumentos avaliativos da
Cémara Tecnica da Comissao Intersetorial de Recursos Humanos e Relacdes de Trabalho (CIRTHRT)
do CNS sao enfaticos no que tange a construcao de Projetos Pedagogicos de Curso (PPC) e a oferta
de cursos que garantam a qualidade do cuidado. Nessa instancia, avaliam-se os cursos de gradua-
cdao em Enfermagem, Medicina, Odontologia e Psicologia.

Destacam-se aspectos importantes sob avaliagdo em processos regulatorios de autorizagao,
reconhecimento e renovacao de reconhecimento de curso, de acordo com a Resolucdo n. 350/2005
do CNS. Tais aspectos envolvem o atendimento as necessidades sociais e compromissos com o Sis-
tema Unico de Saude (SUS); a demonstragédo de compromissos com a integralidade da atencao, a
interdisciplinaridade, a educacdo interprofissional, o trabalho em equipe e as praticas colaborativas;
a abordagem dos principios do SUS no curriculo tedérico e pratico; e a proposta metodoldgica que
promova a aprendizagem significativa e a autonomia dos sujeitos. Outros aspectos sao a comprova-
¢cao dos compromissos assumidos com os gestores locais do SUS e a viabilidade para a integracao
ensino-servigo-gestdo-comunidade, dialogo da IES com o controle social, em especial, com os Con-
selhos Estaduais e Municipais de Saude; e a analise da contribuicdo do novo curso para a superacao
dos desequilibrios na oferta de profissionais de saude atualmente existentes (Carcereri et al, 2021).

No entanto, é preciso indicar que ha brechas que permitem que cursos com limitacdes impor-
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tantes no que se refere ao projeto pedagdgico, quadro docente, estrutura de funcionamento e organi-
zacional realizem cursos, contribuindo para a atuacao de profissionais de saude pouco qualificados
nos servigos de saude. Fazem-se necessarias politicas de apoio e fortalecimento das instituicoes de
ensino e dos espacos de controle social no SUS para que os interesses do mercado ndo prevalecam
no ensino em saude.

Quanto a formacao pés-graduada, nota-se que, em expressivo numero de IES, a determinacdo
da oferta de cursos de especializacao ocorre segundo logica interna — pressao de grupos de poder,
influéncias das corporacdes — e nao pelas necessidades epidemiolégicas e sociais. O corolario des-
sa situacao é a baixa oferta de educacao péds-graduada e de processos de educacao permanente na
atencado primaria a satde. E necessério, portanto, que se articule cada vez mais a oferta de educacéo
permanente com as necessidades assistenciais, devendo-se incentivar a oferta de vagas de cursos
de pbés-graduacdo em areas estratégicas e carentes de profissionais qualificados para o SUS.

Aprovado em 2016 pela CAPES/MEC, o Mestrado Profissional em Saude da Familia - PRO-
FSAUDE contou com o apoio fundamental do DEGES/SGTES/MS. O PROFSAUDE agrega 25 insti-
tuicoes publicas de ensino superior lideradas pela Fundacao Osvaldo Cruz. Essa formacao prepara
profissionais de saude ligados a Atencao Primaria e Saude da Familia para atuacao na docéncia
ou preceptoria, de modo a apoiar a expansdo da graduacao e pds-graduacao no pais, bem como a
educacao permanente de profissionais de saude, com base na consolidagao de conhecimentos re-
lacionados a Atencao Priméaria em Saude, gestao em saude e educacao.

As ameacas a formacao de profissionais de saude voltada para a APS e o sucateamento e
desfinanciamento do SUS, ocorridos especialmente no governo Bolsonaro e agravados pela descon-
tinuidade de politicas publicas, revelam um contexto que dificulta a formacdo na salde em sintonia
com as necessidades da populacao, respeitando as diferencas regionais e culturais. Dentre as amea-
¢as, mencionam-se a mudanca no perfil da formacgdo na area da saude em razao do aumento do nu-
mero de escolas privadas na area da saude; a grande expansao do numero de cursos de graduagao
e nivel médio na area da saude na modalidade de ensino a distancia; a insercao do ensino remoto
emergencial pés pandemia, suas consequéncias para o ensino das profissdes da saude e os desa-
fios a serem enfrentados para manter a qualidade da formacao para a APS (Carcereri et al, 2021).

4.5 COORDENAGAO DO CUIDADO PELA APS

A estruturacao dos sistemas municipais de saude a partir da estratégia Saude da Familia tem
provocado um importante movimento de reordenamento do modelo de atencao no SUS, dado que
a equipe ESF deve ser o primeiro contato com a populacado e suas necessidades de modo integral
e longitudinal, além de coordenar o cuidado dos usuarios na rede de servicos (Starfield, 2002). No
entanto, 0s mecanismos de gestdo requeridos para a Estratégia Saude da Familia ser capaz de coor-
denar o cuidado na rede integrada de atencao ainda sao incipientes no Brasil.

Na auséncia de coordenacao do cuidado, a maior parte dos estudos sobre integralidade e
trabalho em rede revelam falhas cujas consequéncias sao custos mais elevados para os sistemas de

48




saude, sendo o0s usuarios com maior carga de doenca os mais afetados em seu cuidado. Reformas
para diminuir a fragmentacao dos sistemas de saude e da prestacao dos servicos e que garantam a
integralidade do cuidado sdo fundamentais para o enfrentamento aos desempenhos insuficientes
dos servicos de saude, segundo revisao sistematica elaborada por Auschra em 2018 (AUSCHRA,
2018). Dessa revisao, destacam-se as barreiras de colaboracao interorganizacional nos dominios
da prestacao de servicos e da pratica clinica. Na oferta de servicos, sao elencadas como barreiras a
falta de padroes tecnoldgicos comuns para o registro das informacdes sobre os usuarios; a falta de
confianca e de entendimento mutuo entre profissionais de salde; a resisténcia dos profissionais a
mudanca; e questdes sobre competéncia profissional (AUSCHRA, 2018).

Um ambiente compartilhado de registros de informacdes sobre os usuérios entre diferentes
pontos de atencdo € um dos grandes desafios para a colaboracao interorganizacional. O compar-
tilhamento e comunicacao de dados é um desafio para além da infraestrutura de tecnologia de in-
formacao e sua interoperabilidade, licencas e tipos de compartilhamento permitidos. Também diz
respeito a forma como o compartilhamento é implantado e as estruturas de poder e dependéncia
entre os diferentes atores das redes assistenciais e suas dinamicas interrelacionadas. Por exemplo,
se a introduc¢ao de um novo sistema, em vez de reduzir os esfor¢os, os amplia, fazendo com que 0s
profissionais tenham que registrar seu trabalho mais de uma vez, em vez de o integrar, esse sistema
aumenta ainda mais a fragmentacao (Ling et a/, 2012).

A falta de confianca interpessoal entre profissionais de saude impede a colaboracao (Stahl,
Svensson, Ekberg, 2010). Uma atmosfera de desconfianca pode levar a suspeicdo sobre a qualidade
do trabalho do outro, dificultando a cooperacao entre os servicos de saude (Andersson et al, 2011).
Além disso, a falta de confianca leva os profissionais a contestarem os resultados de um dado ser-
vico de saude, por exemplo, coletando exames e tratamentos dos usuarios novamente, o que eleva
custos, gera perda de tempo e de confianca (Christensen, 2016).

Os profissionais ndao aceitam mudancas para implantacao da colaboracdo interorganizacional
se nao veem a utilidade da colaboracdo ou se temem a perda de sua propria existéncia profissional
(Ling etal, 2012).

As diferentes experiéncias profissionais e origens de formacao entre médicos, enfermeiras,
psicologos, assistentes sociais, gerentes formados em escolas de administracao e negocios podem
dificultar a colaboracao interorganizacional. Hierarquias estabelecidas entre profissoes, estruturas
de poder, pressupostos culturais e valores profissionais divergentes definem condutas distintas. Tal
realidade pode causar conflitos na colaboracdo interorganizacional envolvendo trabalho interprofis-
sional, e esses conflitos levam a reacao de defender seu territério profissional (Pate, Fischbacher,
Mackinnon, 2010). O dialogo insuficiente entre os profissionais de distintos servicos de saude pode
impedir a colaboracao, visto que a transferéncia de informacdes necessarias para a colaboracao é
dificultada. Além disso, a falta de comunicacao pode levar a ambiguidades nas responsabilidades e
guanto aos objetivos da colaboracao (Andersson et al, 2011, Boothrovd et al, 2015).

Quanto ao dominio da prética clinica, ressaltam-se barreiras relacionadas a questoes de con-
fidencialidade sobre os dados dos usuarios e da troca de informacdes entre profissionais de distin-
tos servicos de saude. A confidencialidade pode levar a falta de informacdes compartilhadas sobre
usuarios (Cooper, Evans, Pybis, 2016). A auséncia ou insuficiéncia da troca de informacdes entre
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profissionais relacionada e, as vezes, causada por questdes de confidencialidade, pode impedir o
trabalho conjunto entre os servi¢os de saude. A insuficiéncia ou auséncia de troca diz respeito a falta
de dados sobre resultados de testes antigos ou aos planos e condutas médicas dos usuarios nos
momentos de encaminhamento (Lyngse et al, 2016). Ocorre por falta de acesso a determinados
repositorios de dados e pode aumentar o risco de erros e equivocos e comprometer a seguranca dos
pacientes (Hansson, 2010).

A integracao da rede e a coordenacao do cuidado melhoram o desempenho dos sistemas de
saude. Mendes (2019) sistematizou resultados de diferentes paises e concluiu que redes de atencao
integradas melhoram os resultados sanitarios e econémicos dos sistemas de saude (Mendes, 2019).
Do ponto de vista organizacional e da alocacdo de recursos, a integracao melhora a eficiéncia global
do sistema de saude, limita a multiplicacdo de infraestrutura e servicos de forma desordenada e
desorganizada, produz uma oferta balanceada de atencao primaria e especializada, facilita a utiliza-
cao dos diferentes niveis de atencdo, reduz a utilizacao excessiva de servicos e exames, aumenta a
produtividade, melhora o custo-efetividade dos servicos de saude, reduz hospitalizacdes desneces-
sarias e o tempo de permanéncia hospitalar (Mendes, 2019).

A organizacao da oferta de servigos baseada nas necessidades da populagdo pode ser orien-
tada por um conjunto de intervencdes populacionais baseadas em evidéncias, eficacia e viabilidade
de implantacao. Essa populacao deve ser estratificada ou ter aplicados sobre ela modelos preditores
de risco cujos resultados deverdo definir as agoes e quais servi¢cos de saude deverao ser acionados,
para, de forma proativa, atuar conforme 0s riscos e vulnerabilidades, reduzindo as desigualdades e
melhorando os resultados em saude.

Para melhorar a coordenacao, destacam-se a oferta de servicos com praticas e abordagem
multidisciplinar pelas equipes, dado que facilita a comunicacao regular e a troca de informacoes
entre especialidades dentro e entre os niveis de atencao; o ajuste dos papéis e do escopo da prati-
ca dos profissionais, incluindo a expansdo de funcdes e substituicao; a melhoria do intercambio de
informacdes por meio de mecanismos de comunicacao tais como consultas remotas por e-mail ou
telefone; a adocao de plataformas de informacao verticais, registros médicos compartilhados, inclu-
sive com os pacientes; e o redesenho de equipe, incluindo gestores do cuidado para coordenarem a
transi¢cao do cuidado.

O trabalho multiprofissional incentiva a cultura do trabalho em equipe, em contraste com a
tradicional hierarquia baseada no trabalho médico (Suter et al, 2009). Exemplos de equipes mul-
tiprofissionais em servicos de reabilitacdo para pacientes geriatricos, na Austria, e para pacientes
oncolégicos, na Holanda, expandiram o escopo dos servicos prestados e reduziram as taxas de read-
missao hospitalar (WHO Europe, 2016).

O Sistema Nacional de Saude Inglés (NHS), em seu documento Primary Care Today and To-
morrow: Adapting to Survive, apresenta estratégias e boas praticas que melhoraram a integracao e
a oferta dos servigcos. Sao exemplos, a ampliagao da atuacao de equipes de enfermagem que tra-
balham com populag¢oes vulneraveis de pacientes com condi¢des crénicas complexas, compondo
quatro sessdes com enfermeira junto a uma sessdao com medico de familia, com alta satisfacdo dos
pacientes. Na Inglaterra, esta aumentando a propor¢ao de consultas por enfermeiras(os) na APS, e
17% da forca de trabalho das enfermeiras estéd em praticas avancadas.
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Outro programa incluiu farmacéuticos na equipe APS. O NHS Pilot Programme of Pharmacists
in General Practice ampliou para 658 servicos a presenca do farmacéutico clinico, reduzindo signi-
ficativamente os erros medicamentosos e aumentando a eficiéncia na prescricao e dispensacao de
medicamentos. O aumento em torno de 10% na adesao a esse programa por pacientes com asma
reduziu em 32% as consultas com GP e as hospitalizagdes, em 40% (Allen, 2016).

Outra mudanca importante sao os teleatendimentos que podem incluir assisténcia clinica,
educacao de pacientes, informacdes em saude e autocuidado via tecnologias de telecomunicacoes
e comunicacao digital (Tuckson, Edmunds, Hodgkins, 2017). Um dos aspectos positivos das tele con-
sultas € o aumento do acesso da populacao aos servicos de saude. Podem ser realizadas por video,
audio e mensagens de texto, e tém sido pratica comum em muitos paises, principalmente dirigidas
a pessoas portadoras de condicdes cronicas.

Na Espanha, por exemplo, 10% dos diabéticos consultam pelo telefone. Teleatendimentos
tém sido muito utilizados para autoavaliacdes clinicas, como, por exemplo, automonitoramento dos
niveis de glicemia, niveis pressoéricos e saturagao de oxigénio, além de acompanhamento clinico e
educacao do paciente. Problemas como asma, diabetes, DPOC e insuficiéncia cardiaca sdo frequen-
temente abordados nesses formatos pelos profissionais de salde, com inUmeras evidéncias de me-
Ihoria na adesdo e no controle dessas doencas (Dobson et al, 2016; Carallo et al, 2015).

A padronizacao da pratica clinica por meio de diretrizes, protocolos, algoritmos € importante
para definir papéis e responsabilidades especificas dos profissionais de saude para a tomada de de-
cisao compartilhada e para apoiar a acao interdisciplinar na multimorbidade, que exige atendimento
personalizado e simultaneo (Suter et a/, 2009). Também é um recurso para superar a inércia clinica,
deixando claro quando iniciar ou intensificar as acoes € evitar erros. A utilizacdo de diretrizes clinicas
pelos profissionais, além da adesao dos profissionais, depende também da oferta de infraestrutura
adequada em cada um dos pontos da rede.

O fluxo dos usuarios entre diferentes servi¢os, que vem sendo chamado de transi¢cao do cui-
dado, ndo deve ser considerado como um fluxo linear de um provedor a outro, mas como um transito
complexo de encaminhamentos e contrarreferéncias, com utilizacdes paralelas de servicos. Revisao
sistematica demonstrou grandes limitacdes tanto no referenciamento dos meédicos da APS para os
especialistas, com informacoes insuficientes, como em seu retorno, a contrarreferéncia, atrasada e
inadequada (Bodenheimer, 2008).

Quando os pacientes sdo hospitalizados, os médicos da atengao primaria ndo sao notificados
no momento da alta, os relatérios de alta contém informacdes insuficientes ou ndo chegam a APS.
Num estudo estadunidense, em 66% dos casos de pacientes internados, os médicos da atencao
primaria contataram ou trataram os pacientes apoés a alta hospitalar sem acesso a relatério de alta,
sem resultados de exames nem proposta de tratamento (Kripalani et al, 2007).

Esse fluxo descoordenado é uma das principais causas de baixa qualidade dos servicos (Bo-
denheimer, 2008; Ovretveit, 2011) e responsavel por danos aos pacientes, ineficiéncia por dupli-
cacao de exames, tratamentos inadequados e, por vezes, servicos conflitantes em lugar de com-
plementares (Bodenheimer, 2008). Além disso, varios estudos sugerem associacdes positivas entre
melhor coordenacao do cuidado com reducdo de hospitalizacoes (Saultz & Lochner, 2005), melhoria
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na deteccao de efeitos adversos das intervencdes médicas e maior utilizacao de servicos de preven-
cao (WHQO, 2008).

O papel de regular o sistema de saude € uma das func¢des essenciais da gestao, tanto do ponto
de vista da macrorregulacao — regular, fiscalizar e controlar a producao de bens e servicos em saude
— como da atencdo a saude — quando contrata, paga e regula o0 acesso a assisténcia (Schilling, Reis,
Moraes, 2006). A regulacao do acesso € uma das estratégias para gerenciar as transicoes de cuida-
do. E o caso da APS como porta de entrada e na transicdo para a atencdo secundaria, assumindo a
responsabilidade, além de prestar os cuidados e controlar 0 acesso a outros servicos especializados
por meio de referéncias direcionadas, evitando o uso desnecessario de cuidados especializados.

Revisao sistematica mostrou que intervencgdes educacionais ativas no contexto local envol-
vendo especialistas da atencao secundaria com protocolos de encaminhamento estruturados fo-
ram das poucas intervencdes que mostraram impacto nas taxas de encaminhamento (Akbari et al,
2005). Outra estratégia € a atuacao multiprofissional nas transi¢cdes entre 0s servicos, para episddios
especificos de cuidado. Na Irlanda, a introducao de algoritmos clinicos aplicados em pacientes in-
ternados que avaliam o potencial para alta precoce e a possibilidade de o paciente ser cuidado em
casa por enfermeiros comunitarios resulta na elaboracao de procedimentos operacionais padrao.
Tais procedimentos sao realizados para garantir um encontro presencial entre a equipe hospitalar e
a comunitaria designada para aquele paciente e seu cuidador e a elaboragdo conjunta de um plano
de cuidados para o paciente voltar para casa (Nicholson, Jackson, Marley, 2013).

No Brasil, a expansado da Saude da Familia ampliou 0 acesso e incluiu mais de 600 mil traba-
lhadores no Sistema Unico de Saude. Entretanto, essa forca de trabalho representa menos de 20%
de toda a forca de trabalho do SUS, ainda concentrada na rede hospitalar e nas emergéncias e pron-
to-atendimentos. Para a APS estar no centro da engrenagem do SUS, sdo necessarios mecanismos
que ampliem a integracao vertical. Ou seja, € necessario que a APS coordene a transicao do cuidado
entre diferentes servicos da rede de atencdo, garantindo todas as complexas intervencdes que a
transicdo demografica e epidemioldgica dos brasileiros exige e ampliando a confianga dos usuarios
de que terao o que precisam, ja que tém uma referéncia longitudinal das suas necessidades.

Nesse nivel operacional da prestacao de servicos clinicos ou nao clinicos ofertados pela forca
de trabalho em saude, a responsabilidade pela coordenacao de cuidados pode ser atribuida a um in-
dividuo ou equipe especifica da atencao primaria. A integracdo pode envolver uma variedade de fer-
ramentas e estratégias tais como gerente de casos, enfermeiras coordenadoras, enfermarias virtuais,
em que equipes integradas apoiam pacientes com necessidades complexas na comunidade. Pode
envolver, também, dispositivos eletrOnicos e outras tecnologias de informacao que permitam o aces-
so as informacoes de salde e exames a pacientes e provedores. Da mesma forma, telessaude e tele
cuidado podem ajudar os pacientes a viver de forma independente e minimizar os deslocamentos.

Para alcancar integracao e coordenacao do cuidado em um sistema ordenado pela APS, ade-
mais da necessaria ampliacao da oferta e financiamento adequado, é necessario rever os meca-
nismos de regulacao assistencial para que, de barreiras de acesso, como frequentemente ocorre,
se transformem em procedimentos para a garantia da necesséria atencao de forma oportuna. Os
servicos de atencgao primaria como principal porta de entrada aberta e resolutiva precisam estar bem
integrados a rede com canais de didlogo e comunicacdo, sistemas e fluxos de informacdes adequa-
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dos para que haja responsabilidade pelo acesso aos servicos necessarios € coordenacao do cuidado
da maioria dos problemas de saude.

Uma atencao primaria resolutiva, de qualidade e bem integrada na rede integral contribui para
conduzir a sociedade na definicao das necessidades e direitos, incorporando o conceito de empode-
ramento e capital social. Os cidadaos satisfeitos com o0s servicos que recebem defenderao o modelo
publico e aprovarao o financiamento necessario para a manutencao da maior politica de inclusao
social, que é o Sistema Unico de Saude. Logo, em tempos de pandemia, a APS, mais do que nunca,
deve estar orientada pela Saude da Familia.

O SUS, como um sistema universal, precisa promover boa salde para sua populacao e ser
equanime na distribuicdo dos seus recursos. Para isso, precisa organizar sua rede assistencial de
acordo com as necessidades da sua populacao, dos valores da sociedade e articular seus diversos
recursos fisicos, tecnologicos e humanos disponiveis para enfrentar e resolver os problemas de sau-
de de sua populacao.

4.6 ATENGAO AS CONDIGOES CRONICAS

Em mais de trés décadas de histéria do SUS, as condigdes cronicas de salude assumiram pa-
pel preponderante na demanda dos servigcos de saude, em especial na APS (Facchini, Thumé, 2021).
As condicoes cronicas se caracterizam por longo curso e necessidade de intervencdes proativas,
continuas e integradas pelo sistema de atencao a saude e por profissionais de saude e usuarios para
qgue haja controle efetivo, eficiente e com qualidade (OMS, 2003).

No Brasil, as doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) constituem o problema de saude
de maior magnitude e correspondem a 72% das causas de morte, com marcantes iniquidades so-
ciais (Brasil, 2011). Em 2007, a taxa de mortalidade por DCNT no Brasil foi de 540 6bitos por 100 mil
habitantes (Schmidt et a/, 2011). No triénio de 2010 a 2012 passou para 328,9 por 100 mil habitan-
tes, reduzindo-se para 314,1 por 100 mil habitantes no triénio de 2015 a 2017 (Cardoso et al, 2021).
A reducao na mortalidade por DCNT no periodo coincidiu com a expansao da Estratégia Saude da
Familia e a diminuicdo do consumo de tabaco, dentre outras acdes sociais e de saude com impacto
na determinacao social.

A taxa de mortalidade prematura por DCNT também apresentou tendéncia decrescente de
2000 a 2014, com redugao média de 4,2% ao ano. Contudo, foram observadas desigualdades, com
maiores taxas na Regiao Nordeste e no sexo masculino. Apesar dessa importante reducao, a taxa
continua elevada no Pals, permanecendo desafios especificos como, por exemplo, o enfrentamento
as neoplasias e diabetes (Brasil, 2019).

No enfrentamento as condi¢des cronicas de saude, estudos epidemioldgicos sobre fatores de
risco apoiaram o investimento em mudancas de comportamento por meio de intervengoes; progra-
mas preventivos e ensaios comunitarios; politicas integradas de atencdo e educacdao voltadas para
escolares e populacao geral, como, por exemplo, reducao do consumo de tabaco, do uso abusivo
de alcool e inatividade fisica; e adocao de habitos saudaveis de alimentacao (OMS, 2003). Multipli-
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caram-se experiéncias de reorganizacao dos servicos, de apoio ao autocuidado e de mudancas no
modelo de atencao para o adequado enfrentamento do perfil de demanda das condi¢oes cronicas
(Silva, Cotta e Rosa, 2013).

Nas ultimas duas décadas, politicas de enfrentamento das condicdes cronicas de salde se
desenvolveram de modo acelerado no SUS. Em 2002, o Plano de Reorganizacdo da Atencao a Hi-
pertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus foi uma iniciativa pioneira na organizacao dos servi¢os para
o atendimento as pessoas com doencas cronicas no Sistema Unico de Saude. O plano tinha como
proposito identificar e cadastrar individuos com diagndéstico de hipertensao ou diabetes para seu
acompanhamento pelos servicos de APS, ai incluidas a oferta de medicamentos e de orientacdes
para promogao da saude e prevencao de agravos. Essa iniciativa foi reforcada com a criagao da Se-
cretaria de Vigilancia a Saude e da Coordenacao Nacional para Vigilancia de Doencas e Agravos Nao
Transmissiveis e Promocdo da Saude em 2003.

Em 2010, a Politica Nacional de Promocdo da Saude destacou aspectos que determinam o
processo saude-adoecimento, dentre eles a violéncia, desemprego, subemprego, falta de saneamen-
to basico, habitacdo inadequada ou inexistente, dificuldade de acesso a educacao, fome, urbaniza-
cao desordenada, qualidade do ar e 4gua deteriorada. Um dos destaques na iniciativa foi fomentar
formas mais amplas de intervencao em saude, reconhecendo as conexdes do individuo com a popu-
lacao e o contexto social (Brasil, 2010).

Um ano mais tarde, foi langado o Plano de A¢des Estratégicas para Enfrentamento das DCNT
(2011 - 2022) com o objetivo de preparar o Brasil para enfrentar e reduzir, no periodo de dez anos,
as morbidades cronicas, com destaque para as doencas cardiovasculares, cancer, diabetes e doen-
¢as respiratérias cronicas (Brasil, 2011). O Plano enfatiza o fortalecimento dos servicos de saude
voltados a doenca crbnica e foi organizado em trés grandes eixos: vigilancia; informacao, avaliagao
e monitoramento; promogao da saude e cuidado integral. O Plano também recomenda a adocgao
do modelo de cuidados cronicos e reforga o estimulo a mudangas comportamentais relacionadas a
reducdo do tabagismo e do consumo de bebida alcodlica, ao incremento da atividade fisica e 8 me-
Ihoria nos padrdes alimentares, principais fatores de risco potencialmente modificaveis.

Em 2011, o Modelo de Atencdo as Condicoes Cronicas (MACC) foi adequado para o sistema
de saude brasileiro e tem sido aplicado no pais por meio do projeto ‘Planificacdo da Atencao a Sau-
de’, coordenado pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) em colaboracdo com
secretarias estaduais e secretarias municipais de saude (Conass, 2011). O MACC propde cinco ni-
veis de intervencoes de saude que incluem acdes populacionais e individuais. O modelo valoriza as
experiéncias internacionais e a concepc¢do de determinacao social da saude e do modelo piramide
de riscos.

No nivel 1 do MACC, as intervencoes incluem toda a populacdo e ganham destaque as acoes
de promocao da saude, com estimulo a adocao de habitos saudaveis de vida, acoes que melho-
rem as condigdes de vida e de trabalho, acesso aos servigos de salde essenciais e a redes sociais
e comunitarias. As intervencdes sdo realizadas por projetos executados de forma intersetorial. No
nivel 2, as intervencoes de prevencao das condicdes de saude incluem subpopulacdes com fatores
de risco relacionados ao comportamento e estilo de vida. As interveng¢oes assistenciais do cam-
po da clinica ttm como foco os fatores de risco existentes, cujas acoes incluem a abordagem da
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alimentacao saudavel, o combate ao excesso de peso, a inatividade fisica, ao uso abusivo de alcool
e ao tabagismo.

Nos niveis 3 e 4, valorizam-se as questdes relacionadas com a gestdo da condicdo de saude,
com énfase em individuos portadores de condicdes cronicas ‘simples’ ou presenca de fatores de
risco biopsicolégicos, como, por exemplo, niveis elevados da pressdo arterial, glicemia, colesterol
e depressdo. Além do autocuidado apoiado, ha necessidade de cuidado profissional ‘cooperativo’
por meio da participacao de generalistas e de especialistas. No nivel 5, as condicdes crbnicas sao
complexas; acometem cerca de 5% da populacdo e exigem a gestao de casos por equipe multipro-
fissional (Mendes et al, 2019)

Em 2013, a publicagao do Manual de Diretrizes para o Cuidado de Pessoas com Doencas
Crbnicas nas Redes de Atencao a Saude e nas Linhas de Cuidado Prioritario objetivou reforcar o co-
nhecimento das equipes e superar a fragmentacao do cuidado de modo a responder efetivamente
as mudancas epidemiolégicas e melhorar os indicadores de saude (Brasil, 2013). A proposta foi ba-
seada em experiéncias com cuidado integrado em redes de atencao de forma regionalizada, onde os
resultados mostraram ser positivos na organizagao de sistemas de saude e deram respostas efetivas
as necessidades da populacao (Opas, 2008).

A publicacdo das Portarias n© 4.279/2010 e n© 483/2014 estabeleceu a Rede de Atencao a
Saude (RAS) das Pessoas com Doencas Crdnicas, contendo seus respectivos componentes, diretri-
zes e objetivos (Brasil, 2010; Brasil, 2014). A organizacao da RAS para doencas cronicas foi uma es-
tratégia para superar a fragmentacdo da atencao e aperfeicoar o funcionamento politico-institucio-
nal do SUS, assegurando ao usudario um conjunto de acoes e servicos efetivos e eficientes, com papel
de destaque aos atributos da APS - resolutividade, responsabilizacdo e coordenacao do cuidado aos
cidadaos (Brasil, 2010; Brasil, 2014). Na abordagem de redes, os territérios sanitarios incluem desde
a visao macro do territério nacional até a dos territérios das microareas de abrangéncia dos agentes
comunitarios de saude (ACS), que representam cerca de 270.000 areas em 2021.

Portanto, ha no SUS um conjunto de iniciativas para a organizacao do sistema em redes de
atencao destinado a abordagem das condicdes cronicas. Objetivam a superacdo do cuidado frag-
mentado e a coordenacao do cuidado via APS, com énfase no cuidado multiprofissional e continui-
dade do cuidado com participacao ativa dos usuarios, aspecto fundamental para adesao e éxito no
tratamento. O autocuidado apoiado esta presente na maioria das iniciativas inovadoras por ser a
forma como a populacao estabelece e mantém a propria saude e como previne € lida com as doen-
cas (OMS, 2003). No Brasil, o autocuidado estéa fortemente presente na Estratégia Saude da Familia,
principalmente nas ac¢oes voltadas as condi¢oes cronicas. No Caderno da Atencao Basica n© 35 —
Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doencga Crbnica, lancado em 2014, as intervengdes estao
ancoradas no apoio ao autocuidado, destacando a responsabilidade e envolvimento do servico, do
profissional e do usuario.

A operacionalizacdo do cuidado em rede de atencao implica conhecer a populacao do territo-
rio sob responsabilidade da equipe de APS, tanto seus riscos individuais como 0s coletivos, sociais,
econdmicos e ambientais. Além disso, € fundamental a organizacdo de sistemas de apoio, i.e., diag-
néstico, terapéutico, de assisténcia farmacéutica, tele assisténcia, bem como de informacao em sau-
de. Na operacionalizacao dos fluxos das pessoas no sistema de saude, é preciso organizar a logistica
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para regular o acesso e garantir cuidado oportuno, investir no registro eletrdbnico, no monitoramento
da situacao de saude e na garantia do transporte eletivo e de urgéncia para 0 acesso aos servicos. Os
desafios na garantia de cuidado integral de qualidade as condi¢des cronicas tornam-se ainda maio-
res € mais complexos em usuarios com multimorbidade, ou seja, dois ou mais problemas de saude
concomitantes, ou com comorbidade (Facchini, Thume, 2021).

Resultados dos trés ciclos da avaliacao externa do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) realizados entre 2012 e 2018 permitem conhecer avan-
cos e desafios para o cuidado as pessoas com doencas cronicas. A existéncia de territorio definido
e populacao de referéncia foi referida por 68% (n=25.481) das equipes no ciclo lll do PMAQ-AB, cuja
populacao média de referéncia da equipe era de 3.138 pessoas. Das equipes, 94% (n=35.067) afir-
maram ter mapas do territorio de abrangéncia — aspectos importantes para uma abordagem coletiva
as DCNT.

A disponibilidade de registro de mulheres com exames citopatologicos alterados foi referida
por 87/% das equipes. No entanto, cerca de 20% das equipes ndo tinham disponivel o registro de
pessoas com hipertensao arterial sistémica (HAS) com maior risco ou gravidade e somente 42% dos
usuarios com HAS e 39% dos usuarios com diagnostico de diabetes mellitus saiam da consulta com
o préoximo atendimento agendado (Facchini et a/, 2021).

A existéncia de documentos contendo as referéncias e fluxos pactuados pela gestdo muni-
cipal para os atendimentos de usuarios do territério da equipe foi citada por 89% (n=33.263) das
equipes no Ciclo lll. A manutencdo de registro de usuarios de maior risco encaminhados para outros
pontos de atencao foi relatada por 69% das equipes no ciclo Il. No ciclo Ill, 38% das equipes infor-
maram que seus profissionais entravam em contato com especialistas para o encaminhamento de
usuarios (Facchini, Thumé, Tomasi, 2021).

No cuidado aos individuos com diagnostico de HAS, praticamente a totalidade teve a pressao
arterial verificada na consulta, enquanto a realizagao de exames de creatinina, perfil lipidico e eletro-
cardiograma nos seis meses anteriores a entrevista foi referida por cerca de 50% dos entrevistados,
nos trés ciclos avaliativos. No periodo de 2012 a 2018, cerca de 90% dos usuarios com diabetes
mellitus realizaram o exame de sangue para controle glicEmico nos seis meses anteriores a entrevis-
ta, mas apenas um tercgo teve seus pés examinados por profissionais da equipe de salde e menos da
metade recebeu orientacado sobre cuidado com os pés (Facchini, Thumeé, Tomasi, 2021).

A importancia do apoio a comportamentos saudaveis e a promogao do bem-estar para todos,
em todas as idades, é reafirmada nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) aprovados
pela Assembleia das Nacgdes Unidas — Agenda 2030 — (ODS 3: Saude e Bem-Estar). O Brasil se
comprometeu a assegurar, por meio do SUS, a cobertura universal de salde, 0 acesso a servigos es-
senciais de saude de qualidade em todos os niveis de atencao e o acesso a medicamentos e vacinas
essenciais (meta 3.8) https://www.ipea.gov.br/ods/ods3.html.

As metas até 2030 preveem a reducao de um terco das mortes prematuras em relacdo a 2015,
monitoradas pelos indicadores das taxas de mortalidade por doencas do aparelho circulatorio, tumo-
res malignos, diabetes mellitus e doencas crénicas respiratérias. O alcance dessas metas depende
de intervencgdes multiplas e requer uma combinacgéo de prevencao, deteccdo precoce e tratamento
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oportuno. No que concerne ao sistema de saude, para que o Brasil cumpra com esse compromisso €
necessario reforcar a qualidade dos servicos de APS e sua integracdo na rede de atencao, de modo
a garantir os principios e diretrizes do SUS.

As metas propostas precisarao ser revistas em razao das consequéncias da Covid-19, de-
mandando proje¢cdes de acumulo de condi¢des cronicas ndo estabilizadas: estima-se que 55% das
pessoas com diabetes tiveram deterioracdo dos niveis glicémicos e 40% nao agendaram consultas
de acompanhamento. E necessario absorver, também, o acimulo de sindromes pés-covid, de cerca
de 12 a 14 milhdes de casos, e a queda nos procedimentos eletivos, nas consultas médicas € na
realizacao de transplantes (Mendes, 2020).

A efetividade dos servigos de APS depende de um sistema de salde acessivel e equitativo,
com capacidade de definicao de prioridades e de implantacdo de atencdo integral as condicdes
cronicas desde o pré-natal e a puericultura até os cuidados paliativos, de idosos e de DCNT, passan-
do pela saude de escolares e adolescentes.

As politicas integradas de promoc¢ao da saude, atencdo e educacao serdao fundamentais na
reorganizacao dos servicos de APS e no apoio ao autocuidado. De modo a atender as demandas do
atual perfil de morbimortalidade, sera necessario incluir novos profissionais na linha de cuidado as
condicoes crbnicas e nas sequelas das infec¢des por Covid-19. O trabalho articulado de médicos,
trabalhadores da enfermagem, nutricionistas, farmacéuticos, assistentes sociais, psicélogos, educa-
dores fisicos, fisioterapeutas sera necessario para atender a complexidade dos problemas de saude
e da situacao social.

4.7 0 USO DE TECNOLOGIAS DE INFORMAGAO, COMUNICAGAO E TELESSAUDE

Na discussao sobre o processo de incorporacao de recursos de tecnologias de informacao e
comunicacao (TIC) e telessaude na APS, é necessario reconhecer que a sociedade brasileira ainda
é profundamente desigual. O Brasil situa-se em um grupo intermediario de paises para os indices
de Tecnologias de Informacao e Comunicacao (TIC) e para o processo de utilizacao de internet, em-
bora com importantes avang¢os nos ultimos anos. Em 2007/, ano da implantacao do Projeto Nacional
de Telessaude (PNT), 17% das pessoas usavam a internet; em 2019, essa parcela alcancou 74%. A
partir de 2005 e em ambito internacional, a Organizacao Mundial de Saude recomendou aos seus
paises membros a incorporacao da e-Saude como estratégia de fortalecimento de sistemas de sau-
de e facilitacao de acesso (Santos et al, 2021).

No Brasil, o PNT nao se restringiu a telemedicina. Estabeleceu como escopo as acdes de sau-
de de forma ampliada, tendo como publico-alvo todos os profissionais das equipes de saude, inclui-
dos os agentes comunitarios de saude e trabalhadores de nivel técnico. Essa configuracao levou ao
uso do termo ‘telessaude’, entendida como a prestacao de servigos de atencdo a saude por meio do
uso de tecnologias de informacgao e comunicacao. Seu objetivo é o de “superar a barreira da distancia
e aproximar os servicos de saude, promover acesso e melhorar a qualidade da assisténcia com apoio
a tomada de decisdo pelos profissionais, compartilhamento e coordenagao de recursos geografica-
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mente distribuidos, otimizando seu uso e garantindo a oferta qualificada de diferentes especialida-
des em saude” (Nilson, 2018).

A missao do PNT Brasil Redes foi possibilitar o fortalecimento e a melhoria da qualidade do
atendimento da atencéo basica no Sistema Unico de Saude, integrando Educacdo Permanente em
Saude e apoio assistencial por meio de ferramentas de TIC. O uso de TIC em saude no mundo tem
ocorrido por meio de servicos de assisténcia remota a pacientes e profissionais de saude, gestao
administrativa de pacientes, formagao e educacdo a distancia em saude e avaliagao e investigacao
colaborativa em rede. No Brasil, os servicos mais difundidos sao a tele consultoria ou tele interconsul-
ta, segunda opiniao formativa, telediagnostico, e tele-educacao para profissionais de saude.

Nas unidades bésicas de saude (UBS) do Brasil, o processo de incorporacao de TIC é de-
sigual. Analisando dados coletados durante a avaliagao externa do PMAQ-AB em seus trés ciclos
(2012, 2014 e 2018), observa-se que ocorreu, ao longo do tempo, uma melhoria na alocacdo de
recursos vinculados as TIC, embora ainda houvesse 25,5% de unidades sem acesso a internet em
2018 e 10,5% das UBS, sem computador. Dentre as equipes de Saude da Familia com acesso, 85%
relataram que a internet funciona de forma adequada. Considerando as UBS com computador, ob-
servou-se que possuem em média seis computadores por unidade. No periodo de 2012 a 2018,
ocorreu um aumento na implantagcao do prontuario eletrénico nas UBS, passando de 14% das equi-
pes nos ciclos | e Il para 39% (n=14.455) no ciclo lll.

Em 2018, o uso de telessaude nos doze meses anteriores foi informado por 56% (n=20.461)
das equipes € a participacao em atividades de Ensino a Distancia da Universidade Aberta do Siste-
ma Unico de Saude, por 48% das equipes. A procura por uma segunda opinido formativa foi referi-
da por 58% das equipes (n=11.728); o uso de apoio para telediagnoéstico, por 56% (n=11.324) das
equipes; e o uso de tele consultoria, por 67% (n=13.564). O envolvimento com atividades da Rede
Universitaria de Telemedicina (RUTE) foi relatado por apenas 9% das equipes no Ciclo Il (Facchini,
Thumé, Tomasi, 2021).

Na analise do processo de incorporacao de TIC pelas ESF, quando se comparam municipios
rurais remotos com os demais municipios nos distintos ciclos da avaliagcao externa do PMAQ-AB,
observa-se que, em ambos os tipos de municipios, ocorreu uma melhoria dos indices de TIC, com
diferencas estatisticamente significativas entre os ciclos. O indice de TIC adotado € composto por
numero de computadores, impressoras € outros aparelhos, acesso a internet, prontuario eletronico e
telessaude. Essa capilaridade da estratégia de salude da familia e o esforco de dotéa-la de infraestru-
tura adequada em um pais de dimensodes continentais como o Brasil evidencia uma bela conquista
do processo de construcao do SUS (Santos et al, 2021).

Os resultados no uso de telessaude indicam que o PNT implantado no pais a partir de 2007 ja
esta se inserindo na realidade das UBS no pais. Apesar de tais resultados indicarem avancos, ainda
ha um longo caminho para que o0s prontuarios eletronicos e 0s recursos de telessalde sejam efetiva-
mente utilizados pelas Equipes de Saude da Familia.

O Cetic, na analise dos dados relativos a telessatde em UBS, detalha quais tipos de recursos
de telessaude estao disponiveis para os médicos (Cetic br, 2020). Observa-se que os dados, apesar
de percentualmente menores aos dados do PMAQ-AB, ja demonstram que existe uma disponibilida-

58




de de recursos aos quais os médicos das UBS podem ter acesso. O estudo afirma que o percentual
de médicos que tiveram disponiveis recursos de telessaude foi de 47% para a educacao a distancia;
34% a tele consultorias; 29% a segunda opinidao formativa; e 22% ao telediagndéstico. No entanto,
somente 7% relataram disponibilidade de recursos para monitoramento a distéancia de pacientes em
UBS (Cetic br, 2020).

Quando os médicos sdo solicitados a informar com que frequéncia utilizam esses recursos,
observa-se que a utilizagao ja esta inserida no processo de trabalho médico. A opcdo Nunca Utiliza
no que se refere a educacao em distancia corresponde a 5% dos médicos; as tele consultorias, 4% e
ao telediagnostico, 2%. Ou seja, 0s recursos estao disponiveis, mas, embora ndo sejam usados sem-
pre, hd poucos que nunca utilizam.

Na Avaliacdo Externa do PMAQ-AB para as ESF que ja possuiam telessaude, foram identi-
ficados 0s motivos pelos quais nao utilizavam seus recursos. Aspectos vinculados a infraestrutura
somam 47% relativos a problemas no computador, sala inadequada, falta de internet, internet lenta,
seguidos de aspectos como falta de tempo e oportunidade para utilizagao do programa (11%) e de
pouca divulgacao do programa (12%). Problemas relativos ao treinamento também sao relevantes, ja
que /% relatam auséncia de qualificacdo na plataforma e 6% se queixam da dificuldade em acessar

sistema e ou plataforma.

O PNT foi implantado em 2007 com o objetivo de qualificar as equipes de saude da familia
por meio da oferta de tele consultorias, telediagnoéstico e teleducacdo. Havia, até o final de 2016, 25
nucleos de telessaude articulando Universidades e Estados em quase todo o territério nacional, no
total de 24 Estados e o Distrito Federal. Somente os Estados do Amapéa e Paraiba nao receberam
recursos do PNT.

De acordo com o Ministério da Saude, os gastos gerais com o PNT, desde o seu inicio até
dezembro de 2020, totalizaram R$ 202.190.000,00, distribuidos em 24 Estados brasileiros, além do
Distrito Federal. Os Estados do Amapa e Paraiba nao receberam recursos. Os Estados que mais rece-
beram recursos financeiros foram os do Rio Grande do Sul, Pernambuco, Minas Gerais e Santa Cata-
rina. Os Estados que menos receberam foram os de Sergipe e Roraima, bem como o Distrito Federal.

Constata-se uma distribuicdo muito desigual de recursos, medida pela base populacional e
pelos indicadores sociais. Em parte, tal realidade pode ser explicada pelo fato de as unidades be-
neficiarias com recursos do telessaude de um estado ndo atenderem exclusivamente a populagao
daquele estado. Alguns nucleos tais como Rio Grande do Sul, Minas Gerais, Santa Catarina e Goias
receberam recursos para desenvolvimento de acdes nao somente para a populacao de seu territorio
como também para servicos de oferta nacional pelos quais sao responsaveis. O Rio Grande do Sul
ofereceu o servico de 0800 para duvidas de profissionais; Minas Gerais, de telediagnéstico em ele-
trocardiografia; Santa Catarina ofereceu o servico de telediagnostico em dermatologia; e Goias, o de
retinografia (Santos et al, 2021).

A cobertura populacional dos servicos também foi variada entre os diferentes nucleos, tendo
alguns deles oferecido seus servicos para apenas uma parte da populagcao em seus territérios, uma
vez que somente implantaram suas agcdes em alguns municipios de seus estados. Além disso, al-
guns nucleos desenvolveram plataformas e aplicativos informatizados.
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Estudo descritivo da série histérica das tele consultorias registradas na plataforma adotada
pelo Ministério da Saude mostrou que 0s profissionais que mais utilizaram o servico foram os en-
fermeiros, seguidos pelos médicos. Houve elevado indice de satisfacao de 95,6% (Haddad et al,
2016). Todavia, a taxa de utilizacdo em relacao a capacidade instalada mostrou-se muito baixa, mal
atingindo, em média, uma tele consultoria por ponto por més. Os resultados do estudo sugerem a
necessidade de ganho de escala, integracao horizontal e fortalecimento da tele regulacdo e da audi-
toria das acoes de telessaude pela centralizacao de recursos e reducao do numero de nucleos de te-
lessaude. Além disso, 0 estudo constatou que era necessario investir em novas tipologias sinérgicas
e sistémicas de oferta de acdes de telessaude, como o0 apoio ao complexo regulador ambulatorial e
a orientacao da populacao.

Em agosto de 2021, o PNT estava presente em apenas onze estados e seus respectivos nu-
cleos: MG (3 nucleos), GO (2), SC, PE (2), AC, AM, CE, MT, PA, Pl e SE. Os hospitais privados no am-
bito do PROADI-SUS também participam atualmente da oferta de servicos de telessaude. Sao oito
hospitais de exceléncia que possuem convénio com o Ministério da Saude para saude digital.

De todo modo, constata-se que o Brasil estéd avangando no processo de infraestrutura das
unidades basicas de saude com incorporacao de TIC, por meio de politicas distintas ao longo do
tempo. No entanto, apesar da continuidade de investimentos no PNT, observou-se a reducéo de sua
abrangéncia, com menor numero de nucleos de telessaude envolvidos nessas atividades em 2021.
Em ambas as situacoes, ainda ocorre um processo fragmentado dessas iniciativas que ndo as vincu-
la ao processo de estruturacao do modelo assistencial implantado no ambito da APS.

No contexto da pandemia de Covid-19, difundiu-se amplamente o uso das TIC na APS com
tele monitoramento de casos e tele consultas, contatos por telefone e mensagens de WhatsApp. Tal
inovacao imp6s novos desafios e exigiu melhorias na infraestrutura de TIC tais como ampliar a dis-
ponibilidade de celulares institucionais, equipar computadores com cameras de video e microfone,
melhorar 0 acesso a internet também para usuarios. Ademais, questdes de privacidade e confiden-
cialidades dos dados e protocolos para consultas online precisam ser consideradas.

Para o enfrentamento da pandemia de Covid-19, ocorreram alteragcdes no arcabouco institu-
cional normativo das distintas profissdes no que se refere a utilizagao dos recursos de telessaude,
possibilitando a realizagao de teleconsultas. Destaca-se que o Conselho Federal de Medicina (CFM)
aprovou a possibilidade de realizagao de teleconsultas, por meio da qual os pacientes podem reali-
zar consultas a distancia com seu médico. Um divisor de aguas € estabelecido com a promulgacao
da Lei n. 13.989 de 2020, que permite a teleconsulta. Esse processo permitiu a expansao dessas
atividades no ambito da telessaude durante a pandemia, possibilitando um novo momento para seu
desenvolvimento. Em 2018, o Conselho Federal de Medicina chegara a publicar a Resolugao n. 2227,
gue continha normas consistentes, mas que logo foi revogada.

Outra iniciativa durante a pandemia foi a estruturacao do TeleSUS em abril de 2020. Trata-se
de um servico de atendimento a distancia do Ministério da Saude para diagnostico de Covid-19,
orientacoes de prevencdo e cuidados para evitar a transmissao do virus sem que seja necessario
sair de casa. O TeleSUS é uma estratégia de tele consulta que facilita o acesso das pessoas a infor-
macoes de qualidade por meio de quatro canais principais: Site, Aplicativo, Whatsapp € o numero
telefénico 136.
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Nesse processo, em vez de ser utilizada a ampla gama de estruturas de telessalde no pafs,
optou-se pela contratacao de uma empresa privada para a realizacdo das atividades. Em varios es-
tados, municipios e universidades, foram realizadas pesquisas e desenvolvimentos independentes,
sem articulagao nacional, para implantar plataformas informatizadas ou outros recursos de comuni-
cacao com o objetivo de superar as dificuldades impostas pelo isolamento social decorrente da pan-
demia. Vérias iniciativas de teleatendimento por video, telefone, chat ou aplicativos comerciais foram
testadas e implantadas. No Nordeste, por exemplo, seus nove estados tiveram servicos de diagnos-
tico, orientacao, educacao, monitoracao ou consulta a distancia; apenas em Sergipe e Pernambuco
alguns desses servicos tiveram alguma ligacdo com o telessaude local.

Iniciativas de teleducacao para Covid-19, ainda que insuficientes, foram realizadas pelos nu-
cleos de telessaude vinculados ao PNT. Aléem dos Nucleos de Telessaude, Universidades da Rede da
Universidade Aberta do SUS (UNASUS) também desenvolveram cursos online de ampla capilarida-
de que atenderam a demanda de capacitacao emergente dos trabalhadores do SUS.
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9. A APS E A PANDEMIA
DE COVID-19 NO BRASIL




O contexto geopolitico e econdbmico mundial de crise neoliberal e de gestao cadtica e des-
coordenada da pandemia de Covid-19 por parte do governo federal contribui, atualmente, para o
cenario de desconstrucdo das garantias constitucionais do Estado de direito e ameaca o carater
publico do SUS. A pandemia se instalou no pais em um momento de transicao das politicas de APS,
gerando reflexos na forma de avaliacdo de desempenho e do financiamento federal.

O SUS jamais foi tao ameacado em seus principios constitucionais de garantir o direito a
saude por meio de um sistema publico de saude, universal, integral e equitativo. Desde a ruptura
institucional de 2016, multiplicam-se ameacas e acdes contrarias aos principios fundamentais do
SUS. Politicas reducionistas do carater do Estado afetaram severamente o financiamento do SUS
e estimulam o estabelecimento de negdcios privados na gestdo e na oferta de servicos de saude,
inclusive na APS.

E nesse contexto desfavoravel a organizacdo de uma APS abrangente e resolutiva que
acontece a pandemia de Covid-19, a maior crise sanitaria dos ultimos cem anos. O posicionamento
negacionista e necropolitico do governo federal contribuiu para a ocorréncia de mais de 600.000
mortes até dezembro de 2021. Muitas delas seriam evitadas caso houvesse respeito a ciéncia e
o suporte adequado ao Sistema Unico de Saude (SUS). E importante destacar que ndo houve a
valorizagao das potencialidades da atencao primaria no enfrentamento da pandemia. Nao houve
coordenacdo nacional para apoiar a organizacao das acoes de atencdo e vigilancia da Covid-19 a
cargo das equipes de APS.

A anélise do caso brasileiro revelou dificuldades operacionais nos sistemas estaduais € muni-
cipais ante a resposta tardia e negacionista do governo federal e decisdes governamentais na contra-
mao da maioria dos demais paises que demonstraram éxito mediante a priorizacao de coordenacgao
e consenso com base nos dados, informacoes e evidéncias cientificas para orientar as politicas e
acoes para a gestao de riscos (Dunlop et al, 2020; Prado et al, 2021, Santos, Silva, Cataneli, 2021).

A auséncia de uma resposta oportuna e de negociacao e didlogo com o0s demais entes fe-
derados configurou atrasos na alocacdo de recursos, em especial recursos financeiros, para a APS,
municipios e estados, relegados a plano secundario das prioridades, 0 que comprometeu o planeja-
mento de acdes estratégicas e, consequentemente, dificultou ainda mais a reorganizacdo das acoes
e servicos de saude para o enfrentamento da pandemia (Giovanella et al, 2020; Medina et al,, 2020;
Sarti et al, 2020).

Entretanto, a pandemia deu visibilidade ao SUS, que hoje é reconhecido pela sua acao heroica
no enfrentamento da pandemia que vai desde o tratamento dos casos suspeitos e confirmados até
a atuacao na aplicacao das vacinas a milhdes de brasileiros e cuidado as pessoas com sequelas e
consequéncias a longo prazo provocadas pela Covid-19.

A pandemia ocasionou mudancas nas estruturas € no processo de trabalho das equipes de
APS. Inicialmente, ocorreu a interrupcao dos servicos devido ao risco aumentado de contagio, a ne-
cessidade de adaptacdes nas estruturas, nos insumos, no processo de trabalho para a retomada das
atividades e introducao de novas tecnologias no cuidado em saude.

O cuidado as condicoes crbnicas foi duramente comprometido, principalmente se conside-
rarmos o carater sindémico da Covid-19, que gera risco aumentado de gravidade e 6bito, em funcao

63




da interacao entre doencas e condicdes crénicas preexistentes e a sindrome respiratéria aguda gra-
ve provocada pelo SARS-CoV-2. A situacao é ainda mais grave quando observamos os padrdes de
ocorréncia entre 0s grupos sociais. A disparidade social e econdmica exacerba os efeitos de cada
doenca separada e seu enfrentamento requer abordagem multidimensional e multiprofissional para
protecado da populacdo.

No processo de trabalho da APS, dada a influéncia do isolamento social imposto pela pande-
mia de Covid 19, observou-se o crescimento de insercao de outras modalidades de tecnologias de
informacao e comunicacao em saude. As alternativas para consulta presencial por meio de telefone,
e-mail, chat ou aplicativos foram amplamente utilizadas para triagem de pacientes e esclarecimento
de duvidas administrativas. Para algumas consultas de casos clinicos, utilizaram-se preferencialmen-
te plataformas seguras, em ambientes fechados e controlados, como define a Lei Geral de Protecao
de Dados Pessoais (LGPD).

Compreender o carater e a magnitude da pandemia de Covid-19 que acometeu o sistema
global em que persistem fortes desigualdades sociais, impactando sua distribui¢cdo social seja no
mundo ou no territorio brasileiro, deve considerar a necessidade de uma abordagem ampliada que
abarque questoes de classe, género, etnia, raca e de expropriacoes de toda ordem, que determinam
e condicionam o modo como tal distribuicdo tem ocorrido e fornecem novos marcadores para a ob-
servacao e descricao da realidade social (Spadacio, Alves, 2020).

A participacdo social como um conceito intrinseco ao processo de consolidacao do SUS de-
lineia-se como diretriz e principio estruturante. Sua operacao se deu em contextos locais por varias
acoes que visavam a olhar a Covid-19 por um modelo nao somente biomédico, mas também por
aguele que se apoia na observacao da realidade, no engajamento ativo das pessoas na comunidade,
na identificacdo dos problemas, sua teorizacdo e definicao de hipdteses de solucao ou proposicoes
no territério. O reconhecimento dos saberes prévios da comunidade e a constru¢cao conjunta do
conhecimento sao a base desse processo de valorizacao do territorio e do seu ambiente (Carvalho,
1995).

Desde as primeiras impressoes sobre essa crise sanitaria € seu impacto nos servicos de aten-
¢cdo primaria a saude no SUS, observam-se muitas dimensodes de analise que tentam reproduzir o
movimento real da saude em suas multiplas determinacdoes. A complexidade conceitual e de narra-
tivas que avangam sobre o fendbmeno da pandemia, da sindemia e mesmo da infodemia — epidemia
de informacdes e contrainformacdes —, em verdadeira guerra cultural, traz uma abordagem alargada
para o nucleo tematico da determinacao e sua revisao (Santos, 2021; Frente pela Vida, 2020). Nesse
sentido, a pandemia de Covid-19 evidenciou-se como um importante analisador das relacdes entre
0 social e o biologico, a partir dos discursos politico-sanitarios vigentes, no contexto atual do Brasil.

A epidemia configura-se, nessa perspectiva, como evento social, com dimensdes ideolbgicas,
politicas e socioecondmicas. Os impactos da Covid-19 nado se ddo de forma homogénea em indivi-
duos e grupos, explicitando importantes contradigdes sociais. Reflexdes desenvolvidas a partir dos
marcadores sociais tradicionais tais como raca ou etnia, género e idade emergem nos discursos
politico-sanitarios para o controle da infeccao e o manejo da doenca, além de seus efeitos politico e
econdmico. Aliados a essa perspectiva, chamamos aten¢ao ao conceito de sindemia, a partir do qual
agrega-se a interacao de doengas em um contexto social especifico.
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Nesse sentido, é preciso refletir acerca do contexto atual da Covid-19 na producédo de saberes
e praticas permeadas por diferentes vetores, com apropriagao de conhecimentos e condutas cienti-
ficas sanitarias produzidas pelo Norte global, que muitas vezes ndo reverberam nas praticas socio-
culturais do Sul, especialmente de um sul brasileiro, muito heterogéneo, com suas potencialidades e
desafios para a participacao social durante este momento de crise social, econdmica e sanitaria da
pandemia do coronavirus.

No cenario realista de falta de definicdo de prioridades, agdes nao pactuadas pelos trés ni-
veis de governo e desvalorizacdo da politica enquanto processo social, sdo grandes os desafios
enfrentados pela gestao publica e pelo controle social em sinal de resisténcia contra a epidemia,
com APS mais efetiva, vigilancia epidemiologica e imunizagao coordenadas.

Neste contexto, o papel dos conselhos de saude € fundamental para o exercicio democratico.
Por um lado, ao protagonismo do CNS se juntam entidades representativas da Saude Coletiva e ou-
tras representacoes da sociedade civil, que fortalecem as reacdes para preservar conquistas sociais
e fortalecer o SUS ameacado. De outro, hé organicidade entre as entidades publicas descentraliza-
das, em que o Conselho Estadual de Saude (CES) atua no ambito regional e na organizacdo de redes
e 0 Conselho Municipal de Saude (CMS) esta muito mais proximo dos servicos de saude, faz parte da
gestao local da APS, mas nao necessariamente do territério e das comunidades que nele vivem, as
quais demandam outros lugares ndo oficiais de atuacdo mais horizontal no espaco publico e politico.

O enfrentamento da Covid-19 reforcou os desafios para implantagao da vigilancia a saude ar-
ticulada a APS e tem exigido mudancas nos modelos de atencao hegemonicos, que, além do acesso
a servicos especializados, de emergéncia e aos leitos hospitalares, priorizem a ampliagao do acesso
a APS resolutiva e de qualidade, com expansao do numero de unidades basicas de saude, equipes
de saude da familia e de nucleos de apoio a saude da familia (NASF), bem como a construcao de re-
des regionalizadas de servicos com novos arranjos federativos de organizacao e gestao (Paim, 2021).

Tais proposicoes ndo so reforcam a necessidade de reavaliarmos 0s percursos para encontrar
caminhos de legitimacao da perspectiva de integracdo da APS e vigilancia como, sobretudo, a de
resgatarmos 0s propositos relativos a reorientacao do modelo de atencao brasileiro.

Em um cenério politico nacional de crise sanitéaria, politica e social, o esfor¢co das universida-
des e centros de pesquisa na sistematizacdo de evidéncias cientificas acumuladas e producdo de
materiais técnicos e operacionais tem sido fundamental, em especial, para o apoio aos sistemas
locais de saude no planejamento das etapas de gestao da crise, i.e., prevencgao, preparacao, manejo
e reconstrucao (Nicolelis, 2020). Na esteira da tentativa por respostas coletivas a pandemia, algumas
estratégias derivadas das sinteses de evidéncias foram adotadas por alguns governos subnacionais
e permitiram, em certa medida, o delineamento de iniciativas que subsidiaram a tomada de decisao
pelos gestores.

No escopo de acdes organizacionais, em geral, as respostas implicaram a elaboracao do de-
senvolvimento de normas técnicas com foco na integracao da Assisténcia e Vigilancia e implantacao
de Grupo de Trabalho (GT) para o planejamento das acdes das equipes locais (Guimaraes et al,
2020). Implicaram, ainda, a capacitacao sobre o manejo clinico da Covid-19 e sobre o0 uso de EPIs
para protecao dos trabalhadores da saude.
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Por regra, a maioria dos estudos identificados descreveu a implantacao de medidas de vigilan-
cia Covid-19 voltadas a interrupcao da cadeia de transmissado na populacado por meio de adaptacoes
de estratégias para a busca ativa de novos casos, seguimento de casos confirmados e para notifica-
cao e acompanhamento dos casos suspeitos (Sales, Silva, Maciel, 2020). As medidas objetivaram
também o manejo clinico, reabilitacao e apoio psicossocial aos casos suspeitos ou confirmados de
Covid-19, segundo niveis de gravidade, além dos respectivos contatos (Vale et al, 2020).

Experiéncias de implantagdo de vigilancia precoce e monitoramento clinico remoto dos sinto-
maticos respiratérios nas unidades de saude (Silveira, Zonta, 2020), inclusao de Tecnologias digitais
de Informacao e Comunicagao em Saude (TICs) para viabilizar as tele consultas, tele consultorias e
o tele monitoramento dos usuarios (Cardona Junior, Andrade, Caldas, 2020), bem como a ampliacao
da capacidade de resolugao da APS foram, também, relatadas em estudos locais.

Ademais, as profundas diferencas organizacionais dos sistemas locais de saude reverbera-
ram uma preocupacao referente a desvinculacdo das atribuicoes dos ACS, que, nos meses iniciais da
pandemia, tiveram o processo de trabalho direcionado a recepcao de sintomaticos respiratérios na
UBS e USF de forma presencial ou por chamadas telefénicas ou por redes sociais online, a exemplo
de chamada por video ou por WhatsApp, dentre outras acdes que configuraram expressivo afasta-
mento das atividades territorializadas e com maior vinculo com a comunidade, como visitas perido-
miciliares recomendadas especialmente para o periodo da pandemia (Maciel et al, 2020, Bousquat
etal, 2020).

Ademais, houve evidéncias de engajamento comunitario, ainda que localizadas, como prati-
cas multidisciplinares desenvolvidas pelo nucleo de apoio a saude da familia do Recife no enfren-
tamento a pandemia Covid-19. Tal engajamento priorizou a abordagem matricial de tematicas para
implantar acdes de educacdo em saude nos territorios, em articulacao com redes de apoio comuni-
tarias e de acdes ou programas sociais (Oliveira et al, 2020). Houve, também, abordagem comuni-
cativa territorial utilizando dispositivos tais como radios comunitarias, grupos de mensagens, carro
de som, entre outros, e articulacées com liderancas locais (Cardona, Andrade, Caldas, 2020). Houve,
ainda, algumas iniciativas em comunidades, a exemplo do projeto intitulado Periferia Viva, espalhado
por todo o Brasil, que possui como premissa o desenvolvimento de agdes para o combate as carén-
cias exacerbadas pela Covid-19 (Periferia viva, 2020), e da elaboracado de cartilhas em portugués e
na lingua nativa de tribos indigenas da Associacao das Mulheres Munduruku Wakoborun (Articula-
tion Feminista Marcosur, 2020).

Tais iniciativas se associam a outras que revelam o potencial do engajamento comunitario ar-
ticulado aos servigos de APS nas comunidades para reduzir os riscos e 0 impacto das emergéncias
em saude publica (Santos et al, 2021). O enfoque na integracao da APS e na vigilancia com triagem
ativa e engajamento comunitario constituiu importantes estratégias no enfrentamento da Covid-19.
Todavia, embora se reconheca o esforco das equipes de APS em varios locais do Brasil, as experién-
cias ndo evidenciaram resultados robustos capazes de correlacionar medidas de vigilancia a saude
visando a integracao efetiva com a APS e ao controle da disseminagcdo comunitaria da Covid-19.

O exemplo do enfrentamento da Covid-19 permitiu verificar que, mesmo havendo portarias e
resolucdes que indicam a necessaria integracao entre a APS e a vigilancia em saude desde a criagcao
do SUS, essa proposicao nao se consolidou na praxis. Embora os estudos a respeito ainda sejam
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incipientes, a evolugao da pandemia em um contexto de desmonte da APS brasileira tem resultado
em intervencodes descoordenadas entre as esferas do SUS, em especial na articulagcao com setores
da vigilancia, com limitada resposta da APS, ainda restrita a algumas experiéncias estaduais e muni-
cipais que nao abrangeram todo territério nacional.

Todas as questoes comportamentais previstas no Plano de Acdes Estratégicas para o Enfren-
tamento das DCNT no Brasil (2011 - 2022) e reforcadas para o alcance dos Objetivos do Desenvol-
vimento Sustentavel (ODS) (https://www.ipea.gov.br/ods/ods3.html) foram influenciadas pelo dis-
tanciamento social e pelas modificacdes nas atividades da vida didria impostas pela necessidade de
reducao da transmissao da circulacdo do novo coronavirus no pais.

Com o aumento da cobertura vacinal contra a Covid-19 e a consequente reducao de casos, in-
ternacoes e Obitos pela doenca no pais, emerge a pergunta sobre o que € preciso fazer para garantir
contato regular e efetivo com os servigos de saude as pessoas com condi¢oes crbnicas. A questao
ganha relevancia frente as ameacas e iniciativas de desorganizagcao do SUS e privatizacao da APS.
As sequelas clinicas e sociais decorrentes da pandemia encontram um cenéario de mudancgas no
financiamento, na gestao e na avaliagao do desempenho dos servigos de APS. As mudancas geram
incertezas dos gestores sobre a disponibilidade de recursos, conformacdo das equipes de saude e
no modelo de atengao.

O desenvolvimento da pandemia exp6s a indissociabilidade entre as dimensdes biologica,
cultural e social da Covid-19. O Agente Comunitario de Saude ¢é o profissional cujo trabalho remete
diretamente a essa multipla determinacao e acoes com maior probabilidade de obter resultados
favoraveis, razao da aposta feita no trabalho do ACS na ESF. Durante a pandemia, algumas linhas de
acao nortearam seu trabalho via acolhimento aos usuarios nas unidades; vigilancia comunitaria ativa
por meio do monitoramento de casos, contatos e suspeitos de Covid-19; apoio a campanha de vaci-
nacao contra Covid-19; continuidade do cuidado aos usuarios; e articulacdo e apoio aos movimentos
sociais comunitarios.

A expansao do trabalho em saude por meio de tecnologias digitais de informacado e comuni-
cacao foi um legado indiscutivel do contexto pandémico. Entretanto, cabem aqui reflexdes criticas
sobre possiveis repercussoes que a generalizacao desse modo de praticar o cuidado pode trazer
para a APS e, em particular, para o trabalho do ACS.

A primeira € destituir de importancia a territorializagao, entendida como modo de organizagao
dos servicos e das praticas de saude, com centralidade no territério e responsabilidade sanitaria,
que requer a compreensao dos processos que condicionam a vida e as relagdes sociais num espaco
determinado, considerando as especificidades das situagcdes ambientais, populacionais e as neces-
sidades de saude (Gondim, Monken, 2018). Outra questao observada é a substituicao da ‘atencao a
saude’ por ‘assisténcia individual’. Diante da tarefa de indicar possiveis desdobramentos, caso o te-
leatendimento se generalize e ganhe centralidade na organizacao do cuidado na APS, enderegcamos
duas preocupacoes acerca do trabalho do ACS.

A primeira diz respeito a mais uma vertente da instrumentalizacéo de suas atividades pela
subordinacao da finalidade e do contetdo do seu trabalho a uma perspectiva utilitarista. A segunda
é sobre o0 sentido que sera dado a producdo de informacdes no caso da auséncia de contextos favo-
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raveis de encontro, pois essa producao pode ficar reduzida a coleta de dados.

Indagamos, entdo, quais seriam 0s espacos onde as informacdes seriam compartilhadas em
equipe, alimentando a construgao de pontos de vista sobre as melhores formas de produzir atencao
a saude? Caso o teleatendimento se torne pratica corrente também para o ACS, quais razes susten-
tariam a visita domiciliar, atividade estruturante do seu trabalho? Nesse sentido, recomendacoes di-
rigidas para compor uma agenda de fortalecimento do trabalho do ACS devem dialogar com o plano
mais geral de formulacao da politica, entendendo suas repercussdes sobre o plano mais especifico
da atuacao dos ACS.

No curso da pandemia de Covid-19, em experiéncias locais, o ACS continuou ativo e manteve
acoes de acolhimento, vigilancia comunitaria na comunidade no territério, apoiou a campanha de
vacinacao, promoveu articulagdo com movimentos sociais. O ACS representa o SUS mais proximo
das comunidades e do territério. E o trabalhador que esta no territério de maneira mais rotineira e
essa atividade é a base do seu trabalho.

Quanto a atuacao da enfermagem no enfrentamento da Covid-19 na APS, podem-se desta-
car a elaboracdo e implantacao de novos fluxos e rotinas na unidade; a reorganizacdo da gestao do
cuidado para a atencao aos sintomaticos respiratorios e monitoramento dos casos; a reprogramacao
das demandas das agendas do monitoramento das condi¢des cronicas e agudas de saude; e a abor-
dagem a porta de entrada e gerenciamento de conflitos. Destacam-se também a vacinacdo contra a
Covid-19 e manutencdo do calendario vacinal de rotina e outras campanhas; a composi¢cao de comi-
tés de contingenciamento da Covid-19; a educacao permanente para atualizacdes constantes e em
tempo oportuno; a utilizacdo de diferentes ferramentas de cuidado e o monitoramento por meio de
tele monitoramento, grupos de WhatsApp com gestantes, materiais educativos e informacionais etc.
Vale ressaltar ainda a realizacao de praticas integrativas e complementares.

Em suma, a resposta a pandemia Covid-19, além da garantia do cuidado individual, requereria
a ativacao de todos os servigcos de atencdo primaria em uma abordagem comunitaria de vigilancia a
saude. Os servi¢os de atencao primaria do SUS, especialmente as equipes da Estratégia Saude da
Familia, sdo os mais adequados para tal abordagem por seus atributos de responsabilidade territo-
rial, orientacao comunitéaria e forte capilaridade em todo o territorio nacional. Mais que nunca, fez-se
necessaria a articulacao do individual com o coletivo e a atuacao integrada no ambito das unidades
de saude com os territérios, a comunidade e seus equipamentos sociais.

A reorganizacao do processo de trabalho na APS durante a epidemia deveria orientar-se de
modo a preservar seus atributos de acesso, carater longitudinal, coordenacao do cuidado, aborda-
gem familiar e abordagem comunitéria. E necessario manter o contato das pessoas com 0s profis-
sionais de saude que cuidam delas diariamente, seja para detectar precocemente a infeccao por
Covid-19 e monitora-la seja para garantir a continuidade dos cuidados, especialmente dos usuarios
com doengas cronicas nao transmissiveis e daqueles acometidos das sindromes po6s Covid, a Covid
longa. Ademais € necessario apoio social aos grupos vulneraveis, ao mesmo tempo em que se garan-
tem as condic¢des de protecao dos trabalhadores de saude e da populacao.

Se as equipes ESF tivessem sido mais bem ativadas, poderiam ter contribuido de forma mais
efetiva na vigilancia em saude, no cuidado de casos leves, na continuidade do cuidado e no neces-
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sario apoio social. Infelizmente, sem coordenacdo nacional, o potencial da ESF nao foi plenamente
acionado e o sucesso da atuacdo das equipes em muitas localidades dependeu exclusivamente dos
esfor¢os locais e dos valorosos e dedicados profissionais.
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6. PROPOSIGOES PARA
UMA AGENDA POLITICA

ESTRATEGICA E DE
PESQUISA PARA

A APS NO SUS




As recomendacdes e proposicoes que conformam a Agenda Politica Estratégica da Rede APS
orientam-se pela defesa da saude, da vida, da democracia, do fortalecimento da atenc¢ao primaria
abrangente, resolutiva, de orientagao comunitéria, base territorial - integrada e rede -, e pela recusa
ao desmonte do SUS. A Rede reafirma seu compromisso com a produc¢ao de conhecimento cientifico
rigoroso e implicado com a defesa da APS no SUS.

As recomendacoes e proposi¢coes da Agenda da Rede APS/ABRASCO estao reunidas em dois
eix0s: 0 primeiro congrega seu posicionamento sobre aspectos criticos da implantagao da APS no
SUS e o segundo, apresenta os temas prioritarios da pesquisa em APS.

A Rede APS reafirma seu compromisso com a defesa constitucional da saude e da Estratégia
Saude da Familia como modelo exitoso de APS no SUS. Apresenta recomendacdes e proposicoes
acerca de aspectos criticos que modulam o processo de implantacao da politica de APS no Brasil.

6.1 AGENDA POLITICA ESTRATEGICA PARA A APS NO SUS

> Fortalecimento da ESF como modelo de Atengao Primaria a Satde integral, resolutiva, terri-
torial, comunitaria, integrada na rede SUS

* Universalizacao e fortalecimento da APS por meio da Estratégia Saude da Familia (ESF) como
modelo tecno-assistencial prioritario no municipio, garantindo pleno acesso as ac¢oes indivi-
duais e coletivas com base nas demandas e necessidades do territorio;

* Fortalecimento das acoes de promocao a saude visando atuar frente aos determinantes so-
ciais de saude e a consequente melhoria da qualidade de vida;

* Investimento na implementacdo de politicas intersetoriais necessarias para fazer frente as
necessidades em saude da populagao;

* Definicdo das responsabilidades e fortalecimento da gestao tripartite do SUS;

* Ampliacao e fortalecimento da participacao popular e o controle social na gestdo publica;
* Fortalecimento da gestao descentralizada, participativa e democratica no SUS;

* Garantia dos mecanismos existentes de controle social,

* Aprimoramento das acodes de vigilancia em saude, por meio da melhoria do diagnostico, do
aperfeicoamento do monitoramento e controle de doencas transmissiveis, agravos e doencas
crdbnicas nao transmissiveis, gerando informacdo qualificada para a tomada de decisao, pre-
vencgao de doencgas e promoc¢ao de saude;

* Garantir e fortalecer a gestao publica do SUS e prover servicos de APS em centros de saude
publicos com gestao publica;

* Provisao de capacitacao da gestao do SUS, visando a eficiéncia e efetividade das acoes de
governo na perspectiva de modelo de gestao participativo que assegure a diversidade e valo-
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rize o trabalhador da saude;
Financiamento publico adequado para o SUS e para a APS

Consolidacdo de uma frente ampla e suprapartidaria em defesa do financiamento publico
adequado para o SUS e para a APS, sempre alinhado ao bem-estar social e econémico da
sociedade, assegurado por uma gestao publica transparente, democratica, participativa e efi-
ciente.

Revogacado das medidas de austeridade fiscal, como a Emenda Constitucional n°. 95, que
congela o teto dos gastos publicos e de outras medidas restritivas ao investimento publico e
programas bem-estar social bem-sucedidos; e

Fomento a uma ampla discussdo sobre uma reforma tributaria com justica fiscal e progressi-
vidade da arrecadacao;

Revogacao do Programa Previne Brasil e fortalecimento dos mecanismos de redistribuicao de
recursos de acordo com as necessidades de saude e de reducao das desigualdades;

Proposicao de aumento progressivo dos recursos federais destinados a atencao primaria até
a duplicagao do montante de cerca de R$ 20 bilhdes, disponiveis no orgamento da Secretaria
de Atencao Primaria a Saude (SAPS), de modo a universalizar a cobertura populacional da
Estratégia Saude da Familia no pafs. Essa iniciativa é essencial em um cenario de acirramen-
to das desigualdades sociais, da crise do setor saude, do incremento das condi¢oes cronicas
nao transmissiveis e do caos na gestao da saude no Brasil,

Ampliacao de mecanismos de redistribuicdo e alocacao equitativa dos recursos federais e
estaduais voltados para a atencdo primaria, considerando a capacidade diferenciada de auto-
financiamento dos gestores municipais, as especificidades regionais, a prioridade € a neces-
sidade de reforco da Estratégia Saude da Familia, e a promocao da equidade na distribuicao
de recursos para areas remotas e desassistidas;

Instituicao de mecanismos de regulacao da oferta de servicos nao publicos, notadamente nos
contratos e modelos de gestao, com o objetivo de garantir a assisténcia integral a populacao
e evitar fraudes; e

Fortalecimento do uso de ferramentas voltadas a eficiéncia na alocacdo de recursos na APS,
apoiando iniciativas que estabelecam o entendimento das especificidades dos servicos vis-
-a-vis 0s principios norteadores da APS, tendo como pressupostos que os desfechos devem
ter relevancia na saude e na qualidade de vida das pessoas, além de consonancia com as
necessidades e demandas dos usuarios.

Estratégias para fortalecer a orientagdo comunitaria de base territorial na ESF

Proposicao de acdes que objetivem potencializar o trabalho em salde na perspectiva da apro-
ximagao com o territorio;

Valorizacdo e apoio a definigao de territério e de populagao sob responsabilidade das equipes
da ESF com apoio ao planejamento local em salde com base nas caracteristicas do territorio,
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nas necessidades de saude e no perfil de morbidade da populacao adscrita por meio do uso
de ferramentas diagnosticas, como Estimativa Rapida Participativa, uso de mapas inteligen-
tes, dashboards e planilhas automatizadas com caracteristicas demograficas e epidemiol6gi-
cas da populacao e de sua distribuicao no territorio;,

Reconhecimento do territorio para cadastro e atualizacao de toda a populacao residente como
alternativa ao cadastro burocratico e seletivo do Previne Brasil;

Aperfeicoamento do processo de territorializacao por meio da adequacdo da equipe de Sau-
de da Familia, equipes de Saude Bucal e equipes NASF segundo o grau de vulnerabilidade e
complexidade da populacdo adscrita, considerando um maximo de 2.500 pessoas em areas
de elevada complexidade e até 3.500 nas demais areas;

Alcance de 100% de cobertura da Estratégia Saude da Familia no prazo de oito anos e de 80%
nos proéximos quatro anos, partindo de uma cobertura atual de 60% da populacao;

Valorizagdo e apoio ao desenvolvimento das reunides de equipe como elementos centrais
para o aperfeicoamento da gestao local em saude; e

Retomada da divulgacao e da evolucao da cobertura da ESF por estados e municipios, no site
e-gestor.

Fortalecimento de a¢cdes de educagdo em satide e participacao social das equipes de Saude
da Familia nos territdrios

Fortalecimento dos espacos de participacdo social tais como conselhos locais nos territorios
de APS, com inclusdo da comunidade na analise dos problemas de saude e sociais e do pla-
nejamento de intervencgdes no territério juntamente com as equipes de saude;

Fomento a participacao popular, discutindo com a comunidade conceitos de cidadania, de
direito a saude e suas bases legais;

Fortalecimento das parcerias intersetoriais e intrasetoriais para desenvolvimento de ac¢oes
voltadas a informacao, mobilizacao, participacdo e efetivo controle social com vistas a garantir
os direitos a saude de toda a populacao;

Reforco a atuacao dos grupos educativos potencializando a participacdo da populacao que
deve ser vislumbrada como coautora e cogestora dessas préaticas, ou seja, 0s verdadeiros pro-
tagonistas desse processo; e

Valorizacdo da educacdo popular em salde e sua incorporacdo na APS por meio de acoes
compartilhadas entre os profissionais de saude, usuarios e comunidade, produzindo vincu-
los, fortalecendo relacdes e potencializando ac¢des transformadoras visando a emancipacao
cidada.

Afirmacgao das agoes intersetoriais e de promocao da satde como essenciais da APS



Reforco do papel da APS como espaco privilegiado da articulacdo entre o setor de saude e de-
mais setores sociais na implantacao de politicas de promoc¢ao da vida e reducado das desigual-
dades sociais na melhoria das condicdes de saude da populacdo. Destacam-se as evidéncias
do efeito sinérgico da ESF e de programas sociais de transferéncia de renda tais como, por
exemplo, o Programa Bolsa Familia;

Reconhecimento e ampliagéo dos investimentos na implantacao de agdes e programas na
APS alinhados a Politica Nacional de Promogao da Saude abarcando: a alimentagao sauda-
vel, a pratica corporal ou atividade fisica, a prevencao e controle do tabagismo, a reducao da
morbimortalidade em decorréncia do uso abusivo de alcool e outras drogas e por acidentes
de trénsito, a prevenc¢ao a violéncia e estimulo a cultura de paz e da promogao do desenvolvi-
mento sustentavel,

Fortalecimento da promoc¢do da saude como uma estratégia de articulacao transversal para
conferir maior visibilidade aos diferentes grupos sociais € as diferentes necessidades em sau-
de, sociais e culturais nos territorios; e

Garantia de meios e recursos para o planejamento e desenvolvimento de ac¢des intersetoriais
articuladas e integradas entre os diferentes setores e niveis governamentais, com respeito as
especificidades locais e regionais e as necessidades da populacao.

Reorganizacgao do processo de trabalho das equipes da ESF com base na atuagao multipro-
fissional

Promocdo de acoes que potencializam o trabalho em saude na perspectiva da aproximacao
com o territoério, visando a fomentar concretamente a integracao ensino-servico com vistas ao
apoio social;

Acodes de educacao permanente das equipes de salde para a realizacao de intervencoes cul-
turalmente adaptadas ao contexto e as necessidades e demandas em saude das populacoes
por meio da incorporacao dos determinantes do processo salde-doenca tanto no ensino dos
profissionais de saude como no exercicio da pratica profissional,

Atencdo a problemas e necessidades de saude; senso critico quanto a efetividade e ética das
intervencgoes propostas ou realizadas; e permanente questionamento sobre o processo de
trabalho vinculado as necessidades e demandas do territorio;

Fortalecimento da abordagem integral dos individuos e familias pelas equipes de Saude da
Familia por meio do fomento ao desenvolvimento de acdes de reorganizacdo do trabalho;

Reformulacao do processo de trabalho das equipes da ESF, superando o atendimento a casos
agudos centrado em um profissional, em favor de um fluxo continuo de interacao do usuario
com a equipe multiprofissional,

Ampliacao de estratégias de dialogo interdisciplinar entre os nucleos de cada pratica profis-
sional e o carater multiprofissional, com destaque para a importancia dos agentes comunita-
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rios de salde para a orientagcdo comunitaria, territorial e cultural; e,

Desenvolvimento e revisao de métodos e instrumentos de trabalho para reforcar a pratica
comunicativa por meio da qual os envolvidos objetivam o consenso para viabilizar acoes e
estratégias efetivas em cada territério.

Fortalecimento das agoes de acompanhamento e avaliagado das praticas de APS

Fomento a implantacao de politicas de monitoramento e avaliacdo que orientem a formacdo
dos profissionais de salde e gestores para o planejamento local e execucao de a¢des conjun-
tas do SUS no territério de abrangéncia das equipes de Saude da Familia;

Qualificacao e institucionalizacdo da avaliacdo nos diversos niveis de governo comprometi-
dos com a expansao da ESF como modelo assistencial prioritario da APS no SUS;

Retorno da avaliacao externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da
Atencao Béasica (PMAQ-AB).

Manutencao das estratégias de atualizacao das informacdes nos territérios e acompanha-
mento sistematico das caracteristicas s6cio sanitarias como importantes instrumentos para
a reorganizacao do trabalho das equipes de Saude da Familia;

Fortalecimento do debate em dmbito nacional sobre a necessidade de manter sistemas de in-
formacao em saude atualizados e fidedignos a situacao de saude dos territérios a fim garantir
o planejamento, a implantacdo, a monitorizagao e a avaliacdo apropriados das intervencoes
de saude baseadas em evidéncia e concentradas na familia;

Fomento a estratégias de incorporagao de praticas de vigilancia ao processo de trabalho das
equipes de Saude da Familia

Fortalecimento da articulagcao dos diversos niveis de atencao e setores da vigilancia na im-
plantacao de acoes de cuidado, prevencdo e promoc¢ao da saude, tendo o territério, a popula-
¢cdo e os problemas de saude como pilares estratégicos do planejamento local;

Apoio técnico aos municipios com vistas a promover mecanismos de integracdo institucional
entre a APS e as praticas de vigilancia epidemiolégica, sanitaria e ambiental no @mbito da
gestao e nos territérios de atuacao das equipes multiprofissionais;

Desenvolvimento de processos de educacao permanente aliados a estratégias de monitora-
mento e avaliacao da situacao de saude para a formacao dos profissionais de saude e gesto-
res com o objetivo de realizar o planejamento local a partir da analise dos problemas de saude
e sociais, em conjunto com a comunidade, para identificacao de necessidades, riscos e vulne-
rabilidade e desenvolvimento de acdes de vigilancia conjuntas e articuladas nos territorios de
abrangéncia das equipes de saude da familia;

Ampliacao e fortalecimento das acdes de identificacao, rastreamento, notificacao, tratamen-



to e acompanhamento de casos e contatos de doengas infecciosas; bem como de casos de
doencas crbnicas ndo transmissiveis, acidentes e violéncias, relevantes para a salde coletiva
no territorio da ESF;

Investimentos na integracao dos sistemas de informacao em saude e dos prontuarios ele-
trénicos de todos os usuarios do territério, devidamente cadastrados e vinculados a equipe
de ESF; ampliacao do acesso a internet para as unidades de saude; e desenvolvimento de fer-
ramentas informacionais que apoiem a organizacao dos processos de trabalho das equipes
para desenvolvimento das acdes de vigilancia em salde e de assisténcia junto as comunida-
des que favorecam a participacao e otimizacao do uso dos equipamentos sociais.

Implantacao de plano de carreira nacional para profissionais da APS no SUS

Revogacao do Decreto n° 9.759/2019, que extinguiu a Mesa Nacional de Negociacao Perma-
nente do SUS com o retorno efetivo desse espaco de negociacdo e deliberacao e a finalidade
de fortalecer as politicas de gestdo do trabalho e educacdo na saude, especialmente para o
enfrentamento da precarizacao do trabalho;

Permanente interacdo com o movimento organizado dos trabalhadores de saude, de modo a
garantir o debate e a articulacao de propostas participativas que contemplem tanto os direitos
trabalhistas como os atributos da APS integral e os principios do SUS;

Adocao de planejamento da forga de trabalho da APS;

Instituicao de processos regulares de educacao permanente para os trabalhadores da APS no
SUS, i.e., agentes comunitarios de saude, enfermeiros, médicos, odontélogos e profissionais
do NASF;

Prioridade para modalidades de contratagao dos profissionais de APS via concurso publico no
intuito de garantir estabilidade e progressao na carreira;

Apoio ao desenvolvimento da Politica Nacional de Desprecarizacao do trabalho no SUS (Des-
precarizaSUS) com a instituicao de Comités Estaduais e Municipais com a valorizagao salarial
para os trabalhadores da saude;

Instituicao de Grupos de Trabalho (GTs) estadual e municipal para desenvolver o plano de
carreira no SUS;

Fomento ao lancamento de editais para concurso publico no SUS nos ambitos estadual e
municipal; e,

Retomada do Programa Mais Médicos em seus componentes de provimento, infraestrutura e
formacao.

O Agente Comunitario de Satde e seu papel insubstituivel na APS

Afirmacao do ACS como um trabalhador da saude, portador de direitos e protagonista do
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cuidado promovido na APS;

Reforgo ao papel que os ACS podem desempenhar no acompanhamento de usuarios cujo
cuidado integral requer articulagdes com outros servicgos;

Apoio ao ACS como sujeito com possibilidades de contribuir para a promogdo da participacao
popular e a ativacdo de redes de apoio local,

Recuperacao da definicao de parametros quantitativos para a presenca dos ACS nas equipes
de Saude da Familia orientados pela perspectiva da universalizacao e integralidade da aten-
¢cao a saude;

Priorizacao da presenca e atuacao dos ACS no territorio;,

Revisao da organizacao do processo de trabalho na ESF de modo a diminuir a participacao
dos ACS nas atividades administrativas;

Revisao do escopo de praticas dos ACS, garantindo a articulacao entre as atribuicdes de cara-
ter clinico e a centralidade do seu papel na interface entre servico e territério;,

Fortalecimento do papel do ACS na promocao da imunizacao;,

Formacao técnica dos ACS como politica publica, coerente com a complexidade requerida
pelo seu trabalho; e

Participacao ativa dos ACS nas atividades de educacao permanente e na interlocucdo com a
populacao e profissionais de saude para auxiliar no uso de estratégias de comunicacao efe-
tivas.

Protagonismo da Enfermagem no fortalecimento da APS

Adocdao de planejamento da for¢a de trabalho da enfermagem por meio do adequado dimen-
sionamento, conforme as necessidades territoriais e populacionais, fortalecendo, assim, o tra-
balho coletivo e qualificando o cuidado ofertado pela equipe de Saude da Familia;

Implantacao de mudancas curriculares para uma formacao ampliada e adequada ao escopo
de praticas de enfermagem na APS, oportunizando estratégias para a adoc¢ao do interprofis-
sionalismo;

Reconhecimento e fortalecimento da especialidade da Enfermagem em APS/ESF por meio
de estratégias conjuntas entre instituicoes de ensino, conselhos e associacdes profissionais
e entidades sindicais;

Fortalecimento de iniciativas de educacao permanente para o desenvolvimento do escopo de
praticas dos profissionais de enfermagem e das competéncias clinicas, comunitarias e geren-
ciais dos enfermeiros para atuacao na ESF;

Aprimoramento dos instrumentos de registro clinico comuns a todos os integrantes das equi-
pes de Saude da Familia, como prontuario eletronico e outros, com a inclusdo do Sistema de
Linguagem Padronizado para a Enfermagem, visando a integracao e qualificacdo da atuacao



clinica dos enfermeiros no cuidado compartilhado;

Fomento a ampliacao da participacao da enfermagem nos colegiados gestores e conselhos
de saude como estratégia para o fortalecimento do controle social; e,

Fortalecimento da insergcao e do reconhecimento do papel do enfermeiro nas instancias de
gestao da APS no SUS.

Fortalecimento da Politica Nacional de Saude Bucal e da equipe de satde bucal na ESF

Fortalecimento do processo de mudanga do modelo de atengao, com garantia de uma equipe
de saude bucal (ESB) para cada equipe da ESF;

Recuperacao do parametro de carga horéaria para todos os profissionais da ESB, juntamente
com os demais profissionais da ESF;

Defesa da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) como politica de Estado;
Financiamento adequado da PNSB, incluindo a pesquisa na area;

Organizacao da IV Conferéncia Nacional de Saude Bucal,

Realizacao da Pesquisa Nacional de Saude Bucal, denominada SB Brasil 2020;
Ampliacao da fluoretagao da agua;

Reestruturacao do programa de avaliacao e monitoramento da APS-ESF mediante indicado-
res de salde bucal consoantes com a PNSB;

Fortalecimento da coordenacao nacional da area de saude bucal,

Ampliacao da rede de atencao em saude bucal, i.e., ESB, CEO, Odontologia Hospitalar, UPA e
Laboratorios de Proteses, e sua articulacao com as demais redes tematicas;

Ressignificacao do trabalho em saude bucal em tempos de pandemia com base nos quatro
eixos de intervencao da APS: (i) Vigilancia em saude nos territérios; (i) Atencao aos usuarios
com COVID-19; (iii) Suporte social a grupos vulneraveis; e (iv) Continuidade das acoes pro-
prias da APS;

Incorporacao de inovacdes no processo de trabalho por meio das TICs; e

Garantia de espacos para educacao permanente e formacao das ESB para o SUS.

Valorizacao da Medicina de Familia e Comunidade na APS

Reconhecimento e valorizacdao da Medicina de Familia e Comunidade como especialidade
meédica central para o estabelecimento de uma equipe ESF multiprofissional qualificada;

Valorizacdo da Medicina de Familia e Comunidade na formacdo médica, na gestao do SUS e
na producdo de pesquisas;
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Superacao das limitacdes do modelo cartesiano com valorizacao do paradigma sistémico na
formacao e na pratica da Medicina de Familia e Comunidade;

Valorizacdo da abordagem centrada na pessoa, abordagem familiar, abordagem comunitaria
e colaboracao interprofissional na formacao de médicos e médicas de familia e comunidade;

Valorizacdo das politicas de provimento no d&mbito da APS, com médicos de familia e comu-
nidade;

Ampliacao progressiva do niumero de médicos de familia e comunidade por meio da formu-
lacao e manutencao de politicas de Estado nas esferas federal, estadual e municipal para
responder as necessidades de atencado do pals;

Expansao e valorizagao dos programas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
como padrao-ouro da formacao na area;

Estabelecimento de um plano de cargos, carreira e salarios com estabilidade financeira e sa-
larios dignos para fixar os MFC nas equipes de saude da familia;

Valorizacdo dos médicos que atuam na APS ha mais de quatro anos com apoio para titulacao
como especialistas em MFC por meio de Prova de Titulos; e

Valorizagao do desenvolvimento profissional continuo dos MFC por meio da educacao perma-
nente e da educacao continuada, de forma presencial e/ou a distancia.

Valorizagdo dos NASF no apoio as equipes da ESF

Reconhecimento do papel fundamental do NASF no fortalecimento das equipes multiprofis-
sionais na APS e da ESF,

Retomada do financiamento e ampliacdo dos NASF,

Fortalecimento das acdes dos NASF no apoio matricial, educacao permanente e gestao clini-
ca do cuidado; e

Definicao com especificacdes técnicas da conformacdo das equipes multiprofissionais do
NASF em conformidade com as necessidades territoriais locais.

Fortalecimento da educacao permanente no ambito do territério das equipes de Saiude da
Familia

Desenvolvimento de acoes de educacao permanente dos profissionais de saude, gestores e
usuarios para o fortalecimento da gestao participativa dos servicos de salde envolvendo a po-
pulacao e suas organizacoes na condicao de sujeitos ativos da definicao das acdes de saude;

Desenvolvimento de processo de formacdo e educacdo permanente para priorizagao do tra-
balho do agente comunitario em saude com énfase na orientacdo comunitaria, territorial e
cultural;



Educacao permanente de gestores e profissionais da APS para o desenvolvimento da atencdo
a condicoes crbnicas com énfase em uma concepcgao de organizacao da rede de servicos que
permita o cuidado integral a salde, melhoria da pratica clinica, vigilancia em saude, gestao de
casos complexos, acoes intersetoriais e inclusdo do autocuidado apoiado; €,

Desenvolvimento de acdes de educacao permanente dos profissionais de saude para o de-
senvolvimento do planejamento situacional, que atualmente € pouco utilizado no d&mbito da
APS, mesmo sendo uma importante ferramenta de gestao e organizacao da APS.

Coordenacao do cuidado: atributo da APS com garantia de acesso na rede integrada e inte-
gral conforme necessidade

Estabelecimento das equipes ESF/APS como servicos de primeiro contato, porta aberta e
resolutiva, com funcao de filtro, gatekeeper, para acesso e garantia de cuidado nos demais
servicos conforme necessidades;

Construcdo de viabilidade operacional com desenvolvimento de estratégias para efetivar a
equipe ESF/APS, coordenadora do cuidado nas redes regionalizadas do SUS;

Organizacao das redes de cuidado para evitar a fragmentacao, garantir a completude do cui-
dado e potencializar a capacidade de resolver os problemas com funcdes de coordenacao
bem atribuidas, de modo a que pacientes ndao sejam obrigados a fazer percursos circulares
ndo resolutivos, enfrentar barreiras burocraticas que ocasionam perda de oportunidade e
agravamento da enfermidade, colocando em risco a vida dos pacientes;

Coordenacao do cuidado multiprofissional na equipe da ESF e na rede de salde, estabele-
cendo as atribuicdes de cada profissional no atendimento compartilhado de cada condicao
de saude;

Articulacao da equipe da ESF com as centrais de regulacao para agilizar fluxos e tempos
de espera nos encaminhamentos aos servi¢os especializados e assegurar que o cuidado ao
usuario prestado pela APS seja complementado em seu transito pelo SUS, promovendo a in-
tegralidade das intervencoes e, sobretudo, acesso seguro aos demais niveis de atencao;

Fomento ao desenvolvimento de estratégias informadas por experiéncias exitosas para redu-
cao da fragmentacao e melhoria da coordenacao do cuidado a partir da atencao primaria e de
Sua comunicacgao com os demais pontos da rede de atencao;

Reducao das barreiras de colaboracao interorganizacional na prestacao de servicos e da pra-
tica clinica;

Promocdo de estratégias de didlogo rotineiro entre profissionais e servigos responsaveis pelo
cuidado de usuarios com necessidade de cuidado por diversos profissionais e servicos; e

Elaboracéao de diretrizes, normas e protocolos de cuidado segundo riscos, vulnerabilidades e
agravos com garantia de acesso a uma rede assistencial orientada e coordenada pela APS.
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Atencao resolutiva as condigoes cronicas de saide na Atencao Primaria a Saude

Valorizacdo do Modelo de Atencao as Condicdes Cronicas (MACC) de modo a ampliar a ca-
pacidade institucional no cuidado dispensado pelas equipes e consolidar a rede de atencao
de forma efetiva e eficiente;

Fomento a atuacao das equipes de Saude da Familia no enfrentamento as condi¢des croni-
cas, com investimento no desenvolvimento de agoes de vigilancia e de promocgdo da saude e
estimulo aos habitos de vida saudaveis em todos os ambientes, incluindo a escola, o trabalho
e a comunidade;

Realizacao de acdes com enfoque nos principais fatores de risco para a ocorréncia de doenca
crdnica, com énfase em cessacao do tabagismo, adocao da alimentacao saudavel, pratica de
atividade fisica regular, reducao da ingesta de bebidas alcodlicas, realizacdo de rastreamento
para problemas de salde relevantes e associados a histéria familiar e promocao da qualidade
do sono; e

Incentivo ao autocuidado apoiado com a colaboracdo entre a equipe de salde, especialistas,
familiares e usuarios, valorizando os aspectos culturais ha tomada de decisdo sobre seus pro-
blemas de saude de modo a garantir a qualidade do cuidado.

Incorporacao critica de recursos de telessaide na APS

Integracao das acoes de telessaude no ambito da APS de forma ascendente desde a unidade
basica até a esfera federal,

Articulacao das acoes do telessaude as praticas e saberes da APS existente em cada territo-
rio, condicionada as necessidades da comunidade;

Organizacao de um modelo de gestdo das acdes de telessalde vinculado a estruturacao das
redes assistenciais de saude, viabilizando acesso a atenc¢ao especializada, telediagnoéstico e
segunda opiniao;

Estabilidade do financiamento das ac¢des de telessaude no ambito do SUS;

Estruturacao de amplo processo de capacitacdo das equipes de Saude da Familia para a
realizacao de teleconsultas em APS, garantindo privacidade e qualidade sem substituir o ne-
cessario contato presencial,

Adensamento da estrutura tecnolégica com equipamentos tais como celulares, computado-
res com camera e microfones e redes de conectividade, que permitam aperfeicoar diagnoésti-
cos e atividades de telessaude na APS;

Fomento a implantacdo das acdes de telessalde de modo integrado ao processo de informa-
tizacao das UBS; e

Construcdo de parametros de avaliacao da qualidade dos servicos de telessatde no &mbito
da APS.



Organizacao do sistema de assisténcia farmacéutica na APS com garantia de acesso aos
medicamentos necessarios

Garantia de acesso aos medicamentos necessarios melhorando a resolutividade dos servicos
de atencgao primaria:

Organizacao e planejamento de compra de medicamentos para dispensacao nas UBS e Far-
macias Municipais conforme necessidades populacionais;

Educacao permanente para 0 uso racional e seguro de medicamentos, principalmente para
populacoes envelhecidas e com multimorbidade para as quais a interacao de medicamentos
aumenta com risco elevado de iatrogenia ; e

Expansao do Programa Farmacia Popular, visando a facilitar o acesso da populacdo com con-
dicoes cronicas de saude, inclusive as associadas a Covid Longa.

Atencao aos problemas de satide mental e abordagem das diferentes formas de violéncia na
APS

Apoio a capacitacao e educacao permanente dos profissionais a assisténcia aos problemas
relacionados a saude mental e violéncia;

Garantia de apoio matricial para o cuidado em saude mental na APS
Fortalecimento da rede integrada de assisténcia em saude mental,
Incentivo as acoes de prevencao da violéncia no territorio e promocao da cultura de paz,

Implementacdo da Reforma Psiquiatrica e de uma Politica de Drogas que garanta a inclusao
social, a ressocializagao e o cuidado em liberdade;

Fortalecimento do rastreio, vigilancia e encaminhamento dos individuos em situacao de vio-
léncia e vulnerabilidade pela APS no SUS; e,

ldentificagéo de todas as formas de discriminagao de etnia, raca/cor, género, e desenvolvi-
mento de estratégias para enfrentar o racismo estrutural e suas expressoes em desigualda-
des de acesso a saude e direito a vida.

A APS e a pandemia de Covid-19 no Brasil

Fortalecimento da vacinagao contra a Covid-19 simultdnea a manutencgao do calendario vaci-
nal de rotina e recuperacao da cobertura vacinal,

Garantia de oferta continuada de EPI para os trabalhadores das UBS;

Garantia de equipamentos e conectividade nas UBS que assegurem a inclusdo de Tecnolo-
gias digitais de Informacdo e Comunicacao em Saude (TICs) para viabilizar as tele consultas,
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tele consultorias e o tele monitoramento dos usuarios;

Fortalecimento e expansao do teleatendimento e do desenvolvimento de planilhas eletroni-
cas para apoiar as acoes de vigilancia em saude de modo a identificar os individuos e familias
em situacdo de vulnerabilidade e propiciar respostas efetivas no cuidado integral de saude;

Combate a disseminacao de noticias falsas e infodemia;

Priorizacao da abordagem matricial de tematicas para implantar acdes de educacao em sau-
de nos territérios, em articulacdo com redes de apoio comunitarias e de a¢cdes ou programas
sociais, utilizando abordagem comunicativa territorial e dispositivos tais como radios comu-
nitarias, grupos de mensagens, carro de som, entre outros, bem como articulacdes com lide-
rancas locais;

Incentivo a vigilancia epidemiolégica e fortalecimento do rastreio gendmico com investimento
em capacitacgoes e tecnologias;

Elaboracao e implantacao de novos fluxos e rotinas na unidade visando a prevencao de doen-
cas como a Covid-19;

Reorganizacao da gestao do cuidado para a atencao aos sintomaticos respiratorios e monito-
ramento dos casos;

Reprogramacao das demandas das agendas do monitoramento das condicdes cronicas e
agudas de salde com garantia de acesso;

Elaboracdo de protocolos para o atendimento aos casos de Covid longa; e

Intensificacdo das acdes conjuntas com a Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia para
atendimento aos usuarios com sequelas de Covid-19.

6.2 AGENDA DE PESQUISA EM APS NO SUS

Fomento ao desenvolvimento e divulgacao de resultados de pesquisas sobre a implantagao

da APS com prioridade para as seguintes tematicas:
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Analise da integracao da vigilancia em saude na APS por meio de aprendizados gerados a
partir da experiéncia durante a pandemia, de forma a orientar a formulacdo de diretrizes e
desenhar novos modelos para acao integrada;

Impactos da nova modalidade de financiamento do Previne Brasil no financiamento munici-
pal, nos processos de trabalho, na conformacdo de equipe ESF € nos NASF;

Avaliacao de novas formas de cuidado com aceleracao no uso de TICs, i.e., contatos por celu-
lar, internet, tele cuidado, considerando a facilitacdo do acesso e comunicacao, as questoes
de privacidade e qualidade e os interesses comerciais envolvidos;

Ampliacao de acoes de atencdo integral e fortalecimento da coordenacao do cuidado em re-



des integradas;

Avaliacao da efetividade de acdes e programas de educacao permanente dos profissionais e
gestores para compreensao dos problemas e das necessidades em saude individuais e cole-
tivas e para o planejamento local das acoes de saude;

Analise do protagonismo das organizacdes comunitarias para fortalecimento da conscién-
cia sanitaria coletiva, orientada pela determinacgao social do processo saude-doenca, pela
concepcgao ampliada de saude, pelo cuidado territorializado e pelo enfoque comunitario com
maior participagao no planejamento de acdes em saude;

Desenvolvimento de inovacgdes tecnolégicas relativas a estrutura dos servigos de APS, com
énfase no acesso a internet, celulares, computadores e ferramentas informacionais;

Desenvolvimento de inovacoes relacionadas a organizacao dos processos de trabalho e aos
modos de operacdo das acdes de vigilancia em salde e de assisténcia no ambito da APS
junto as comunidades, favorecendo a participacado e otimizagcao do uso dos equipamentos
sociais;

Sistematizacao de experiéncias de participacao do ACS na promocdo a saude, com particular
atencao aquelas postas em curso no contexto da COVID-19;

Avaliacao do trabalho do ACS tendo como parametros de referéncia a continuidade da aten-
¢ao, o enfoque comunitario e a integralidade;

Documentacao de iniciativas locais frente a Covid-19 e licdes aprendidas sobre organizacao
processo de trabalho, mobilizacao, apoio social;

Impactos da Covid-19 na continuidade dos cuidados;

Estudos de demanda por Covid-19 Longa para orientar processos de trabalho interprofissio-
nal na APS;

Coordenacao e integracao da APS na rede por meio da comparacao de experiéncias, modelos
e estratégias de integracao da APS com a atenc¢ao especializada, incluindo transporte sanita-
rio;

Orientagao comunitaria das equipes: desafios e aprendizados na pandemig;

Impactos da abolicao dos NASF no trabalho interprofissional,

Praticas avancadas de enfermagem na APS,

Provimento de médicos em areas remotas e desfavorecidas, incluindo a comparagao entre o
Programa Mais Médicos e o Programa Médicos Pelo Brasil;

Investigacdo dos efeitos da Agéncia para o Desenvolvimento da Atencdo Priméria a Saude
(ADAPS) na constituicdo de redes de atores e interesses envolvendo gestores municipais,
corporacao meédica, empresas medicas; relacoes publico-privadas;

Avaliacao de diferentes modalidades de gestao publica em salde, em comparacao a modelos
de terceirizacao e privatizacao;
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Estudos e pesquisas em diferentes perspectivas metodolégicas que possam produzir indica-
dores comparativos para avaliar a eficiéncia dos modelos de gestao da APS;

Estudos sobre indicadores de satide bucal consoantes com a Politica Nacional de Saude Bu-
cal com énfase na APS-ESF;

Anélise da propor¢ao do numero de equipes de saude bucal (ESB) em relacao ao nimero de
equipes de saude da familia (ESF) sobre a ampliacdo do acesso as acoes e servicos de saude
bucal na APS-ESF;

Pesquisas sobre a integracao ensino-servico-comunidade na formacao de cirurgides-dentis-
tas com énfase nos estagios supervisionados curriculares na ESF e na educacgao permanente;

Estudos sobre a APS-ESF como coordenadora do cuidado na rede de atencao a saude bucal;

Acdes de promogao da saude, de controle do tabaco e do abuso de élcool, da reducdo da ina-
tividade fisica, de adogao de alimentacgao e habitos saudaveis de vida.
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AB — Atencéao Basica

ABEM — Associacao Brasileira de Educacao Médica

ABEnN — Associacao Brasileira de Enfermagem

ABENO - Associacao Brasileira de Ensino Odontolégico

ABRASCO - Associacdo Brasileira de Saude Coletiva

ACS — Agentes Comunitarios de Saude

ADAPS — Agéncia de Desenvolvimento da Atencao Primaria a Saude
AMQ —Avaliacdo para Melhoria da Qualidade

APS —Atencao Primaria a Saude

ASB — Auxiliar de Saude Bucal

CAPES — Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
CD — Cirurgiao Dentista

CEO — Centros de Especialidades Odontolégicas

CES — Conselho Estadual de Saude

CGAA — Coordenacdo Geral de Acompanhamento e Avaliacao da Atencao Bésica
CMS — Conselho Municipal de Saude

CNE — Conselho Nacional de Educacao

CNS — Conselho Nacional de Saude

CLT — Consolidacao das Leis do Trabalho

CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

CONACS - Confederacdo Nacional dos Agentes Comunitarios de Saude
COSEMS — Conselho de Secretaria Municipal de Saude

DCNs — Diretrizes Curriculares Nacionais

DCNT — Doenca Crbnica Nao Transmissivel

DEA — Data Envelopment Analysis

DEGES — Departamento de Gestao da Educagao na Saude

DPOC — Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

EAD — Educacao a Distancia
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ELB — Estudos de Linha de Base
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HAS — Hipertensao Arterial Sistémica

IES — Instituicdes de Ensino Superior
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LGPD — Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais
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MEC — Ministério da Educacao
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MS — Ministério da Saude
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OMS — Organizacdo Mundial de Saude
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OSCIP — Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico

PAB — Piso da Atencgéo Basica
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PCATool — Primary Care Assessment Tool
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PMAQ-AB — Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Bésica
PMB — Programa Médicos pelo Brasil
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PNSB — Politica Nacional de Saude Bucal
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