EDUCACAO PROFISSIONAL TECNICA DE GERENCIA
EM SAUDE INTEGRADA AO ENSINO MEDIO
ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO

FUNDACAO OSWALDO CRUZ

Michelle Dias Ferreira

ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE NA ATENCAO BASICA:

O que dizem os indicadores

Rio de Janeiro

2019



Michelle Dias Ferreira

ACESSO E UTILIZAGAO DOS SERVICOS DE SAUDE NA ATENCAO BASICA:

O que dizem os indicadores

Trabalho de Concluséo de Curso apresentado
na Escola Politécnica de Saude Joaquim
Venancio como requisito parcial para
aprovacao no curso técnico de nivel méedio em
salde com habilitacdo em Geréncia em Salde.

Orientadora: Simone Cristina da Costa Ferreira

Rio de Janeiro

2019



Michelle Dias Ferreira

ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE NA ATENCAO BASICA:

O que dizem os indicadores

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
na Escola Politécnica de Saude Joaquim
Venancio como requisito parcial para
aprovacao no curso técnico de nivel médio em
salide com habilitagdo em Geréncia em Saude.

Aprovadoem __ / /

BANCA EXAMINADORA

(Simone Cristina da Costa Ferreira - Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio)

(Flavio Astolpho Vieira Souto Rezende — Escola Politécnica de Satde Joaquim Venancio)

(Raguel Barbosa Moratori - Escola Politécnica de Satde Joaquim Venancio)



RESUMO

O objetivo deste trabalho foi analisar em que medida a atencdo bésica, a principal porta de
entrada do sistema, garante o acesso e a utilizacdo dos servigos de saude para a populacdo do
municipio do Rio de Janeiro. Para isso foi descrita a politica de atencdo basica e os aspectos
de sua implantacdo no municipio do Rio de Janeiro; identificamos as politicas publicas
propostas pelo Ministério da Saude, para ampliacdo do acesso a partir da atencéo basica e,
foram analisados um conjunto de indicadores de acesso e utilizacdo dos servicos de saude. A
pesquisa realizada foi do tipo quali-quantitativa, quanto aos procedimentos, realizamos

pesquisa bibliogréafica, pesquisa documental e pesquisa em base de dados.

Palavras-chave: Acesso aos servicos de saude, Utilizacdo de servigos de saude, Atencgao

basica.
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1. INTRODUCAO

A Atencdo Primaria em Saude (APS) € o termo dado para o nivel que presta 0s
cuidados primarios de saude, sendo de sua atribuicdo as acdes de prevencao e promocao da
salde, como por exemplo: campanhas sanitérias e de vacinagdo. Nesse sentido, teoricamente a
APS é o primeiro contato assistencial de uma organizagdo em salde com a
populacéo/clientela, a mesma é responsavel por produzir agdes de prevencao, protecdo e
promocdo a salude combatendo as enfermidades corriqueiras do territorio (GIOVANELLA E
MENDONCA, 2008).

Todavia, embora a “APS” seja o termo reconhecido internacionalmente para
denominar o nivel priméario, a prestacdo de servicos do cuidado primario em saude foi
desenvolvida e praticada de diversas formas no mundo, gerando conceitos mais amplos ou
delimitados da mesma e até novas nomenclaturas. Assim aconteceu no Brasil, que ao praticar
a atencdo primaria, no inicio da construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS), com um
carater de assisténcia simplificada e focalizada é criado o nome “Atengdo Basica” para
designar o cuidado primario da época. Passado 0s anos e tendo uma construcdo mais ampla de
atencdo primaria, alguns autores no Brasil ja& usam a terminologia reconhecida no mundo.
Todavia, o Ministério da Saude acabou adquirindo o termo “Atengdo Bésica” para denominar
a APS no Brasil (CONASS, 2011).

Atualmente o Ministério da salde define esse primeiro nivel como um conjunto de
acOes de salde individuais, familiares e coletivas que envolvem promocédo, prevencéo,
protecdo, diagnoéstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e
vigilancia em saude, desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestdo
qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populacdo em territério
definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2017)

Como exposto anteriormente, a APS no Brasil conseguiu, ao longo do tempo, obter
uma concepg¢édo mais abrangente, ampliando o escopo dos seus servigos e a funcdo que exerce
para o sistema de satde. Podemos ver isso com a organizacdo em redes que o SUS apresenta
na atualidade, onde tem a Atencdo Basica - AB como o centro, que fica responsavel pela
salde da populacdo do territorio e em encaminhar 0S usuarios para 0S outros niveis, caso

necessario. Tendo assim, a acdo ordenadora e coordenadora do cuidado que € reafirmada no



decreto 7.508 de 2011 e colocada como uma das diretrizes da Politica Nacional de Atencao
Bésica de 2017 (PNAB).

Essa funcdo coordenadora e ordenadora faz com que o sistema funcione em forma de
Redes de Atencdo a Saude (RAS), que € uma forma de organizacdo poliarquica onde tem no
seu centro a APS (coordenadora e ordenadora da rede) e ao seu redor 0s outros pontos de
atencdo (secundario e terciario) interligados nela, possibilitando assim a integracdo e
articulacdo entre os niveis de atencdo. Tal formato de sistema faz com que a APS tenha que
ter uma funcédo resolutiva atendendo 90% das enfermidades mais comuns que a populagédo
apresenta (MENDES, 2015).

Neste sentido, a Atencdo Bésica além de ser a principal porta de entrada do SUS,
também é um nivel de atencdo que pode reduzir o agravo de algumas doencas através de suas
acoes preventivas, tirando as vezes o foco das doencgas agudas e direcionando-as para as
condi¢es cronicas, sendo assim um nivel de atencdo que promove uma eficiéncia no Sistema
Unico de Sadde - SUS, visto que, ao conseguir resolver a maioria dos problemas de satide néo
submete o usuario a procedimentos invasivos e também evita custos desnecessarios nos outros
niveis de atencao.

Ademais, essas responsabilidades que a APS do Brasil tem podem ser um mecanismo
de melhoria do acesso aos servigos de saude publica que é um direito garantido pela
Constituicdo Federal de 1988. O acesso universal foi uma conquista da luta da Reforma
Sanitaria Brasileira que possibilitou os cidadaos terem servigos de satide de forma “gratuita”,
como exemplo: diagndstico, consultas, acGes preventivas, etc, dando assim uma maior
expectativa de qualidade e longevidade de vida para a populacgéo.

Dessa forma, o presente trabalho teve como objetivo geral analisar em que medida a
atencdo basica, a principal porta de entrada do sistema, garante o acesso e a utilizacdo dos
servicos de salde do SUS. Fazendo um recorte de estudo para o territério do municipio do
Rio de Janeiro. Assim, tivemos 0s seguintes objetivos especificos: descrever a politica de
atencdo basica e sua implantacdo no municipio do Rio de Janeiro, descrever as politicas
publicas para ampliacdo do acesso a partir da atencdo bésica e analisar os indicadores de

acesso e utilizacdo dos servicos de satde no municipio do Rio de Janeiro.

Para a execucdo do primeiro objetivo, foi realizada pesquisa bibliografica e pesquisa

documental, buscando revisar o conceito de acesso e utilizacdo de servicos de saude e também



a politica de atencdo bésica. Além disso, foi realizada pesquisa em sites governamentais sobre
as politicas implementadas na regido estudada.

Para o0 segundo objetivo realizei pesquisa documental e busca em sites governamentais
com o objetivo de saber se o Estado fornece programas para ampliacdo do acesso e em caso
positivo, identificar quais sdo eles.

No terceiro, para medir o acesso e utilizacdo dos servigos de saude, utilizei como base
0 modelo de analise proposto pelo PROADESS - Projeto de Avaliagdo do Desempenho do
Sistema de Saude que tem como finalidade colaborar para o controle e avaliacdo do SUS.
Esse Projeto trabalha com as seguintes dimensfes de avaliacdo: determinantes da salde;
condicBes de salde da populagdo; estrutura do sistema de salde, e desempenho dos servicos
de satde (VIACAVA et al, 2004). Na dimensdo desempenho, a categoria acesso ¢ medida a
partir dos indicadores, neste sentido selecionamos alguns deles que estdo apresentados no
quadro I. Os dados coletados foram dos anos de 2009, 2014 e 2018, tendo o objetivo de
entender se 0s marcos/politicas que antecedem aos respectivos anos conseguiram gerar
alguma mudanca.

QUADRO I - Indicadores de acesso PROADESS

Cobertura pela Estratégia Saude da Familia

Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencdo Basica

Imunizacdo de menores de 1 ano por Tetra ou Pentavalente

Internag&o hospitalar

Internacdes cirurgicas realizadas fora da Regido de Saude de residéncia

Internagdes clinicas realizadas fora da Regido de Saude de residéncia

Fonte:Quadro elaborado pelo proprio autor, 2019.

Para andlise dos indicadores, realizei uma sele¢do dos dados disponiveis nos sistemas
nacionais de informagdo em saude, utilizando o tabulador Tabnet/Datasus.

Contudo, a escolha pessoal por esse tema aconteceu pois estou me formando como
uma profissional de salide do SUS e tinha como objetivo retornar a assuntos abordados
durante a minha trajetoria do curso e também aprofunda-los. Dessa forma, primeiramente

apresento de forma mais precisa o assunto central da pesquisa, como podem ver a seguir.



2. ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencdo Primaria em Saude (APS) € o termo dado para o nivel que presta 0s
cuidados primérios de saude, sendo de sua atribuicdo as acdes de prevencdo e promocao da
salde, como por exemplo: campanhas sanitérias e de vacinagdo. Nesse sentido, teoricamente a
APS é o primeiro contato assistencial de uma organizacdo em salde com a
populacéo/clientela, a mesma é responsavel por produzir agdes de prevencao, protecdo e
promoc¢do a salde combatendo as enfermidades corriqueiras do territério (GIOVANELLA E
MENDONCA, 2008).

De acordo com Mendes (2015, p. 29),“A moderna concep¢ao de APS surgiu no Reino
Unido, em 1920, no Relatério Dawson”. Advém deste relatorio a concepgao das Redes de
Atencdo a saude coordenadas pela APS. Ainda segundo o autor, o relatério descreveu uma
forma de organizacdo para o setor salde de maneira integrada, designando o papel de cada
nivel no sistema e a ligacdo que os mesmos deveriam ter entre si, colocando o primeiro nivel

como ponto de partida para um sistema de satde mais resolutivo.

O pensamento dawsoniano estabelece um sistema de salde organizado de forma
regionalizada, que ao pér a APS como responsavel pela saide da populacdo do territério e
encaminhar 0s usuarios, caso necessario, para 0s outros pontos de atencdo da rede, faz com
gue a organizacdo reduza custos na utilizacao de tecnologias desnecessarias, um dos focos da
época. Cabe destacar que além de diminuir custos, essa forma de organizacédo fica voltada a
atender de forma mais preventiva e abrangente as necessidades de salde que a populacdo
apresenta (MATTA, 2008).

Apesar da caracteristica de primeiro nivel de assisténcia a salde, a prestacdo de
servigos da APS foi desenvolvida e praticada de diversas formas no mundo, gerando
conceitos mais amplos ou delimitados da mesma. Giovanella e Mendonca (2008) destacam
que a expressao Atencdo Primaria em Saude (primary health care) tem sido empregada de

distintas maneiras.

Um dos marcos mais importante na contribuicdo da construcdo & APS e que no
decorrer da historia nos possibilita entender o motivo das diferentes interpretacdes que esse

primeiro nivel recebeu foi a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Salde
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que ocorreu em 1978 em Alma-Ata, onde foi acordado entre 134 paises a meta de “Satde para

Todos no Ano 2000 e estabelecido que:

Os cuidados primarios de salde sdo cuidados essenciais de salde baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e 0 pais possam
manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
autodeterminacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual
constituem a funcdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e

econdmico global da comunidade. (Opas/OMS, p. 1, 1978)

A conferéncia de Alma-Ata, como ficou conhecida, afirmava ainda a APS como o
primeiro contato com o sistema de salde, devendo este ser proximo as pessoas - fisicamente

acessivel e um elemento de continuidade no processo de atencéo a satde.

Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade
com o sistema nacional de salde, pelo qual os cuidados de satde sdo levados o mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o
primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude. (Opas/OMS,
p. 1, 1978)

Na avaliacdo de Mendes (2015) embora os paises desenvolvidos ja tivessem adotado
em boa parte essa concepcdo de APS e a organizacdo proposta, 0s paises pobres estavam
distantes de atingir tal objetivo, nos explicando assim o que ocasionou as diferentes
interpretacdes para o cuidado priméario em saude.

Giovanella e Mendonca (2008), Mendes (2015) identificam as abordagens principais
de APS, sendo elas: (i) o programa focalizado e seletivo que faz intervencdes apenas para
combater e controlar as principais doencas em paises pobres, como por exemplo doencas que
levam a mortalidade materno-infantil; (ii) a atencdo primaria como um dos niveis da
assisténcia a salde gque organiza e faz funcionar a porta de entrada, resolvendo os problemas
de saude mais comuns da populacdo através de servicos com médicos de familia; (iii) a APS
de forma abrangente, modelo proposto na Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude. Giovanella e Mendonga incluem entre as abordagens aquela que
reconhecem o0 pensamento que direciona a¢fes emancipatorias com o objetivo de alcangar

uma saude para todos, no qual extrapola a visdo apenas assistencial da APS, trazendo a
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importancia de observar os determinantes sociais, um dos pontos também abordado na

Conferéncia de Alma-Ata.

O Conass (2011) faz uma leitura similar localizando as caracteristicas do modelo
adequadas as diferentes realidades: atencdo primaria seletiva, atencdo primaria a salde,
atencdo priméria orientada para a comunidade e, mais recentemente, a atencdo primaria

renovada .

O conceito de atencdo primaria orientada para comunidade surgiu nas areas rurais da
Africa do Sul na década de quarenta, definindo a clientela e programas comunitarios que no
decorrer do tempo seriam avancados e também acles: de acessibilidade; com auxilio de
habilidades clinicas e epidemioldgicas; com participacdo da comunidade nas acbes de
promocdo a saude e gerenciamento das acdes em saude de forma integral. Tendo assim, uma

concepcao de uma saude ampla e inclusiva (Conass, 2011).

Ja a Atencdo Primaéria renovada, de acordo com a OPAS/OMS (2007) surge por varios
motivos, dentre eles: (i) superar os problemas ainda existentes; (ii) enfrentar os novos desafios
epidemioldgicos; (iii) consertar as inconsisténcias de conceitos muito divergentes da APS;
(iv) a inovacdo de técnicas e saberes que tornam a APS mais eficaz; e por fim (v) o
reconhecimento progressivo que pde o primeiro nivel como instrumento para fortalecer a

diminuicédo das iniquidades no setor salde.

Nesse sentido, é possivel identificar que essa concepcdo mais contemporanea que as
demais, tem uma aproximacdo com a APS discutida em Alma-Ata que trouxe a importancia
dos determinantes sociais para 0 agravo em salde e a saude como um direito humano.
Todavia, essa abordagem também traz a critica de que os diversos conceitos atribuidos, ao
longo do tempo, a APS tornou-a expansiva e confusa (OPAS/OMS, 2007).

Esses marcos historicos influenciaram as organizacfes de salde de varios paises no
mundo e deixaram trés legados, quais sejam: (a) a saide como um direito humano, (b) a
importancia da organizacdo em saude e (c) a APS como elemento que pode tornar o sistema
de saude mais eficaz. Visto isso, atualmente identifica-se que esses fatos influenciaram na
construcdo da APS no Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil, que é o que veremos a

sequir.

3. ATRAJETORIA DA ATENCAO PRIMARIA NO SUS
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No Brasil a década de 80 foi marcada pelo processo de redemocratizacdo e no campo
das politicas publicas, destaca-se a reformulacdo da politica de satde ao incluir o direito
universal e a ampliacdo de cobertura a toda a populacdo brasileira. A Constituicdo Federal de

1988 na sec¢do Il do Art. 196° afirma a saide como um direito de todos e dever do Estado.

Antes da CF de 88, a assisténcia & salde ndo se constituia como um direito de
cidadania. Os cidaddos que tinham acesso a assisténcia a saude eram os que podiam pagar de
forma direta ou que trabalhavam de carteira assinada e contribuiam para o sistema
previdenciario vigente a época - o que ficou conhecido como cidadania regulada. Este
conceito foi definido por Wanderlei Guilherme dos Santos (1979), que localizava a cidadania
restrita e condicionada a um sistema de estratificagdo social, que incluia trabalhadores de
determinadas ocupacdes, reconhecidas em lei. O direito estava condicionado a importéancia da
profissdo no processo produtivo do pais a época. Na avaliagdo do autor havia o cidaddo e o
pré-cidaddo, este Ultimo fazendo parte do processo produtivo, porém para efeitos legais, sem

reconhecimento.

Na salde este modelo ficou conhecido como modelo previdenciario-privatista
inicialmente organizado através das Caixas de Aposentadorias e Pensdes e dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes, posteriormente unificados no Instituto Nacional de Assisténcia e
Previdéncia Social - INPS. A ldgica vigente até aqui era a organizacdo da assisténcia
vinculada a contribuigdo previdenciaria, limitada aos trabalhadores inseridos formalmente na
economia. EXxistiam outros componentes que atuavam no cenario da salude voltados a atencao
a populacdo ndo inserida no sistema previdenciario e principalmente as camadas mais pobres
da mesma, com acOes preventivas, a atencdo de urgéncia-emergéncia e as entidades
filantropicas, que realizavam assisténcia médica para aqueles que ndo podiam pagar
(CARVALHO, 2013).

De acordo com Escorel (2008, p. 390)

Os demais cidaddos que ndo contribuiam para a previdéncia social obtinham atencéo
a salde em centros e postos de salde publica, desde que integrassem o perfil dos
programas (materno-infantil, tuberculosos, hansenianos etc.) em servigos de saude

filantrépicos, como as Santas Casas, ou em consultorios e clinicas privadas, desde

que tivessem esse poder aquisitivo.
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A atencdo priméria era ofertada pelo Estado através do Ministério da Salde que fazia
as campanhas de vacinagdo e controle de endemias e também pela Fundacdo de Servicos
Especiais de Saude Publica (FSESP) que atuava no campo da saude puablica em regides
especificas, tendo como prioridade o interior do Norte e Nordeste, e de instituicGes de carater
filantropico. Ademais, o Ministério da Saude além de executar a¢fes de cuidado primario,
também prestava assisténcia para algumas doencas como tuberculose e de salde mental

através de alguns hospitais especializados (SOUZA, 2002).

Nessa época, adotar um modelo de satde publica e universal ndo era uma opc¢éo, Vvisto
que, o regime militar que governava o pais diminuia os gastos com politicas sociais sendo a
favor da privatizacdo. Essas medidas sé pioravam a situacdo da saude da populacéo, gerando
um grande movimento contra o governo e a favor da redemocratizacdo da satude (ESCOREL,
2008).

Segundo Escorel; Nascimento; Edler (2005, p. 62)
Com a rearticulacéo paulatina dos movimentos sociais, tornaram-se mais frequentes
as denudncias sobre a situacdo cadtica da salde publica e dos servicos previdenciérios
de atencdo médica, e amplificaram-se as reivindica¢des de solucdo imediata para o0s
problemas criados pelo modelo de salde existente. Nesse contexto, sindicatos das
diversas categorias profissionais da salide - principalmente médicos, académicos e
cientistas - debatiam em seminarios e congressos as epidemias, as endemias e a
degradacdo da qualidade de vida do povo. Um movimento pela transformagdo do
setor salde, [...] fundiu-se com outros movimentos sociais, [....] que tinham em
comum a luta pelos direitos civis e sociais percebidos como dimensfes imanentes a

democracia.

Na leitura de Paim (2009), esse processo iniciado desde a década de 70, cujo termo
dado de Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) € interpretado como uma trajetoria (ideia —
movimento — processo) que gerou um fendmeno historico e social. Nessa perspectiva, esse
movimento trazia um projeto com uma politica de protecdo social abrangente que viria
reformular o campo da salde. Tal proposta implicava em uma ampla reforma social com o
objetivo de melhorar as condicGes de vida da populacdo, trazendo para a area da saude as
principais medidas: a saide como um direito de todos; 0 acesso aos servigos de saude
realizados por um sistema de forma integral; a redistribuicdo do poder e responsabilidade
entre os trés niveis de governo (descentralizacdo); e por fim, a populagdo participando no
controle dos servicos de saude (BAPTISTA, 2007).
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Souza (2002, p. 13) destaca que:
Isso foi motivado, por um lado, pela crescente crise de financiamento do modelo de
assisténcia médica da Previdéncia Social e, por outro, a grande mobilizacéo politica
dos trabalhadores da salde, de centros universitarios e de setores organizados da
sociedade, que constituiam o entdo denominado “Movimento da Reforma Sanitaria”,

no contexto da democratizacgdo do pais.

Apbs o fim da ditadura em 1985, o projeto da RSB foi levado para a 8° Conferéncia
Nacional de Saude (CNS) realizada em 1986, onde teve a presenca de diversos individuos
envolvidos na érea da saude que discutiram a reformulacéo desse setor e colocaram em pauta
a importancia da saude como direito de todos. Ademais, essa CNS, que sistematizou as
propostas da RSB, representava uma das conquistas do processo de luta pelos direitos civis e
sociais. Nesse sentido, esse forum foi uma iniciativa que mostrou o processo de
redemocratizacdo do pais, que foi consolidado posteriormente em 1988 com a CF (FAUSTO,
2005).

O modelo democratico do pais possibilitou a construcdo do Sistema Unico de Satde —
SUS regulamentado a partir da Lei Organica de Salde (Leis 8.080 e 8.142 de 1990), acabando
assim com a dicotomia entre o Ministério da Saude que fazia acBes preventivas para toda a
populacdo e o INAMPS — Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social que
prestava servicos de salde apenas para o trabalhador e seus dependentes, desde que tivesse
um trabalho formal, com registro na carteira de trabalho. Sendo assim, podemos dizer que o

SUS trouxe uma nova organizagao no setor salde.

Na avaliacdo de Baptista (2007), o SUS foi peca-chave na implantacdo das medidas
que visavam um modelo de seguridade social abrangente. Esse sistema fundado com carater
universal, integral e equanime, trouxe a possibilidade de toda a populacdo poder obter

servigos de saude tanto preventivos quanto curativos.

Assim, o SUS trouxe uma concepcdo abrangente de saude, incluindo acbes de
promoc&o, protecdo e recuperacdo em saide com carater individual e/ou coletivo, realizando
acbes em diversas areas, como vigilancia sanitaria, nutricdo, epidemiologia, satde do
trabalhador, entre outras e procedimentos como: internagdes, exames, consultas, cirurgias,
transplantes, UTI, entre outros (CARVALHO, 2013).

Nesse sistema publico, a assisténcia a saude é formada a partir de trés niveis de

atencdo, sendo eles a atencdo béasica (primaria), com acbes de prevencdo, promogao e
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recuperacdo da salde, vinculadas a clinica médica, pediatria e ginecologia. A
especializada/ambulatorial (secundaria), com especialidades médicas, tecnologias de apoio
diagnostico e terapéutico de média e alta complexidade e; a atencdo hospitalar (terciaria) com
as acOes de saude que se realizam em ambiente hospitalar, destacadamente as internacdes.
Essa hierarquizacdo na organizagédo do sistema ndo determina a qualidade dos servigos, mas a

gradacdo de complexidade e quantidade tecnoldgica que eles fornecem.

A hierarquizacdo é uma forma de organizacdo do acesso e, neste sentido, a populacéo
deverad caminhar dentro do sistema tendo a APS como a principal porta de entrada do sistema,
acessando os demais niveis de acordo com a sua necessidade, numa perspectiva crescente. Na
realidade isso nem sempre acontecera desta forma, pois o usuério pode entrar no sistema de
salde por diferentes pontos de atencdo. Cecilio (1997) faz a critica a este modelo piramidal ,
reconhece o papel da rede de urgéncia e emergéncia como uma das principais portas de
entrada do sistema e ressalta a necessidade de todo ponto de atencdo ser qualificado para

realizar o acolhimento e a responsabilizacdo.

Visto pelo exposto, observa-se que a RSB foi um grande passo para a satde publica do
Brasil, visto que, parte do que esta posto na CF 88 e nas Leis Organicas de Saude 8.080 e
8.142 que regulamentam o SUS foram propostas produzidas por esse movimento, como
podemos ver alguns desses principios no quadro abaixo:

QUADRO Il - Principios do SUS

Principios

Universalizacao A salde é um direito de cidadania de todas as
pessoas e cabe ao Estado assegurar este
direito, sendo que 0 acesso as acgdes e
servigos deve ser garantido a todas as
pessoas, independentemente de sexo, raga,
ocupacao, ou outras caracteristicas sociais ou
pessoais.




Equidade

O objetivo desse principio € diminuir
desigualdades. Apesar de todas as pessoas
possuirem direito aos servigos, as pessoas ndo
sdo iguais e, por isso, tém necessidades
distintas. Em outras palavras, equidade
significa tratar desigualmente os desiguais,
investindo mais onde a caréncia € maior.

Integralidade

Este principio considera as pessoas como um
todo, atendendo a todas as suas necessidades.
Para isso, € importante a integracdo de acdes,
incluindo a promocdo da saude, a prevengdo
de doencas, o tratamento e a reabilitacdo.
Juntamente, o principio de integralidade
pressupde a articulacdo da saude com outras
politicas publicas, para assegurar uma atuagao
intersetorial entre as diferentes areas que
tenham repercussdao na salde e qualidade de
vida dos individuos.

Principios Organizativos/Diretrizes

Regionalizagéo e Hierarquizagao

Os servicos devem ser organizados em niveis
crescentes de complexidade, circunscritos a
uma determinada area geografica, planejados
a partir de critérios epidemioldgicos, e com
definicdo e conhecimento da populacéo a ser
atendida. A regionalizacdo é um processo de
articulacdo entre os servicos que ja existem,
visando o comando unificado dos mesmos. Ja
a hierarquizagdo deve proceder a divisdo de
niveis de atencdo e garantir formas de acesso
a servigcos que facam parte da complexidade
requerida pelo caso, nos limites dos recursos
disponiveis numa dada regiao.

16
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Descentraliza¢do e Comando Unico Descentralizar €  redistribuir ~ poder e
responsabilidade entre os trés niveis de
governo. Com  relagio a  salde,
descentralizacdo objetiva prestar servigos
com maior qualidade e garantir o controle e a
fiscalizacdo por parte dos cidaddos. No SUS,
a responsabilidade pela sadde deve ser
descentralizada até o municipio, ou seja,
devem ser fornecidas ao municipio condi¢6es
gerenciais, técnicas, administrativas e
financeiras para exercer esta funcdo. Para que
valha o principio da descentralizacéo, existe a
concepgdo constitucional do mando Unico,
onde cada esfera de governo é autdbnoma e
soberana nas suas decisdes e atividades,
respeitando 0s principios gerais e a
participacdo da sociedade.

Participacdo Popular A sociedade deve participar no dia-a-dia do
sistema. Para isto, devem ser criados 0s
Conselhos e as Conferéncias de Saude, que
visam formular estratégias, controlar e avaliar
a execucdo da politica de saude.

Fonte:Quadro elaborado pelo préprio autor, 2019.

Dentre os principios acima, no inicio da construgdo do SUS, foram priorizadas a
universalizacdo e a descentralizacdo da saude (FAUSTO, 2005). A primeira, pois a luta da
Reforma Sanitaria que trouxe a implementacdo do SUS tinha como seu objetivo central
alcancar o direito ao acesso a saude universal e a segunda porque naquele momento havia um
conflito entre 0 avancgo do projeto neoliberal que defendia a diminui¢cdo de gastos publicos e a
cobertura de assisténcia a saude através do setor privado contra a integridade do SUS e suas
diretrizes, fazendo com que o Ministério da Saude (MS), em 1990, composto por estrutura,
servigos, profissionais da assisténcia médica previdenciaria, transferisse a responsabilidade da
APS para os municipios (GIOVANELLA E MENDONCA, 2008).

A partir disso, ha um distanciamento das discussfes que eram feitas desde 1970 sobre

a importancia da APS para a organizacdo em saude, desse modo permanecendo as préaticas de
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salde focalizadas e seletivas dos anos passados, pratica esta influenciada por programas
norte-americano (FAUSTO, 2005).

Inicialmente, temos como os mais conhecidos o Programa de Agentes Comunitarios
em Saude (Pacs) e o Programa de Saude da Familia (PSF). O Pacs era um programa
focalizado e seletivo, em que voluntéarios da propria comunidade eram recrutados de forma
informal para trabalhar com a orientacdo de enfermeiros na prevencdo e combate de doencas
locais, como por exemplo, a Cdlera na regido Norte do pais. Ao longo do tempo, esse
programa foi se aperfeicoando assim como o PSF que surgiu em 1993 com carater restrito,
mas com as novas organizagdes na atencao primaria conseguiu se tornar uma estratégia para a
APS através da Norma Operacional Basica (NOB) do SUS de 1996 (GIOVANELLA E
MENDONCGCA, 2008).

Na leitura do Conass (2011) esse momento, em que a APS assume um carater de
assisténcia simplificada e focalizada explica os motivos do termo “Aten¢do Basica” criada no
Brasil para designar o cuidado priméario da época. Passado 0s anos e tendo uma construgdo
mais ampla de atencdo primaria, alguns autores no Brasil ja& usam a terminologia de APS que
é 0 termo reconhecido no mundo. Todavia, 0 Ministério da Satde acabou adquirindo o termo

“Aten¢do Basica” para denominar a APS no Brasil.

Na década de 1990, as NOB (NOB: 91;93,96) foram mecanismos utilizados para
regulacdo do processo de descentralizacdo da salde e também trataram de outros assuntos da
organizacdo do sistema de salde. Nesse sentido, a NOB 96 foi uma portaria do ministro da
salde que colaborou com o processo de descentralizacdo e abordou o processo de organizagédo
dos servigos em saude de uma forma mais abrangente e integral (LEVCOVITZ, LIMA &
MACHADO, 2001).

Os principais marcos desse ato normativo podem ser divididos em 3 partes: (i) o
processo de descentralizacdo da salde, que através desta NOB trouxe uma nova modalidade
de transferéncias, sendo repassados os recursos do Fundo Nacional de Saude para os
municipios e estados de forma direta; (ii) mudancas no modelo da APS, transformando o
Programa de Saude Familia em uma estratégia e o fortalecendo; e (iii) a pretensdo de definir
indicadores de produgdo e de impactos epidemiolégicos (LEVCOVITZ, LIMA &
MACHADO, 2001).
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A adocdo do PSF como uma estratégia possibilitou a execucdo de servicos mais
abrangentes, reestruturando a APS no SUS e articulando-a com os outros niveis.

O estimulo ao PSF e a sua adequada implementacdo passou a ser elemento
estratégico permanente para a consolidacéo do SUS. A articulagéo entre comunidade
e servicos de salde desenvolvida no PSF respaldava a participagdo popular e
cooperava para a expressdo das necessidades de sade da populagao, construindo um
marco de referéncia para o exercicio do controle social como direito de cidadania
(Giovanella e Mendonga, 2008, p. 519).

A existéncia dos servicos feitos pelo Pacs colaborou para a construcdo e execucgdo dos
servicos que comegaram a serem feitos pela Equipe de saide da familia (EqQSF) do Programa
de Salde da Familia. De acordo com Giovanella e Mendonca (2008, p. 519) acGes como
“diagnostico de saude da comunidade, planejamento e programacao local; complementaridade
entre acdes de saude publica e atencdo médica individual; estimulo a acdo intersetorial;
acompanhamento e avaliagdo” ja eram realizadas pelo Pacs, que ao ser incorporado na

Estratégia de Saide da Familia, foram introduzidas como atividades da EqSF.

Na perspectiva da reconstrucdo da APS no SUS, em 1997, o Ministério da Saude
elabora um documento nomeado “Saude da Familia: uma estratégia para a reorientacdo do
modelo assistencial”, colocando a Saude da Familia como um projeto. Esse aspecto traz a
familia como elemento principal da atencdo a satde, sendo compreendida a partir do local que
reside, observando assim o0 quanto o ambiente e as relacGes estabelecidas nele podem
influenciar na saude dos individuos. Nesse sentido, passando a ter uma compreensdao de
atencdo a saude mais abrangente, em que ao entender a importancia do local onde vivem o0s
usuarios para o agravo em saude, torna possivel conhecer as reais necessidades de salde
apresentadas no territério e, consequentemente, formulagdes de acBes mais efetivas para o
mesmo (BRASIL, 1997).

Posteriormente, foi publicada a Norma Operacional da Assisténcia a Saide - NOAS
01/01 que reconhecia a Regionalizagdo em Saude como um instrumento fundamental para
alcancar os principios norteadores do SUS. Cabe destacar que 0s processos anteriores

fortalecendo a descentralizacdo (NOB 01/93 e 01/96) possibilitaram a retomada dessa diretriz.

Na conjuntura pelo Pacto da Sadde em 2006, que trouxe medidas para o
fortalecimento da saude publica, é criada a primeira Politica Nacional de Atencdo Basica

(PNAB) na qual reavalia o papel das Unidades Basicas de Saude (UBS’s) e traz uma
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abordagem mais abrangente para o cuidado primério em salde, reconhecendo assim a
reorganizacéo e substituicdo do modelo assistencial antigo para 0 modelo da ESF. No entanto,
a PNAB de 2006 declara que mesmo assim havera UBS’s atuando ou ndo com a ESF,

retornando ao modelo anterior (MELO et al, 2018).

A Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) é o documento que estabelece
diretrizes e normas para a APS em todo o territdrio brasileiro. Tendo em sua primeira versao
(PNAB 2006) o objetivo de revisar diretrizes e normas para o PACS, PSF e da atencéo
primaria como um todo (BRASIL, 2006)

O Pacto pela Saude foi um momento em que gestores da saude publica firmaram um
acordo com um conjunto de acdes sanitarias que seriam analisadas anualmente com
fundamento nos principios do SUS, organizacdo das acdes em saude a partir do conhecimento
das necessidades de saude apresentadas pela populacéo e definicdo de trés pactos: pela Vida,
em defesa do SUS e de Gestdo do SUS, que deveriam ser componentes obtendo acGes
prioritarias de forma articulada e integral (BRASIL, 2006)

Apesar dos avancos realizados em 2006, ndo foi possivel superar alguns entraves,
como: “infraestrutura inadequada, subfinanciamento, o modelo assistencial e a dificuldade de
atragdo dos profissionais de satde.” Para isso, em 2011 através da Portaria 2.488, ocorre
modificagdes na PNAB que vem com as seguintes acoes: reformas, ampliagdes, construgdes e
informatizacdo através do Requalifica SUS, o Programa Mais Médicos - PMM, o Programa
de Melhoria do Acesso e da Qualidade - PMAQ, o e-SUS AB, a criacdo de diferentes
modalidades de equipes, como por exemplo o consultdrio na rua (MELO et al, 2018). Além

disso, no ano de 2011 é instituido, atraves Decreto 7.508, as Regides de Saude.

Regido de Saulde - espaco geogréfico continuo constituido por agrupamentos de
Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e
sociais e de redes de comunicacgdo e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizacao, o planejamento e a execucdo de acOes e
servigos de salde (BRASIL, 2011).

Dentro das Regides de Saude tera as Redes de Atencdo & Salde (RAS) que é uma
forma de organizagédo poliarquica que tem no seu centro a APS (coordenadora e ordenadora
da rede) e ao seu redor os outros pontos de atencdo (secundario e terciario) interligados nela,
possibilitando assim a integracdo e articulacdo entre os niveis de atencdo, fazendo nos
relembrar da abordagem feita no Relatério de Dawson (MENDES, 2015).
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Atraveés do decreto 7.508 de 2011 a APS é afirmada como a principal porta de entrada
aberta do sistema, mas também através do Art. 9° este documento identifica outras portas de
entrada nas Redes de Atencdo a Saude, tais como a atencdo de urgéncia e emergéncia;

psicossocial; e especiais de acesso aberto (BRASIL, 2011).

Nesse sentido, observa-se que essas acoes da PNAB de 2006 e 2011 caminham na
perspectiva de enfrentar os nos criticos do sistema, avancando assim na melhoria da APS.
Todavia, o inicio da crise politica e econdbmica em 2014 e 2015 no pais atinge o SUS,
retrocedendo-o em 2016 com a Emenda Constitucional n°® 9.520 que congela gastos na saude
e educacdo e também provocando a revisdo e aprovacdo da PNAB de 2017 (MELO et al,
2018).

Em entrevista para a Escola Politécnica de Salde Joaquim Venancio
(EPSJV/FIOCRUZ) em 2017, a pesquisadora Marcia Valéria Morosini que é professora-
pesquisadora da Instituicdo destaca que a edicdo da PNAB 2017 néo priorizou a ESF e em
suas modificacGes foi possivel notar a retirada do compromisso de cobertura de 100% da
populacdo que estava posto na PNAB anterior. A pesquisadora aborda também algumas
problemadticas que a Nova PNAB trouxe, como: os ACS’s serem suficientes para cobrir 100%
da populagdo apenas em dareas vulneraveis (sem definir “vulnerabilidade” no texto), a
flexibilizacdo da carga horéria para as equipes de atencdo bésica, a desregulamentacdo do
financiamento da ESF (possibilitando reducionismos), a possibilidade de financiar o modelo
antigo, entre outras, traduzindo assim o nome da Matéria ‘A nova PNAB ¢ uma volta ao

passado’.

Nesta edicdo é possivel identificar as modificacGes a partir de 3 dimensdes: Principios,
diretrizes e conceitos da AB; Organizacdo e funcionamento das equipes e unidades de saude;
e Gestdo e financiamento do nivel primario. Dentre os campos, o que teve mais alterac6es foi
a Organizacdo e funcionamento das equipes e unidades de saude, que foram: reconhecimento
de outras possibilidades de estrutura para a APS para além da Saude da familia, como por
exemplo a Equipe de Saude Bucal que agora podem cobrir as unidades basicas tradicionais; a
guantidade de usuarios por EqSF para de ter a média recomendada de 3000 pessoas/equipe e
torna-se uma faixa de 2000-3500 pessoas/equipe; a quantidade minima de ACS por equipe
passa de 4 para 1; os ACS passam a ser responsaveis por cobrir 100% da populagdo em risco
e vulneravel ao invés de 100% da populacdo da EQSF; a carga horaria de 8 horas para
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formacdo dos profissionais € extraida; todos os profissionais passam a ter que cumprir 40

horas semanais, entre outras medidas.

Atualmente, a assisténcia a saude no SUS é organizada em forma de redes de salde,
tendo a APS como seu centro, que fica responsavel pela satde da populacéo do territorio e em
encaminhar 0s usuarios para os outros niveis, caso necessario. O Ministério da Saude define
esse primeiro nivel como um conjunto de ag¢fes de salde individuais, familiares e coletivas
que envolvem promocéo, prevencéo, protecdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducao
de danos, cuidados paliativos e vigilancia em salde, desenvolvida por meio de praticas de
cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a
populacdo em territorio definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade
sanitaria (Brasil, 2017).

A APS no Brasil é orientada pela Politica Nacional de Atencdo Basica - PNAB que até
0 momento obteve 3 edigdes e como podemos ver, a mesma tem o objetivo de revisar as
diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Basica e 0s programas Salde da Familia
(PSF) e Agentes Comunitarios de Saude (Pacs). Tendo os seguintes principios e diretrizes

abaixo:

QUADRO llI - PRINCIPIOS E ATRIBUTOS DA APS NO BRASIL.

Principios Territorializagéo

Provém as bases para a
legislacdo, os critérios para a
avaliacdo, critérios para a
alocacao de recursos.

Intersetorialidade

Carater substitutivo (baseado na pessoa e ndo na
doenca)

Equipes multiprofissionais

Baseado nas necessidades e expectativas das
populagdes

Voltado para a qualidade de vida
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Atributos/Elementos/Caracteristic
as da APS

Sado a base estrutural e funcional
do sistema de salde. Permitem
operacionalizar as politicas, 0s
programas € 0S Servicos.

Primeiro contato
integralidade
longitudinalidade

coordenacao

Enfoque na pessoa (ndo na doenca) e na familia

Valorizacédo dos aspectos culturais

Orientado para a comunidade

N&o unicos da APS, mas essenciais:

Registro adequado

continuidade de pessoal

Comunicacéo

Qualidade clinica

Defesa da clientela (advocacia)

Adaptado de CONASS (2011, p. 20)

A partir desses principios e diretrizes expostos acima, podemos ver que, teoricamente,

a APS no Brasil traz um discurso abrangente, entretanto através das medidas da PNAB de

2017 que mexe na estrutura da APS e outras medidas como o congelamento dos gastos da

salde por 20 anos, podemos ver que essa concepcdo ampla de salde estd distante da

realidade.

Assim, Mendes (2015) destaca que o SUS precisa superar a pratica social da atencéo

primaria atraves da APS seletiva e/ou como nivel primario do sistema, e consolidar de vez a

APS como estratégia, que € a que poderd tornar possivel a efetivagdo dos principios e

diretrizes previstos na lei.



24

Nesse sentido, ao longo do tempo, é criado programas e a¢des no nivel priméario que

tentam colocar em prética os objetivos explicitos no quadro acima. Esses programas e aces

tentam fortalecer a concepcéo abrangente de APS, como podemos ver no quadro abaixo:

QUADRO IV - Sintese dos programas vinculados a Atencao Basica

Programa Nacional de
Controle do Tabagismo
(1989)

O Programa tem como objetivo reduzir a prevaléncia de
fumantes e a consequente morbimortalidade relacionada ao
consumo de derivados do tabaco.

Programa de Agentes
Comunitarios de Saude
(1991)

Esse programa é uma estratégia no aprimoramento e
onsolidacdo do SUS, a partir da reorientacdo da assisténcia
yimbulatorial e domiciliar, tendo como suas atribuicdes:
adastramento da populacdo, mapeamento do territorio,
dentificacdo de microareas de risco, realizacdo de visitas
Atualmente o PAC’s ¢ uma

lomiciliares, entre outras.

pstratégia transitoria para o PSF.

Estratégia Salde da
Familia (ESF)
(1993)

Busca promover a qualidade de vida da populacgéo brasileira
e intervir nos fatores que colocam a salde em risco, como
falta de atividade fisica, ma alimentacéo e o uso de tabaco.

Cartdo Nacional de Saude
(CNS)
(2001)

Documento de identificacdo do usuario do SUS

HumanizaSUS
(2003)

Efetiva os principios do SUS no cotidiano das praticas de
atencdo e gestdo, qualificando a saude publica no Brasil e
incentivando trocas solidarias entre gestores, trabalhadores e
USUarios.




Politica Nacional de
Saude Bucal (Brasil
Sorridente)

(2003)

Tem a meta de reorganizacdo da pratica e a qualificacdo das
acOes e servicos oferecidos no pais, reunindo medidas para
garantir acGes de promocdo, prevencdo e recuperacdo da
salide bucal dos brasileiros de todas as idades, com amplia¢do
do acesso ao tratamento odontoldgico gratuito por meio do
SUS
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Programa De Volta Para
Casa (PVC)
(2003)

Garante o auxilio-reabilitacdo psicossocial para a atencdo e o
acompanhamento de pessoas em sofrimento mental, egressas
de internacdo em hospitais psiquiatricos, inclusive em
hospitais de custddia e tratamento psiquiatrico.

Programa Farmacia
Popular do Brasil
(2004)

Tem o objetivo de oferecer mais uma alternativa de acesso da
populacdo aos medicamentos considerados essenciais.

SAMU 192 - Servico de
Atendimento Mével de
Urgéncia

(2004)

Tem como objetivo chegar precocemente a vitima apos ter
ocorrido alguma situacdo de urgéncia ou emergéncia que
possa levar a sofrimento, a sequelas ou mesmo a morte.

Politica Nacional de
Plantas Medicinais e
Fitoterapicos

(2006)

Garante a populacdo brasileira 0 acesso seguro e 0 USO
racional de plantas medicinais e fitoterapicos, promovendo o
uso sustentavel da biodiversidade, o desenvolvimento da
cadeia produtiva e da industria nacional

Politica Nacional de
Préticas Integrativas e
Complementares (PNPIC)
(2006)

Atende a necessidade de se conhecer, apoiar, incorporar e
implementar experiéncias que ja vém sendo desenvolvidas na
rede publica de muitos municipios e estados, entre as quais
destacam-se aquelas no ambito da Medicina Tradicional
Chinesa Acupuntura, da Homeopatia, da Fitoterapia, da
Medicina Antroposdéfica e do Termalismo-Crenoterapia.

Programa Saude na
Escola (PSE)
(2007)

O PSE contribui para a formacdo integral de estudantes, a
partir de acBes de promocéo da salde e prevencao de doengas
de criancas, adolescentes e jovens da rede publica de ensino.




Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencéo
Basica (PMAQ-AB)
(2011)

Criado em julho de 2011, o PMAQ-AB tem como objetivo
incentivar 0s gestores e as equipes a melhorarem a qualidade
dos servicos de saude oferecidos aos cidaddos do territorio.
Para isso, propde um conjunto de estratégias de qualificag&o,
acompanhamento e avaliagdo do trabalho das equipes de
salde, a partir do repasse de recursos do incentivo federal
para 0s municipios participantes que atingirem a melhoria no
padrdo de qualidade no atendimento.
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Rede Cegonha
(2011)

Estratégia retne um pacote de acBes para garantir o
atendimento de qualidade, seguro e humanizado para
mulheres, da gravidez até os dois primeiros anos de vida da
crianca.

Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS)
(2011)

Prop6e um novo modelo de atencdo em saude mental, a partir
do acesso e a promocdo de direitos das pessoas, baseado na
convivéncia dentro da sociedade. Além de mais acessivel, a
rede ainda tem como objetivo articular agdes e servigos de
salide em diferentes niveis de complexidade.

Programa Academia da
Saude
(2011)

Possui a estratégia de promogdo e producdo do cuidado com
a saude, a partir da implantacdo de espacos publicos.

Programa de Qualificacdo
das Acdes de Vigilancia
em Saude

(2013)

Define compromissos e responsabilidades para as trés esferas
de governo: a federal, com financiamento e apoio técnico, a
estadual e a municipal, buscando induzir a implementacdo de
iniciativas que garantam a melhoria das acgdes de vigilancia
em saude.

Programa Mais Médicos
(2013-2019)

*substituido pelo
Programa Médicos pelo
Brasil

Criado em 8 de julho de 2013 o projeto propde a melhoria
do atendimento aos usuarios do SUS, levando médicos para
regibes onde ha escassez ou auséncia desses profissionais.

Atencdo Integral a Saude
das Pessoas no Sistema
Prisional

(2014)

Tem o objetivo de garantir o acesso das pessoas privadas de
liberdade no sistema prisional ao cuidado integral no SUS
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Melhor em Casa - Servico |Servigo indicado para pessoas que apresentam dificuldades
de Atencao Domiciliar temporarias ou definitivas de sair do espaco da casa para
(2016) chegar até uma unidade de salde, ou ainda para pessoas que
estejam em situagdes nas quais a aten¢do domiciliar é a mais
indicada para o seu tratamento

Programa de |Criado com o objetivo de implantar o Prontuario Eletronico
Informatizacao das [em todas as Unidades Basicas de Saude (UBS)

Unidades Baésicas de
Saude (PIUBS)

(2017)

Fonte: Quadro elaborado pelo proprio autor, 2019.

As Unidades Basicas de Saude — UBS, que ficam perto do lugar de moradia dos
individuos, utilizam desses componentes como forma de tornar o servico de saude mais
amplo, voltado para a familia e o territdrio, intensificando os servicos de prevencdo, protecdo
e promocao a saude e tornando o individuo um ser mais participativo no processo.

Visto pelo exposto, podemos ver que a APS no Brasil carrega muitas
responsabilidades, dentre entre elas esta a de ser a coordenadora e ordenadora do cuidado, ou
seja, a mesma € a principal porta de entrada do SUS e utiliza da referéncia para encaminhar
0S usuarios para 0s outros niveis de atencdo e manter o vinculo deles com a UBS. Isto €, a
referéncia é a transferéncia que uma unidade faz do individuo para outro nivel que podera
atendé-lo de acordo com suas necessidades e, depois de ter recebido os cuidados necessarios é
feito o retorno que ¢ denominado de ‘“contra-referéncia” para a unidade basica que
encaminhou o usuario (PEREIRA, 2015). Esse processo de regulacdo do acesso aos outros

pontos da rede acontece da seguinte forma:
A regulacdo do acesso a atengdo a salde da-se por meio de uma solicitagéo de
um gestor ou de servico demandante a uma central de regulacdo que opera com
um software eletrdnico e que agenda o servico num prestador adequado para o
atendimento pronto e de qualidade a pessoa usuaria, em conformidade com os
fluxos de atengdo previamente definidos (MENDES, 2015, p. 130).
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Essa acdo ordenadora e coordenadora que é reafirmada no decreto 7.508 de 2011 e
uma das diretrizes da PNAB que se faz importante, pois pode representar um mecanismo
associado a melhoria do acesso (GIOVANELLA E MENDONCA, 2008).

Sendo assim, a APS dentro da organizacdo do SUS, tem um papel fundamental em
relacdo ao acesso dos UsSUArios para 0s outros niveis de atencdo, visto que, a mesma é a
principal porta aberta do sistema, sendo responsavel pela salde da populagcdo e em
encaminhar os individuos, caso necessario, para 0s outros pontos de atencdo da rede,

coordenando assim o fluxo.

Podemos ver que ao longo do tempo foi intensificando a importancia do papel da APS no
Brasil, assim 0s municipios (responsaveis na gestdo do cuidado primario) foram implantando
as politicas para alcancar os objetivos do ambito nacional. Neste sentido, nosso estudo que é
delimitado para 0 municipio do Rio de Janeiro trara a seguir a trajetéria de marcos ocorrido

nesta Cidade.

3.1 TRAJETORIA HISTORICA DE MARCOS DA ATENCAO PRIMARIA NO
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO: 30 anos (1988-2018) de avancos e

retrocessos.

Ao observar 0 municipio do Rio de Janeiro, devemos considerar que esta cidade foi,
respectivamente, capital da Republica, estado da federacdo, capital fluminense e sede
olimpica no ano de 2016, o que possibilitou uma multiplicidade de eventos na Cidade,

como podemos ver no quadro abaixo:

QUADRO V - Trajetéria da Organizacdo sanitaria da cidade do Rio de Janeiro: 1988 —
2017

Periodo Ideario Dimenséo técnica Dimenséo politica




Saude
Coletiva 1988
—1997

Sistema Unico de Satde
Regionalizagéo.
Hierarquizacao

Padronizacdo de uma
Rede béasica
Integralidade

(atendimento as

necessidades e  as
demandas). Redefinigéo
das equipes de salde
(Saude Publica, outras
profissbes de  nivel
superior).

Programas de
Saude Integral,
maior  integracao
médico  sanitaria
(clinica e
epidemiologia).
Abordagem

multiprofissional.
Equipe de saude.
Mudanca da
morbidade: DCD,
envelhecimento.
Maior
complexidade
tecnoldgica,
principalmente

terapéutica  (aids,
diabetes,
hipertensdo arterial,
etc.). Maior
dependéncia,
interacdo com
outros niveis.
Doengas tem causas
sociais e

macroestruturais.

Municipalizacéo.

Enfase na
construcdo de
redes basicas.
Aumento de
recursos para

assisténcia basica.
Universalizacdo
excludente,
crescimento do
setor privado, crise
do sistema
hospitalar.  Rede
basica como eixo
tecno-assistencial
do SUS X
Provedora de uma
"cesta basica".
Sistema dual de
salde.
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Saude da Programa de Saude da | Conversdo do | Consolidagdo  de
Familia 1998 | familia e vigilancia da | modelo assistencial | um modelo
— 2008 salde ganham | da Atencdo | assistencial para o
progressiva importancia | Primaria a Saude. | SUS com base na
no SUS. | Incentivos a | municipalizacdo e
Universalizacdo da | implantacao de | na Atencdo Basica.

Atencéo Bésica. | Unidades de | Judicializagéo
Mecanismos para a | Equipes de Salde | progressiva da
sustentabilidade da | da Familia em éarea | Saude com
Saude da Familia de vulnerabilidade e | subfinanciamento.
baixo IDH. | Grande influéncia
Crescimento da| do MS como
Cobertura em | indutor de préticas
municipios até 100 | na APS.
mil habitantes. | Dificuldades  de
Dificuldades de | provimento de
implantacéo nos | pessoal médico por
grandes municipios | falta de  uma
e capitais | politica de RH para
brasileiras. 0 SUS. Criacdo de

Lancamento do | OrganizacGes
PROESF Sociais para a
gestdo dos RH em

salde.

APS como Fortalecimento e | Definicdo da | Estratégias de
eixo protagonismo da | composicao das | expansao de
ordenador do | Medicina de Familia e | redes de salde. | modelos integrais
sistema de Comunidade. Programa | APS como | de salde.
salde 2009 - | Mais Médicos. | reguladora da | Tentativas de
2015 Conversdo de modelos | assisténcia a saude | repolitizar o debate

da atencdo basica para
um padrdo internacional
de APS. Integracdo da
Saude da Familia com a
prestacdo de servicos
clinicos, de saude
coletiva e da vigilancia
em saude.

em todos 0s niveis e
locus do sistema.
Maior alinhamento
dos requisitos
técnicos e
cientificos, e das
boas praticas na
APS. Maior
intercambio e
didlogo com outros
sistemas nacionais

sobre 0s principios
e conquistas do

SUS. Busca de
alternativas para a
caréncia de
recursos
financeiros.
Oposicao de
setores da Classe
Médica a

universalizacdo da
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de saude com base
na APS.

assisténcia via
APS.

2015 - 2019

Fortalecimento
ideoldgico do setor
privado

Flexibilizacdo na
organizacgdo e
funcionamento das
equipes e unidades
de saude, como por
exemplo a
quantidade do
minima de ACS por
equipe que antes
era 4 e atualmente
com a revisdo da
PNAB 2017 se
tornou 1.

O inicio da crise
politica e
econbmica em
2014 e 2015 no
pais atinge o SUS,
retrocedendo-o em
2016 com a
Emenda
Constitucional n°
9.520 que congela
gastos na saude e
educacdo e
também
provocando a
revisao e
aprovacéo da
PNAB de 2017

Adaptado de CAMPOS, COHN e BRANDAO (2016)
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Nesse sentido, € relevante saber os conceitos atribuidos ao termo “acesso” e se a APS,

a principal porta de entrada do SUS, garante 0 acesso e a utilizagdo dos servigos de salde para

a populagéo. Para isso, o texto a seguir aborda os respectivos assuntos.

4. ACESSO E UTILIZACAO DE SERVICOS EM SAUDE
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Travassos e Martins (2004) ao revisarem o conceito de acesso identificam que as
palavras podem mudar de acordo com o0 contexto que séo colocadas. Isso acontece com o
termo “‘acesso” que em sua concepgao mais simples se refere a entrada ou o poder de fazer
uso de algo, porém por ter mudancas ao longo do tempo e sofrer variacdes entre escritores que
abordam essa terminologia no campo da salde, o conceito dessa palavra pode ser
aprofundado de diversas maneiras. Nesse sentido, vamos entender a partir dessa revisdéo como
autores como Donabedian, Andersen e Frenk interpretam esse substantivo.

Donabedian varia o termo acesso, derivando-o em acessibilidade, abordando assim a
qualidade do que é acessivel. Esse autor define acessibilidade ndo somente como responsavel
pela demanda de uma populacdo através da producdo de servicos para atender suas
respectivas necessidades de satde. De maneira amplificada, a acessibilidade torna-se mais do
que a disponibilidade de recursos caso venham ser necessarios. A atencdo € direcionada aos
detalhes facilitadores ou limitantes do uso dos servigos e recursos de salide por usuarios em
potencial. Correspondendo & caracteristicas dos servigos que assumem, para populacdo, um
significado quando disponiveis para 0 uso. A acessibilidade é coeficiente da explicacdo sobre
as variacfes no uso de servicos e retrata aspectos de relevancia em estudos da equidade nos
sistemas de saude (TRAVASSOS E MARTINS, 2004).

Fundamentando-se em Donabebian, Frenk descreve o conceito de acessibilidade como
integrador dos aspectos da proposta e dos individuos. Ligada diretamente aos empecilhos e a
capacidade de supera-los, a acessibilidade é determinada através da associacdo dele
(TRAVASSOS E MARTINS, 2004).

Para Andersen, acesso é uma parte do sistema de salde e esta ligado a organizacao dos
servicos, refere-se desde a entrada no servigo de saude até os cuidados que ira receber. Sendo
mediado por fatores individuais: a predisposicdo do usuario utilizar os servicos de saude, por
exemplo, € um dos fatores predisponentes; fatores capacitantes (meios a disposicdo para
usufruir dos cuidados); e necessidades de saude (estado de saude analisado por profissionais).
Posteriormente, esses fatores serdo utilizados para justificar o "acesso potencial™ e 0 "acesso
realizado" quando o conceito de acesso tornar-se multidimensional. O acesso potencial ira ter
como base os fatores capacitantes, enquanto o acesso realizado é influenciado por fatores
restantes, averiguando a utilizacdo real dos servicos de saude. Ademais, ainda em suas
consideragdes, inseriu o conceito de “acesso efetivo” (melhora as condi¢des de vida com os
servigos) e de “acesso eficiente” (qualidade da mudanca na satide em relagdo aos servigcos

consumidos) (TRAVASSOS E MARTINS, 2004).
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Portanto, é possivel dizer que o acesso aos servicos de saude pode ser apresentado
através do uso (utilizagdo em saude) da populacdo/clientela com os servi¢os de saude que
podem ser através do contato direto e/ou indireto , como exemplo consultas médicas (direto) e
realizacdo de exames preventivos e diagnosticos (indireto) (TRAVASSOS E MARTINS,
2004).

Nesse sentido, a presente pesquisa optou em usar o conceito utilizado por Andersen,
pois ira analisar o acesso a partir de procedimentos realizados (acesso realizado) e os fatores
capacitantes para o0 acesso (acesso potencial) no municipio do Rio de Janeiro. Ademais, ao
entender que acesso pode ser medido através de indicadores de cobertura e utilizagcdo de
servicos como visto no modelo do Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos que é
similar ao conceito abordado pelo modelo PRO-ADESS - Projeto de Avaliacdo do
Desempenho do Sistema de Saude em que define Acesso como uma capacidade do sistema
de salde para prover o cuidado e 0s servicos necessarios no momento certo e no lugar
adequado, selecionamos alguns indicadores que estdo dentro da categoria Acesso na
Dimensédo desempenho proposta por esse modelo do Brasil.

Em sua forma mais simples, “indicador” quer dizer a representagdo de dados que nos
informam sinais ou de indicios de algo. Dessa forma, o quadro abaixo faz as seguintes
interpretacdes dos indicadores usados na area da saude no Brasil para entender melhor a razdo
do uso deles.

5. RESULTADOS

O presente trabalho usou como base o modelo proposto pelo PRO-ADESS — Projeto
de Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saude que tem como finalidade colaborar para o
controle e avaliacdo do SUS. Esse projeto trabalha com as seguintes dimens@es de avaliacao:
determinantes da salde; condi¢es de salde da populagdo; estrutura do sistema de salde, e
desempenho dos servigos de saude (VIACAVA et al, 2004). Na dimensdo Desempenho dos
Servigos de Saude, a categoria acesso é medida a partir dos indicadores, neste sentido
selecionamos alguns deles totalizando 6 indicadores, que estdo apresentados no quadro I, para

a pesquisa.

Como o trabalho néo visava investigar indicadores especificos dos niveis de média e
alta complexidade, visto que, o objetivo era analisar a atengdo priméria. Acabamos optando

por analisar os procedimentos de média e alta complexidade de forma mais ampla e
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aprofundar a anélise em indicadores que sdo de responsabilidade da atencdo basica. Todavia,
ao ndo achar indicadores que possibilitassem observar de forma mais ampla o acesso aos

procedimentos de média complexidade, ficaram apenas indicadores de alta complexidade e de

atencdo basica.

QUADRO VI - Indicadores de acesso PROADESS e interpretagédo

Indicador

Interpretacéo

Cobertura pela Estratégia Saude da Familia

Considera-se que a
continuidade e a ampliacdo do
PSF indicam a
sustentabilidade da
reorientacéo politica de saude.

Cobertura populacional estimada pelas equipes de
Atencéo Basica

Permite saber se a APS,
principal por de entrada do
sistema, esta cobrindo toda a
populacéo.

Cobertura por plano de saude

Permite saber o percentual
coberto pelo setor privado.

Imunizagdo de menores de 1 ano por Tetra ou
Pentavalente

Permite monitorar o acesso a
imunizacdo na populacdo de
menores de 1 ano.

Internacao hospitalar

Permite conhecer 0 acesso aos
servicos hospitalares.

Internagdes cirurgicas realizadas fora da Regido de
Saude de residéncia

Permite conhecer 0 acesso aos
servigos hospitalares de outros
usuarios na regiao.

Internacdes clinicas realizadas fora da Regido de
Saude de residéncia

Permite conhecer 0 acesso aos
servigos hospitalares de outros
usuarios na regiéo.

Fonte: Elaborado a partir de VIACAVA et al, 2012
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Dessa forma, esses indicadores guiaram a pesquisa para consulta no Tabnet/Datasus
que é uma ferramenta que possibilita organizar dados da base de dados do Sistema Unico de
Salde de acordo com o que se deseja tabular, gerando assim informacGes em saude. Neste
sentido, através do Tabnet/Datasus foi possivel criar tabelas que geraram algumas

informacdes que serdo analisadas a seguir.

Primeiramente, escolhi analisar a Cobertura pela Estratégia Satde da Familia, pois esta
representa um indicador significativo para a APS do SUS, visto que, a Salude da Familia
assume, em 1996, ser uma estratégia prioritaria para reorientacdo do cuidado primario. Nesse
sentido, esse programa vai aumentando sua extensdo de cobertura, como podemos ver ao

analisar o municipio do Rio de Janeiro na tabela a seguir.

Tabela | - Cobertura pela Estratégia de Saude da Familia

Cobertura pela Estratégia Satde da Familia
Informacoes basicas municipais

Cobertura da Estratégia de Saude da Familia por Ano
segundo Municipio

Ano:2009,2014,2018; Municipio:Rio de Janeiro;

Municipio 2009 | 2014 | 2018
Rio de Janeiro 9,6 43,4 | 57,7
Gerado em 27/11/2019 as 09:21:06

Fonte: OPGH Tabnet/Datasus

Também foi feito uma pesquisa no Sage - Sala de apoio a Gestdo estratégica -
Ministério da Saude para ver se 0 nimero de equipes de SF estava crescendo igual a
cobertura, pois 0 OPGH tabnet/datasus ndo disponibiliza essa informagéo. Entretanto notamos
que os dados coletados no OPGH tabnet/datasus sobre a Cobertura pela Estratégia Saude da
Familia ndo correspondem aos mesmos apresentados no Sage, sendo assim optamos por

manter a primeira analise e ndo utilizar os dados que o Sage disponibiliza a mais.

De acordo com a tabela acima, podemos ver que entre 0s anos de 2009 a 2014 ocorreu
um salto na Cobertura pela Saide da Familia no municipio do Rio de Janeiro, tendo uma
diferenga de aumento na cobertura de 33,8%. Tal fato aconteceu em vista das medidas

tomadas a partir de 2009 pelo governo municipal que trouxe um modelo de gerenciamento
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com unido as Organizagdes Sociais que passaram a fazer a gestdo da Atencdo Basica através
do Programa Saude Presente que colocou a ESF como modelo de reformulacdo da APS na
cidade. Esse programa Saude Presente tinha, sobretudo, o objetivo ampliar o acesso no
municipio, obtendo resultados positivos em 2012 ao atingir o acesso da populacdo a ESF de
97%, representando assim um marco importante na melhoria do acesso a APS no municipio
do Rio de Janeiro e a reconstrucdo efetiva na maior parte do territdrio, saindo assim de um
modelo de atencdo basica tradicional para o modelo estratégico de SF (JESUS et al, 2015).
Ademais, a literatura nacional enfatiza que ha uma relacdo entre a implementacao da
estratégia com as internagdes hospitalares, mostrando que alguns municipios com maior
adocdo a cobertura desse modelo, tendem a reduzir taxas de internagdes hospitalares, nos
comprovando assim a eficiéncia que o programa resulta para o SUS (PEREIRA et al, 2018).
Sendo assim, utilizamos o indicador de Internacdo Hospitalar para pesquisar se o
aumento da Cobertura pela Estratégia Satde da Familia ocasionou a queda dele. Podemos ver
na tabela abaixo que a investigagdo comprovou o que a literatura nacional afirma, visto que,
entre 0s anos 2009 e 2014 (periodo que houve um aumento na cobertura) ocorreu uma
diminuicdo de 4% no total de internacdes sensiveis a Atencdo Basica, comprovando que as
acOes da APS através da ESF podem influenciar na queda da taxa de internacdo hospitalar.
Tabela I - Internagdo Hospitalar

Internacgio hospitalar

Autorizacoes de Internacao Hospitalar aprovadas no Estado do Rio de Janeiro

Quantidade de internacdes por Ano de processamento segundo Municipio do
estabelecimento

Ano/més de processamento:2009,2014,2018; Municipio do estabelecimento:Rio de
Janeiro;

Municipio do estabelecimento 2009 | 2014 | 2018
Total de internacoes 228.607|251.179|2R80.541
Total de internacoes sensiveis a AT.B. 31.910 | 26.060 | 30.981
% de internacoes sensiveis a AT.B. 14% 10% 11%
Total de internacoes sensiveis a AT.B. RESIDENTES DO 27481 | 22,638 | 25973
MRJ

° . = —

;:Rti]e internacoes sensiveis a AT.B. RESIDENTES DO 86% 87% 84%

Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS —
SIH/SUS - OPGH

Gerado em 29/11/2019 as 09:12:47

Apesar do avango na ESF, a mesma é uma reorientacdo que ainda esti em transito e

até o ano de 2018 ndo alcangou uma cobertura de 100%. Logo, é necessario verificar como
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estd a cobertura da APS como um todo no municipio do Rio de Janeiro para sabermos a

capacidade alcancada pela APS, como nos mostra na tabela a seguir:

Tabela Il - Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencdo Basica

Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencao Basica

Informacdées basicas municipais

Cobertura da Atenciao Basica por Ano segundo Municipio

Ano:2009,2014,2018; Municipio:Rio de Janeiro;

Municipio

2009

2014

2018

Rio de Janeiro

23,6

54,4

65,0

Gerado em 27/11/2019 as 09:23:25

Fonte: OPGH tabnet/datasus

Assim como a Cobertura pela Estratégia de Saude da Familia, a Cobertura da Atencédo

Bésica também teve um aumento a partir de 2009, porém até o ano de 2018 ndo conseguiu

alcancar uma cobertura de 100% que € o estabelecido para a APS desde o modelo de Dawson

(PEREIRA, 2015). Sendo assim, ndo cobrindo a 35% da populacdo que pode ser que tenha

acesso aos planos privados de salde ou ndo. Os planos privados de salde sdo uma outra

forma da populacéo, desde que tenha poder aquisitivo para pagar, obter os cuidados em salde

que necessita, neste sentido os individuos que tém acesso a esse servico possui duas portas

(publica e/ou privada). Dessa forma, é relevante observar na tabela IV a Cobertura por planos

de salde na cidade para sabermos quem sdo os individuos que sO tem 0 acesso aos servicos de

salde publica.

Tabela IV - Cobertura por planos de satde

Cobertura por planos de saude

Informacoes basicas municipais

segundo Municipio

Cobertura de planos privados de saiide com assisténcia hospitalar por Ano

Ano:2009,2014,2018; Municipio:Rio de Janeiro;

Municipio

2009

2014

2018

Rio de Janeiro

44,7

47,1

39,5

Gerado em 27/11/2019 as 09:27:06

Fonte: OPGH Tabnet/Datasus

A partir dos dados apresentados, é possivel observar que ha um aumento nessa

cobertura do ano de 2009 para 2014, todavia no ano de 2018 ocorre uma diminuicdo de 7,6%

na Cobertura por planos de salde. José Cechin explica que as empresas geralmente oferecem



38

planos de saude aos funcionarios, sendo dois tercos dos planos médico-hospitalares
corporativos, entdo quando ha aumento de desemprego no pais, esse indicador acaba sofrendo
uma queda. Consequentemente, isso gera um aumento no nimero de pessoas dependentes do
SUS, ficando assim cerca de 60,5% da populacdo dependentes do servico publico,
aumentando a responsabilidade de capacidade que a APS (principal porta de entrada aberta do
SUS) deve atender. Ademais, ao apresentar uma cobertura de 65% no ano de 2018, mostrando
uma capacidade inferior da estabelecida para ter, com o aumento de pessoas dependentes
dessa porta, esse dado se torna ainda pior.

Devemos considerar que o municipio do Rio de Janeiro é capital do Estado. De
acordo com o Censo Demogréfico de 2010 concentra cerca de 6.323.037 habitantes, 39% da
populacdo do estado. De acordo com a regionalizacdo em salde esse municipio esta
localizado na Metropolitana I, como podemos ver na imagem abaixo.

FIGURA |

GOVERMO DO

Rio de SECRETARIA DE
4 Janeiro SAUDE

NORTE

RIO DE JANEIRO

DIVISAO POLITICO-ADMINISTRATIVA
EM REGIOES DE SAUDE

MEDIO PaRAlEA -

Al DA 4
ILHAGRANCE

Considerando esses fatores, a cidade acaba tendo uma demanda maior na producéo
hospitalar por concentrar mais usuarios, recursos financeiros e tecnolégicos. Como podemos
ver na tabela a seguir que representa a Metropolitana | tendo um dos percentuais mais altos
nas internagdes cirdrgicas e clinicas e sendo uma referéncia para todas as regiées. Como
podemos ver no caso do Noroeste com 59,9% em 2009; 63,1% em 2014 e 72,2% no ano de
2018 que representa uma das regides com a demanda mais alta em internacdes cirdrgicas para
0 Municipio do Rio de Janeiro, isso acontece, pois a regido tem pouca oferta na atencdo

hospitalar, podemos ver isso na quantidade de internacfes que é realizada no ano de 2018
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com 25.858, representando apenas 4% do total de Autorizagdes de Internagdo Hospitalar

aprovadas no Estado do Rio de Janeiro.

Tabela V - AutorizacGes de Internagdo Hospitalar aprovadas no Municipio do Rio de Janeiro,
por % Clinicas e Cirargicas por Ano de processamento segundo Regido de saude de

residéncia.

Autorizacoes de Internacao Hospitalar aprovadas no Municipio do
Rio de Janeiro, por 2% Clinicas e Cirurgicas por Ano de processamento
segundo Regiao de saude de residéncia - 2009,2014,2018

Ano/meés de processamento:2009,2014,2018; Municipio do estabelecimento:Rio de
Janeiro; UF do estabelecimento:Rio de Janeiro; UF de residéncia:Rio de Janeiro;

Clinica | Clinica | Clinica | Clinica | Clinica | Clinica

meédica |Cirargical médica |Cirargica|l médica |Cirargica
Regiao de saude de
residéncia 2009 2009 2014 2014 2018 2018
Total 61.9 37,5 58.9 40,3 55.5 43,3
RJ Baia da Ilha Grande 41,8 57 40.9 56,5 36.4 59,3
RJ Baixada Litoranea 45.4 52 39.0 56,8 34.6 61,9
RJ Centro-Sul 46,4 52,4 43.7 53.5 343 60,4
RJ Metropolitana I 62.8 51,8 59.8 52.1 56.8 61,5
RJ Metropolitana II 447 36,6 45.0 39,6 40,7 42,2
RJ Médio Paraiba 44.9 53 45.0 52,1 33.8 54,6
RJ Noroeste ST 59,9 32.4 63,1 2355 72,2
RJ Norte 44.9 48,4 36.8 56.8 27:1 65,6
RJ Serrana 41.9 54.8 43.0 52,9 37.2 57.4

Fonte: Fonte: Sistema de Informacées Hospitalares do SUS — STH/SUS
Gerado em 05/12/2019 as 15:05:55

Por fim, como nossa andlise prioriza indicadores de Atencdo Basica, selecionamos um
sobre imunizacdo, pois o Brasil € um dos paises que vinha tendo um dos programas de
imunizacdo mais bem sucedidos, tendo alcancado ja na década de 90 uma cobertura vacinal
infantil acima de 95% . Todavia, a partir de 2016 ocorreu uma drastica diminuicdo na
cobertura de vacina, tendo caido para 10 a 20 pontos percentuais (SATO, 2018).

A coordenadora do Programa Nacional de Imunizacdo, do Ministério da Saude, Carla
Domingues (2017), explica que o fato de ter imunizado amplamente no passado, fazendo com
que doencas desaparecessem fez as criangas do passado que agora sdo adultos nédo tivessem
certas doencas, gerando uma menor preocupacao em vacinar as criangas de hoje por achar que
atualmente doengas como sarampo, poliomielite, entre outras, sdo raras.

Sato (2018, p. 2) aponta que “Isso era inesperado e veio acompanhado do aumento da
mortalidade infantil e materna. As epidemias de sarampo em Roraima e no Amazonas Sao
consequéncias imediatas da diminui¢do das coberturas vacinais”, mostrando nos assim o que a

queda na cobertura de vacina causa.

Ademais é apontado outros fatores que ocasionou a queda, como o enfraquecimento
do Sistema Unico de Salde (SUS), o novo sistema de informagio de imunizacio que ainda
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ndo alcancou 100% de implantacdo nas salas de vacinagdo, aspectos sociais e culturais que
dificultam a adeséo da vacinacao (SATO, 2018).

Neste sentido, usamos o indicador de Imunizacdo de menores de 1 ano por Tetra ou
Pentavalente para saber como esta a cobertura destas vacinas a partir desse contexto, ao usar a
ferramenta Tabnet/datasus para tabular tal informagéo verificamos que ndo havia registro no
ano de 2009, ficando apenas os de 2014 e 2018 para serem observados, como esta no quadro
abaixo.

Tabela VI - Imunizacdo de menores de 1 ano por Tetra ou Pentavalente

Imunizagdao de menores de 1 ano por Tetra ou Pentavalente
Imunizacées - Cobertura - Brasil

Coberturas Vacinais por Ano segundo Imuno

Municipio:330455 Rio de Janeiro; Imuno:Tetra Viral(SRC+VZ);
Ano:2009,2014,2018;

Imuno 2014 2018
Total 94,36 10,36
Tetra Viral(SRC+VZ) 94,36 10,36

Gerado em 27/11/2019 as 15:19:17

A partir da tabela acima, podemos ver um grande declinio do ano de 2014 a 2018,
afirmando os fatores abordados anteriormente. Ademais, no caso da Tetra Viral é explicado
que ocorreu um problema de desabastecimento e distribuicdo do Ministério da Salde afetando
0 pais inteiro, como afirma secretaria de salde de Sdo José - Floriandpolis. Sendo assim, 0s
municipios sendo orientados a aplicar a triplice viral e depois, separadamente, a dose contra
varicela, em caso de auséncia da Tetra viral (MATHIAS, 2014).

A Tetra viral é uma vacina que protege contra sarampo, caxumba, rubéola e varicela
(catapora). O Ministério da Salde através da inclusdo desta vacina pretende atingir uma
reducdo de 80% das hospitalizacBes por varicela (catapora). Fazendo-se assim necessario 0
retorno da vacina nas UBS’s (MATHIAS, 2014).

6. CONSIDERACOES FINAIS
Ao contextualizar o termo “APS” foi possivel observar marcos historicos que
influenciaram a construcdo do SUS e também da APS no sistema de saude brasileiro, como o
direito ao acesso a saude e abordagem abrangente sobre APS expressada em Alma-Ata, a
importancia da organizacdo em saude e a APS como elemento que pode tornar o sistema de

satde mais eficaz abordada no Relatorio Dawson, entre outros legados.
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Entendendo que o trabalho analisaria a Atengdo Bésica do Brasil, a pesquisa descreveu
marcos importantes que esse nivel de atencdo passou durante esses 30 anos (1988 - 2018) de
conquista do SUS. Podendo notar avangos e retrocessos nesse processo.

A instituicdo da Norma Operacional Basica (NOB) do SUS de 1996 que colocou a
PSF como uma reorientacdo da APS no Brasil; a Norma Operacional da Assisténcia a Saude -
NOAS 01/01 que reconhecia a Regionalizacdo em Satde como um instrumento fundamental
para alcancar os principios norteadores do SUS; o Pacto da Saude em 2006, que trouxe
medidas para o fortalecimento da saude publica; o aumento na cobertura da ESF e da Atencéo
Bésica entre os anos de 2009 a 2014; as medidas adotadas em 2011 para o enfrentamento de
nos criticos na Atencdo Basica, entre outros marcos mostraram um processo de avanco da
APS no Brasil. Todavia, em 2016 é instituido a Emenda Constitucional n°® 9.520 que congela
gastos na salde e também a aprovacdo no ano de 2017 da revisdo da PNAB que traz
retrocessos a APS do Brasil. Essas medidas sdo tomadas através do argumento da crise
politica e econdmica iniciada em 2014, retrocedendo o sistema de saude publica no pais.

A partir dos resultados obtidos na pesquisa atraves do OPGH - Tabnet/datasus é
possivel observar que as tabelas sdo reflexos de marcos politicos, visto que, 0S
acontecimentos que fortaleceram o SUS até o ano de 2014 trouxeram melhorias de cobertura
e diminuicdo de internagdes sensiveis a Atencdo Basica, ja os retrocessos a partir de 2016
refletiram no ano de 2018, em que houve um pequeno aumento na Cobertura pela Estratégia
Saude da Familia e na da Atencdo Basica, uma drastica queda na cobertura de Imunizagédo de
menores de 1 ano por Tetra ou Pentavalente e um aumento de 1% nas internacGes sensiveis a
Atencdo Bésica, gerando um custo que poderia ser evitado se tivesse ainda fortalecendo o
cuidado primario.

A partir dos acontecimentos de desmonte da APS através da PNAB 2017, podemos
ver que os principios e diretrizes que trazem um discurso abrangente atribuidos a APS no
Brasil, estdo cada vez mais distantes da realidade. Ao analisar o municipio do Rio de Janeiro,
a professora-pesquisadora da EPSJV/Fiocruz Mariana Nogueira durante a 16° Conferéncia de
Satde realizada no dia seis (06) de setembro de 2019 destaca que “O Rio de Janeiro € o
laboratdrio do capital, as medidas sdo implementadas ali e se espalham pelo pais. E hoje ha
uma proposta da Prefeitura sendo efetivada na atencdo basica no municipio que vai levar a
extingdo de 184 equipes de Saude da Familia, com demisséo de 1,4 mil trabalhadores da
atencdo basica, com extincdo destes postos de trabalho. Mais de 500 mil pessoas serdo

afetadas.” mostrando assim a precarizagdo que a flexibilizagdo da PNAB 2017 trard para a
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APS no municipio do Rio de Janeiro que atualmente estd em uma conjuntura de diminuicao
de gastos com a saude e precarizacdo do cuidado primario.

Ademais, a conjuntura atual aponta para o fortalecimento de discursos e praticas
politicas voltadas a ampliacdo da privatizacdo, como podemos ver no discurso do Ministro
Barros “Queremos mais recursos para a satde e, como estamos nessa crise fiscal, se tivermos
planos acessiveis com modelos de que a sociedade deseje participar, teremos R$ 20 ou R$ 30
bilhGes a mais de recursos que serdo colocados para atendimento de satde. Isso vai aliviar
nosso sistema, que esta congestionado” (08/08/2016)

Assim, é criado um GT pelo Ministério da Salude para elaborar a proposta de oferta de
planos de salde com menos servicos do que o que foi definido pela Agéncia Nacional de
Salde Suplementar (ANS) como cobertura minima obrigatéria (ANTUNES, 2019)

A professora-pesquisadora Marcia Valéria G. C. Morosini da Escola Politécnica de
Saude Joaquim Venancio (EPSJV) no Seminario de Gestdo em Salde: Universalizagdo X
Focalizacdo que foi realizado na prépria Instituicdo aborda que (ndo publicado) a APS no
Brasil tem sido o principal nivel de expansdo do acesso aos servicos e acGes de saude.
Entretanto, com essas medidas que estdo sendo propostas e até aplicadas ao nivel primario,
como exemplo da PNAB 2017, acabam priorizando a expansdo do capital através da APS.

Com isso, ocorre um descompromisso com a universalidade do acesso que é um dos
principios centrais do SUS, voltando a I6gica de restricdo do acesso, visto que, sO terdo acesso
aos “planos acessiveis” aqueles que podem pagar. Neste sentido, se essa proposta se tornar
realidade havera uma queda na cobertura e, consequentemente, o retorno de doencas, aumento
de internacdes hospitalares, entre outros problemas causados pela diminui¢do do acesso aos
servicos de aten¢do basica.
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