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Por uma Atencio Basica para o SUS

A CRIACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE pela Constitui¢do Brasileira de 1988 trouxe o desafio
da universalizacio e da integralidade da saude, entendida nos aspectos da promocio, preven-
¢élo e da recuperacio. Para isso, seguindo a tendéncia internacional, desde os anos noventa,
o SUS optou por um modelo de satde organizado a partir da Atencéo Basica (AB), que deve
operar integrando o conjunto dos demais servicos e niveis de cuidado, garantindo o acesso
oportuno, integral e de qualidade a toda populacéo.

Em virtude disso, nas altimas décadas, o tema tem estado presente, cada vez mais, na agenda
das politicas governamentais do setor satide no Brasil, de modo que podemos dizer, hoje, que
o discurso da prioridade da Atencio Bésica se tornou um consenso tanto entre gestores de
diferentes entes federados como na producéo cientifica do campo da saude coletiva.

Desde 2011, a Politica Nacional da Atencgio Basica (PNAB) tem efetivamente marcado a
agenda nfo apenas do conjunto do MS e da comissfo intergestores tripartite, mas também
da presidéncia da republica, particularmente, com o Programa Mais Médicos, que levou
mais de 14 mil médicos para a Atencio Basica, por meio de um importante enfrentamento
politico-estratégico para o SUS.

As persistentes tentativas de identificacdo dos gargalos, problemas e desafios da Atencéo
Basica e, a0 mesmo tempo, a busca de alternativas de estratégias técnico-politicas de enfren-
tamento tém marcado uma atuacdo das instincias gestoras do SUS sob a coordenacio do
Ministério da Saude.

Sob essa perspectiva, foi realizada a revisdo e a incorporacédo de diretrizes e normativas
da PNAB, ajustando-a as diversidades territorial e cultural do pais e, a0 mesmo tempo, as-
sumindo o objetivo da promocio da equidade. Novos formatos de equipes foram criados,
como, por exemplo, as equipes especiais para a populacéo ribeirinha e os consultérios na rua
para aqueles grupos populacionais que vivem nas ruas. O desafio é manter para essas equipes
especiais, destinadas a populacdes especificas, as diretrizes essenciais comuns ao conjunto
das equipes de AB: territorializacdo, adscriciio de clientela, trabalho em equipe, acolhimento,
vinculo, gestdo do cuidado, porta de entrada preferencial da rede etc.

Uma iniciativa importante nesse periodo foi a criacfio do Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade (PMAQ), cujos resultados tém permitido uma vasta producéo aca-
démica que contribui efetivamente para mudancas e intervencdes fundamentadas na AB. O
PMAQ tem potencial de contribuir para o fortalecimento da Atencéo Basica, analisando e
selecionando as logicas de contratualizacio, direcionando estratégias de apoio e Educacio
Permanente, realizando avaliacio e definindo incentivos financeiros parametrizados por dife-
rentes graus de desempenho.

Os estudos que hoje se tornam possiveis a partir do banco de dados gerados pelo PMAQ
permitem delinear os desafios para a qualificacdo da AB no Brasil. Sem duvida, trata-se de
uma iniciativa voltada para ampliar a qualidade e diferenciar o padrio de financiamento por
qualidade praticada. Ressalte-se, ainda, a revisio e o aumento do financiamento da Atencio
Basica, incorporando critérios de equidade no piso de Atencdo Basica fixo e agregando com-
ponentes, como, por exemplo, o critério de qualidade. Neste sentido, vale lembrar que o
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orcamento federal da Atencio Bésica, apesar do contexto geral de subfinanciamento do SUS,
foi ampliado e cresceu proporcionalmente mais do que o de outras areas, chegando a quase
20% do orcamento do MS.

Registra-se, ainda nesse periodo, o programa de requalificacdo das Unidades Basicas de
Saude (UBS), com acdes de reforma, ampliacdo, construcéo e informatizacio, atingindo mais
de 25 mil unidades no Brasil, a revisio de diretrizes e pardmetros dos Nucleos de Apoio a
Satide da Familia (Nasf), bem como a universalizacdo do seu financiamento para todos os
portes de municipios brasileiros.

De diversos modos e em diferentes tempos, tais mudancas — desencadeadas, em ambito
nacional, a partir de interpretacdes sobre as realidades de priorizac¢des politicas, de esfor-
cos de negociacio e pactuacdo tripartite, bem como de traducdes (tecnoldgicas, normativas e
operacionais) - ja podem ter diversos dos seus efeitos e resultados observados nas diferentes
realidades do pais, assim como na visibilidade publica da Atencio Basica. E, provavelmente,
varios efeitos e impactos poderio ser identificados nos proximos anos.

Por outro lado, considerando que o compromisso ultimo das politicas nfio se restringe a
cristalizacdo delas mesmas, ja que devem estender-se ao publico ao qual se destinam, com a
producéo de mais vida e satde, é fundamental que esse conjunto de iniciativas também possa
ser avaliado, problematizado e analisado criticamente pelos diversos atores envolvidos no
setor. Sob essa perspectiva, outros olhares e analises poderio sinalizar a necessidade de con-
solidacdo, de ajustes, de novos objetos das politicas, de novos desafios a serem enfrentados
pelo SUS, tanto pelo Ministério da Saude como pelas secretarias estaduais e municipais, assim
como no cotidiano do trabalho em satude, ja que este é também influenciado diretamente pelas
politicas, mesmo considerando a relativa autonomia constatada na micropolitica das relacdes
de trabalho e do processo de cuidado em satde.

Ana Maria Costa
Presidenta do Cebes

Fausto Pereira Santos
Secretdrio de Atencdo a Satide - SAS/MS

Eduardo Alves Melo
Diretor do Departamento de Aten¢do Bdsica - DAB/SAS/MS
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For Primary Care for SUS

THE CREATION OF THE UNIFIED HEALTH SYSTEM (SUS) by the Brazilian Constitution from 1988
brought up the challenge of integrality and universalization of health, under the aspects of
promotion, prevention and recovery. Following an international trend since the 90’s, SUS has
opted for a Primary Care organized health model, which has to operate integrating other ser-
vices and levels of care, guaranteeing a qualified and integral access to the whole population.

Hence, the theme has been each time more present on Brazilian governmental policies
agendas in the last decades, which allows us to state that Primary Care priority idea has
become a regularity, something consensual between managers of many different federated
beings and collective health.

Since 2011, National Policy for Primary Care (PNAB) has been present not only on MS and
tripartite intermanager commission, but also on the presidency agenda, particularly with
Mais Médicos Program, which brought more than 14 thousand doctors into Primary Care,
through an important political-strategic movement for SUS.

The persistent attempts to identify the bottlenecks, problems and challenges to Primary
Care and, at the same time, the search for alternatives to technical-political coping strategies
have been present in the role of management instances of SUS, coordinated by the Health
Ministry.

Under this perspective, PNAB rules and norms were incorporated and reviewed, being ad-
justed to the country’s territorial and cultural diversity and, at the same time, setting the aim
to the promotion of equity. New team formats were created, such as special teams for riverine
population and street offices to the populational groups who live on the streets. The challenge
is to maintain essential Primary Care guidelines to these special teams, such as: territorializa-
tion, client ascription, teamwork, care management, preferential network entrance etc.

An important initiative on this period was the creation of the National Program for Access
and Quality Improvement (PMAQ), which results have permitted a comprehensive academic
production that contributes effectively to changes and interventions based on Primary Care.
PMAQ has potential to contribute to the strengthening of Primary Care, analysing and selec-
ting contracting logics, directing support a continuous education strategies, evaluating and
defining financial stimuli characterized by different performance levels.

The studies nowadays possible based on the database created by PMAQ allow us to track
the challenges to Primary Care qualification in Brazil. It is, undoubtedly, an initiative aimed
on increasing quality and differentiating the standard of funding based on practiced quality.
Are to be noted the review and increase of Primary Care funding, absorbing equity criteria on
Primary Care fixated basis and adding components like quality criterion. It is worth remem-
bering that the federal funding to Primary Care, despite SUS’ general subfunding context, was
increased and proportionally grew more than other areas, up to almost 20% of the Ministry
budget.

In this period, the requalifying program of Primary Health Care Units (UBS), with recons-
truction, extension, construction and informatization actions, reaching more than 25 thou-
sand units in Brazil, the review of guidelines and parameters of Family Health Support Cores
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(Nasf), as well as the universalization of their funding to Brazilian municipalities of all sizes.

In many ways and different times, such changes - deployed nationwide, from interpreta-
tions about political priority realities, negotiation efforts and tripartite pacts, as translations
(technological, normative and operational) - may already have their effects and results recog-
nized in the country different realities, as in Primary Care public visibility. Probably, many
effects and impacts may be identified in the upcoming years.

On the other hand, considering that the ultimate commitment of policies is not restricted
to their own cristalization, as they should comprehend the public to whom they are destined,
with the production of more life and health, it is fundamental that this group of initiatives
may also be evaluated, problematized and analysed by the many players involved in the sector.
Under this perspective, other analyses may signal the need for consolidation of adjustments of
new policy objects, new challenges to be tackled by SUS, by both the Ministry of Health and
municipal or state secretariats, as well as in daily work in health, as this is directly influen-
ced by policies, even if we consider the relative autonomy in work and health care process
relations.

Ana Maria Costa
Cebes president

Fausto Pereira Santos
Health Care Secretary - SAS/MS

Eduardo Alves Melo
Director of Primary Care Department - DAB/SAS/MS
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Apresentacio

ESTA REVISTA E FRUTO DE UM TRABALHO CONJUNTO do Centro Brasileiro de Estudo de Satide
e da Secretaria de Atencéio a Satide do Ministério da Saide com os objetivos de apresentar e
debater o conjunto das politicas que vém sendo implementadas para a organiza¢io do proces-
so de cuidado na Atencio Basica (AB) e suas necessarias articulacdes com as Redes de Atencio
a Saade (RAS).

Concebido para ser analisado por debatedores convidados, o primeiro artigo ‘Atencéo
Basica enquanto ordenadora da rede e coordenadora do cuidado: ainda uma utopia?, de
autoria de Helvécio Miranda Magalhédes Junior e Héider Aurélio Pinto, analisa as normati-
vas governamentais e a literatura especializada quanto ao papel esperado para que a Atencéo
Basica seja a principal porta de entrada do sistema, a ordenadora das RAS e a coordenadora
do cuidado. Analisando significados e sentidos dos conceitos de ‘porta de entrada’ e de ‘orde-
nacio do cuidado’, oferece uma discussdo sobre o quanto os servicos e as equipes de Atencio
Basica (eAB) tém cumprido esse papel. Para isso, analisa dados secundarios. Entre eles, as
informacdes originadas da avaliacdo externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade (PMAQ).

Como primeira debatedora, a Professora Dra. Ligia Giovanella apresenta o texto ‘Atencio
Primaria a Saude e coordenacio dos cuidados na rede assistencial’, no qual reafirma os inegé-
veis avancos na Atencéo Basica no Brasil na ultima década, expressos na ampliacdo da oferta,
do acesso, da disponibilidade de servicos de procura regular e no expressivo aumento de
recursos financeiros. Apesar de todas as evidéncias e impactos na situacdo de saude da po-
pulacdo brasileira, a debatedora adverte que persistem importantes problemas de integracéo
da rede assistencial e da garantia de acesso a Atencdo Especializada (AE) no SUS, na rede
regionalizada.

Os debatedores, Professores Drs. Luis Eugenio Portela Fernandes de Souza e Ana Maria
Costa, também reforcam os inegaveis avancos na Atencio Basica sem que a cultura de atencio
primaria tenha sido sedimentada na sociedade nacional, nos profissionais e nos servicos de
saude. Justamente por isso, ainda néo consolidou o seu papel como base de organizacéo dos
servicos e do modelo de atencio a satide. Por essa razdo, chama atencéo sobre o significado da
Atencdo Basica no conjunto da rede de atencéo, que deve, permanentemente, buscar atingir a
integralidade, definida como principio constitucional para o SUS.

0 segundo artigo apresentado, sob o titulo ‘O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencio Basica: varias faces de uma politica inovadora’, tem como autores
Héider Aurélio Pinto, Allan Nuno Alves de Sousa e Alcindo Ant6nio Ferla e tem como eixo o
processo de formulacio do PMAQ-AB. Sob essa perspectiva, utiliza as ferramentas classicas
de anadlise de politicas aplicadas a nova Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), a partir de
alguns resultados em seus primeiros trés anos de implantacéo, concluindo que houve um in-
cremento real nos recursos destinados & Atencéo Basica no &mbito do financiamento federal, e
identificando a presenca de inovagdes no que se refere ao contetido da politica, a mobilizagio
local e até mesmo a presenca de uma cultura de monitoramento e avaliaciio a partir do uso de
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indicadores de autoavaliaciio e de avaliacdo externa.

Para discutir o atendimento domiciliar, os autores Aristides Vitorino de Oliveira Neto e
Mariana Borges Dias participam deste nimero com o artigo ‘Atencio Domiciliar no Sistema
Unico de Satide (SUS): 0 que representou o Programa Melhor em Casa?, no qual analisam
a proposta do governo federal para a Atencio Domiciliar no Sistema Unico de Satide, cons-
tante do Programa Melhor em Casa. Para os autores, o Programa Melhor em Casa, apesar de
suas fragilidades, representou um consideravel avanco no fortalecimento e na expansio da
Atencio Domiciliar no Brasil e teve como efeito importante a inser¢io do cuidado domiciliar
na agenda do SUS.

Para analisar a organizacéo da atencéo e do cuidado da Atencéo Basica, com foco na questéo
da alimentacdo e da nutricio, as autoras Patricia Constante Jaime e Leonor Maria Pacheco
Santos apresentam o artigo ‘Transicdo nutricional e a organizacéo do cuidado em alimentacio
e nutricdo na Atencio Basica em satude’, discutindo e analisando as a¢des de alimentaciio e
nutricdo que sdo desenvolvidas na Atencéio Basica. Tomando a referéncia da transicéo nutri-
cional na populacéo brasileira, o artigo descreve o padrio de consumo alimentar e o estado
nutricional dos brasileiros, a0 mesmo tempo que discorre sobre as acdes desenvolvidas para a
organizacio do cuidado em alimentacio e nutricdo. Mediante essas andlises, as autoras iden-
tificam os principais desafios da referida agenda, que, em ultima instancia, esta relacionada a
garantia dos direitos humanos a satide e a alimentacéo.

Na sequéncia, e prosseguindo nas abordagens focalizadas, a satde bucal é apresentada
e analisada pelos autores Moacir Paludetto Junior, Leonor Maria Pacheco Santos, Marcio
Florentino Pereira e Gilberto Alfredo Pucca Junior. O titulo do quinto artigo é ‘Avaliacdo da
estrutura normativa da Politica Nacional de Saide Bucal - Brasil Sorridente, no periodo de
2003 a 2011’. Afirmam os autores que sfo expressivas as mudancas ocorridas na ultima década
na sadde bucal a partir da implementacio pelo SUS do Programa Brasil Sorridente, iniciado
em 2003, que se tornou politica prioritaria do governo federal e uma agio orcamentaria es-
pecifica no Plano Plurianual 2004-2007. O estudo qualitativo avaliativo abordou a PNSB e os
seus instrumentos normativos, publicados pelo governo federal entre os anos de 2003 e 2011,
o0 que permitiu conclusdes acerca da construcio de uma politica de satide bucal com bases
mais solidas, com um robusto arcabouco normativo, como leis e decretos que garantissem a
sua continuidade com base legal.

Para a abordagem de um dos problemas mais dificeis a se enfrentar, e que assume um
carater estruturante para o SUS, a questdo dos recursos humanos é discutida no artigo ‘O
Programa Mais Médicos e o fortalecimento da Atencio Basica’, escrito por Héider Aurélio
Pinto, Mozart Julio Tabosa Sales, Felipe Proenco de Oliveira, Regina Brizolara, Alexandre
Medeiros de Figueiredo e Jerzey Timoteo dos Santos. O trabalho apresenta uma analise da
insuficiéncia de médicos no Pais e avalia as iniciativas governamentais contidas na Lei 12.871,
que cria o Mais Médicos. Sob essa perspectiva, analisa a situacfo atual da implantacdo do
PMM na formacdo e na atuacdo de médicos intercambistas, a mudanca da formacéo na gradu-
acdo, aresidéncia médica e aquelas iniciativas que envolvem o incremento e a reorientacio da
abertura de novas vagas na graduacio e na residéncia.

O artigo seguinte trata da Atencio Especializada, sob o titulo ‘Estratégia de cuidado na
Atencio Especializada Ambulatorial: qualificacdo e ampliacdo do acesso’. Os autores José
Eduardo Fogolin Passos, Luciana Morais Rocha e Léda Lucia Couto de Vasconcelos analisam
os desafios a partir da ampliacdo do acesso pela expansdo da Estratégia Satide da Familia (ESF),
que requereu novos programas de atencio a satide. Assumindo que a Atencio Especializada
nfo foi proporcionalmente expandida, os autores desenham uma proposta de novo modelo,

9
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pautado na regionalizacio, que seja organizado a partir das necessidades das pessoas e das
inovagdes gerenciais, cujo financiamento deve ser proprio e adequado.

O relato da experiéncia do Ministério da Satide no combate a dengue, a partir de 2011, é
apresentado no proximo artigo: ‘Integralidade e integracio dos servicos de saude: desafios
para reducéo dos 6bitos por dengue’, de autoria de Rodrigo Fabiano do Carmo Said, Giovanini
Evelim Coelho, Olavo de Moura Fontoura, Carolina Dantas Rocha Xavier de Lucena e Matheus
de Paula Cerroni. Segundo os autores, para atingir a integralidade, realizaram atividades de
revisio das normas técnicas, adocdo de estratégias diferenciadas de capacitaciio e promove-
ram a integraciio das acdes de vigilancia e atencio a saide no controle da dengue.

Finalmente, este niumero termina com um artigo apresentado por Héider Aurélio Pinto,
Alcindo Antonio Ferla, Ricardo Burg Ceccim, Alexandre Ramos Floréncio, Izabella Barison
Matos, Mirceli Goulart Barbosa, Nilva Lucia Rech Stédile e Angelo Pagot Zortea. Intitulado
‘Atencio Basica e Educacdo Permanente em Sadde: cenario apontado pelo Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenc¢éo Basica (PMAQ-AB)’, apresenta e analisa o
processo de Educacio Permanente do PMAQ-AB. Nesse artigo, a analise da politica nacional
de educacio e desenvolvimento para o Sistema Unico de Satide é caracterizada como prética
de ensino-aprendizagem inserida no trabalho, e conta, ainda, com iniciativas de apoio direto
ao trabalho das equipes de Saide da Familia (eSF), como é o caso do Telessaude. Analisa
dados que evidenciam que, no Pais como um todo, aproximadamente 81% das eSF tiveram
participacdo em atividades educativas, e que cerca de 76% delas consideraram que contem-
plavam suas necessidades e demandas. No Telessaude, principalmente, a teleconsultoria, a
segunda opinifo formativa e o telediagndstico. Mostrando a sua real expansio e abrangéncia,
a Educacdo Permanente em Saude (EPS) ¢, hoje, ferramenta imprescindivel a Atencéo Basica.
Ao apontar limites e desafios, apresenta um conjunto de questdes a serem enfrentadas no
futuro préximo.

Com esse conjunto de artigos expositores de grande diversidade de aspectos sobre a
Atencdo Basica, o Cebes e a SAS/MS vos convidam a leitura.

Ana Maria Costa
Presidenta do Cebes
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Presentation

THIS MAGAZINE IS THE PRODUCT OF A JOINT EFFORT between Brazilian Centre for Health
Study (Centro Brasileiro de Estudo de Saude) and Health Attention Secretariat (Secretaria
de Atencdo a Satde) from the Health Ministry, aimed on presenting and debating the policies
which are being implemented in order to organize the care process in Primary Care (AB) and
its articulations with Health Care Networks (RAS).

Conceived to be analysed by guest debaters, the first article ‘Primary Care as a network ordi-
nator and care coordinator: is it still utopia?’, whose authors are Helvécio Miranda Magalhies
Junior and Héider Aurélio Pinto, analyses governmental regulations and specialized litera-
ture as the role needed in order to make Primary Care become the system main entrance,
the ordinator of Health Care Network and care coordinator. Analysing the meanings of ‘main
entrance’ and ‘care ordination’, it offers a discussion about how much services and Primary
Care teams (eAB) have played this role. Secondary data are taken into consideration. Amongst
them, information created by National Program for Access and Quality Improvement (PMAQ).

As first debater, Professor Ligia Giovanella presents the text ‘Primary Health Care and care
coordination in care network’, on which she stresses the undeniable advances in Primary Care
in Brazil on the last decade, represented by the increase in offer, access, regularly needed ser-
vices availability and an expressive increase on financial resources. Despite of all evidence
and impact on Brazilian population’s health situation, the debater adverts that important in-
tegration problems persist between the care network and the ensuring of access to specialized
care(AE) in sus, on regionalized network.

The debaters, Professors Luis Eugenio Portela Fenanades de Souza e Ana Maria Costa, also
reassures the undeniable advances in Primary Care without the sedimentation of primary care
culture on national society, health professionals and health services. Because of this, it has not
yet consolidated its role as both service and health care model organization basis. Ana Maria
calls attention to the meaning of Primary Care on care networks, which should, permanently,
seek for integrality, defined as a constitutional principle for SUS.

The second article presented, entitled ‘The National Program for Access and Quality
Improvement in Primary Care: several faces of an innovative policy’ written by Héidar Aurélio
Pinto, Allan Nuno Alves de Sousa and Alcindo Ant6nio Ferla uses as axle PMAQ-AB’s formu-
lation process. Under this perspective, it utilizes classic political analysis tools applied to the
new National Policy for Primary Care (PNAB), based on some results from its first three years
of deployment, concluding that there was a real increase on the resources destined to Primary
Care, considering federal funding, and identifying the presence of innovations on what refers
to policy content, local mobilization and even the presence of a monitoring and evaluation
culture based on the use of self-evaluation and external evaluation indicators.

In order to discuss home-based care, the authors Aristides Vitorino de Oliveira Neto and
Mariana Borges Dias become part of this edition with the article ‘Home care in Unified
Health System (SUS): what Melhor em Casa Program represented?” on which they analyse
the proposal made by the federal government to Home-based care in the Unified Health
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System, part of Melhor em Casa Program. For the authors, Melhor em Casa Program, despite
its weaknesses, has represented a considerable advance in the expansion and strengthening
of Domestic Care in Brazil and had as effect the insertion of home-based care in the agenda
of SUS.

Focused on feeding and nutrition, the authors Patricia Constante Jaime and Leonor
Maria Pacheco Santos analyse Primary Care’s both attention and organization in the article
‘Nutritional transition and the organization of care in food and nutrition in Primary Health
Care’, discussing and analysing the feeding and nutrition actions that are developed in Primary
Care. Taking Brazilian population’s nutritional transition as a reference, the article describes
the pattern of feeding consumption and the Brazilians’ nutritional status, at the same time
it talks about the actions taken for the organization of care in feeding and nutrition. Given
these analyses, the authors identify the main challenges of the aforementioned agenda that is
ultimately related, to guaranteeing human rights to health and feeding.

Next, moving through focused approaches, oral health is presented and analysed by the
authors Moacir Paludetto Junior, Leonor Maria Pacheco Santos, Marcio Florentino Pereira
and Gilberto Alfredo Pucca Junior. The fifth article title is ‘Evaluation of the normative struc-
ture of the National Oral Health Policy - Brasil Sorridente, from 2003 to 2011’. The authors
state that the changes occured in oral health in the last decade since the deployment of Brasil
Sorridente Program by SUS in 2003 are expressive. The program has become a Federal
Government priority policy and a specific budget action in the 2004-2007 multiannual plan.
The qualitative study approached PNSB and its normative instruments, published by the
federal government between 2003 and 2011, what allowed for conclusions about the cons-
truction of an oral health policy with more solid bases, with laws and decrees that guarantee
its continuity with legal conformity.

To address one of the hardest problems, which also plays a structural role on SUS, human
resources are discussed in the article ‘Mais Médicos Program and the strengthening of
Primary Care’, written by Héider Aurélio Pinto, Mozart Julio Tabosa Sales, Felipe Proenco de
Oliveira, Regina Brizolara, Alexandre Medeiros de Figueiredo and Jerzey Timoéteo dos Santos.
The paper presents an analysis of the insufficiency of doctors in the country and evaluates the
governmental actions from law 12.871, which creates Mais Médicos. Under this perspective
the article analyses the current situation of PMM’s deployment on graduation and work of
exchange doctors, the change on graduation, medical residency and those actions involving
increase and reorientation of the opening of new vacancies in both graduation and residency.

The following article talks about specialized care, and is entitled ‘Care strategy in
Secondary Care: qualification and increasing of access’. The authors José Eduardo Fogolin
Passos, Luciana Morais Rocha and Léda Lucia Couto de Vasconcelos analyse the challenges to
the increase of access through the expansion of Family Health Strategy (ESF), which required
new heath attention programs. Acknowledging that Specialized Health was not proportio-
nally expanded, the authors sketch a proposal of a new model, based on regionalization, and
organized having people’s and management innovations needs as basis, with an own adequate
funding.

The relate of Ministry of Health’s experience on combat to dengue fever, since 2011, is pre-
sented on the next article: ‘Integrality and integration of health services: challenges to reduce
dengue deaths’, written by Rodrigo Fabiano do Carmo Said, Giovanini Evelim Coelho, Olavo
de Moura Fontoura, Carolina Dantas Rocha Xavier de Lucena and Matheus de Paula Cerroni.
Accordingto the authors, in order to acheive integrality, technical regulations review activities
were carried out, along with the adoption of differentiated capacitation strategies, promoting
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the integration of surveillance actions and health attention on the control of dengue fever.

This edition is closed with an article presented by Héider Aurélio Pinto, Alcindo Antonio
Ferla, Ricardo Burg Ceccim, Alexandre Ramos Floréncio, Izabella Barison Matos, Mirceli
Goulart Barbosa, Nilva Lucia Rech Stédile and Angelo Pagot Zortea. Entitled ‘Primary Care
and Continuing Health Education: scenario appointed by the National Program for Access
and Quality Improvement in Primary Care (PMAQ-AB)’, presents and analyses PMAQ-AB’s
Permanent Education process. In this article, the analysis of SUS national education and
development policy is characterized as a teaching-learning practice inserted in work, and
counts on direct support actions to the work of Family Health teams (eSF), as it happens with
Telessaude. It analyses data that show that, in the country as a whole, approximately 81% of
eSF participated on educational activities and that around 76% of those considered that their
needs and demands were met. On Telessatide, mostly, teleconsulting, second opinion and te-
lediagnosis. Showing its real expansion and scope, Permanent Education in Health (EPS) is,
nowadays, essential tool to Primary Care. By setting limits and challenges, a group of ques-
tions to be answered in a close future are presented.

With this group of diverse expositional articles about basic care, Cebes and SAS/MS invite
you to read.

Ana Maria Costa
Cebes president
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Atencio Basica enquanto ordenadora da
rede e coordenadora do cuidado: ainda uma
utopia?

Primary Care as network ordinator and care coordinator: is it still

utopia?

Helvécio Miranda Magalhéaes Juniorl, Héider Aurélio Pinto?

RESUMO O artigo identificou que, tanto em normativas governamentais quanto na literatura
especializada, espera-se que a Atencdo Basica (AB) seja a principal porta de entrada do sistema,
aordenadora da Rede de Atencéio a Saide (RAS) e a coordenadora do cuidado. Aprofundou os
significados destes conceitos e buscou verificar o quanto os servigos e as equipes de Atencdo
Basica (eAB) cumprem, de fato, este papel, a partir da analise dos dados secundarios do banco
de dados da avaliacdo externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ), do questionario aplicado pelo Ministério da Saude (MS) aos gestores de municipios
que participaram do primeiro ciclo do PMAQ e da pesquisa realizada pela Ouvidoria do MS
com usudrios do Sistema Unico de Satude (SUS). Por fim, o artigo buscou, ainda, identificar
politicas do préprio MS que buscam fortalecer a AB nestes papéis, fazendo uma busca
especial entre aquele conjunto de acdes que, internacionalmente, sdo reconhecidas como
pro-coordenacéo.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Saude; Sistema Unico de Satde; Atencdo a saude.

ABSTRACT This article has identified that in governmental rules and in specialized literature,
Primary Care (AB) is expected to be the system main entrance, Health Care Network (RAS)
ordinator and healthcare coordinator. It extended the meaning of these concepts and aimed
on verifying how much of a role Primary Care Teams’ services play, based on the analysis of
secondary data collected from the database of National Program for Access and Quality
Improvement (PMAQ) external evaluation, from a questionnaire from Health Ministry (MS)
answered by the city managers who took part on both PMAQ’s first cycle and the research held
by MS with Unified Health System (SUS) users. The article also tried to identify MS policies that
made Primary Care stronger in these roles, performing a special research through the group of
actions known internationally as pro-coordination.

KEYWORDS Primary Health Care; Unified Health System; Health care.
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Introducio

A partir de 2011, em um processo de apro-
fundamento e aprimoramento da Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB), o MS
realizou uma série de medidas que, pode-se
afirmar, reposicionaram o papel e a impor-
tdncia da AB no conjunto das politicas do
governo federal.

Duas importantes evidéncias disso podem
ser percebidas no aumento expressivo do
financiamento federal da AB repassado aos
municipios (mais de 100%, de 2010 a 2014)
e no inédito investimento na ampliacdo e na
qualificaciio da infraestrutura das Unidades
Basicas de Saude (UBS), com o lancamento,
em 2011, do Requalifica UBS (PINTO; MAGALHAES
JUNIOR; KOERNER, NO PRELO).

A criacdo, também em 2011, do PMAQ
(PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012) e a formulacio e
regulamentacio legal, em 2013, do Programa
Mais Meédicos (PINTO ET AL, NESTE NUMERO),
mobilizaram os mais variados recursos para
enfrentar os nos criticos que condicionavam
a expansio e o desenvolvimento da AB no
Pais (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

Por fim, uma série de atos normativos,
tanto da Presidéncia quanto do MS,
afirmaram o papel e o lugar da AB no conjunto
das redes de satde e no SUS. O Decreto n°
7508 de 28 de junho de 2011 (BrASIL, 201B),
que regulamentou a Lei n°® 8.080 de 19 de
setembro de 1990, estabeleceu que a AB deva
ser um elemento essencial e indispensavel
da regifio de saude. Definiu ainda a AB como
‘porta de entrada’ do sistema e ordenadora
do acesso ‘universal e igualitario’ as acoes e
aos servicos de satde da rede. O conjunto das
portarias que instituiram as Redes de Atenc¢do
a Satde (RAS), posteriores ao decreto,
reconheceram este papel da AB, de porta de
entrada e de primeiro contato preferencial do
sistema (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

A nova PNAB (BRAsIL, 2011C), pactuada e
publicada em 2011, define a AB como um
conjunto de a¢des de saide com o objetivo

Atencdo Bdsica enquanto ordenadora da rede e coordenadora do cuidado: ainda uma utopia?

de desenvolver uma atencfio integral que
melhore a situacdo de satde das pessoas,
amplie a autonomia dos usudrios e enfrente
os determinantes de satide das coletividades.
Deve articular praticas de cuidado e gestéo,
sob a forma de trabalho em equipe, dirigi-
das a populacdes pelas quais deve assumir
a responsabilidade sanitaria e utilizar tec-
nologias de cuidado complexas e variadas,
que auxiliem no manejo das demandas e
necessidades de satide de maior frequéncia
e relevincia em seu territorio. Prevé que
seja desenvolvida com o mais alto grau de
descentralizacgfio e capilaridade, proxima da
vida das pessoas, e reafirma os principios e
atributos de ‘contato preferencial dos usu-
arios’, principal ‘porta de entrada’ e ‘centro
de comunicagio’ da RAS. Aponta ainda que,
para efetivar a integralidade, deve realizar
‘gestdo do cuidado’ do usudrio ‘coordenando
o cuidado’ do mesmo no conjunto da RAS,
mesmo quando ele necessita ser cuidado em
outros Pontos de Aten¢io (PPAA).

Ante todas essas questdes, cabe formular
as seguintes perguntas: O que significa ser a
AB ordenadora da rede e coordenadora do
cuidado? O quanto a AB, narealidade, cumpre
ou nio este papel? Que politicas publicas
nacionais foram desenvolvidas para fazé-la
avancar nessa direcio? Problematizaremos
estas questdes neste artigo.

O que é ordenar arede e
coordenar o cuidado? Isso é
um papel da AB?

Chueiri (2013) entendeu que a ordenacio
do cuidado a partir da AB pressupde que o
planejamento dos recursos financeiros, da
necessidade de formacéo profissional e das
acOes e servicos que conformam as RAS seja
programado e organizado levando-se em
conta as necessidades de saude da popula-
¢élo, que, por sua vez, tém na AB seu local
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privilegiado de identificacdo. Na AB, além
do conhecimento do perfil demografico,
epidemioldgico e socioambiental da popu-
lacdo, a identificacéio das necessidades seria
realizada através da analise da demanda, do
conhecimento do territorio, da comunidade,
do vinculo e da relacdio longitudinal com a
populacéo.

A coordenacio do cuidado é para Chueiri,
ao considerar os conceitos de Starfield (2002),
McDonald (2010) e da PNAB (BRASIL, 2011C), uma
organizacdo deliberada do cuidado indivi-
dual, centrada na pessoa, com o objetivo de
integrar e dar continuidade as varias acGes
de satde prestadas por diferentes profissio-
nais ou em diferentes servicos da rede, com
o objetivo de garantir que o usuario receba
o cuidado que necessita. Englobaria assim,
parte dos conceitos de acesso e integralidade.

Hartz e Contandriopoulos (2004) formu-
lam conceito semelhante entendendo que
se trata da coordenacdo duravel das praticas
clinicas destinadas a alguém que sofre com
problemas de sauide, com o objetivo de as-
segurar a continuidade e a globalidade dos
servicos requeridos de diferentes profissio-
nais e organizacdes, articuladas no tempo
e no espaco, conforme os conhecimentos
disponiveis.

Para a Organizacdo Mundial da Saude
(OMs, 2008), em sua proposta de reorganizacio
dos sistemas nacionais de satde, é a AB que
deve ser pensada como ordenadora, coor-
denadora ou gestora do cuidado de saude,
pela posicdo de centralidade que deve ter na
constituicdo das redes de cuidado. Posicdo
reforcada por Starfield (2002), para quem
cabe a AB coordenar os fluxos dos usuarios
entre os varios servicos de satude.

Criticos aisso, Cecilio et al. (2012) entendem
que, apesar de todos os esforcos, parece nunca
se ter plenamente alcancado a promessa
colocada na AB, de funcionar como porta
de entrada preferencial para o conjunto dos
servicos de satde. Segundo os estudos do
grupo, ha uma importante distincia entre a
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idealidade dos modelos de atenciio a satde
vigentes e as praticas sociais concretas
realizadas por usudrios e profissionais nos
espacos reais de producéo de cuidado.

Ja Almeida et al. (2010) formulam um con-
ceito que parte da compreensio de que a
coordenacdo do cuidado seria um atributo
organizacional dos servicos de saude que
se traduz na percepcio de continuidade dos
cuidados na perspectiva do usudrio. Porém,
reafirmam a importancia da adoc¢éo de poli-
ticas que ampliem progressivamente o papel
da AB nesse atributo. Para elas, a coordena-
célo entre niveis assistenciais seria a articu-
lacdo entre os diversos servicos e acdes de
saude relacionados a determinada interven-
cfo, de forma que, independentemente do
local onde sejam prestados, estejam sincro-
nizados e voltados ao alcance de um objetivo
comum.

Os conceitos mencionados acima
nio diferem significativamente entre si,
contudo, ha uma polémica sobre se a AB
deve e consegue, ou nio, ser a ordenado-
ra da RAS e coordenadora do cuidado.
Entendemos que a AB deva ser a porta de
entrada preferencial do sistema, mas néo
exclusiva, conforme normatiza o proprio
Decreto n° 7.508 de 28 de junho de 2011.
Para nés, o sistema deve ser ordenado em
funcdo das necessidades de satde, indi-
viduais e coletivas, da populacdo de um
territorio determinado e a AB tem papel
destacado na identificacéo, no manejo e na
transformacéo destas necessidades. E, com
Almeida et al. (2010), compartilhamos a ideia
de que a coordenacio do cuidado deve ser
um atributo do sistema, tendo a AB papel
importante na garantia desse atributo, mas
também nfo exclusivo. Todos os servicos
tém que buscar a integralidade e contribuir
para que o usudrio tenha seu cuidado coor-
denado de forma sistémica. H4 ainda uma
maior responsabilidade naquele servico que
realiza cuidado prolongado, seja Unidade
Basica de Saude (UBS), Centro de Atencéo



Psicossocial (CAPS), maternidade, equipe
de Atencéo Domiciliar, ambulatério de reu-
matologia, enfermaria de oncologia etc.

Que elementos podem nos
ajudar a analisar o grau em
que a AB ordena arede e
coordena o cuidado?

Buscaremos, no presente artigo, analisar
em que grau a AB consegue ordenar a RAS
e coordenar o cuidado, e identificaremos
acdes da Politica Nacional de Satde (PNS)
que tentam fazer com que a AB avance nesta
direcdo. Partindo dos conceitos trabalhados
na secdo anterior, identificamos nos resulta-
dos da avaliacdo do primeiro ciclo do PMAQ
evidéncias de como e quanto a AB cumpre 0s
atributos de ordenacio e coordenacio.

Para Pinto, Souza e Ferla (2014), 0 PMAQ
¢ um amplo processo de mobilizacio - de
trabalhadores, gestores das trés esferas de
governo e usudrios — que objetiva a promo-
cio de mudancas no processo de trabalho,
com impacto no acesso e na qualidade dos
servicos, articulado a um processo de auto-
avaliaciio e avaliacdo em varias dimensodes,
vinculadas ao repasse de recursos em funcéo
do desempenho alcancado na implantacéo e
no desenvolvimento dos elementos avalia-
dos. Para esses autores, 0 programa sugere
e valora diretrizes de acfo e resultados de-
sejaveis para as situacdes problematizadas,
ainda que com amplo espaco para as singula-
ridades de cada contexto e prioridades defi-
nidas por cada coletivo local. Cumpre ainda
o papel de avaliar o grau de implantacdo de
diversas acdes propostas por ele proprio e
pela PNS.

Conforme Pinto, Souza e Floréncio (2012,
o primeiro ciclo do PMAQ, que compreen-
deu o biénio 2011-2012, teve a participacéo e
a avaliacfio de 17.202 eAB (cerca de 53% das
existentes no periodo), de aproximadamente
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71% dos municipios do Pais. Foram entre-
vistados cerca de 65 mil usuarios no pro-
cesso de avaliacio realizado por equipes de
avaliadores ligados a mais de 40 universi-
dades publicas e a Fiocruz e suas unidades
descentralizadas. Com efeito, trabalhar os
resultados da avaliacio do PMAQ talvez
seja 0 melhor modo disponivel de compor
um quadro transversal de 53% das eAB do
Pais que aponte o grau em que as mesmas
buscam ordenar o acesso a RAS e coorde-
nar o cuidado. Assim, este artigo trabalhara
com dados secundarios da base de dados da
avaliacdo externa do PMAQ no seu primeiro
ciclo, cujo trabalho de campo foi realizado
em 2012.

Com relacéio a amplitude do conceito de
ordenacéio que consideraremos para a iden-
tificacdo de dados no PMAQ, tomaremos
a dimenséo da ordenacdo do acesso a RAS,
conforme o Decreto n°® 7.508 de 28 de junho
de 2011, que enfatiza a dimensio relaciona-
da ao acesso as UBS e delas, a outros servi-
cos da RAS, dimensdo melhor avaliada no
programa.

Utilizaremos também o relatéorio da
‘Pesquisa de satisfacdo dos usuarios do SUS:
Atencdo Basica e urgéncia/emergéncia’
(BRASIL, 2012), realizada pelo MS na segunda
metade de 2011, que ouviu 28.449 cidaddos e
avaliou acesso, uso e satisfacdo dos usuarios
com os servicos ofertados nas UBS e nas ur-
géncias e emergéncias.

No que diz respeito a coordenacdo do
cuidado, buscamos, na avaliacdo do PMAQ,
elementos relacionados direta ou indireta-
mente com esse atributo, em especial nas
secbes denominadas ‘Equipe de Atencdo
Basica como Coordenadora do Cuidado na
Rede de Atencdo a Saude’ e ‘Integracdo da
Rede de Atencdo a Saude: Ordenamento e
Definicio de Fluxos’ (srasiL, 201E). E nestas
secbes que o programa busca, ao mesmo
tempo, afirmar a importincia, induzir que as
eAB avancem nessa direcdo e avaliar como
estavam e 0 quanto avancaram.
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Além disso, identificamos na PNS es-
tratégias que buscam fortalecer a AB na
perspectiva dos atributos estudados neste
artigo. Para isso, levamos em conta a siste-
matizacio de Almeida et al. 2010), identifi-
cando estratégias utilizadas pelos processos
de reforma para potencializar a capacidade
dos sistemas de satide, de melhorar a coorde-
nacdo entre niveis assistenciais. Almeida et
al. 2010) destacaram a organizacéo dos fluxos
para Atencdo Especializada (AE), hospitalar
e de urgéncia/emergéncia; o estudo siste-
matico dos encaminhamentos para servicos
especializados realizados pelos profissionais
da AB; o desenvolvimento de instrumentos
de coordenacéo clinica, como protocolos, in-
clusive, de acesso a AE; o monitoramento das
filas de espera para AE; a garantia de acesso
e utilizacdo dos servicos de apoio a diagnose
e a terapia e consultas especializadas; a in-
tegracdo de instrumentos de comunicacio
e referéncia entre os servicos de saude; a
estrutura e organizacio do sistema de regu-
lacdo e marcacdo de consultas e exames es-
pecializados da rede de servicos; e o grau de
tomada de decisdo na AB e mobilizacdo de
decisfio compartilhada de recursos a partir
dela.

E com base nessas contribuices que
vamos identificar acdes do MS, apds publi-
caciio do Decreto n°® 7.508 de 28 de junho
de 2011 e da PNAB, que apontam para acdes
que enfrentam os problemas e avancam
para o fortalecimento da AB nos atributos
considerados.

Por fim, utilizaremos também o resul-
tado do questionario eletronico aplicado
aos gestores municipais de cada um dos
municipios participantes entre o primeiro
e o segundo ciclo do PMAQ. Respondido
por gestores de 2.336 municipios (59% do
total de participantes do primeiro ciclo),
traz a percep¢do dos mesmos sobre o que
avancou em suas UBS, comparando com o
periodo imediatamente anterior a adeséo
(SOUZA, 2013).
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O quanto a AB cumpre

ou nio os papéis de
ordenacio e coordenacio
e que estratégias o MS
vem desenvolvendo para
fortalecé-la nesta direcio?

Porta de entrada preferencial da
RAS?

Sob o ponto de vista da rede de servicos de
AB disponivel no Pais, ha condi¢des desta
mesma AB ser, de fato, a ‘porta de entrada’
da RAS: o PMAQ mostrou que o Brasil tinha
quase 40 mil UBS em 2012 (SOUSA, 2013), distri-
buidas em todos os municipios do Pais. Mas
o servico mais capilarizado do SUS esta geo-
graficamente acessivel aos usuarios? A pes-
quisa com 0s USUATiOS (BRASIL, 2012) mostrou
que sim, quando 87% deles responderam
que demoravam até 30 minutos para chegar
a UBS mais proxima e apenas 4% gastavam
mais de uma hora.

Mas os usudrios que buscam, conseguem
realmente usar o servico? A mesma pesquisa
mostrou que 85% dos entrevistados foram
atendidos, ao menos uma vez nos ultimos
12 meses, em uma UBS, enquanto que nos
servicos de urgéncia este numero foi de
40%. Outro achado importante da pesquisa
se refere ao tempo de espera para ser aten-
dido na UBS ap0s ser escutado e identificar
a necessidade da consulta: 51% dos usuarios
foram atendidos no mesmo dia; para 19%,
esse tempo foi de até 1 semana; para outros
15%, entre 1 semana e 1 més; e, por fim, 13%
s6 conseguiram ser atendidos apds 1 més.

E dificil analisar estes numeros, tanto
pela falta de padréo e linha de base nacional
para o tema quanto pelo fato de cada tempo
de espera ter que ser avaliado em funcéo de
urgéncia, risco e oportunidade de atendi-
mento da necessidade de saide que motivou
a procura pela consulta. Contudo, podemos



fazer trés afirmacdes: o significativo nimero
de consultas no mesmo dia sugere uma UBS
com porta aberta e capacidade de ofertar
atendimento conforme a necessidade aguda
do usuario; por outro lado, mais de 30 dias
é um tempo excessivo para se aguardar uma
consulta em uma AB que pretende ser porta
de entrada preferencial; contudo, é um indi-
cador razoavel o fato de que 85% dos usua-
rios tenham conseguido ser atendidos antes
desse tempo.

E possivel identificar duas aces do MS
que impactam nos aspectos tratados até o
momento. O Requalifica UBS, criado em
2011, que garantiu recursos para a ampliacéo
da rede de UBS com a construcéo de 10 mil
novas unidades e a ampliacdo da area fisica
de outras nove mil (PINTO; MAGALHAES JUNIOR;
KOELNER, NO PRELO). O Brasil ja tinha uma UBS
para cada cinco mil pessoas, e com o progra-
ma podera chegar a uma para cada quatro
mil. Outra agfo é a implantacdo do acolhi-
mento (BRASIL, 2011A), que objetiva qualificar
0 acesso, considerando critérios de risco e
vulnerabilidade na defini¢do do tempo e do
modo de se atender o usudrio. Sdo ac¢des nor-
mativas, como a PNAB (BRrAsIL, 2011C), passando
pela oferta de apoio técnico e institucional a
implantacéo, até o fato de a implantacéio do
acolhimento ser um dos padroes induzidos,
avaliados e valorizados pelo PMAQ.

Pinto, Souza e Ferla 2014) mostraram que o
incremento da implantacdo do acolhimento
¢ um dos mais perceptiveis efeitos do PMAQ:
80% das eAB afirmam ter implantado o
acolhimento e 88% dos gestores relataram
grande ou moderada reducio nos tempos
de espera nas UBS das eAB participantes do
PMAQ, percentual préximo aos que aponta-
ram ampliacdo forte ou moderada da quanti-
dade de pessoas atendidas.

Sabemos que um fator fundamental para
a legitimidade dos servicos de saude é sua
capacidade de atender de modo oportuno a
demanda de um usuario, em especial, acolher
os sofrimentos agudos dos usuarios que
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buscam 0 servico (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).
Assim, a implantacdo do acolhimento, tanto
por qualificar o acesso quanto por ampliar
a legitimidade da UBS, faz a AB avancar na
perspectiva de ser a porta de entrada prefe-
rencial da RAS.

A AB coordena o cuidado dos usua-
rios atendidos nas UBS?

O PMAQ buscou analisar tanto a coorde-
nacdo do cuidado daqueles usuarios cujo
cuidado é desenvolvido na prépria UBS
quanto os que precisam, em algum momento,
de acdes desenvolvidas em outros servicos
da RAS. Percebemos que o programa usou
como analisador tanto elementos verifica-
veis da organizacéo do atendimento de usu-
arios que precisavam de cuidado continuado
- fossem gestantes, criancas com menos de
dois anos de idade ou pessoas com doencas
crbnicas — quanto entrevistas com usuarios
que se encaixavam nessas condi¢des (BRASIL,
2011E).

Identificar, na analise do cuidado aos usu-
arios com problemas cronicos, poténcias e
deficiéncias na coordenacéo do cuidado e na
ordenaciio do acesso a rede é uma percep-
cilo e opcio metodoldgica presente também,
de modos diferentes, nos estudos tanto de
Giovanella 2oy quanto de Cecilio et al
(2012). Para Giovanella, os agravos cronicos
tém prevaléncia crescente e sdo pouco res-
ponsivos a atencio médica contemporinea,
caracterizada como fragmentada, excessiva-
mente especializada e organizada de modo
a responder a problemas agudos, nio garan-
tindo atencdo integral ao paciente cronico.
Para responder melhor aos agravos croni-
cos, é necessario que os servicos de saude
sejam mais integrados e coordenem melhor
o cuidado. Para Giovanella, é justamente
nesta tentativa que, em todo o mundo, tém
se desenvolvido estratégias de coordenacio
do cuidado e de regulacdo do acesso aos
demais PPAA da RAS. Ja Cecilio et al. 012)
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optaram metodologicamente por entrevistar
e reconstruir as trajetorias de cuidado de
usuarios ‘grandes utilizadores’ dos servicos
de satde, o que recaiu, na maioria das vezes,
em usudrios com condicdes cronicas.

O PMAQ interrogou em que medida as
eAB conheciam, acompanhavam, estratifica-
vam risco e programavam suas acdes para os
usuarios e grupos que precisam de cuidado
continuado. Identificou-se que 61% das eAB
tinham registro das gestantes de alto risco no
territério e 77% programavam as consultas e
exames de pessoas com hipertensio arterial
sistémica (HAS) em funcio da estratificacio
de risco dos usudrios, mas s6 48% mostraram
ter registro das pessoas com HAS com maior
risco e gravidade. Esses nimeros se mostra-
ram semelhantes para as pessoas com diabe-
tes mellitus (DM), sendo, respectivamente,
77% e 52%. Quando foram interrogados se ja
saiam da consulta com a préoxima marcada,
58% dos usuarios com HAS e 55% dos com
DM responderam negativamente.

O acompanhamento desses usudrios piora
quando é necessario realizar acOes em outros
PPAA. Apenas 38% das eAB disseram, e con-
seguiram comprovar, que mantém registro
dos usuarios de maior risco encaminha-
dos para outros PPAA. Tratando-se de um
grupo mais classico de programacio e mais
‘protocolavel’, como € o caso da prevencio,
controle e tratamento do cancer de colo, 77%
das eAB conseguiram mostrar que possuem
registro de mulheres com exames citopato-
logicos alterados e 62% mostraram que rea-
lizavam o seguimento dessas usudrias apos a
realizacdo do tratamento em outro PPAA.

Os resultados mostram que ha clara defici-
éncia na coordenacio do cuidado e também
na gestio clinica de casos que necessitam
de cuidado continuado. Embora essas acdes
sejam, ha muito tempo, pauta dos processos
formativos e também de protocolos, o que
percebemos é que ha uma diferenca im-
portante entre ‘o que deveria ser’ e ‘0 como
ocorre de fato’.
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H4, no MS, uma aposta na organizacio
do cuidado as doencas cronicas nio so pela
prevaléncia e pela importincia, mas por ela
demandar outro tipo de cuidado com mais
vinculo, mais investimento na autonomia
do usudrio, com maior fortalecimento da
dimensio pedagdgica, maiores niveis de in-
tegralidade e maior coordenacéo do cuidado
e articulacfio entre os servicos — um poten-
cial importante para integrar a AB a AE sob
uma nova perspectiva (MAGALHAES JUNIOR ET AL,
2013). Portanto, uma atencdo que interroga a
pratica de cuidado e exige mais da clinica, da
organizacio da atencio e gestiio do cuidado,
aconteca elana AB ou num servico da AE.

O PMAQ ja é uma iniciativa que busca
avancar nessas dimensdes, mas, além dos
padrdes que ele induz a implantacéo, existe
uma série de iniciativas que envolvem desde
estratégias de comunicacfo entre profis-
sionais de diferentes PPAA, passando pela
Educacio Permanente dos profissionais, até
aimplantacéo de novos dispositivos de regu-
lacdo do acesso. Veremos isso nas proximas
secoes.

A capacidade da AB de ordenar o
acesso a RAS

Utilizando o PMAQ para avaliar como tém
acontecido, nos servicos de AB, algumas das
estratégias pro-coordenacdo do cuidado sis-
tematizadas por Almeida et al. (2010), identi-
ficamos que apenas 56% das eAB possuiam
documentos que normatizavam referéncias
e fluxos entre AB e AE para os atendimen-
tos de usuarios. Buscando induzir a pratica
de orientacio dos encaminhamentos com
base na pactuacio de fluxos e critérios entre
servicos da RAS, o PMAQ identificou que
apenas 43% das eAB possuiam documento
cujo objeto era a orientacdo sobre a prio-
rizacdo de casos a serem encaminhados.
Perguntadas se coordenavam a fila de espera
e acompanhavam os usudrios com HAS e
DM que necessitavam de consultas e exames



na AE, o pequeno namero de 28% e 21% das
eAB, respectivamente, respondeu positiva-
mente a questio e conseguiu demonstrar
isso aos avaliadores.

Nas entrevistas do PMAQ realizadas com
os usuarios, encontramos que 69% dos en-
trevistados que precisaram acessar outros
servicos disseram que a UBS ‘sempre’ conse-
gue marcar a consulta necessaria com outros
profissionais ou especialistas; outros 19%
responderam que ‘algumas vezes’; e apenas
13%, que ‘nunca’. Perguntados, em sequén-
cia, sobre o modo de obter esse acesso, 14%
dos usuarios disseram ter saido da UBS com
a consulta ja agendada; para outros 49%, a
consulta foi marcada pela UBS e eles foram
informados disso posteriormente; e para
37%, a consulta teve que ser marcada pelo
proprio usuario em outro servico, em uma
central ou de outro modo.

Os dados mostram importante acesso a
acdes de diagnostico e tratamento na AE dos
usudarios com problemas que exigem cuidado
continuado. Contudo, o modo como acontece
este acesso e a insuficiéncia de construcoes
normativas que orientem o acesso e o tran-
sito dos usudrios na rede, parecem revelar
uma AB que, na maior parte dos casos, nio
esta organizada para ordenar o acesso aos
demais PPAA da RAS.

A implantacéo desses dispositivos é mais
do que a formulacio ou implantacio de do-
cumentos e procedimentos técnicos, que
poderiam ser adaptados de outros munici-
pios. Exige a construcfio e a pactuacio real
de fluxos, critérios e normas de comunica-
cfo, acesso e cuidado entre servicos e pro-
fissionais (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2003). Além
disso, para que a ordenacéo do cuidado seja
feita a partir da AB, é necessario empode-
rar os profissionais e gerentes das unidades
basicas de saude para que possam tomar de-
cisdes que resultem na garantia de servicos
de apoio diagndstico e terapéutico disponi-
veis em outros pontos de atencdo da rede
(ALMEIDA ET AL, 2010). Esses e outros achados
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apresentados a frente, a principio, mostram
que tal empoderamento é minoritario. Por
hora, assim como observaram Cecilio et al.
(2012), parece que predomina a op¢éo de de-
positar em outro local do sistema, que nfo a
AB, adecisio de ‘como’ e ‘quem’ segue alinha
do cuidado (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2002).

Coordenacao do cuidado,
comunicacao e troca de saberes na
RAS

Chueiri (2012) defendeu que, além de fluxos
organizados, é necessario acesso a informa-
céo e didlogo entre profissionais e servicos
para dar condicdes as eAB de se responsa-
bilizarem pelo cuidado do usudrio no seu
caminhar pela RAS. Também Almeida et
al. 010) destacaram que diversos estudos
mostram que as condicdes e a possibilida-
de de gestdo da informacio sdo questdes
importantes para a organizacdo e gestio
do cuidado. Para elas, o investimento em
Tecnologias de Informacio e Comunicacio
(TIC), como a informatizacdo dos pron-
tuarios e outras medidas que garantam a
continuidade informacional, sio iniciativas
pro-coordenacfio importantes em diversas
experiéncias. Apontam que o desafio parece
ser integrar esse investimento a AE e aos
demais prestadores, tanto privados como de
outras esferas de governo.

Considerando essas contribuicdes e com-
preendendo a importincia de se combinar
estratégias e dispositivos para avancar nos
atributos debatidos neste artigo, seleciona-
mos mais uma vez nos resultados do PMAQ
elementos que mostram como estd a AB hoje,
segundo esta perspectiva. Os dados da ava-
liacdo mostram uma AB pouquissimo infor-
matizada - apenas 14% das eAB mostraram
ter prontuario eletronico. De outro lado, dos
locais informatizados, 79% estavam integra-
dos a outros servicos da RAS, o que possibi-
lita troca de informacdes entre profissionais
e servicos, Uteis a coordenacdo do cuidado.
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A pouca informatizacdo se reflete na
falta de informacdo, por exemplo, sobre
usuarios de maior risco encaminhados para
outros PPAA. Apenas 38% das eAB mos-
traram manter registro desses usuarios, o
que reforca que, uma vez que o usudario foi
encaminhado a AE, tem-se dificuldade de
coordenar o cuidado do mesmo e até de
acompanhar a situacdo deste usudrio para
saber se conseguiu realizar a consulta, pro-
cedimento ou tratamento necessario.

Contudo, sabemos que mesmo sem pron-
tuario eletronico e sem registro sistematico,
podemos ter situacdes em que este cuidado
é coordenado, ou ao menos acompanhado,
através de multiplas formas de didlogo entre
os profissionais de diferentes servicos. Nesta
linha, 0o PMAQ também perguntou sobre a
frequéncia do contato que os profissionais da
AB mantinham com os da AE paratrocadein-
formacdes relacionadas ao cuidado. Apenas
15% disseram que faziam isso ‘sempre’.
Outros 52% responderam ‘algumas vezes’
e expressivos 33% responderam ‘nunca’.
Quando a pergunta a esse mesmo profissio-
nal foi invertida, ou seja, qual a frequéncia
que os profissionais da AE comunicavam
com eles, os niimeros pioraram: o ‘sempre’
caiu para apenas 6%; ‘algumas vezes’ chegou
a 42%; e ‘nunca’ atingiu expressivos 52%. Os
trés modos mais frequentes que foram rela-
tados através dos quais esta comunicacio era
realizada foram: o instrumento de referén-
cia e contrarreferéncia (em 83% das eAB),
a discussdo de casos (35%) e a realizacdo de
reunides técnicas com especialistas da rede
(26%).

Assim, se antes vimos a insuficiéncia de
bases normativas para que a coordenacdo e
a troca acontecessem, agora identificamos
também a insuficiéncia dos mecanismos de
didlogo, informacdo e comunicacio entre
os profissionais dos diferentes PPAA para
que se efetivem logicas de coordenacdo do
cuidado, ou ainda, cuidado compartilha-
do ou, pelo menos, acompanhamento do
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cuidado.

Os dados do PMAQ mostram que o0s usu-
arios também percebem a insuficiente con-
tinuidade das informacdes. Mesmo quando
atendidos na mesma UBS, 32% disseram que
os profissionais nunca lembram os aconteci-
mentos da ultima consulta. Por outro lado,
48% disseram que ‘sempre’ lembram e outros
16%, que lembram s6 ‘as vezes’. Quando se
perguntou aos usudrios se quando foram
atendidos por outros profissionais fora da
sua UBS, sua eAB conversou com eles sobre
o atendimento, 47% disseram que néo; 13%
disseram que s6 algumas vezes; e 40% res-
ponderam que todas as vezes.

0 PMAQ focou ainda nos casos mais com-
plexos, tentando revelar os modos como os
profissionais de diferentes servicos dialo-
gam, trocam saberes, compartilham deci-
sOes, buscando a qualificacdo da atencio e
a coordenacdo do cuidado. Assim, quando
perguntou se, para resolver os casos mais
complexos, os profissionais da AB recebiam
apoio de outros profissionais, 89% das eAB
responderam que sim. Quando interroga-
dos sobre quem realizava esse apoio, 64%
das eAB disseram que o recebiam de pro-
fissionais dos Nucleos de Apoio de Saide
da Familia (Nasf), equipe multiprofissional
prevista na PNAB cuja funcio é realizar
apoio matricial as eAB através de discus-
sdo de casos, realizacdo de interconsulta,
cuidado compartilhado, construcdo conjun-
ta de projetos terapéuticos e realizacdio de
atividades de Educacéo Permanente, e apoio
a organizacdo do processo de trabalho (8rasiL,
2014). Dentre as eAB, 48% apontaram que ja
haviam recebido apoio dos CAPS, o terceiro
mais citado. Mas, a maioria (76%), afirmou
ter recebido apoio de especialistas da rede,
estivessem eles na propria UBS, em outra, ou
em servicos especializados ou s6 com esta
atribuicdo designada pela gestéo.

O PMAQ buscou saber também quais
eram os profissionais desses servicos que
apoiavam as eAB. Dentre os profissionais



do Nasf, se destacaram: psicologo (54% das
eAB referiram ser apoiadas por eles), fisiote-
rapeuta e nutricionistas (ambos com 50%) e
assistente social (42%). No CAPS, o destaque
foi para: psicélogo (20% das eAB), psiquiatra
(19%) e assistente social (16%). Por fim, entre
os especialistas da RAS, chama a atencéo o
apoio do: ginecologista (62% das eAB), pe-
diatra (54%), fisioterapeuta (50%), psicologo
e assistente social (ambos citados por 49%
das eAB).

Nos casos do Nasf e do CAPS, podemos
imaginar que parte significativa destes pro-
fissionais realiza o apoio matricial previsto
como diretriz destes servicos (BRASIL, 2014).
J4 no caso dos especialistas da rede, seria
necessario um aprofundamento sobre o
quanto desse ‘apoio’ ocorre nos moldes do
apoio matricial e o quanto se deve ao simples
apoio para atender usudrios encaminhados
ou mesmo a discussio de alguma conduta.
Fato é que a AB se mostrou muito mais mul-
tiprofissional e com presenca bem maior de
médicos das especialidades basicas do que
um olhar apenas sobre as equipes de Saude
da Familia faria crer.

Com o intuito de identificar acées da PNS
que buscam enfrentar essas dificuldades, em
primeiro lugar, é perceptivel o esforco do
MS para a informatizacdo das UBS (BRAsIL,
201D) e na implantacdo do novo Sistema de
Informacdo em Satde da Atencdo Basica
(BRASIL, 2013). A partir de 2011, foram disponi-
bilizados recursos, fundo a fundo, para in-
vestimento na informatizacfio. Em 2013, foi
disponibilizado, gratuitamente, um prontua-
rio eletroénico publico, 0 eSUS AB. E em 2014,
esta prevista a ligacdo de 14 mil UBS, com
banda larga, custeada pelo MS (sousa, 2013).
Essas acoes, além de facilitarem a Educacéo
Permanente, a pesquisa e acomunicacio com
outros profissionais e servicos da RAS, bus-
cardo viabilizar o uso do eSUS, que foi desen-
volvido com uma série de funcionalidades
dirigidas justamente a gestio do cuidado, do
cuidado compartilhado, da coordenacdo do
cuidado e até da microrregulacdo, a partir da
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AB (SOUSA, 2013).

Outra estratégia que mobiliza esforcos im-
portantes do MS, por todo o papel esperado
apontado acima na qualificacdo do cuidado
e na Educacio Permanente e no didlogo dos
profissionais, é a induc¢éo a implantacédo dos
Nasf. Além do reforco a implantacéo, da am-
pliacio do escopo e do aumento do custeio
- que fez com que se saisse de aproximada-
mente 1,7 mil Nasf, em dezembro de 2010,
para mais de trés mil, trés anos depois (PINTO;
MAGALHAES JUNIOR; KOELNER, NO PRELO) —, foi reali-
zado importante investimento na orientaciio
técnica e na oferta de cursos de formacio
para os profissionais do Nasf.

Além disso, o MS vem estimulando e
expandido também o Telessaude como es-
tratégia importante para o desenvolvimen-
to de acdes de apoio matricial, formacéo
e Educacdo Permanente, apoio clinico e a
teleconsultoria, propriamente dita, visando
a melhoria da qualidade do atendimento, a
ampliacio da resolubilidade e do escopo de
acOes ofertadas pelas eAB, e 4 mudanca das
praticas de atencio e organizacio do proces-
so de trabalho (BRrAsIL, 201D). Aposta em uma
estratégia que busca dar mais porosidade a
relacdo da AB e da AE, circulando saberes
em vez de usudarios, de modo que se favoreca
o aprendizado, amplie a resolubilidade, de-
senvolva o cuidado compartilhado mediado
por TIC e evite cada vez mais encaminha-
mentos a AE.

Os resultados dessa estratégia ja sdo per-
ceptiveis. Pinto et al. 2014), trabalhando os
dados do PMAQ relacionados a Educacio
Permanente (EP), identificaram que 29% das
eAB que responderam realizar ou participar
de alguma atividade de EP, disseram usar o
Telessaude. Foi a atividade de EP mais citada
pelas eAB e com uma avaliacfio muito positi-
va dos resultados.

Conclusio

Os dados trabalhados neste artigo nos
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mostram uma AB, em 2012, com UBS distri-
buidas em todo o territorio nacional, conhe-
cidas pelas pessoas, perto de suas casas e que
sdo, de fato, as portas de entrada mais acessa-
das dentre os servicos do SUS. H4 uma faci-
litacdo crescente do acesso ao servico e seus
tempos de espera, ja razoaveis, apresentam
reducdo, tanto pelo grande investimento na
ampliacio da oferta quanto pela inducéo da
implantacéo de dispositivos organizacionais
de qualificacdo do acesso, como o acolhi-
mento. Portanto, as estratégias em desenvol-
vimento reforcam ainda mais o papel da AB
como porta de entrada preferencial do SUS.

Outro fator importante para que um
usuario busque uma UBS ¢ justamente a ex-
pectativa de que seu problema seja resolvido
na propria, ou que a mesma possa ajuda-lo
a acessar O servico que supostamente re-
solveria seu problema, portanto, ela deve
ser também resolutiva e porta de entrada
para outros servicos do sistema. A pesqui-
sa realizada com o0s usudrios (BRASIL, 2012)
mostrou que 60% dos que foram atendidos
na UBS consideraram que sua demanda foi
resolvida. Outros 25%, que ela foi resolvida
parcialmente e, para apenas 14%, ela néo foi
resolvida. Expressivos 74% dos usudrios re-
comendariam a UBS em que sdo atendidos
para um familiar ou amigo, sendo que 38%
avaliam o servico como bom e muito bom;
35% como regular; e 28% como ruim ou
muito ruim. Essa avaliacio positiva da UBS
se repete também nas entrevistas do PMAQ
quanto a aprovacio do servico, que ultrapas-
sa 80% entre os usuarios.

Entretanto, isso nio pode esconder pro-
blemas importantes, que precisam ser en-
frentados para que a AB avance mais nos
atributos discutidos neste artigo. Ha, ainda,
um escopo de acdes ofertado pelas UBS que
precisa ser ampliado. O PMAQ mostrou que,
além das consultas basicas que todas ofere-
cem, uma média entre 80% e 100% das UBS
oferta acdes de imunizacio, dispensa medi-
camentos, entrega exames de andlises clini-
cas solicitados por ela mesma, desenvolve

DIVULGACAO EM SAUDE PARA DEBATE | RIO DE JANEIRO, N. 51, P. 14-29, OUT 2014

acdes dos classicos programas de satde do
adulto, da mulher, da gestante e da crianca
e, agora, ja atende também aos casos agudos.
Vale destacar que 90% dos usudrios entre-
vistados afirmaram que conseguem os me-
dicamentos que precisam para HAS ou DM
gratuitamente, sendo 69% desses retirados
na propria UBS, e apenas 19% dos usuarios
apontaram dificuldades em receber e saber
na UBS sobre os resultados dos exames
realizados.

Por outro lado, uma série de procedimen-
tos importantes, relativamente comuns e que
poderiam ser oferecidos nas UBS eram ofe-
recidos por menos da metade delas, fazendo
com que muitos usudrios fossem obrigados
a buscar um servico de urgéncia. Foram os
casos de lavagens de ouvido e drenagens de
feridas e abcessos (realizadas por apenas
35% das UBS), suturas de ferimentos (31%) e
retiradas de unhas (25%).

Apresentamos, no artigo, acdes do MS que
tentam enfrentar essas limitacdes e fomen-
tar a ampliacdo do escopo de acdes da AB,
tais como o proprio PMAQ e o Requalifica
UBS, que financiou a construcdo de salas
de procedimentos/observacdo em UBS ja
existentes e definiu este tipo de ambiente
como padrio nas novas financiadas pelos
MS (sousa, 2013). No questionario aplicado aos
gestores, vimos que para 90% deles houve
ampliacio dos procedimentos ofertados nas
UBS em que havia equipes participantes do
PMAQ. Porém, sera necessario comparar as
mudancas ocorridas nas UBS nos quase dois
anos que separam a avaliacdo do primeiro
e do segundo ciclos para que se possa fazer
afirmacdes mais conclusivas.

Os resultados mostram também condi-
coes evidentemente insuficientes para a
realizacfio da coordenacio do cuidado dos
casos que demandam cuidado continua-
do, mesmo quando seu tratamento ocorre
somente na UBS. Esse é um resultado pre-
ocupante, quando percebemos que ¢ justa-
mente esse tipo de cuidado que sera cada
vez mais demandado com o envelhecimento



da populaciio, com o aumento da carga de
doencas cronicas, com a progressio da obe-
sidade e do sedentarismo e com o aumento
da prevaléncia das doencas mentais e do uso
abusivo de drogas.

A situacdo piora quando a AB ¢é exigida
no seu papel de ordenar o acesso a RAS
e coordenar o cuidado ao longo da linha
deste cuidado. A despeito de toda intencio
e discurso, os dados revelaram que as AB, de
modo geral, ainda nfio estfo organizadas nem
empoderadas para estes dois papéis: pouco
informatizadas e sem informacio suficien-
te para acompanhar o usudrio; tém poucos
instrumentos e modos de comunica¢io com
outros profissionais e servicos; ndo dispdem
de normas, fluxos e mecanismos que lhes
permitam gerir e decidir o encaminhamento
do usuario; tém insuficiéncia de instrumen-
tos de acompanhamento do usuario quando
ele é encaminhado para outro ponto de
atencio, e muito menos de acompanhamen-
to da coordenacéio do cuidado.

Em compensacdo, a AB é cada vez mais
multiprofissional, a informatizacio é cres-
cente, o uso das TIC para o didlogo ja é
relevante e cada vez ha mais facilidade
para utilizar estratégias de comunicacio e
compartilhamento de decisbes com estra-
tégias como o apoio matricial e a Educacio
Permanente, através, em especial, de dispo-
sitivos como os Nasf e o Telessatde.

Além disso, com tudo o que foi discuti-
do neste artigo, fica evidente que ha, por
parte da PNS, um diagnostico cada vez mais
preciso e abrangente produzido por uma
série de iniciativas de avaliaciio e pesquisa
sistematicas, desenvolvidas a partir de 2011.
Mostramos também que, para cada elemento
identificado como né critico, ha tanto acdes
de qualificacdo do diagnostico como estra-
tégias, em desenvolvimento e implantacéo,
que visam ao enfrentamento do problema
e cujos impactos deverio ser avaliados nos
proximos anos.

Vale fazer por fim, quatro observagdes:

Atencdo Bdsica enquanto ordenadora da rede e coordenadora do cuidado: ainda uma utopia?

em primeiro lugar, vimos que, de um lado, a
AB é a principal porta de entrada do sistema,
mas, de outro, ela precisa ainda ser organiza-
da, preparada e empoderada para se tornar
a principal ordenadora do acesso a RAS e
para ter condicdes, tanto de gerir o cuidado
do usudrio atendido exclusivamente por ela
quanto de assumir papel mais importante na
coordenaciio do cuidado quando o usuario
percorre a RAS. Reforcamos que nossa com-
preensio de que o sistema deve ser acolhe-
dor e se responsabilizar pela coordenacio do
cuidado do usuario exige que cada servico
deva se organizar e se articular para isto,
ainda que o papel da AB, neste contexto, deva
ser destacado conforme o debatido acima. Em
segundo lugar, em decorréncia da observaciio
anterior, é necessario que a politica de AE seja
qualificada néo s6 em termos de ampliacéo e
otimizacdio de oferta, mas também no que
diz respeito ao seu modelo de cuidado e de
relacdo em rede. E fundamental que sejam
implantados dispositivos, tais como: territo-
rializacdo e regionalizacfo; referéncia e apoio
matricial as UBS vinculadas; decisfo e gestio
compartilhada com a AB de fluxos, critérios
e modos de cuidar; comunicacio, informacéo
e regulacio compartilhada; equipes incum-
bidas de analisar, monitorar e gerir o acesso,
a qualidade e a continuidade do cuidado na
AE - em especial, de usuarios com alto risco
e necessidade de cuidado continuado -, com
atribuicdo de transferir o vinculo para as
eAB sempre que for possivel e melhor para o
usudrio. Em terceiro, é importante destacar
que, por utilizar dados majoritariamente do
PMAQ, este artigo captou macro e meso pro-
cessos na maioria das vezes relacionados a or-
ganizacdo do processo de trabalho, aos modos
como esse se cristaliza e pode ser percebido e
interrogado em uma avaliacio da natureza do
PMAQ. Isso nio faz com que os autores des-
conhecam ou relevem a necessidade de que,
para a AB avancar nos atributos necessarios,
é preciso, além de contar com tudo o que foi
dito, ter eAB mobilizadas, motivadas, com
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capacidade de realizar e gerir esses processos
na micropolitica (MERHY, 2002) cotidiana do pro-
cesso de trabalho de cada um desses servicos.

Por fim, nio sdo poucos os estudos que
percebem e reforcam o papel cada vez mais
importante dos usuarios que vém se res-
ponsabilizando e tentando coordenar o seu
proprio cuidado, fazendo escolhas entre ser-
vicos, construindo pactos e compartilhando
informacdes com diferentes profissionais,
mudando fluxos e desenhando caminhos
nas redes. Assim, pensar em coordenacio
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Atencio Primaria a Satde e coordenacio dos
cuidados na rede assistencial

Primary Health Care and and care coordination in care network

Ligia Giovanellal

Sdo inegaveis os avancos na Atencdo Bdasica no Brasil na ultima década, com ampliacdo
da oferta, facilitacdo do acesso, maior disponibilidade de servicos de procura regular e
ampliacdo de recursos financeiros. Ha evidéncias de que a expansdo da Estratégia Satde da
Familia teve impactos positivos sobre a saide da populacdo, com reducéio da mortalidade
infantil (AQUINO ET AL, 2008), da mortalidade cardio e cerebrovascular (RASELLA ET AL, 2014) e de
internacdes por condicdes sensiveis a atencfio primaria (MACINKO ET AL 2011; GUANAIS; MACINKO,
2009). Todavia, persistem importantes problemas de integracio da rede assistencial e da
garantia de acesso a Atencdo Especializada no SUS, na rede regionalizada, conforme
necessidade (GIOVANELLA ET AL, 2009).

A coordenacdo dos cuidados é um desafio contemporéneo e uma preocupacéo crescente,
compartilhada por gestores de sistemas de saide em diversos paises, principalmente frente a
necessidade de melhorar a qualidade da atencéio aos agravos cronicos. O cuidado de doentes
cronicos implica utilizacdo simultinea de servicos de diversas complexidades, resultando em
interdependéncia interorganizacional e exigindo a coordenacio intra e entre niveis de atencéo.

A responsabilidade pela coordenacéo dos cuidados de satide tem sido atribuida aos servicos
de atencéo primaria e considerada uma dimenséo central de uma Atencio Primadria a Saude
(APS) robusta e de qualidade (KRINGOS ET AL, 2010; STARFIELD ET AL, 2005). Coordenacéo refere-se a
capacidade dos prestadores de atencéio primaria - que, no caso do Sistema Unico de Satde
(SUS), sdo as equipes de Satde da Familia (eSF) e/ou equipes de Atencio Basica (eAB)/
Unidades Basicas de Satude (UBS) - de coordenar o uso de servicos de outros niveis de atencéo
para resolver necessidades menos frequentes e mais complexas para garantir a continuidade
assistencial. A coordenacéo resultaem melhor qualidade daatencéio e reduz custos (KRINGOSETAL,
2010). Ao proporcionar seguimento adequado, minimiza riscos de erros, previne complica¢des
e melhora a seguranca dos pacientes (DAVIS £T AL, 2014). Esta relacionada a continuidade dos
cuidados nos seus componentes: de longitudinalidade — uma relaco ao longo do tempo entre
o usuario e o prestador de servicos de atencdo primaria —; de continuidade informacional
com informacdes clinicas disponiveis oportunamente para qualquer prestador e comunicacéo
entre prestadores; e de continuidade relacional - referente a qualidade da relacéo longitudinal
entre usuario e prestador (KRINGOS ET AL, 2014).

Assim, a coordenacio é inseparavel de estratégias de integraciio horizontal e vertical do
sistema de satide e daorganizacio darede assistencial. Integracio, coordenacio e continuidade
sdo processos interdependentes, que se expressam em distintos Ambitos: no sistema, na
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atuacdo profissional e na experiéncia do
paciente ao ser cuidado. A integracdo se
expressa na organizacéo da rede assistencial
do sistema de saude por meio de diversos
instrumentos gerenciais e normativos de
definicdo de fluxos, sistemas de informacio
e territorializacdo. A coordenacio se
realiza no cuidado individual, exercida
pelos profissionais de saide no processo de
atencdo comarticulacio de diferentes acdes e
comunicacdo entre prestadores. Concretiza-
se na experiéncia do paciente, que reconhece
a atencdo prestada como continua, oportuna
e adequada as suas necessidades de saude
(GIOVANELLA ET AL, 2009).

Esses importantes desafios para o SUS
sdo foco de andlise acurada no artigo de
Helvécio Miranda Magalhies Junior e
Héider Aurélio Pinto. O artigo é muito
bem-vindo, pois aborda problemas da
Atencdio Basica enquanto ordenadora
da rede e coordenadora do cuidado,
tema crucial para a garantia de atencio
oportuna e servicos de saude de qualidade
no Sistema Unico de Sadde. Os autores,
dirigentes do Ministério da Saude (MS)
brasileiro, compartilham a preocupacio
de gestores e legisladores de diversos
paises com sistemas publicos universais
de saude e reconhecem a incipiéncia da
coordenacéo dos cuidados e os obstaculos
para a ordenacdo da rede assistencial a
partir dos servicos de Atencfio Basica em
nosso Pais.

O artigo ¢é, também, muito bem-vindo
por tratar-se de andlise elaborada pelos
proprios gestores do Ministério da
Saude, a partir de dados e informacdes do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-
AB), em seu primeiro ciclo, implementado
em 2012. Essa apropriacio pelos atores/
gestores sobre as acdes que desenvolvem
sinaliza que a avaliacdo realizada no
PMAQ-AB tem potencial para informar a
politica nacional a partir de um processo
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de reflexio da propria gestio sobre a
avaliacdo realizada. Indica um carater mais
estratégico da avaliacdo proporcionada
pelo PMAQ, superando objetivos restritos
de avaliar o desempenho das equipes para
estabelecer repasses financeiros, com
potencialidade de gerar mudancas no
processo — ao fornecer informacdes para
a tomada de decisio para melhoria da
atencdo - e fomentar o debate acerca da
conducio da Politica de Atencéo Basica no
Pais (FAUSTO ET AL, 2014).

A abrangéncia da avaliacio da
Atencdo Basica realizada pelo PMAQ-AB
permite reconhecer e analisar diversas
caracteristicas da oferta, infraestrutura,
prestacdo e organizacdo das acbes nos
servicos de Atencéo Basica, principalmente
das equipes de Saude da Familia, e aspectos
da articulacdo desse nivel assistencial
com servicos especializados. Para o
artigo, os autores gestores selecionam
adequadamente variaveis e constroem
indicadores que possibilitam analisar
a assuncdo pelas equipes de Saidde da
Familia (denominadas, genericamente, de
equipes de Atencdo Basica) do papel de
coordenadoras do cuidado e ordenadoras
darede.

Parabenizo os autores por se debrucarem
sobre uma dimensdo da atencdo primaria,
reconhecidamente deficiente, com analise
critica que ilumina novas dimensdes
do debate sobre os significados e as
possibilidades de a Atencdo Basica vir a
ser ordenadora da rede e coordenadora
do cuidado, como proposto na politica
nacional. Ademais, os autores/atores/
gestores, de certa forma, prestam contas de
suas acdes. Atualizam o leitor sintetizando
uma série de iniciativas, estratégias e
investimentos do Ministério da Saude
para enfrentar os graves problemas
identificados e ampliar o escopo da AB no
Pais.

Cabe alertar que, ao analisar dados do
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PMAQ-AB, é necessario reconhecer os
limites dessas informacdes (considerados
os vieses na amostra de profissionais e
usuarios) e um dos objetivos do Programa,
que é a transferéncia de recursos financei-
ros segundo o desempenho das equipes.
A amostra das equipes ndo é aleatodria,
representativa do total das equipes do
Pais, e, nesse primeiro ciclo, é de se supor
que as equipes que aderiram sdo aquelas
de melhor desempenho, o que favorece
resultados mais positivos do que para o
conjunto das eAB do Pais. Outro aspecto
a considerar é a representatividade da
amostra dos usuarios e sua forma de
selecdo. A amostra de usuarios é, por con-
veniéncia, nio representativa do conjunto
de usuarios das equipes que aderiram, e
nio foi estabelecida uma sistematica para
a selecio dos usuarios na UBS, o que pode
incorrer em um conjunto de usuarios en-
trevistados com avaliages mais positivas
e/ou que desfrutam de relacio diferencia-
da com as equipes (FAUSTO ET AL, 2014). Esses
limites ndo invalidam a analise dos dados
do PMAQ. Tdo somente essa presumivel
maior positividade dos resultados deve ser
considerada ao extrair conclusdes, o que é
reconhecido pelos autores do artigo.
Minha concordincia com a maior parte das
andlises e constatac6es dos autores torna dificil
destacar pontos para provocar um debate.
Assim, estando de acordo com a maioria das
analises feitas por Helvécio Magalhdes Jr. e
Héider Pinto, gostaria de discutir alguns dos
resultados, somando ponderacdes.

UBS como porta de entrada
preferencial: todavia, ainda
pouco aberta e resolutiva

Uma das primeiras condicbes para a
coordenacfio dos cuidados e ordenacio da
rede, a partir da AB, estd em que tais servicos
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se constituam em servicos de procura regular
e na porta de entrada preferencial ao sistema
de saude. Os autores mostram que as quase
40 mil UBS existentes no Pais conformam
uma rede extensa e capilarizada, sio de facil
acesso e podem ser a porta preferencial ao
SUS.

Reconhecem, apropriadamente, a im-
portancia do atendimento oportuno para a
legitimidade do servico de satde e afirmam
ser a UBS uma porta aberta, pois metade
dos usudrios (51%) foi atendida no mesmo
dia. Todavia, para 28%, essa espera foi de
mais de uma semana, o que pode ser um
tempo excessivo, a depender da necessida-
de. O tempo méaximo para obter consulta
em atencdo primadria no Sistema Nacional
Integrado de Satde do Uruguai é de 24
horas «sAGs £T AL, 2012), e no servico nacional
de satde inglés de 48 horas. Metas simila-
res poderiam ser incluidas no SUS como
critério de desempenho.

Por outro lado, outras variaveis do
PMAQ mostram que um terco dos usua-
rios entrevistados, para marcar consulta,
precisam fazer fila e pegar ficha antes da
UBS abrir, e somente cerca de um quarto
informam que a marcacdo de consultas
pode ser feita a qualquer hora do dia, in-
dicando importantes barreiras de acesso a
consulta. Provavelmente, em muitas UBS,
permanece a definicdo de dias especificos
para agendar consulta para usuarios que
nfo se enquadram em grupos prioritarios,
com excessiva estruturacio da demanda
indicando certa rigidez
(GIOVANELLA ET AL, 2009).

Seria também necessario avaliar as
barreiras de acesso para o atendimento
oportuno, colocadas por estratégias de

programatica

acolhimento. Ainda que se observem
avancos na escuta, é comum Unidades
de Saude da Familia com forte controle
da demanda: outros 34% dos usuarios
entrevistados no PMAQ relataram que
a marcacdo de consultas pode ser feita



apenas em alguns horarios. Valeria
indagar se a expansdo do acolhimento
com uma primeira escuta nio conformaria
uma barreira adicional, a depender da
qualificaco do profissional que o realiza.

O acolhimento, a0 mesmo tempo que
humaniza o servico, ao garantir uma pri-
meira escuta, pode significar barreira de
acesso ao atendimento médico na UBS,
sinalizando a reconhecida insuficién-
cia de oferta desse profissional. Outros
dados do censo das UBS, realizado em
todo Brasil pelo PMAQ, mostram que em
13% das cerca de 38 mil UBS ativas no Pais
nio havia médico, em 2012 (o que pode ter
mudado apés a implantacdo do Programa
Mais Médicos). Ademais, sdo, em geral,
muito pequenas. Em 69% das UBS, atua
apenas um médico, e sdo pouco equipa-
das (por exemplo, apenas metade das UBS
coleta material para exames), o que pode
incidir na sua resolutividade e na qualida-
de do cuidado prestado.

Certamente, as estratégias em desen-
volvimento pelo MS, informadas pelos
autores, com importante investimento em
melhoria de infraestrutura e alcance de
elevada proporcdo de UBS por habitante
(uma UBS/cinco mil habitantes), refor-
cam o papel da AB como porta de entrada
preferencial do SUS. Todavia, a questio da
UBS como servico de primeiro contato de
procura regular, porta aberta e resolutiva
que oferece atenciio em tempo oportuno,
ainda nfo esta bem equacionada.

Deficiente coordenacio
dos cuidados dos usuarios
atendidos na UBS

Os autores mostram a existéncia de claras
deficiéncias na coordenacdo dos cuidados
(MAGALHAES JUNIOR; PINTO, 2014), com insuficiente
gestdo do cuidado, programacio de acdes e
acompanhamento de pacientes cronicos que
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necessitam de cuidado continuado, seja na
propria UBS e/ou com uso de diversos ser-
vicos (AP e AE). Reconhecem importantes
diferencas entre o que deveria ser e o que
ocorre de fato. Esse reconhecimento por
importantes dirigentes ministeriais pode
ser promissor no sentido de se empreende-
rem novas estratégias. Uma preocupacio
de integrar a AB 4 AE em nova perspectiva
¢ mencionada pelos autores, contudo, essa
perspectiva inovadora ndo é desenvolvida
no texto. Em que consiste a nova perspec-
tiva? Esta sendo implementada em algum
municipio? Valeria o desenvolvimento de
projetos-piloto acompanhados de pesquisa
avaliativa para testar as possibilidades de
coordenacio?

Baixa capacidade da AB de
ordenar o acesso as RAS

Os autores concluem, apropriadamente,
que a AB, em geral, ndo estd organizada
para ordenar o acesso aos demais pontos de
atencdo. Ha insuficiéncia de base normati-
va para essa coordenacio e insuficiéncia de
mecanismos de didlogo e comunicacio entre
profissionais da AB e da AE.

Os resultados do PMAQ mostram,
contudo, importantes avang¢os na respon-
sabilizacdo da UBS pela marcacio de con-
sultas especializadas: 63% dos usuarios
relataram que, quando necessitam ser en-
caminhados ao especialista, a consulta es-
pecializada é marcada pela prépria UBS, o
que ademais de reforcar a funcéo de filtro
(gatekeeper) da AB para acesso a Atencio
Especializada, indica alguma responsabi-
lizacdo das equipes pela garantia da con-
tinuidade e é um indicador tradicional
de coordenacdo (pavis eT AL, 2014). Todavia,
as equipes pouco monitoram as listas de
espera, mesmo de pacientes portadores
de agravos cronicos prioritarios, como
hipertensdo ou diabetes, e desconhecem
os tempos de espera, uma vez que estes
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raramente sdo publicizados. Com a difusio
do uso do Sistema de Regulacdo (Sisreg),
atualmente, é possivel conhecer os tempos
de espera, e seria necessario publiciza-los
em cada municipio e regido de saude para
proporcionar o debate, nas instincias de
participacdo social do SUS, desse problema
tdo mencionado, mas tio pouco analisado.

A ordenaciio da rede, a partir da APS,
é condicionada pela disponibilidade de
oferta adequada de Atencio Especializada.
Esse aspecto, de extrema relevincia para a
garantia de cuidados coordenados, é des-
tacado pelos autores em suas conclusdes: a
necessidade de qualificacdo da politica de
AE, com ampliacdo e otimizacdo de oferta,
e as mudancas no modelo de cuidado e
insercdo na rede. Os autores sugerem ter-
ritorializacdo da AE com apoio matricial
as UBS vinculadas; decisio e gestio com-
partilhada com a AB de fluxos e modos de
cuidar; comunicacdo, informacéo e regula-
cdo compartilhada; e equipes de AE para
gestdo de casos.

A ampliacdo e a otimizacdo de oferta de
AE exigem melhoria da oferta publica de
estabelecimentos de AE e de atencéio hos-
pitalar, que é insuficiente. Diferentemente
de outros Servicos Nacionais de Saude,
onde, em geral, os
sdo predominantemente publicos (por

estabelecimentos

exemplo, 83% dos leitos na Espanha e 94%
no Reino Unido sdo publicos), uma carac-
teristica do SUS é o predominio de presta-
dores privados na Atencéo Especializada,
hospitalar e de diagnose e terapia. Por
exemplo: dois tercos dos leitos no Pais sdo
privados (ainda que 72% sejam disponiveis
ao SUS); 78% dos endoscopios digestivos
sdo privados e apenas 40% estdo disponi-
veis para o SUS; 87% dos tomdgrafos sdo
privados e somente 38% estdo disponiveis
para o SUS (SOLLA; CHIORO, 2012). A privatiza-
cdo da AE impacta as possibilidades de
otimizacio da oferta e sua adequacio as
necessidades de satide, bem como a contra-
tualizacdo de prestadores privados agrega
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obstaculos para a ordenacio da rede. A ndo
universalizacio da assisténcia especializa-
da, com dificuldades de acesso a AE, prin-
cipalmente no interior, torna o cuidado
especializado alvo de praticas clientelistas,
moeda de troca eleitoral (vereador acom-
panha os pacientes no transporte sanitario
entre municipios) (SANTOS, 2012).

Ainda que tenham ocorrido investimen-
tos em Atencdo Especializada no SUS, nos
ultimos anos, reforcamos, concordando
com os autores, a necessidade de aprova-
cdo de uma politica nacional de Atencéo
Especializada regionalizada, para ampliar
a oferta publica de servicos especializados
no SUS, condicdo para uma melhor orde-
nacdo da rede.

Um novo ator coordenador na AE
(gestor de casos?) é sugerido pelos autores:

equipes incumbidas de analisar e monito-
rar o acesso e a qualidade do cuidado de
usuarios com alto risco e necessidade de
cuidado continuado, e gerir a continuidade
do cuidado na AE ou ‘devolver’ e transferir o
vinculo para as eAB (MAGALHAES JUNIOR; PINTO,
2014 P. 25).

Essa equipe gestora de casos pode ser ne-
cessdria para pacientes graves ou com mul-
timorbidade, mas nfo substitui as eAB em
sua funcdo de coordenacdo para a grande
maioria dos pacientes. Aqui, vale lembrar
a importancia de ampliar o papel dos pro-
fissionais de enfermagem na coordenacio
dos cuidados, tanto para gerir o cuidado
do usuario cuidado apenas na UBS como
daquele usuario que necessita ser atendido
em diversos pontos de atencéio. A experién-
cia internacional mostra que as enfermeiras
de atencfio primaria cada vez mais assumem
funcdes clinicas, proporcionando atencio
de qualidade similar aquela prestada pelo
médico, como também funcdes de coorde-
nacdo com gestio clinica e de casos, geren-
ciando o cuidado na rede (LAURANT ET AL, 2009;
GIOVANELLA; STEGMULLER, 2014).



Comunicacido na RAS

Um aspecto crucial para a coordenacio
é a continuidade informacional. Os
dados mostram baixa informatizacio
das equipes: somente 14% dispdem de
prontudrio eletronico, e apenas 11% utilizam
prontuarios eletrénicos compartilhados com
a AE. A comunicacdo entre profissionais da
AE e da AB ¢ incipiente. Mais da metade
dos profissionais da AB responderam que
nunca foram contatados por especialistas.
Ademais, entre estes, a forma de contato
mais frequente sio os instrumentos de
referéncia e contrarreferéncia, o que indica
alguma continuidade informacional quando
os pacientes necessitam ser atendidos por
diferentes pontos de atencfio, embora com
baixo potencial de comunicacio.

Essa é uma realidade que pode ser
modificada. Experiéncias de outros paises
mostram que implementar medidas de
coordenacdo dos cuidados referentes a
continuidade informacional nfo é uma
quimera. Em paises com tradicio de
atencdo por General Practitioners (GP), a
grande maioriados GP informa que, quando
refere o paciente para o especialista, recebe
sempre ou quase sempre um relatério com
todas as informacdes relevantes, como por
exemplo no Reino Unido (87%), Holanda
(89%), Franca (96%). Isto é, recebem a
nossa ausente contrarreferéncia. No Reino
Unido, 86% dos GPs recebem sempre ou
quase sempre uma notificacdo de que seu
paciente foi atendido em uma emergéncia,
e 79% de que teve alta hospitalar (pavis T
AL, 2014). Essas certamente sdo medidas
passiveis de implementacéo, que melhoram
a continuidade assistencial.

A modo de conclusiao

Mas por que tanta preocupacio com a
coordenacdio? Principalmente, porque a
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coordenacio é um importante componente
da qualidade; e, secundariamente, porque
permite maior eficiéncia no uso dos recur-
sos. A coordenacdo do cuidado resulta em
melhor qualidade da atencfio ao propor-
cionar seguimento adequado, solucionar
o problema no nivel mais apropriado, pre-
venir complicacdes, melhorar a seguranca
dos pacientes e reduzir intervencdes des-
necessarias. Ha evidéncias sélidas de que
para a melhoria da qualidade, como afirma
Roland 2012, ndo ha solucdo magica. A me-
lhoria da qualidade resulta de um conjunto
de interven¢des multiplas, diversificadas,
sustentadas ao longo do tempo por meio de
implementacéo de diretrizes clinicas, audi-
torias com feedback, Educacdo Permanente,
pagamentos por desempenho, publicizagio
de resultados, valorizacéo profissional e for-
talecimento do profissionalismo e da ética
profissional.

Com propriedade, Helvécio Magalhies Jr.
e Héider Pinto reconhecem a pouca clareza
do que significa ser a APS a coordenadora
do cuidado e a ordenadora da rede, seja no
debate politico ou académico. Identificam
uma “polémica se a AB deve e consegue ou
nioserao-rdenadoradaRAS e coordenadora
do cuidado.” (MAGALHAES JUNIOR; PINTO, 2014 P. 16).
Os autores se posicionam frente a essa
polémica. Entendem que a Atencio Bésica
tem papel importante, mas nio exclusivo
na assuncio desses papéis. Reconhecem
que os servicos de Atencdo Basica devem
ser a porta preferencial do sistema, mas
salientam que a coordenacdo do cuidado
deve ser um atributo do sistema, ordenado
em funcdo das necessidades de sadde
individuais e coletivas.

Contudo, as deficiéncias encontradas
nio podem ser argumento para declarar
a impossibilidade de a AB coordenar
cuidados. N&o podem ser tomadas
como a comprovacio de que 0s servicos
de atencdo primaria nio conseguem
coordenar a atencfo. Certamente, essa
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nio é uma funcdo exclusiva da AB, e, a
depender da necessidade de saude, outros
servicos devem assumir a coordenacéo.
Experiéncias de outros paises com sistemas
universais mostram que os servicos de
atencdo primdaria podem assumir tais
funcdes. Pesquisa sobre o desempenho dos
sistemas de satde, realizada em 13 paises,
mostra resultados positivos para a maioria
dos indicadores de coordenacdo pelo
médico generalista de atencdo primaria
(General Practicioner - GP) (DAVIS ET AL,
2014). Comparativamente, ha, ainda, muito
a avancar no SUS no fortalecimento da
coordenacdio por prestadores de atencéo
primaria, especialmente na continuidade
informacional e na maior comunicacio na
interface entre AP e AE.

Entendo, como também reconhecem
os autores, que a ordenacdo da rede
assistencial é um atributo da organizacio
do sistema de satde, da integracdo da
rede, como argumentamos com colegas em
outras analises (GIOVANELLA ET AL, 2009; ALMEIDA
ETAL.2010). Para além de um jogo de palavras,
entendo, porém, que a RAS deve ser
ordenada a partir da APS, o que é distinto
de a APS ser a ordenadora da rede. Assim,
servicos da APS participam, mas néo é sua
funcéo ordenar arede. A ordenacio darede
resulta de um conjunto de instrumentos
normativos e gerenciais (na presenca de
oferta especializada suficiente), a cargo
dos gestores do sistema das diversas
esferas. A ordenacdo da rede, a partir da
APS, implica organizacio e integracdo do
sistema de sadde, com territorializacédo e
definicdo dos servicos de AB como porta
de entrada preferencial, com funcio de
filtro para acesso a Atencdo Especializada
conforme a necessidade. A integracio da
APS a rede assistencial (ou, em outros
termos, a ordenacdo da RAS a partir da
APS) é essencial para a garantia da atencéo
conforme a necessidade no SUS. E crucial
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para que a APS nio se constitua apenas em
um pacote basico de servicos no primeiro
nivel de atencdo para populacdes em
situacdo de pobreza, como reiteradamente
preconizado por agéncias internacionais
para paises em desenvolvimento, que
negam a possibilidade de construcio
de sistemas publicos universais como
pretendido pelo SUS.

Por fim, saliento que a andlise critica
primorosa aqui realizada por dirigentes do
MS é muito promissora, pois pode orientar a
implementacido do PMAQ em seu segundo
ciclo, agora em curso, no sentido de
fortalecer a fase 4 de acompanhamento e
desenvolvimento, estabelecendo processos
sistematicos de discussdo dos resultados
da avaliacdo externa por parte dos gestores
municipais de AB e cada equipe, para
definicdo de intervencdes para melhoria
da qualidade da
atencdo prestada. Os critérios utilizados
nos instrumentos do PMAQ induzem, e
os resultados analisados pelos autores

da coordenacio e

indicam, diversas intervencdes possiveis,
a partir da reflexdo de cada equipe, cada
municipio, cada regido de sauade, que
podem melhorar a coordenacio do cuidado
e a ordenacdo da rede assistencial. Esses
resultados reforcam a necessidade de o
PMAQ, em sua fase 4, possibilitar tempo
suficiente para implementar intervencdes
e projetos de melhoria da qualidade,
de Educacdo Permanente,
especificos, e apoio institucional, como

em temas

parte de uma nova contratualizacio para
incremento de qualidade, antes de iniciar
um novo ciclo. Incentivos adicionais para
a implementacdo de projetos-piloto de
novos modelos assistenciais, com funcdes
de coordenacdo fortalecidas, e novas
atribuicdes para os profissionais das eAB,
acompanhados por pesquisas avaliativas,
podem ser um caminho para a criacdo de
solucdes inovadoras. m
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Atencio Basica nas Redes de Atencdo a
Saude: comentarios ao artigo de Magalhdes
Jr. e Pinto

Primary Care in Health Care Networks: comments on Magalhdes Jr.

and Pinto’s article

Luis Eugenio Portela Fernandes de Souzal, Ana Maria Costa?

Um dos grandes desafios para a Atencdo Basica é justamente consolidar o seu papel frente as
redes de atencdo regionalizadas. Este texto comenta o interessante artigo apresentado por
Magalhies Jr. e Pinto, em que os autores discutem se a Atencéo Basica do Sistema Unico de
Saude esta cumprindo o papel de ordenadora da rede e coordenadora do cuidado a satde.

O papel da Atencéo Bésica no SUS e junto a rede é uma questio da mais alta relevancia,
tanto pelo fato de as redes integradas de servicos de satude, cujo eixo estruturante seja a
Atencio Basica, serem reconhecidas como a principal estratégia para melhorar a qualidade
dos servicos, tornando-os mais efetivos (MENDES, 2011; 2012), quanto pelo significativo
investimento que o Ministério da Saide tem feito para o fortalecimento da Atencio Basica.

Para responder a pergunta sobre o papel ordenador da rede e coordenador do cuidado,
proprios da Atencio Basica, os autores buscaram informacdes sobre o cumprimento dos atributos
de ordenacfio e coordenacéo pela Atencido Basica nos resultados da avaliacdo do primeiro ciclo
(2011-2012) do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ).

Tomando como referéncia de andlise a sistematizacio feita por Almeida et al. 2010), 0
artigo procura identificar o desenvolvimento de estratégias de melhoria da coordenacéo
entre diferentes niveis assistenciais pela Atencéo Basica como critério para verificacio do
cumprimento do papel de ordenadora da rede e coordenadora do cuidado.

Encontraram, em sintese, os seguintes resultados:

(D os servicos de Atencdo Basica sdo os mais presentes e bem distribuidos no territério
nacional, e o atendimento, na maioria dos casos, ocorre no mesmo dia em que o servico é
procurado;

(2) a Atencdo Basica ndo consegue coordenar o cuidado das pessoas atendidas nas unidades
basicas, considerando-se que apenas um terco das equipes de Atencio Basica (eAB) mantém
registro dos usudrios encaminhados para outros pontos de atenciio e que apenas metade
mantém o registro de hipertensos e diabéticos mais graves;

(3) a Atencéo Basica tampouco consegue coordenar o acesso aos demais pontos das Redes
de Atencdo a Satde (RAS), apesar de 68,5% daqueles que precisaram utilizar outros servicos
terem dito que a unidade basica ‘sempre’ consegue marcar a consulta necessaria com outros
profissionais ou especialistas;
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(4) ha pouca comunicacdo ou troca de
saberes entre os profissionais da Atencio
Basica e os da Atencdio Especializada.
Apenas 14,5% dos profissionais da Atencéo
Basica disseram que ‘sempre’ trocavam
informacdes com colegas da Atencdo
Especializada, e 33% responderam ‘nunca’.
No entanto, quando perguntados se para
resolver os casos mais complexos recebiam
apoio de outros profissionais, 88,5% das
equipes de Atencdo Basica responderam
que sim.

Em conclusio, os autores afirmam que a
Atencdo Basica é a principal porta de entrada
do sistema, mas nfo é a principal ordenadora
do acesso a rede de servicos nem tem condi-
¢des de coordenar o cuidado do usuario.

Vale acrescentar que os autores mencio-
nam, ao longo de seu artigo, referéncias te-
oricas para o estudo de redes de servicos e
da Atencdo Basica, assim como iniciativas do
Ministério da Saude que visam ao fortaleci-
mento da Atenco Basica e de seu papel or-
denador da rede e coordenador do cuidado.

Se o artigo, em geral, é bem desenvolvido
e elaborado, além de convincente em seus
argumentos, ha pontos que merecem mais
discusséo.

Em primeiro lugar, nio esta claro se a
Atencdo Basica constitui ou nfo a princi-
pal porta de entrada das RAS. Os resulta-
dos apresentados mostram que as unidades
basicas séio os servicos de mais facil acesso
e os mais utilizados, mas, por outro lado,
esses resultados também apontam que as
unidades de Atencdo Basica ndo coordenam
0 acesso a outros pontos de atencéo a saude
que integram a rede nem estfo integradas as
unidades de Atencdo Especializada.

Dito de outro modo, a Atencdo Basica é
onde o usudario se apresenta mais frequen-
temente, mas, a partir desse ponto, nio é
adequadamente acompanhado na prépria
unidade nem adequadamente encaminha-
do a outro servico. Nessa situacido, pode-se
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caracterizar a Atencdo Béasica como ponto de
entrada, mas, mediante esses resultados, esta
distante de ser caracterizada como coorde-
nadora do cuidado a satde.

Em segundo, os autores ressaltam in-
feréncias que merecem ser relativizadas,
como no caso da afirmacéo de que a Atencdo
Bésica nfio coordena o acesso aos demais
pontos das RAS. Tal afirmacéo é contradité-
ria quando 68,5% dos usuarios dizem que a
unidade basica ‘sempre’ consegue marcar a
consulta em servicos especializados quando
necessdrio. Ou, ainda: pode-se inferir que ha
pouca comunicacéo entre os profissionais da
Atencilo Basica e da Atencdo Especializada,
quando 88,5% das equipes de Atencédo Basica
informam que recebem apoio de outros
profissionais para resolver os casos mais
complexos?

O PMAQ interrogou em que medida as
eAB conheciam, acompanhavam, estratifica-
vam risco e programavam suas acdes para os
usuarios e grupos que precisam de cuidado
continuado. Identificou-se que 61,3% das
eAB tinham registro das gestantes de alto
risco no territério e 76,5% programavam
as consultas e os exames de pessoas com
hipertensdo arterial sistémica (HAS) em
funcdo da estratificacido de risco dos usua-
rios, mas sO 48,4% mostraram ter registro
das pessoas com HAS com maior risco e gra-
vidade. Numeros que se mostraram seme-
lhantes para as pessoas com diabetes mellitus
(DM), sendo, respectivamente, 76,5% e 52%.
Quando foram interrogados se ji saiam da
consulta com a proxima marcada, 58,1% dos
usuarios com HAS e 54,9% dos com DM res-
ponderam negativamente.

Na verdade, ao ressaltar a leitura dos
dados e as respectivas inferéncias de que a
AB ainda nfo esta organizada para ordenar
o0 acesso aos demais pontos de atencio das
RAS, os autores questionam a fragilidade da
comunicacfio entre as Unidades Basicas de
Saade (UBS) e os demais pontos das redes
pela auséncia de mecanismos formais e pela
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insuficiéncia de constru¢bes normativas
para orientacio e sistematizacfio do acesso e
transito dos usudrios na rede.

Em terceiro, as relacdes que os autores
estabelecem entre certos resultados e certas
iniciativas do MS mereceriam ser mais de-
senvolvidas e melhor fundamentadas pelos
resultados do estudo. Por um lado, nio sio
fornecidas ao leitor informacdes suficientes
para julgar se, de fato, o Requalifica e a im-
plantacdo do acolhimento foram determi-
nantes da facilidade de acesso e utilizacio
dos servicos de Atencio Basica. Por outro,
apenas informar que, no MS, ha ‘certa aposta
na organizaciio do cuidado as doencas cré-
nicas’ ou, ainda, que ha investimentos na
informatizacdo, na expansido dos Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (Nasf) e no
Telessaude néo confere suficiéncia de argu-
mentos para compreender a situacio.

Em quarto lugar, ao mesmo tempo que
deve ser valorizado esse tipo de estudo,
deve-se salientar que néo é facil responder
a questdo do cumprimento, pela Atencéo
Basica, do papel ordenador darede e coorde-
nador do cuidado da satide. Encontram-se,
na literatura especializada, muitos artigos e
trabalhos de caréter prescritivo, mas poucos,
como esse, sdo descritivos e analiticos. Na
verdade, faltam marcos de referéncia concei-
tual que orientem os estudos e viabilizem o
acamulo de conhecimentos sobre a tematica.

Certamente, por essa razio, o proprio
Ministério da Saide, por meio de parceriacom
0 Banco Interamericano de Desenvolvimento,
selecionou e contratou pesquisadores para
a elaboracdo de estratégias de avaliacdo
de redes de servicos centradas na Atencio
Primadria a Satide (MEDINA ET AL, 2014).

A partir de uma exaustiva reviséo biblio-
grafica, Medina et al. 014) propdem que
a analise das redes centradas na atencio
primaria seja estruturada em cinco dimen-
sdes: populacio e territdrio; organizacdo de
servicos; modelo de atencéo; infraestrutura
e financiamento; e informacéo, educacio e
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comunicacdo. Em cada dimensfo, um con-
junto de critérios permite que se faca uma
avaliacdo abrangente da rede de servicos, em
geral, e da centralidade da Atencfo Basica,
em particular.

Assim, no que se refere a populacio e
ao territorio, recomenda-se avaliar a ads-
cricdo de clientela, a participacdo social e
a satisfacdo dos usudrios, entre outros cri-
térios. Quanto a organizacio de servigos,
sugere-se observar o trabalho em equipe,
a garantia de encaminhamento para a
Atencdo Especializada, o apoio matricial,
a governanca etc. No que tange ao modelo
de atencdo, propde-se que se analise o
uso de protocolos clinicos, a presenca de
gerentes de caso e o desenvolvimento de
acdes de promocio da satude, entre outros
aspectos. No que toca a infraestrutura e o
financiamento, recomenda-se verificar a
abrangéncia do financiamento e a Educacéo
Permanente dos profissionais etc. Por fim,
quanto a informacéo, educacéio e comunica-
cdo, propde-se analisar o intercimbio entre
profissionais, a promocio do autocuidado e
o respeito a autonomia dos usuadrios, entre
outros critérios.

Provavelmente, a andlise dos dados
obtidos pela avaliacdo do primeiro ciclo do
PMAQ teria se beneficiado da adogéo, por
Magalhies Jr. e Pinto, de um marco de refe-
réncia de escopo mais abrangente como esse.

Por fim, ndo h4 duvida de que os resulta-
dos e a discussio trazidos por Magalhies Jr.
e Pinto representam uma importante contri-
buicdo ao debate, ao demonstrarem a signi-
ficativa expansdo da cobertura da Atencio
Basica no pais, assim como os limites de sua
efetividade, sobretudo em um perfil epide-
miolégico, como o brasileiro, marcado pela
elevada prevaléncia de doencas cronicas que
requerem o cuidado continuo e a atencio
integral.

Para finalizar esses comentérios, é im-
portante ressaltar e valorizar o avanco da
Atencdo Basica na expansio do acesso aos



cuidados primarios de saide. Essa franca ex-
pansio da cobertura tem produzido impacto
importante, com evidente reducéo de inter-
nacdes por causas evitaveis e o controle das
doencas cronicas. Entretanto, os estudos
avaliativos devem considerar que ainda
sobrevivem desigualdades com relacdo a
Atencdo Basica no pais e, sob essa perspec-
tiva, explorar os distintos aspectos dessas
desigualdades, considerando os temas re-
lacionados ao financiamento, a gestdo e aos
recursos humanos, particularmente, a con-
trataciio e fixacdo das equipes de Sadde da
Familia nas regides longinquas e mais pobres
do pais.

Desde os anos noventa, quando foi
adotada a Estratégia Saude da Familia (ESF)
- que assim foi denominada para se contra-
por a criacdo de mais um programa vertical -
ocorreu um virtuoso mas preocupante ‘ciclo
da atencdo primaria’. Virtuoso, justamente,
por ter permitido a expansio do acesso, e
preocupante por ainda néo ter provocado as
mudancas efetivas e necessarias no modelo
de atenciio e tampouco na formacio de
profissionais de saude adequados para essa
tarefa. Esse artigo mostra mudancas quanto
ao primeiro aspecto do modelo de atencao,
e diversos estudos em curso certamente irdo
avaliar as recentes mudancas provocadas na
formacéo de profissionais médicos induzidas
pelo Mais Médicos e constantes das novas
Diretrizes Curriculares para Medicina.

O baixo poder que ainda tém os profis-
sionais da Atencdo Basica para o exerci-
cio do papel do ordenamento da rede e da
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coordenaciio do cuidado de saude requer
complexas mudancas, para além do enfrenta-
mento e da desconstruc¢éo do baixo prestigio
social que ainda hoje tem a atencfo primaria,
e que é responsavel pelo sentido atribuido a
Atencio Basica como medicina simplificada,
de baixa complexidade ou de ‘segunda classe’,
e que ainda sobrevive no setor.

As conclusdes deste estudo expdem as
fragilidades persistentes da propria atencgio
primaria das ESF e a sua critica desarticu-
lacdo com os demais niveis de atencéo, que,
por sua vez, interroga a pratica de cuidado
e exige mais da clinica, da organizacio da
atencdo e gestiio do cuidado, aconteca ela na
Atencdo Basica ou em um servico da Atencéo
Especializada e em toda a rede.

Os tempos futuros reservam escolhas de-
finitivas para o sistema de satde e ao proprio
modelo de atencdo e a Atencdo Basica.
Conforme as projecbes para as proximas
décadas, o perfil epidemiologico e demogra-
fico, o Brasil tera uma populaco predomi-
nantemente idosa, e, naturalmente, o maior
desafio para a saude envolvera a eficiéncia
de um modelo de satde publico e universal,
para dar conta do contingente das doencas
cronicas subjacentes ao envelhecimento po-
pulacional. Sob essa perspectiva, o desafio
da consolidacdo do papel reitor da Atencgdo
Basica envolvera, simultaneamente, estraté-
gias para a incorporacfo de inovacdes tecno-
légicas, com énfase na atencio domiciliar, e,
a0 mesmo tempo, perseguir e consolidar a
missdo das UBS para ordenar a rede e coor-
denar o cuidado em satde. m
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O Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica:
varias faces de uma politica inovadora

The National Program for Access and Quality Improvement
in Primary Care: faces of an innovative policy

Héider Aurélio Pinto?, Allan Nuno Alves de Sousa?, Alcindo Antonio Ferla3

RESUMO O presente artigo contextualiza a formulacfo do Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencio Basica (PMAQ-AB), analisa diferentes papéis do pro-
grama na nova Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), reunindo alguns resultados em
seus primeiros trés anos de implantacio. Os dados analisados compdem o banco de dados do
PMAQ-AB e indicadores de financiamento federal do Sistema Unico de Satide (SUS), permi-
tindo perceber um incremento nos recursos destinados no &mbito federal & Atencio Bésica e
um percurso inovador no que se refere ao contetido da politica, a mobilizacio local e & produ-
¢fio de uma cultura de monitoramento e avaliacdo embasada na utilizacio de indicadores de
autoavaliacdo e de Avaliacdo Externa.

PALAVRAS-CHAVE Atencio Primaria a Saude; Avaliacdo em sadde; Politica de satde.

ABSTRACT The present article contextualizes the formulation of the National Program for
Improving Access and Quality of Primary Care (Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Bdsica, known as PMAQ-AB), analyzes different roles of the program in
the new National Policy of Primary Care (Politica Nacional de Aten¢do Bdsica, known as PNAB),
bringing together some of the results in their first three years of implementation. The analyzed
data comprises the database of the PMAQ-AB and indicators of federal financing of the Unified
Health System (Sistema Unico de Satide, known as SUS), allowing to realize an increase in re-
sources at the federal level to Primary Care and an innovative course in relation to the content
of the policy, the local mobilization and the production of a monitoring and evaluating culture
grounded on the use of indicators of self-assessment and External Evaluation.

KEYWORDS Primary Health Care; Health evaluation; Health policy.
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Introducio

A Portaria n° 1.654, do Ministério da Saude
(MS) (BRrASIL, 201B), cri ou 0 PMAQ-AB e insti-
tuiu, na nova PNAB, amplo processo de mo-
bilizacdo - de trabalhadores, gestores das
trés esferas de governo e usudrios — para a
implantacdo de mudancas no processo de
trabalho com impacto no acesso e na quali-
dade dos servicos, articulado a uma avalia-
cdo e certificacio que vincula repasses de
recursos conforme o desempenho alcancado
na implantacdo e no desenvolvimento dos
elementos avaliados pelo programa.

O MS afirma que, no contexto do conjun-
to de acOes e programas que conformam a
nova PNAB, chamada pelo nome/mote de
‘Satide Mais Perto de Vocé’, o PMAQ-AB é a
“principal estratégia indutora de mudancas
nas condi¢cdes e modos de funcionamento
das Unidas Basicas de Satude” (8rAsiL, 20110). A
aposta é na producéio de uma cultura de ana-
lise, avaliacdo e intervencio capaz de gerar
capacidade institucional nas equipes e nos
sistemas locais para produzir mudancas nas
praticas dos servicos, de acordo com as ca-
racteristicas esperadas para a Atencéo Basica
(AB) e as potencialidades locorregionais.

A amplitude e a ousadia dos objetivos do
PMAQ-AB podem ser percebidas ao lermos
suas diretrizes, expostas na Portaria n® 1.654:

| - construir ‘parametro de comparacao’ en-
tre as equipes de salde da Atencdo Basica,
considerando-se as diferentes realidades de
salde;

[l - estimular ‘processo continuo e progres-
sivo de melhoramento’ dos padrdes e indica-
dores de ‘acesso e de qualidade’ que envolva
a 'gestdo, o processo de trabalho’ e os resul-
tados alcancados’ pelas equipes de satde da
Atencdo Basica;

Il - ‘transparéncia’ em todas as suas etapas,
permitindo-se o ‘continuo acompanhamento’ de
suas acoes e resultados ‘pela sociedade’;
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IV - ‘envolver, mobilizar e responsabilizar os
gestores’ federal, estaduais, do Distrito Fe-
deral e municipais, as equipes de salude de
Atencdo Basica e os usudrios num ‘processo
de mudanca de cultura de gestdo e qualifica-
cdo da Atencéo Basica’;

V - 'desenvolver cultura de negociacéo e con-
tratualizacdo’, que implique na gestdo dos
recursos em funcdo dos compromissos e re-
sultados pactuados e alcancados;

VI - ‘estimular a efetiva mudanca do modelo
de atencéo, o desenvolvimento dos trabalha-
dores e a orientacéo dos servicos em funcao
das necessidades e da satisfacdo dos usua-
rios’; e

VIl - carater voluntério para a adesao tanto
pelas equipes de saude da Atencdo Basica
quanto pelos gestores municipais, a partir do
pressuposto de que o seu 'éxito depende da
motivacédo e proatividade dos atores envolvi-
dos’. (BRASIL, 2011B) [GRIFOS DOS AUTORES].

Alguns pontos se destacam ao lerem-se os
objetivos do programa. Em primeiro lugar,
fica explicito que tem como objetivos fina-
listicos induzir a mudancas tanto no mode-
lo de atencédo quanto de gestfio, impactar na
situacdo de satde da populacéo, promover o
desenvolvimento dos trabalhadores e orien-
tar os servicos em funcio das necessidades e
satisfacdo dos usuadrios.

Outro destaque importante é que o pro-
grama busca fazer isso provocando impor-
tante mobilizacdo dos diversos atores im-
plicados com AB. Como veremos a frente, é
uma estratégia que pressupde o fomento de
espacos de dialogo, problematizacio, nego-
ciacdo e gestdo da mudanca, entre equipes,
gestores e usuarios, que tenham poténcia de
produzir mudancas concretas na realidade
cotidiana dos servicos. O programa assume,
ainda, compromisso com a transparéncia do
processo e socializaco das informacdes jus-
tamente na expectativa de fortalecer o uso
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da informacdo e a participacdo de amplos
segmentos da sociedade.

Essa forte aposta e esse investimento na
mobilizacdo dos atores locais pretende pro-
mover mudanca de condicdes, saberes e pra-
ticas de atencdo, gestdo e participacdo na
AB em direcéo aos objetivos estratégicos do
programa, traduzidos nos padrdes de acesso
e de qualidade utilizados pelo mesmo e va-
lorados em seu processo de avaliagéo e cer-
tificacflo, sempre ressignificados em funcéo
da realidade concreta, do contexto, das prio-
ridades, dos interesses e da negociacio dos
atores locais. O programa acredita que essa
mobilizacio ndo seja pontual e eventual, mas
que impacte nos modos de agir da gestio, da
atenciio e do controle social, a ponto de se
transformar num processo continuo e pro-
gressivo de mudanca e no estabelecimento
de uma nova cultura nesses campos (BRASIL,
2011C; PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Para melhor compreender que tipo de es-
tratégia de intervencéo é o PMAQ-AB, é fun-
damental localizar seu papel na PNAB, obje-
tivo da préxima sesséo.

O PMAQ-AB no contexto de
construcio da nova PNAB

O PMAQ-AB foi proposto logo no inicio
do Governo Dilma. J4 em janeiro de 2011,
a Presidenta da Republica, apds reunides
com a equipe do entdo Ministro Alexandre
Padilha, deu destaque e prioridade a AB e
determinou a criacdo de um conjunto de
programas para esse fim (PADILHA, 201). Do
desdobramento dessas reunides e do pos-
terior processamento interno no MS surgiu
um quadro dos desafios que condicionavam
o desenvolvimento da AB e que deveriam ser
considerados na definicdo das acdes e dos
programas que 0 novo governo proporia para
a PNAB no Pais:

1 - Financiamento insuficiente da Atencéo
Basica;

2 - Infraestrutura das UBS inadequada;

3 - Baixa informatizacdo dos servicos e pouco
uso das informacdes disponiveis para a toma-
da de decisBes na gestéo e a atencdo a salde;

4 - Necessidade de ampliar o acesso, reduzin-
do tempos de espera e garantindo atencéo,
em especial, para grupos mais vulneraveis;

5 - Necessidade de melhorar a qualidade dos
servicos incluindo acolhimento, resolubilida-
de e longitudinalidade do cuidado;

6 - Pouca atuacdo na promocédo da saude e no
desenvolvimento de acées intersetoriais;

7 - Desafio de avancar na mudanca do mo-
delo de atencéo e na mudanca de modelo e
qualificacdo da gestao;

8 - Inadequadas condicdes e relacdes de tra-
balho, mercado de trabalho predatério, déficit
de provimento de profissionais e contexto de
baixo investimento nos trabalhadores;

9 - Necessidade de contar com profissionais
preparados, motivados e com formacao espe-
cifica para atuacdo na Atencao Basica;

10 - Importancia de ampliar a legitimidade da
Atencéo Bdésica junto aos usuarios e de esti-
mular a participacdo da sociedade. (PINTO, 2011)

Na sequéncia, ocorreram discussdes que
buscaram construir um consenso tanto nas
esferas de pactuacio tripartite do SUS quan-
to no espaco maior de controle social do sis-
tema. No més de abril de 2011, o Conselho
Nacional de Satide (CNS) aprovou, por una-
nimidade, a Resolucdo n® 439 sobre a AB que
foi norteadora da reorientacéo e do aprimo-
ramento da PNAB a partir daquele ano:

Mobilizar todos os esforcos e forcas so-
ciais para ‘aumentar a destinacdo de re-
cursos financeiros' para a Atencdo Basica,
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especialmente nas esferas Federal e Estadual;

Que as trés esferas garantam acGes necessa-
rias para que a Rede de Atencdo Basica, in-
clusa ou ndo na Estratégia Saude da Familia,
seja efetivamente a ‘principal porta de entra-
da do SUS, com agenda aberta e acolhimento
humanizado em todas as unidades basicas de
salde, capaz de prestar atencéo integral re-
solutiva, equanime e multiprofissional, com
condicBes de coordenar e garantir o cuidado
do usuario mesmo quando ele necessita de
servicos de apoio diagndstico e terapéutico
em outras redes e niveis de atencao’;

Que o controle social, a participacdo da
comunidade em cada servico e ‘coletas
sistematicas da opinido e satisfacdo do
usudrio sejam fatores permanentes de
critica, correcdo e orientacdo da politica e da
organizacdo e atuacdo dos servicos de salde
da Atencéo Basica’;

Que se intensifiguem os esforcos e criem no-
vas politicas que visem ‘garantir profissionais
de salde em todas as regibes e localidades
do Pais, principalmente nas mais vulneraveis
e de dificil acesso’, universalizando de fato o
direito a saude;

Que o Ministério da Saude, no dmbito nacio-
nal, e as Secretarias Estaduais e Municipais no
ambito estadual e municipal, respectivamen-
te, aprimorem e qualifiguem os mecanismos
de controle, fiscalizacdo do cumprimento de
responsabilidades, tal como a medida toma-
da recentemente pelo Ministério com relacédo
ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude - CNES - e ‘avaliacdo da qualidade dos
servicos de Atencdo Basica'. (BRASIL, 2011A) [GRI-
FOS NOSSOS].

Analisando as a¢des do MS na AB nos ulti-
mos trés anos, percebemos, com muita clare-
za, a criacio de uma série de acdes e progra-
mas seguindo as diretrizes apontadas por essa
resolucdio do CNS, cujo objetivo é enfrentar
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cada um dos desafios identificados no quadro
de diagnostico indicado acima (PINTO, 201).

Conformam essa nova PNAB medi-
das como a reconstrucdo e o aumen-
to do Financiamento da Atenciio Basica
(PINTO; KOERNER; SILVA, 2012); O Programa de
Requalificacdo das UBS; a criacdo do novo
Sistema de Informacdo da Atencio Bésica
(SISAB); aestratégia e-SUS Atencdo Basica; o
Programa Telessatude Brasil Redes; o PMAQ-
AB; a propria Portaria da nova PNAB; a re-
estruturacdo do Programa Saude na Escola;
a criacdo do Programa Academia da Saude;
a nova Politica Nacional de Alimentacéo e
Nutricdo; a Politica de Educacéo Permanente
do SUS para os profissionais da AB; o Plano
Nacional de Educacdo Médica; e, finalmen-
te, os Programas de Valorizacdo e Atencio
Basica e o Programa Mais Médicos.

Contudo, entendemos que aquele que sin-
tetiza melhor essa nova PNAB é o PMAQ-
AB, justamente por ser um programa que se
articula com diversas dessas iniciativas, esta-
belecendo uma relacio de sintese e sinergia
com quase a totalidade delas, podendo ser
colocado na condicdo de revelador da nova
PNAB. Tentaremos mostrar esse potencial
analitico do PMAQ-AB a frente.

O PMAQ-AB como inovacio
qualitativa e quantitativa
no financiamento da AB

Um primeiro modo de perceber o PMAQ-AB,
no contexto da PNAB, esta relacionado ao seu
papel no redesenho do financiamento da AB.

Até 2007, o financiamento federal da
AB era composto apenas pelo componente
per capita, o Piso de Atencfio Basica Fixo
(PABF), e pelo componente de inducédo da
expansdo da Estratégia Saude da Familia
(ESF), o PAB Variavel (PABV). A partir de
2007, foi, progressivamente, constituindo-se
e fortalecendo-se o componente de estrutura
e modernizacdo, com investimentos cada
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vez maiores na estrutura das UBS, em
equipamentos e na informatizacdo das UBS
(PINTO; KOERNER; SILVA, 2012; PINTO; MAGALHAES JUNIOR;
KOERNER, NO PRELO).

E, finalmente, em 2011, foi criado o compo-
nente de qualidade que inaugurou um novo
modo de financiar na AB, pela primeira vez,
associado a um processo de adesdo volunta-
ria, contratualizacdo de compromissos e re-
passe de recursos aos municipios em funcio
dos resultados que estes alcancam no pro-
cesso de avaliacdo e certificacdo do PMAQ-
AB (BRrAsIL, 201B). Lembremos que, até entfo, o
unico fator que interferia no financiamento
de uma equipe era que modelagem havia en-
tre as previstas na PNAB (8rasiL, 2011G). Com 0
PMAQ-AB, o ‘o que faz’, 0 ‘como faz’ e ‘que re-
sultados alcanca’, do municipio e da equipe,
passaram a ser decisivos no financiamento.

Conforme as regras do programa (BRASIL,
2011B; 2011C), 0 municipio receberia, por cada
equipe de Atencéo Basica (EqAB), incluida
a equipe de saude bucal (EqSB), no minimo,

R$ 2.200,00 a mais a0 més se a mesma fos-
se certificada como ‘na média ou abaixo da
média’; R$ 6.600,00 se essa certificacdo fosse
‘acima da média’; e até R$ 11.000,00 se alcan-
casse a certificacio ‘muito acima da média’.
Para avaliar o impacto desse aumento jun-
to aos demais aumentos do PAB, vamos consi-
derar na tabela 1: uma Unidade de Referéncia
(UR) composta por uma equipe de Saude da
Familia (EqSF), com EqSB e 6 agentes comu-
nitarios de saide (ACS), para fins do calculo
do PABV; a média de 3.450 habitantes cober-
tos por uma EqSF, para o calculo do PABF
médio do Pais; os valores médios repassa-
dos para as EqSF e EQSB; e, ainda, os valo-
res médios repassados no PMAQ-AB (PINTO;
MAGALHAES JUNIOR; KOERNER, NO PRELO). Para os valo-
res médios, sempre se considera o recurso to-
tal dividido ou pela unidade de habitantes ou
pelas equipes de AB (EqAB), ou, ainda, EQAB
participantes, como no PMAQ-AB.
Percebemos que o valor mensal médio por
UR considerada aumentou, de 2010 a 2013,

Tabela 1. Incremento no financiamento da Atencéo Bésica no periodo 2010/2013 segundo item de desembolso

Itens Calculo 2010 2013 Aumento
PAB Fixo Pop. de 3.450 mun. De R$ 18,00 hab/ano 5.175,00 7101,25 37%
para a média de R$ 24,707
PAB variavel
Agentes de Salde Média de 6 ACS por equipe 4.231,50 6.591,00 56%
Passou de R$ 651 para R$ 1.014
(s&0 13 parcelas anuais)?
Eq. Satde Modalidade | que é 1/3 das equipes 7.467,00 8.338,00 12%
da Familia e estdo nos mais pobres
Eqg. Saude Bucal Modalidade | e com Técnico de Sadde Bucal 2.421,00 2.712,00 12%

PMAQ-AB Médio

N&o havia 5.696,00 -

PMAQ-AB Méaximo Equipes melhor avaliadas tem um incremento N&o havia 11.000,00 -
de 100% do valor do incentivo do programa.

PAB TOTAL Médio
PAB TOTAL Méximo

19.294,50  30.438,25 58%
19.294,50 35.742,25 85%

Fonte: Elaboracéo prépria

Nota: 1. A partir de 2011, o valor do PAB Fixo a ser transferido aos municipios passou a contar com quatro faixas que correspondem as

condicdes socioeconémicas dos municipios. Para 2013, o valor médio considerando o valor total dividido pelo total da populacéo foi

igual a R$ 24,70.

2. De acordo com informacdes extraidas do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Satde (CNES) o nimero médio de Agentes
Comunitarios de Saltde por equipe de Salde da Familia é de 6 ACS por equipe.
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em média, 58% (31,4% acima da previsdo da
inflacdo do periodo) (BANCO CENTRAL DO BRASIL,
2014; IBGE, 2014), € chegou a 85% (58,4% acima
dainflacdo) no caso das EQAB com certifica-
cfo maxima. O incentivo do PMAQ-AB res-
ponde por 51% desse aumento no primeiro
caso e por 67% no segundo.

Se 0 aumento proporcionado pelo PMAQ-
AB no financiamento de cada EqQAB é expres-
sivo, também o é seu impacto no financiamen-
to global da AB. Inexistente em 2010, repassou
70 milhoes de reais em 2011, quase 700 mi-
lhdes em 2012 e foi orcado em mais de 1,6 bi-
lhoes em 2014. Considerando que o PABV au-
mentou, entre 2010 e 2014, de 5,92 para 11,17
bilhdes (PINTO; MAGALHAES JUNIOR; KOERNER, NO PRELO),
temos que 30% desse aumento se deveu a cria-
¢do do componente de qualidade do PMAQ-
AB. Um valor que devera seguir subindo con-
forme a expanséo do programa.

O PMAQ-AB como
estratégia da PNAB de
mobilizacdo para

a qualificacdo da AB

Por outro lado, percebemos, também, que o
PMAQ-AB foi desenhado como uma estraté-
gia da PNAB de mobilizacdo de atores locais
para enfrentar problemas e situacdes entendi-
das como condicionantes do desenvolvimento
e da qualificacio da AB no Brasil (PINTO, 201).
Podemos afirmar que trata-se de uma ino-
vacio na PNAB, que buscou integrar diferen-
tes processos numa mesma estratégia, tanto
processos novos como outros que ja existiam
(como o AMQ, as estratégias de institucio-
nalizacdo da avaliacio e monitoramento, o
apoio institucional do HumanizaSUS, ele-
mentos da Politica de Educacio Permanente
etc.), apostando fortemente na mobilizacio
dos sujeitos locais e no desenvolvimento
de uma dindmica de atuacio, negociacio e
gestiio, que impulsiona permanentemente a
acilo local para a mudanca (BRASIL, 20TC; PINTO;
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SOUSA; FLORENCIO, 2012). A inovacdo, nesse caso,
significa o estimulo a mobilizacéo local para
a implementacdo de uma acfio da politica e
a incorporacio explicitada e monitorada, no
ambito da PNAB, de dispositivos constantes
de outras politicas.

A integracdo das diferentes actes se deu
sob o formato de uma estratégia que se desdo-
bra em fases (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012) de: con-
tratualizacdo de objetivos e acdes; construcdes
de acdes de mudanca da realidade analisada
- na qual sfo estratégias centrais a implanta-
clo do apoio institucional (cAMPOS, 2003) na ges-
tdo municipal, o desenvolvimento de plano e
acOes de Educacfio Permanente (CECCIM, 2005) e
a cogestao (CAMPOS, 2000) das acdes de mudanca;
de avaliacdo da implantacdo de processos e re-
sultados; e de nova assunc¢éo de compromissos
com a continuidade da mudanca.

Baseia-se na adesiio voluntéaria dos sujei-
tos e induz os mesmos a atuar ativamente na
construcdo de processos que modifiquem as
condicdes e praticas de atencéo, gestio, edu-
cacdo e participaco. O programa define um
elenco amplo de situacdes/problemas/po-
téncias através de seus padroes de qualidade
e incita os atores locais a reconhecé-los, pro-
blematiza-los e definir quais sfios os priori-
tarios, conforme sua realidade (fase de con-
tratualizacdo e momento de autoavaliagio);
induz esses atores a problematizar, avaliar,
monitorar, refletir e pensar modos de inter-
vir na realidade, além de gerir o processo de
mudanca (fase de desenvolvimento); avalia,
reconhece e premia aqueles que avancam na
direcfio desses resultados esperados e que
sigam alimentando o permanente movimen-
to de mudanca (fase de Avaliacdo Externa
e certificacdo e fase de recontratualizacéo).
H4 uma aposta de que em torno da participa-
cio e daimplantacio do programa seja mobi-
lizado um coletivo que tenha capacidade de
gerir a mudanca e de manté-la sempre ativa
e com novos desafios e tarefas (BRASIL, 2011B;
2011C; PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Diversas evidéncias mostram uma capa-
cidade crescente do PMAQ-AB de mobilizar
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gestores municipais e EGAB, uma delas diz
respeito aos numeros do processo de adesio.
Aderir ao PMAQ-AB envolve a contratuali-
zacdo de compromissos firmados entre as
EgAB e os gestores municipais, e desses com
0 MS, num processo que deve envolver pac-
tuacdo regional, estadual e o controle social
(BRASIL, 2011C). Trata-se de

dispositivo que convoca ao envolvimento e
protagonismo dos diversos atores e amplia
a possibilidade de construcdo de ambientes
participativos dialégicos, nos quais gestores,
trabalhadores e usudrios se mobilizam para
se comprometerem com objetivos comuns
(PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Para as equipes, aderir significa assumir
o compromisso de seguir regras do progra-
ma e diretrizes organizantes do processo de
trabalho, que incluem: a implantacéo de pa-
droes de acesso e qualidade e de dispositivos
de gestdo colegiada, autoavaliacdo, planeja-
mento e avaliacfio; ser monitorada por seis
meses a partir dos indicadores pactuados; e,
finalmente, passar por um processo de ava-
liacdo que inclui a realizacfio da autoavalia-
cfo, o desempenho nos indicadores moni-
torados e a avaliacdo in loco, realizada por
avaliadores do programa.

O Municipio, por sua vez, ao aderir, passa
a receber 20% do componente de qualida-
de do PABV por EqAB. Quando é realizada a
Avaliacdo Externa e concluida a certificacéo,

esse percentual, a depender do desempenho
alcancado por cada EqAB, pode ser interrom-
pido, no caso de desempenho insatisfatorio,
manter-se em 20% ou aumentar para 60%,
chegando a100%. O municipio deve implantar
e/ou qualificar os padrdes de qualidade desta-
cados no programa; adequar-se as exigéncias
de informacéio e monitoramento; além de de-
senvolver acdes de educacio permanente e de
apoio as equipes em todas as acdes e fases do
programa. A utilizacdo dos recursos deve es-
tar associada ao custeio da AB naquilo que o
municipio julgue possuir potencial de contri-
buir para o avanco dos objetivos do programa,
de acdes de educacio permanente, passando
por melhorias das condic¢des de trabalho até
a instituicdo de diferentes premiacdes por re-
sultados alcangados (8RAsIL, 2011B).

Encerrada a etapa de adesio do 2° ciclo do
PMAQ-AB, 5.070 (91%) municipios conclui-
ram a contratualizacdo, ante 3.972 do 1° ci-
clo, evidenciando um grande incremento da
adesdo municipal. Dado relevante é que ape-
nas 2% dos municipios que participaram do
1° ciclo néo participaram do 2° (SOUSA, 2013).

E importante destacar que, no 1° ciclo,
houve um teto previamente definido de
EgAB participantes, diferente do 2°, no qual
todas que quiseram puderam aderir. Além
disso, no 2°, puderam participar também
os Nucleos de Apoio de Saude da Familia
(Nasf) e os Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO). No quadro a seguir, te-
mos o resultado da adesio nos 1° e 2° ciclos,

Quadro 1. Demonstrativo da ades&o de Equipes de Atencéo Basica no primeiro e no segundo ciclos do PMAQ-AB

% de equipes
participantes entre

Participaram do 12 o total do pais no
Tipo de equipe Adesao 12 Ciclo Adesao 22 Ciclo Aumento e seguiram no 2° periodo
EqSF 17482 30424 74% 93% 90%
EqSB 12436 19.898 60% 94% 89%
Nasf - 1.808 - - 89%
CEO - 860 - - 87%

Fonte: Elaboracéo prépria
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o percentual de EQAB que participaram dos
2 ciclos e o total de EqAB participantes em
relacdo as existentes em junho de 2013.

O quadro 1 mostra, em numeros, 0 im-
portante efeito mobilizador do PMAQ-AB,
que chega ao seu 2° ciclo com uma altissi-
ma adesfo: quase 90% das equipes do Pais,
de todos os tipos, e uma baixissima taxa de
abandono do Programa.

Encontramos outra evidéncia importan-
te da mobilizacdo gerada pelo programa no
questiondrio eletrénico aplicado aos gesto-
res municipais de cada um dos municipios
participantes, entre o 1° e o 2° ciclos. Foram
inquiridas questdes do funcionamento e dos
resultados do PMAQ-AB, respondidas por
gestores de 2.336 municipios (58,9% do to-
tal de participantes do 1° ciclo). Indagados
diretamente se perceberam ‘maior mobili-
zacdo e trabalho em conjunto das equipes
do PMAQ-AB para melhoria do processo de
trabalho e implantacio dos padrdes de qua-
lidade’, 40,9% dos gestores relataram muita
mobilizacdo dessas equipes, 47,5% modera-
da e apenas 10,7% assinalaram que ela foi pe-
quena ou no existiu (PINTO, 2013).

Outras evidéncias importantes de mobili-
zaco de gestores e equipes que podemos des-
tacar estdo relacionadas a realizacdo da auto-
avaliacfio e a implantacdo de alguns processos
que exigem mobilizacfo e esforco das equipes,
como mostraremos nas proximas secoes.

O PMAQ-AB como oferta/
provocacio de futuros
desejaveis a acdo de
mudanca

O PMAQ-AB, ao ofertar amplo leque de situ-
acOes a serem analisadas e transformadas em
cada local, ndo se propde a ser neutro, como
se qualquer sentido e direcio da mudanca
fosse desejavel. O programa sugere e valora
certas diretrizes de acfo e resultados deseja-
veis para as situacdes problematizadas, ainda
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que com amplo espaco para as singularidades
de cada contexto e com prioridades definidas
por cada coletivo (BRASIL, 2011C; 2011D; 201E).

Ha relacio evidente entre as dimensdes do
PMAQ-AB, que agrupam os chamados ‘pa-
droes de qualidade’, e o quadro de condicio-
nantes para o desenvolvimento da AB (PINTO,
201, 0 que demonstra o papel do PMAQ-AB
de estratégia da PNAB para enfrentar os pro-
blemas identificados. As centenas de padroes
de qualidade sfo identificadas como espécie
de ‘resultados desejados’ nas dimensdes de
infraestrutura, gestio para o desenvolvimen-
to da Atencéo Basica, valorizacdo do trabalha-
dor, acesso e qualidade da atencfo a saude e
satisfacdo do usuario (BrAsIL, 20110).

Os padroes de cada uma das dimensoes do
PMAQ-AB também se relacionam com as di-
retrizes estipuladas pelo Conselho Nacional
de Satde (CNS) para a AB (BRASIL, 20TA).
Destacamos, entre os diversos exemplos,
aqueles que tratam mais diretamente de te-
mas abordados na resolucio citada, como os
que pretendem induzir que a AB seja a prin-
cipal porta de entrada do SUS; aqueles que
apontam para a facilitacio do acesso e dos
avancos na implantacdo do acolhimento e
humanizacdo dos servicos; e também aque-
les relacionados a atencdo integral e resolu-
tiva e a atuacfio da equipe multiprofissional.
Além do respeito as diretrizes constitucio-
nais para o SUS, a coeréncia com as defini-
cdes do controle social incorpora na politica
a perspectiva de um conjunto de atores que
nio estd diretamente envolvido com a ges-
tdo, e, nesse sentido, amplia os olhares e vo-
zes que organizam a mesma.

Assim, se, em uma perspectiva mais ampla,
0 PMAQ-AB busca gerar movimento, é atra-
vés da valoraciio dos padrdes que tenta con-
duzir a direcio desse movimento, em cada
contexto local, ao indicar diretrizes de acéo
e resultados esperados em cada problema
abordado. Se as fases sinalizam uma dindmica
e um sentido geral, sdo os padrdes que ofer-
tam os significados e contetdos especificos.
Padroes enunciados e auferidos diretamente
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narealidade local, como pratica avaliativa que
pode desenvolver também a inteligéncia local
para a gestdo das acdes e do processo de mu-
danca (FERLA; CECCIM; DALALBA, 2012).

Podemos, ainda, relacionar esses padroes
com objetivos e acdes de diversas politicas
e programas estratégicos do MS, tais como
os programas telessatide e saude na escola;
as politicas de satde bucal, alimentacio e
nutricdo, de promocio da satde e humani-
zacflo; as redes cegonha, de doencas croni-
cas, de urgéncia e atencdo psicossocial; os
programas de saude da mulher e da crian-
ca; o enfrentamento da dengue, hanseniase
e tuberculose; atencdo a grupos vulneraveis,
como populacdes assentadas e quilombolas,
entre outros (BRASIL, 2011C; 2011D; 2011E). A integra-
clo de politicas e de dispositivos fortalece a
gestio local pela articulacdo de acdes e ini-
ciativas a serem executadas no Ambito local.

Em trés processos constituintes do pro-
grama, observamos essa tentativa de apon-
tar diretrizes, valores e resultados esperados
como objetivo da acdo dos coletivos: na auto-
avaliacdo, no monitoramento e na Avaliacio
Externa. Em cada um desses processos, que
definem a certificacio das equipes, os padrdes
de qualidade tém naturezas distintas: no mo-
nitoramento, sio quantitativos. Sdo indica-
dores do Sistema de Informacio da Atencio
Basica; na autoavaliacdo, sdo abrangentes, e
comportam razoavel grau de indeterminacio
e subjetividade, permitindo mais liberdade as
EQAB na analise tanto de seu processo de tra-
balho quanto da situacdo em que ele é desen-
volvido; na Avaliacdo Externa hd maior foco
e objetividade que na autoavaliacdo, e tam-
bém uma combinacio de padrdes qualitativos
e quantitativos, com largo predominio dos
primeiros, articulando instrumentos que as-
seguraram a observacdo direta de elementos
concretos relacionados ao funcionamento da
UBS, a entrevista com profissionais — associa-
da a analise de documentos que registram as
acdes realizadas - e a entrevista com usuarios
dos servicos avaliados. (BRASIL, 2011C; 2011D; 2011E).

A autoavaliacfio, em especial, é tida pelo

programa como ponto de partida, momento
de identificacdo de dimensdes positivas e pro-
blematicas do trabalho, producéo de sentidos
e significados potencialmente facilitadores
e mobilizadores de iniciativas de mudanca e
aprimoramento. Aposta-se que seja um dispo-
sitivo que objetiva provocar o coletivo a inter-
rogar o instituido e a colocar em andlise seu
processo, suas relacoes e condicdes de traba-
lho, induzindo a ampliacéo da capacidade de
cogestdo de maneira a produzir espacos de
negociacio e planejamento para a superacio
dos problemas identificados e o alcance dos
objetivos desejados e pactuados (BRASIL, 201IC;
2011D; PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

O MS ofertou a ferramenta ‘Autoavaliacéo
para a Melhoria do Acesso e da Qualidade
(AMAQY)’, especificamente para a 2° fase do
PMAQ-AB. O AMAQ nfo existia antes dessa
etapa, e todo o modo de realizacéo e registro
exigiu acOes que tiveram que ocorrer durante
01° ciclo do programa. Essas razdes, somadas
ao fato do programa ter criado modos de re-
gistrar e verificar sua realizacio - seja através
do preenchimento dos resultados em sistema
on line ou verificacio in loco — (BRASIL, 2011C; 20T1D;
20mp), faz da realizacdo da autoavaliacdo um
bom indicador de acdes que as EQAB fizeram,
provocadas pelo PMAQ-AB e em funcéo dele.

Concluido o 1° Ciclo, 16.113 (92,2%) das
EqAB realizaram a autoavaliacdo e inseri-
ram as informacdes no sistema on line ou
comprovaram a realizacdo na avaliacio in
loco, sendo que aproximadamente 98% delas
utilizaram o AMAQ. A Autoavaliacdo para
Melhoria da Qualidade (AMQ), instrumen-
to que antecedeu o AMAQ, em 6 anos, havia
sido utilizada por pouco mais de 2.500 equi-
pes (souza, 2013). Ou seja, 0 AMAQ teve um uso
6 vezes maior, com um tempo 6 vezes menor.

Pinto, Sousa e Floréncio (2012) mostraram
que tal diferenca de uso nio se deve a qua-
lidade de um ou outro instrumento, mas ao
“contexto e articulacdo do processo de au-
toavaliacdo com toda a estratégia propos-
ta pelo PMAQ-AB”. Argumentam que, no
PMAQ-AB, a autoavaliacdo é disparadora do
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processo de reflexdo e de constituicdo do co-
letivo de mudanca. Além disso, é enriquecida
com as estratégias de suporte a esse coletivo
com o objetivo de “dar consequéncia prati-
ca aquilo que foi nomeado como problema”
e priorizado “no processo de autoavaliacio”.

Temos, ainda, outros padrdes de avaliacdo
verificados na Avaliacdo Externa, que de-
mostram, também, a mobilizacdo e a acfio de
transformacéo da realidade pelas equipes de
gestdo e atencdo. Alguns desses serdo abor-
dados na proxima sessio.

O PMAQ-AB como
avaliacdo de si e dos
efeitos de diversas acdes e
programas

O PMAQ-AB ¢, também, um processo de
avaliacdo do grau de implantacéo de diversas
acOes propostas por ele proprio e por pro-
gramas de tantas outras areas que integram
a Politica Nacional de Satde (PNS). Segundo
Pinto, Sousa e Floréncio (2012), 0 PMAQ-AB
induz, avalia e acompanha a implantacéo e
o desenvolvimento, a0 mesmo tempo, de di-
versas outras acoes que compoem a PNAB,
exatamente as mais estratégicas, que, por
esse motivo, foram priorizadas no programa.
Isso se d4, justamente, por combinar, num
desenho ciclico e continuado, acdes de au-
toavaliagdo (BRASIL, 2011C; 2011D), monitoramen-
to de indicadores (8rasiL, 2011¢) e avaliacdo de
processos implantados e resultados alcanca-
dos (BRASIL, 2011C; 2011E).

Destacaremos alguns processos que sio0
fortemente estimulados pelo PMAQ-AB para
perceber tanto como ele teve capacidade de
induzir a implantacdo e/ou desenvolvimen-
to desses processos nas EqAB participantes
quanto como ele permite acompanhar a evo-
lucdo do que ele induz e avalia. Elegemos trés
grupos de padrdes considerados prioritarios
pelo programa: o planejamento pelas EqAB
de suas acdes de mudanca; a implantacéo do
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acolhimento com avaliacfo de risco e vulne-
rabilidade; e a implantacio pela gestdo muni-
cipal de apoio institucional as equipes (BRASIL,
201c; 2011D; 201E). E importante lembrar que os
padroes foram divulgados antes da realizacio
da avaliacdo (BRASIL, 201E), justamente para in-
duzir o esfor¢o das EqAB e gestdes municipais
de implantacdo dos padrdes que seriam poste-
riormente objeto da Avaliaciio Externa.

O PMAQ-AB estimulou que as EqAB, apos
a realizacfio da autoavaliacdo, recortassem de
forma interessada os problemas e priorizas-
sem, planejassem, pactuassem e acompanhas-
sem as acdes de mudanca (BRASIL, 2011C; 2011D).

Na Avaliacdo Externa do 1° ciclo, na pergun-
ta ‘nos ultimos 12 meses a equipe realizou algu-
ma atividade de planejamento de suas acdes?,
86,6% das EqAB responderam que sim, sendo
que 72,4% delas mostraram o documento que
continha o plano formulado, e 85,6% referiram
ter recebido apoio da gestio local para a ativi-
dade. Mais um exemplo de inducéo de esforco
combinado entre EGAB e gestdo.

Consideremos agora os dados relaciona-
dos a implantacdo do acolhimento com ava-
liacdo de risco e vulnerabilidade, acdo que
exige muita mobilizacdo e esforco cotidia-
no das equipes de atencdo e gestdo por ser
a introducéo no cotidiano do servico de um
dispositivo permanente de organizacdo do
acesso e do processo de trabalho.

A Avaliacdo Externa mostrou que 80% das
equipes disseram ter implantado o acolhi-
mento, passando a fazer a escuta e a avalia-
célo de toda a demanda, 92,2% destas mostra-
ram reserva de vagas de consultas na agenda
para garantir retaguarda aos casos agudos,
mas sé 47,8% demonstraram a existéncia de
protocolos de avaliacdo de risco e vulnerabi-
lidade para orientar essa avaliacdo.

Também no questionario eletronico,
aplicado aos gestores (PINTO, 2013), temos evi-
déncias nfo so6 de resultados dessa implan-
tacdo como também do quanto as mesmas
foram decorrentes do PMAQ-AB, uma vez
que as perguntas pediram uma comparag¢io
entre as situag¢des anterior e posterior ao 1°
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ciclo do PMAQ-AB.

Selecionamos alguns padrdes que sio
marcadores de efeitos possiveis da implan-
tacdo do acolhimento, e os resultados fo-
ram os que seguem. Perguntados se houve
reducéo nos tempos de espera dos usudrios
nas UBS participantes do PMAQ-AB, 36,6%
disseram que houve muita reducio, outros
50,9% destacaram que ela foi moderada e
apenas 11,8% apontaram que foi pequena
ou nido houve. Indagados se houve amplia-
cio das pessoas atendidas pelas EqAB do
PMAQ-AB, 37,3% disseram que houve mui-
ta ampliacéo, 50,1% afirmaram que ela foi
moderada e apenas 12,1% avaliaram que foi
pequena ou ndo houve. Por fim, inquiridos
sobre melhoras no acesso e na humanizacio
do atendimento aos usuarios, 43,7% desta-
caram que houve muita melhora, 47,9% que
ela foi moderada e apenas 8% que néo hou-
ve ou foi pequena (PINTO, 2013).

Os numeros, na casa dos 80% de mudanca
‘forte’ ou ‘moderada’, coincidem com os de
EqAB que relataram implantacio do acolhi-
mento. A alta frequéncia desse padrio e do
anterior, relacionado ao planejamento das
EqAB, fala a favor de ter sido uma acéo es-
timulada pelo PMAQ-AB. Fortalece essa hi-
potese a evidéncia de que as equipes foram
estimuladas e apoiadas pela gestdo local.
Além disso, a pergunta aos gestores consi-
derou o horizonte temporal de implantacio
do PMAQ-AB. Contudo, é importante que
se diga que uma afirmacfo inequivoca a
respeito do nivel de influéncia do PMAQ-
AB sobre tais resultados sé poderia ser feita
caso houvesse uma linha de base (PINTO, 2013).

Por fim, vale destacar que a gestdo munici-
pal também se movimentou para dar suporte
a essa mobilizacdo. O PMAQ-AB estimulou
0 apoio institucional (cAMPOS, 2003) como uma
“funcdo gerencial que busca a reformulacgéo
do modo tradicional de se fazer gestio em
saude” (BRASIL, 2011C). Propds que as gestdes
municipais implantassem esse dispositivo de
gestdo pela sua forte capacidade de dar o su-
porte necessario ao movimento de mudanca

deflagrado pelos coletivos de trabalhadores
nas UBS, buscando fortalecé-los e reconhe-
cendo e potencializando seus esforcos.

Essa acfio de apoio deveria aproximar o
pessoal da gestdo do dia a dia das EGAB, além
de envolver aqueles na solucéio dos problemas
concretos identificados por estes, quando da
tentativa de dar sequéncia aos compromissos
assumidos no PMAQ-AB. O programa esti-
mulou estrategicamente que os apoiadores
buscassem fomentar e dar suporte a constru-
co de espacos coletivos nos quais as EQAB
pudessem desenvolver acdes tanto de qualifi-
cacio do processo de trabalho quanto de am-
pliacdo da autonomia e de emancipacio dos
atores envolvidos (BRASIL, 2011C).

Segundo um documento oficial do progra-
ma (BRASIL, 2011C), 0 apoio seria uma acdo que,
necessariamente, integraria funcdes de gestéo,
tais como planejamento, avaliacio e educacéo
permanente, e exigiria da equipe de gestio o
desenvolvimento de um saber-fazer integrado
e matricial que dialogasse com as EGAB a par-
tir de sua situaciio e demanda concreta.

Nos resultados da Avaliacdo Externa,
identificamos que 92% das equipes refe-
riram ter recebido apoio para a ‘organiza-
cio do processo de trabalho em funcéo da
implantacdo ou qualificacdo dos padrdes
de acesso e qualidade do PMAQ-AB’, sen-
do que 77,9% refeririam receber ‘apoio ins-
titucional permanente de uma equipe ou
pessoa da Secretaria Municipal de Saude’.
Das EqAB, 76% avaliaram como muito boa
(27,9%) ou boa (48,1%) a ‘contribuicdo do
apoiador na qualificacdo do processo de
trabalho e no enfrentamento dos proble-
mas’. Temos, ainda, evidéncias da participa-
cdo desses apoiadores nas reunides de orga-
nizacdo das EQAB, na medida em que 72,2%
delas avaliaram como muito boa (24,1%) ou
boa (48,1%) essa participagio (PINTO, 2013).

Apresentamos aqui algumas, entre tantas,
evidéncias de que o PMAQ-AB mobilizou
equipes de atenciio e gestdo, provocou-as a
implantar processos que ele lhes oferecia
como possibilidades e conseguiu avaliar e
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acompanhar a implantacio dos mesmos. Na
proxima sessio veremos como a opinifo e as
prioridades dos usuarios entram em lugar
privilegiado desse processo.

O PMAQ-AB permeando
a PNAB com a opiniao dos
sujeitos, em especial, dos
usuarios

O PMAQ-AB pode ser visto, também, em seu
papel de elevar a escuta da opinifo de traba-
lhadores, gestores e, em especial, usuarios a
condicdo de elemento legitimo na definicdo
de que rumos dar aos servicos e praticas de
saude na AB. Com isso, pretende-se ‘calibrar’
desde o trabalho das EqAB até a politica em
funcdo daquilo que os usuarios esperam e
demandam dos servicos. A avaliacfio do pro-
grama tenta manter canais de escuta tanto
dos gestores quanto dos trabalhadores e usu-
Arios (BRASIL, 2011C).

O numero de usuarios entrevistados nas
UBS participantes do programa foi de ex-
pressivos 65.391, que responderam a um lon-
go questionario com questdes importantes
sobre diversos temas (BRASIL, 2011E).

A maioria das questdes do questionario
busca perceber como os usuarios acessam e
sdo cuidados nas UBS, mas também tenta co-
lher desde a avaliacdo global que fazem do ser-
vico a percepcdo da ambiéncia das UBS, num
momento em que o MS faz importantes inves-
timentos na qualificacfo da estrutura das UBS.

Utilizaremos como exemplo uma questio
que também se relaciona ao tema do acolhi-
mento, tratado acima. Perguntados se ‘na
maioria das vezes que o(a) senhor(a) vem
a unidade de saude sem ter hora marcada
para resolver qualquer problema, conse-
gue ser escutado(a)?’, 66,5% afirmaram que
sim. Numero semelhante ao de EqAB que
demostraram haver retaguarda na agen-
da para acolher os casos agudos. Um bom
exemplo de medida implantada com efeito
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percebido pelos usuarios.

Quando perguntados sobre o que achavam
da forma como eram acolhidos e recebidos
a0 procurar o servico, 27,2% avaliavam como
muito boa, 56,6% como boa, 14,5% como re-
gular e apenas 1,5% com ruim e muito ruim.

Orientar a estrutura e o funcionamento do
servico e o processo de trabalho das EQAB em
funcéo das necessidades dos usuarios é uma
importante e generosa diretriz estratégica.
O papel do PMAQ-AB na operacionalizacéo
dessa diretriz e no acompanhamento de sua
evoluciio, relacionando ciclicamente acfio
e efeito, é certamente uma das mais impor-
tantes funcdes que cumpre na nova PNAB.
A base de dados do PMAQ-AB, que retne os
questionarios desses quase 70 mil usuarios, é
um dos legados mais ricos do programa, que
demandardo a producéo de varios estudos.

O PMAQ-AB pode ser visto
como sintese e revelador
da nova PNAB

Acima, vimos que o PMAQ-AB pode ser vis-
to, a0 mesmo tempo, como: (a) parte impor-
tante das mudancas qualitativa e quantitati-
va do financiamento da AB; (b) estratégia da
PNAB de enfrentamento de condicionantes
do desenvolvimento da AB brasileira, que
integra varias acles, novas e antigas, num
formato inovador que aposta, fundamental-
mente, na producédo local de uma dinami-
ca de construcdo de pactos, priorizacio de
problemas, acio permanente de mudanca;
(c) processo de inducéio que oferta ao mo-
vimento de mudanca diferentes sentidos e
significados; (d) instrumento de avaliacdo e
acompanhamento do grau de implantacéo
de acdes priorizadas tanto na PNAB quanto
na PNS; além de (e) dispositivo que coloca
a opinido dos atores locais, em especial dos
usuarios, no centro da cena da formulacéo,
implantacio e avaliacdo da politica.

Como vimos, um dos principais objetivos
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do PMAQ-AB era provocar mudancas nas
praticas de gestores e profissionais da AB.
Com uma logica fortemente vinculada ao
aperfeicoamento dos processos de gestéo, do
cuidado e de gestdo do cuidado, o programa
identificou um conjunto de elementos que
deveriam ser objeto de analise e de interven-
co, tanto por parte de gestores quanto de
profissionais. Valendo-nos do olhar do campo
de analises de politicas publicas, podemos di-
zer que o desenho do PMAQ-AB revela com
facilidade um conjunto de elementos impor-
tantes para analisar a PNAB, tal como uma
certa sintese da mesma, como dito acima.
Nesse sentido, aponta quais macroproblemas
essa politica tomou como questfio social, por-
tanto, objeto de politicas publicas (MERHY, 1992).
Permite identificar componentes de continui-
dade e inovacfio numa dada combinacéio de
acOes, antigas e novas, e nuances do processo
de decisdo (viANNA1997) e formulacio dessa po-
litica (MENICUCCI; BRASIL, 2010), além de, com suas
fases encadeadas, proporcionar um olhar
analitico privilegiado sobre as fases (MENicuccl;
BRASIL, 2010) OU MOMEeNtos (COSTA; DAGNINO, 2008)
de implementacéo e avaliacdo da mesma.

Um outro elemento importante da politi-
ca publica, seu projeto, seus objetivos (MATUS,
1993), é também facilmente perceptivel na me-
dida em que o PMAQ-AB faz a clara opcéo
de induzir a direcdo do movimento de mu-
danca através de padrdes de qualidade, que
refletem processos implantados ou resulta-
dos alcancados, que “operam como afirma-
cdo de diretrizes e de uma caminhada para a
superacdo dos problemas priorizados” (PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012).

Assim, além de revelar seus objetivos
num quadro que permite a construgio de
uma certa situacfio desejada - com conte-
udos, significados e sentido da mudanca
-, ainda que em movimento permanen-
te, ele aponta também os atores ‘eleitos’
como portadores de capacidade de mudan-
ca, pois 0 PMAQ-AB aposta fortemente na
mobilizacdo dos sujeitos locais e no desen-
volvimento de uma dindmica de atuacio,
negociacio e gestdo que impulsiona a acéo
local permanentemente para a mudanca,
buscando induzir a atuacdo de um coletivo
que, mobilizado pela participacdo no pro-
grama, tenha capacidade de gerir a mudan-
ca e de manté-la sempre ativa e com novos
desafios e tarefas (BRASIL 2011B; 2011C).

Podemos, com isso, entender que, para os
propositores do programa, esses sujeitos lo-
cais seriam os atores estratégicos, que, a par-
tir de um movimento de acumulacéo de poder
e produgio de fluxos e a¢des, conduziriam a
mudanca na direcéo pretendida (vATUS, 1993).

Por todas essas razoes, 0 PMAQ-AB € en-
tendido por noés como um revelador da nova
PNAB, capaz de, ao usarem-se os instrumen-
tais analiticos do campo de andlise de poli-
ticas publicas (COSTA; DAGNINO, 2008; MENICUCCI;
BRASIL, 2010), expor elementos essenciais dessa
politica, assim como compreender a dindmi-
ca de atores e a construcéo de novas agendas.
A andlise mais proxima de experiéncias e da
realidade local permitira, em estudos futuros,
dimensionar o efeito concreto do que, neste
artigo, foram destacadas como caracteristicas
de um processo de 4mbito nacional. m
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Saude (SUS): o que representou o Programa
Melhor em Casa?

Home Care in Unified Health System (SUS): what Melhor em Casa
Program represented?

Aristides Vitorino de Oliveira Netol, Marina Borges Dias?2

RESUMO Este trabalho objetiva analisar a proposta do governo federal para a Atencéo
Domiciliar no Sistema Unico de Satde, representada pelo Programa Melhor em Casa. Para
tanto, foram definidas categorias analiticas que permitissem abordar elementos importantes
do programa. Verificou-se que o Programa Melhor em Casa representou consideravel avanco
no fortalecimento e na expansio da Atencdo Domiciliar no Brasil, inserindo esta pauta na
agenda dos gestores, trabalhadores e sociedade. No entanto, observa-se que ainda existem
muitos desafios para sua consolidacio como modalidade de atencio substitutiva e com
poténcia para produzir novas formas de cuidar em satde.

PALAVRAS-CHAVE Assisténcia Domiciliar; Modelos organizacionais; Assisténcia integral a
saude.

ABSTRACT This study intends to analyze the Federal Government proposal for home care in
the Unified Health System, represented by Melhor em Casa Program. In this matter, analytical
categories for better addressing important elements of the program were defined. It was found
that Melhor em Casa Program represents considerable progress in strengthening and expanding
the home care in Brazil, and adding the topic in the managers, workers and society’s agenda.
However, it is observed that there are still many challenges to its consolidation as a way to
substitute hospitalization and other kinds of health care.

KEYWORDS Home nursing; Models, Organizational; Comprehensive health care.
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Introducio

Para discutir a Atencdo Domiciliar (AD) e
sua importincia para o SUS, tomaremos
‘emprestados’ os elementos utilizados por
Magalhies Jr. e Silva (2008) para justificar a
importancia das Redes de Atencdo a Saude
(RAS). Segundo estes autores, a importancia
da construcéo de redes se justificaria, sinte-
ticamente, por trés argumentos: o aumento
da incidéncia e prevaléncia de doencas cro-
nicas; a maior perspectiva de avancos na in-
tegralidade e na construcio de vinculos; e os
custos crescentes do tratamento de doencas.

Estes argumentos também sdo uteis
para analisar o papel da AD. No entanto, o
argumento ‘custos crescentes do tratamento
de doencas’ pode ser adaptado para
‘necessidade de uso mais adequado dos
recursos existentes’.

A AD, por suas caracteristicas, possui
grande potencialidade no cuidado a usuarios
com doencas cronicas ndo transmissiveis,
que demandam atencdo longitudinal pres-
tado por equipe multiprofissional. O forta-
lecimento de praticas anti-hegemonicas e a
formulacdo de novas estratégias/mecanis-
mos para o cuidado em satde, como a AD,
tém sido motivados por “novas necessidades
decorrentes do envelhecimento populacio-
nal e demandas por melhor qualidade da
aten¢ao” (SILVA ET AL, 2010, 167).

Dessa forma, a AD estd inserida no con-
texto de uma ‘transicéo da saude’, composta
por uma transicdo das condicdes de satde
(mudancas na frequéncia, magnitude e dis-
tribuicdo das condicdes de saide) e uma
transicdo da atencfo sanitdria, que seria a
resposta social organizada a essas condicdes,
representada pelos modelos de atencio &
satide (SCHRAMM ET AL, 2004).

Diante disso, a transicio demografica
e epidemiologica aceleradas pelas quais o
Brasil tem passado impde aos trabalhadores
e gestores/formuladores de politicas de
saude um importante desafio. A AD pode ser
considerada uma das respostas a este contexto.

Atencdo Domiciliar no Sistema Unico de Satide (SUS): o que representou o Programa Melhor em Casa?

Da mesma forma, o fato do cuidado em
saude ser realizado na casa das pessoas, lhe
confere poténcia para, ao possibilitar o co-
nhecimento aprofundado do usuario - sua
rotina, cultura e familia -, avancar na busca
da integralidade. A AD pode ser entendida
como um dispositivo

propicio a efetivacdo de novos modos de pro-
ducado de cuidado e de intervencdo em dife-
rentes pontos da Rede de Atencdo a Salde
(RAS), pressupondo um cuidado centrado no
usudrio e em suas necessidades (BRITO ET AL,
2013,P.1).

Segundo Kerber (2007), estudos cientificos
tém mostrado que o domicilio possui maior
poténcia em articular as acbes curativas,
preventivas, promocionais, assistenciais e
educativas, se comparado a outros espacos
de assisténcia a saude.

Ao se analisar o que motiva o gestor em
saude na decisfo politico-institucional em
relacdo a AD, pode-se observar duas verten-
tes complementares: uma racionalizadora,
na qual visa a reducéio de custos por meio
da substituicdo ou abreviacdo da internacio
hospitalar; e uma que intenciona a reorienta-
cio do modelo tecnoassistencial, constituin-
do-se como um espacgo potente na criagio
de novas formas de cuidar (REHEM; TRAD, 2005;
CARVALHO, 2009; SILVA ET AL, 2010).

Andreazzi e Baptista (2007, P1), a partir de
uma analise de estudos nacionais e inter-
nacionais, apontam que a AD “permitiria o
uso mais racional de recursos, aumentan-
do a disponibilidade de leitos ao diminuir
a permanéncia hospitalar”. No entanto, os
mesmos autores chamam atencdo de que
“existem controvérsias sobre a relacdo
custo-efetividade do atendimento domi-
ciliar”, com variacdes dependentes do
perfil epidemioldgico dos casos e pelo fato
de a maioria dos estudos néo ter incluido
a parcela dos gastos hospitalares que é
transferida para as familias.

Emrelacdo ao imponderavel no processo
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de trabalho na AD,

acredita-se no impacto que esse tipo de ativi-
dade possa gerar na qualidade de vida e satude
da populacéo e, ao mesmo tempo, possibilitar
a realizacdo de um trabalho interdisciplinar e
integrador, motivador da satisfacdo pessoal e
profissional a todos os envolvidos no proces-
SO (KERBER, 2007, P. 76).

A Atencio Domiciliar no
SUS

A primeira experiéncia brasileira organizada
de AD foi o Servico de Assisténcia Médica
Domiciliar de Urgéncia (Samdu), vincula-
do ao Ministério do Trabalho e fundado em
1949 (REHEM; TRAD, 2005; FRANCO; MERHY, 2008). NoO
entanto, sé foi organizada como uma ativida-
de planejadano setor publico a partir de 1963,
como o Servico de Assisténcia Domiciliar
do Hospital de Servidores do Estado de Sio
Paulo (REHEM; TRAD, 2005).

Segundo Silva et al. (2010,167), “0s servicos
de atencdo domiciliar surgiram na década
de 1960 e tém se expandido no Pais com
maior forca a partir da década de 1990”.
Esta expansio pode ter sido impulsionada
pela criacdo do SUS e pela consequente
municipalizacdo da saude caracteristica
dessa década. Este processo possibilitou
que os gestores locais e trabalhadores ex-
perimentassem novos arranjos de cuidado,
de forma criativa e, as vezes, ousada.

Esta expansio fez com que houvesse a

necessidade de regulamentacdo de seu fun-
cionamento e de politicas publicas de modo
a incorporar sua oferta as préticas institucio-
nalizadas no Sistema Unico de Satde (SUS)
(SILVA ET AL, 2010, 167).

Ao fim da década de 2000, existiam
varias experiéncias de AD em curso no
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Brasil, com diversos projetos tecnoassis-
tenciais e que aconteciam por iniciativa
das gestdes municipais e de estabelecimen-
tos hospitalares nos trés niveis de governo.
Sob o ponto de vista normativo, o Pais
possuia portarias especificas voltadas ao
cuidado domiciliar de usuarios com SAI/
Aids(Atencdo Domiciliar Terapéutica para
Aids - ADT/Aids) e para a atencfio aos
idosos (CARVALHO, 2009).

Destacamos como marcos no avanco da
AD no SUS até 2010:

* Publicacdo da Portaria n? 2.416, em 1998,
que estabelece requisitos para credencia-
mento de hospitais e critérios para realizacéo
de internacdo domiciliar no SUS;

* Estabelecimento da Lei n? 10.424, de 15 de
abril de 2002 - DOU de 16/04/2002. Essa lei
acrescenta capitulo e artigo na Lei n? 8.080,
de 19 de setembro de 1990, regulamentando
a assisténcia domiciliar no SUS (BRASIL, 2002);

* Publicacdo da RDC n° 11 da Agéncia Nacio-
nal de Vigilancia Sanitdria (Anvisa), de 26 de
janeiro de 2006, que dispbe sobre o regula-
mento técnico de funcionamento dos servicos
que prestam AD (BRASIL, 2006);

* Publicacdo da Portaria GM/MS n° 2.529, de
19 de outubro de 2006, que institui, no dmbi-
to do SUS, a internacdo domiciliar.

A Portaria n° 2.529 avancou em relacéo
a Portaria n° 2.416, uma vez que estabelece
os Servicos de Internacdo Domiciliar de
forma territorializada, através de equipes
multiprofissionais com custeio federal
mensal por equipe. Em seu anexo, o
Ministério da Satde (MS) ja demonstra um
avanco conceitual ao apontar a necessida-
de de reforma concomitante da atencio



hospitalar. No entanto, esta portaria néo
foi operacionalizada, causando expectativa
entre gestores e trabalhadores acerca dos
rumos da AD no SUS, que ficou parada, o
ponto de vista da politica de satide federal,
até 2011 (BRASIL, 2012).

No inicio de 2011, o0 MS criou um grupo
de trabalho (GT) formado por servicos
municipais de AD e por &areas técnicas
do Ministério da Saude. O GT partiu do
acumulo anterior sobre a AD, entendendo
que a portaria vigente (Portaria n°® 2.529,
de 19 de outubro de 2006) precisava ser
revisada e efetivamente operacionalizada
a luz das necessidades atuais. O trabalho
do grupo resultou na revogacdo desta por-
taria e na publicacdo da Portaria n°® 2.029,
de 2011, dando base para que o governo
federal lancasse o Programa Melhor em
Casa (PMC) no dia 08 de novembro de 2011
(BRASIL, 2012).

Desde entfo, a normativa que disciplina
a AD no dmbito do SUS sofreu modifica-
coes (cujos detalhamentos nédo sio o foco
deste trabalho), culminando na publica-
cfo da Portaria n° 963, de 27 de maio de
2013, que a redefine e esta em vigor até o
momento. Desde 2011, foram publicadas
trés principais normativas que tratavam
da AD, em um processo sucessivo de subs-
tituicdo: a Portaria n° 2.529, de 2006, foi
revogada pela n°® 2.029, de agosto de 2011;
esta foi substituida pela Portaria n°® 2.527,
de outubro de 2011, que foi revogada pela
Portaria n° 963, de maio de 2013. As trés
normativas preservaram a esséncia da pro-
posta original colocada a partir de 2011.

O PMC nio foi instituido formalmen-
te, mas é amparado normativamente na
Portaria n° 963, de 2013. Trata-se de uma
marca de governo que congrega todas as
acoes e estratégias relacionadas a AD.

Dentre as acdes/estratégias no dmbito
do PMC, podem-se citar: a propria exis-
téncia de uma normativa federal ins-
tituindo a forma como a AD deve ser
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operacionalizada e o financiamento federal
para isso; o apoio técnico do MS aos gesto-
res locais para a implantacio do programa;
a criacdo de um sistema de informacio es-
pecifico para a AD; a publicacdo de mate-
riais tedricos ou instrutivos para apoiar a
implantacdo/qualificacdo dos Servicos de
Atencdo Domiciliar (SAD), destacando-se
o Caderno de Atencdo Domiciliar (CAD);
e a criacdo do Programa Multicéntrico
de Qualificacdo Profissional em Atencéo
Domiciliar a Disténcia.

Programa Melhor em Casa:
estamos no caminho certo?

Este estudo se propde a descrever e analisar
a proposta atual do governo federal para a
AD no 4mbito do SUS.

Para tanto, serdo utilizadas oito catego-
rias de analise, sendo que trés delas foram
escolhidas pela importincia que tém para
o tema (terminologia/definicdo utilizada
para cuidados em satde realizados no do-
micilio; relacdo da AD com a RAS; existén-
cia de sistema de informacio para a AD) e
as demais, definidas a partir das recomen-
dacdes realizadas por Rehem e Trad (2005)
para subsidiar a proposta brasileira de AD.
Categorias de analise:

» Terminologia/definicdo utilizada para
cuidados em satide realizados em domicilio;

* Relaciio da AD com a Rede de Atencéo a
Saude (RAS);

* Existéncia de sistema de informacéo para
a AD;

e Financiamento da AD;
e Critérios de elegibilidade;

e Cuidador na AD;
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* Organizacio do SAD;
* Ofertas para Educacdo Permanente.

Terminologia/definicao utilizada para
cuidados em saude realizados em
domicilio

A proposta do governo federal, atrelada ao
PMC, utiliza o termo ‘atencio domiciliar’
para tratar do tema da atencdo a saide
domiciliar.

Segundo Lacerda et al. (2006), a AD
abrange desde a promocio até a recupera-
cdo de individuos com um agravo realiza-
das em seu domicilio, englobando, ainda,
todas as outras modalidades de cuidados
realizados no domicilio, inclusive a inter-
nacdo domiciliar.

O governo federal define AD como uma

nova modalidade de atencdo a salde, subs-
titutiva ou complementar as ja existentes,
caracterizada por um conjunto de acdes de
promocdo a salde, prevencdo e tratamento
de doencas e reabilitacdo prestadas em domi-
cilio, com garantia de continuidade de cuida-
dos e integrada as redes de atencdo a saude
(BRASIL, 2013).

A definicdo adotada na Portaria n° 963
é coerente com a utilizada na RDC n° 11,
de 2006, da Anvisa, que define AD como
“termo genérico que envolve a¢des de pro-
mocdo a saude, prevencio, tratamento de
doencas e reabilitacdo desenvolvidas em
domicilio” (BrRASIL, 2006).

A definicdo utilizada no contexto do
PMC demarca o carater de substitutivida-
de ou complementaridade, contemplando
elementos ndo abordados no conceito de
‘internacdo domiciliar’ adotado na pro-
posta anterior, como a promocéo a saude,
a prevencio e o tratamento de doencas, e a
reabilitacdo realizada no domicilio.
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Relacdo da Atencao Domiciliar com a
Rede de Atencao a Saude (RAS)

Magalhdes Jr. e Silva (2008) definem RAS
como uma malha que interconecta os ser-
vicos de satde de determinado territorio,
organizando-os para que os niveis e densida-
des tecnologicas de atencfo estejam adequa-
damente articulados para o atendimento as
necessidades de saude dos usuarios.

A RAS tem se tornado uma importante
estratégia para assegurar ao usuario o con-
junto de acdes e servicos, através de uma
assisténcia continua a determinada popu-
lacdo no tempo e lugar certos, com custo e
qualidade adequados (MENDES, 2011).

Na AD, é fundamental a articulacdo do
SAD com os demais servicos através de
fluxos de atendimento direcionados as se-
guintes portas de entrada: usudrios oriun-
dos das equipes de Saude da Familia; da
instituicdo hospitalar; e das unidades de
pronto-atendimento (SILVA ET AL, 2010).

Para que a AD seja efetiva, é fundamen-
tal sua articulacdo com o conjunto dos
estabelecimentos e servicos de satde que
compdoem a RAS, e esse processo repre-
senta um importante desafio para os SAD
(BRASIL, 2012).

Brito et al. (2013) resgatam sua intrinseca
relacdo da RAS e a busca pela integralida-
de, e apontam a potencialidade da AD na
busca pela integralidade em seus trés sen-
tidos: vertical, horizontal e transversal.

No PMC, o termo ‘redes de atencdio a
saude’ integra o conceito de AD, caracteri-
zando-a como uma modalidade de atencéo
integrada as RAS. Além disso, estabelece,
em suas diretrizes, que a AD deve ser es-
truturada na perspectiva das RAS (BRASIL,
2013).

Reforcando essa diretriz, a Portaria n°
1.600, de 07 de julho de 2011, que refor-
mula a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias e institui a Rede de Atencéo



as Urgéncias (RUE) no SUS, estabelece a
AD como um componente estratégico da
RUE, devido a sua capacidade intrinseca
de captar o usudrio na fase pré-hospitalar
que, ja estabilizado, frequentemente passa
por longos periodos aguardando vaga em
leitos hospitalares, quando poderia fina-
lizar o tratamento ou a propedéutica no
domicilio.

Com o mesmo objetivo, no dmbito do
Programa SOS Emergéncias, o MS pu-
blicou a Portaria 1.208, de junho de 2013
(BRASIL, 2013B), que possibilitou a atuacio de
uma equipe de AD nos hospitais inseridos
nesse programa, com objetivo de evitar
internacdes e liberar leitos de retaguarda
através da desospitalizacdo, em parceria
com as equipes de AD no territério.

Por fim, a AD pode ser entendida como
um dispositivo que potencializa a efetivacio
de novas formas de producio do cuidado e
de atuacgdo atrelada as RAS, com foco nas
necessidades de saude dos usuarios.

Existéncia de sistema de informacao
para a Atencao Domiciliar

De acordo com o ‘Manual Instrutivo de
Monitoramento e Avaliacio do PMC’,
apesar do recente avanco da AD no SUS, no
momento de lancamento do programa fragil
estruturacdo de aspectos fundamentais para
organizacdo da AD, como a pactuacio de
indicadores e a adequaciio dos sistemas de
informacéo.

Assim, quando o PMC foi lancado nédo
existia sistema de informacdo adequado
as suas especificidades, impossibilitando
a caracterizacio e o acompanhamento da
AD no Pais, e causando uma ‘cegueira’ em
relacdio ao volume e a qualidade das acdes
em AD. Desta forma, tornou-se central a
criacdo de um sistema de informacdes mais
adequado as necessidades e ao processo de
trabalho da AD.
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Em marco de 2012, através da Portaria
n° 276, de 30 de marco de 2012 (BRASIL,
20128), 0 MS criou o Registro de Acdes
Ambulatoriais de Saude (RAAS) e
incluiu, na Tabela de Procedimentos
e Ortese, Prétese e Materiais - OPM
do SUS, a Modalidade de Atendimento
e o Instrumento de Registro ‘Atencdo
Domiciliar’.

O RAAS-AD se caracteriza, segundo o
Manual Instrutivo de M&A do PMC, por
registro individualizado permite o calculo
do tempo de permanéncia, ndo precisando
renovar a cada competéncia. Ele também
néo necessita de autorizagio para a reali-
zacdo dos procedimentos e nem fatura, e
ainda permite que a equipe multiprofissio-
nal preencha um mesmo formulario; iden-
tifica a producéo por equipe em um mesmo
estabelecimento de saude; permite regis-
trar a vinculacdo a Estratégia Satde da
Familia, bem como o ‘destino” do usudrio
apos saida do SAD.

O RAAS-AD contou com uma solucgéo
mobile, possibilitando que o registro das
informacdes fosse realizado no ato do
atendimento, através de um dispositivo
movel tipo smartphone. Seu objetivo é
permitir a eliminacdo do processo de re-
gistro em papel para posterior digitacio
no sistema de informacio, otimizando o
cuidado realizado.

Apesar de ter representado avanco, pos-
sibilitando registro de informacdes inédi-
tas de carater individualizado, como dados
de origem/destino do usuério e tempo de
permanéncia, o RAAS-AD ainda apresen-
tava inadequacdes.

Para qualificar os sistemas de informa-
cdes no dmbito da Atencdo Basica (AB), o
MS criou o e-SUS AB, que prevé a integracio
com outros sistemas, segundo seu proprio
Manual de Implantacdo. Dentre os siste-
mas que terdo forte integracfio com o e-SUS
AB, por sua relacdo com a Atencfo Basica,
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destaca-se o que estrutura as acdes da AD.

De acordo com o ‘Guia para Instalacio e
Utilizacdo dos Sistemas do e-SUS na AD’, o
moédulo do e-SUS no contexto do PMC sera
denominado ‘e-SUS Atencdo Domiciliar’ e
substituira o0 RAAS-AD como sistema de
informacio.

Da mesma forma que o e-SUS AB,
o moédulo da AD possibilitara o uso do
sistema de Coleta de Dados Simplificada
(CDS) ou do prontuario eletroénico (PEC), a
depender das condicdes locais e da decisdo
do gestor. O e-SUS AD contard com uma
solucdo mobile, que funcionard em plata-
forma Android®, possibilitando a utilizacéo
da ferramenta prontuario eletrénico (PEC)
no momento do atendimento no domicilio.

Financiamento da Atencao Domiciliar

Na década de 2000, a maioria das experi-
éncias em AD acontecia por iniciativa de
gestdes municipais e estabelecimentos de
satude, independentemente da existéncia de
politicas de incentivo ou regulamentacéo de
financiamento (CARVALHO, 2009).

Rehem e Trad (2005), nas recomendacdes
para uma proposta de AD, apontaram a ne-
cessidade de estabelecer mecanismos que
assegurem o financiamento da AD.

Outras experiéncias na década de 2000,
denominadas de programa de internacdo
domiciliar (ID) e ligadas a hospitais, sur-
giram com a Portaria n° 2.416, de 1998, que
estabelece requisitos para credenciamento
de hospitais e critérios para a realizacio de
ID no SUS. Esses programas eram finan-
ciados através da emissdo de Autorizacio
de Internacio Hospitalar (ATH).

A proposta seguinte, representada pela
Portaria n° 2.529, de 2006, estabeleceu
que o financiamento federal para os ser-
vicos de ID se daria com recurso federal
através da incorporacdo ao limite finan-
ceiro dos municipios, estados e Distrito
Federal. Entretanto, essa portaria nunca
chegou a ser homologada pela Secretaria
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de Atencéo a Satde (SAS)/MS e nenhum
servico foi habilitado.

No Programa Melhor em Casa, o finan-
ciamento federal para custeio das equipes
de AD, na modalidade fundo a fundo, foi
definido pela Portaria n° 963, de 2013. No
entanto, os valores a serem repassados
foram definidos por outro ato normativo, a
Portaria n° 1.505, de 2013.

Os valores de custeio, definidos pela
Portaria n° 1.505, de 2013, sdo oriun-
dos do Piso de Atencéo Basica Variavel e
diferem quanto ao tipo de equipe: Equipe
Multiprofissional de AD tipo 1 (Emad Tipo
1) - R$ 50 mil; Emad Tipo 2 - R$ 34 mil; e
Equipe Multiprofissional de Apoio (Emap)
- R$ 6 mil.

Critérios de elegibilidade para admis-
sao no Servico de Atencdo Domiciliar
(SAD)

Os critérios de elegibilidade utilizados na
AD variam conforme o servico em questgo.
No entanto, alguns deles sdo comuns em di-
versas experiéncias, apesar da heterogenei-
dade e das singularidades locais.

Para Rehem e Trad (2005, P. 240), a propos-
ta brasileira de AD deve

acrescentar nos critérios de elegibilidade o
consentimento formal da familia ou do repre-
sentante legal do usudrio em AD, sem excluir
a pactuacdo com a familia.

Ao estudar a organizacdo da AD no
municipio de Belo Horizonte (MG) entre
os anos de 2005 e 2007, Silva et al. (2010)
afirmam que a presenca do ‘cuidador’
como critério de elegibilidade se aplica
apenas no caso da dependéncia do pacien-
te, e que nos demais casos ¢ incentivado o
desenvolvimento da autonomia do usuério.

O Programa Interdisciplinar de
Internacdo Domiciliar (PROIID) de
Marilia (SP) estabeleceu que os critérios
para admissio na assisténcia domiciliar



sdo: apresentar condicdes clinicas estaveis;
dispor de um cuidador capaz de colaborar
e compreender as orientacdes; dispor de
um domicilio em condi¢des ‘minimas’
de saneamento e higiene; e possuir
encaminhamento de profissional de nivel
universitario, de um servico de satde
(BERTUSSI, 2007).

O termo ‘critério de elegibilidade’ nédo
¢ mencionado na atual proposta brasilei-
ra e sim, ‘admissido’, porém, ambos tém
o mesmo significado. Sdo estabelecidas
quatro condi¢cbes que devem ser observa-
das para a admissido do usuario no SAD,
sendo que uma delas é

a prévia concordancia do usuario e de seu fa-
miliar ou, na inexisténcia de familiar, de seu
cuidador, com assinatura de termo de con-
sentimento livre e esclarecido (BRASIL, 2013).

As outras trés condi¢des tomadas como
critérios de admissio sdo: dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomocdo até
uma unidade de satde, se o perfil nosol6-
gico demandar cuidados domiciliares; a
presenca de cuidador identificado, caso o
usudario seja dependente funcionalmente;
e, residir em territorio pré-pactuado (BRASIL,
2013). A proposta do PMC, desta forma, con-
templa as recomendac¢des de Rehem e Trad
(2005).

A condicdo ‘dificuldade ou impossibili-
dade fisica de locomogio até uma unidade
de satde’ ndo é apresentada explicitamente
como critério de admissio na normativa,
mas é uma constante na descricio dos tipos
de usuarios que devem ser incluidos em
cada modalidade de AD (AD1, AD2 e AD3).

O cuidador na Atencao Domiciliar

O cuidador é uma peca fundamental na AD, ja
que a dependéncia funcional impde a neces-
sidade de ajuda nas atividades de vida diaria,
que, na maioria das vezes, é prestada por um
membro da propria familia (NARDI; OLIVEIRA, 2009).
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A presenca do familiar/cuidador facilita
novas formas de producéo do cuidado e de
interacdes com a equipe de saiude. Além
disso, traz tensdes ao disputar os planos de
cuidados com a equipe, a0 mesmo tempo
em que contribui para o aprimoramento da
producédo do cuidado, uma vez que também
é portador de saberes (CARVALHO, 2009).

Rigaud et al. 201 apontam como funda-
mental a capacidade do modelo de atencéo
enfrentar e prover solu¢des para a cres-
cente necessidade de instrumentalizar
cuidadores familiares, a fim de garantir
cuidados minimamente adequados a cres-
cente demanda da populacio idosa e por-
tadora de deméncias.

Rehem e Trad (2005) recomendam que os
cuidadores devam ser membros da familia,
amigos ou pessoas proximas, com ou sem
formacédo profissional especifica, néo con-
formando uma profissio de satde.

A proposta do PMC ¢é coerente com
esta recomendacéio, uma vez que definiu o
‘cuidador’ como uma “pessoa com ou sem
vinculo familiar com o usudrio, capacitada
para auxilia-lo em suas necessidades e ati-
vidades da vida cotidiana” (BRASIL, 2013).

Organizacao do Servico de Atencao
Domiciliar

A Portaria n°® 963, de 2013, preconiza a or-
ganizacio da AD a partir da criacdo do SAD,
constituido por dois tipos de equipes: a Emad
e a Emap. A diferenca fundamental entre as
duas equipes é que a Emad pode contar com
médico, enfermeiro e auxiliares/técnicos
de enfermagem; e a Emap nio, podendo ser
composta pelas demais categorias e apoiar a
Emad no cuidado prestado aos usuarios em
AD.

A Emad sera denominada Tipo 1 quando
for implantada em municipios com popu-
lacdo superior ou igual a 40 mil habitantes;
e Tipo 2 quando inferior a este numero.
As duas equipes diferem na carga horaria
dos profissionais médicos e enfermeiros,
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sendo a do Tipo 2 inferior.

Estabelece que o SAD deva possuir,
obrigatoriamente, uma Emad, que deve
atender uma populacio adstrita de 100 mil
pessoas. Caso o municipio possua popula-
¢do menor que 100 mil, a Emad serd refe-
réncia para todo o municipio.

A normativa determina, ainda, que a AD
deva ser organizada a partir de modali-
dades de Atencdo Domiciliar - AD1, AD2
e AD3. O cuidado prestado aos usuarios
classificados na modalidade AD1 é res-
ponsabilidade das equipes de AB, e os das
modalidades AD2 e AD3, das equipes de
AD que compdem o SAD. As modalidades
“observardo a complexidade e as carac-
teristicas do quadro de satide do usuario,
bem como a frequéncia de atendimento
necessario” (BRASIL, 2013).

Ao contrario da Portaria n°® 2.529, de
2006, anterior ao PMC, a proposta atual
nio define meta de usuarios atendidos por
equipe/més, e sim, uma média de 60 usua-
rios para a Emad Tipo 1, e 30 para a Emad
Tipo 2. Da mesma forma, nio estabelece
meta de tempo médio de permanéncia.

Ofertas para Educacao Permanente
na Atencao Domiciliar

Rehem e Trad (2005) sugerem que uma pro-
posta brasileira de AD deva possuir um pro-
grama especifico para os profissionais que
irdo atuar na assisténcia domiciliar, sendo
oportuno discutir a insercdo do tema na
grade curricular dos cursos de graduacéo,
sobretudo de medicina e enfermagem.

Com o PMC, tem-se um desafio: expan-
dir a cobertura das equipes de AD, possibi-
litando que cada vez mais pessoas tenham
acesso a esta modalidade de cuidado, ao
mesmo tempo em que aborda a necessida-
de de capacitacdo para um tema téo novo.

Observa-se que, desde o lancamento do
PMC, o MS preocupou-se em ofertar ma-
terial de alinhamento conceitual sobre as
especificidades do cuidado realizado no
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domicilio. Apos seis meses de existéncia, o
PMC contava com o Caderno de Atencéo
Domiciliar, que é composto por dois
volumes e contém temas centrais para a
qualificacio dos SAD.

Vale ressaltar que o CAD foi produzido
por coordenadores e trabalhadores de SAD
consolidados no SUS anteriores ao PMC,
porém integrados e alinhados pelos novos
conceitos e preceitos vigentes.

Além disso, foi lancado o Programa
Multicéntrico de Qualificacdo Profissional
em AD, iniciativa embasada no conteudo
do CAD e elaborada a partir de uma par-
ceria da Coordenacfio-Geral de Atencdo
Domiciliar/Departamento de  Atenco
Basica (DAB)/SAS/MS com a Universidade
Aberta do SUS (UNA-SUS), que contou
com uma rede colaborativa composta por
oito institui¢des de ensino superior.

O Programa conta com 19 mddulos nas
modalidades autoinstrucional, aberto a
qualquer trabalhador/gestor, aperfeicoa-
mento e especializacio.

Reflex0es sobre o
PMC e seus resultados
preliminares

Desde o seu lancamento até o presente
momento, segundo dados da Coordenacéo-
Geral de AD do MS, foram implantadas
470 Emad e 245 Emap em 256 municipios
de 25 unidades federativas, representando
uma cobertura populacional de cerca de 47
milhdes de pessoas.

Atualmente, a maior concentracdo de
municipios que participam do PMC se lo-
caliza na regido Sudeste, mais especifica-
mente no estado de Sdo Paulo. Em seguida,
e em ordem decrescente, estio as regides
Nordeste, Sul, Norte e Centro-Oeste. A
maioria dos municipios (63%) possui po-
pulacdo superior a 100 mil habitantes e
concentra 82% de todas as equipes de AD.



Ao se analisar o banco de dados do
RAAS AD, entre abril de 2012 e julho de
2014, foram realizadas cerca de 183.739 mil
admissdes no PMC, o que representa cerca
de 53 mil pessoas diferentes beneficiadas.

Entre setembro e outubro de 2012, a
Ouvidoria do SUS realizou a primeira
Pesquisa de Satisfacdo dos Usuarios do
PMC, através de contato telefonico, que
demonstrou grande aprovacio do progra-
ma: 93,90% dos respondentes classificam
o atendimento com notas entre sete e 10,
sendo que 70% destes concederam a nota
maxima. Além disto, 95,9% recomenda-
riam o SAD a um amigo ou familiar.

Os analisadores utilizados revelam as-
pectos importantes, que marcam a propos-
ta do PMC para a AD no Brasil. Pode-se
afirmar que a AD ganhou for¢a na agenda
do SUS, destacando-se sua potencialidade
na producio de novas formas de cuidar
frente a um modelo de atencdo ainda frag-
mentado e focado em procedimentos.

Por outro lado, torna-se cada vez mais
evidente o seu papel na articulacio entre
os pontos de atencdo. Assim, desponta
como uma ‘porta de saida’ qualificada para
o hospital, abreviando internacdes e dimi-
nuindo indices de infeccio hospitalar ao
mesmo tempo em que ajuda a evitar inter-
nacdes ao captar usuarios nas portas das
urgéncias.

O PMC demarca o papel da AB no
fortalecimento da AD, com a criacdo da
modalidade AD1 e com o detalhamento
das atribuicbes das equipes de AB, que
devem trabalhar em sinergia com o SAD.
Em nenhuma das propostas anteriores
este papel foi estabelecido de forma tio
inequivoca.

Alertamos, no entanto, para o risco de
uma ‘substitutividade negativa’, na qual as
equipes de AB (satde da familia ou n#o)
nio consideram os usudrios acamados/
domiciliados como sua responsabilidade,
ou nio dio conta de assumir seu cuidado, e
acabam o encaminhando para o SAD. Este
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fendmeno é um dos principais desafios re-
latados pelos gestores e trabalhadores.

Vale ressaltar que a terminologia
‘atencdo domiciliar’ atual, da forma como
foi definida, possui maior poténcia em
contemplar distintas modalidades de cui-
dados realizados no domicilio. Demonstra,
além disso, preocupacdo com a fragmenta-
cdo do cuidado, ao agregar a necessidade
de integracdo do SAD a Rede de Atencéo
a Saude.

Ressalta-se, no entanto, que a efetivacéo
da AD como uma modalidade de atencéo
potente s6 se dara quando o usuario e suas
necessidades estiverem no centro do pro-
cesso de cuidado (SILVA ET AL, 2010).

Outra questio presente na agenda do
PMC é o tema ‘monitoramento e ava-
liacdo’. Percebe-se o esforco do MS em
induzir esta pratica, através do ‘Manual
de Monitoramento e Avaliacdo do PMC’,
de recomendacdes existentes no ‘Caderno
e Atencdo Domiciliar’ e, sobretudo, da
criacdo do RAAS-AD e do e-SUS AD.

Caracterizamos como inovadoras as
solucdes mobile contidas em ambos os
sistemas, sobretudo em relacdo ao e-SUS
AD, por conter a ferramenta do prontu-
ario eletrénico (PEC). No entanto, o re-
gistro de informacdes continua sendo um
desafio, sobretudo na AD, por acontecer
em um ambiente pouco controlado, como
o domicilio.

No quesito financiamento, pode-se
afirmar que a consolidacdo de qualquer
programa/estratégia/politica de saude
depende da existéncia de financiamento
adequado, com contrapartida, quando ne-
cessario, dos niveis federal, estadual e mu-
nicipal de gestio.

E possivel considerar o financiamento
do PMC consolidado e o custeio federal
um componente fundamental para a ma-
nutencio e expansio da AD no SUS. No
entanto, devem permanecer na agenda do
PMC: a necessidade de garantir a partici-
pacdo estadual no financiamento da AD; a
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dificuldade dos municipios em utilizar o
recurso de custeio (Piso de Atencéo Basica
Variavel); e, a necessidade de correcéo, ao
longo do tempo, dos valores repassados.

Outro tema de grande relevincia, e que
tem provocado muitos debates, é o cuida-
dor. Neste sentido, avalia-se que o PMC
tem conferido grande destaque a figura do
cuidador, tanto na Portaria n°® 963, de 2013,
que estabelece a sua presenca como cri-
tério para admissdo, quanto no ‘Caderno
de Atencdo Domiciliar’, que aborda seu
papel no cuidado ao usuario em AD, e no
Programa Multicéntrico de Qualificacdo
Profissional em AD a Disténcia, que destina
um modulo exclusivamente para este tema.

A despeito dos avancos, a discussdo
em torno do papel, da formacido e da
atuacdo do cuidador é muito complexa
e alguns aspectos centrais relacionadas
ao cuidador na AD ainda estio longe de
ser enfrentadas, das quais se destacam:
sobrecarga fisica e emocional do cuidador,
causando seu adoecimento; incapacidade
da rede do usuario em destacar alguém que
desempenhe o papel de cuidador (muitos
abandonam um posto de trabalho para
isso, por exemplo) somada a incapacidade
do Estado em garantir a presenca de um
cuidador nessas situacdes; dentre outras.
Além disso, ressaltamos a consequente
transferéncia de responsabilidades (no
cuidado e na aquisicio de insumos/
equipamentos/medicamentos), outrora do
Estado, para o usuario e seus familiares/
cuidador. Desta forma, esta discussio
nido se encerra no campo da saude, sendo
imprescindivel que se estabeleca uma
agenda intersetorial, sobretudo com a
assisténcia social, acerca do cuidador.

A forma como o PMC preconiza a or-
ganizacdo da AD merece destaque, pois
é coerente com varios servicos que ja
existiam, tomando como base o territd-
rio, em didlogo com a RAS. Isso aumenta
as chances de se legitimar como uma
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modalidade substitutiva que pode impac-
tar nos modos de produzir satide. Avanca
ao estabelecer as modalidades de AD base-
adas em complexidade/caracteristicas do
usudrio e na frequéncia de atendimento,
possibilitando maior seguranca na defini-
cdo de responsabilidades e na organizacéo
do processo de trabalho.

Por fim, as iniciativas que visam apoiar e
induzirprocessosde EducacdoPermanente,
apesar de insuficientes, representam um
esforco neste sentido, caracterizando-se
pelo ineditismo ao produzir ofertas com
um alcance relevante sobre um tema ainda
novo. Além destas acdes, apos o lancamento
do PMC, observou-se aumento no niumero
de simposios, congressos e féoruns sobre o
tema da AD, tanto no setor publico quanto
no privado.

Esta agenda, contudo, nio é simples,
pois envolve a necessidade de ampliar a
AD como campo de pratica, e de sua in-
sercio tedrica nos cursos de graduacio e
pos-graduacdo, sobretudo nas residéncias,
médicas ou néo.

Consideracdes finais

O Brasil passa por uma acelerada transicéo
epidemioldgica e demografica, represen-
tada pelo envelhecimento da populacio e
o aumento da incidéncia e prevaléncia das
doencas cronicas néo transmissiveis.

Este cendrio impde a necessidade de
adequacio das formas de realizar o cuidado
em saude e explicita a insuficiéncia do
modelo de atencio hegemonico, caracte-
rizado pela centralidade no consumo de
procedimentos, pela fragmentacio e pelos
altos custos. Neste contexto, a AD despon-
ta como uma estratégia inovadora capaz de
lidar de forma mais adequada com os desa-
fios atuais.

Apesar do avanco em outros paises,
a AD, no Brasil, contava com fragil



desenvolvimento caracterizado por inicia-
tivas isoladas, principalmente de carater
municipal ou ligadas a hospitais, nfio con-
tando com uma politica federal robusta.
Pode-se afirmar que antes do PMC a
AD era discutida e financiada de forma
insuficiente. Os servicos que surgiram
pela iniciativa local dos gestores sobrevi-
viam sem suporte normativo claro, e sem
apoio técnico e financeiro consistente do
governo federal.

Neste sentido, o PMC representou
grande avanco no fortalecimento da AD no
ambito do SUS, inserindo esta modalidade
de atencdo na agenda dos gestores, traba-
lhadores e sociedade. A receptividade que
o PMC teve entre o conjunto de atores
(gestores que desejam implantar, profis-
sionais que trabalham com AD, academia e
usudrios) reforcou o rumo tomado.

Um desses avancos pode ser represen-
tado pela concepcio de AD que embasa
o PMC, destacando-se a necessidade de
integracdo a Rede de Atencdo a Saude
(sobretudo, a rede hospitalar, valorizando
o tema da desospitalizacio responsavel);
pela perspectiva da territorializacéio; pela
centralidade na producio de autono-
mia de usudrios, cuidadores e familiares;
pela criacdo das modalidades de Atencéo
Domiciliar (AD1, AD2 e AD3); e pelo forta-
lecimento da ideia de que a AD também é
atributo da AB.

Atencdo Domiciliar no Sistema Unico de Satide (SUS): o que representou o Programa Melhor em Casa?

Além disso, o PMC contou com ade-
quagdes nas normativas que resultaram de
decisdes tomadas a partir de uma escuta
interessada do processo vivo de experimen-
tacdo e invencdo no cotidiano dos servicos.

Por fim, apesar dos avancos apontados,
avalia-se que a AD ainda precisa ser for-
talecida e legitimada como modalidade
de atencio potente para ajudar a produzir
outras formas de cuidar, mais soliddrias,
resolutivas, focadas nas necessidades dos
usuarios e produtoras de autonomia, a
partir de sua experimentacio e discussio.

O Programa Melhor em Casa ainda é
jovem, possuindo menos de trés anos de
existéncia. Dessa forma, temas como a sua
expansdo; a insercdo da AD na graduacio
e pos-graduagdo; institucionalizacdo da
cultura de monitoramento e avaliaciio, a
partir do uso do e-SUS AD; a legitimacéo da
AD frente aos hospitais; o fortalecimento
dos servicos para demandas mais comple-
xas, como cuidados paliativos e ventilacio
mecanica invasiva; a utilizacdo de proto-
colos clinicos e de acesso; a incorporacio
tecnologica em AD; a integracdo dos SAD
com a regulacdo e com o Samu; o uso de fer-
ramentas de apoio ao trabalho das equipes,
como o Telessaude; e o fortalecimento da
AB para cuidar dos acamados/domiciliados
classificados como ADI, sobretudo em mu-
nicipios menores, representam importantes
desafios a serem enfrentados. m
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RESUMO O presente artigo apresenta e discute as acdes de alimentacéo e nutricio na Atencéo
Basica, tendo como referéncia o estagio atual da transicio nutricional na populacéo brasileira.
O debate foi estruturado em trés secdes: a primeira descreve o padrio de consumo alimentar
e o estado nutricional dos brasileiros. A segunda apresenta as acdes desenvolvidas para
a organizacio do cuidado em alimentacéo e nutricdo, que envolve a vigildncia alimentar e
nutricional, a promocéo de praticas alimentares adequadas e saudaveis, o cuidado integral dos
agravos nutricionais e, de forma transversal, as acdes intersetoriais voltadas ao enfrentamento
dos determinantes da alimentacfo e nutricdio e a qualificacdio da atencéo nos territérios. Por
fim, na terceira secio sdo pontuados os principais desafios da referida agenda para a garantia
dos direitos humanos a satide e a alimentacao.

PALAVRAS-CHAVE Transicdo nutricional; Atencdo Primaria a Saude; Vigilancia nutricional;
Politica nutricional; Promocdo da saude.

ABSTRACT This article presents and discusses the food and nutrition actions in Primary Health
Care, taking as a reference the current stage of Brazilian Population’s nutritional transition.
The debate was structured in three sections: the first describes the food consumption pattern
and the nutritional status of Brazilians. The second section presents the actions taken for the
organization of feeding and nutrition care, which involves feeding and nutrition surveillance,
the promotion of adequate healthy eating, comprehensive care of nutritional problems and, in a
cross-sectional perspective, the intersectoral actions addressing the determinants of feeding and
nutrition and the qualification of health care in the territories. Finally, the third section addresses
the major challenges of feeding and nutrition agenda in order to guarantee the human rights to
health and to food.

KEYWORDS Nutricional transition; Primary Health Care; Nutritional surveillance; Nutrition
policy; Health promotion.
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Introducio

O direito a satde e a alimentacfio sdo ga-
rantias constitucionais inseridas entre os
direitos sociais. A alimentacio e a nutricio
sdo requisitos basicos para a promogéio e a
protecio da saide, constituindo-se como
alguns dos seus fatores determinantes e con-
dicionantes, como afirma o artigo 3° da Lei
n° 8.080, Lei Organica da Satide (BRASIL, 1990A).
Desta forma, as aces de alimentacéo e nu-
tricdo devem ser desempenhadas de forma
transversal as acdes de saude, em carater
complementar e com formulacéo, execugio
e avaliacdo dentro das atividades e respon-
sabilidades do sistema de satide (BRASIL, 2012A).

No ambito do SUS, a Politica Nacional de
Alimentacéio e Nutricdo (PNAN), aprovada
em 1999 e atualizada em 2011, norteia a or-
ganizacdo e oferta da atencdo nutricional,
tendo como propésito a melhoria das con-
di¢des de alimentacdo, nutricdo e saude da
populacéo brasileira, mediante a promocio
de praticas alimentares adequadas e sauda-
veis; a vigilancia alimentar e nutricional; e a
prevencdo e o cuidado integral dos agravos
relacionados a alimentacéio e nutricdo, con-
tribuindo para a conformacdo de uma rede
integrada, resolutiva e humanizada de cui-
dados (BRASIL, 20124).

A organizacfio da atencdo nutricional na
Rede de Atencdo a Saude deve ser guiada
pelo perfil epidemioldgico do territério, que
orientara a definicdo de prioridades para
acdes. Como tal, é determinada pelo estagio
atual de transicdo nutricional vivenciado
pela populacdo brasileira. Entende-se por
transicéio nutricional um processo no tempo
que corresponde as mudancas de padrdes
nutricionais de populacdes, essencialmente
determinadas por alteracdes na estrutura da
dieta e na composic¢éo corporal dos individu-
os, resultando em importantes modificacoes
no perfil de satide e nutricdo. A transicfio nu-
tricional esta relacionada com uma complexa
rede de mudancas nos padroes demografico,
socioecondmico, ambiental, agricola e de

Transicdo nutricional e a organizacdo do cuidado em alimentacdo e nutricdo na Atencdo Bdsica em satide

saude, envolvendo fatores tais como urbani-
zacdo, crescimento econdmico, distribuicido
de renda, incorporacio de tecnologias e mu-
dancas culturais (POPKIN, 2002).

A sociedade brasileira, nas ultimas
décadas, experimentou grandes transforma-
¢des sociais, que resultaram em mudancas
no seu padrio de consumo alimentar, satde
e nutricdo. Como descrito por Batista Filho
et al. 2007), a partir da segunda metade do
ultimo século observaram-se mudancas
demograficas fundamentais para o enten-
dimento do atual processo sauide-doenca
em escala populacional. Inverteram-se os
termos de ocupaciio do espaco fisico: de
uma populacdo fundamentalmente rural
passamos a condicdo de um Pais urbano,
com a maioria expressiva de sua populagio
residindo nas cidades. O desempenho repro-
dutivo mudou radicalmente, com reducéo da
taxa de paridade, que foi acompanhada pela
queda da taxa de mortalidade infantil.

Ademais, destacam-se os esforcos mais re-
centes das politicas econémicas e sociais em
relaciio ao combate a pobreza e de aumento
da renda do brasileiro, que conjuntamen-
te a melhoria do acesso a servicos tanto de
saude como de educacdo, influenciaram a
maneira como os brasileiros vivem, adoecem
e morrem, impactando assim a saude no
Brasil (VICTORA ET AL., 2011; RASELLA ET AL., 2013). AS
conquistas significativas em relacéo ao decli-
nio da desnutri¢do (MONTEIRO ET AL., 2010) foram
acompanhadas pelo crescimento de outros
problemas nutricionais, como o aumento
progressivo do sobrepeso e da obesidade, e
de Doencas Cronicas Nio Transmissiveis
(DCNT) relacionadas a alimentacio e ao
excesso de peso (SCHIMIDT ET AL, , 2011).

Desta forma, o processo de transicdo
nutricional no Brasil traz consigo o desafio
atual da organizacio do cuidado em ali-
mentacio e nutricdo na Atencio Basica. Ao
mesmo tempo, gestores e profissionais de
saude devem lidar com situacdes aparente-
mente contraditorias, como a desnutricio e
a obesidade e suas implicacées, somadas a

73

DIVULGACAO EM SAUDE PARA DEBATE | RIO DE JANEIRO, N. 51, P. 72-85, OUT 2014



74

JAIME, P. C.; SANTOS, L. M. P.

persisténcia das caréncias nutricionais por
micronutrientes (BATISTA FILHO ET AL., 2007; JAIME ET
AL., 2011, 2013A).

O presente artigo tem como objetivo
apresentar e discutir as acoes de alimenta-
¢fo e nutricdo propostas e desenvolvidas
no ambito da Atencdo Basica do Sistema
Unico de Sadde (SUS), tendo como refe-
réncia o cenario alimentar e nutricional da
populacdo brasileira. O artigo divide-se em
trés secdes, além desta introducéo: a primei-
ra descreve brevemente o atual padrio de
consumo alimentar e estado nutricional dos
brasileiros, que determina as demandas de
saude e nutricdo. A segunda secdo descreve
as acOes desenvolvidas para a organizacéo
do cuidado em alimentacfio e nutricdo na
Atencdo Basica. Por fim, na terceira secio
apresentam-se consideracdes finais acerca
dos principais desafios e oportunidades da
referida agenda para a garantia dos direitos
humanos a saide e a alimentaco.

Cenario alimentar e
nutricional da populacio
brasileira

Consumo alimentar

O padrdo alimentar do brasileiro tem se ca-
racterizado, nas ultimas duas décadas, pela
crescente participacdo de produtos ultra-
processados em todos os estratos de renda,
embora ainda persistam alguns habitos tra-
dicionais da alimentacdo brasileira (MARTINS
ET AL., 2013; SOUZA ET AL., 2013). Os grupos de ali-
mentos mais consumidos pelos brasileiros,
com maiores médias de consumo de energia
(como biscoitos recheados, salgadinhos in-
dustrializados, pizzas e refrigerantes) estio
também relacionados a dietas com elevado
consumo de gorduras saturadas, acucar e sal,
bem como de ingestdo insuficiente de fibras

DIVULGACAO EM SAUDE PARA DEBATE | RIO DE JANEIRO, N. 51, P. 72-85, OUT 2014

(BRASIL, 2011A).,

Trabalhos tém mostrado que as crian-
cas brasileiras, especialmente as menores
de cinco anos de idade, apresentam padrio
alimentar nio saudavel para a sua faixa
etaria. Pesquisa realizada em todas as capi-
tais mostrou que a introducéo de alimentos
acucarados na dieta das criancas é realizada
de forma precoce, predominantemente antes
dos seis meses de vida. No mesmo estudo,
observou-se associacfo entre baixa escolari-
dade materna e a introducéo de alimentacéo
nio saudavel em criancas menores de um
ano de idade (sALDIVA ET AL., 2014).

Outro inquérito, com amostra nacional,
mostrou que nas criancas menores de seis
meses, para as quais se recomenda o aleita-
mento materno exclusivo, 33,4% consumiram
outros tipos de leite (BORTOLONI ET AL., 2013). Ja
para as criancas de seis meses a dois anos de
idade, as quais devem receber leite materno e
alimentacdo complementar, 38,5% na faixa de
seis a 12 meses e 65,2% na faixa de 13 a 24 nédo
estavam em aleitamento materno. Em relacéo
a introducéio da alimentacdo complementar
e padrdo alimentar de criancas de seis a 59
meses, verifica-se baixo consumo diario de
alimentos ricos em fibras, vitaminas e mine-
rais, como verduras (12,7%), legumes (21,8%)
e carnes (24,6%). Por outro lado, observa-se
elevado consumo de alimentos de alta densi-
dade calérica e baixa qualidade nutricional,
como refrigerantes (40,5%), alimentos fritos
(394%), salgadinhos (39,4%) e doces (37,8%)
(BORTOLINI ET AL., 2012).

Estado nutricional

A populacio brasileira tem passado por im-
portantes processos em seu quadro noso-
légico, marcado pela reducdo das doencas
infecciosas e pelo aumento das doencas
cronicas nio transmissiveis. Acompanhando
esse processo de transicdo epidemiol6-
gica, destaca-se o processo de transicdo



nutricional da populacfio brasileira, carac-
terizada pela reducéio da desnutricéo e pelo
aumento do excesso de peso e obesidade em
todas as fases da vida.

O Brasil tem apresentado reducdes ex-
pressivas na desnutricéo infantil nas tltimas
décadas. O déficit de peso em relacdo a
idade caiu de 54% para 1,8%, enquanto que
a reduciio do déficit de estatura para a idade
foi de 19,6% para 6,7% entre 1989 e 2006.
(BRASIL, 1990B; BRASIL, 2009A). A0 comparar 0s
dados da Pesquisa Nacional de Demografia
e Saude da Crianca e da Mulher (PNDS) de
1996 e de 2006, observa-se que a diminui¢io
do déficit de estatura foi mais expressiva
na populacdo de menor renda familiar - o
quintil de menor renda apresentou reducio
de 30,1% para 9,9% no déficit de altura para
idade, enquanto que ndo houve reducéo sig-
nificativa no grupo de maior renda.

Entretanto, a tendéncia de reducfo nio
ocorreu de maneira homogénea em todos os
grupos populacionais, visto que em crian-
cas menores de cinco anos beneficiarias do
Programa Bolsa Familia (PBF), a desnutri-
cio por déficit de estatura é igual a 14,5%;
em indigenas chega a 26%; em quilombo-
las, a 14,8% (LIMA, 2013; BRASIL, 2009B; CADERNOS DE
ESTUDOS, 2008).

Destaca-se que o relatado padrio alimen-
tar do brasileiro, especialmente na populacéo
infantil, corrobora para as altas prevaléncias
de deficiéncia de micronutrientes que aco-
metem criancas nesta faixa etaria. Dados da
PNDS 2006 mostram que 20,9% das crian-
cas brasileiras menores de 5 anos possuem
anemia e 174% apresentam inadequacio de
vitamina A (BRASIL, 2009A).

Por outro lado, o excesso de peso e a
obesidade, que marcam a outra face da
inseguranca alimentar e nutricional, tém
crescido na populacio brasileira, sobretudo
entre criancas e adolescentes. Essa tendén-
cia é justificada, em parte, pela mudanca no
padrio alimentar do brasileiro, com maior
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consumo de alimentos altamente energéti-
cos e de baixa qualidade nutricional.

A prevaléncia de obesidade em adultos no
Brasil apresentou maior crescimento entre
os homens, embora seja mais frequente entre
as mulheres, exceto no estrato de renda mais
alto (sanTos, 2013). Segundo a Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) 2008-2009,
50% dos brasileiros apresentam excesso de
peso, sendo que 12,4% dos homens e 16,9%
das mulheres adultas apresentam obesidade,
condicdo considerada como uma epidemia
no Brasil. Entre os adolescentes de 10 a
19 anos, o excesso de peso aumentou 30%
nos meninos e 28,5% nas meninas entre
2003 e 2009, alcancando 21,7% e 194% de
prevaléncia, respectivamente. No publico
infantil de cinco a nove anos de idade, entre
1989 e 2009, o excesso de peso mais que
dobrou, alcancando prevaléncias de 34,8%
nos meninos e 32% nas meninas, no ultimo
ano (BRASIL, 2010).

Nota-se que segmentos populacionais em
situacdo de vulnerabilidade convivem tanto
com altas prevaléncias de desnutricio como
de excesso de peso, tanto na adolescéncia
quanto na idade adulta. Entre mulheres
beneficiarias do Programa Bolsa Familia,
em 2012, 18,6% apresentavam obesidade.
Ao avaliar o excesso de peso nas mulheres
indigenas, em 2008-2009, 45,7% apresenta-
vam essa condicdo; entre elas, 15,7% estavam
obesas (CONSEA, 2010).

Cuidado em alimentacao e nutricao
na Atencao Basica

Os cuidados relativos a alimentacgéo e a nu-
tricdio na Atencéo Basica envolvem a vigilan-
cia alimentar e nutricional, a promocéo de
praticas alimentares adequadas e saudaveis,
a prevencdo e o cuidado integral dos agravos
nutricionais e, de forma transversal, o de-
senvolvimento de acdes intersetoriais volta-
das ao enfrentamento dos determinantes e
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condicionantes da alimentacfo e da nutriciio
e a qualificacfio da atencfio nutricional nos
territorios (BRASIL 2009C; JAIME ET AL, 2011).

Vigilancia alimentar e nutricional

A Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN)
é composta por um conjunto de estratégias
da vigilancia epidemioldgica, que fornece
dados sobre o perfil alimentar e nutricional
da populacio, com o intuito de subsidiar
decisbes técnicas e politicas voltadas para
a melhoria da situacdo de saude. De acordo
com Coutinho et al. 2009),

os objetivos da VAN devem ser avaliar e mo-
nitorar o estado nutricional dos diferentes
grupos populacionais; as morbidades asso-
ciadas aos principais desvios nutricionais;
as caréncias nutricionais especificas, como
aquelas relacionadas a vitamina A, ao ferro,
ao iodo e a tiamina; a pratica de aleitamento
materno e a introducdo de alimentos comple-
mentares; a qualidade da alimentacéo quanto
ao consumo de energia, de macro e micronu-
trientes (principalmente, de vitamina A, ferro
e iodo); e de grupos alimentares, como frutas,
verduras e legumes, gorduras, com destaque
para as do tipo trans e saturadas, sédio e acu-
cares livres. (P.693)

Na Atencdo Basica, a VAN tem o papel
fundamental de apoiar profissionais e gesto-
res de satide no processo de organizagio e de
avaliacdo da atencdo nutricional, permitindo
que sejam observadas prioridades a partir
do levantamento de indicadores de alimen-
tacdo e de nutricdo da populaciio assistida.
O registro dos indicadores antropométricos
e de consumo alimentar pode ser feito para
todas as fases do curso da vida: criancas,
adolescentes, adultos, idosos e gestantes. A
pratica regular da VAN, e de forma integra-
da ao trabalho das equipes de saude, pode
oferecer ferramentas para o planejamento e
a execucdo de medidas para a melhoria da si-
tuacdo alimentar e nutricional de individuos
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e coletividades, e para o monitoramento das
acOes realizadas (BRASIL 2008; BRASIL, 2013A).

A realizacdo de acdes de VAN na Atencéo
Basica pressup0e a existéncia de um fluxo
de atividades que devem ser incorporadas
como rotina nas Unidades Basicas de Saude
(UBS), contemplando o acolhimento dos
usudrios, o encaminhamento conforme pro-
tocolos existentes para a relacdo da avaliacfio
antropométrica e de consumo alimentar, e
seu registro em formularios e em sistemas de
informacéo, dentre os quais, o principal é o
Sistema Nacional de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (Sisvan) (BRrASIL, 2008).

Desde janeiro de 2008, o Sisvan esta
alocado em uma plataforma informatiza-
da denominada Sisvan-Web, um sistema
com dados individualizados disponivel via
internet, para registro dos dados de acom-
panhamento do estado nutricional e dos
marcadores do consumo alimentar dos usua-
rios (COUTINHO ET AL., 2009). Desde o lancamento
da versio eletronica do Sisvan, a sua cober-
tura média nos municipios permaneceu em
torno de 14% até 2011, quando ampliou-se
para 23,1%, em 2012 (CAISAN, 2013). Cabe des-
tacar que cerca de 70% dos dados inseridos
no Sisvan advém do acompanhamento das
condicionalidades de saude do Programa
Bolsa Familia, o que reforca o compromisso
do setor saude com as familias beneficiarias,
por meio do acompanhamento da vacina-
cio e da vigilancia nutricional de criancas
menores de sete anos, bem como a assistén-
cia ao pré-natal de gestantes e ao puerpério
(MAGALHAES JUNIOR; JAIME; LIMA, 2013).

Contudo, deve-se reconhecer que outros
arranjos organizacionais e tecnoldgicos
como, por exemplo, a utilizacdo de diferentes
sistemas de informacio, podem ser adotados
para viabilizar a pratica da VAN nos muni-
cipios. Da mesma forma, ha alguns fatores
limitadores da efetiva implantacfio e opera-
cionalizacdio da VAN na Atencéo Basica, tais
como tempo escasso para coleta e registro
dos dados sobre alimentacfo, advindo da
multiplicidade de atividades das UBS, falta



de computadores e equipamentos antropo-
métricos, desatualizacdo dos cadastros de
enderecos dos usudrios para sua busca ativa,
dificuldade de transmissdo de informacdes
desde os municipios aos niveis de gestio su-
periores e falta de prioriza¢io programatica
e politica (ROMEIRO, 2006; FERREIRA; CHERCHIGLIA;
CESAR, 2013).

Promocao da alimentacao adequada
e saudavel

A organizacdo das acdes de promocdo da
alimentacdo adequada e saudavel (PAAS) na
Atencdo Basica deve considerar os determi-
nantes sociais da saude, com a definicdo de
acdes técnicas e politicas, de carater amplo e
intersetorial, que respondam as necessidades
de cada territério, a partir de estratégias que
articulem equipamentos publicos, sociais e
a comunidade (FERREIRA; MAGALHAES, 2007; BRASIL.
2012B).

Essas acoes devem priorizar o desenvol-
vimento de habilidades e competéncias que
gerem empoderamento e autonomia nos
individuos, familias e comunidades, consi-
derando abordagens que levam em conta as
especificidades do ciclo da vida (GAIME; ALVES;
siLvA, 20138). Poli Neto (2013, p. 58), em balanco
sobre os 20 anos da Estratégia Saude da
Familia, destaca que

o foco em programas e ndo em pessoas e a
ideia de que para promover salde é preciso
estar longe do cuidado clinico dos problemas
mais comuns sdo dilemas que ainda precisam
ser superados,

sendo a promocdo da alimentacdo sauda-
vel uma tematica emergente em funcio do
quadro epidemiolégico atual.

A PAAS deve comecar com a promogéo do
aleitamento e da formacio de bons habitos
alimentares que, quando estabelecidos nos
primeiros anos de vida, repercutem positi-
vamente no estado nutricional das criancas,
durante a infincia e em outros ciclos vitais
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(VITOLO ET AL, 2005). Neste sentido, a Estratégia
Amamenta e Alimenta Brasil é uma agfio de
PAAS no 4mbito da Atencéo Basica que, por
meio de uma proposta sistematizada de qua-
lificacdo e Educacdo Permanente, visa pro-
mover a qualificacdo do processo de trabalho
das equipes de saude para o fortalecimento
da promocéo do aleitamento materno e da
alimentacdo complementar saudavel para
criancas menores de dois anos (BRASIL, 2013B;
JAIME ET AL, 2011). Em seu primeiro ano de im-
plementacio, foram formados na Estratégia
Amamenta e Alimenta Brasil cerca de mil
tutores, atingindo aproximadamente cinco
mil profissionais da Atencéio Bésica (CAISAN,
2013). Cabe aos tutores da estratégia fomen-
tar a orientacfio alimentar como atividade
de rotina nas UBS e realizar oficinas de tra-
balhos que devem envolver o conjunto dos
profissionais.

Para outras fases do curso da vida, a
PAAS ¢ realizada por meio de ativida-
des de educagdo alimentar e nutricional
(MAGALHAES; MARTINS; CASTRO, 2012; BRASIL, 2012B).
Essas atividades sdo organizadas a partir de
recomendacdes estabelecidas em dois guias
alimentares publicados pelo Ministério da
Satde: ‘Guia Alimentar para menores de
dois anos’ e ‘Guia Alimentar para Populacio
Brasileira’. Com base nesses dois guias,
mensagens especificas organizadas em ‘Dez
passos para Alimentacdo Saudavel’ foram
adaptadas para os ciclos da vida JAIME ET AL,
2013A). Guias alimentares como instrumentos
de educacéo alimentar devem ser periodi-
camente revisados (wHo, 1996). Neste sentido,
nova proposta para o ‘Guia Alimentar para
Populacdo Brasileira’ é posta em consulta
publica em 2014, visando a incorporacéo de
novos paradigmas no campo da ciéncia da
nutricdo, como a categorizacio dos alimen-
tos baseada no seu nivel de processamento,
e a necessidade de compreensio das prati-
cas alimentares no contexto do sistema ali-
mentar e de forma condizente com o atual
estagio brasileiro de transicdo nutricional.
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Prevencio e controle
dos principais agravos
nutricionais

Como mencionado anteriormente, a orga-
nizacdo da atencio nutricional na Rede de
Atencdo a Saude deve ser orientada pelo
perfil epidemiologico do territério, que
orientara a definicdo de prioridades para as
acOes. A desnutricéio, as caréncias de micro-
nutrientes (em especial, anemia e deficiéncia
de vitamina A, em criancas e mulheres em
idade fértil) e o sobrepeso/obesidade, assim
como as doencas cronicas nio transmissiveis
e as necessidades alimentares especiais sdo
consideradas demandas para a organizacfio
da atencéo nutricional.

Diante desse cenario, o Ministério da
Saude, por meio da Portaria n° 2.387, de 18
de outubro de 2012, instituiu a Agenda para
Intensificacdo da Atencdo Nutricional a
Desnutricdo Infantil (Andi), com vistas a im-
pulsionar o enfrentamento da desnutricio
em municipios brasileiros com maior preva-
léncia desse agravo em criancas menores de
cinco anos de idade, por meio da estrutura-
clo e da qualificacdo de acdes de atencio a
saude da crianca e da organizacdo da atencéio
nutricional na Rede de Atencdo a Satde,
em especial no ambito da Atencio Basica.
Adotando uma forma inovadora de organiza-
cilo e financiamento das acdes de alimenta-
¢flo e nutricdo, a participacdo dos municipios
elegiveis nesta Agenda foi condicionada a
adesfio voluntaria com pactuacio de metas
relacionadas a organizacdo da atencdo nu-
tricional a crianca desnutrida que, por sua
vez, condicionam os repasses financeiros da
Unifo aos municipios. O objetivo central da
Agenda é induzir a construcio de um Projeto
de Saude no Territério com foco na desnu-
tricdo infantil, que contemple os seguintes
aspectos: vigildncia alimentar e nutricional;
acompanhamento das condicionalidades
de satde do PBF; investigacdo dos casos de
desnutricdo e atraso do desenvolvimento
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infantil; organizacio do cuidado a crianca
desnutrida; promogdo da alimentacio sau-
davel; prevencio de caréncias de micronu-
trientes e o planejamento municipal para a
implementacéo da Andi (8RAsIL, 2013A).

Quanto as deficiéncias de micronutrien-
tes, as acOes sdo voltadas a prevencio e ao
controle de anemia ferropriva, hipovita-
minose A, beribéri (caréncia de tiamina) e
disturbios por deficiéncia de iodo. Elas com-
binam diferentes estratégias, que passam
pela educacio alimentar e nutricional, pela
fortificacdo mandatéria de alimentos (com
ferro e acido félico nas farinhas de trigo e
milho, e com iodo no sal) e pela suplemen-
tacdo com micronutrientes no ambito da
Atencdo Basica JAIMEETAL, 201). Com a Agenda
Brasil Carinhoso, lancada como parte inte-
grante do Plano Brasil sem Miséria, os dois
programas nacionais de suplementacio
com micronutrientes (Programa Nacional
de Suplementaciio de Ferro e Programa
Nacional de Suplementacio de Vitamina A)
foram atualizados em relacdo ao modelo de
implantacéo, diretrizes clinicas e expansio
de cobertura (BRASIL, 2013C; 2013D). Os profissio-
nais da Atencdo Basica possuem papel pri-
mordial nas acbes de prevencdo e controle
das deficiéncias de micronutrientes, pois
devem estar diretamente envolvidos na edu-
cacio alimentar e nutricional, na orientacéo
quanto ao consumo dos alimentos fortifica-
dos, e na distribuicio e orientacdo quanto ao
uso de suplementos pelo publico-alvo dos
programas.

O excesso de peso e a obesidade compdem
cada vez mais o quadro de morbidade
da populacio assistida pelas equipes de
Atencdo Basica. A partir deste diagndstico,
o Ministério da Satde lancou a Portaria n°®
424, de 19 de marco de 2013, que redefine as
diretrizes para a organizacdo da prevencéo e
do tratamento do sobrepeso e da obesidade
como linha de cuidado prioritaria da Rede de
Atencio a Saude das Pessoas com Doencas
Cronicas. Essa linha de cuidado traz, pelo
seu proprio conceito, um conjunto de acdes



que consideram, em seu fluxograma, a
Atencio Basica, a Atencio Especializada
Ambulatorial e a atencéio hospitalar, estabe-
lecendo, a partir de critérios de estratifica-
clo de risco, um conjunto de diretrizes para
a organizacfio desse cuidado e articulando
questdes vinculadas ao diagnoéstico tera-
péutico e a regulaciio na Rede de Atencéo a
Satde (BRASIL, 2013E; JAIME ET AL, 2013A). Foram atu-
alizadas as diretrizes e orientacdes para os
profissionais da Atencfo Basica organizarem
o cuidado integral aos casos de excesso de
peso (BRASIL, 2014A). Ainda nio ha avaliacéo, de
processo e impacto, da implantacéo da linha
de cuidado do sobrepeso e da obesidade nos
estados e municipios.

Ainda no contexto da organizacio do
cuidado em alimentacéo e nutricdo, as neces-
sidades alimentares especiais, restritivas ou
suplementares, devem ser consideradas. A
PNAN considera as necessidades alimentares
especiais de individuos portadores de alte-
racdo metabolica ou fisiologica que causem
mudancas relacionadas a utiliza¢éo bioldgica
de nutrientes ou a via de consumo alimentar
(BRASIL, 2012A). Alguns agravos relacionados a
alimentacdo e a nutricdo podem implicar no
uso de formulas nutricionais industrializadas.
Como satde e alimentacio sdo consideradas
direitos pela Constituicido Federal (8rasiL, 1988),
a solicitacdo de férmulas nutricionais, por
meio de a¢des judiciais contra as trés esferas
de gestio da saude, tem crescido, constituin-
do-se como um problema para os gestores do
SUS. Tal fato acompanha o fenémeno deno-
minado judicializacdo da saude, que envolve
aspectos politicos, sociais, éticos e sanitarios,
que vio além do componente juridico e de
gestio de servicos publicos (VENTURA ET AL, 2010).
Desta forma, faz-se urgente a definicdo de
modelos de financiamento e a elaboracio de
protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas
que orientem e disponham sobre a prescri¢do
e a dispensacdo de férmulas alimentares es-
peciais e o acompanhamento de usuarios com
necessidades alimentares na Rede de Atencio
a Saude.
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Acoes intersetoriais

O reconhecimento dos determinantes
sociais em saude (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007) €
da alimentacdo e do estado nutricional (assis
ET AL, 2007; MONTEIRO; CANNON, 2012) sinalizam a
necessidade de articulacdo intersetorial, que
envolve, além da saude, educacio, assisténcia
social, producdo e abastecimento de alimen-
tos, trabalho e renda, e comunicacéo, entre
outros itens, de modo a responder as neces-
sidades de saude e nutricdo de individuos e
coletividades, e a garantir o Direito Humano
a Alimentacdo Adequada (BRASIL, 1988).

Para tanto, tem-se avancado no arcabouco
politico e legal com o objetivo de construir
uma nova abordagem para o combate a fome,
a pobreza e para a promocdo da alimenta-
cdo adequada e saudavel. Em 2006, foram
publicadas a Lei Orginica de Seguranca
Alimentar e Nutricional (Lei n°® 11.346-
2006) e a Politica Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional. Ambas apresentam,
em suas bases diretivas, o fortalecimen-
to das acdes de alimentacdo e nutricdo no
SUS (RECINE; VASCONCELOS, 2011). De acordo com
tal Lei, a seguranca alimentar e nutricional
consiste na realizacdo do direito de todos
ao acesso regular e permanente a alimen-
tos de qualidade, em quantidade suficiente,
sem comprometer 0 acesso a outras neces-
sidades essenciais, tendo como base praticas
alimentares promotoras de saude que res-
peitem a diversidade cultural, e que seja am-
biental, cultural, econémica e socialmente
sustentavel (8rasiL, 2006). Em 2011, é lancado
o Plano Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional com metas e compromissos as-
sumidos por diferentes setores para a pro-
mocéo da seguranca alimentar e nutricional
(CAISAN 2013).

Algumas iniciativas e programas merecem
referéncia em relacdo a intersetorialidade
como elemento do cuidado em satde na
Atencdo Basica e sua potencialidade para as
acOes de alimentacéo e nutricfio. Destacam-
se o0 Programa Satde na Escola, que envolve
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acdes de VAN, promocdo da alimentacio
saudavel e prevencio de agravos nutricionais
por meio da atuagio conjunta das equipes de
saude e educacdo para educandos da rede
publica de ensino (SILVA, 2014; JAIME ET AL, 2013A) €
0 Programa Bolsa Familia, com seu desenho
de transferéncia de renda acompanhado
de condicionalidades de saide e educacio
(MAGALHAES JUNIOR; JAIME; LIMA, 2013), ambos forte-
mente presentes no cotidiano das equipes de
satde nos municipios.

Outro exemplo de iniciativa intersetorial é
a recente proposta de uma resposta articula-
da - Estratégia Intersetorial para Prevencio
e Controle do Sobrepeso e Obesidade -, ela-
boradano &mbito da CAmara Interministerial
de Seguranca Alimentar e Nutricional e que
ainda tem o desafio de ser efetivamente im-
plantada com compartilhamento interfede-
rativo e intersetorial de responsabilidades e
metas (CAISAN 2014). O seu sucesso dependera
de um modelo de governanca que favoreca
a acfo conjunta e integrada de diferentes
setores e a participacdo ativa da sociedade
civil, com o objetivo de consolidar as ac¢des,
0s espacos e as leis que protegem a satude e
promovem modos de vida saudaveis JAIME T
AL, 2013A; BRASIL, 2014A).

Barreiras e desafios na agenda de
alimentacao e nutricao na Atencao
Basica

A seguir, sdo apresentadas algumas barrei-
ras e desafios por nos identificados para a
efetiva implantacdo das acdes em alimen-
tacdo e nutricdo no cuidado em saude na
Atencdo Basica. Uma diz respeito a ainda
baixa insercdo de nutricionistas na gestio
das acdes de alimentacdo e nutricfo, nos
municipios e na sua execucdo no nivel local
(MATTOS; NEVES, 2009; CERVATO-MANCUSO, 2012). Tais
acOes de nutricdo devem ser compreendidas
como pratica compartilhada nas equipes de
Atencio Basica, resguardadas as competén-
cias e atribuicdes profissionais especificas
(BRASIL, 2012A). Desta forma, o nutricionista tem
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um importante papel, pois qualifica a ativi-
dade da equipe: desde o diagndstico da si-
tuacdo de seguranca alimentar e nutricional
do territorio, com identificacdo das fontes de
alimentacio saudavel ou niio em sua area de
abrangéncia, até o atendimento individuali-
zado dos casos que assim necessitem, entre
os usudrios da Atencdo Bésica.

E preciso reconhecer os esforcos de for-
talecimento da Estratégia Satde da Familia
para melhora da qualidade da Atencéo Basica
a saude, por meio da criacio dos Nucleos de
Apoio a Satide da Familia (Nasf). O Nasf cons-
titui-se como um dispositivo estratégico para
aumentar a abrangéncia das aces de Atencéo
Basica a saude e ampliar a capacidade de re-
solutividade clinica das equipes, por meio do
compartilhamento de saberes dos profissio-
nais que compdem os nucleos - dentre eles,
0 nutricionista — em parceria com os demais
profissionais das equipes minimas (BRASIL,
2014B). Conforme dados de dezembro de 2013,
a ESF conta com 2.930 equipes Nasf, em mais
de 2.200 municipios, nos quais atuam 15.268
profissionais, distribuidos em trés modali-
dades de formacéo, que universalizaram sua
implementacéo no Pais.

A necessidade de ampliacdo do nimero
de Nasf para assegurar maior insercdo do
nutricionista, Magalhies, Martins e Castro
(2012) acrescentam a preocupacéo com a fra-
gilidade na formacéo atual em nutricdo para
a pratica na Atencido Basica e o exercicio da
intersetorialidade em seu processo de tra-
balho, faltando para tanto capacitacdes pe-
dagdgicas analiticas, dindmicas, criativas e
conscientes, em especial quando se trata da
educacdo alimentar e nutricional.

Os incipientes monitoramento e avaliacéo
das acdes de alimentacéo e nutricio, que de-
veriam contar com financiamento tripartite,
podem ser apontados como outras limita-
coes. Como sfo poucas as metas relaciona-
das ao tema pactuadas nos instrumentos de
planejamento em saude nas trés esferas de
gestdo do SUS, os indicadores relacionados
a alimentacdo e a nutricdo sdo, ainda, pouco



valorizados pelos gestores, profissionais e
pelo controle social. No sentido de reverter
esse cenario, foram propostos indicadores e
padroes de qualidade em alimentacéo e nu-
tricio no Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade (PMAQ), institu-
ido pela portaria n° 1.654, de 19 de julho de
2011 (BRASIL, 2011B). O PMAQ, por meio de dife-
rentes dispositivos, tais como autoavaliacio
das equipes e avaliacio externa, introduziu
um modo diferente de financiar a Atencéo
Bésica em seu componente Piso de Atencéo
Basica Variavel (PABV), ao estimular que
equipes de diferentes modelagens aderissem
voluntariamente ao programa, ao promover
a contratualizacfo de compromissos e resul-
tados, a implantacdo de diretrizes e padrdes
de acesso e qualidade e, conforme avaliagdo
de cada equipe, ao efetuar o repasse de re-
cursos em funcéo dos resultados dessa ava-
liac80 (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012). Sendo uma
iniciativa recente em fase de implantacéo,
ainda nfo foram disponibilizados, em rela-
térios gerenciais do PMAQ e tampouco em
estudos académicos independentes, resulta-
dos do desempenho das equipes de Atengdo
Basica no que tange as acdes de alimentacéo
e nutricéo.

Recentemente foi contratada uma avalia-
cdlo sobre o repasse fundo a fundo para acdes
de alimentacfo e nutricdo. Resultados preli-
minares indicaram que nos estados e munici-
pios ha o reconhecimento de que a existéncia
do Fundo, mesmo que com problemas, tem
gerado oportunidades e resultados positivos
concretos para a Politica de Alimentacio
e Nutricdo. Registrou-se regularidade no
repasse de recursos, o que contrasta com o

Transicdo nutricional e a organizacdo do cuidado em alimentacdo e nutricdo na Atencdo Bdsica em satide

baixo desempenho na execuciio financeira.
Entraves burocraticos no nivel local e a falta
de compreensio sobre os repasses fundo a
fundo impedem a sua execuciio em algumas
Unidades da Federacdo (SANTOS; SANTOS; PASSOS,
2013).

Por fim, a alimentacfio e a nutricdo ade-
quadas, reconhecidas enquanto requisitos
basicos para a integralidade da atencio em
saude e garantia dos direitos humanos a
saude e a alimentacfio, possibilitam a afir-
macdo plena do potencial de crescimento e
desenvolvimento humano, com qualidade
de vida e cidadania. Além disso, contri-
buem sobremaneira para o enfrentamento
da atual situacfio epidemioldgica do Pais,
representada pela dupla carga de doencas
relacionadas a alimentacdo, que envolve, ao
mesmo tempo, uma agenda ndo concluida
da desnutricdo e das caréncias nutricionais
especificas, como a anemia e a deficiéncia de
vitamina A, e o desafio das doencas cronicas
e de seus fatores de risco, como o excesso de
peso e as necessidades alimentares especiais.

Os avancos atuais das politicas e progra-
mas de alimentacdo e nutricdo no Brasil,
assim como o fortalecimento das a¢des es-
pecificas de cuidado na Atencio Basica, sdo
promissores. Por outro lado, reconhece-se
que seja longo o caminho a ser percorrido
em direcdo a sua definitiva consolidacéio no
SUS. O dialogo, a planejamento conjunto e a
integracdo entre os diferentes setores gover-
namentais e da sociedade em torno do pro-
cesso de formulacdo e implementacio das
politicas, programas e acOes de alimentacio
e nutricdo sdo caminhos indispensaveis para
0 éxito de tais iniciativas. m
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RESUMO Ao analisar as politicas publicas de satide bucal anteriores as da ultima década,
verifica-se um modelo com foco materno-infantil, altamente excludente, aliado a precariedade
do papel do governo no fornecimento de servicos. A partir do ano de 2003, a satde bucal no
Sistema Unico de Satde (SUS) passou a fazer parte da agenda prioritaria do governo federal,
e uma acfo orcamentaria especifica foi criada para esta area com a publicacdo do Plano
Plurianual 2004-2007. Com o objetivo de avaliar as transformacdes ocorridas na Politica
Nacional de Satde Bucal - Brasil Sorridente (PNSB), este estudo, de caracteristica qualitativa,
abordou tal politica sob o ponto de vista dos instrumentos normativos publicados pelo
governo federal entre os anos de 2003 e 2011. A criacdo de novas frentes de atuacéo aliadas
aos redirecionamentos e ao aumento do financiamento das frentes ja implantadas favoreceu a
construcdo de uma politica de satide bucal com bases mais s6lidas, porém fragil, sob o ponto
de vista do arcaboug¢o normativo, ao comparar com outras implantadas que possuem leis e
decretos em seu arcabouco legal.

PALAVRAS-CHAVE Sautde bucal; Politica de satide; Gestor de saude.

ABSTRACT When analyzing public policies of oral health previous to the last decade, it is found
a model with a mother-infant focus, highly exclusionary when combined with the precarious
role of government in providing services. As of 2003, oral health in Brazilian Health System
(SUS) has become part of the federal government’s priority agenda and a specific budget action
was created for this area since the publishing of the 2004-2007 Multiannual Plan. Aiming on
the evaluation of changes occurred in National Oral Health Policy - Brasil Sorridente (PNSB)
this study of qualitative characteristic, addressed the structure of this policy from the point of
view of the normative instruments published by the federal government between 2003 and 2011.
The creation of new fronts combined with changes and increased funding of already established
fronts, favored the construction of an oral health policy with a more solid foundation, but fragile
from the point of view of the normative structure in comparison with others that have laws and
decrees in their legal frameworks.

KEYWORDS Oral Health; Health policy; Health manager.
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Avaliacdo da estrutura normativa da Politica Nacional de Satide Bucal - Brasil Sorridente, no periodo de 2003 a 2011

Introducio

Ao analisar as politicas publicas de
saide bucal anteriores as da ultima
década, verifica-se um modelo com foco
materno-infantil, altamente excludente,
aliado a precariedade do papel do governo
no fornecimento de servicos (PUCCA JUNIOR ET
AL, 2009). Programas como os lancados pelo
Ministério da Satade no final da década de
1980 - implantados em desarmonia com
os principios do SUS - foram extintos
logo apds a sua criacio e, na década que se
seguiu, poucas foram as iniciativas na area
da satade bucal (FrRAZA0, 2009).

A partir do ano de 2003, a saude bucal
no Sistema Unico de Saude (SUS) passou
a fazer parte da agenda prioritaria do
governo federal (MACHADO, 20m) e a ter orca-
mento especifico a partir da criacdo de uma
aclo orcamentdria para essa area, com a
publicacdo do Plano Plurianual 2004-2007
(IPEA, 2008). Em 2004, apds ampla discusséo
e proposicdes geradas nas ultimas décadas,
aliadas as experiéncias de programas de
saude bucal desenvolvidos pelos munici-
pioS (CUNHA ET AL, 201, convergentes com as
deliberacdes das Conferéncias Nacionais
de Saude (CNS-a) e de Satde Bucal (CNSB)
(BRASIL, 2004A), porém ignoradas em governos
anteriores (NARVAI; FRAZAO, 2008), as Diretrizes
da Politica Nacional de Satde Bucal foram
apresentadas como documento norteador
para a organizagio da atencéo a satde bucal
no Sistema Unico de Satide (8rASIL, 2004A) €
denominadas Politica Nacional de Saide
Bucal - Brasil Sorridente (COSTA; CHAGAS;
SILVESTRE, 2006).

Entre os documentos federais, as pu-
blicacdes normativas orientaram a inser-
cio das equipes de Saude Bucal (eSB) nas
equipes de Saude da Familia (eSF), de 2000
a 2003; e a trajetoria de PNSB, a partir de
2004.

Este artigo tem como objetivo avaliar
as transformacdes ocorridas na PNSB por
meio de documentos normativos federais

publicados entre os anos de 2003 e 2011.

Metodologia

Indicadores de estrutura, processo e resul-
tado propostos por Donabedian como meca-
nismos para avaliar a qualidade dos servicos
de saude tém sido amplamente adotados em
estudos de avaliacdo de politicas de satde
(DONABEDIAN, 1980; 1990; 1992; CONTANDRIOPOULOS ET
AL, 1997). Estudos publicados em 2003 e 2007
adaptaram e empregaram essa metodologia
para avaliacdo de programas de seguranca
alimentar e nutricéio no Brasil (SANTOS; SANTOS,
2003; 2007).

A adaptacdo do modelo de Donabedian,
aplicado as politicas sociais, elencou varias
caracteristicas ligadas aos trés indicadores
anteriormente propostos. Para a dimenséo de
estrutura, os autores utilizam

instrumentos normativos, recursos materiais
e equipamentos disponiveis, competéncias
organizacionais, infraestrutura para monito-
ramento e controle do programa (SANTOS; PAS-
QUIM; SANTOS, 2011).

como elementos de pesquisa.

Este estudo qualitativo abordou a estrutura
da Politica Nacional de Saude Bucal - Brasil
Sorridente sob o ponto de vista dos instru-
mentos normativos publicados pelo governo
federal entre os anos de 2003 e 2011. Devido
a caracteristica do estudo envolver apenas
dados de dominio ptblico de acesso irrestrito,
ndo foi necessario submeter o projeto de pes-
quisa a0 Comité de Etica e Pesquisa (sistema
CEP/Conep) (BRASIL, 2012A).

Resultados e discussio

No ano de 2002, um dos cadernos temati-
cos publicados do programa de governo do
entio candidato Luiz Indcio ‘Lula’ da Silva
sinalizava a prioridade que a saude bucal
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passaria a ter a partir de 2003 (Coligacio
Lula Presidente, 2002) e, em 10 de abril
de 2003, o Gabinete do Ministro editou a
Portaria n° 431, que nomeou um responsa-
vel para coordenar a saide bucal no ambito
federal (8RASIL, 2003).

As eSB, vinculadas as eSF pelo governo
federal a partir de janeiro de 2001, tiveram os
valores dos incentivos financeiros de custeio
reajustados pelo governo federal em 20% com
a publicacdo da Portaria n® 396/GM, de 04 de
abril de 2003. Com esse aumento, 0s novos
valores mensais repassados foram de R$ 1,3
mil para as eSB modalidade I (eSBI) e R$ 1,6
mil para as eSF modalidade II (eSB II). Em
junho de 2003, com a publicacio da Portaria
n° 673/GM, o governo federal equiparou o
teto de implantacio (que era de uma eSB para
duas eSF) entre eSB e eSF (quadro I).

Em 14 de janeiro de 2004, o Ministro da
Saude,

considerando a importancia da participacdo
dos drgdos, entidades e representantes da
sociedade civil e da comunidade cientifica na
definicdo de instrumentos técnicos e norma-
tivos como apoio a elaboracéo e desenvol-
vimento de acdes de atencdo a salde bucal
(BRASIL, 2004D)

assinou a Portaria n® 36/GM, que cons-
tituiu a Comissdo de Assessoramento da
Coordenacio Nacional de Satide Bucal. Nesse
mesmo dia, o Conselho Nacional de Saude
(CNS-b), em sua 1382 reunido ordinaria,
decidiu pela realizacdo da 3 Conferéncia
Nacional de Satide Bucal (CNSB) (quadro 1).

Em 20 de janeiro de 2004, foi publicada a
Portaria n°® 74/GM (BRASIL, 2004F), que reajustou
os incentivos de custeio mensal das eSB I e
eSB II, que passaram a ser de R$ 1,7 mil e R$
2,2 mil, respectivamente. Além disso, deter-
minou o fornecimento de equipo odontolégi-
co completo para as eSB II e também inseriu
os procedimentos de moldagem, adaptaciio
e acompanhamento de prétese dentaria
na Atencdio Basica. Essa portaria também
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reajustou o valor de implantacio repassa-
do as eSB para R$ 6 mil (20% superior ao
recurso repassado até entfio) e orientou que
a utilizacdo do recurso de implantacédo fosse
para a compra de equipamentos e materiais
permanentes clinicos, inclusive aqueles utili-
zados para a confeccéio de proteses dentarias
(quadro 1).

Apresentadas na 1392 reunido ordinaria do
Conselho Nacional de Satde, ocorrida entre
os dias 04 e 06 de fevereiro de 2004 (CNs, 2004),
as Diretrizes da Politica Nacional de Saude
Bucal foram aprovadas em reunido ordinaria
da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT)
ocorrida em 12 de fevereiro de 2004 (quadro
1). Esse documento foi:

[...] resultado de um processo de discussao
com os coordenadores estaduais de salde
bucal, coordenadores de Atencdo Basica na
totalidade dos estados brasileiros e das en-
tidades de categorias, tendo como base os
preceitos da reforma sanitaria, em particular,
as diretrizes da 82 Conferéncia Nacional da
Saude e seus desdobramentos por meio da
12 e 22 Conferéncia Nacional de Salde Bucal
(CNS, 2004).

Devido a sua natureza técnica e politica,
este documento se encontra em permanente
construgao.

No dia 04 de marco de 2004, o Ministro
da Sadde assinou a Portaria n° 318/GM
(BRASIL, 2004G), que convocou a 3? Conferéncia
Nacional de Saude Bucal. No dia 17 de marco
de 2004, no municipio de Sobral (CE), o
Programa Nacional de Saude Bucal - Brasil
Sorridente foi lancado pelo Presidente da
Republica, que, na ocasifo, disse:

[...] ndo é um programa qualquer. E um pro-
grama de respeito aquilo que temos de mais
sagrado, que é a dignidade humana [...] é uma
coisa que vai passar para a Histdria. Levar a
sério a salde bucal do nosso povo, porque, no
Brasil, lamentavelmente, qualquer parte do
corpo humano sempre foi tratada como uma
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questdo de salde publica, mas a boca, por
onde entra tudo que a gente come, nunca foi
tratada com o menor respeito por todos aque-
les que pensam em saude neste Pais (quadro
1) (BRASIL, 2004F).

No mesmo més em que o Brasil Sorridente
foi lancado, o Ministério da Saude editou a
Portaria n° 518/GM, de 25 de marco de 2004
(BRASIL, 2004H), que

estabelece os procedimentos e responsabi-
lidades relativos ao controle e vigilancia da
qualidade da agua para consumo humano e
seu padrao de potabilidade, e da outras pro-
vidéncias (quadro 7).

Nos anos seguintes (2005 e 2006), o
Ministério da Saidde publicou cartilhas de
orientacGes a respeito do financiamento e da
implantacio dos sistemas de fluoretacio das
aguas de abastecimento publico aos gestores
das trés esferas de governo (BRASIL, 2006; BRASIL,
2005C).

Entre os dias 29 de julho e 04 de agosto de
2004 foirealizada a 3 CNSB, em Brasilia, cujo
tema central foi: 3% Conferéncia Nacional de
Saude Bucal: acesso e qualidade, superando a
exclusio social. Cerca de 90 mil pessoas par-
ticiparam das etapas municipais e estaduais,
e foram representadas pelos 883 delegados
eleitos para a etapa nacional, dos quais 447
eram representantes dos usuarios; 228, dos
trabalhadores; e 208, dos prestadores e gesto-
res de satide (BRASIL, 2004E).

No mesmo més darealizacio da 32 CNSB, o
Ministro da Saude assinou a Portaria n® 1.570/
GM, de 29 de julho, que

estabelece critérios, normas e requisitos para
a implantacdo e habilitacdo de Centros de
Especialidades Odontolégicas e Laboratérios
Regionais de Proteses Dentdrias (BRASIL, 20041).

Segundo essa portaria, os Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO) pode-
riam ser implantados em duas modalidades:

CEO tipo I e CEO tipo II. As areas minimas
em que os CEO passaram a atuar foram: diag-
noéstico bucal, com énfase no diagndstico e
deteccdo do cancer bucal; periodontia es-
pecializada; cirurgia oral menor dos tecidos
moles e duros; e endodontia e atendimento a
portadores de necessidades especiais. A dife-
renca entre o CEO tipo I e o CEO tipo IT esta
no numero de cadeiras odontoldgicas — trés
cadeiras para o CEO tipo I e de quatro a seis
cadeiras para CEO tipo II - e no quantitativo
minimo de procedimentos a serem realiza-
dos. Ja os Laboratorios Regionais de Protese
Dentaria (LRPD), segundo essa portaria,
realizariam a confeccio de proéteses denta-
rias totais e parciais removiveis. A portaria
também estabeleceu que poderia ser habilita-
do um LRPD em regides com menos de 500
mil habitantes e, em regides de saide com
mais de 500 mil habitantes, poderia ser habi-
litado um LRPD a cada grupo de 500 mil ha-
bitantes. Caso o LRPD fosse instalado em um
CEO, a regifio poderia habilitar outro LRPD.
Quanto a natureza juridica, esses LRPD pode-
riam ser publicos ou privados (quadro I).

Em complemento a publicacio da Portaria
n° 1.570/GM, foram assinadas, no mesmo dia,
as portarias n° 1.571/GM e n° 1.572/GM. A
Portaria n°® 1.571/GM estabeleceu o financia-
mento dos CEO e o quantitativo minimo dos
procedimentos que os CEO deveriam realizar.
O valor do recurso de repasse estabelecido
pelo Ministério da Satde para o CEO tipo I
foi de R$ 40 mil de implantacdo e R$ 6,6 mil
por més como recurso de custeio; e para o
CEO tipo II foi de R$ 50 mil de implantacio
e R$ 8,8 mil por més como recurso de custeio.
A Portaria n° 1.572/GM estabeleceu o paga-
mento de proteses dentarias totais, sendo que
o valor repassado pelo Ministério da Sauide foi
de R$ 30 por protese confeccionada, e limi-
tado ao quantitativo de 242 préteses por més
(quadro 1).

Em setembro de 2004, o Ministério da
Saude, em parceria com o Ministério da
Ciéncia e Tecnologia, langou o primeiro edital
sobre satude bucal, com o objetivo de:
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[...] expandir a producdo do conhecimento
basico e aplicado sobre salde bucal, que con-
tribua para o desenvolvimento de acdes pu-
blicas voltadas para a melhoria das condicdes
de salde da populacédo brasileira e para a su-
peracdo das desigualdades regionais e socio-
econoémicas, por intermédio do apoio a proje-
tos cooperativos de pesquisa executados por
grupos atuantes no tema (BRASIL, 2004B).

Cerca de R$ 1,3 milhfo foram destinados
para esse edital e 28 projetos de pesquisa
foram financiados (BRASIL, 20128).

No ano de 2005,

considerando a necessidade de apoiar, no tem-
po adequado, municipios e estados e o Distrito
Federal na fase de implantacéo dos Centros de
Especialidades Odontolégicas

e “considerando anecessidade de acelerar
o processo de implantacio dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas” (BrAsIL, 20058),
0 Ministério da Saude editou a Portaria n°
283/GM, de 22 de fevereiro, que possibilitou
a antecipacdo do recebimento do recurso
de implantacdo dos CEO e estabeleceu
um prazo de trés meses para o inicio do
funcionamento apds o recebimento do
recurso. Em 04 de julho de 2005, o Ministro
da Saude assinou a Portaria n° 1.063/GM,
que criou a modalidade de CEO tipo III e
estabeleceu que poderia ser credenciado um
LRPD para cada grupo de cem mil habitantes
(quadro 1).

No final de 2005, o governo federal lancou
a Politica de Atencdo Oncolégica, por meio da
Portaria n°® 2.439/GM, de 08 de dezembro:

[...] reconhecendo o céncer como um pro-
blema de salde publica e criando a Rede de
Atencdo Oncoldgica, uma rede de trabalho
cooperativo para o controle do cancer, com
a participacdo do governo federal, secreta-
rias estaduais e municipais de saude, univer-
sidades publicas e particulares, servicos de
salde e centros de pesquisa, assim como de
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organizacdes nao-governamentais e a socie-
dade em geral (BRASIL, 2005A).

No dia 19 do mesmo més, o Ministério da
Saude publicou a Portaria n°® 741/GM, que

Define as Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (Unacon), os
Centros de Referéncia de Alta Complexidade
em Oncologia (Cacon) e suas aptiddes e qua-
lidades (BRASIL, 2005C).

Esta portaria define a atividade de odon-
tologia entre as atividades técnico-assisten-
ciais que devem ser realizadas em regime
ambulatorial e de internaco de rotina e de
urgéncia. No caso das Unacon, as atividades
referentes a saide bucal podem ser ofereci-
das no proprio estabelecimento ou podem ser
referenciadas, ao passo que, nos Cacon, essas
atividades deverio ser oferecidas no préprio
estabelecimento.

Em 24 de marco de 2006, foi publicada a
Portaria n® 599/GM. Esta portaria “define a
implantacdo de Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO) e de Laboratorios
Regionais de Proteses Dentarias (LRPD) e
estabelece critérios, normas e requisitos para
seu credenciamento” (BRASIL, 2006B), substitui
a Portaria n° 1.570/GM, publicada em 2004,
e estabelece que os LRPD podem se creden-
ciar com qualquer base populacional. No
mesmo dia, o Ministério da Satide também
editou a Portaria n°® 600/GM, que institui o
financiamento dos Centros de Especialidades
Odontologicas e estabelece o quantitati-
vo minimo de procedimentos que os CEO
devem realizar mensalmente. Nessa porta-
ria, os valores de financiamento publicados
anteriormente para os CEO tipo I e II foram
mantidos, e foram estabelecidos os valores de
financiamento para o CEO tipo III, sendo R$
80 mil de recurso de implantacdo e R$ 154
mil por més, de recurso de custeio (quadro I).

Nesse mesmo ano, foi publicada a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB). Essa
publicacéio foi o volume 4 de uma série de
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14, da coletinea Pactos pela Saude, publicada
pelo Ministério da Saide em parceria com o
Conselho Nacional de Secretarios de Saiude
(Conass) e 0 Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (Conasems). Entre as
portarias presentes na PNAB, estd a Portaria
n° 648/GM, de 28 de marco de 2006, que

aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica,
estabelecendo a revisdo de diretrizes e nor-
mas para a organizacdo da Atencdo Basica
para o Programa Saude da Familia (PSF) e o
Programa Agentes Comunitdrios de Salde
(PACS) (quadro 7).

A PNAB contou também com a Portaria n®
650/GM, de 28 de marco de 2006, que

Define valores de financiamento do PAB fixo
e variavel mediante a revisdo de diretrizes e
normas para a organizacao da Atencao Basi-
ca, para a Estratégia Saude da Familia e para o
Programa de Agentes Comunitarios de Satde,
instituidos pela Politica Nacional de Atencéo
Basica (BRASIL, 2006C).

Essa portaria reajustou em 50% o
recurso de custeio das eSB que atendem as
populacdes residentes em assentamentos
ou remanescentes de quilombos, bem como
o recurso de implantacdo das eSB para
R$ 7 mil (R$ 1 mil a mais, comparado ao
recurso pago anteriormente). As formas
de utilizacdo do recurso de implantacdo
também foram ampliadas ao possibilitar que,
além de investimentos nas Unidades Basicas
de Saude, ele seja utilizado para a realizacio
do Curso Introdutorio presente no item 5 do
capitulo IT da PNAB (quadro 1).

Com a finalidade de

assessorar o Departamento de Atencdo Ba-
sica - Area Técnica de Saude Bucal - DAB/
SAS/MS, na identificacdo de prioridades,
formulacdo de diretrizes técnicas na drea de
Vigilancia em Saude Bucal, bem como em
avaliacdes sistematicas da qualidade das

informacdes (BRASIL, 2006D),

0 Ministério da Satde editou, em dezembro
de 2006, a Portaria n® 939/SAS, que instituiu
o Comité Técnico Assessor para estruturacio
e implantacio da estratégia de vigildncia em
saude bucal dentro da Politica Nacional de
Sauide Bucal - CTA-VSB (quadro 1).

Em agosto de 2008, o Ministério da Saude,
em parceria com o Ministério da Ciéncia e
Tecnologia, lancou o segundo edital de pes-
quisa, com objetivo de “apoiar atividades de
pesquisa cientifica, tecnoldgica e de inovacio,
mediante a selecdo de propostas para apoio
financeiro a projetos” relacionados a satde
bucal (BrAsIL, 20088). Nesse edital, 24 projetos
foram contemplados e cerca de R$ 1,2 milhdo
foram investidos (BRASIL, 2012D).

Em setembro de 2008, o Conselho
Nacional de Saude, por meio da Resolucio
n° 406, de 12 de setembro de 2008, criou
a Comissdo Intersetorial de Satude Bucal
(Cisb), que tem como objetivo:

assessorar o Pleno do Conselho Nacional
de Saude em assuntos relacionados a sautde
bucal. Além disso, cabe a Comissdo acompa-
nhar a execucdo da Politica Nacional de Sau-
de Bucal; monitorar a organizacdo da atencéo
em salde bucal em todos os niveis de aten-
céo, acompanhar as deliberacdes das Confe-
réncias Nacionais de Salde Bucal e contribuir
com os demais colegiados do controle social
no monitoramento das acdes e recursos des-
tinados a populacdo (CNs, 2008A).

Um novo reajuste dos recursos de custeio
mensal das eSB foi concedido em 2008, por
meio da publicacio da Portaria n® 2.489/GM,
de 21 de outubro, sendo que os recursos re-
passados para as eSB I passaram a ser R$ 1,9
mil e das eSB II, R$ 2,45 mil. Em dezembro do
mesmo ano, o Ministério da Saide concede
um novo reajuste para estas equipes por meio
da Portaria n°® 3.066/GM e as eSB passaram a
receber R$ 2 mil e R$ 2,6 mil, respectivamente
(BRASIL, 2008A). Também em dezembro de 2008,

91

DIVULGACAO EM SAUDE PARA DEBATE | RIO DE JANEIRO, N. 51, P. 86-104, OUT 2014



92

PALUDETTO JUNIOR, M.; SANTOS, L. M. P; PEREIRA, M. F.; PUCCA JUNIOR, G. A.

o governo federal publicou a Lei n°® 11.889,
que regulamenta o exercicio das profissoes de
Técnico em Satude Bucal (TSB) e Auxiliar em
Satde Bucal (ASB).

No inicio do ano de 2009, o Ministério da
Sauade editou a Portaria n° 302/GM, de 17
de fevereiro, que estabeleceu que “profis-
sionais de Saude Bucal da Estratégia Saiude
da Familia poderiam ser incorporados as
equipes de Agentes Comunitarios de Saude
- eACS” (quadro 1), porém, mesmo com essa
portaria em vigor, as eSB passaram a ser in-
corporadas a partir de sua republicacdo, em
abril de 2009, com a seguinte redacéo:

estabelecer que profissionais de Saude Bucal,
que estejam previamente vinculados a Estra-
tégia Saude da Familia, poderdo ser incorpo-
rados as equipes de Agentes Comunitarios de
Salde - eACS (BRASIL, 2009).

Em abril de 2009, o CTA-VSB e a
Coordenacdo Geral de Satde Bucal (CGSB)
iniciaram os trabalhos para a realizacio da
Pesquisa Nacional de Satde Bucal — Projeto
SB Brasil 2010 (RONCALL, 2010). Em outubro de
2009, varias portarias relacionadas direta-
mente ao financiamento da Politica Nacional
de Satuide Bucal foram publicadas. A Portaria
n° 2.371/GM “institui, no 4mbito da Politica
Nacional de Atencéio Basica, o Componente
Movel da Atencdo a Saude Bucal - Unidade
Odontoldgica Mdvel — UOM” (BRASIL, 2009B).
Essa portaria possibilitou a compra de 160
UOM para 160 municipios. Além da compra,
o Ministério da Satde estabeleceu o repasse
de R$ 3,5 mil em parcela unica destinada a
compra de instrumentais necessarios para
o atendimento e R$ 4,68 mil mensais como
recurso de custeio para os municipios que re-
ceberam essas unidades (quadro I).

A Portaria n° 2.372/GM criou o “plano
de fornecimento de equipamentos odonto-
logicos para as equipes de Saude Bucal na
Estratégia Satde da Familia” (BRASIL, 20090).
Esse plano garantiu o envio de equipo odon-
tolégico completo (composto por uma cadeira
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odontoldgica e um kit de pecas de mao) para
todas as eSB implantadas a partir de outubro
de 2009. Essa portaria ainda recomendou que
o recurso de investimento das eSB seja desti-
nado também para a aquisicio de instrumen-
tais discriminados em seu respectivo anexo,
além das recomendacdes dispostas nas porta-
rias n° 648/GM e n° 650/GM, ambas de 28 de
marco de 2006 (quadro I).

A Portaria n° 2.373/GM alterou a Portaria
n° 599/GM, de 23 de marco de 2006. A partir
dessa publicacdo, o gestor municipal pode
credenciar o CEO com recursos proprios e
a solicitacdo de implantacdo de LRPD pode
ser feita por meio de oficio encaminhado a
‘Area Técnica de Satide Bucal’ do Ministério
da Sadde. A Portaria n° 2.374/GM, assina-
da também em outubro de 2009, reajusta os
valores de referéncia das proteses dentarias
para R$ 60 em média, insere o financiamen-
to no teto da Média e Alta Complexidade
dos municipios, estados e Distrito Federal, e
amplia os procedimentos possiveis de serem
realizados pelos municipios habilitados com
LRPD (quadro I).

Em dezembro de 2009, o Ministério da
Saude editou a Portaria n°® 3.189/GM, que
dispde sobre as diretrizes para a implementa-
ciodoProgramade Formacdo de Profissionais
de Nivel Médio para a Saude (Profaps). No
artigo 3° dessa portaria, entre as areas estraté-
gicas prioritarias para a educacfo profissional
técnica de nivel médio na satde, estdo a Saude
Bucal e a Prétese Dentaria (quadro I).

Considerando a necessidade de viabilizar o
acesso a atencio em saude bucal de pessoas
com necessidades especiais, 0 Ministro da
Saude assinou a Portaria n° 1.032/GM, de
05 de maio de 2010, que possibilitou o aten-
dimento desse grupo de pessoas no dmbito
hospitalar. Nesse mesmo ano, a Portaria n°
600/GM, de 2006, foi alterada pela Portaria
n° 2.898/GM, de 21 de setembro de 2010. Essa
portaria manteve os valores dos financia-
mentos de implantaciio e custeio publicados,
porém atualiza os codigos e as porcentagens
dos procedimentos a serem cumpridos nos
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CEO (quadro I).

Com a publicacio do Decreto Presidencial
n® 7336, em 20 de outubro de 2010,
a Coordenacdo Geral de Saude Bucal
passou a fazer parte da estrutura regi-
mental do Ministério da Saude, submeti-
da ao Departamento de Atencdo Basica da
Secretaria de Atencdo a Satde (BRASIL, 2010A).
Com base nesse decreto, o0 Ministro da Satde
assinou a Portaria n° 3.728/GM, de 01 de de-
zembro de 2010, que nomeou um coordena-
dor geral de Satide Bucal (BRASIL, 20108).

Em dezembro de 2010, o Ministério da
Saade divulgou os resultados principais da
Pesquisa Nacional de Saude Bucal - Projeto
SB Brasil 2010 (BrAsiL, 20100). Essa pesquisa, fi-
nanciada pelo Ministério da Satuide, coordena-
da pelo CTA-VSB, realizada em parceria com
o Conselho Nacional de Satude, o Conselho
Nacional dos Secretarios de Saude (Conass)
e o0 Conselho Nacional das Secretarias
Municipais de Satde (Conasems), com o0 apoio
do Conselho Federal de Odontologia (CFO),
da Associacdo Brasileira de Odontologia
(ABO),daAssociacdo Brasileirade Cirurgides-
Dentistas (ABCD), da Federacio Nacional
dos Odontologistas (FNO), da Federacio
Interestadual dos Odontologistas (FIO), da
Associacdo Brasileira de Pds-Graduacio
em Saude Coletiva (Abrasco) e do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
possibilitou

conhecer a situacdo de saude bucal da popu-
lacdo brasileira urbana em 2010, subsidiar o
planejamento e a avaliacdo das acdes e servi-
cos junto ao Sistema Unico de Satide e manter
uma base de dados eletronica para o compo-
nente de vigilancia a satde da Politica Nacio-
nal de Saude Bucal (BRASIL, 2011D).

Em 2010, com a publicacdo da Portaria n°
718S/AS, de 20 de dezembro, o Ministério da
Satude possibilitou a realizacio de procedi-
mentos de ortodontia e implantes no Sistema
Unico de Satde. Em 08 de fevereiro de 2011,
essa portaria foi retificada, mantendo-se o

elenco de procedimentos (quadro I).

Em 19 de abril de 2011, no primeiro ano
de gestio da Presidenta Dilma Rousseff, o
Ministro da Saude realizou o lancamento
do Brasil Sorridente Indigena, com a publi-
cacdio das diretrizes do componente indige-
na da PNSB (quadro I). Em maio de 2011, o
Ministério da Sauide concedeu um novo rea-
juste nos procedimentos realizados pelos mu-
nicipios habilitados com LRPD, por meio da
Portaria n° 211S/AS, de 13 de maio. A respeito
desta mesma portaria, a Coordenacio Geral
de Sauide Bucal publicou nota técnica explici-
tando que os valores repassados aos munici-
pios, estados ou ao Distrito Federal deveriam
ser baseados em suas faixas de producéo: de
20 a 50 proteses, R$ 5 mil por més; de 51a150
proteses, R$ 15 mil por més; e acima de 151
proteses, R$ 20 mil por més (BRASIL, 2011A).

Em 02 de junho de 2011, a Presidenta
Dilma Rousseff lancou o Plano Brasil Sem
Miséria, instituido pelo Decreto n°® 7492, pu-
blicado neste mesmo dia e com o objetivo de

promover a inclusdo social e produtiva da
populacdo extremamente pobre, tornando re-
sidual o percentual dos que vivem abaixo da
linha da pobreza (BRASIL, 2011C).

O Brasil Sorridente ganhou destaque ao
aparecer como meta de ampliacdo dos ser-
vicos publicos, na divulgacdo do caderno
do Plano Brasil Sem Miséria (BRASIL, 201IE).
Também em julho de 2011, o Ministério da
Satde atualizou a lista de procedimentos que
havia sido publicada pela Portaria n°® 2.898/
GM, de 21 de setembro de 2010, ao editar a
Portaria n° 1.464/GM, de 24 de junho de 2011
(8RAsIL, 2018). Em julho de 2011, foi publicada a
Portaria n° 1.599/GM, que reajusta o valor de
custeio mensal das eSB I e IT para R$ 2,1 mil e
R$ 2,8 mil, respectivamente (quadro 1).

Com o objetivo de induzir a ampliacdo
do acesso e a melhoria da qualidade da
Atencio Basica do Sistema Unico de Satde,
0 Ministério da Saude instituiu o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da
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Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ-AB),
por meio das portarias n® 1.454S/AS e n° 576/
SAS, ambas de 19 de julho de 2011, e n° 2.396/
GM, de 13 de outubro de 2011, e possibilitou
que tanto os profissionais das eSB quanto os
profissionais de saude bucal que ndo fazem
parte das eSB facam parte do PMAQ-AB, bem
como o aumento do repasse financeiro por

equipe de Saude Bucal (minima ou da eSF)
que aderisse ao programa (quadro I).

Ap0s a pactuacio nareunifio da CIT ocorri-
dano dia 29 de setembro de 2011, o Ministério
da Satide aprovou a nova Politica Nacional de
Atenciio Basica por meio da Portarian® 2.488/
GM, de 21 de outubro de 2011 (quadro I).

Quadro 1. Legislacao pertinente e eventos da PNSB - Brasil Sorridente

Legislacdo

Caracteristica

Evento

Port. n21444/GM
(29/12/2000)

Port. n® 267/GM
(07/03/2001)

Port. n® 396/GM
(08/04/2003)

Port. n® 673/GM
(04/06/2003)

Port. n? 36/GM
(14/01/2004)

1382 Reunido Ordinéria
do CNS
(14/01/2004)

Port. n® 74/GM
(22/01/2004)

Reunido Ordindria CIT
(12/02/2004)

Port. n2 318/GM
(04/03/2004)

Estabelece incentivo financeiro para
as eSB no PSF, com limitacao de
implantacéo de uma eSB para cada
duas eSF

Aprova as normas e diretrizes de
inclusdo das eSB no PSF

Reajusta os valores dos incentivos
financeiros de custeio das eSB no PSF

Atualiza o teto das eSB no PSF

Criacdo da Comisséo de
Assessoramento da Coordenacdo
Geral de Salde Bucal

Deciséo da realizacdo da 32
Conferéncia Nacional de Satide Bucal

Reajusta os valores dos incentivos
financeiros das eSB no PSF e insere
os procedimentos de prétese na
Atencéo Basica

Aprovacéo das Diretrizes da PNSB
na Comissédo Intergestores Tripartite
cm

Convocacao para a 32 Conferéncia
Nacional de Satide Bucal

Insercdo da salde bucal no Programa Salde da Familia. Depois de implantada, a
eSB receberia R$ 5 mil como recurso de implantacdo, R$ 1,08 mil como recurso
de custeio para eSB mod. | e R$ 1,33 mil para eSB mod. I1.
http.//www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=85&da
ta=29/12/2000

Regulamenta a Port. n21.444/GM.
http.//www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=67&da
ta=07/03/2001

Reajuste de 20% nos valores mensais repassados para as eSB mod. | (R$ 1,08
mil para R$ 1,3 mil) e para as eSB mod. Il (R$ 1,3 mil para R$ 1,6 mil).
http;/www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?jornal=2&pagina=24&da
ta=14,04,2003

Equiparacdo de implantacdo entre eSB e eSF.
http./www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=44&da
ta=04,/06,/2003

Constitui grupo técnico para participar na definicdo de instrumentos técnicos e
normativos, como apoio a elaboracdo e desenvolvimento de acdes de atencéo a
saude bucal.
http,/www.in.gov.br/Vvisualiza/index.jsp?data=16,/01/2004&jornal=2&pagina=19&t
otalArquivos=28

Deciséo do Conselho Nacional de Satde favoravel para a realizacdo da 32 Confe-
réncia Nacional de Salde Bucal.
http,//conselho.saude.gov.br/atas/atas_04.htm

Reajuste de 20% no valor do incentivo de implantacéo repassado para as eSB
(R$ 5 mil para R$ 6 mil), reajuste no valor de custeio repassado para as eSB
mod. | (R$ 1,3 mil para R$ 1,7 mil), para as eSB mod. Il (R$ 1,6 mil para R$ 2,2
mil) e incluséo dos procedimentos clinicos de prétese dentéria na Atencéo
Basica.
http,/www.in.gov.br/imprensa/Visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=55&da
ta=22,/01/2004

Discusséo e aprovacdo das Diretrizes da Politica Nacional de Satde Bucal em
reunido da CIT.
http,//portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt=28797

Assinatura, pelo Ministro da Satide, da portaria que convoca a 32 Conferéncia
Nacional de Satde Bucal.
http.//www.in.gov.br/imprensa/Visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=40&da
ta=05/03/2004
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Port. n® 518/GM
(25/03/2004)

Port. n21570/GM
(29/07/2004)

Port. n21571/GM
(29/07/2004)

Port. n® 1571/GM
(29/07/2004)

Port. n21572/GM
(29/07/2004)

Port. n® 714/GM
(19/12/2005)

Port. n21.063/GM a

(04/07/2005)

Port. n? 599/GM
(24/03/2006)

Port. n® 600/GM
(24/03/2006)

Port. n® 648/GM
(29/03/2006)

Lancamento do Brasil Sorridente

Estabelece os procedimentos e

as responsabilidades relativas ao
controle e a vigilancia da qualidade
da dgua para consumo humano e seu
padrdo de potabilidade

Realizacdo da 32 Conferéncia
Nacional de Satde Bucal

Estabelece critérios, normas e
requisitos para implantacéo e
habilitacdo dos CEO e LRPD

Estabelece o financiamento dos
CEO e o quantitativo miimo dos
procedimentos a serem realizados

Estabelece o financiamento dos
CEO e o guantitativo minimo dos
procedimentos a serem realizados

Estabelece o financiamento das
préteses dentérias

Define as atividades a serem realiza-
das pelas Unacon e Cacon

Revoga a Port. n2 1570/GM, cria o
CEO tipo Ill e estabelece critérios,
normas e requisitos para implantacdo
e habilitacdo dos CEO e LRPD

Revoga a Port. n2 1570/GM, cria o
CEO tipo Ill e estabelece critérios,
normas e requisitos para implantacdo
e habilitacdo dos CEO e LRPD

Atualiza os valores de financiamentos
dos CEO

Aprovacdo da Politica Nacional de
Atencéo Basica

Lancamento oficial do Programa Brasil Sorridente pelo Presidente Luiz Indcio
Lula da Silva, no dia 17 de marco de 2004.
http./www.biblioteca.presidencia.gov.br/ex-presidentes/luiz-inacio-lula-da-silva/
discursos

Estabelece o valor maximo permitido de fluoreto por mg/L de dgua e o nimero
minimo de amostras para o controle da qualidade da dgua dos sistemas de abas-
tecimento, para fins de analises.
http.//www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=266&da
ta=26,/03/2004

Realizacdo da 32 Conferéncia Nacional de Satide Bucal, entre os dias 29 de julho
e 04 de agosto de 2004, em Brasilia (DF).

Cria estabelecimentos de referéncia para a Atencéo Especializada em satide
bucal (CEO I'e CEQ II) e habilita laboratérios de préteses dentérias.
http,/www.in.gov.br/Vvisualiza/index.jsp?data=30,/07/2004&jornal=1&pagina=71&t
otalArquivos=196

Estabelece o financiamento para CEO tipo | de R $40.000 para implantacdo e
R$ 6,6 mil por més como recurso de custeio, e R$ 50 mil de implantacdo e R$
8,8 mil por més como recurso de custeio para os CEO tipo Il.
http;/www.in.gov.br/Visualiza/index.jsp?data=30,/07/2004&jornal=1&pagina=72&
totalArquivos=196

Estabelece o financiamento para CEO tipo | de R $40.000 para implantacdo e
R$ 6,6 mil por més como recurso de custeio, e R$ 50 mil de implantacdo e R$
8,8 mil por més como recurso de custeio para os CEO tipo Il.
http./www.in.gov.br/Visualiza/index.jsp?data=30,/07/2004&jornal=1&pagina=72&
total Arquivos=196

Estabelece o financiamento de R$ 30 por prétese produzida.
http,/www.in.gov.br/Visualiza/index.jsp?data=30,/07/2004&jornal=1&pagina=73&t
otalArquivos=196

Esta portaria define a atividade de odontologia entre as atividades técnico-
assistenciais que devem ser realizadas em regime ambulatorial e de internacéo
de rotina e de urgéncia.
http.//bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2005/prt0741_19_12_2005.html

Esta portaria cria o CEO tipo Il e mantém um porte populacional miimo de
cem mil habitantes para implantacdo do LRPD. Essa portaria foi revogada pela
Port. n?2.442/GM b (09/12/2005).
http;/www.in.gov.br/Visualiza/index.jsp?data=05/07/2005&jornal=1&pagina=43&t
otalArquivos=176a
http,//www.in.gov.br/imprensa/Visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=36&da
ta=12/12/2005 b

Substitui a Port. n2 1.063/GM e estabelece que os LRPD poderao se credenciar
sem a necessidade de terem um porte populacional minimo.
http.//www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=51&da
ta=24,03/2006

Mantém os valores de financiamento anteriormente publicados na Portaria n®
1570/GM e estabelece o financiamento para o CEO tipo Ill, sendo R$ 80 mil
como recurso de implantacdo e R$ 15,4 mil como recurso mensal de custeio.
http./www.in.gov.br/visualiza/index.jsp?data=24,03/2006&jornal=1&pagina=52&
totalArquivos=104

Estabelece as responsabilidades de cada esfera do governo para o cumprimento
dos principios da Atencéo Bésica.
http./www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=71&da
ta=29/03/2006

DIVULGACAO EM SAUDE PARA DEBATE | RIO DE JANEIRO, N. 51, P. 86-104, OUT 2014



96 PALUDETTO JUNIOR, M.; SANTOS, L. M. P; PEREIRA, M. F.; PUCCA JUNIOR, G. A.

Port. n2 650/GM
(29/03/2006)

Port. n? 939/GM
(21/12/2006)

Resolucdo n® 406 CNS
(12/09/2008)

Port. n? 2849/GM
(22/10/2008)

Port. n2 3066/GM
(22/12/2008)

Lei n?11.889
(24/12/2008)

Port. n? 302/GM
(17/02/2009)

Port. n? 2371/GM
(07/10/2009)

Port. n? 2372/GM
(07/10/2009)

Port. n2 2373/GM
(07/10/2009)

Port. n® 2374/GM
(07/10/2009)

Reajusta os valores dos incentivos
financeiros de implantacdo das eSB
no PSF e estabelece novos incentivos
de custeio para as eSB

Criacdo do Comité Técnico Assessor
para estruturacdo e implantacao da
estratégia de vigilancia em sauide
bucal dentro da Politica Nacional de
Salde Bucal - CTA-VSB

Criacdo da Comisséo Intersetorial de
Salide Bucal (CISB) do CNS.

Reajusta os valores dos incentivos
financeiros de custeio das eSB no PSF

Reajusta os valores dos incentivos
financeiros de custeio das eSB no PSF

Regulamentacéo do exercicio das
profissdes de TSB e ASB

Estabelece a possibilidade de vinculo
das eSB as EACS

Institui, no &mbito da Politica PNAB,
o Componente Mdvel da Atencéo a
Saude Bucal - Unidade Odontoldgica
Mével (UOM)

Cria plano de fornecimento de equi-
pamentos odontoldgicos para as eSB
na Estratégia Satde da Familia

Altera a Portaria n? 599/GM

Reajusta os valores da prétese denta-
ria, altera a modalidade de financia-
mento e amplia o rol de procedimen-
tos de prétese

Reajusta o valor do incentivo de implantacdo das eSB de R$ 6 mil para R$ 7 mil e
passa a transferir 50% a mais do recurso de custeio para as eSB que atendam a
populacdes residentes em assentamentos ou remanescentes de quilombos.
http,//www.in.gov.br/Visualiza/index.jsp?data=29/03/2006&jornal=1&pagina=76&
total Arquivos=168

Constitui um grupo técnico para assessorar o Departamento de Atencéo Basica
- Area Técnica de Saude Bucal - DAB/SAS/MS, na identificacdo de prioridades,
formulacdo de diretrizes técnicas na area de Vigilancia em Satde Bucal, bem
como em avaliagbes sistematicas da qualidade das informacées.
http./www.in.gov.br/imprensa/Visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=151&da
ta=22/12/2006

Constitui u uma comissdo para assessorar o Pleno do Conselho Nacional de
Salide em assuntos relacionados a satide bucal.
http.//www.in.gov.br/imprensa/Visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=341&da
ta=29/10/2008

Reajuste no valor de custeio repassado para as eSB (R$ 1,7 mil para R$ 1,9 mil
por més) e para as eSB mod. Il (R$ 2,2 mil para R$ 2,45 mil).
http.//www.in.gov.br/imprensa/Visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=61&da
ta=22/10/2008

Reajuste no valor de custeio repassado para as eSB mod. | (R$ 1,9 mil para R$ 2
mil) e para as eSB mod. Il (R$ 2,45 mil para R$ 2,6 mil).
http.//www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=88&da
ta=24,/12/2008

As profissdes de Técnico em Satide Bucal (TSB) e Auxiliar em Satide Bucal
(ASB) sdo regulamentadas pelo governo federal.
http.//www.in.gov.br/imprensa,/Visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=2&da
ta=26,/12/2008

Estabelece que profissionais de salide bucal que estejam previamente vincula-
dos a Estratégia Saude da Familia possam ser incorporados as Equipes de Agen-
tes Comunitarios de Satde EACS.
http./www.in.gov.br/imprensa/Visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=37&da
ta=18/02/2009

Possibilitou a compra de UOM pelo Ministério da Satde e envio destas aos municipios
prioritérios. Vinculou esta UOM a uma eSB e repassou R$ 3,5 mil em parcela tnica
para a compra de instrumentais e R$ 4,68 mil por més como recurso de custeio.
http.//www.in.gov.br/imprensa/Visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=111&da
ta=09/10/2009

Todas as €SB implantadas a partir de outubro de 2009 passaram a ter o direito
do recebimento de uma cadeira odontoldgica completa.
http./www.in.gov.br/imprensa,/Visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=112&da
ta=09/10/2009

A partir desta portaria, o gestor podera credenciar o CEO com recursos préprios
e a solicitacdo de implantacdo de LRPD pode ser feita por meio de oficio enca-
minhado a CGSB do Ministério da Saude.
http.//www.in.gov.br/imprensa/Visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=112&da
ta=09/10/2009

Essa portaria reajustou os valores de referéncia das préteses dentérias para R$
60 em média, inseriu o financiamento no teto da Média e Alta Complexidade
dos municipios, Estado e Distrito Federal e ampliou procedimentos possiveis de
serem realizados pelos LRPD.
http./www.in.gov.br/imprensa/Visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=112&da
ta=09/10,/2009
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Port. n? 3189/GM
(18/12/2009)

Port. n21032/GM
(05/05/2010)

Port. n2 2898/GM
(21/09/2010)

Port. n2 718/SAS
(20/12/2010)

Port. n® 211/SAS
(13/05/2011)

Port. n21599/GM
M/07/201)

Port. n21654/GM ¢
(19/07/2011)

Port. n® 576/SAS d

(19/07/2011)

Port. n® 2396/GM e
(13/10/2011)

Port. n2 2488/GM
(21/10/2012)

Diretrizes para a implementacédo do
PROFAPS

Insere financiamento da atencdo em
salde bucal no nivel hospitalar

Atualiza a Portaria n? 600/GM

Criacéo de novos procedimentos pos-
siveis de serem realizados no CEO

Brasil Sorridente Indigena

Reajusta os valores da prétese den-
taria

Reajusta os valores dos incentivos
financeiros de custeio das eSB no PSF

Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB)

Aprovacéo da Politica Nacional de
Atencdo Basica

A Salde Bucal e a prétese dentéria sdo inseridas entre as areas técnicas priori-
tarias das diretrizes do Programa de Formacao de Profissionais de Nivel Médio
para a Saude (Profaps).
http./www.in.gov.br/imprensa,/Visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=59&da
ta=23/12/2009

Possibilitou o financiamento do atendimento de pessoas com necessidades
especiais em ambito hospitalar.
http./www.in.gov.br/imprensa/Visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=50&da
ta=06,/05/2010

Essa portaria manteve os valores dos financiamentos de implantacéo e custeio
publicados, porém atualiza os cédigos e as porcentagens dos procedimentos a
serem cumpridos nos CEO.
http./www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=54&da
ta=23/09/2010

Possibilitou que os procedimentos de implantodontia e ortodontia fossem reali-
zados nos CEO.
http:/www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=100&da
ta=31/12/2010

Lancamento das diretrizes do Ministério da Salde para a organizacdo da salde
bucal dos povos indigenas no ambito do SUS, em 19 de abril de 2011

Reajusta em cerca de 65% do valor de custeio mensal aos municipios habilita-
dos com LRPD.
http:/www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=73&da
ta=16,/05/2011

Reajuste no valor de custeio repassado para as €SB mod. | (R$ 2 mil para R$ 2,1
mil por més) e para as eSB mod. Il (R$ 2,6 mil para R$ 2,8 mil).
http:/www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=50&da
ta=11/07/20M

Participacéo do profissionais de satde bucal no Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencéo Bésica.
http:/www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=79&data=
20/07/2011c
http://www.in.gov.br/visualiza/index.jsp?data=20/09/2011&jornal=1&pagina=7
9&totalArquivos=184d
http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=74&data=
14/10/2011e

Aprovacéo da Politica Nacional de Atencéo Basica
http://www.in.gov.br/imprensa/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=48&da
ta=24/10/201

Fonte: Elaboracéo prépria

Discussio e consideracoes
finais

Varios foram os atores que participaram da
construcdo normativa da PNSB, a partir de
2003. A maior parte dos instrumentos nor-
mativos foi assinada pelo Ministro da Saude.
Entre outros atores que participaram desta

construcéo estio a Presidéncia da Republica,
a Comissdo Intergestores Tripartite, o
Conselho Nacional de Saude e a Secretaria
de Atencéo a Satude (SAS).

A priorizacdo da satde bucal no SUS pelo
governo federal, em 2003, mesmo antes do
lancamento das diretrizes da PNSB, ja de-
monstrava sinais de mudancas na saide bucal
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do Sistema Unico de Satide ao concluir o SB
BRASIL 2003; equiparar a implantacio das
eSF e eSB; reajustar os valores de custeio
mensal para as eSB; possibilitar a Comissio
de Assessoramento da Coordenaciio Geral
de Saude Bucal e a decisdo favoravel do
Conselho Nacional de Satide para a realizacdo
da 32 Conferéncia Nacional de Saide Bucal.

Apo6s a aprovacio na CIT, em fevereiro, e
o lancamento oficial das Diretrizes da PNSB,
em marco de 2004, a andlise normativa de-
monstrou convergéncia entre 0s pressupos-
tos dessas diretrizes (amplamente debatidas
na 3% CNSB) e as portarias, deliberacdes e os
documentos oficiais publicados. A criacéo e
manutencdo de uma acio orcamentaria espe-
cifica a partir de 2004 garantiu legitimidade a
PNSB para a execucdo das acoes.

Ao incorporar a saide da familia como
uma importante estratégia na reorganizacio
da Atencio Basica; agregar a esta o plano de
fornecimento de equipamentos odontoldgi-
cos e 0 componente movel da atencéo a satde
bucal - UOM; estabelecer critérios e normas
para a implantacdo dos CEO e Laboratorios
de Proétese; e ao ampliar a possibilidade de
acesso ao atendimento hospitalar de pacien-
tes com necessidades especiais, bem como a
atencdo de pacientes oncoldgicos por meio
dos Cacon e Unacon, o governo federal cria
mecanismos para que estados e municipios
concretizem uma rede de atencio em saude
bucal de acesso igualitario, acompanhada e
monitorada pela Comissdo Intersetorial de
Satide Bucal do Conselho Nacional de Saude.

No que se refere as eSB, a PNSB nfo sé
conseguiu garantir a continuidade do finan-
ciamento especifico para as eSB I e IT criadas
em 2001, como ampliou os recursos de im-
plantacéo e custeio das mesmas ao longo dos
anos. Tais recursos de implantacéo (recursos
de capital) promoveram avancgos mais consis-
tentes ao serem ampliados e ao garantirem o
envio de equipamentos para as eSB implanta-
das. A equiparacdo da implantacdo das eSF e
eSB, bem como a manutengéio das eSB mesmo
quando a eSF deixa de existir, devido a
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auséncia do profissional médico, favoreceu a
consolidagio do trabalho das eSB na Atencéo
Basica.

A criacdo e o consequente financiamento
de implantacdo e custeio dos CEO estabelece-
ram, de fato, uma rede de atencio secundaria
de satide bucal no SUS, consolidando-se como
principal referéncia para a Atencéo Basica em
satide bucal nos municipios. O financiamento
para essa acdo permaneceu o mesmo desde o
inicio da implantacdo dos CEO, em 2004, até
o ultimo ano de andlise, em 2011. A preocu-
pacdo que parte do grupo que compunha a
Comissio de Assessoramento expressou em
2008, ao recear que a PNSB fosse caracteri-
zada somente pela abertura de CEO, nio se
configurou quando foi verificado que entre os
anos de 2004 e 2010, para cada CEO implan-
tado, foram implantadas 17 novas eSB (BRASIL,
2012B).

Ainda referente ao financiamento da satde
bucal no SUS, Rendeiro analisou o finan-
ciamento da PNSB utilizando informacdes
disponiveis no site do Datasus, o Sistema
de Informacdes sobre Planos e Or¢amentos
Publicos (Siga Brasil) e a outras bases de
dados sobre planos e orcamentos publicos.
Ap0s realizar a deflacio dos valores utilizan-
do o Indice de Precos ao Consumidor Amplo
(IPCA), a autora demonstrou uma reducéo do
financiamento nessa acfio, em 2009 e em 2010
(RENDEIRO, 2011). No entanto, o financiamento da
satde bucal, além da aciio orcamentaria espe-
cifica criada no ano de 2004, é complemen-
tado pelos orcamentos do Piso da Atencéo
Basica Variavel (PAB-Variavel) para as eSB, e
pela Média e Alta Complexidade (MAC) para
as habilitacdes dos municipios para a oferta
de proteses dentarias, a realizacio de procedi-
mentos em &mbito hospitalar e a realizacdo de
procedimentos especializados em estabeleci-
mentos fora dos CEO, bem como a realizacio
dos procedimentos de ortodontia, implantes
dentarios e proteses sobre implantes.

Os procedimentos e responsabilidades re-
lativos ao controle e a vigilancia da qualidade
da 4gua estabelecidos em 2004, pela Portaria
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n° 518/GM, determinaram o valor maximo
permitido de fluoreto por mg/L de agua.
Entre as responsabilidades do Ministério da
Saude estd a de

promover e acompanhar a vigilancia da qua-
lidade da dgua, em articulacdo com as Secre-
tarias de Saude dos Estados e do Distrito Fe-
deral e com os responsaveis pelo controle de
qualidade da &gua, nos termos da legislacdo
que regulamenta o SUS (BRASIL, 2004G).

A Secretaria de Vigildncia em Saude (SVS),
por meio do Departamento de Vigildncia em
Saude Ambiental e Satde do Trabalhador
(DSAST) e da Coordenacdo Geral de
Vigilancia em Saide Ambiental (CGVAM),
¢é responsavel pelo desenvolvimento dessas
acdes no dmbito federal. A CGVAM coorde-
na o Programa Nacional de Vigilincia em
Satde Ambiental Relacionada a Qualidade da
Agua para Consumo Humano (Vigigua), e por
meio do sistema de informacéo denominado
Sisagua é responsavel por

sistematizar os dados de controle e vigilancia
da qualidade da dgua dos municipios e esta-
dos e gerar relatérios, de forma a produzir in-
formacdes necessérias a pratica da vigilancia
da qualidade da 4gua, além de ser uma impor-
tante ferramenta de gestao (BRASIL, 20120).

Diferentemente do que acontece nas acdes
de implantacéo e financiamento das eSB, CEO
e LRPD (apds 2009, habilitacdo de municipios
para oferta de proteses dentérias), onde estas
informacdes podem ser monitoradas pelo site
do Ministério da Saude, as acdes referentes a
fluoretacéio das aguas possuem acesso limita-
do aqueles que estio cadastrados no Sisagua.
Este fato dificulta, muitas vezes, o acesso da
populacio a esta informacio, prejudicando o
controle social desta acéo.

A Criagdo do Comité Técnico Assessor
para estruturacio e implantacio da estraté-
gia de vigilancia em satde bucal dentro da
Politica Nacional de Saide Bucal - CTA-VSB

e os editais de pesquisa publicados em parce-
ria com o Ministério de Ciéncia e Tecnologia
(MCT) criaram condicdes para a implemen-
tacdo de uma agenda de pesquisa capaz de
investigar os principais problemas relativos a
saude bucal. Entre as principais colaboracdes
do CTA-VSB estiio o trabalho conjunto com
a Coordenacio de Doencas e Agravos nio
Transmissiveis (CGDANnT), da Secretaria de
Vigilancia em Saude, o que resultou na parti-
cipacdio da saide bucal em pesquisas nacio-
nais de vigildncia em Satde, como a Pesquisa
Nacional de Amostra por Domicilios, em 2008
(PNAD 2008); a Pesquisa Nacional de Saude
do Escolar, em 2009 (Pense 2009); o inquérito
sobre Vigilancia de Violéncias e Acidentes em
Servicos Sentinelas de Urgéncia e Emergéncia,
realizado em 2009 (Viva 2009); e a pesquisa de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecfo para
doencas créonicas por inquérito telefonico, em
2009 (Vigitel 2009), bem como a realizacdo da
32 Pesquisa Nacional de Satude Bucal, em 2010
(SB Brasil 2010).

A regulamentacfo do exercicio das profis-
soes de TSB e ASB, bem como a insercdo dos
cursos de saude bucal e protese dentaria no
Profaps, sinalizou um avanco nas formacdes
das profissdes técnicas da saude bucal.

A partir de 2011, a criacdo do PMAQ-AB
iniciou um processo de inducdo de qualifi-
cacdio da Atencdo Basica aliado a ampliacdo
de recursos financeiros na Estratégia Satde
da Familia, bem como o incentivo financeiro
a outras formas de organizacdo da Atencéo
Basica que néo faziam parte da ESF.

A criagcdo de novas frentes de atuacdo
aliada ao redirecionamento e ao aumento do
financiamento das frentes ja implantadas; os
trabalhos desenvolvidos pela CGSB, por meio
da Comissio de Assessoramento, do CTA-
VSB, da Comissdo Intersetorial de Saude
Bucal e em parceria com outras Secretarias
do Ministério da Satde, Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE)
Secretaria Executiva (SE), Secretaria de
Gestdo Estratégica e Participativa (Segep),
Secretaria Especial de Saidde Indigena
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(Sesai), Secretaria de Gestdo do Trabalho e
da Educacdo na Saude (SEGTES) e Secretaria
de Vigilancia em Satude (SVS) , pautados pelo
Conselho nacional de Satide (CNS), Conselho
Nacional de Secretarios de Saide (Conass),
Conselho Nacional de Secretarias Municipais
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O Programa Mais Médicos e o
fortalecimento da Atencio Basica

Mais Médicos Program and the strengthening of Primary Care

Héider Aurélio Pinto', Mozart Julio Tabosa Sales?, Felipe Proenco de Oliveira3, Regina Brizolara4,
Alexandre Medeiros de FigueiredoS, Jerzey Timdteo dos Santos®

RESUMO Este artigo utiliza o referencial te6rico da analise de politicas para estudar o Programa
Mais Médicos. Analisa e sistematiza informacdes e estudos relacionados as questdes sociais
tomadas como objeto dessa politica, quais sejam, a insuficiéncia de médicos no Pais para
atender as necessidades da populacgéio e a inadequacéo, na perspectiva do Sistema Unico de
Satude, do modelo de formacido médica vigente, e estuda o contexto que possibilitou a criacéo
do Programa. Descreve e analisa as inovacdes e os instrumentos da politica, criados com a
Lei 12.871, e analisa a situacfio atual de sua implantacdo em trés dimensdes: na formacio
e atuacfio de médicos nas localidades mais vulneraveis e com maiores necessidades; na
mudanca da formacfio médica, tanto no que diz respeito a graduacdo quanto a residéncia
médica; e, finalmente, no incremento e na reorientaciio da abertura de vagas na graduacéo e
naresidéncia, para que o Brasil chegue a 2026 com a proporc¢éo de 2,7 médicos para cada1.000
habitantes.

PALAVRAS-CHAVE Politica de Satde; Sistema Unico de Satde; Educaciio médica.

ABSTRACT This article uses the theoretical framework of policy analysis to study the Mais
Meédicos Program for Brazil. Analyzes and organizes information and studies related to social
issues taken as object of this policy, namely, the insufficiency of physicians in the country to
meet the needs of the population and the inadequacy, from the perspective of the Unified Health
System, of the current medical training model, and studies the context that enabled the creation
of the Program. The innovations and policy tools created by Law 12,871 are also described and
analyzed, along with the analysis of the current status of its implementation in three dimensions:
the training and the performance of doctors in the most vulnerable locations and with the
greatest needs; the change of medical training, from graduation to medical residency; and finally,
in growth and reorientation of the vacancy at the undergraduate and residence aiming that
Brazil reaches in 2026 the ratio of 2.7 doctors per 1,000 inhabitants.

KEYWORDS Health policy; Unified Health System; Education, medical.
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Introducio

O Programa Mais Médicos (PMM), criado
em 2013 e consolidado legalmente através da
Lei 12.871 (BRASIL, 2013D), é uma acéo essencial
e parte da grande inflexfo na Atencdo Basica
(AB) brasileira, num momento em que o
Pais decide, inequivocamente, prioriza-la e
enfrentar os nds criticos que vinham con-
dicionando o desenvolvimento daquela que
é estabelecida como a porta de entrada pre-
ferencial do Sistema Unico de Satde (SUS)
(BRASIL, 2011B).

A expansio do modo prioritario de orga-
nizacdo da AB no Brasil, a Estratégia Satude
da Familia (ESF) (8rAsiL, 2011C), vinha ha sete
anos apresentando um aumento de cobertu-
ra de apenas 1,5% da populacédo a cada ano
(PINTO; MAGALHAES JUNIOR; KOERNER, NO PRELO), € Um
dos fatores que vinham condicionando essa
expansio era a dificuldade dos gestores
municipais em atrair e fixar médicos nas
equipes de Saude da Familia (eSF) (UFMG, 2009;
GIRARDI, 2011).

O Brasil tem uma proporcio de médicos
por habitante muito menor do que a necessi-
dade da populagéo e do SUS. Esses médicos
estio mal distribuidos no territorio, de modo
que as areas e populacdes mais pobres sio
as que contam, proporcionalmente, com
ainda menos médicos (IBGE, 2005; CFM, 2010).
Além disso, o Pais forma menos médicos do
que a criacdo anual de empregos nos setores
publico e privado, o que agrava a situagio
a cada ano (UFMG, 20m). Por fim, o Brasil, até
entfo, era um dos paises com regras mais
restritivas a atuacfio, no territério nacional,
de médicos graduados no exterior, fossem
eles brasileiros ou néo.

O PMM é a maior iniciativa ja realizada no
Pais para enfrentar esse conjunto de proble-
mas e avancar no provimento e na formacéo
de médicos para atuar nos servicos de AB, em
dreas com maior necessidade. E composto por
medidas que buscam intervir de forma quan-
titativa e qualitativa na formacéo de médicos:
desde a abertura de novas vagas de graduacio
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e residéncia médica, até a reorientacéo da for-
macdo de médicos e especialistas conforme as
necessidades do SUS.

O Programa recruta profissionais gradua-
dos no Pais e fora do Pais para atuar nas areas
com maior necessidade e garantir a essas
populacdes o direito concreto e cotidiano
ao acesso universal aos servicos de satde.
Esses profissionais participam de atividades
de educacio e supervisio para que desenvol-
vam uma atencdo a saide conforme o pre-
conizado pela Politica Nacional de Atencdo
Basica (PNAB) (BRASIL, 2011D).

Vale destacar, por fim, que o Programa
esta articulado a um conjunto de acdes rela-
cionadas a qualificacdo da estrutura, a me-
lhoria das condicbes de atuaciio das equipes
e ao funcionamento das Unidades Basicas
de Saude (UBS), que buscam consolidar um
outro padrdo de qualidade para os servicos
locais da AB brasileira.

Por tudo isso, o PMM mostra estar em
sinergia com a nova PNAB, ampliando seu
potencial de apresentar em curto e médio
prazos um conjunto de efeitos que podem
contribuir para mudar o patamar de acesso,
qualidade e legitimidade da AB no Brasil.

Analisando a emergéncia
do Programa Mais Médicos
como uma politica publica

Estudar o PMM significa reconhecé-lo como
uma politica publica e, como tal, observar
analiticamente trés elementos que compdem
seu processo historico: as questdes sociais
tomadas como objeto dessa politica; os apa-
ratos institucionais que expressam sua ma-
terialidade; e o Estado como a arena politica
decisoria na qual aparecem as formulacdes e
atuam forcas sociais (MERHY, 1992). Nesta secéo,
analisaremos a questfo social e os elementos
da atuacio de forcas sociais na arena estatal,
e, mais a frente, descreveremos a materiali-
dade que ganhou essa politica.



No caso do PMM, como ficara claro
adiante, ndo podemos dizer que a ‘questio
social’ (MERHY, 1992; TEIXEIRA, 1995) que 0 Programa
toma como objeto seja uma questio nova. Ao
contrario, a insuficiéncia e a ma distribuicio
dos médicos no territorio nacional é fato per-
cebido ha muito tempo por gestores, estu-
diosos, trabalhadores e usuarios do sistema.

Para Menicucci e Brasil (2010), é essencial
observar em cada situacéio especifica o fato
de algumas questoes (e ndo outras) passarem
a ser objeto de decisdes e acdes publicas.
Identificar como determinados fendmenos
sociais tornam-se problemas de politicas
e como certas compreensdes dos mesmos
emergem para guiar o processo de defini-
cio de politicas. Para operacionalizar esse
referencial, as autoras utilizam a definicdo
de ‘Agenda’ de Padioleau (APUD MENICUCCI;
BRASIL 2010), como um conjunto de proble-
mas, objeto de controvérsia, que aparece
no debate publico e exige intervencdo da
autoridade publica. Destacam, ainda, que a
incorporacio de um problema a agenda é um
momento privilegiado do debate, que traduz
as divergéncias de opinido, os interesses e
juizos que atravessam a opinido publica ou,
pelo menos, os atores que atuam durante o
processo de incorporacio da agenda.

Para nos, esta claro que o PMM trata de
problema que ha muito ja havia sido formu-
lado enquanto demanda, porém, ndo havia
se transformado em questido social, objeto
de acfio efetiva do Estado. Talvez, por nio
reunir, até entéo, correlacdo de forcas sufi-
cientemente capazes de superar o bloqueio
da agenda efetuado por forcas sociais con-
servadoras do status quo.

Mas o que mudou no cenario? Um primei-
ro destaque a se fazer é que o0 novo governo,
que representa a continuidade de um mesmo
bloco no poder (SINGER, 2012, definiu o enfren-
tamento desse problema como prioridade.
Atesta isso a definicfio, ainda em 2011, do
‘déficit de provimento de profissionais’,
como problema prioritario a ser enfrentado
(PINTO, 201). Tal definicéio, ainda em 2011, foi
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seguida pela realizacdo de debates e eventos
que discutiram o tema da atracdo, do pro-
vimento e da fixacdo dos profissionais. Ao
apresentar o diagndstico da insuficiente
quantidade de médicos na AB do Brasil,
tudo indicava que o governo federal ensaia-
va a formulacéo de propostas efetivas para a
solucdo do problema.

Com efeito, no fim daquele mesmo ano,
o governo brasileiro implantou duas acdes
para enfrentar o problema. Primeiro, regu-
lamentou a Lei 12.202, de 14 de janeiro de
2010, que permitiu a médicos que se for-
maram com apoio do programa do Fundo
de Financiamento Estudantil (Fies), que
financia parcial ou integralmente a mensali-
dade de estudantes que cursam graduaciio em
escolas pagas, fazer moratéria e descontar a
divida na proporcéo da atuacéio em areas com
maior necessidade de médicos, indicadas
pelo Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2010).
Depois, lancou o Programa de Valorizagio
dos Profissionais da Atencéo Basica (Provab)
(BRASIL, 2011C), que, buscando atrair médicos
para essas mesmas areas, possibilitava a
atuacdo supervisionada desses profissionais
e oferecia aos mesmos estimulos como espe-
cializacdo, Telessatide, pontuacfio adicional
valida em concursos de residéncia médica e,
mais tarde, bolsa de estudos.

Ambos os processos tiveram efeito no
provimento de médicos para a AB, mas em
quantidade inferior aquilo que o sistema
demandava. O Provab, por exemplo, tinha
3.579 médicos em atuacdo em janeiro de
2013, quando o Brasil presenciou um forte
movimento dos prefeitos eleitos nas eleicoes
municipais de 2012, denominado ‘Cadé o
médico’, para que o governo federal tomasse
medidas para enfrentar o problema da falta
de médicos (FNP, 2013).

Portanto, de 2011 a 2013, politicas foram
formuladas e implantadas, mas ainda sem
resultar em avanco mais amplo para a supe-
racdo do problema. Partindo dessas politicas
até o PMM, podemos dizer que foi ampliada
a capacidade de enfrentar efetivamente o
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problema, contudo, com cada vez mais resis-
téncia da corporacéio médica.

A emergéncia do PMM, em meados de
2013, deve ser analisada articulando trés com-
preensdes. A primeira se refere ao entendi-
mento de Cohn (INCANESQUI,1997), para quem um
Estado democratico que busque integrar os
cidaddos deve estabelecer uma nova relacio
Estado/Sociedade e ampliar sua capacidade
de gestdo e de captacdio das necessidades e
demandas sociais. De fato, tornou-se uma
demanda crescente da sociedade a melhoria
dos servicos de saide e a exigéncia da pre-
senca dos médicos nos mesmos (IPEA, 2011; CNT/
SENSUS, 2010; CNT/SENSUS, 2011).

Embora o governo federal pareca ter de-
cidido responder de maneira mais efetiva a
essa demanda a partir de 2011, vale notar que
iniciativas anteriores, como o Programa de
Interiorizacéo do Trabalho em Satde (mAcIEL
FILHO, 2007), apresentou avancos, contudo, foi
uma solucio insuficiente para a magnitude
do problema, e, por nio reunir capacidade de
mudar o status quo, nio sofreu resisténcias.

Uma segunda compreensio importan-
te esta contida na afirmacio de Costa e
Dagnino (2008), para quem a politica envolve
mais uma teia de decisdes que se desenvol-
vem ao longo do tempo do que uma decisio
Unica e localizada. No estudo dessa teia,
deve-se deter, também, no exame de ‘nfo de-
cisdes’. Reforcam, ainda, que essas decisdes
e acOes implementam valores, e que uma po-
litica, uma vez articulada, vai conformando o
contexto no qual uma sucessio de decisdes
futuras sdo tomadas. Nesse aspecto, o PMM
é parte do desdobramento do enfrentamento
de uma questio social que foi tomada como
objeto de politicas publicas, que foram, por
sua vez, sendo implantadas e evoluindo a
partir dos resultados de sua implementacéo.

Por fim, h4 de se considerar, ainda, o con-
ceito de ‘janela de oportunidade’, que rela-
ciona o acontecimento de eventos ‘exdgenos’
com o surgimento de uma oportunidade
de mudanca de uma politica (SABATIER APUD
MENICUCCI; BRASIL, 2010). Assim, nas denominadas
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‘jornadas de junho de 2013’ (sousa, 2013), quando
o Brasil presenciou massivas manifestacoes
de rua, que tinham entre suas pautas a exigén-
cia de melhores condicdes e servicos de saude
para a populacdo brasileira, configurou-se
um quadro de pressdes sociais que contraba-
lancaram resisténcias que ha muito bloque-
avam, com apoio de arranjos e atores dentro
do proéprio aparelho estatal, uma acio mais
efetiva do Estado. Fato é que, em 8 de julho de
2013, foi instituido o PMM, para responder ao
problema da insuficiéncia de médicos na AB
e ao déficit de capacidade do Brasil de formar
médicos para as necessidades presentes e
futuras do SUS.

O Programa foi criado através da Medida
Provisoria n® 621 (BRASIL, 2013A), regulamenta-
da pela Lei n°® 12.871 (BrAsIL, 2013D), depois de
acalorado debate publico caracterizado por
progressiva e massiva aprovacdo popular
(CNT/MDA, 2013; CNT/MDA, 2014), crescente oposi-
¢élo da corporacdo médica e enfraquecimen-
to da critica da grande midia comercial e
monopolizada.

Com tudo isso, entendemos que as jor-
nadas de junho podem ser compreendidas
como um momento que acelerou e favoreceu
o debate publico de uma politica que vinha
sendo gestada e amadurecida para respon-
der a uma demanda e pressio crescentes.
A emergéncia dessas reivindicacdes, que
expressavam necessidades de grande parte
da sociedade, conseguiu, no debate publico,
apos iniciativa do governo, subordinar in-
teresses especificos de grupos sociais em
condicio, até entdo, privilegiada na chamada
‘formacdo da opinifo publica’.

Necessidades que exigiram
a implantacdo do Programa
Mais Médicos

No inicio de 2011, a AB foi definida como
prioridade de governo, e foi definido um
quadro de desafios que condicionavam o



desenvolvimento da AB, que deveria ser con-
siderado na definicéio das acdes e dos pro-
gramas que o MS proporia para a PNAB no
Pais (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014). Constavam nesse
quadro os desafios da ampliacdo do acesso,
o déficit de profissionais e a necessidade
de contar com profissionais preparados,
motivados e com formacéo especifica para
atuacfio na AB, sendo todos esses problemas
que o PMM busca enfrentar.

Esse quadro ganhou o reforco da
Resolucdo 439, do Conselho Nacional de
Saude (CNS), que destacou a necessidade
de a AB ser efetivamente a principal porta
de entrada do SUS e da criacdo de politicas
que garantissem profissionais de satide em
todas as regides e localidades do Pais, prin-
cipalmente nas mais vulneraveis e de dificil
acesso, universalizando de fato o direito a
sauide (BRASIL, 2011A).

Portanto, dois anos antes da criacdo do
PMM, os trés entes e o controle social apon-
tavam como prioridade o enfrentamento de
desafios que o programa veio buscar superar
junto com outras acdes da PNAB.

Também para a populacio em geral, a
quantidade insuficiente de médicos para
atender a demanda de postos de trabalho no
SUS era um problema. Segundo pesquisa do
Ipea, para 58% dos entrevistados, a medida
mais importante a ser tomada no SUS era o
aumento do numero de médicos nos servicos
de saade apea, 20m).

Os dados disponiveis sustentam essa per-
cepcdo da populacdo. Segundo a Organizacio
Mundial da Saude, o Brasil tinha, em 2012,
1,86 médicos por mil habitantes (med/1000
hab.), enquanto nossos vizinhos Uruguai e
Argentina tinham 3,74 e 3,16, respectivamen-
te (oMms, 2012). Se compararmos com alguns
paises que, como noés, possuem sistemas pu-
blicos universais, como Portugal, Espanha e
Reino Unido, esses numeros chegam a 3,9,
4 e 2,7, respectivamente (OMS, 2011; OMS, 2012).
Ora, a questiio é que, no Brasil, ha o agravan-
te da sobreposicdo entre ‘sistema’ publico
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e privado (acioL, 2006), que acaba exigindo
oferta duplicada para um percentual nio
desprezivel da populacdo, o que aumenta
ainda mais a demanda de servicos e médicos
no Brasil, quando comparado aqueles paises.

A insuficiéncia de médicos se agrava
quando observamos que a distribuicéo é de-
sigual e iniqua. Das 27 unidades da federa-
cilo, 22 estdo abaixo da média nacional, sendo
que cinco, todas nas regides norte e nordeste,
tém o inaceitavel indicador de menos de 1
med/1000 hab. (cFMm, 2012; IBGE, 2012). Até mesmo
o estado de Séo Paulo, que detém a 3° melhor
média nacional (2,49 med./1000 hab.), tem
apenas seis de seus 17 departamentos regio-
nais de saide com média acima da nacional
(CREMESP, 2012). Quanto menor, mais pobre, de
dificil acesso e precarias as condicdes social,
econOmica e sanitaria da regifio e do munici-
pio, maior é a necessidade de médicos, maior
é a escassez desse profissional, mais infla-
cionado é o mercado de trabalho médico da
regifio e menor é a capacidade do municipio
de atrair e fixar os profissionais (SANTOS; PINTO,
2008; GIRARDI, 2011).

A situacdo se agrava quando constata-
mos que de 2003 a 2012 o mercado de tra-
balho abriu 143 mil novas vagas de emprego
médico formal (nfo estdo incluidos nessa
conta os contratos informais que existem
em numeros significativos), mas as escolas
médicas formaram apenas 93 mil médicos.
Um impressionante déficit de 50 mil
médicos no periodo de 10 anos ou de cinco
mil médicos a cada ano (um terco da quanti-
dade anual de graduados) (UrmG, 201).

De fato, o Brasil tem, proporcionalmen-
te, um niimero pequeno de vagas em cursos
de medicina, embora tenha muitas escolas
médicas. Se aqui temos 0,8 vagas para cada
10 mil habitantes (BrAsiL, 2013e), Reino Unido,
EUA e Australia tém, respectivamente, 1,6;
1,5; e 1,4 (SALES, 2013A). Além disso, também as
vagas sdo mal distribuidas, ha clara concen-
tracdo nas grandes cidades e no sudeste e no
sul do Pais.
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Alguns paises com resultados negativos
na relacdo formaciio de médicos e criagio
de novos postos de trabalho compensam o
déficit com médicos formados em outros
paises. Nos EUA, por exemplo, 25% dos
médicos em atuacdo nfo se formaram la.
No Reino Unido, esse numero chega a 37%
do total de médicos. Ora, no Brasil, esse
namero, em 2012, era 20 vezes menor: 1,79%
(BRASIL, 2013F).

Com essas informacées, podemos afirmar
que o Brasil, até 2012, tinha e formava poucos
médicos, que tanto os médicos quanto as
escolas estavam muito mal distribuidos, que
havia importante déficit no resultado da
subtracdo de médicos formados por novos
postos de trabalho e que era um dos paises
mais restritivos do mundo a atuacio de
meédicos formados no exterior, fossem eles
brasileiros ou estrangeiros.

Na AB, a situacio se agravava. Nos ultimos
sete anos, foram implantadas 1.141 eSF em
média a cada ano e a cobertura populacio-
nal seguiu expandindo numa média anual
de 1,5%, apesar de, a partir de 2011, ter sido
inaugurado o momento com o0s maiores
investimentos até entdo na construcio de
novas UBS (foram liberados recursos para a
construcdo de mais de 10 mil UBS num Pais
que tem quase 40 mil em funcionamento) e
aumento de mais de 100% do financiamento
da AB, na comparacio do orcamento de 2014
com o de 2010 (PINTO; MAGALHAES JUNIOR; KOERNER,
No PRELO). Conforme estudos da Rede de
Observatorios de Recursos Humanos do SUS,
um dos maiores condicionantes da expansio
da ESF ¢ a disponibilidade de médicos para
compor as eSF (UFMG, 2009; GIRARDI, 2011).

A insuficiéncia de médicos, tanto para a
ocupacdo dos postos de trabalho existentes
na AB quanto para a expansio de novos, leva
a uma competiciio entre municipios que dis-
putam os poucos profissionais disponiveis.
O resultado é um leildo de consequéncias
desastrosas: a) comprometimento financeiro
do municipio para além de sua capacidade,
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0 que gera descontinuidade do pagamento
e quebra de compromissos, além de queixa
dos demais profissionais pela diferenca entre
as remuneracdes dos médicos e dos ‘nfo
médicos’; b) reducdo progressiva da carga
horaria efetivamente cumprida, gerando
menos acesso a populacéo e flagrante irregu-
laridade legal; ¢) indices de rotatividade dos
médicos que chegam a tempo médio de per-
manéncia menor que um ano em metade dos
municipios e menor que dois anos para dois
tercos dos mesmos (SANTOS; PINTO, 2008).

Todos os efeitos assinalados, sabidamen-
te, interferem negativamente no acesso e
na qualidade da AB. A alta rotatividade, em
especial, desmotiva a equipe, prejudica a
consolidacio do trabalho multiprofissional/
interdisciplinar e o vinculo entre equipe e
populacéo, todos esses fatores importantes
para uma alta resolubilidade da ESF (pINTO;
TAVARES NETO, NO PRELO).

As informacdes apresentadas ddo base a
percepcio de cidaddos, usudrios, trabalha-
dores e gestores que pressionaram a criacéo
do Programa Mais Médicos.

Objetivos e acdes do
Programa Mais Médicos

A Lei 12.871 instituiu o PMM com os objeti-
vos de:

I - diminuir a caréncia de médicos nas
regides prioritarias para o SUS, a fim de
reduzir as desigualdades regionais na area
da saude;

II - fortalecer a prestacdo de servicos de
Atencio Basica em saude no Pais;

I1I - aprimorar a formacfo médica no Pais e
proporcionar maior experiéncia no campo
de pratica médica durante o processo de
formacéo;



IV - ampliar a insercdo do médico em for-
macio nas unidades de atendimento do
SUS, desenvolvendo seu conhecimento
sobre a realidade da saude da populacio
brasileira;

V - fortalecer a politica de Educacéo
Permanente com a integracdo ensino-ser-
vico, por meio da atuaciio das instituicoes
de educaciio superior na supervisio acadé-
mica das atividades desempenhadas pelos
meédicos;

VI - promover a troca de conhecimentos e
experiéncias entre profissionais da satde
brasileiros e médicos formados em institui-
cOes estrangeiras;

VII - aperfeicoar médicos para atuacéio nas
politicas publicas de satide do Pais e na or-
ganizacio e no funcionamento do SUS; e

VIII - estimular a realizacdo de pesquisas
aplicadas ao SUS (BRASIL, 2013D)

Para alcancar esses objetivos, adota as
seguintes a¢des:

I - reordenacdo da oferta de cursos de
Medicina e de vagas para residéncia
médica, priorizando regides de saude com
menor relacdo de vagas e médicos por habi-
tante e com estrutura de servicos de saude
em condi¢des de ofertar campo de pratica
suficiente e de qualidade para os alunos;

IT - estabelecimento de novos parametros
para a formacfo médica no Pais; e

III - promocdo, nas regides prioritarias do
SUS, de aperfeicoamento de médicos na area
de Atencio Basica em saude, mediante inte-
gracfo ensino-servico, inclusive por meio de
intercambio internacional. (8RASIL, 2013D)

Abordaremos cada uma dessas acdes a
frente.

O Programa Mais Médicos e o fortalecimento da Atencdo Bdsica

Desenho, inovacio e
implantacéio inicial do
Projeto Mais Médicos para
o Brasil

Integra o PMM o Projeto Mais Médicos
para o Brasil (PMMB), que promove na AB
de regides prioritarias do SUS o aperfeico-
amento de médicos, através de integracéo
ensino-servico, no qual durante um periodo
determinado o profissional integra e atua
numa eSF.

O estudo da Lei (8rasiL, 20130) e dos editais
do programa (BRASIL, 2013B; 2013C; BRASIL, 2014A)
mostra que as regides prioritarias foram
definidas em funcio de um conjunto combi-
nado de critérios, tais como: municipios ou
areas do municipio com percentual elevado
de populacio em extrema pobreza; munici-
pios com baixo indice de desenvolvimento
humano ou integrantes de regides muito
pobres; semiarido e regiio amazonica;
areas com populacdo indigena e quilombo-
la, entre outros.

O aperfeicoamento dos médicos ocorre na
modalidade integracdo ensino-servico, por-
tanto, hd sempre uma atuaco assistencial
na AB, e pode ganhar formas que articulem
ensino, pesquisa e extensio, desde uma espe-
cializacdo, passando por outras modalidades
de aperfeicoamento que envolvam diferentes
itinerarios de formacio, desenvolvimento de
competéncias e implantacdo de melhorias
no servico de satde, até um mestrado profis-
sional. O conjunto desses aperfeicoamentos
devem ser desenvolvidos num periodo de
trés anos, prorrogaveis por mais trés.

O médico que realiza o aperfeicoamento
profissional supervisionado deve, neces-
sariamente, passar a compor uma equipe
multiprofissional, a eSF, e conta com a super-
visdo e a orientacdo de supervisores e tutores
médicos. Para todos esses profissionais sio
previstas bolsas e garantidos todos os direitos
previstos na legislacdo. Todos os médicos do
programa contam, ainda, com o apoio clinico

m
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e pedagogico do Telessaude e tém acesso ao
Portal Saide Baseada em Evidéncias.

Podem se inscrever no Programa tanto
médicos formados no Brasil, ou com diploma
revalidado no Pais, quanto médicos forma-
dos fora do Brasil, por meio de intercAmbio
médico internacional. A todos esses profis-
sionais sfo oferecidas vagas disponibilizadas
num processo prévio de adesio dos munici-
pios, no qual indicam se querem implantar
novas eSFs ou completar com os médicos do
programa as eSFs ja existentes que estdo sem
médicos. O programa proibe que sejam subs-
tituidos médicos que ja atuavam em eSF do
municipio, uma vez que o objetivo é expandir
a cobertura da populacdo. A escolha dessas
vagas segue a seguinte ordem: primeiro es-
colhem os médicos formados no Brasil ou
com diploma revalidado no Pais; depois, os
médicos brasileiros formados no exterior; e,
por fim, os médicos estrangeiros com habili-
tacélo para exercicio da medicina no exterior.

Para os dois ultimos casos, denominados
médicos intercambistas, ¢ concedido um
registro unico, criado pela Lei do Programa,
que permite ao médico exercer a medicina
exclusivamente na AB e no dmbito das ati-
vidades de ensino, pesquisa e extensio do
projeto, o que dispensa a necessidade de
revalidar o diploma somente no periodo em
que participar no projeto.

Podemos constatar um conjunto de
avancos possibilitados pelo PMMB, mesmo
nessa fase inicial de implantacéio do projeto.
Um primeiro se refere ao dimensionamento
da necessidade da AB brasileira de preen-
chimento imediato de postos de trabalho
médicos, o que reforcou a importincia dessa
entrada efetiva do governo federal no esforco
de prover e formar médicos em areas para as
quais os municipios, sozinhos, nio estavam
conseguindo atrai-los, e muito menos
forma-los. Encerrada a adesio, aproximada-
mente 4.000 municipios haviam solicitado
mais de 13 mil médicos para preenchimento
imediato de postos de trabalho vagos na AB
(SALES, 2013B).
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Para atrair os médicos para as dreas com
maior necessidade, sio-lhes ofertados in-
centivos como especializacio, supervisdo
e tutoria em servico, apoio clinico com o
Telessaude e bolsa de estudos custeada pelo
governo federal. Os brasileiros, ainda que
parcialmente, contavam com incentivos
semelhantes em outro programa do MS, o
Provab (BRASIL, 20110), € atraiu um nimero sig-
nificativo de médicos que estavam ingres-
sando recentemente no mercado de trabalho.
Porém, essa oferta nio era acessivel aos
médicos formados no exterior, brasileiros ou
nio, que, para atuar no Brasil, passavam por
um processo de revalidacdo de diploma. Vale
notar que o ingresso de médicos provenien-
tes de outros paises reduziu significativa-
mente ap6s 2011, com a criacéio do Revalida:
de uma média de 490 médicos ao ano, de
2011 a 2010. Nos anos de 2011 e 2012, ingres-
saram, respectivamente, 239 e 121 médicos.

Contudo, ap6s ter o diploma revalidado, o
médico pode atuar em qualquer municipio,
em qualquer servico, no setor publico ou
privado, ou seja, nio ha nenhum motivo para
acreditar que esses profissionais irdo fazer
um percurso diferente do que tem levado a
grande concentracio e a ma distribuicio dos
médicos no Brasil.

A lei, de outro lado, concedeu ao MS o
poder de autorizar o exercicio de profissio-
nais formados no exterior para que atuassem
por um periodo determinado, em um muni-
cipio determinado e, exclusivamente, na AB
do SUS. Portanto, mobilizou uma oferta de
médicos com a qual o Brasil, até entfo, ndo
podia contar e dirigiu-a para as areas com
maior necessidade.

Em 10 meses de funcionamento, o PMMB
conseguiu a impressionante facanha de
atender a 100% dos municipios que conclui-
ram a adeso, e ja contava, em maio de 2014,
com 14.195 médicos, em 3.738 municipios e
33 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.
O numero de médicos no Programa é 227%
maior que o total de médicos que ingressaram
nas eSF do Brasil de janeiro de 2007 a janeiro



de 2012 -, 6.239 médicos (BRASIL, 2014C). De todos
os médicos participantes, 1.558 sdo formados
no Brasil ou tém diplomas revalidados para
atuacdo no Pais, e 12.637 sdo formados fora do
Brasil, vindo de mais de 20 paises. Entre estes
ultimos, 11.442 sdo médicos provenientes de
uma cooperac¢fo internacional que envolve
0 Brasil, a Organizacio Pan-Americana
da Saude (Opas) e Cuba (BRrASIL, 2014B). Vale
lembrar que todos cursam uma especializa-
cdo em saude da familia que envolve esforcos
de 11 universidades publicas.

Por fim, é necessario destacar o impacto
no financiamento federal da AB e no custeio
dos municipios. O Programa altera o modo
de financiamento da AB porque o MS passa a
selecionar os médicos do PMMB, distribui-los
e custear diretamente a bolsa desses profis-
sionais, o que faz com que o municipio, nessas
equipes, deixe de contratar e remunerar jus-
tamente o profissional de mais dificil recruta-
mento e com os maiores ganhos, entre todos
aqueles que compdem a eSF. Além de volume
significativo de recurso de custeio que o muni-
cipio deixa de dispensar, ha também liberacio
de limite da Lei de Responsabilidade Fiscal, o
que é uma necessidade importante para todas
aquelas gestdes que se propdem a cumprir as
diretrizes constitucionais da saide, da edu-
cacdo e da assisténcia social e que sdo condi-
cionadas pela citada Lei. No governo federal,
0s recursos previstos no PMMB, em 2014,
chegam a quase 2,3 bilhoes de reais, 20% do
Piso de Atencdo Basica Variavel previsto para
este ano (PINTO; MAGALHAES JUNIOR; KOERNER, NO PRELO).

Formar médicos com mais
qualidade e segundo as
necessidades da populacio
e do SUS

Um dos principais avancos da Lei é a trans-
formacdo no modo de se formar médicos no
Brasil. A Lei exigiu que os cursos de medi-
cina adequassem seus curriculos as novas

O Programa Mais Médicos e o fortalecimento da Atencdo Bdsica

diretrizes curriculares nacionais definidas
pelo Conselho Nacional de Educacio (CNE)
e determinou que essa implantacdo fosse
objeto de avaliacdo e auditoria do MEC. As
novas diretrizes ganharam formato muito
mais avancado que as anteriores em processo
participativo que contou com a colaboracio
do CNS. Apontam para uma formacéo geral e
integral do médico alicercada no SUS. A Lei
define, ainda, que ao menos 30% do interna-
to seja desenvolvido na AB e em servico de
urgéncia do SUS.

A Lei determina, também, importantes
mudancas na Residéncia Médica (RM), que
comecam por exigir que ao fim de 2018 haja
numero de vagas equivalente ao niimero de
egressos dos cursos de graduacdo em medici-
na do ano anterior. Ou seja, a Lei aponta para
a RM universal e disciplina o acesso aos pro-
gramas, fazendo o Estado assumir um papel
de coordenacdo da formacdo de médicos
especialistas, que era predominantemente
desempenhado por associacdes cientificas
privadas (FEUERWERKER, 1998). Ela define uma
RM central - a de medicina geral de familia
e comunidade (MGFC) -, que passard a ser
a entrada de todas as demais, excetuando
nove, entre elas: genética médica, medicina
do trabalho e legal, patologia, radioterapia.

A RM de MGFC tera duragio minima de
dois anos e devera contemplar, além de uma
formacdo clinica geral e integral em todos os
ciclos de vida, atuacdes na area de urgéncia,
Atencdo Domiciliar, saide mental, educa-
céo popular e satide coletiva. Ou seja, € uma
especialidade que prepara o médico para
cuidar da maioria das necessidades de satde
das pessoas e dos grupos, inseridos em seus
territorios de vida, e desenvolve nos mesmos
competéncia para atuar com variadas e com-
plexas tecnologias de cuidado no contexto
dos diversos servicos do SUS. A Lei definiu,
ainda, que o MS devera coordenar as ativi-
dades da RM de MGFC, no dmbito daquilo
que ela denominou rede saude-escola, e que
suas bolsas poderdo receber complementacio
financeira.

13
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Assim, a partir de 2018, para fazer as cha-
madas especialidades raizes, como clinica
médica, pediatria, ginecologia e obstetricia,
cirurgia geral, psiquiatria e medicina pre-
ventiva e social, serd necessario fazer, no
minimo, um ano em RM em MGFC. Para
as demais especialidades, com excecdo das
nove de acesso direto, assinaladas anterior-
mente, serdo necessarios um ou dois anos. A
definicio do sistema de ingresso devera ser
feita pela Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (CNRM), e a dos curriculos cabera
ao MEC, ouvindo o MS e a CNRM.

Outro dispositivo importante que a Lei
obriga a ser criado em até dois anos é uma
avaliacdo especifica para curso de graduacéo
em medicina, bianual, com instrumentos e
métodos que avaliem conhecimentos, habi-
lidades e atitudes. A lei também estabeleceu
o prazo de dois anos para ser instituida uma
avaliacdo especifica anual para os Programas
de Residéncia Médica.

Assim, a exemplo do que hoje ocorre com
o Exame Nacional do Ensino Médio (Enem)
e todo o papel que cumpre na avaliacdo e
no acesso dos estudantes do ensino médio a
educacdo superior, poderemos ter em breve
um sistema integrado de avaliacdo seme-
lhante na medicina, articulando o acesso da
graduacéio a RM.

Mas, tdo importante quanto isso é o papel
dessa avaliacéio na identificacdo do quanto
cada educando esta proximo do perfil defi-
nido pelas novas diretrizes curriculares. Se
avaliacdes desse tipo ja tém grande potencial
de reorientar a formacdo da escola, articu-
lada ao acesso a RM, terdo ainda mais forca
por contar com esforco e pressdo ativa do
educando em complementar por si proprio
sua formacio e pressionar a escola por mu-
dancas necessarias.

Ou seja, finalmente, o Brasil parece
apontar, tanto na graduagﬁo quanto na
RM, para a formacdo de um médico apto a
cuidar integralmente da pessoa e nio s6 da
doenca, com competéncia para cuidar da
maioria dos problemas de saude que uma
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pessoa apresenta ao longo da vida, e nfo
ter foco restrito a uma especialidade. Sera
uma novidade extremamente benéfica para
a satde da populacdo brasileira contar com
grande niimero de profissionais especialistas
em MGFC e dispor dos demais especialistas
que, mesmo que sejam ‘superespecialistas’,
tenham antes conhecido e atuado em algum
momento como MGFC nos servicos do SUS.

Formar médicos e
especialistas em quantidade
necessaria segundo as
necessidades da populacio
e do SUS

A Lei prevé, também, importantes instru-
mentos para enfrentar o desafio de fazer o
Brasil ter a quantidade de médicos e especia-
listas adequada para atender as necessidades
da populacéo. O desafio colocado é o de sair
dos quase 380 mil médicos atuais para 600
mil médicos em 2024, quando chegariamos
ao patamar desejado de 2,7 médicos por mil
habitantes (proporcéo quase 50% superior a
atual).

Contudo, é necessario ter esses profissio-
nais distribuidos em todo territorio nacional
na proporcio da populacio que precisa ser
atendida, dai que, tAo importante quanto au-
mentar a quantidade de médicos formados
no Pais, é forma-los nas especialidades ne-
cessarias e tentar fixa-los proximo aos locais
adequados para que atuem.

Nessa linha, a Lei modifica, também, o
modo vigente, até entdo, de definir onde
serdo abertas novas vagas, tanto de gra-
duacdo quanto de RM. Até entdo, com bai-
xissima intervencdo do interesse publico
e do Estado, a abertura de vagas passou, a
partir da Lei, a ser regulada e planejada pelo
Estado em funcio da necessidade social da
oferta da formacdo, que considera, de um
lado, a relacdo do nimero de habitantes por
médicos ou especialistas numa dada regifio



ou municipio e, de outro, a oferta de vagas
em cursos e RM nesse local.

As projecdes apontam para a necessidade
de abrir, até 2018, mais de 11 mil vagas de
graduacdo e quase 15 mil de RM, a imensa
maioria destas tltimas em MGFC. O planeja-
mento da ampliacdo da oferta das RM é todo
feito a partir de recursos publicos.

No caso da graduacdo, essa oferta inclui
tanto a expansio da rede publica quanto da
rede privada. Para a expansiio desta, a Lei
muda o processo de autorizacio para o fun-
cionamento de novos cursos. Ao invés de os
projetos serem encaminhados pelas proprias
instituicdes para serem avaliados pelo MEC,
o novo sistema define os locais com necessi-
dade e, a partir disso, organiza chamamen-
tos publicos para que projetos da iniciativa
privada se apresentem.

Esses locais sdo definidos conforme as
necessidades sociais, e os municipios que
pretendem sediar as escolas passam por uma
etapa de pré-selecdo. Leva-se em conta nesse
processo a existéncia, nas redes de atencéo
a saade do SUS, de equipamentos publicos
adequados e suficientes para a oferta do
curso, incluindo, no minimo, servicos de
Atencdo Basica, psicossocial, ambulatorial
especializada e hospitalar e urgéncia, além
da vigilancia em saude. Os gestores locais do
SUS precisam oferecer esses servicos para
serem campos de pratica do novo curso.

A escola precisa, ainda, concorrer com as
demais interessadas com base num conjun-
to de critérios de qualidade avaliados pelo
MEC, entre eles, se 0 projeto politico pe-
dagogico do novo curso esta de acordo com
as novas diretrizes curriculares. Precisa,
também, garantir investimentos na rede de
servicos e a realizacfio de projetos de exten-
sdo com o objetivo de promover a equidade.
Desde a promulgacio da Lei até agora, ja
foram autorizadas 1.960 vagas, o que repre-
senta um aumento de quase 10% em menos
de um ano (FIGUEIREDO, 2014).

Com o objetivo de munir o Estado
brasileiro de condi¢des para planejar e
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dimensionar a quantidade de médicos e
especialistas no territério nacional, a Lei
determinou a criacdo do Cadastro Nacional
de Especialistas. Assim, de um lado, determi-
nou que as associacdes médicas e o Conselho
Federal de Medicina (CFM) encaminhem o
numero de médicos certificados como espe-
cialistas ao MS para possibilitar que o mesmo
forme o cadastro e parametrize as acdes de
saude publica. De outro, definiu que as insti-
tuicdes que ofertem cursos de especializacéio
nflo caracterizados como RM também enca-
minhem as relacdes de registros de titulos de
especialistas para o MS.

Assim, o MS, com fontes oriundas da
CNRM, do CFM, das associacdes médicas,
universidades e diversas instituicdes, podera
compor um cadastro que, pela primeira vez,
retina as informacdes de todos os especia-
listas. Articulado ao Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) e aos
cadastros da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar, podera relacionar formacéo e
especialidade com a localizacio e a atuaciio
de cada médico do Pais.

Por fim, vale destacar que a integracéo
ensino e servico pretendida pelo programa
demandara importante articulacdo das ins-
tituicdes formadoras, sejam elas instituicoes
de ensino ou servicos-escola, com o conjunto
dos servicos da rede de satide do SUS. Afinal,
todos os graduandos terfo que passar 30% do
internato na rede e também quase 100% dos
egressos, que, cursando a RGMFC, atuario
um ou dois anos. Com os numeros atuais,
teriamos o ingresso de, aproximadamente,
36 mil médicos na AB, 0 mesmo numero de
eSF que tinhamos em dezembro de 2013. E
precisamente por isso que a Lei determinou
trés medidas importantes.

Deu prazo de cinco anos para que as
UBS tenham qualidade de equipamentos
e infraestrutura necessarias para servirem
de campos de aprendizagem para graduan-
dos e residentes. Demandou medidas que
ampliem a formacéo de preceptores nos ser-
vicos. E, por fim, instituiu um instrumento
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denominado Contrato Organizativo da
Acdo Publica Ensino-Saude, que devera ser
firmado entre instituicdes de ensino respon-
saveis pela oferta dos cursos de medicina
e dos programas de RM e gestores locais e
regionais do SUS, com a finalidade de, entre
outras coisas, garantir investimentos e acdes
que viabilizem os servicos de saude, em
quantidade e qualidade, para serem campos
de pratica.

Consideracdes finais

Criado num contexto caracterizado por
grande polémica e debate publico, o PMM
ganha respaldo popular, institui-se legal-
mente e se consolida, progressivamente,
como a mais exitosa politica do SUS na su-
peracdo do desafio de garantir atendimen-
to médico as populacdes das localidades
mais vulneraveis. Em menos de 10 meses
de implantacdo do PMMB, seus resultados
superam os sete anos anteriores de ingresso
de médicos na AB brasileira e de ampliaciio
efetiva da populacéo coberta.

As inovacdes introduzidas nas reorienta-
cOes qualitativa e quantitativa da formacio
médica no Brasil, tanto na graduacfio quanto
na RM, apontam para uma realidade na qual
o SUS poderda avancar concretamente no
cumprimento do preceito legal de ordenar a
formacéo dos trabalhadores da satde. Ainda
mais porque a Lei possibilita estender essas
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medidas para as demais profissdes da satde.

A ampliacio expressiva da cobertura da
ESF proporcionada pelo programa e o fato
de quatro mil municipios comecarem a
contar com todas as eSF completas deverio
proporcionar importante impacto nos indi-
cadores de saude, tanto dos que sinalizam
aumento da oferta de servicos quanto dos
que se referem aos resultados em saude; e
devera demandar progressiva estruturacéo
e qualificacdio da rede de apoio diagnodstico
e terapéutico a uma AB em momento de
ampliacdo de sua resolubilidade e aumento
de sua legitimidade junto a populacéo.

Contudo, se o éxito do PMM até aqui
pode ser constatado por diversas evidén-
cias, isso ndo pode desestimular a realiza-
cdode estudos que acompanhem elementos
e efeitos outros do desenvolvimento do
programa e que apoiem suas necessidades
de formulacdo para as acdes que se des-
dobram das atuais. Nesse aspecto, desta-
camos a andlise e 0 acompanhamento das
mudancas na formacdo médica em curso e
do efeito que o programa ja aparenta ter na
transformacéo da representacéiio social do
médico e de sua atuaciio; e a importancia
de estudar alternativas de politicas e acdes
que permitam o avanco na construcio de
uma solucdo tripartite definitiva para o
desafio da atracfio e da fixacdo do con-
junto dos profissionais de satide para as
areas que hoje sé sdo preenchidas gracas
ao PMM. m
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Estratégia de cuidado na Atencéo
Especializada Ambulatorial: qualificacio e
ampliacido do acesso

Care strategy in Secondary Care: qualification and increasing of

access

José Eduardo Fogolin Passos!, Luciana Morais Rocha?, Léda Lucia Couto de Vasconcelos3

RESUMO A expansio da Estratégia Saide da Familia (ESF) e a introducéo de novos programas
de atencdo a satde produziram aumento significativo no acesso da populacio a Atencio Basica
(AB). A Atencio Especializada (AE), entretanto, ndo se ampliou de forma proporcional. Este
artigo teve o objetivo de contextualizar a AE e propor um novo modelo. A AE caracteriza-se
pela desarticulacio entre os servicos, com modelo centrado nas especialidades, baixo uso de
Tecnologias da Informacéo (TI) e financiamento por procedimentos. Propde-se a discussio de
um novo modelo de AE regionalizada, com critérios territoriais, multiprofissional, centrada
nas necessidades do paciente, com uso de ferramentas de TI e nova forma de financiamento.

PALAVRAS-CHAVE Sistema Unico de Satide; Atencio Secundaria a Satide; Acesso aos servicos
de saude.

ABSTRACT The expansion of the Family Health Strategy (ESF) and the introduction of new
health care programs produced significant increase in the population’s access to Primary Care
(AB). The Secondary Care (AE), however, was not increased proportionally. The objective of
this study is to contextualize the AE and propose a new care model. The AE is characterized by
dismemberment between services, focusing on specialties, low use of Information Technology
(IT) and with a funding model based on individual medical procedure payment. It is proposed to
discuss a new model of regionalized AE, centered on the patient’s needs, using IT tools and a new

form of financing.

KEYWORDS Unified Health System; Secondary care, Health services accessibility.

DIVULGACAO EM SAUDE PARA DEBATE | RIO DE JANEIRO, N. 51, P. 121-128, OUT 2014



122

PASSOS, J. E. F; ROCHA, L. M.; VASCONCELOS, L. L. C.

Introducio

0 envelhecimento da populacéo e o aumento
da expectativa de vida associados a fatores
de risco comportamental como o uso do
tabaco, dieta inadequada, inatividade fisica
e uso nocivo do alcool tém proporciona-
do o aumento da prevaléncia das doencas
cronicas ndo transmissiveis no mundo e no
Brasil. Segundo estimativas da Organizagio
Mundial da Saide, as doencas nio trans-
missiveis contribuiram para 36 milhdes de
mortes no mundo, em 2008, respondendo
por 63% das 57 milhdes de mortes totais (wHo,
201. A maior parte dos 6bitos por doencas
cronicas (80,7%) é composta por doencas
cardiovasculares, neoplasias, doencas respi-
ratérias cronicas e diabetes (SCHMIDT, 20m).

O aumento da prevaléncia de doencas
cronicas tem desafiado a capacidade de res-
posta dos servicos de saude. O cuidado das
doencgas cronicas requer uma reorientagio
do modelo de atencfio com maior integra-
clo dos servicos de saude, em especial, da
Atencdo Basica e da Atencdo Especializada
Ambulatorial (AEA). A ampliacdo do acesso
a AB nos ultimos anos tem proporcionado
um aumento na demanda por acesso a con-
sultas e exames especializados, contribuindo
ainda mais para a necessidade de reorienta-
cdo do modelo de atencdo.

A fragmentacdo existente no sistema de
saude brasileiro contribui para o baixo de-
sempenho dos servicos de saude, a dificul-
dade de acesso, a perda da continuidade da
atencio, a baixa resolutividade e a ndo otimi-
zacdo dos recursos disponiveis. Em pesquisa
realizada pela Organizacio Pan-Americana
da Saiade (Opas), 52% dos pacientes hospi-
talizados poderiam ter sido tratados fora do
ambiente hospitalar (oras, 2010).

A integracdo dos pontos de atencdo é
uma premissa basica para a garantia da in-
tegralidade, capaz de evitar a duplicidade de
infraestrutura e servicos, diminuir os custos
e melhorar a resolutividade. Os modelos
de saude integrados requerem atuacdo das
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equipes de satide de forma colaborativa, com
corresponsabilidade, em uma atmosfera de
confianca e respeito mutuos e com comparti-
lhamento de informacdes, de forma a ofertar
um cuidado eficaz, com qualidade, seguran-
ca e reducdo de custos (ENTHOVEN, 2009).

A reorganizacio da AE deve ser pautada
de forma que essa esfera de atencdio tenha
atuacfo territorial, sendo referéncia para
uma populacio definida, de forma a consi-
derar os conceitos de escala, no que se refere
a economia e a qualidade do cuidado. Além
disso, é preciso estabelecer uma mudanca no
modelo de cuidado na Atencéo Especializada
Ambulatorial, com a oferta de uma assisténcia
multiprofissional baseada nas necessidades
da populacio e na utilizacdo de ferramentas
de gestio da clinica. E preciso que o ponto
de atencdo da AE nio seja utilizado exclusi-
vamente para o atendimento presencial dos
usuarios, sendo também um ponto de apoio
resolutivo para a AB, com a defini¢fio de uma
carga horaria especifica para que os profissio-
nais especializados prestem apoio matricial
as equipes de AB, presencialmente ou a dis-
tancia, por meio das ferramentas de teleassis-
téncia, teleducacio e telessaude.

Cenario atual da Atencio
Especializada no Sistema
Unico de Saude

A AE, também conhecida como Atencéo
Secundaria a Saude, se divide em: procedi-
mentos de Alta Complexidade (AC), reali-
zados, na sua grande maioria, em hospitais,
mediante habilitacdo e credenciamento
especifico; e procedimentos de Meédia
Complexidade (MC), realizados na rede
prépria e credenciada pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), sem necessidade de cre-
denciamento especifico. A tabela 1 resume
os valores financeiros dos procedimentos de
MC realizados em 2013, conforme o tipo e a
finalidade.



Os atendimentos de MC nio se distribuem
de forma homogénea pelas diferentes regides
e unidades da federacdo: a regido Sudeste,
embora tenha 42% da populacio, concentra
55% dos procedimentos diagnosticos e 52%
dos procedimentos clinicos. Ainda, o gasto
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per capita com a MC varia entre as regides
do Pais, como se vé no seguinte exemplo: R$
30,04 no Amapa e R$ 10748 em Sdo Paulo,
com concentracdo dos menores gastos per
capita na regido Nordeste (FONTE: DATASUS).

Tabela 1. Execucdo fisica e financeira de consultas e procedimentos de Atencéo Especializada de Média Complexidade aprovados pelo SUS, no Brasil,

em 2013
Tipo de atendimentos Frequéncia Valor aprovado (em reais)
Procedimentos
Procedimentos com finalidade diagndstica (cédigos grupo 02) 680.175.640 4.468.864.827,08
Procedimentos clinicos (cddigos grupo 03) 520.229.634 4.030.076.289,13
Procedimentos cirtrgicos (cédigos grupo 04) 8.906.410 305.128.105,51

Total procedimentos

1.209.311.684

8.804.069.221,71*

Consultas

Consulta de profissionais de nivel superior na Atencédo Especializada

(exceto médico, cédigo 0301010048)

Consulta médica em Atencéo Especializada (cédigo 0301010072)

Total consultas

68.379.253

90.296.026
158.675.279

432.464.596,54

910.113.734,80
1.342.578.331,34

Fonte: SIH/Datasus, 2014

Além da variacdo entre os estados brasi-
leiros, ha ainda a diferenca de acesso entre os
municipios do mesmo estado. De uma lista de
89 exames de MC basicos, apenas a glicemia
capilar foi realizada e registrada em mais de
80% dos municipios brasileiros, sendo que
outros exames essenciais ao cuidado foram
registrados em menos de 60% dos municipios
brasileiros, como a dosagem de hemoglobina
glicosilada (35%), o eritrograma (37%) e o
eletrocardiograma (51%). Assim, ha grande
desigualdade entre moradores de estados e
municipios com diferentes formas de acesso
aos métodos basicos de apoio diagndstico.

Dificuldades da Atencdo
Especializada

Além da questio do acesso, a AE apresen-
ta problemas quanto a sua articulacdo com
outros pontos de cuidado dentro da rede
de atencfio. Dados do Programa Nacional

de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencio Basica (PMAQ-AB) de 2011 mostram
que 33% dos profissionais da AB nunca
tiveram contato com especialistas para troca
de informagdes. Por outro lado, 52% dos es-
pecialistas nunca fizeram contato com seus
colegas da AB, ocasionando fragmentacéo do
cuidado e evidenciando baixa interacéo entre
profissionais que compartilham a atencéo dos
mesmos pacientes. O modelo da AE ¢ tipica-
mente centrado nas especialidades médicas
e engessado pela tabela de procedimentos
do SUS, frequentemente criticada quando
se avaliam os valores desses procedimentos
isoladamente, frente ao custo operacional do
exame e do mercado. H4, ainda, na maioria
das regides, necessidade de aprimoramen-
to dos mecanismos de gestio da AE, seja na
regulacdo do acesso e no monitoramento
das atividades, seja na definicfio de critérios
de encaminhamento para a AE e de retorno
para a AB, assim como de protocolos para
indicacdo dos procedimentos realizados e
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de microrregulacio. Necessidade de maior
utilizacdo de ferramentas de TI e melhoria
do transporte sanitario sfo outros aspectos a
serem considerados.

Em relacdo as principais dificuldades e
fraquezas apresentadas atualmente pela AE,
pode-se dizer: 1. Desarticulacéo dos servicos de
Atencéo Especializada com as Unidades Basicas
de Saude; 2. Processo de trabalho baseado em
especialidades médicas; 3. Modelo tnico de fi-
nanciamento baseado na produgfo e na tabela
de procedimentos; 4. Desalinhamento dos
valores de tabela com o custo e os valores pra-
ticados no mercado; 5. Auséncia de adaptacéo
as diferentes realidades regionais; 6. Auséncia
de efetiva regulacio do acesso como ferramen-
ta organizativa nas Redes de Atencdo a Satude;
7. Dificuldades no mapeamento dos servicos; 8.
Necessidade de melhor informac#io e monitora-
mento das atividades; 9. Necessidade de melhor
organizacdo do transporte sanitario; 10. Baixa
efetividade e uso de tecnologias para transferén-
cia e troca de informacées; 11. Pouca definicéio
dos pardmetros de cuidado (entrada e saida na
AFE) e para a realizacdo dos procedimentos; 12.
Limitac8o na capacidade de gestdo do cuidado
na AE (prestadores, recursos humanos); e 13.
Dificuldade de contratacéo do servico privado,
e de monitoramento desses contratos.

Desafios para a integracio
entre Atencio Basica e
Especializada

Considerando o cenario de fragmentacio
e baixa efetividade do cuidado, o grande
desafio é garantir o acesso ao cuidado inte-
gral e resolutivo na AE (equipe, apoio/pro-
cedimentos diagndsticos e terapéuticos), de
forma vinculada a AB, que também precisa
ser ampliada de forma a tornar-se mais re-
solutiva. Varias acdes se encontram em
curso para qualificar a AB, como o Programa
de Requalificacdo de Unidades Basicas de
Saude (Requalifica UBS), o PMAQ-AB ¢ o
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e-SUS Atencéo Basica (e-SUS AB), além da
ampliacdo da oferta e da possibilidade de
realizacio de determinados exames de apoio
diagndsticos na AB. A transformacio da AE
deve seguir principios semelhantes aos da
AB, guiando-se pelas demandas geradas na
propria AB e permitindo a integracdo plena
entre os pontos de atencéo.

Dentre os principios que devem reger a re-
estruturacdo da AE, tendo em vista uma AE
territorializada, vinculada as Unidades Bésicas
de Satde (UBS) e resolutiva, temos: 1. Atuacfio
territorial e apoio matricial; 2. Planejamento
predominante na demanda da AB e em diretri-
zes clinicas; 3. Nova programacéo e parametri-
zacio dos servicos prestados; 4. Novo modelo
de financiamento baseado nas necessidades
das redes tematicas prioritarias ou nas linhas
de cuidado, podendo refletir a capacidade e a
oferta dos servicos ou se programar de acordo
com a base populacional de referéncia; 5.
Garantia de diferentes maneiras e formatos
de cuidado, dependendo do tipo de agravo e
das caracteristicas regionais; 6. Versatilidade
nos mecanismos de gestdo e regulacio dos
servicos; 7. Garantia do acesso nas diferentes
regides; 8. Utilizacdo de ferramentas de teles-
saude para regulacio, consultoria e diagnos-
tico; 9. Renovacdio do parque tecnolédgico da
AE e suas especialidades nos territdrios; 10.
Discussdo da complementaridade dos presta-
dores privados; e 11. Discussido dos modelos e
formas de gestio do cuidado na AE (figura ).

Reserva-se ao Telessaide um papel
importante na mudanca do modelo, uma
vez que a teleconsultoria pode se tornar
uma ferramenta poderosa para permitir
o contato e a troca de informacdes entre
os profissionais de AE e AB, permitindo
a priorizacdo do encaminhamento e
a aderéncia a protocolos baseados em
evidéncias. Sabe-se que a utilizacdo de
ferramentas de telessaude permite a reducéo
de cerca de 80% dos encaminhamentos,
permitindo que se utilizem os recursos de
transporte sanitario e da AE de forma mais
racional e efetiva (ALkMIM, 2012).
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Figura 1. Estratégia de qualificacdo e ampliacdo do acesso a Atencéo Especializada Ambulatorial

Atencéo Basica Regulacao Atencéao Especializada
* Atencéo Bésica Resolutiva: produ-  Qualificacéo dos encaminhamen- * Mudanca de ldgica de financiamento
cdo da carteira de servicos (defini- tos - articulacdo de regulacéo e * Qualificacdo dos servicos (equipe mi-

cdo de escopo da Atencdo Basicae  telessalde;

nima, procedimentos minimos, adocdo

proposta de financiamento (acées, Integracdo SisReg, Plataforma de de protocolos)

exames e procedimentos); Telessatde e e-SUS
* Informatizacdo e implantacéo do

e-SUS nas UBS;

* Disponibilizacdo de guia para

elaboracéo e disponibilizacdo de

protocolos de encaminhamento/
teleconsultoria/telessaude

* Definicéo de responsabilidades (ma-
triciamento, captacédo e populacdo
adscrita)

* AE baseada em diretriz clinica (neces-
sidade) e nova programacao e parame-
trizacéo

* Modelo de financiamento (redes, linha
de cuidado, servicos ou base popula-
cional)

Fonte: Elaborac&o prépria

Propostas

Ja foi colocado que, para ampliar a reso-
lutividade do cuidado na Rede de Atencio
a Sadde, ha que se produzir melhorias em
todas as esferas de atencéo.

Melhorias na Atencéo
Basica

Além das acdes ja citadas anteriormente,
existem outras iniciativas de qualificacio
na AB, ja em discussio e implantacdo, que
podem levar & melhoria da AE, posto que
estio fortemente relacionadas. Entre elas:

» Ampliacdo do leque de procedimentos
diagnosticos e terapéuticos acessiveis,
de viarios modos (coleta e resultado de
exames, telediagndstico, vagas definidas na
UBS etc.), e disponiveis conforme decisio
da equipe da UBS;

* Remuneracio por ‘pacote’ de exames,
desde que cumprido padrio de acesso,
oferta, regionalizacéo e organizacdo;

e Pagamento per capita (captacdo) de
algumas prioridades epidemioldgicas pelo
e-SUS;

 Incentivo por equipe, de acordo com a
classificacfio da sua carteira de servicos;

e Financiamento do teto de Média e
Alta Complexidade para AB, ampliando
a possibilidade de regulacio pela propria
AB.

Também sio essenciais para a integracio
entre a AB e a AE a elaboracéio e a revisdo
de protocolos clinico-assistenciais e de regu-
lacdo, com critérios de encaminhamento da
AB para a AE, e o devido retorno da AE para
a AB; e aorientacdio das equipes assistenciais,
possibilitando, também, a aderéncia dos pro-
fissionais as melhores praticas.

Outro avanco necessario para a melhoria
da qualidade dos servicos de satde e a maior
integracdo entre os pontos de cuidado dentro
darede de atencfio é a implantacio do prontu-
ario eletronico, que possibilita acesso rapido as
informacdes, maior qualidade da informacéo
clinica, confiabilidade dos dados, diminuicéo
de solicitacdes em duplicidade, sistemas de
apoio a decisdo e outros recursos (BEZERRA, 2009).
Vale pontuar que a implantagdo do e-SUS
na Atenciio Basica evidencia os esforcos do
governo federal para avancar nesta tematica,
uma vez que o sistema possui modulos que
permitem a geracio de informagdes detalha-
das sobre a situaciio de satde do usuario.
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Estratégia de qualificacdo
e ampliacdo do acesso a
Atencio Especializada
Ambulatorial (AEA)

Pode-se dividir a organizacdo do cuidado
na AEA em dois grandes grupos: de
cuidado cronico-longitudinal e de cuidado
imediato-transitério. O primeiro refere-
se a organizacdo do cuidado das pessoas
com necessidades cronicas e permanentes
de cuidado, e que se caracterizam por
dependéncia de acesso, diagnostico, terapia
e acompanhamento longitudinal, como o
cuidado para as doencas cardiovasculares
e para a doenca renal cronica, entre

outras (figura 2). O segundo refere-
se as necessidades transitorias, que se
caracterizam por necessidade de acesso,
diagnéstico e terapia de uma maneira mais
resolutiva e imediata, como, por exemplo,
em doencas relacionadas as especialidades
de urologia, ortopedia e oftalmologia, entre
outras, a exemplo da litotripsia, da cirurgia
de catarata ou de determinado exame de
imagem para diagnodstico. Nesse formato,
podemos dizer que a atencdo ao paciente
depende de um tridngulo de cuidado, no qual
aresolutividade e a satisfacdo dependem dos
tempos entre a consulta com o especialista,
o diagnoéstico por exame a ser realizado e,
muitas vezes, o procedimento terapéutico
definitivo (figura 3).

Figura 2. Representacdo esquematica para cuidado no formato cronico-longitudinal

Estratégia de qualificacdo e ampliacdo do acesso a
Atencédo Especializada Ambulatorial

CONSULTAS ,
LINHAS DE CUIDADO ESPECIALIZADAS DIAGNOSTICO
N
o )
EXAMES EXAMES EXAMES DE
GRAFICOS LABORATORIAIS IMAGEM PROCEDIMENTOS
DOENCAS
CARDIOVASCULARES

DOENCA RENAL CRONICA CUSTOS AGREGADOS RH, MATERIAIS E GERAIS

DOENCAS RESPIRATORIAS

CANCER

FOCO NA NECESSIDADE DO PACIENTE

Fonte: Elaborag&o prépria
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Figura 3. Representacdo esquematica para cuidado no formato imediato/transitério

Cuidado imediato-transitorio

CONSULTA

At1 /

DIAGNOSTICO/
EXAME

\ At3

TRATAMENTO/

- PROCEDIMENTO
At2

Resolutividade e Satisfacdo = At1 + At2 + At3
Quanto menor o At maior a resolutividade e satisfacéo

Fonte: Elaboracéo prépria

Proposta de novo modelo
de financiamento

O atual modelo de financiamento da AE é
pautado, quase que exclusivamente, em pro-
cedimentos clinicos e cirargicos da tabela
do SUS, o que contribui para desvirtuar a
logica de cuidado integral e resolutivo, com
baixo impacto para organizacéo de cuidado.
A reorganizacdo da AEA deve considerar
novos modelos de financiamento, sendo
possivel avaliar uma estratégia que aborde o
contexto horizontal de financiamento, com
critérios determinantes, que podem refle-
tir uma ldgica de piso da AEA para Média
Complexidade, com componente fixo e
variavel. Também, por outro lado, o finan-
ciamento pode ser baseado na avaliacdo
de condicionantes especificas, tais como:
eixos especificos de diagndsticos, linhas de
cuidados, redes tematicas ou servicos com
determinados perfis de producdo e com-
peténcia. Algumas estratégias ja evoluiram
nesse sentido, como se pode observar na
nova portaria que regulamenta o cuidado da
pessoa com Doenca Renal Crénica (DRC) no

SUS. Nessa nova abordagem, instituida pelo
Ministério da Satude, o cuidado da pessoa
com DRC nfo é baseado no pagamento ex-
clusivo de procedimentos isolados, uma
vez que é ofertado o repasse de um custeio
mensal global por pessoa com DRC. Esse
custeio, além de contemplar as necessida-
des clinicas (exames e consultas) da pessoa
com DRC, vincula a organizacdo do cuidado
dentro da Rede de Atencéo a Saude.

Conclusio e perspectivas

A estruturacdo da Atencio Especializada
Ambulatorial mostra-se como um grande
desafio para os gestores e para o proprio SUS.
Nio se garante o acesso ao cuidado de alta
densidade tecnologica, Alta Complexidade,
sem considerar o papel fundamental da
Atencdo Especializada Ambulatorial para
apoio diagnostico e continuidade da atencéo,
assim como n#o se amplia o acesso a proce-
dimentos cirtrgicos eletivos sem estratégia
ou politica publica especifica, para as acdes
na Média Complexidade. Desta forma, tor-
na-se premente a instituicdo e sustentacio
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de uma politica de Atencdo Especializada
Ambulatorial no SUS. Com efeito, novos
modelos de atencdo devem ser colocados
para serem avaliados, discutidos e propos-
tos, a fim de que se apresente uma Atencio
Especializada com singularidades que ex-
pressem a realidade das diversas regides do
Brasil, suas caracteristicas e dificuldades,
seu acesso, sua organizacio e caréncia de
profissionais especialistas em determinadas
areas da saude. Assim, propde-se uma dis-
cussdo para se tornar factivel uma Atencéo
Especializada Ambulatorial que adense a
relacdo resolutiva com a AB, por meio de um
modelo néo Gnico; por um plano organiza-
tivo, territorializado, com aproximacio da
AE a AB, sendo ambas resolutivas em seus
processos de cuidado. Como estrutura de
atencdo, devem ser considerados: o uso de
tecnologias de telessatde (diagndstico/apoio
matricial ou segunda opinido especifica),
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Integralidade e integracio dos servicos de
saude: desafios para reducéo dos obitos por
dengue

Integrality and integration of health services: challenges to reduce
dengue deaths

Rodrigo Fabiano do Carmo Said1, Giovanini Evelim Coelho?, Olavo de Moura Fontoura3, Carolina
Dantas Rocha Xavier de Lucena4, Matheus de Paula Cerronis.

RESUMO A integralidade é um dos principios doutrinarios do SUS que se destina a conjugar
as acdes direcionadas a materializacfio da satde, como direito e como servico. Para qualificar
a atencdo a saude a partir da integralidade, é fundamental que os processos de trabalho sejam
organizados com vistas ao enfrentamento dos principais problemas de saide. O objetivo
deste trabalho é relatar as atividades desenvolvidas pelo Ministério da Satude, a partir de 2011,
para promover a construcio de um modelo de atencéio integral a satde, visando a reducio
do ntimero de 6bitos por dengue. Foram realizadas revisdes das normas técnicas, estratégias
diferenciadas de capacitacio e integracdo das acdes de vigilancia e atencéo a saiide no controle
da dengue.

PALAVRAS-CHAVE Dengue; Politicas ptblicas de satide; Integralidade em saude.

ABSTRACT The integrality is one of the doctrinal principles of the SUS that intend to combine
different actions for quality health care. It is essential that the work processes been organized
with a view to addressing the major health problems for qualifying health care through integrality.
The objective of this study is to report the activities of Ministry of Health, since 2011, to promote
the construction of model of integrate health care, aiming to reduce the number of dengue deaths.
Review of technical standard, different training strategies and integration of surveillance and
health care were conducted in dengue control.

KEYWORDS Dengue; Health public policy; Integrality in health.
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Introducio

A dengue é uma doenca febril aguda causada
por um virus de genoma RNA, do género
Flavivirus, e transmitida via picada de mos-
quitos infectados do género Aedes, sendo o
Ae. aegypti seu principal vetor (RIGAU-PEREZ
ET AL, 1998). Sd0 conhecidos quatro sorotipos
Denv (1, 2, 3 e 4), com manifestacdes cli-
nicas da doenca variando desde infeccdes
assintomaticas até formas mais graves, com
quadros de hemorragia e choque, podendo
evoluir para 6bito (wHo, 2009).

A Organizacdo Mundial de Satde, em
2012, classificou a dengue como a mais im-
portante virose transmitida por artropodes.
Nas ultimas cinco décadas, a incidéncia da
doenca aumentou trinta vezes, variando
de 908 casos no final da década de 1950
até mais de dois milhdes de casos no ano
de 2010. Atualmente, mais de 100 paises
sdo endémicos, e estimam-se entre 50-100
milhdes de novas infec¢bes por ano, in-
cluindo milhares de formas graves, e 20.000
obitos por ano, gerando uma sobrecarga
para os sistemas de satide e a economia dos
paises afetados (WHo, 2012).

Nas Américas, a reemergéncia da dengue
tornou-se um grave problema de saude
publica a partir da década de 1960 (GuzmAN;
KOURI, 2003). No entanto, a historia da trans-
missdo de dengue na regido das Américas
pode ser categorizada em quatro periodos
distintos. O primeiro refere-se a introducéo
dadengue naregifo (1600-1946). O segundo,
o plano continental para erradicacio do
Aedes aegypti (1970-1974), foi marcado
por um sucesso em 18 paises da regido.
Enquanto o terceiro, periodo de reinfesta-
cdo do Aedes aegypti (1971-1999), pode ser
caracterizado por falhas nos programas de
erradicagdo do mosquito. O ultimo apre-
senta um aumento da dispersdo do Aedes
aegypti e do virus da dengue (2000-2010),
sendo, em 2010, notificados mais de 1,7
milhio de casos, com a ocorréncia de 1.185
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obitos (DICK ET AL, 2014). Vale ressaltar que, na
ultima década, observa-se, também, a cocir-
culacdo de diferentes sorotipos em muitos
paises (GUZMAN; KOURI, 2003).

No Brasil, a dengue foi documentada
laboratorialmente em 1982, com a primei-
ra epidemia — em Boa Vista, Roraima -
causada pelos sorotipos 1 € 4 (OSANAI, 1983).
Em 1986, ocorreram epidemias atingindo o
Rio de Janeiro e capitais da regido nordeste.
Desde entfio, a dengue vem ocorrendo no
Brasil de forma continuada, intercalando-se
com a ocorréncia de epidemias, geralmente
associadas com a introducdo de novos so-
rotipos em areas anteriormente indenes e/
ou a alteracdo do sorotipo predominante
(BRASIL, 2009). No periodo entre 2002 a 2011, a
dengue se consolidou como um dos maiores
desafios de saude publica no Brasil, com
aumento do nimero de casos e hospitaliza-
coes, com epidemias de grande magnitude,
agravamento do processo de interiorizacéo
da transmissdo, com registro de casos em
municipios de diferentes portes popula-
cionais e a ocorréncia de casos graves aco-
metendo pessoas em idades extremas. Ao
longo desses 10 anos, foram registrados,
aproximadamente, 4,8 milhdes de casos
provaveis (casos notificados, exceto os des-
cartados) de dengue, o que representa um
nimero quatro vezes maior em relacio aos
dez anos anteriores (BRASIL, 2012A).

Os condicionantes de expansio da
dengue nas Américas e no Brasil sdo simila-
res e referem-se, em grande parte, ao cresci-
mento desordenado dos centros urbanos. O
Brasil concentra mais de 80% da populacio
nas areas urbanas, com importantes lacunas
no setor de infraestrutura, tais como di-
ficuldades para garantir o abastecimento
regular e continuo de agua, a ndo garantia
de coleta e o destino adequado dos residuos
solidos. Outros fatores, como a acelerada
expansfo da industria de materiais ndo bio-
degradaveis, além de condicdes climaticas
favoraveis, agravadas pelo aquecimento



global, conduzem a um cenario que impede,
em curto prazo, a proposicio de acdes
visando a erradicacdo do vetor transmissor
(BRASIL, 2009).

Diante desse quadro, a Organizacio
Mundial da Satde, no ano de 2012, propde a
Estratégia Global para Prevencéo e Controle
da Dengue, no periodo de 2010-2020. Como
meta, visa a reducio da mortalidade da
doenca em 50% e reducdo da morbidade em
25%, até o ano de 2020, considerando como
linha de base os registros do ano de 2010.
O principio orientador do programa é har-
monizar as acOes de prevencdo, vigilancia
e gestdo de casos com os sistemas de saude
existentes, garantindo a sustentabilidade e
a rentabilidade das atividades. Ainda, para
reducio do numero de 6bitos, é necessario
criar estratégias para garantir o reconhe-
cimento oportuno de casos, implantar uni-
dades de referéncia para acompanhamento
dos casos graves, reorganizar os servicos de
saude para lidar com surtos de dengue e ca-
pacitar continuamente os profissionais de
satde (WHo, 2012).

A proposta deste texto é descrever as
atividades desenvolvidas pela Secretaria
de Atencio a Satide do Ministério da Saude
(SAS-MS) em parceria com a Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS-MS), visando a
integracdo das acdes de atencdo e vigilan-
cia da dengue nos servicos de saude a partir
de 2011, que tem por finalidade a reducio
do numero de ébitos por dengue no Pais
e apoiar o alcance das metas preconiza-
das pela Organizacdo Mundial de Saude.
Também se pretende avaliar os resultados
preliminares alcancados até o final do ano
de 2013.

Antecedentes

Instituido em 2002, o Programa Nacional
de Controle da Dengue (PNCD) (Brasil,
2002) visava a intensificar as acgoes
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existentes e implementar novas estraté-
gias operacionais para atingir a reducéo
da infestacdo dos indices de Aedes aegypti,
reduzir a incidéncia da dengue e reduzir
a letalidade por febre hemorragica da
dengue (FHD) a menos de 1%. Foi implan-
tado por intermédio de 10 componentes:
vigilincia epidemiolégica; combate ao
vetor; assisténcia aos pacientes; integra-
cdo com a Atencdo Basica (Programa de
Agentes Comunitarios de Satde - Pacs -
e Programa de Saude da Familia - PSF);
acdoes de saneamento ambiental; acdes
integradas de educacéio em satde, comuni-
cacdo e mobilizacio social; capacitacio de
recursos humanos; legislacdo; sustentacio
politico-social; e acompanhamento e ava-
liacdo do PNCD.

O componente de assisténcia aos pa-
cientes tinha por objetivo garantir a as-
sisténcia adequada e reduzir a letalidade
das formas graves da doenca. Também
foi proposto organizar a rede assisten-
cial identificando unidades de saiude de
referéncia com fluxo de atendimento
aos pacientes, implantar o sistema de
Regulacdo de Leitos e elaborar planos
de contingéncia para situacdes de epi-
demias. Além disso, visava capacitar os
profissionais de saude, viabilizar a reali-
zacdo de exames laboratoriais e utilizar o
cartio de acompanhamento do paciente.

O componente de integracdo com a
Atencdo Basica tinha por objetivo a inser-
cdo do Pacs/PSF nas acdes de vigilancia,
atencdo, prevencio e controle da dengue.
Também foi publicada a Portaria MS n.°
44, de 31/01/2002, com a definic¢do das
atribuicdes dos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) no controle da dengue. Para
monitoramento e avaliacdo das ativida-
des, foram propostos como indicadores:
a proporcdo de municipios com popula-
cdo superior a 100.000 habitantes com
plano de contingéncia para FHD; a taxa
de letalidade para FHD; a proporc¢éo de

131

DIVULGACAO EM SAUDE PARA DEBATE | RIO DE JANEIRO, N. 51, P. 129-144, OUT 2014



132

SAID, R. F. C.; COELHO, G. E; FONTOURA, O. M.; LUCENA, C. D. R. X.; CERRONI, M. P.

municipios qualificados com a implanta-
¢do do Pacs/PSF e a proporcio de agentes
comunitarios capacitados (BRASIL, 2002).

Em estudo de andlise légica do PNCD,
foram observados como aspectos posi-
tivos no componente de assisténcia aos
pacientes a realizacdo de capacitacio de
profissionais de satde e a implantacio de
unidade ambulatorial de referéncia como
estratégia para aprimorar a detec¢do e a
confirmacdo dos casos de dengue hemor-
ragica, apesar de terem sido reduzidas
as avaliacOes sobre o programa. Também
se destacou a necessidade de atualiza-
cdo do modelo tedrico-légico do PNCD,
de acordo com o modelo de Estratégia
de Gestdo Integrada para a Prevencio
e Controle de Dengue na Regido das
Américas (EGI-Dengue-OPAS) (FIGUEIRO ET
AL., 2010).

No ano de 2009, com o quadro epi-
demioldégico da dengue no Pais, com
ampla distribuicdo do vetor em todas as
regides, a circulacdo simultidnea de trés
sorotipos virais (Denvl, Denv2 e Denv3)
e a vulnerabilidade para a introducéo do
sorotipo Denv4, o Ministério da Saude,
em cooperacio com o Conselho Nacional
de Secretarios de Satde e o Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de
Saude, publicou as Diretrizes Nacionais
paraaPrevencdo e Controle de Epidemias
de Dengue. As diretrizes propdem como
objetivo geral evitar a ocorréncia de
Obitos por dengue, prevenir e controlar
processos epidémicos, com organizacdo
das atividades de assisténcia, vigilancia
epidemioldgica, controle vetorial, gestio,
comunicac¢io e mobilizacdo em periodos
de baixa transmissdo ou em situacdes
epidémicas. No componente assisténcia,
da-se destaque a necessidade de evitar o
6bito por dengue, através da qualificacdo
da assisténcia prestada e da organizacéo
da rede de servicos de saude. Para garan-
tir a qualidade da assisténcia, recomen-
dou-se a implantacdo da classificacdo de
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risco proposta no protocolo clinico de
dengue em todos os estabelecimentos de
saude. Essa classificacfio tem por objeti-
vo reduzir o tempo de espera por atendi-
mento, tratamento e internacio, quando
necessario, também contribuindo para
a organizacdo do fluxo de pacientes nas
unidades de saude. Para organizacdo dos
servicos de saude é necessario garantir
acesso qualificado em todos os niveis de
atencdo. Para contribuir para a reducéo
da letalidade, o documento ainda discute
as atribuicbes das unidades de saudde
(Atencdo Basica, Atenciio Secundaria e
Atencdo Terciaria) no periodo de baixa
transmissio e em periodo epidémico
(BRASIL, 2009).

Apés a implantacdo do PNCD e das
Diretrizes Nacionais, no periodo entre
2002 a 2010, foram notificados 3,9
milhdes de casos provaveis de dengue,
com o registro de 74.691 casos graves € a
ocorréncia de 2.315 6bitos. O ano de 2010
concentra 26,69% dos casos provaveis
(1,0 milhdo); 23,40% dos casos graves
(17.474); e 28,33% dos Obitos (656) no
periodo, segundo dados atualizados no
portal satide, em 20/01/2014 (BRASIL, 2014).

Integracio das acdes nos
servicos de saude

A integralidade é um dos principios dou-
trinarios do Sistema Unico de Satde, que
se destina a conjugar as acdes direcionadas
a materializacio da sadde como direito e
como servi¢o. Para qualificar a atencéo a
saude a partir da integralidade, é funda-
mental que os processos de trabalho sejam
organizados com vistas ao enfrentamento
dos principais problemas de saude-doenca
das comunidades e com acdes de promocéo
e vigilancia em satde incorporadas efeti-
vamente nas equipes de atencio a saude de
todo Pais (BrRASIL,2007). O conceito de integra-
lidade remete, portanto, obrigatoriamente,



ao de integracdo. Torna-se indispensavel
desenvolver mecanismos de cooperacio e
coordenacdo proprios de uma gestio efi-
ciente (HARTZ; CONANDRIOPOULOS, 2004).

A integracio entre as acdes promocio-
nais, preventivas e curativas diz respei-
to a possibilidade de se estabelecer um
perfil de oferta de acdes e servicos do
sistema que contemple as varias alter-
nativas de intervencio sobre os proble-
mas de saude em varios planos de sua
‘historia social’, abarcando intervencdes
sobre condicdes de vida, riscos e danos
a saude. Cabe registrar a distincfo entre
‘integralidade’ e ‘integracdo’, termos
que por vezes se confundem no debate
acerca da organizacio dos servicos de
saude. Se a integralidade é um atributo
do modelo, algo que o0 modelo de atencéo
a saude ‘deve ser’, a integracio é um pro-
cesso, algo ‘a fazer’ para que o modelo
de atencéo seja integral. Nesse sentido,
a integracdo envolve duas dimensdes:
uma dimensdo ‘vertical’, proporcionada
pelo estabelecimento da hierarquizacéo
dos servicos, que permite a producéo de
acOes de distinta complexidade (prima-
ria, secunddria, tercidria) em funcéo da
natureza do problema que se esteja en-
frentando; e uma integracio ‘horizontal’,
que permite a articulacdo, no enfrenta-
mento do problema, de acdes de distinta
natureza (promocio, prevencio, recupe-
racio). A construcio de um modelo de
atencdo integral a satide pressupde, por-
tanto, o desenvolvimento de um proces-
so de implantacio de acdes que nio sido
desenvolvidas no sistema de satde, ao
mesmo tempo em que se promova a inte-
gracdo, tanto ‘vertical’ quanto ‘horizon-
tal’, de acdes que sio desenvolvidas. No
primeiro caso, situam-se, por exemplo,
as acdes de vigilancia ambiental, sanita-
ria e epidemioldgica, desenvolvidas na
maioria dos nossos sistemas municipais
de saude. No segundo caso, cabe articular
acdes de prevencdo e de assisténcia que
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vém sendo historicamente desenvolvidas
por instituicdes diferentes, com logicas
organizacionais distintas (TEIXEIRA, 2011).
Em 2011, ap6s uma grande epidemia
de dengue, ocorrida no ano anterior,
com elevado numero de casos graves
e Obitos, e diante da necessidade de
apoio técnico institucional, a SAS-MS
define em seu espaco de atuacfo, como
agenda prioritaria, as discussdes sobre
dengue. A estratégia foi promover a ar-
ticulacdo entre as estruturas de atencdo
e de vigilancia da dengue, objetivan-
do obter uma resposta abrangente
para a reducio do numero de Obitos da
doenca. Dessa forma, foi criada uma
Assessoria Técnica, ligada ao Gabinete
do Secretario de Atencéo a Saude, para
discutir e apoiar a Coordenaciio Geral
do Programa Nacional de Controle da
Dengue (CGPNCD) e as recomendacdes
das Diretrizes Nacionais para atenc¢io
aos pacientes, assim como para auxiliar
as secretarias estaduais e municipais de
saude na reduciio do numero de casos
e de Obitos por dengue. Outros setores
da SAS-MS também participam desse
processo de integracdo: Departamento
de Atencdo Basica, Departamento
de Atencdo Hospitalar e Urgéncia e
Departamento de Regulacdo, Avaliacéo e
Controle de Sistemas. Diferentes estraté-
gias foram elaboradas em conjunto com a
CGPNCD para alcancar os objetivos.

Atualizacdo de normativas
técnico-cientificas para
prevencio, diagnostico e
manejo de casos.

No ano de 2011, através de analise de lite-
ratura cientifica disponivel, foi realizada a
revisio do manual ‘Dengue - diagnéstico
e manejo clinico’, e publicada a 4? edicéo.
Esse material foi elaborado com o objetivo
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de uniformizar os protocolos existentes
no Pais e adequa-los as recomendacdes da
Organizacdo Mundial de Saude. Procurou
discutir que dengue é uma doenca dindmica
e sistémica, e que, portanto, o acompanha-
mento dos pacientes deve ser continuo e di-
namico. Assim, foi proposto novo modelo de
estadiamento clinico, estratificado em quatro
grupos, com valorizacdo dos sinais de alarme
e identificacdo precoce de sinais de choque.
Também foi realizada a revisdo dos volumes
de hidratacdo indicados para tratamento dos
pacientes, a ampliacdo das condutas para os
grupos de risco, reavaliacdes clinicas, indi-
caciio de exames complementares e elabo-
racdo de algoritmo para conducéo dos casos.
O algoritmo propde uma abordagem clinica
evolutiva, baseada no reconhecimento de
clinicos e/ou laboratoriais que podem ser
indicativos de gravidade, e esta dividido em
duas etapas: classificacio de risco e manejo
dos pacientes. Apds edicdo do cartaz de
manejo clinico, foram reproduzidos 600.000
exemplares e distribuidos para as secretarias
municipais e estaduais de saude.

Destacando a importincia do profis-
sional de enfermagem no atendimento do
paciente com suspeita de dengue, outra
revisio realizada, no ano de 2013, foi
‘Dengue: manual de enfermagem’, e pu-
blicada a 22 edicfo. A proposta do manual
foi abordar os aspectos relacionados a
assisténcia de enfermagem no atendimen-
to do paciente com suspeita de dengue,
dando destaque as condutas inerentes a
equipe de enfermagem (BRASIL, 2013).

Estratégias de capacitacio

Diferentes estratégias de capacitacdo ja
foram implantadas, com treinamentos
baseados em aula expositiva, discus-
sdo de casos e distribuicdo macica de
manuais e CDs. Porém, as analises dos
6bitos mostram que a informacio nio
atingiu a amplitude desejada, em parte,
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em decorréncia da falta de adesio dos
profissionais as diferentes estratégias dis-
poniveis. Esses modelos se baseavam na
capacitacio presencial e nfo atingiam os
objetivos propostos. Baseado no exposto,
o0 Ministério da Saude sugere treinamen-
tos simplificados que atinjam um maior
numero de profissionais ligados a as-
sisténcia. No ano de 2011, dois modelos
foram elaborados para a capacitacdo dos
profissionais ‘Dengue em 15 minutos’ e
curso de Educacio a Distidncia (EAD).

A capacitacdo ‘Dengue em 15 minutos’
foi uma iniciativa da Secretaria Estadual
de Satde de Pernambuco e, posterior-
mente, adaptada e incorporada as reco-
mendacdes do Ministério da Saude. Tem
por objetivo alertar os profissionais de
saude sobre a situacdo epidemiologi-
ca da dengue no Pais, com aumento de
casos graves e Obitos da doenca, e res-
saltar os pontos-chave na conducéo dos
casos capazes de impactar a evolucéo
clinica, evitando a ocorréncia do ébito.
Propde sensibilizar um maior namero
de profissionais ligados a assistén-
cia em diferentes unidades de saude.
A capacitacdo é realizada no proprio
estabelecimento de satde, através de
monitores formados previamente pelas
secretarias estaduais e municipais ou
pelo Ministério da Saade. Foi elaborado
material instrutivo, com dez slides para
exposicdo que discutem o dinamismo da
doenca, a importidncia do acompanha-
mento continuo, a valorizacio dos sinais
de alarme, a realizacdo da prova do laco,
o estadiamento clinico e os volumes de
hidratacdo definidos para cada grupo.
Também destaca a importincia da con-
sulta ao algoritmo de classificacdo de
risco e manejo do paciente para apoio na
conduta clinica. Cada monitor e profis-
sional de satide recebe um kit padroniza-
do de treinamento com os slides a serem
discutidos, algoritmo de classificacio de
risco, estudo de caso e certificacdo de



conclusio da sensibilizacéo.

A outra iniciativa para aprimorar as
informacdes transmitidas aos profissio-
nais de satde foi a elaboracédo do curso
EAD Dengue - atualizacdo de manejo
clinico. Esse curso é uma parceria entre
o Ministério da Satde e a Universidade
Aberta do SUS (UNA-SUS). A proposta
é reforcar a capacitacdo no diagnédstico
e no tratamento da doenca, com a dis-
cussio de quatro casos clinicos que per-
correm todo o protocolo de dengue. O
curso é composto por mdédulos autoins-
trutivos, podendo estender-se de acordo
com a necessidade de pesquisa de cada
participante, e compartilhamento de ex-
periéncias por meio de redes sociais. O
curso também habilita o profissional a
baixar aplicativo gratuito para dispositi-
vos méveis com o fluxograma de classi-
ficacdo de risco e manejo dos pacientes.

Diretrizes para organizacio
dos servicos de satde

Para apoiar as secretarias municipais e
estaduais de saude, foram publicadas, em
2013, as Diretrizes para a Organizacio dos
Servicos de Atencdo a Satde em Situacéo
de Aumento de Casos ou Epidemias de
Dengue. O documento parte do pressuposto
de que a maioria dos ébitos por dengue é
evitavel e descreve as func¢des estratégicas
para garantir a qualidade do atendimen-
to dos pacientes com suspeita de dengue:
planejamento, gestio, acesso, monitora-
mento de pacientes, regulacdo, transporte,
registro de informacdes, comunicacéo e ar-
ticulacdo entre diferentes niveis de gestio.
Segue como referéncia a publicacio de Eric
Martinez, que cita que

tdo importante como evitar a transmissao de
dengue é a preparacdo dos servicos de satde
para atender adequadamente os doentes e
evitar suas mortes (MARTINEZ TORREZ, 2006, P.61).
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Descreve, também, a estrutura do
servico e o processo de trabalho nas
unidades de Atencdo Basica, Atencdo
Secundaria e Hospitalar para o cuidado
com o paciente. Aborda a possibilidade
de instalacdo de unidades extras denomi-
nadas Polo de Atendimento de Dengue.
Trata-se de instalacdes provisorias que
podem ser criadas em qualquer area
fisica que tenha as condi¢des adequadas
para o funcionamento de um servico de
saude, com as mesmas recomendacdes na
estrutura e no processo de trabalho das
unidades de urgéncia/emergéncia. Por
fim, propdem estimativas de cédlculo de
insumos, medicamentos, materiais, recur-
sos humanos e leitos para elaboracio dos
planos de contingéncia assistenciais, con-
siderando trés cenarios de risco (risco de
transmissdo de 1%, 2% e 4% da populacédo
da localidade).

Atualizacdo dos planos de
contingéncia

Por se tratar de doenca com sazonalida-
de diferenciada por regifio, é importante
reorganizar os servicos de saude para o
atendimento a demanda ampliada. Dessa
forma, recomenda-se a elaboracdo de
planos de contingéncia com modificacdes
provisorias no processo de trabalho dos
estabelecimentos de saude para garantir o
atendimento dos casos suspeitos de dengue.
O plano de contingéncia é um documento
que define as responsabilidades estabeleci-
das a uma organizac¢do para atender emer-
géncias. E um documento multisetorial e
deve ser construido a partir de cenarios
provaveis. E desenvolvido em duas etapas:
programatica e operacional. Deve ser um
documento dindmico, com possibilidade
de alteracdes conforme risco e aplicabili-
dade. A proposta do Ministério da Satude
foi atualizada nos ultimos trés anos e, em
linhas gerais, consiste na estratificacio da
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resposta de contingéncia em momentos
diferenciados de risco, para os compo-
nentes de atenc¢do ao paciente, a vigilancia
laboratorial, a vigildncia epidemiolégica, o
controle vetorial, a gestfio, a comunicacio
e a mobilizacdo. Dentro do componente
atencdo ao paciente, recomendam-se es-
tratégias diferenciadas e gradativas para
ampliacdo do acesso do usuario a rede de
atencio; estratégias de acompanhamento
do usuario na rede de atencéo; desenvolvi-
mento de acdes de promocio e prevencio
na Atencdo Béasica; capacitacdo de profis-
sionais; ampliacdo de espacos de observa-
cdo e de leitos de internacdo; implantacéo
de unidades extras para atendimento (Polo
de Atendimento de Dengue); redefinicio
do fluxo dos pacientes na rede de atencéo;
participacdo nos comités de investigacdo
de 6bitos suspeitos de dengue; e planeja-
mento para aquisicdo de insumos, equipa-
mentos, recursos humanos temporarios,
materiais e medicamentos.

Investigacdo dos obitos
suspeitos de dengue

O Ministério da Satde recomenda que
a investigacdo dos Obitos suspeitos por
dengue deva ser um evento sentinela para
as vigilancias locais e orienta a utilizacéo
do Protocolo de Investigacio de Obitos,
anexo IX das Diretrizes Nacionais (BRASIL,
2009). A partir do ano de 2011, a Secretaria
de Atencdo a Saude acompanhou a equipe
da CGPNCD para apoiar as secretarias es-
taduais e municipais de saude no processo
de investigacdo. Essa analise tem por ob-
jetivo identificar os fatores relacionados
aos Obitos suspeitos por dengue e reco-
mendar medidas para adequacéo imediata
dos processos de trabalho envolvidos no
atendimento do paciente. Os municipios
sdo selecionados pela CGPNCD através
da avaliacéo da situagio epidemiologica e
da ocorréncia dos o6bitos, e as discussdes
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sdo realizadas através da avaliacdo do
acesso do usudrio a rede de atencio, da
qualidade da assisténcia prestada e da
disponibilidade de meios e insumos para
o atendimento.

Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da
Atencio Basica (PMAQ)

Uma das principais diretrizes atuais
do Ministério da Saude é executar a
gestdo publica com base na indug¢do, no
monitoramento e na avaliacdo de processos
e resultados mensuraveis, garantindo
acesso e qualidade da atenciio em sadde
a toda populacdo. Com isso, o Ministério
da Satde criou o PMAQ. O programa foi
instituido pela Portaria n.° 1.654 GM/MS,
de 19 de julho de 2011, sendo um produto
de negociacdo e pactuacio das trés esferas
de gestio do Sistema Unico de Satde, que
tem por objetivo a ampliacdo do acesso e a
melhoria da qualidade da Atencdo Basica,
com garantia de um padrdo de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente,
de maneira a permitir maior transparéncia
e efetividade das agbes governamentais
direcionadas a Atencdo Basica em saude. O
programa esta organizado em quatro fases
complementares, que funcionam como
um ciclo continuo de melhoria do acesso
e da qualidade da Atencio Basica: adesdo
e contratualizacdo;  desenvolvimento;
avaliacio externa e pactuacio (BRASIL
20128). Atualmente, o PMAQ encontra-
se no segundo ciclo e o instrumento de
avaliacdo externa engloba indicadores de
monitoramento do processo de trabalho nas
unidades de Atencdo Basica que qualificam
o atendimento do paciente com suspeita
de dengue. Esses indicadores podem ser
acessados pelo gestor municipal e pela
equipe avaliada, permitindo troca de saberes
e identificacdio de situacOes-problema



daquela equipe. Ainda existe um
instrumento de autoavaliacio (AMAQ)
para melhoria do acesso e da qualidade
da equipe, que engloba indicadores de
monitoramento para as acdes de promocio
e prevencio desenvolvidas nas unidades de
Atencio Basica.

Assessoria técnica as
unidades federadas e aos
municipios

De acordo com o acompanhamento da
situacdo epidemioldgica, a CGPNCD e a
SAS elaboravam um plano de acfio inte-
grado para apoio aos municipios e estados
auxiliando-os na detecc¢éo de alteracdes no
padrdo do comportamento da doenca e nos
momentos de implantacdo de acdes nas di-
ferentes fases de transmissio de dengue. A
acéio tem por objetivo apoiar a organizacio
dos servicos para enfrentamento de epide-
mias de dengue, atualizacio e aplicacfio dos
planos de contingéncia.

Resultados e discussio

Apos consolidacio da Assessoria Técnica
na Secretaria de Atencio a Saude, foi rea-
lizada reunifo técnica em Brasilia, no ano
de 2011, com a participacio de todas as
unidades federadas, para apresentacio da
42 ediclo do manual ‘Dengue: diagndstico
e manejo clinico’, das estratégias de capa-
citacdo dos profissionais e das diretrizes
para organizacdo da rede de atencdo. O
trabalho de sensibilizacdo do Ministério
da Saude também ocorreu em visitas pre-
senciais nas unidades federadas: em 17
UF foram realizadas atividades de capaci-
tacdo; em 20 UF, discussio dos planos de
contingéncia; 16 UF receberam assessoria
durante periodo de alta transmissiio; e em
10 UF ocorreu investigacdo conjunta dos
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Obitos por dengue.

A estratégia de capacitacio ‘Dengue
em 15 minutos’ foi implantada em di-
versos estados, mas vale ressaltar a ini-
ciativa de Pernambuco, Rio de Janeiro,
Alagoas e Espirito Santo e dos muni-
cipios de Fortaleza e Goidnia, onde o
envolvimento das secretarias estaduais
e municipais de satde possibilitou um
maior numero de profissionais sensibili-
zados. Com a implantacdo da estratégia,
o Ministério da Satade realizou estudo
para avaliar a capacitacdo ‘Dengue em
15 minutos’ quanto ao registro da clas-
sificacdo de risco e manejo clinico do
paciente com dengue nas Unidades
de Pronto Atendimento do estado de
Pernambuco. Segundo Silva (2013), houve
melhora nos registros de dados refe-
rentes a classificacdo de risco e manejo
do paciente com hipotese diagnodstica
de dengue nas unidades pesquisadas,
porém, ainda se faz necessaria uma
melhora desses registros, devendo ser
tal capacitacdo realizada com todos os
profissionais envolvidos, assim como
uma avaliacdo semestral da metodo-
logia. Cabe destacar que o controle do
numero de profissionais capacitados
nos eventos produzidos com a partici-
pacdo do Ministério da Satude foi de res-
ponsabilidade das secretarias estaduais
e municipais de Saude. O curso EAD de
atualizacdo de manejo clinico teve inicio
no més de maio de 2012, com a oferta de
5.000 vagas. Nos dados atualizados em
20 de julho de 2014, no portal da UNA-
SUS, foram inscritos 9.537 participantes,
entre médicos e enfermeiros.

No periodo de 2011 a 2013, as investi-
gacdes dos obitos suspeitos por dengue
foram realizadas em 11 municipios,
com mais de 150 casos pesquisados. Em
linhas gerais, foi verificada baixa utili-
zacdo do protocolo clinico de dengue
nos estabelecimentos de saude, baixo
reconhecimento dos casos suspeitos e
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poucavalorizacdo dos sinais de alarme.
Essas observac¢des estdo em consondn-
cia com outras publica¢des. No estudo
de 6bitos, em dois municipios brasilei-
ros, os autores concluem: o que parece
influenciar diretamente a ocorréncia
do ébito é o manejo clinico dos casos.
Verificou-se que a assisténcia aos pa-
cientes ndo alcancou o nivel de adequa-
¢do esperado em nenhum dos servicos
avaliados e que as recomendacdes do
Ministério da Saude para o manejo dos
casos de dengue nio estio sendo se-
guidas (FIGUEIRG ET AL, 201). Segundo o
estudo, os sinais de alarme e choque
para dengue nfio sdo pesquisados ro-
tineiramente; os profissionais nfo
tém utilizado o estadiamento clinico
preconizado pelo Ministério da
Satde; a hidratacdo dos pacientes foi
inferior a preconizada pelo manual;
os exames laboratoriais, como hema-
tocrito, ndo foram solicitados com a
frequéncia recomendada; o tempo de
entrega de resultados pelo laboraté-
rio foi inadequado para seguimento
de pacientes com dengue; o tipo de
assisténcia e o intervalo de reavalia-
cdo foram inferiores ao estabelecido
(FIGUEIRO ET AL., 201). E, de acordo com
Eric Martinez,

a mortalidade de dengue pode estar relacio-
nada a varios fatores do virus, do hospedeiro,
da patogenia de uma cepa viral circulante e da
imunidade de uma populacdo, mas especial-
mente com o nivel de preparacao do sistema
de salide (MARTINEZ TORREZ, 2006, P.61).

Atualmente, 22 unidades federadas
estdo com os planos de contingéncia
elaborados para o periodo de 2013-2014,
mostrando esforco da CGPNCD para
sensibilizar as secretariais estaduais
através de diversos féoruns. Mas também
é importante avaliar o grau de aplicabi-
lidade e a oportunidade das atividades
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propostas de cada local.

O segundo ciclo do PMAQ encontra-
se em fase de avaliacdo externa, com
previsdo da divulgacdo dos resultados
no segundo semestre de 2014. O
programa esta inserido em cinco mil
municipios brasileiros, com 53.060
equipes contratualizadas, incluindo
equipesdesatdebucal,satide dafamilia,
nucleos de apoio as equipes e centros
de especialidades odontoldgicas. Seréo
avaliadas externamente nos seguintes
pardmetros: acolhimento da demanda
espontanea e utilizacdo do protocolo
clinico de dengue; atendimento dos
casos suspeitos de dengue; oferta de
acOes educativas e promocdo da satde
direcionadas a dengue. A autoavaliacio
dasequipes é maisabrangente e permite
a descricfo das acdes de educacdo em
saude junto a comunidade, visando a
diminuicdo dos indices de infestacio
das localidades; participacdo dos
Agentes Comunitarios de Satde na
orientacdo da populacdo quanto aos
sinais e sintomas da doenca e busca
ativa de casos suspeitos; realizacéo do
atendimento dos pacientes conforme
orientacdo do protocolo clinico;
notificacdo de casos; acompanhamento
diario de casos suspeitos; identificacdo
dos sinais de alarme e fluxos de
encaminhamento dos casos graves.

No periodo de 2010 a 2013, foram
notificados 3.835.658 casos provaveis
de dengue, conforme demonstrado na
tabela 1. Na comparacido entre 2010 e
2013, verifica-se um aumento de 45%
dos casos provaveis. Com relacdo aos
obitos, considerando o ano de 2010
como linha de base, observa-se uma
reducio importante nos anos de 2011 e
2012 (26% e 50%, respectivamente). Ja
em 2013, a reducfio é menor: 09%, con-
forme verificado na tabela 2. Tal fato
pode ser atribuido ao elevado numero
de casos em 2013.



Integralidade e integracdo dos servicos de salide: desafios para reducéo dos dbitos por dengue 139

Tabela 1. Nimero de casos provéveis de dengue, por Unidade Federada e Brasil, no periodo de 2010 a 2013

UF 2010 20M 2012 2013 Total
Rondénia 20.294 3.219 3.292 9.409 36.214
Acre 35162 18.865 2.393 2.833 59.253
Amazonas 7524 61986 5.167 17.784 92.461
Roraima 7.590 1.451 1.874 953 11.868
Para 15.568 19.240 16.246 9.352 60.406
Amapa 36.242 2.803 1.569 1730 9.344
Tocantins 19.252 11.834 11.617 912 41.815
Maranhao 5778 1n.777 5.325 3.629 26.509
Piaui 7137 10.060 12.255 4.983 34.435
Ceara 21.246 63.206 54.831 31.226 170.509
Rio Grande do Norte 7.846 23171 28.778 17.870 77.665
Paraiba 6.667 12.602 8.771 13.398 41.438
Pernambuco 34.590 22101 31799 8.622 97112
Alagoas 47.358 8.909 28123 9.759 94.149
Sergipe 803 3.927 4.558 832 10120
Bahia 45429 39.612 48.473 62147 195.661
Minas Gerais 214.552 40.343 29.456 421.048 705.399
Espirito Santo 26.081 40.336 11.961 68.988 147.366
Rio de Janeiro 29.824 165.787 181169 213.420 590.200
Séo Paulo 207.546 114.884 29152 223139 574.721
Parana 38173 35.438 4508 68.624 146.743
Santa Catarina 189 177 94 384 844
Rio Grande do Sul 3.646 363 170 448 4.627
Mato Grosso do Sul 63.519 8.510 9.202 79.230 160.461
Mato Grosso 35443 6.146 32.856 35.915 110.360
Goias 102.071 33.960 24.517 143.71 304.259
Distrito Federal 15.018 3.325 1.435 11.941 31.719
Brasil 1.011.548 764.032 589.591 1.470.487 3.835.658

Fonte: SES/SINAN. Dados obtidos pelo Sinan, tabulados todos os casos, exceto os descartados. Atualizado em 20/01/2014. Dados sujeitos a alteracdo
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Tabela 2. Nimero de ébitos por casos graves de dengue, por Unidade Federada e Brasil, no periodo de 2010 a 2013

UF 2010 20Mm 2012 2013 Total
Rondoénia 18 3 3 4 28
Acre 8 2 0 0 10
Amazonas 6 16 5 9 36
Roraima 5 1 0 0 6
Para 20 20 6 1 57
Amapa 3 0 1 2 6
Tocantins 5 4 5 4 18
Maranhao 4 19 n 16 50
Piaui 7 2 6 2 17
Ceara 16 62 37 57 172
Rio Grande do Norte 7 17 10 13 47
Paraiba 5 8 13 13 39
Pernambuco 24 25 34 26 109
Alagoas 21 8 10 0 39
Sergipe 0 5 2 2 9
Bahia 34 16 28 17 95
Minas Gerais 83 18 15 99 215
Espirito Santo 13 19 1 26 69
Rio de Janeiro 43 134 43 57 277
Sao Paulo 141 56 13 73 283
Parana 13 12 1 27 53
Santa Catarina 0 0 0 0 0
Rio Grande do Sul 0 0 0 1 1
Mato Grosso do Sul 42 2 6 36 86
Mato Grosso 52 5 14 27 98
Goias 81 27 52 67 227
Distrito Federal 5 1 1 6 13
Brasil 656 482 327 595 2.060

Fonte: SES/SINAN. Casos graves correspondem ao somatdrio dos casos com classificacdo final FHD e DCC confirmados. Atualizado em 20/01/2014. Dados suijeitos a alteracdo

No periodo de 2010 a 2013, foram realizadas
292.021 internag¢des, com um custo estimado
de R$ 94.559.401,30, conforme demonstrado
nas tabelas 3 e 4. Na comparacdo dos valores de
2010 e 2013, verifica-se uma reducfo de 32%
no total das internacdes, apesar do aumento
de casos em 2013, o que pode ser atribuido a
diversos fatores, como diferenca no padréo
de circulacdo dos sorotipos, imunidade
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da populacdo, faixa etaria predominante e
também ao processo de organizacdo dos mu-
nicipios, com a instalacio de unidades extras
de Polo de Atendimento de Dengue, que pos-
sibilitaram um melhor acesso ao usuario e um
atendimento diferenciado para os casos sus-
peitos de dengue, com servicos oportunos de
reposicio volémica, exames complementares e
monitoramento dos pacientes.
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Tabela 3. Demonstrativo do nimero de internacées por dengue (CID A90 e CID A91), por Unidade Federada e Brasil, no periodo de 2010 a 2013

UF 2010 20Mm 2012 2013 Total
Rondénia 5188 2.221 1.541 3.048 11.998
Acre 771 507 214 237 1729
Amazonas 640 2.209 237 508 3.594
Roraima 1.200 240 314 71 1.825
Para 7.052 8.602 5.778 4104 25536
Amapa 212 275 169 100 756
Tocantins 1.342 1.095 1.085 1.072 4594
Maranhao 3440 5.858 4.201 2.847 16.346
Piaui 3.285 2.782 2.381 1504 9.952
Ceara 5.322 9.289 4,037 3.354 22.002
Rio Grande do Norte 1.214 312 1.672 1.595 7.593
Paraiba 2.323 2.602 1.391 1.804 8120
Pernambuco 5.305 4.376 3.040 806 13.527
Alagoas 2.880 872 1.340 526 5618
Sergipe 232 683 568 144 1.627
Bahia 11.388 9.315 10.593 9.564 40.860
Minas Gerais 7.304 2.372 1.525 7.381 18.582
Espirito Santo 1928 3.470 1.080 1.683 8.161
Rio de Janeiro 4.721 9.843 3.757 4.253 22.574
Sao Paulo 6.464 3.377 1176 4.222 15.239
Parana 2.090 1.819 350 3.320 7579
Santa Catarina 40 24 16 35 15
Rio Grande do Sul 183 68 20 50 321
Mato Grosso do Sul 4.256 903 611 2970 8.740
Mato Grosso 5.074 1.005 2917 1.892 10.888
Goias 10.222 315 1744 6.796 21.877
Distrito Federal 811 401 200 856 2.268
Brasil 94.887 80.435 51.957 64.742 292.021

Fonte: Base de dados SIHSUS- Sistema de Informacdes Hospitalares - fornecido pelo Datasus, tabulados pela Coordenacao Geral de Sistemas de Informacdo - SAS-MS em
18/06/2014
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Tabela 4. Demonstrativo do custo de internacdes por dengue (CID A90 e CID A91), por Unidade Federada e Brasil, no periodo de 2010 a 2013

UF 2010 20Mm 2012 2013 Total
Rondénia 1.551.889,67 645.028,70 448.465]13 880.784,09 3.526.167,59
Acre 266.532,26 172.444,06 64.580,82 73.664,31 577.221,45
Amazonas 234.131,27 796.236,48 81.728,50 177.605,42 1.289.701,67
Roraima 422.283,29 82.366,78 109.817,71 24.856,97 639.324,75
Para 2.153.667,56 2.624.924,47 1.763.203,84 1.260.670,97 7.802.466,84
Amapa 78.968,83 1M.164,99 61164,68 39.229,95 290.528,45
Tocantins 406.089,75 332.260,73 334.599,34 317.616,62 1.390.566,44
Maranhao 1.041.592,33 1.763.985,87 1.259.677,17 847.852,06 491310743
Piauf 993.976,48 860.787,59 716.621,70 438.939,93 3.010.325,70
Ceara 1.674.445,67 2.936.973,80 1.293.394,31 1.038.784,20 6.943.597,98
Rio Grande do Norte 379.184,21 984.147,55 568.753,23 472133,64 2.404.218,63
Paraiba 747.804,74 883.145,02 466.619,66 580.676,15 2.678.245,57
Pernambuco 1.866.285,13 1.541.040,05 1.028.518,19 276.838,10 4.712.681,47
Alagoas 923.537,32 272.321,70 418.910,69 174.274,06 1.789.043,77
Sergipe 70.247,47 247.764,20 227.319,33 77.875,20 623.206,20
Bahia 3.578.414,16 2.836.839,69 3.252.095,25 2.901.697,88 12.569.046,98
Minas Gerais 2.713.067,8 860.282,69 522.034,16 2.759.071,64 6.854.455,67
Espirito Santo 666.068,81 1134.848,04 381.642,83 522.703,81 2.705.263,49
Rio de Janeiro 1.588.935,82 3.363.100,83 1.263.510,51 1.423.564,93 7.639.112,09
Sao Paulo 2.474.566,88 1177.253,40 433.606,62 1.458.717,98 5.544144,88
Parana 677.352,99 585.452,90 102.577,27 1.074.181,46 2.439.564,62
Santa Catarina 15.587,82 10.700,02 6.503,90 12.935,55 4572729
Rio Grande do Sul 93.372,37 22.645,49 5.878,17 24.558,78 146.454,81
Mato Grosso do Sul 1.407.082,19 296.599,13 197.814,71 892.796,83 2.794.292,86
Mato Grosso 1.858.049,74 305.196,79 982.823,97 593.436,67 3.739.507,17
Goias 3124.559,54 1.002.038,73 550.018,62 2.075.543,26 6.752.160,15
Distrito Federal 290.401,05 129.348,66 66.539,78 29297786 779.267,35
Brasil 31.298.094,53 25.978.898,36 16.608.420,09 20.713.988,32 94.599.401,30

Fonte: Base de dados SIHSUS- Sistema de Informaces Hospitalares - fornecido pelo Datasus, tabulados pela Coordenacdo Geral de Sistemas de Informacdo - SAS-MS em

18/06/2014
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Conclusio

A integralidade, como um principio do
Sistema Unico de Satde, implica repensar-
mos aspectos importantes da organizacio
do processo de trabalho, gestio, planeja-
mento e construcio de novos saberes e pra-
ticas de satde (FRACOLLI ET AL, 2011). Tendo em
vista a complexidade de fatores envolvidos
na transmissio de dengue, é de extrema
importancia a organizacdo dos servicos de
saude para reducdo do nimero de 6bitos,
conforme preconizado nas diretrizes nacio-
nais e pela Organizacdo Mundial de Sadde.
A implantacdo de estratégias integradas
entre as acOes de promocéo, prevencéo, con-
trole, vigilancia e atencéo ao paciente pode
contribuir para minimizar o impacto de uma
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Atencio Basica e Educacio Permanente em
Saude: cenario apontado pelo Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB)

Primary Care and Continuing Health Education: scenario appointed
by the National Program for Access and Quality Improvement in
Primary Care (PMAQ-AB)

Héider Aurélio Pinto?!, Alcindo Anténio Ferla?, Ricardo Burg Ceccim3, Alexandre Ramos
Floréncio4, Izabella Barison Matos®, Mirceli Goulart Barbosaé, Nilva Lucia Rech Stédile?, Angelo
Pagot Zorteas.

RESUMO O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB) passou a destacar a Educacdo Permanente em Satude (EPS) por sua relevancia
na consolidacdo da mudanca de praticas e de padrdes de qualidade avaliados pelo programa
e incluiu, no instrumento de coleta de dados com as equipes de Saude da Familia (eSF),
questdes relativas as atividades educativas realizadas no ano anterior. Neste artigo, se faz uma
revisdo das questdes relacionadas com a politica nacional de educacio e desenvolvimento
para o Sistema Unico de Saide (SUS), onde a EPS é apresentada como prética de ensino-
aprendizagem inserida no trabalho, além de iniciativas que a apoiam no trabalho das eSF, em
particular o Telessatide. Analisa questdes relativas ao ensino-aprendizagem no cotidiano da
Atencdo Basica, conforme os dados coletados na etapa de avaliacdo externa do PMAQ-AB,
cujo primeiro ciclo ocorreu em campo a partir de marco de 2012. No Pais como um todo,
aproximadamente 81% das eSF tiveram participacdo em atividades educativas, e dessas,
aproximadamente 76% consideraram que contemplavam suas necessidades e demandas.
Em ordem de frequéncia: Telessaude, cursos presenciais, troca de experiéncias, educacio
a distincia, tutoria/preceptoria e Rede Universitaria de Telemedicina (Rute) ou outras
atividades. No Telessatde, principalmente a teleconsultoria, a segunda opinido formativa e o
telediagnodstico. Concluiu-se que a EPS teve expansio e abrangéncia importantes na Atencio
Basica; que as equipes tém se conectado com ofertas formativas; que ainda ha evidéncia
de processos educativos pontuais e de cunho informacional; e que as variacdes regionais
de acesso as tecnologias de informacéo e comunicacio sdo produzidas pelos problemas de
infraestrutura, no pelo interesse e adesio. Sdo formuladas consideracdes e recomendacdes
para o fortalecimento da presenca da EPS no cotidiano da Atencéo Basica.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria & Sadde; Educacio continuada; Estratégia Satde da
Familia.
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ABSTRACT The National Program for Access and Quality Improvement in Primary Care
(PMAQ-AB) went on to highlight the Permanent Health Education (EPS) for its relevance
in the consolidation of changes on practices and quality standards evaluated by the program
and included, in the data collect instrument with Family Health Teams (eSF), issues related to
educational activities performed during the previous year. This article reviews the issues related
to national education and development policy for the Unified Health System (SUS), where EPS
is presented as a work-embedded teaching and learning practice. It also reviews initiatives that
support it in the work of the eSF, in particular Telehealth. Moreover, this article analyses issues
related to teaching and learning in primary care routine, according to data collected in PMAQ’s
external evaluation phase, whose first field cycle started in March, 2012. In the country as a
whole, approximately 81% of the eSF participated in educational activities, and approximately
76% of them considered that they met their own needs and demands. Ordered by frequency:
Telehealth, classroom courses, experience exchanges, distance learning, mentoring/preceptorship
and Telemedicine University Network (Rute) or other activities. In Telehealth, mainly
teleconsultance, the second formative opinion and telediagnostic. It was concluded that the EPS
had significant coverage and expansion and in primary care; teams have been connected with
training opportunities; there is still evidence of specific educational processes of informational
nature; and that regional variations in access to information and communication technologies
are produced by infrastructure problems, not by the interest and adhesion. Considerations and
recommendations for the strengthening of EPS’s presence of EPS in primary care routine are
formulated.

KEYWORDS Primary Health Care; Education, Continuing; Family Health Strategy.

Introdugﬁo gestio que propdem articular aprendizagem e

trabalho, desenvolvimento profissional e de-

Este artigo analisa questdes relativas a
Educacdo Permanente em Saude (EPS)
no cotidiano da Atencdo Basica, a partir
dos dados coletados na etapa de avaliacfio
externa do Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica
(PMAQ-AB), lancado em 2011, cujo primeiro
ciclo de coleta de dados em campo ocorreu a
partir de marco de 2012.

A EPS consta como estrutura da Politica
Nacional de Educacdo e Desenvolvimento,
para o Sistema Unico de Saude (SUS), intro-
duzida em 2003 e vigente desde 2004, por
meio de portarias e outros instrumentos de
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senvolvimento institucional do trabalho, edu-
cacdio para o conhecimento e educacéo para o
trabalho, construcdo do saber e invencéo de
praticas no trabalho, colocando o cotidiano da
saude como parte relevante do ensino-apren-
dizagem da mesma. A avaliacdo externa do
PMAQ-AB constituiu um primeiro esforco de
reconhecimento da instauracio dessa politica
no cotidiano da Atencéo Basica, um esforco
também de aquilatar a tradu¢io da propos-
ta na materialidade dos servicos de Atencio
Basica e, portanto, permitir a indicacio de
caminhos a qualidade do acesso e a ampliacéo
da resolubilidade da Atencéo Bésica.
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O PMAQ-AB tem, na Educacio
Permanente em Saude, um aspecto de
investigacdo e é uma de suas principais
apostas, tanto para a producido de movi-
mentos locais quanto na singularizacio,
suporte, qualificacdo e reinvencio desse
movimento de mudanca das praticas de
atencfo, gestdo, educacdo e participa-
cA0 (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012). Ou seja, ao
mesmo tempo em que busca investigar
questdes relativas a esse tema, também
procura induzir a integracdo de iniciati-
vas institucionais para apoiar os proces-
sos formativos intraequipe, considerados
como dispositivos para a qualificacdo da
atencfio e a implementacdo de mudancas
apontadas pelo programa.

Para a andlise, consideramos a Educacio
Permanente em Saude como politicae como
prética de ensino-aprendizagem, tomando
o referencial conceitual de Ceccim e Ferla
(2008), e algumas ofertas nacionais estrutu-
radas do SUS que o instrumento de coleta
do PMAQ teve capacidade para avaliar,
em particular, os recursos do Telessatde
e a adesdo as Comunidades de Praticas do
Departamento de Atencdo Basica (DAB),
viabilizadas pelo Ministério da Sadde. Os
dados sobre a Educacdo Permanente em
Saude coletados pelo PMAQ-AB no Brasil
sdo apresentados e analisados segundo a
distribuicdo nacional e regional, compon-
do um desenho descritivo do cenario en-
contrado na avaliacdo externa, em 2012.

A andlise apresentada neste arti-
go compde o programa de pesquisas
Avaliacdo da Atencdo Basica no Brasil:
estudos multicéntricos integrados sobre
acesso, qualidade e satisfacdo dos usu-
arios, cadastrado junto ao sistema de
pesquisa da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS) como investi-
gacdo vinculada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Saude Coletiva (PPGCol),
aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade, sob o protoco-
lo n® 21904/2012.

A Educacido Permanente
em Saude composta nos e
pelos territorios da Atencio
Basica

Conforme Ceccim e Ferla (2008), a Educacio
Permanente em Satde pode, ao mesmo
tempo, apresentar-se como uma politica
de educacio na saide e uma pratica de
ensino-aprendizagem, em favor de um
conhecimento de alta densidade e do
desenvolvimento institucional resultante da
problematizacéio de modelos e metodologias,
quando o cotidiano e a efetividade dos
saberes profissionais estio em causa.

A Politica Nacional de Educacio e
Desenvolvimento para o SUS Caminhos para
a Educacfio Permanente em Saude resultou
de um percurso avaliativo institucional dos
varios programas de treinamento, capacita-
¢do e educacdo continuada sustentados pelo
governo federal em satde, nos anos 1999-
2002 (CECCIM; FEUERWERKER, 2004), envolvendo
debates em diversos segmentos da sociedade,
negociaco junto as instincias de controle so-
cial e pactuacio entre os gestores e comissoes
intergestores até a sua formalizac8o. A formu-
lacdo da politica considerou a critica as estra-
tégias de formacdo, que se modelavam pela
transmissdo do conhecimento e acumulacéo
de cursos pelos trabalhadores sem que as pra-
ticas fossem reencetadas por seus operadores
sociais ou ensejadas como poténcia prota-
gonista dos processos abertos pela reforma
sanitaria brasileira, principalmente no que se
refere a gestdo do trabalho e da educacio na
satde (CECCIM; FERLA, 2008).

A EPS foi debatida e aprovada na XII
Conferéncia Nacional de Saude (2003), cons-
tando nas deliberacdes da mesma e no
Conselho Nacional de Saude, onde gerou a
Resolucdo n° 353/2003. Apods pactuacdo na
Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), foi
instituida como politica do SUS por meio da
Portaria MS/GM n° 198/2004 (BRASIL, 2004).
Essa Portaria foi modificada apds o Pacto pela
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Saude de 2006, assinalando seus principios,
mas modificando sua abrangéncia de toda
a politica nacional relativa a formacéo e ao
desenvolvimento de trabalhadores para um
componente dentre outros programas e li-
nhas de financiamento destinadas a publicos
e objetos especificos, gerando a Portaria MS/
GM n°1.996/2006.

Como politica do SUS para a formacio
e o desenvolvimento dos trabalhadores da
saide, a Educacdo Permanente reflete uma
singularidade relativa aos desafios da imple-
mentacéo dos principios e diretrizes do SUS,
em especial, a constru¢iio da integralidade
sob participacdo popular e a gestdo partici-
pativa, ascendentes dos cotidianos locais e
materialmente experimentadas por trabalha-
dores e usudrios, até as esferas federativas e
interfederativas que constituem instincias
de formulacfo, implementacio e avaliacdo de
politicas e programas.

A complexidade das praticas no dia a dia
de servicos, redes e sistemas, mais que se-
dentas da absorcéo de evidéncias da ciéncia
para a instruciio de praticas com maior rigor
e objetividade, apresenta-nos interrogantes
quanto a consisténcia e a eficacia dos modelos
de servicos, redes e sistemas adotados, parti-
cularmente, para satisfacio das necessidades
sociais em saude, ensejamento de projetos
terapéuticos singulares e invencdo de linhas
rizomaticas de cuidado e acesso a informacéo.
Nio se trata, a EPS, de uma ferramenta para
implementar um modelo, mas de dispositivo
para engendrar remodelagens. Além de re-
cursos e servicos serem articulados, ha toda
uma dimensio pedagogica das praticas re-
lativa a instauracdo de métodos, processos e
técnicas que definem pardmetros de acesso e
qualidade nio discutidos em sua microgénese
e manutencio molecular das logicas discipli-
nares, biorreducionistas e hipertecnificadas.

Quem tem o mais profundo acesso as dis-
tintas relacdes que se estabelecem entre os
diferentes atores do cotidiano, e aos distin-
tos usos dos recursos da politica de saiade
e demais politicas publicas, se ndo os atores
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locais das praticas? A complexidade do local
¢ o destaque a operacio da politica, conside-
rando que o engendramento de recursos de
diferentes naturezas, inclusive cognitivos, é
acdo capaz de produzir mudancas no coti-
diano. Esse engendramento inclui o reconhe-
cimento das necessidades do cotidiano do
trabalho e a escolha de abordagens capazes
de potencializar avancos no sistema local por
meio do fortalecimento das praticas de traba-
lho. Os processos de qualificacdo do pessoal
da satde “deveriam ser estruturados a partir
da problematizacio do seu processo de traba-
1ho”, justamente para que o trabalho alcance a
poténcia de mobilizacio de saberes e praticas
coletivas (CECCIM; FEUERWERKER, 2004, P. 50).

No texto de exposicio da politica original
de EPS, aparece:

aprendizagem no trabalho, onde o aprender
e 0 ensinar se incorporam ao cotidiano das
organizacdes e ao trabalho, baseando-se na
aprendizagem significativa e na possibilidade
de transformar as praticas dos trabalhadores
da salide (BRASIL, 2014A).

As principais caracteristicas dessa politica
sdo:

1) a articulacdo entre ensino, trabalho e cida-
dania; 2) a vinculacao entre formacéo, gestao
setorial, atencdo a salde e participacdo social;
3) a construcado da rede do SUS como espaco
de formacéo profissional; 4) o reconhecimen-
to de bases locorregionais como unidades
politico-territoriais onde estruturas de ensino
e de servicos devem se encontrar em coope-
racdo para a formulacdo de estratégias para
0 ensino, assim como para o crescimento da
gestdo setorial, a qualificacdo da organizacao
da atencéo em linhas de cuidado, o fortaleci-
mento do controle social e o investimento na
intersetorialidade (CECCIM; FERLA, 2008, P.164).

Essas caracteristicas sumarizam a imagem
do “quadrilatero da formacéo”, proposta a
EPS pela articulacdio entre ensino da satde,
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gestio setorial, praticas de atencdo e parti-
cipagdo social (CECCIM; FEUERWERKER, 2004). Essa
articulacdo, mais do que a associacdo de
conceitos ou perspectivas de atuacdo, supde
um plano a educacio de estar sempre ‘entre’:
ensinar e mudar praticas; mudar praticas e
aprender com o controle social; aprender com
a participacdo da populacdo e com o controle
social, e transformar a gestdo; transformar a
gestio e formar para o trabalho; formar para o
trabalho e mudar praticas.

Destacamos a tensio nucleo/campo de co-
nhecimentos e praticas que essa concepcio
agudiza quando enfocamos a formacéo pro-
fissional - anterior e atual - namedida em que
recoloca a capacidade profissional por sua ex-
posicdlo as quatro dimensdes do quadrilatero.
Diante da construcéo da eficacia, desaparece
o predominio do ntcleo especializado da pro-
fissdo ou da especialidade; emergem colate-
ralidades, buscando vigéncia na definicdo do
conhecimento util e oportuno, que pode se
expressar no trabalho, na sua organizacéo e
na qualidade das respostas que o trabalhador
e a equipe oferecem, buscando qualificar a
atencdlo a saide em funcio das necessidades
singulares dos usuarios. No desenvolvimento
individual e institucional é necessario que o
cotidiano se expresse em sua complexidade,
desarranjando conhecimentos ja sintetizados
e fomentando novos arranjos de saberes para
fortalecer as praticas. Hd uma ‘pedagogia
que se produz em ato’, que opera nas acdes
por meio da Educacio Permanente em satide
(CECCIM; FERLA, 2008). Parte dessas dimensdes foi
investigada pelo PMAQ.

Ha movimentos que precisam ser gerados
no cotidiano da Atencfio Basica para gerar
novos patamares de acesso e qualidade (PINTO;
SOUSA; FLORENCIO, 2012). Essa énfase da desta-
que as ‘rodas’ como dispositivo de Educacio
Permanente (CECCIM; FEUERWERKER, 2004), pois €
no encontro entre os diferentes atores para a
discussio sobre os problemas e as potencia-
lidades do trabalho presentes no cotidiano
que se produz ‘aprendizagem significativa’
(conhecimento que afecta o corpo); que se

mobiliza diferentes recursos e forcas para o
agenciamento das praticas; que se pode deci-
dir formas de interacfio com apoios externos
a equipe; e que se atravessa fronteiras (disci-
plinares, setoriais, pessoais) na producéio de
acOes de gestdo, atencio, formacdo e parti-
cipaciio. E no contato, no plano das relacdes,
que se materializa uma dimensio micropoli-
tica importante: a expressio das tecnologias
leves, que sdo a propria ‘alma’ do trabalho em
satde, na formulacdo de Merhy (2002).

Ofertas de apoio a Educacio
Permanente em Satude no
ambito local

A Politica Nacional de Atencdo Basica orga-
nizou ofertas, desde a gestio, que intencio-
navam, objetivamente, a aprendizagem, a
busca e o uso de informacdo, a construcio
cooperativa de saberes ou o desenvolvimen-
to coletivo do conhecimento, a constitui¢do
de comunidades de aprendizagem e rodas de
debate ou estudo-acdo. O desenvolvimento
de tecnologias da informacfio e comunica-
cdlo, e sua introducdo nos ambientes de edu-
cacdo e de trabalho tém crescido ao longo dos
ultimos anos e a tendéncia é manterem-se
em ascensio em todo o mundo. Apds a expe-
riéncia e suas multiplas frustracdes, os pro-
cessos de ensino-aprendizagem utilizados
em ambientes ‘virtuais’ mudaram de formais
e dirigidos para interativos, abertos e parti-
cipativos. Como Educacfo Permanente em
Saude, os recursos tecnologicos disponiveis
tém possibilitado a aproximacdo de profis-
sionais interessados em aumentar a resolu-
bilidade dos servicos de satude. Verifica-se,
no ambito da Atencdo Basica, a introducio
de sistemas de telessatide e comunidades de
praticas.

Nos Estados Unidos, na Inglaterra e na
Alemanha, por exemplo, o uso de recursos
denominados ‘telemedicina’ (telemedicine,
telehealth) tem ocorrido de forma sistematica
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e constante, especialmente mediante a orga-
nizacdo de redes de servicos especializados
para telediagnostico e definicio de medidas
terapéuticas para casos especificos de pato-
logias. Além disso, também sdo realizadas
algumas experiéncias com a utilizacdo das
tecnologias para o contato direto do médico
com os pacientes, em domicilio, visando a
longitudinalidade dos cuidados domiciliares.
Christensen, Grossman e Hwang (2009) iden-
tificaram a telemedicina como uma potencia-
lidade de disruptive innovation, que poderia
mudar a pratica médica. Assim, por meio da
discussio de casos e das possibilidades tera-
péuticas ou apenas da troca de experiéncias,
constituem-se rodas de conversacio, passi-
veis, inclusive, de interacdo entre pessoas de
varias partes do mundo.

No Brasil, a fim de facilitar esta interacfo,
0 Ministério da Saude, por meio do DAB/
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), insti-
tuiu o Telessatde Brasil - Redes na Atencéo
Basica, normatizado pela Portaria n° 2.554,
de 28 de outubro de 2011 (8RASIL, 2014B). Este
programa busca desenvolver acdes de apoio
a atencdlo a saide e de Educacio Permanente
em Saude das equipes de Atencéo Basica. Por
meio dessa estratégia, visa

a educacdo para o trabalho, na perspectiva
da melhoria da qualidade do atendimento,
da ampliacdo do escopo de acdes ofertadas
por essas equipes, da mudanca das préticas
de atencdo e da organizacdo do processo de
trabalho (BRASIL, 2014B).

Resumidamente, o Telessatide consiste em
uma rede de servicos parceiros, com a cria¢do
de projetos intermunicipais ou regionais,
geridos de maneira compartilhada, com a
possibilidade de participaciio das secretarias
estaduais de saude, instituicdes de ensino e
servicos de saude. Essa rede foi criada para
disponibilizar ao trabalhador que presta
assisténcia um apoio permanente ao exercicio
profissional. Objetiva também ampliar os
didlogos, ainda que virtuais, entre equipes

DIVULGACAO EM SAUDE PARA DEBATE | RIO DE JANEIRO, N. 51, P. 145-160, OUT 2014

PINTO, H. A; FERLA; A. A; CECCIM, R. B; FLORENCIO, A. R, MATOS, I. B; BARBOSA, M. G.; STEDILE, N. L. R; ZORTEA, A. P.

de trabalhadores que atuam em diferentes
pontos de atencfio, apostando que esses
encontros produzam, além de aprendizagens,
pactos e compromissos que fortalecam a
responsabilizacio e a capacidade de cuidado
longitudinal e integral nas linhas de cuidado
que atravessam varios servicos da rede.

O profissional pode acessar a rede por meio
de teleconferéncias, diretamente ao telefone
ou por texto publicado no portal em local
especificamente criado para este fim. Assim,
profissionais de varias partes do Pais podem
sanar duvidas, buscar informacdes ou solu-
¢Oes para os problemas emergentes, de forma
a aumentar a qualidade e a resolubilidade das
acdes e, por consequéncia, a satisfacio da po-
pulacdo com os servicos a ela oferecidos.

Seu pleno funcionamento depende, por
um lado, da informatizacdo das Unidades
Basicas de Saude (UBS), com a instalacdo de
equipamentos de informadtica e a garantia
de conectividade e, de outro, da qualificacéio
dos profissionais para seu uso como recurso
potente no apoio a conducio dos projetos te-
rapéuticos singulares que emergem nos con-
textos de trabalho cotidianamente. Sistemas
telessaide comportam iniciativas como: in-
formacdo bibliografica; indicacdo das biblio-
tecas virtuais de acesso pela internet; segunda
opinido formativa; teleconsulta, teleconsulto-
ria e telediagnostico; teleducacéio; videoliga-
¢Oes para interconsulta com a presenca do
usudrio e webconferéncias (reunides, pales-
tras, treinamentos para participacdes indivi-
duais ou em grupo via internet).

A segunda opinido formativa configura
consultoria com carater educacional, tendo
em vista o apoio assistencial. E embasada nas
evidéncias cientificas disponiveis, entretanto,
nasce na demanda local e deve ser ajustada
pelo demandante local, mediante adequacio
a realidade e seguindo os principios do SUS
e da Atencfio Primaria a Saide em apoio a
Atencdo Basica. Pode envolver discussio de
caso clinico, ‘pacientes’/‘casos’ de grande
complexidade, situacdes ou circunstincias
que envolvem o grupo familiar, comunidade
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ou grupos sociais, tematicas da equipe multi-
profissional ou do trabalho na Unidade Basica
de Saade.

A teleconsultoria gera compartilhamento
de responsabilidade, assemelhando-se a su-
pervisdo no ensino pratico. A comunicagio
pode se dar por video, voz e chat. Se o usua-
rio/paciente estiver em atendimento durante
a consultoria, trata-se de uma teleconsulta
mediada por profissional. As webconferén-
cias representam ambiente colaborativo via
internet para reunides, palestras e treinamen-
tos aos quais se pode aderir como individuo
ou em grupos.

Na teleducacio, as novas tecnologias de
informacdo e comunicacdo permitem aulas
em ambiente virtual de aprendizagem, ense-
jando a aprendizagem social e colaborativa
das equipes de satde de varios locais, inde-
pendentemente de regido ou distincia. A bi-
blioteca virtual é a disponibilizacio de acervo
online para acesso gratuito ou base de endere-
cos eletronicos de periodicos. O acervo sem-
pre completa as outras modalidades quando
a profundidade ou revisio se faz necessaria.

Pesquisas desenvolvidas no Brasil e no
mundo apontam para a efetividade dessa rede.
Santos et al. (2014), por exemplo, a0 examinarem
estudos desenvolvidos no mundo sobre o uso
da telerreabilitacdo para a recuperacio e me-
lhora de criancas e adolescentes com doencas,
agravos ou deficiéncias, apontam que esta é
uma possivel, efetiva e segura estratégia para o
tratamento de doencas comuns de pessoas des-
tas faixas etarias, como uma modalidade tera-
péutica possivel de ser incorporada as praticas
tradicionais. No que diz respeito ao Telessatude
especificamente, Godoy, Guimaries e Assis
(2014), a0 examinarem a telenfermagem (um
programa ligado ao Telessaide Nacional)
em Minas Gerais, demonstram resultados
que tém se constituido em uma estratégia de
ensino-aprendizagem em satde com recursos
tecnolégicos de informacio que contribuem
para a formacio permanente dos profissionais
de enfermagem, proporcionando melhor pres-
tacdo do cuidado.

Sobre a questio da Educacio Permanente
em Saude na Atencdio Basica, o PMAQ-AB
investigou: 1) se foram utilizadas agGes de
educacdio permanente em satude pela equipe
no ultimo ano; 2) se, dentre as acdes reali-
zadas, a equipe participou de atividades do
Telessaude, de teleducacio (educacéo a dis-
tancia, em especial, as formacdes oferecidas
por meio da Universidade Aberta do Sistema
Unico de Satde (UNA-SUS), da Rute, de
cursos presenciais, de atividades de troca de
experiéncias, de atividades de tutoria/precep-
toria e atividades de Educaciio Permanente
em Saude, de maneira ampla; 3) se, utilizando
as acOes de telessatde, a equipe faz uso da se-
gunda opinido formativa, do telediagndstico,
da teleconsultoria ou apoios similares; e 4) se
as acOes de Educac¢io Permanente realizadas
contemplavam as demandas e necessidades
da equipe.

Resultados

Este artigo utiliza dados secundarios da base
de dados da avaliacéio externa do PMAQ-AB
no seu primeiro ciclo, cujo trabalho de
campo foi realizado entre os meses de marco
e agosto de 2012. A base de dados utilizada
foi condensada pelo Ministério da Saude e
enviada as Instituicdes de Ensino Superior
em setembro de 2013. A andlise que se faz
neste artigo € descritiva, com os dados tra-
tados segundo sua frequéncia simples e
percentuais de distribuicdo nos diferentes
quesitos de resposta. Os dados foram cole-
tados diretamente nas Unidades Basicas de
Saade por pesquisadores de campo vincu-
lados as universidades que compuseram a
rede de pesquisa associada ao PMAQ-AB. No
final do trabalho de campo, 17.202 equipes de
Satde da Familia foram pesquisadas, sendo
1.045 (6,1%) nos estados da regido Norte;
1.109 (6,4%) da regido Centro-Oeste; 2.919
(17%) da regido Sul; 5.559 (32,3%) da regido
Nordeste; e 6.570 (38,2%) da regiio Sudeste.
A adesfio a0 PMAQ-AB no primeiro ciclo foi
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de aproximadamente 70,7% dos municipios
e de 53,9% das equipes existentes no periodo.
(PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012).

No instrumento de coleta de dados da
avaliacdo externa do PMAQ-AB, as equipes
foram questionadas sobre a existéncia de
acoes de Educacdo Permanente em Saude
envolvendo trabalhadores da Atencéo Basica.
Conforme se verifica no grdfico 1, no Brasil
como um todo, aproximadamente 81,1% das
equipes responderam afirmativamente a
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questio; 18,3%, negativamente; e 0,5% nio
souberam responder ou nio responderam
essa questdo. Houve variacdo entre as re-
gides brasileiras, sendo que os extremos
foram a regido Sudeste, com 87,1% das equi-
pes com respostas afirmativas, e a regido
Nordeste, com 75,3% das respostas afirma-
tivas. O percentual de respostas ‘ndo sabe/
nio respondeu’ oscilou em torno de 0,6%,
com variaciio de 0,4% na regido Sul e 1% na
regido Norte.

Gréfico 1. Distribuicéo percentual de respostas sobre acesso das equipes de Salde da Familia a atividades de Educacéo

Permanente em Salde. Brasil e regites, 2012
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Fonte: Dados do PMAQ-AB, tratados pelos autores

Em relacdo as modalidades de atividades
de Educacio Permanente em Saude infor-
madas pelas equipes que responderam afir-
mativamente a questio da existéncia dessas
atividades, cuja sintese compde a tabela I,
0 Telessaude obteve o maior percentual
de respostas positivas, com 4.072 equipes,
equivalentes a 29,32% do total. A variacio
entre as regides oscilou entre 40,68% na re-
gido Sudeste e 10,81% na regido Nordeste. A
segunda modalidade mais frequente foi a de
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cursos presenciais, com 3.219 (79%) das equi-
pes afirmando terem acesso aos mesmos, com
uma variacdo regional oscilando de 75,8%
na regido Norte a 83,8% na regido Centro-
Oeste. A terceira modalidade mais frequen-
te foi a da troca de experiéncias, com 2.757
(67,71%) equipes que tém acesso a atividades
de Educacdo Permanente no Brasil afirman-
do fazerem uso desse tipo de atividade, com
uma frequéncia oscilando entre 58% na re-
gido Norte e 71,5% na regido Nordeste. Na
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sequéncia, as atividades de educacdo a dis-
tancia foram indicadas por 1.236 (304%) das
equipes no Brasil, com variacdo de 11,5% na
regido Norte a 38,5% na regifo Sul. A tutoria
foi uma modalidade de atividade educativa in-
formada por 914 (22,5%) das equipes do Pais,
variando de 16,6% na regido Norte a 26,5%
na regido Nordeste. A Rede Universitaria de

Telemedicina foi acessada por 418 (10,27%)
das equipes no Brasil, com variacio de 7,67%
na regido Sudeste a 18,45% na regido Sul. E,
em sétima posi¢do em termos de frequéncia,
outras modalidades de atividades foram indi-
cadas por 436 (10,7%) das equipes, variando
de 5% da regido Centro-Oeste a 12,2% na re-
gido Sul.

Tabela 1. Atividades de Educacdo Permanente em Salde utilizadas pelas equipes de Salide da Familia. Brasil e regides, 2012

Regides Respostas N de equipes Porcentagem %
Participacdo em acdes de Telessaude
Brasil Sim 4.072 29,32%
Nao 9.814 70,68%
Centro-Oeste Sim 283 31,48%
Nao 616 68,52%
Norte Sim 157 19,92%
Nao 631 80,08%
Nordeste Sim 449 10,81%
N&o 3.705 89,19%
Sudeste Sim 2.321 40,68%
N&o 3.385 59,32%
Sul Sim 862 36,85%
Nao 1477 63,15%
Participacdo em ac6es de EAD/UNA-SUS
Brasil Sim 1.236 30,35%
Nao 2.836 69,65%
Centro-Oeste Sim 84 29,68%
Nao 199 70,32%
Norte Sim 18 1,46%
Nao 139 88,54%
Nordeste Sim 99 22,05%
Néo 350 77,95%
Sudeste Sim 703 30,29%
Nao 1.618 69,71%
Sul Sim 332 38,52%
Néo 530 61,48%
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Participacdo em atividades da Rede Universitaria de Telemedicina (Rute)

Brasil Sim 418 10,27%
Néo 3.654 89,73%
Centro-Oeste Sim 30 10,60%
Néo 253 89,40%
Norte Sim 16 10,19%
Nao 41 89,81%
Nordeste Sim 35 7.80%
Néo 414 92,20%
Sudeste Sim 178 7,67%
Nao 2143 92,33%
Sul Sim 159 18,45%
Nao 703 81,55%
Participacdo em Cursos Presenciais
Brasil Sim 3.219 79,05%
Néo 853 20,95%
Centro-Oeste Sim 237 83,75%
Néo 46 16,25%
Norte Sim 19 75,80%
Néo 38 24,20%
Nordeste Sim 369 82,18%
Nao 80 17,82%
Sudeste Sim 1.802 77,64%
Nao 519 22,36%
Sul Sim 692 80,28%
Néo 170 19,72%
Participacdo em atividades de Troca de Experiéncias
Brasil Sim 2.757 67,71%
Néo 1.315 32,29%
Centro-Oeste Sim 193 68,20%
Néo 90 31,80%
Norte Sim 91 5796%
Nao 66 42,04%
Nordeste Sim 321 71.49%
Nao 128 28,51%
Sudeste Sim 1.539 66,31%
Né&o 782 33,69%
Sul Sim 613 7111%
Néo 249 28,89%
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Participacdo em atividades de Tutoria/Preceptoria

Brasil Sim 914 22,45%
Néo 3158 77,55%
Centro-Oeste Sim 60 21,20%
N&o 223 78,80%
Norte Sim 26 16,56%
Néo 131 83,44%
Nordeste Sim 19 26,50%
Néo 330 73,50%
Sudeste Sim 557 24,00%
Néo 1764 76,00%
Sul Sim 152 17,63%
Nao 710 82,37%
Participacdo em outras atividades de Educacdo Permanente
Brasil Sim 436 10,71%
Nao 3.636 89,29%
Centro-Oeste Sim 14 495%
Néo 269 95,05%
Norte Sim 14 8,92%
Néo 143 91,08%
Nordeste Sim 36 8,02%
Nao 413 91,98%
Sudeste Sim 267 1,50%
Nao 2.054 88,50%
Sul Sim 105 12,18%
Nao 757 87,82%

Fonte: Dados do PMAQ-AB, tratados pelos autores

As respostas positivas ao acesso a re-
cursos do Telessatide foram abertas para a
identificacdio de funcionalidades com maior
utilizacdo pelas equipes. A tabela 2 sintetiza
os resultados. Como se verifica, a telecon-
sultoria foi a funcionalidade mais utilizada,
com 2.111 (51,8%) equipes no Brasil com
resposta positiva, variando de 35% na regifo
Nordeste para 60,7% na regido Sul. A segun-
da opinido formativa foi acessada por 2.103

(51,6%) equipes no Brasil, com variacdo
de 38,6% na regiio Nordeste a 54,4% na
regido Sul. O telediagnostico foi infor-
mado por 1.453 (35,7%) equipes no Pais,
variando de 30,29% na regido Nordeste
a 38,8% na regido Sul. Outras funcionali-
dades do Telessaude foram utilizadas por
854 (21%) equipes no Pais, com oscilacéo
de 10,2% na regido Sul a 37,2% na regiio
Nordeste.
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Tabela 2. Funcionalidades de Telessalde utilizadas pelas equipes de Satde da Familia. Brasil e regices, 2012

Regides Respostas N2 de equipes Porcentagem %

Uso do Telessatide para segunda opinido formativa

Brasil Sim 2103 51,65%
Nao 1.969 48,35%
Centro-Oeste Sim 153 54,06%
Nao 130 45,94%
Norte Sim 77 49,04%
Néo 80 50,96%
Nordeste Sim 173 38,53%
Néo 276 61,47%
Sudeste Sim 1.231 53,04%
Nao 1.090 49,96%
Sul Sim 469 54,41%
Néo 393 45,59%

Uso do Telessatide para Telediagnéstico

Brasil Sim 1453 35,68%
Néo 2.619 64,32%
Centro-Oeste Sim 87 30,74%
Nao 196 69,26%
Norte Sim 58 36,94%
Nao 99 63,06%
Nordeste Sim 136 30,29%
Nao 313 69,71%
Sudeste Sim 838 36 11%
Nao 1.483 63,89%
Sul Sim 334 38,75%
Néo 528 61,25%

Uso do Telessatide para Teleconsultoria

Brasil Sim 2m 51,84%
Néao 1.961 4816%
Centro-Oeste Sim 132 46,64%
Né&o 151 56,36%
Norte Sim 57 36,31%
Né&o 100 63,69%
Nordeste Sim 157 34,97%
Né&o 292 65,03%
Sudeste Sim 1.242 53,51%
Né&o 1.079 46,49%
Sul Sim 523 60,67%
Né&o 339 39,33%
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Uso do Telessatide para Outras Demandas

Brasil Sim
N&o
Centro-Oeste Sim
Nao
Norte Sim
Nao
Nordeste Sim
Nao
Sudeste Sim
Néo
Sul Sim
Nao

854 20,97%
3.218 79,03%
69 24,38%
214 75,62%
41 26,11%
116 73,89%
167 3719%
282 62,81%
489 21,07%
1.832 78,93%
88 10,21%
774 89,79%

Fonte: Dados do PMAQ-AB, tratados pelos autores

Por fim, o instrumento de coleta de dados
da avaliacdo externa do PMAQ-AB coletou
a opinido das equipes sobre a capacidade
das atividades de Educacio Permanente em
Satde utilizadas para suprir as demandas e
necessidades das mesmas. O grdfico 2 sinteti-
za as respostas obtidas no Brasil e nas regides.
No Pais como um todo, 75,7% das equipes
que realizam essas atividades avaliam como
suficiente o que foi utilizado no dmbito da
Educacio Permanente em Saude. As varia-
cdes regionais extremas sdo as equipes da
regido Norte, com 68,8% de respostas positi-
vas, e aregido Sudeste, com 79% das respostas
positivas.

Os dados apresentados sistematizam as
questdes relativas as atividades de Educacio
Permanente realizadas pelas equipes de
Satide da Familia que participaram da ava-
liacdo externa do chamado primeiro ciclo do
PMAQ-AB, cujo trabalho de campo se reali-
zou a partir do més de marco de 2012.

Discussio e recomendacdes

Os dados apresentados pelo PMAQ-AB no

que se refere a Educacdo Permanente em
saude mostram, inicialmente, que essa poli-
tica do SUS se implementou de uma forma
expressiva na Atencio Basica em oito anos
de existéncia. Os estudos contemporineos
da ciéncia politica alertam para a comple-
xidade da etapa de implementacéo, no ciclo
de uma politica, pelo fato de que diferentes
atores e interesses se pdem em jogo também
nessa etapa (MENICUCCI, 2006). De fato, no
periodo de 2004, quando foi publicada, até
0 momento atual, um conjunto de desconti-
nuidades, mudancas de enfoque e questdes
de financiamento, de reconhecimento e de
expectativas se fazem verificar.

O PMAQ-AB identificou em aproxima-
damente 14 mil equipes, (mais de 80% das
participantes), a realizacdo de alguma ati-
vidade educativa no ano anterior a pesquisa
em campo. Esse indicador poderia ser pro-
blematizado em relacdo & compreensio mais
fina da Educacéio Permanente e outros erros
nio amostrais, além de possiveis vieses no
universo de equipes que aderiram em relacéo
ao total de equipes existentes. Todavia, o dado
encontrado é marcador significativo de uma
abrangéncia e uma apropriacéo no territorio
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nacional dos principios e do reconhecimento
das dimensdes da EPS. Também a avaliacio
positiva pelas equipes é sugestiva de que ha
associacdo entre Educacfo Permanente em
Satde e Atencdo Basica, operadora do coti-
diano do SUS e do contato capilarizado com a
populacéo. Esse marcador de sentido aponta
para a importincia da continuidade e do in-
cremento de acdes no escopo de uma politica
nacional de Educacio Permanente em Saude.

Também a incorporacio das ofertas de
apoio a formacio pela Politica Nacional de
Atencio Basica colabora com o trabalho
local e tem um resultado positivo importan-
te, demonstrado pelos dados coletados pelo
PMAQ-AB. A participacdo em atividades
de telessaude, cursos presenciais, troca de
experiéncias, atividades de educacgio a dis-
tincia, tutoria/preceptoria, Rede Rute e ou-
tras atividades tém frequéncia relevante no
cenario brasileiro como um todo. Parte das
variacOes regionais ainda pode ser explicada
por questdes de infraestrutura, como é o caso
do acesso as tecnologias de informacéo e co-
municacio nas regides Norte e Nordeste, em
particular, nos municipios com menor con-
centracdo populacional. Estudos posteriores,
analisando os resultados ao nivel dos muni-
cipios, permitirdo detalhar essa explicacio,
mas esse cendrio € sugestivo da necessidade
de incremento nos esforcos institucionais
do Ministério, das secretarias estaduais e
secretarias municipais da saude, bem como
das instituicdes de ensino e demais setores
das politicas publicas para expandir o acesso
com qualidade as ofertas em Tecnologias de
Informacéo e Comunicagio.

A analise mais detalhada dos cursos pre-
senciais e a distdncia que vém sendo ofertados
as equipes de Atencéo Basica no Pais podera
agregar mais evidéncias a afirmacéo, mas a
frequéncia com que estio presentes nas res-
postas obtidas pode ser sugestiva de que ainda
esteja presente e forte uma certa concepg¢io
de educaciio como absorcdo de conhecimen-
tos, conforme modelo e paradigma presente
na histdria da satide publica e da clinica como
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um todo. Para Ceccim e Feuerwerker (2004, p.
45), essas ofertas, comumente limitadas a pro-
duzir “mudancas pontuais nos modelos he-
gemonicos de formacéo e cuidado em saude”
costumam manter a “logica programatica das
acOes e ndo conseguiram desafiar os distintos
atores para uma postura de mudanca e pro-
blematizacéo de suas proprias praticas”. Ndo
hd recursos para andlise mais aprofundada do
papel das equipes na identificacéo, a partir do
cotidiano, da necessidade desses cursos que
estdo sendo utilizados, mas é razoavel supor
que, nas equipes onde a troca de experién-
cias, rodas de conversa e outras dinimicas de
mobilizacdo a partir do trabalho estejam em
operacdo, mesmo recursos mais instrumen-
tais facam parte da gestfio da aprendizagem
operada no coletivo. Estudos em maior pro-
fundidade, analisando essas ofertas, poderio
esclarecer esses aspectos.

De toda forma, o desafio de implementar a
saude da familia e a producéo de redes como
inovacdes nas praticas hegemonicas, requer a
proposicdo de atividades educativas e forma-
tivas com uma poténcia de ‘atravessamento de
fronteiras’ (CECCIM; FERLA, 2008). Nunca é demais
lembrar que Madel Luz 2014), no seu classico
estudo sobre as politicas de saiide no Brasil,
constituiu a expressio ‘instituicdes médicas’
para designar uma continuidade de discurso
e um modelo de praticas que atravessava as
entidades profissionais e se reproduzia nas
instincias de formulacéo e gestdo de politi-
cas, tendo a formacio profissional como um
dispositivo forte de producéo de identidades.

Por outro lado, o apoio ao trabalho das
equipes com recursos do Telessaude permite
identificar mais fortemente o matriciamento
com o trabalho das mesmas, por meio das fun-
cionalidades mais acessadas, como a segunda
opinido, o telediagnostico e a teleconsultoria.
E provavel que a ampliacdo de ofertas, com
mais capacidade de didlogo com outros nu-
cleos profissionais das equipes da Atencio
Bésica, amplie a abrangéncia e a influéncia
desse recurso no trabalho local.

Vale ainda destacar que o PMAQ-AB
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propde que a Educacdo Permanente seja vista
como uma importante estratégia de gestio,
com grande potencial provocador de mudan-
cas na micropolitica do cotidiano dos servi-
cos. Sugere que o saber e o fazer em Educacio
Permanente sejam encarnados na pratica
concreta dos servicos, pois a mudanca do
modelo de atencfo imporia a necessidade de
mudancas no processo de trabalho em satde,
que exigiria de seus atores (trabalhadores,
gestores e usuarios) maior capacidade de in-
tervencdo e autonomia para que pudessem
contribuir para o estabelecimento de prati-
cas transformadoras (BRASIL, 20T1A; PINTO, SOUSA,
FLORENCIO, 2012).

Contudo, se a Educacio Permanente
aparece nesse lugar estratégico do PMAQ-
AB, visto em sua dimensio de estratégia da
Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB)
de mobilizacdo de atores locais para a quali-
ficacdo da Atencdo Basica, essa riqueza nio é
acompanhada pelos instrumentos de avalia-
¢do externa (BRrAsIL, 20128). O PMAQ-AB, em sua
dimensio de avaliacdo de padrdes de qualida-
de e da implantacdo de diversos programas
caros a PNAB, prioriza, na avaliacio externa,
no que diz respeito a Educa¢ido Permanente,
apenas algumas ofertas, mais estruturadas,
objetivas e passiveis de verificacdo, que o pro-
prio Ministério da Satude faz aos municipios e
equipes. Dai, a série de padrdes que buscam
verificar o grau de implantacdo e de uso de
uma estratégia como o Telessaude.

Isso mostra claro limite do PMAQ-AB em
acompanhar e ‘verificar’ o quanto o ‘saber’ e
diversos ‘fazeres’ da Educaciio Permanente
estio encarnados nas praticas cotidianas das
equipes. Contudo, é interessante notar que
outros padrdes ndo diretamente relaciona-
dos a Educacio Permanente parecem mos-
trar com contundéncia o quanto ela foi uma
pratica desenvolvida nos territérios para ali-
mentar o processo de mobilizacio para a mu-
danca que o programa buscou todo o tempo
provocar.

O PMAQ-AB, em seu documento base,
propde uma articulaciio entre os processos

de EPS e as estratégias de apoio institucional.
Sugere que a EPS seja um modo de agir do
apoio para fortalecer as equipes no enfrenta-
mento das dificuldades vivenciadas pelos tra-
balhadores, na superacio dos padrdes que as
equipes, no contexto do programa, elencaram
como objeto de problematizacio e mudanca
a partir de sua situacdo e demanda concreta
(BRASIL, 2011B).

Segundo Pinto, Ferla e Sousa (2014), nos
resultados da avaliacdo externa, 77,9% das
equipes refeririam receber apoio institucio-
nal permanente de uma equipe ou pessoa da
Secretaria Municipal de Saude. Dessas, 76%
avaliaram como muito boa ou boa a contri-
buicio do apoiador na qualificacio do pro-
cesso de trabalho e no enfrentamento dos
problemas. Os autores sugerem que ocorreu
uma pratica de Educacfio Permanente, as-
sociada ao apoio institucional, muito mais
proxima da concepcéo defendida neste arti-
go do que aquelas que, com questdes gené-
ricas e inespecificas, 0 PMAQ-AB permitiu
identificar.

Por isso tudo, entendemos que outros es-
tudos devem ser utilizados para aprofundar
esta questdo, até mesmo porque existem
questdes abertas sobre necessidades e prati-
cas desenvolvidas de Educaciio Permanente
tanto no chamado moédulo online do pro-
grama, aplicado aos gestores, quanto em
questdes dirigidas aos trabalhadores pelos
avaliadores do programa. Tratando estes
dados teriamos informacdes sobre ofertas
mais singulares e moleculares de praticas de
Educacdo Permanente e da avaliacdo que os
profissionais fazem delas.

Finalizando, é preciso registrar a importan-
cia de que as informacGes coletadas, analisa-
das e sistematizadas tenham utilidade para as
equipes. O esforco de andlise do PMAQ-AB
sobre as questdes de Educacio Permanente em
Saude e Atencéo Basica, sem duvida, pode ser
uma contribuico para a busca de maior poten-
cial de transformacfo, niio apenas a colocacio
em agenda de uma tal questio para o Programa
ou a identificacéo do cenario atual. m
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