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RESUMO

Este estudo tem como objetivo discutir o acesso aos servigos publicos de saude
e trazer a experiéncia do municipio de Praia Grande/SP quanto ao processo de
agendamento e organizagdo do sistema de saude local. Estudar o sistema de
saude brasileiro é um grande desafio, dado que ao longo do tempo adquiriu
caracteristicas marcantes que acompanharam a politica e a economia do Pais
em cada momento histérico, até a construcao, ainda em curso, do Sistema Unico
de Saude (SUS). O problema de pesquisa visa apresentar as estratégias
utilizadas no Municipio de Praia Grande/SP para ampliagdo do acesso aos
servigos de saude da perspectiva da garantia do direito a saude a partir de uma
abordagem critica reflexiva. Justifica-se essa pesquisa pelo arcabouco juridico-
normativo da LOS n. 8.080, em seu capitulo Il dos principios e diretrizes art. 7,
paragrafo Il, quando reafirma o principio da integralidade da atencéo a saude: “a
integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo
das acgbes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade do SUS”. (OHARA, SAITO,
2010). O objetivo geral desta pesquisa € apresentar e analisar de forma sintética
o significado das agdes de ampliagdo do acesso aos servigos de saude no
municipio de Praia Grande/SP. Quanto ao processo metodoldgico optou-se pela
pesquisa quali/quantitativa. Ao longo do estudo foram apresentadas as
possibilidades de ampliar o acesso nos servicos de saude, trazendo uma
reflexdo sobre o aumento da cobertura da Atencao Primaria a Saude através das
equipes da Estratégia Saude da Familia, educagdo permanente e formagado em
servigo, além de propor uma mudanga no processo de trabalho nas unidades de
saude. Neste contexto foi apresentada a experiéncia do Municipio de Praia
Grande/SP quanto a busca da garantia do acesso a atencdo a saude através da
organizagdo da agenda. Com esse proposito, ressaltou-se a importancia de
trazer a tona a necessidade de um agendamento flexivel pautado na
necessidade do usuario do SUS no momento em que ele busca o servico de
saude.

Palavras — Chaves: Estratégia Saude da Familia, Sistema Unico de Saude,

Direito da Saude, Acesso a Saude.



ABSTRACT

This study aims to discuss the access to public health services and show the
experience of the Praia Grande city in the State of Sdo Paulo regarding the
scheduling and organization process of the local health system. Study the
Brazilian health system (SUS) is a major challenge, because over time acquired
striking characteristics for accompanying political and historical moments of the
country, until its construction to the presente day. The aim of the research is to
present the strategies used in the municipality of Praia Grande of expanding the
access to health services from the perspective of guaranteeing the right to health
with a reflective critical approach. This research is justified by legal-normative
framework of LOS n. 8.080, in its chapter Il of the principles and guidelines art.
7, paragraph IlI, when it reaffirms the principle of integrality of health care:
“‘wholeness care, understood as a set of articulated and continuous process of
preventive and curative actions and services, Individual and collective, required
for each case at all levels of complexity of the SUS ”. (OHARA, SAITO, 2010).
The general objective of this research is to present and synthetically analyze the
meaning of actions to expand the access to health services in Praia Grande city.
The chosen study methodology was qualitative / quantitative research. During the
study, possibilities of expanding access to health services were presented,
bringing a reflection on the increase of the coverage of the Primary Care level
through the “Saude da Familia” Strategy teams, Permanent Education and
worker training in service, in addition to proposing a change in the work process
in health units. In this context, the experience of the Municipality of Praia Grande
was presented,with regard to the quest to ensure access to health care through
organizing the agenda. For this purpose, the importance of bringing to light the
need for flexible scheduling based on the need of the SUS user in the moment
he seeks the health service.based on the client's need at the time he seeks the
health service was highlighted.

Keywords: Family Health Strategy, Health Unic System, Right to Health, Access
to Health.
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1 Introducao

Estudar o sistema de saude brasileiro € um grande desafio, dado que ao
longo do tempo adquiriu caracteristicas marcantes que acompanharam a politica
e a economia do Pais em cada momento historico, até a construgéo, ainda em
curso, do Sistema Unico de Saude (SUS). Seus principais marcos tém origem a
partir de 1923, quando foi criada a Lei Eloy Chaves trazendo para o cenario
nacional as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP), acompanhando o
processo de industrializacédo e acelerada urbanizagcdo que acontecia no pais. A
referida lei confere o estatuto legal a iniciativas ja existentes de organizagao dos
trabalhadores por fabricas, visando garantir pensdo em caso de algum acidente
ou afastamento do trabalho por doenga e uma futura aposentadoria; com o
surgimento dessas “caixas”, levantou-se a necessidade de discutir a importancia
de atender a demanda dos trabalhadores em suas necessidades de saude
(REIS, ARAUJO e CECILIO, 2010).

Nove anos apods a Lei Eloy Chaves, em 1932, acontece mais um marco
historico importante na construgao do sistema de saude brasileiro: a criacdo dos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs), criado no governo de Getulio
Vargas. Estes institutos refletem as lutas e reivindica¢des dos trabalhadores no
contexto de consolidacdo dos processos de industrializagdo e urbanizacao
brasileiros, onde boa parte destes recursos foram utilizados para o processo de
industrializagdo e desenvolvimento do pais, ressaltando ainda o componente de
assisténcia médica, em parte por meio de servigos proprios, mas, principalmente,
por meio da compra de servigos do setor privado, com os recursos disponiveis
pelos IAPs. Vale registrar também outro marco importante, o Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS), criado em 1965, que resultou da unificacao dos
IAPs, superando as resisténcias a tal unificagdo por parte das categorias
profissionais que tinham institutos mais ricos. O INPS consolida o componente
assistencial, fortalecido no modelo assistencial hospitalocéntrico, curativista e
médico-centrado, que tera uma forte influéncia na cultura do aparato assistencial
do brasileiro, que seria um grande desafio no futuro SUS (REIS, ARAUJO e
CECILIO, 2010).
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No desenvolvimento do sistema de salude brasileiro, ressaltam-se ainda o
Sistema Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social (SINPAS) e o Sistema
Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social (INAMPS), criados em 1977; este
passa a ser o grande 6rgao governamental prestador da assisténcia médica da
época com assisténcia centrada em servicos médicos hospitalares e
especializados do setor privado. O INAMPS, sobreviveu até a criacao do SUS,

previsto na Constituicao de 1.988 e criado com a LOS de 1990.

Em 1982, foi implementado o Programa de Agbes Integradas de Saude
(PAIS), que fortalecia a atencao primaria no interior do sistema publico de salde,
sendo a rede ambulatorial pensada como a “porta de entrada” do sistema. Em
1986, tivemos a VIII Conferéncia Nacional de Saude, e em 1987 foi criado o
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) que tinha como principais
diretrizes: universalizacdo e equidade no acesso aos servicos de salde;
integralidade dos cuidados assistenciais; descentralizacao das acdes de salde;
implementacdo de distritos sanitarios. Elas visavam fortalecer a construcdao do
sistema de saude brasileiro, que teve origem em 1990, a partir da Lei Organica
da Saude, Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990, e que deu origem ao Sistema
Unico de Sadde (SUS) (REIS, ARAUJO e CECILIO, 2010).

Esses momentos que marcaram a historia da organizagédo e gestdo do
sistema de saude brasileiro coadunam com a evolugao da politica de saude que
se deu em estreita relagdo com o avango da politica econbmica e social da
sociedade brasileira, obedecendo a 6tica do capitalismo nacional, por sua vez,
influenciado pelo capitalismo internacional. Note-se que a saude publica antes
de 1986 n&o era uma prioridade da politica do Estado brasileiro, do qual apenas
recebia atengdo nos momentos de epidemias ou endemias que impactavam a
area econdbmica ou social e ameagavam o modelo capitalista. A assisténcia a
saude desenvolveu-se a partir da evolucdo da previdéncia social com a
arrecadacao de recursos financeiros dos trabalhadores, situacdo que despertou
o interesse politico devido ao grande volume de recursos envolvidos (AGUIAR,
2011).
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A medicina previdenciaria foca sua énfase na medicina curativa e lucrativa
a partir da contratagéo de servigos privados, seguindo o modelo norte americano
de assisténcia a saude; o sistema de saude estatal consolidou a dicotomia entre
acdes preventivas e de carater coletivo e as agdes curativas de carater individual,
sendo a primeira de responsabilidade do Ministério da Saude e das Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, e a segunda assumida pela previdéncia social
e pela medicina liberal (AGUIAR, 2011).

A partir de movimentos sociais, representados e fortalecidos na VIl
Conferéncia Nacional de Saude, surge o Sistema Unico de Saude (SUS) que é
o sistema de saude publico do Brasil, conquista da sociedade, previsto na
Constituicao de 1988 que estabeleceu esse sistema como um arcabougo juridico

e administrativo para as trés esferas de governo.

A institucionalizagdo do SUS ocorreu a partir da aprovagido da
Constituicdo Federal em 1988, apods ter sido macicamente debatida na VI
Conferéncia Nacional de Saude, em margo de 1986, e responde a uma demanda
social da sociedade, que pressionava por mudancgas efetivas no setor para
satisfacdo de suas necessidades de saude. Essas mudangas ocorreram
gradativamente, passando pela nova concepg¢ao de saude que foi expressa na
Constituicdo Federal, como o completo bem estar, fisico, mental e psicossocial,
onde todos os cidadaos a ele tem direito, sendo assegurado pelo Estado por
meio de recursos publicos. Esse Sistema Unico de Saude é considerado tnico,
porque os principios e diretrizes que regem a organizag&o dos servigos e agdes
de saude devem ser os mesmos nas trés esferas de governo (federal, estadual
e municipal), que também terdo comando unico em cada nivel de gestdo,
garantindo o processo de descentralizagado de organizagéo e gestdo, passando
a dar maior autonomia aos municipios (AGUIAR, 2011).

Para fortalecer e ampliar a adesao dos municipios ao SUS, foram criadas
e instituidas varias Leis, Portarias, Normas Operacionais e Pactos pela Saude.
As principais legislagbes do SUS sdo as Leis Orgénicas da Saude (LOS)
8.080/90 e 8.142/90.

A Lei 8.080/90, dispbe sobre as condicbes para a
promogédo e recuperagdo da saude, a organizagéo e o
funcionamento dos servigos correspondentes e da
outras providéncias. No artigo 1° da presente lei, regula
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em todo o territério nacional, as a¢cbées e servigos de
saude, executados isolada ou conjuntamente, em
carater permanente ou eventual, por pessoas naturais
ou juridicas de direito Publico ou privado.(Brasil, 1990).

Quanto a lei 8.142, esta também de 1990, ela dispde sobre a participacao
da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais
de recursos financeiros da saude. Esta lei reforca a importancia da mobilizagcao
e do envolvimento social em todas as esferas de gestdo do SUS, o que permeou
toda a sua construcao.

O Ministério da Saude, a partir da consolidagdo do SUS, vem desde entao
adotando medidas para fortalecé-lo, respeitando seus principios e suas
diretrizes. Seus principios doutrinarios baseiam-se pela universalidade, a
equidade e a integralidade; e seus principios organizativos pela regionalizag&o
e a hierarquizagcdo do SUS, participagcdo social e a descentralizacdo de
atribuicdes e de recursos, ampliando a oferta e 0 acesso aos servigos e agdes,
com impacto nos distintos niveis de saude. Essa diretriz constitucional, com
comando unico em cada esfera de governo, foi implementada em menos de uma
década nas 27 unidades da federagédo e quase 5.600 municipios, garantindo a
participagdo da comunidade através de conferéncias e conselhos, bem como
criando instancias de pactuacdo, a exemplo das Comissdes Intergestoras
Tripartite e Bipartite. Esse processo de construgdo do SUS tem gerado
entusiasmo e compromisso de trabalhadores da saude vinculados as Secretarias
estaduais e municipais de saude e ao Ministério da Saude, apesar das limitagdes
impostas pela gestdo do trabalho nas trés esferas de governo que geram
insatisfagbes nos servigos publicos (PAIM, 2018).

Buscando ampliar, melhorar e reorganizar o acesso da populagdo a
atencdo a saude, o Ministério da Saude, em 1991, cria o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), na Regidao Nordeste, mais precisamente no
Estado do Ceara. Este programa tinha como objetivo principal conhecer a
realidade das familias a partir da matriz da sua territorializagdo e do mapeamento
da area de abrangéncia da unidade de atendimento coletando dados que
subsidiassem o planejamento local das a¢des em saude. Diante dos seus
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resultados positivos para ampliagao da cobertura e do acesso dos cidadaos aos
servigos de ateng&o a saude, deu tao certo que em janeiro de 1994 foi criado o
Programa Saude Familia, e as primeiras equipes de Saude da Familia (Médico,
Enfermeiro, Auxiliar de Enfermagem e Agente Comunitario de Saude) foram
formadas baseadas nos modelos canadense e cubano, que tém como
protagonista das ag¢des de saude o Agente Comunitario da Saude, que conhece
todo o territorio de abrangéncia e a populagao adstrita. Este programa ganha
impulso a partir de entdo e conquista prioridade dentro das politicas de saude, e
constitui-se como a principal porta de entrada do cidadao para o SUS.

Em 2006, esse Programa passou a ser conhecido e chamado de
Estratégia Saude da Familia; neste momento foi langada a primeira Politica
Nacional da Atengao Basica (PNAB), a partir da Portaria 648/2006. Esta portaria
dispunha e aprovava a Politica Nacional de Aten¢do Basica, estabelecendo a
revisdo de diretrizes e normas da organizagdo da Atencdo Basica para o
Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitarios de
Saude (PACS). A PNAB de 2006 foi revogada pela Portaria 2.486 de 21 de
outubro de 2011, que aprovara a nova Politica Nacional de Atenc&o Basica da
época, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizagédo da
Atencéo Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Esta portaria ministerial ficou em vigor
atéem setembro de 2017, quando por sua vez foi revogada pelo Sr. Ricardo
Barros, Ministro da Saude, gestdo de 12 de maio de 2016 até 2 de abril de 2018,
langando a Nova Politica Nacional da Atengéao Basica sob a Portaria 2.436 de 21
de setembro de 2017. A referida portaria Aprova a Politica Nacional de Atencéao
Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes para a organizagdo da Atencao
Basica, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). E esta portaria atual que
constitui objeto de estudo desta dissertacdo de mestrado. Vale ressaltar as
politicas governamentais na construgdo do SUS, onde fica evidenciada a
necessidade da busca de uma politica estatal para o fortalecimento da Atencao
Basica no Brasil, validando essa politica através de novas leis.

O problema de pesquisa desta dissertag&o visa apresentar as estratégias
utilizadas no Municipio de Praia Grande/SP para ampliagdo do acesso aos

servigos de saude e o direito a saude com uma abordagem critica reflexiva sobre
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o perfil das mudangas na Atencdo Primaria a Saude e na Estratégia Saude da
Familia, a partir das Politicas Nacionais de Atengao Basica instituidas ao longo
do tempo, com especial atencado a Portaria 2.436/2017.

A hipdtese inicial € que as mudancgas ocorridas nas politicas da atengao
basica promoveram mudancas nos processos de trabalho no municipio de Praia
Grande/SP, uma cidade do litoral sul paulista, o que possibilitou ampliar a
cobertura da Estratégia Saude da Familia, garantindo maior acesso da
populagao aos servigos de saude, com o fortalecimento da porta de entrada ao
Sistema Unico de Satude, com o aumento efetivo do nimero de equipes de satde
da familia. Respeitando as mudangas contidas nas Portarias Ministeriais e
acompanhando a atualizagdo das Politicas Nacionais da Atencdo Basica no
Brasil ao longo do tempo, mais precisamente no periodo entre 2006 a 2017,
busca-se rastrear como estas alteragdes repercutiram diretamente nas agdes da
gestdo do municipio, na atuagao dos profissionais de saude e na orientagao das
acdes por parte da prépria populacdo usuaria do SUS, redefinindo modelos
assistenciais. Modelos assistenciais estes que muitas vezes divergem do
financiamento do SUS e das ag¢des de gestdo e dos profissionais de saude,

dificultando o processo de trabalho e a atengdo a saude do usuario.

Justifica-se essa pesquisa pelo arcabougo juridico-normativo da LOS n.
8.080, em seu capitulo Il dos principios e diretrizes art. 7, paragrafo |l, quando
afirma que: “a integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto
articulado e continuo das acgdes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do SUS”.
(OHARA, SAITO, 2010).

Considerando que a Estratégia Saude da Familia é porta de entrada do
SUS, e objeto de estudo desta dissertagao, torna-se relevante fomentar junto a
academia o estudo de politicas publicas voltadas ao aperfeicoamento das
praticas compreendidas no SUS da perspectiva da garantia do direito a saude
do cidadao brasileiro e as politicas publicas eficazes que fortalegam o trabalho
das equipes de saude. Uma possibilidade promissora de se pensar politicas
publicas de saude consiste, entao, fazé-lo a partir da principal Portaria Ministerial
que norteia atualmente a organizagao da Atencéo Basica de Saude no Brasil.
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Segundo Oliveira, 2013, os principios que organizam a nova Politica de
Saude do Brasil sdo universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade do
cuidado, integralidade da atengao, responsabilizagdo, humanizagao, equidade e
participagéo social. Tudo isso ja presente na Lei 8.080 de 1990; ao longo dos
seus 28 anos de existéncia, no entanto, podem-se identificar acompanhando os
enormes avangos e conquistas no setor, processos falhos no respeito aos

referidos principios.

Um dos maiores desafios do SUS é aplicar integralmente as legislagbes
estruturais dentro do referido sistema, onde grandes esforgos dos gestores em
nivel federal apontam e d&o diretrizes para o caminho uniforme do SUS, mas
que na pratica diaria percebe-se o distanciamento das Politicas Publicas de
Saude, muitas vezes por falta de conhecimento dos gestores, profissionais da
saude e dos préprios usuarios do sistema.

A relevancia e a importancia de estudar sistematicamente o impacto que
essas Politicas da Atencdo Basica, através de suas respectivas
regulamentacgdes, trazem ao nosso sistema publico de saude para ampliagdo do
acesso dos cidadaos aos servigos de saude e os potenciais que trazem consigo
de melhoria da qualidade na assisténcia justifica a escolha do objeto de estudo

aqui desenvolvido.
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2 Objetivos e Estratégia Metodologica

2.1 Objetivo Geral

Apresentar e analisar de forma sintética o significado das ag¢des de
ampliacdo do acesso aos servigos de saude no municipio de Praia Grande/SP.

2.2 Objetivos Especificos

e Estudar as mudangas ao longo do tempo das equipes da Estratégia
Saude da Familia do Municipio de Praia Grande/SP;

e Apresentar o aumento do numero de atendimentos ao longo do tempo
realizados pelas equipes da Estratégia Saude da Familia do Municipio de
Praia Grande/SP;

o Refletir sobre o significado do impacto dessas mudangas sobre a

consolidacio do direito a saude.

Dentre os varios caminhos para a apreensao do objeto em estudo, optou-
se pela pesquisa quali/quantitativa, que € concebida e realizada em estreita
associacdo com uma acado ou com a resolucdo de um problema coletivo e no
qual os pesquisadores e os participantes representativos da situagao ou do
problema estdo envolvidos de modo cooperativo ou participativo (THIOLLENT,
2004).

Para atender aos objetivos desse estudo foi escolhida a pesquisa
bibliografica e documental — considerada adequada para visualizar o problema,
retirando-o da generalidade ao especifica-lo. Estas técnicas complementadas a
outras fontes de informacgdes obtidas a partir de bases de dados secundarios de
cunho oficial possibilitam ampliar as possibilidades para revelar melhor o objeto

em investigacéo.

Nessa diregcao, esta pesquisa utilizou a base de dados secundarios da
Secretaria Municipal de Saude de Praia Grande/SP e do Ministério da Saude, no
ambito da Politica Nacional da Atencao Basica a Saude.
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Os dados coletados para a referida pesquisa foram processados e
analisados com a finalidade de identificar os desafios mais frequentes na
ampliacdo do acesso aos servigos de saude, e quais as medidas adotadas pela
Secretaria de Saude do Municipio de Praia Grande/SP, visando a melhoria do
acesso da populagao a rede basica de saude, no periodo de 2014 a 2019. O ano
de 2014 como inicio do periodo tem fundamento pois foi a partir de entdo que o
Sistema Municipal de Informagao foi implementado em todas as Unidades de
Saude do Municipio de Praia Grande/SP, possibilitando coleta de informagdes
muito mais precisas e adequadas; vale ressaltar ainda que o municipio atendeu
as orientagcdes ministeriais postas a partir da Portaria n. 1.412 de 10 de julho de
2013, que institui o Sistema de Informacdo em Saude para a Atengcdo Basica
(SISAB).
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3 Capitulo | - Saude como direito: Acesso aos servigos de saude

Parte-se do conceito que as politicas publicas sdo definidas como
conjuntos de disposigdes, medidas e procedimentos que traduzem a orientagéo
politica do Estado e regulamentam as agbes governamentais relacionadas ao
interesse publico, também sendo definidas como todas as agdes de governo,
divididas em atividades diretas de servigos executadas pelo préprio Estado e em
atividades de regulacdo de outros agentes.

Quanto as politicas publicas em saude pode-se afirmar que estas
integram o campo de agéo social do Estado orientado para a melhoria da
qualidade de vida e das condi¢cdes de saude da populagdo e dos ambientes
natural, social e do trabalho. Em relagao as politicas publicas de saude, essas,
por sua vez, consistem em organizar as fung¢des publicas governamentais para
a promocao, protecao e recuperacao da saude dos individuos e da coletividade
(LUCCHESE, 2004).

Considerando-se o que afirma Borges, 2010, pode-se referir a agenda
governamental como: um conjunto de temas, assuntos e problemas que
chamam a atenc&o do governo e da sociedade; e a prioridade politica como nada
mais sendo do que a compreensao de um interesse do governo na resolugéo do
problema, e a sua institucionalidade a construgao da viabilidade de uma politica
entre diferentes atores participantes, considerando o protagonismo dos sujeitos
e seu reconhecimento. A construgao da politica da Atengao Primaria a Saude sé
se da a partir dos anos de 1990, ressaltando-se que nem sempre no discurso
politico a atenc&o basica foi priorizada e que o movimento sanitario centrou-se
em questdes mais gerais das politicas e do direito a saude; dessa forma o
Ministério da Saude inicialmente esvaziou propositadamente essa pauta e
concentrou esforgos no financiamento e na descentralizagdo do sistema de

saude.

Na nossa historia, as politicas estatais protetivas estdo associadas a
estruturacdo do sistema previdenciario na década de 20, incorporando a
assisténcia médica, gerando assim um sistema desigual na assisténcia prestada

a populagao brasileira, pautado na relacédo entre renda, valor de contribuicdo e
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acesso a disponibilidade geografica dos servicos auferidos. Este modelo
reafirma as desigualdades historicas existentes entre distintos grupos sociais.
Os trabalhadores formalmente inseridos no mercado de trabalho estariam
possibilitados ao acesso ao sistema previdenciario de saude, sustentado pela
contribuicdo individual e compulséria de percentual do seu salario mensal.
Criando-se assim uma relagao de poder, aferida pelo Estado, sob as leis que
regulam a relacédo entre capital e trabalho. A populagdo que nao dispunha de
uma renda ou contribuicdo previdenciaria, além de largada a propria sorte,
contava com poucos servigos publicos ambulatoriais e hospitalares vinculados
aos estados e municipios, com instituigdes filantropicas e caritativas. (SOUZA e
HORTA, 2013)

A fragmentagdo da populagdo entre trabalhadores formais e informais,
ricos e pobres, beneficiarios e ndo beneficiarios da previdéncia social, em um
contexto de profunda desigualdade social, contribuiu para acender e fortalecer o
debate sobre qual deveria ser o papel do Estado na area da assisténcia a saude
da populacdo brasileira. Quando em meados dos anos 1970 eclodiu um
movimento social, mais tarde conhecido como Movimento Sanitario,
demonstrando que a questdo da saude esta acima dos limites da assisténcia
meédica e proximo ao conceito ampliado da saude, ele vem a ser uma resposta
dos intelectuais da época, profissionais de saude e universitarios e grupos da
sociedade civil organizada, passando a lutar por um Sistema Unico de Saude,
que fosse universal e equénime. (SOUZA e HORTA, 2013)

A efetivagao das politicas de saude no Brasil e a constru¢gado do SUS estéo
intimamente relacionadas com as mudancgas sociais e econdmicas ocorridas no
século XX. Historicamente o sistema de saude brasileiro transitou do sanitarismo
campanhista, centralizador e autoritario, tendo a revolta da vacina no Rio de
Janeiro como marco deste modelo voltado totalmente para o enfrentamento das
epidemias urbanas e o combate as endemias rurais - a instituicdo do modelo
meédico assistencial privativista, sustentado prioritariamente no modelo da
assisténcia hospitalocéntrica, altamente especializada e curativista. Até que a
saude passa a ser considerada fundamental para a transformacio social e
politica, no sentido de permitir a superacao da pobreza e da desigualdade social
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enquanto parte do desenvolvimento do pais, culminando com o advento do SUS
como politica publica. (SOUZA e HORTA, 2013)

Em 1986, a VIII Conferéncia Nacional de Saude, com ampla participacao
de representantes de trabalhadores, governo, usuarios e parte dos prestadores
de servigos de saude, significou um marco nas mudancgas da saude e ampliou o
conceito de saude, que vai muito além da auséncia de doencga, e € consagrada
como parte da cidadania, garantida a todos os brasileiros. (WINTERS, 2016)

A implantacédo do SUS, a partir do final da década de 80, no momento de
redemocratizagdo do Pais, fez com que constituisse a saude como direito de
todos e dever do Estado. Considerando as diretrizes do SUS, elas possibilitam,
em tese, que todas as pessoas, no territorio nacional, tenham acesso aos
recursos e distintos servicos de prestagcdo de assisténcia, quando deles
precisarem e de acordo com suas necessidades de saude. Descrito na
Constituicao Federal de 1988, o SUS incorporou a sintese dos avangos politicos
no ambito da saude construidos na rede de novas relagdes estabelecidas entre
movimentos sociais e o Estado, configuradas em uma dimensao publica e
coletiva. (SOUZA e HORTA, 2013).

Considerando a construgdo desse novo modelo de saude, e a
Constituicdo de 1988, o Brasil amplia os direitos em saude para todos os
cidadaos, consolidando, no artigo 196 da Constituicdo Federal, o principio de
que "saude é direito de todos e dever do Estado", pautado diretamente nos
principios da universalidade, integralidade e equidade da assisténcia, direito a
informagéo, divulgacdo de informagdes, utilizacdo da epidemiologia para o
estabelecimento de prioridades, participagcdo da comunidade. Apesar da
plenitude do direito a saude e das dificuldades para fortalecer e respeitar os
principios doutrinarios, o processo de implementacdo do Sistema Unico de
Saude - SUS tem mostrado melhora significativa na ampliagdo do acesso da
populagdo aos servigos e, além do mais, contribuido para incorporar o direito a
saude no ambito das politicas publicas (WINTERS, 2016).

No livro “ A saude como direito e como servi¢o”, 2015, organizado por

Amélia Cohn (org.) et. al., na pagina 16 aponta que:
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Constituir, portanto, a saude “um direito de todos e dever do
Estado” implica enfrentar questdes tais como a de a populagéo
buscar a utilizacdo dos servicos publicos de saude tendo por
referéncia a proximidade, enquanto para os servigos privados a
referéncia principal consiste em “ter direito”.

Partindo deste ponto, a ampliacdo do acesso aos servigcos de saude passa
pelo enfrentamento das dificuldades dos sistemas de saude que por sua vez
necessitam do fortalecimento e organizagdo da Atengdo Primaria a Saude
(APS), com a busca pelo seu reconhecimento e valorizagdo como porta de
entrada dos servicos de saude, uma vez que estratégia para viabilizar o
ordenamento e romper com a fragmentacao existente na assisténcia a saude. A
APS tem como finalidade principal responsabilizar-se pelo primeiro contato dos
usuarios com o sistema de saude; esta fungédo é conhecida como reguladora do
acesso e coordenadora do cuidado do individuo em toda a rede de atencao a
saude (MELO, 2018).

A opc¢ao do Brasil por um sistema de saude publico universal constituiu
uma enorme conquista, sobretudo diante de sua extensao territorial, que ocupa
47% da América do Sul, e o fato de ser o quinto pais mais populoso do mundo
com diferentes condi¢des econdmicas, demograficas, sociais, culturais e de
saude e amplas desigualdades internas. Diante desse desafio, e para que o
direito social a saude previsto no art. 6° da Constituicado Federal de 1988 fosse
garantido, a sociedade, liderada pelo movimento sanitario, fez com que o Brasil
optasse pelo modelo de organizagao do sistema de saude, através da Atencéo
Basica que é a oficialmente a porta de entrada do sistema de saude brasileira.
Essa atencdo esta presente nos 5.567 municipios brasileiros e tem como
fundamento assegurar os principios do SUS, que sao: saude como direito;
integralidade da assisténcia; universalidade; equidade; resolutividade;
intersetorialidade; humanizacdo do atendimento; e participacdo social; e que
deveriam possibilitar a promogéo, protecéo e recuperacéo a saude. (CARDOSO,
2013)

Em relagdo aos principios doutrinarios do sistema unico de saude,
destaca-se o principio da universalidade, que decorre do Art. 196 da Constituicao
Federal (Brasil, 1988), que institui a saude como direito fundamental de todo ser
humano, cabendo ao Estado o dever de promover 0 acesso aos servigos de
saude em todos os niveis de assisténcia a todos os cidad&os brasileiros. Passa
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entdo a saude a ser interpretada como um bem a ser garantido aos cidadaos e

nao um servigco a ser prestado.

A integralidade é um dos principios doutrinarios do Sistema Unico de
Saude mais dificil de ser atingido, pois & conhecido como um conjunto articulado
e continuo de agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigido para cada caso, em todos os niveis de complexidade do sistema de
saude brasileiro. Para que esse principio seja respeitado € necessario que haja
uma integracédo permanente e multidirecional entre agdes preventivas, promogéo
da saude e a recuperacgao no cuidado prestado a cada cidadao que utiliza o SUS,
além de acglbes intersetoriais para o alcance de melhores niveis de saude
individual e coletiva. (AGUIAR,2011)

Pode-se dividir o principio de integralidade em duas dimensbes: a
dimensao horizontal, que se refere a acdo de saude em todos os campos, que
exige organizacéo de todos os niveis de atencdo a saude, fortalecendo o sistema
de referéncia e contra referéncia entre os servicos de saude e suas
complexidades. Ja a dimenséao vertical esta apoiada na percepg¢ao do individuo
como sendo um ser unico e indivisivel, explorando assim o campo bioldgico.
(AGUIAR,2011)

O principio de equidade, assegurada perante a Constituicdo Federal de
1988 e a Lei Orgénica da Saude n. 8.080/90, implica que a disponibilidade de
servigcos de saude considere as diferengas entre os grupos populacionais e
individuos, de modo a priorizar aqueles que apresentam maior necessidade em
funcdo de situacdo de risco e das condigbes de saude. A politica assistencial
proposta pelo SUS, de modo a garantir acesso universal e equitativo, representa
uma das estratégias redistributivas de uma politica de protecdo social.
(AGUIAR,2011)

A Atencao Primaria a Saude constitui um dos seguimentos estruturantes
do SUS, sendo considerada especial por assumir uma das prioridades do
Ministério da Saude e do Estado nacional. Entre os seus desafios atuais,
destacam-se aqueles relativos ao acesso e acolhimento dos cidadaos, a
efetividade e resolutividade das suas praticas, ao recrutamento, provimento e

fixacao de profissionais, a capacidade de gestdo/coordenagao do cuidado e, de
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modo mais amplo, as suas bases de sustentacédo e legitimidade social. (BRASIL,
2013)

A discussao do acesso no Sistema Unico de Saude do Brasil tem sido um
grande desafio, como por exemplo a prépria expansao de cobertura da Atencéo
Primaria a Saude tendo como referéncia a Estratégia Saude da Familia. A
cobertura da Atencado Primaria a Saude no Brasil ainda € um desafio a ser
estudado. A mais recente Pesquisa Nacional de Saude (PNS), promovida pelo
IBGE em 2010 - que é uma pesquisa integrante do Sistema de Pesquisa
Domiciliar do IBGE em sub-amostra da amostra mestra da pesquisa por amostra
de domicilios (PNAD) continua, baseada em numero mais amplo de setores
censitarios, melhor distribuidos ao longo do pais, 0 que gera maior precisao das
estimativas - mostrou que 72% da populagdo ndo conta com a cobertura de
planos de saude privados, e que apenas 56% desta populagao esta cadastrada
em uma Equipe de Saude da Familia, e que 60% dos entrevistados foram
atendidos em algum servigo ambulatorial do SUS no ano de 2010. Os dados do
Ministério da Saude sao convergentes: estimando uma meédia de 3 mil usuarios
por Equipe de Saude da Familia, as 42.855 equipes implantadas até 05 de abril
de 2018 estariam cobrindo 62,4% da populacéo brasileira, embora nao se saiba
qual a proporcdo da populacdo atendida pela Atengao Primaria a Saude e a
atendida na Estratégia Saude da Familia.

A Estratégia Saude da Familia foi criada em 1994, tendo como objetivo
principal aproximar-se das familias e do territério, envolvendo-se o sistema
publico de saude com as questdes sociais locais, na busca de intervir no
processo saude e doenca das pessoas. A equipe de saude da familia, que
pertence a Estratégia Saude da Familia, é composta por um meédico, um
enfermeiro, de um a dois auxiliares ou técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios de saude com o numero adequado para cobrir todo o territério de
abrangéncia (CORDOBA, 2013).

Neste momento, vale apena distinguirmos a Atencao Primaria a Saude da
Atencao Basica a Saude. A concepcgao de Atencao Primaria a Saude, concebida
em Alma-Ata, contempla trés componentes essenciais: acesso universal e
primeiro ponto de contato do sistema de saude; indissociabilidade da saude do

desenvolvimento econdmico-social, reconhecendo-se os determinantes sociais
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da saude; e participagcao social — trés componentes caros ao SUS. Essa
concepgao abrangente de Atengdo Primaria a Saude foi cunhada pelo
movimento da medicina social latino-americana como “atengdo primaria a saude
integral”. Ja a utilizagdo do conceito de “Atencdo Basica a Saude” pelo
Movimento Sanitario Brasileiro teria buscado uma diferenciagao ideolégica em
relagdo ao reducionismo presente na ideia de atengéo primaria, com o objetivo
de construgdo de um sistema publico universal em uma concepgéao de cidadania
ampliada, ou seja, utilizado para fortalecer o nivel de atengdo a saude que
garante a prevengao, promog¢éo e manutencéo da saude (GIOVANELLA, 2018).

Na busca da melhoria da qualidade do acesso na atencdo basica, foi
langado em 2006 como parte do SUS o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo (PMAQ-AB). Este programa tem como
objetivo incentivar os gestores e as equipes a melhorarem a qualidade dos
servicos de saude oferecidos aos cidadaos no nivel da atencédo basica. Para
isso, propde um conjunto de estratégias de qualificagdo, acompanhamento e
avaliacao do trabalho das equipes de saude, garantindo repasses financeiros de
recursos do incentivo federal para os municipios participantes que atingirem as
metas de melhoria no padrdo de qualidade no atendimento. A partir dos dados
levantados na pesquisa nas unidades basicas de saude do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo de 2012, nas 38.812 unidades
de saude contratualizadas no Programa, em 5.543 municipios, identificou-se que
em 77% dos estabelecimentos de saude na Atengao Primaria a Saude havia pelo
menos uma Equipe de Saude da Familia com ou sem equipe de saude bucal
(TESSER, NORMAN, VIDAL, 2019).

Ainda ha no Brasil muitos municipios que dispdem de uma baixa cobertura
populacional das equipes de Estratégia Saude da Familia, em especial a
populagao dos grandes centros urbanos, como é o caso da Cidade de Santos/SP
onde a cobertura populacional pela Estratégia Saude da Familia em ultimo
levantamento no ano de 2015 nédo ultrapassou 33,87%, segundo dados do
DATASUS, 2019. Este municipio é considerado uma Cidade Polo da Regido

Metropolitana da Baixada Santista, servindo de referéncia regional para 08
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municipios, sendo eles: Praia Grande, S&do Vicente, Cubatdo, Guaruja, Bertioga,

Mongagua, Itanhaém e Peruibe.

A importancia estratégica da Atencdo Primaria a Saude justifica-se
exatamente por ela se configurar como porta de entrada para o SUS, e portanto
remeter diretamente a nogao de acesso, pois ter cobertura de Saude da Familia
ndo significa automaticamente ter um bom acesso a cuidados especificos da
propria Atencao Primaria a Saude. Pesquisas realizadas em muitas cidades
brasileiras apontam que, em relacédo aos itens avaliados da Atenc¢ao Primaria a
Saude, o acesso como primeiro contato € o item pior avaliado, mesmo em
municipios com boa cobertura de Saude da Familia. (HARZHEIM, HAUSER,
PINTO, 2015)

Muitas Unidades Basicas de Saude, conforme organizagdo do seu
processo de trabalho, de forma involuntaria criam barreiras de acesso dos
usuarios, a exemplo do uso de fichas para marcagao de consultas, como unico
formato de acesso, ou restricdo da agenda dos profissionais para cuidados de
grupos programaticos, a exemplo de turnos de atendimento apenas de
Hipertensos/Diabéticos/Puericultura. Muitas vezes apenas uma parcela da
populagdo adstrita na area da Unidade de Saude da Familia utiliza os servigos
de saude disponiveis naquela unidade de saude. (BRASIL, 2013). Sendo assim,
os estabelecimentos de saude nao respeitam os principios doutrinarios do
Sistema Unico de Saude, pois a definicdo de Universalidade presente na Politica
Nacional da Atengao Basica, Portaria 2.436 de 2017 é:

- Universalidade: possibilitar o acesso universal e continuo a
servigcos de saude de qualidade e resolutivos, caracterizados
como a porta de entrada aberta e preferencial da RAS (primeiro
contato), acolhendo as pessoas e promovendo a vinculagao e
corresponsabilizacdo pela atengdo as suas necessidades de
saude. O estabelecimento de mecanismos que assegurem
acessibilidade e acolhimento pressupbe uma logica de
organizagéo e funcionamento do servigo de saude que parte do
principio de que as equipes que atuam na Atencao Basica nas
UBS devem receber e ouvir todas as pessoas que procuram
seus servigos, de modo universal, de facil acesso e sem
diferenciacbes excludentes, e a partir dai construir respostas
para suas demandas e necessidades. (BRASIL, 2017)

Pensando a partir dessa definicdo, deve-se reconhecer que € importante
destacar, a despeito de a Atengao Primaria a Saude nio ser capaz de oferecer



36

atengao integral, isoladamente, em todas as situagdes, que ela pode dar conta
de grande parte dos problemas e necessidades de saude das pessoas e grupos
populacionais, articulando diversos tipos de tecnologias e servigos, desde que
disponha de capacidade de identificagdo e compreensdo das variadas
demandas, problemas e/ou necessidades de saude dos cidadaos e intervenha
nessas situagdes de forma resolutiva, para que a Atengédo Primaria a Saude seja
reconhecida e legitimada no cuidado integral a saude das pessoas, ndo podendo
se constituir apenas no ambito restrito de ser responsavel tdo somente pela
promogado e prevencdo no nivel coletivo, mesmo que essas agdes sejam
altamente necessarias. Tampouco ela pode se restringir a realizar consultas e
procedimentos, por mais que estes sejam constituidos de forma obrigatorios e
essenciais. Ressalta-se que a Atengao Primaria a Saude é sim a ordenadora da
rede de atencdo a saude, garantindo o acesso a todos os niveis de atencéo a
saude, fortalecendo o vinculo e a longitudinalidade do cuidado, na busca de um
sistema de saude integral (DUNCAN, SCHMIDT, GIULGLIANI, 2004).

As dicotomias e rivalidades entre individual e coletivo, clinica e saude
publica, prevengdo e cura, doenga e saude, demanda espontanea e agenda
programada, efetivamente ndo contribuem para a melhoria da vida real das
pessoas e, as vezes, até ajudam a piora-la. Além disso, a procura exacerbada
por servicos de urgéncia e especializados, com todas as consequéncias dai
advindas, apesar de ser explicada pelo imaginario social e pelas influéncias do
da cultura da populacio brasileira em busca do modelo de atencéo centrado no
curativismo e hospitalocéntricos, € também modulada pelas ofertas e pela
capacidade de cuidado da Atenc&o Primaria a Saude, ou seja, municipios com
maior capacidade de oferta na atengdo primaria podem garantir um acesso a
rede de atengao a saude mais equilibrada e equanime.

Por ser uma das principais portas de entrada do sistema de saude, a
Atencao Primaria a Saude, também conhecida com Atencao Basica, tem que ser
evidenciada como uma porta de entrada do SUS capaz de dar respostas efetivas
aos usuarios, ndo podendo se tornar simplesmente um lugar burocratico e

obrigatdrio de passagem para acesso a outros tipos de servigos. (BRASIL, 2013)
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Starfield, 2002, refor¢ca que a acessibilidade na Atencao Primaria a Saude
passa pela localizagdo geografica do servigo, os horarios e dias de
funcionamento, bem como o processo de utilizacdo dos servigos por parte da
populagao; estes pontos apresentados sdo elementos essenciais e estruturais
para que a Atengao Primaria seja considerada realmente a porta de entrada do
sistema de saude. A Atencio Primaria a Saude para ser resolutiva depende da
ampliagdo do acesso as demandas dos usuarios, incluindo horarios flexiveis de
funcionamento das unidades, com acolhimento e atendimento da demanda
espontanea com ampliacdo da capacidade para resolver as demandas trazidas
pelos usuarios. A capacidade de resposta qualificada da atengdo basica
depende também da integragcdo com a rede de atengéo a saude.

A integracédo da rede de servigos na perspectiva da Atengdo Primaria a
Saude envolve a existéncia de um servico de procura constante, isto &, a
constituicdo dos servigos de Atencao Primaria a Saude como porta de entrada
inicial, a garantia de acesso aos diversos niveis de atengdo por meio de
estratégias que associem as agdes e servigcos necessarios para resolver
necessidades menos frequentes e mais complexas com mecanismos
formalizados de referéncia/contra referéncia e a coordenagao das acgdes pela
equipe de Atencdo Primaria a Saude, garantindo o cuidado continuado. Além
disso, a Atencédo Primaria a Saude envolve a compreensdo da saude como
inseparavel do desenvolvimento econbémico e social, e potencializando o
enfrentamento dos determinantes sociais dos processos saude-doenca.
(GIOVANELLA, et. al., 2009)

Implementar uma concepgao abrangente ou integral de Atencéo Primaria
a Saude implica, portanto, a construgao de sistemas de saude orientados pela
propria Atencdo Primaria a Saude, articulados em rede, centrados no usuario e
que respondam a todas as necessidades de saude da populacdo. A integracéo
ao sistema € condigao para se contrapor a uma concepgao seletiva da Atencao
Primaria a Saude como programa paralelo com cesta restrita de servigos de
baixa qualidade, dirigido somente a pobres. A atuacgéo intersetorial € condig&o
para que a Atenc&o Primaria a Saude nao se restrinja ao primeiro nivel, mas seja
base para toda a atengéo, sendo este um grande desafio a ser enfrentado, sem
esquecer de contemplar aspectos bioldgicos, psicologicos e sociais incidindo
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sobre problemas coletivos nos diversos niveis de determinagdo dos processos
saude-doenga, promovendo a saude. (GIOVANELLA, et. al., 2009)

A acéo intersetorial busca superar a fragmentagao das politicas publicas,
sendo entendida como a interacdo entre diversos setores no planejamento,
execucao e monitoramento de intervengdes para enfrentar problemas complexos
e necessidades de grupos populacionais especificos. Somente com a integracéo
entre os servicos de saude pode-se fortalecer a integralidade individual da
atencdo a saude do usuario que procura o Sistema Unico de Saude, lembrando
que esse processo integral se inicia a partir da melhoria do acesso aos servigos
de saude. (GIOVANELLA, et. al.,, 2009). A viabilizagdo do acesso e a
centralidade nos usuarios adscritos ndo focadas em patologias e/ou parametros
fisiopatoldégicos permite uma melhor compreensdo do sofrimento das
populagdes, principalmente as mais vulneraveis, e uma adequada resposta as

necessidades em saude das pessoas (STARFIELD, 2011).

A organizagdo do processo de trabalho na Atencdo Primaria a
Saude/Estratégia Saude da Familia deveria estar pautada e ter como meta
prioritaria a atencéo a todos os brasileiros com garantia de agbes preventivas e
de promogao a saude, preservando também a atencdo aos enfermos, por meio
de um acesso aos servigcos de saude de forma facilitada ao cuidado qualificado,
longitudinal e ampliado, incorporando complementarmente medidas de
promog¢ao e prevencao considerando-se que estas sdo muito criteriosas.
Portanto, o tema do acesso aos servigos de Atencao Primaria a Saude/Estratégia
Saude da Familia como direito de cidadania necessita melhor normatizacao e
regulagdo no SUS, a exemplo de outros paises, e requer mais discussdes sobre
as estruturas e os processos de trabalho necessarios para a qualificacédo da
Atencédo Primaria a Saude/Estratégia Saude da Familia como principal porta de

entrada do sistema de saude.

Segundo Starfield (2002), nem todos o0s paises organizaram seus
sistemas de saude alicergados fortemente na atengéo primaria, a despeito das
recomendagdes da Organizagdo Mundial de Saude (OMS). A OMS, em 1978,
por ocasido da Conferéncia de Alma-Ata, expressou alguns valores que orientam

a base conceitual dos cuidados primarios de saude afirmando que a saude € um
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direito humano fundamental, e a consecuc¢ao do mais alto nivel possivel de
saude é a mais importante meta social mundial, cuja realizagdo requer a agéo
de outros setores sociais e econdmicos, além do setor da saude; que a chocante
desigualdade existente no estado de saude dos povos, particularmente entre os
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, assim como dentro dos paises, &
politica, social e economicamente inaceitavel; que esses cuidados primarios
fazem parte integrante tanto do sistema de saude do pais, do qual constituem a
funcao central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e econdmico
mundial da comunidade. Esses cuidados representam o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
saude, pelo qual os cuidados de saude sao 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 (OMS, 1978).

Em comemoracao aos 40 anos da Declaragao de Alma-Ata, por iniciativa
da OMS, do Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) e do Governo
do Cazaquistéo, realizou-se, em Astana, em outubro de 2018, a Conferéncia
Global sobre Atencdo Primaria a Saude, com o objetivo de renovar e reforgar o
compromisso da Atencdo Primaria a Saude para que haja uma amplitude no
alcance da cobertura universal em saude (universal health coverage — UHC
(GIOVANELLA, 2019).

Durante a apresentacédo da Declaracdo de Astana, o modelo de saude
brasileiro foi citado e apresentado como sistema que fortalece a Atencao
Primaria a Saude por intermédio da Estratégia Saude da Familia, sendo
considerado e mencionado por diversas autoridades presentes no evento como
um exemplo de sucesso no que tange a melhoria da qualidade do acesso dos
cidaddos aos servicos de saude em todo o territorio nacional (GIOVANELLA,
2019).

De fato, nota-se historicamente um grande avango na melhoria do acesso
aos servigos de saude no Brasil, podendo-se citar a expansao da Estratégia
Saude da Familia no ambito nacional, o que denota a preocupacéo em ofertar
um servigo de saude mais proximo das necessidades das familias, modelo esse
reconhecido no cenario mundial, necessitando de maior promog¢ao no cenario

nacional, onde por sua vez a visao positiva do sistema de saude brasileiro por
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parte da populagcédo acaba sendo ofuscada pelo desafio da organizagao da rede

de atencao a saude.

Para entender melhor a grandiosidade desse sistema de saude brasileiro,
pesquisa realizada por Carvalho em 2013 ja apontava um sistema de saude que
apresenta um total de procedimentos das trés esferas de governo onde chegou
ao astronémico numero de 3,9 bilhdes, caracterizando um dos maiores sistemas
de saude do Mundo. Sendo de internagdes, 11 milhdes, 3,3 milhdes de cirurgias,
2 milhdes de obstetricia e 6 milhdes de internagdes clinicas. Exames, 887
milhdes, incluindo os bioquimicos e os de imagem. Agbes de promogéo e
prevencao, 583 milhdes. A conclusdo que o autor aponta é a de que muito foi
feito, mas ainda se tem para fazer. O mesmo autor apresentou treze pontos que
podem melhor a saude dos brasileiros e fortalecer o sistema unico de saude;
dentre os treze, destaco os trés primeiros pontos que sdo: 1) Incrementar as
acdes de protegao e promogéo da saude e prevengao de doengas. 2) Ampliar o
acesso da populagdo as agbes e servicos de saude. 3) Humanizagéo,
acolhimento e qualidade. Esses trés pontos apresentados entendo que sao de
fundamental importancia para a melhoria dos servicos de saude, onde nos
proximos capitulos sera apresentada uma experiéncia exitosa que trabalhou

efetivamente esses pontos aqui apresentados.
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4 Capitulo Il - A Estratégia Saude da Familia e a busca da
garantia do acesso aos servigos de saude

A Estratégia Saude da Familia tal como se conhece hoje passou por um
processo evolutivo de constru¢do de mudanca de olhar e de caracteristica das
politicas de saude que passam a ser descentralizadas, universalizadas e
hierarquizadas.

Em 1991 e 1994 foram definidos respectivamente como politica nacional
o Programa de Agentes Comunitarios de Saude e o Programa de Saude da
Familia; este ultimo por sua vez, afirmava-se como porta de entrada do usuario
no sistema de saude, passando a se responsabilizar assim por buscar contornar
todos os gargalos do sistema, constituindo-se, portanto, em parte critica de sua
organizagéo. (BORGES, 2010)

Ainda de acordo com Borges, 2010, a ado¢ao do Programa de Saude da
Familia foi eleita como uma prioridade politica de governo, mas isso nao
significou a priorizagdo de um debate em torno do modelo, como se previa em
1996; portanto o discurso de prioridade se apresentava com mais énfase do que
o estimulo a viabilidade e sustentabilidade da politica. Dessa forma ela nao
promoveu autonomia e governabilidade para a formulagdo e implementagao de
politicas de atengéo basica, embora o Ministério da Saude continuasse pautado
no reconhecimento do Programa de Saude da Familia como modelo prioritario.
Evidencia-se entdo que o direcionamento politico sobre o discurso da prioridade
e suas fragilidades passam também pelo enfrentamento da mercantilizagdo dos
niveis de atengcdo mais complexos, as distorgbes regionais de sua
disponibilidade, onde a grande rede de niveis mais complexos de atengao fica
na regido sudeste e sul, a rede de atengdo basica ficando prioritariamente na
regido nordeste e norte, reforgando o discurso de medicina dos pobres. Acresce-
se a isso que gestores locais também adotam o Programa de Saude da Familia
para maior aporte financeiro federal. Acresce-se a isso o baixo grau de cultura
civica e participativa no Brasil, que dificulta o controle da sociedade sobre as
politicas publicas, dificultando a necessidade de se construir uma tradigao de
escuta e dialogo entre os envolvidos, de fortalecimento do controle social e da

manutengao de acordo firmados.
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O significado da palavra acesso, segundo o dicionario online, refere-se
como sendo um substantivo masculino com origem no latim accessus e que
pode significar ingresso, caminho ou o ato de chegar ou de se aproximar. A
Estratégia de Saude da Familia, como & conhecida hoje, surgiu a partir da
indignacdo da sociedade pela falta de acesso da populagdo ao sistema de
saude. Partindo desta premissa essa mobilizacdo levou ao nascimento do
Programa Saude da Familia com a formagéo da 12 Equipe de Saude da Familia
em 1994, trazendo consigo a perspectiva de mudanga do modelo de saude,
deixando de ser centrado na cura e passando a atuar em grupos prioritarios
fortalecendo a Promogao da Saude e a Prevengao de doengas. Essa também
foi a mesma razdo da existéncia do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude em 1991, que tinha como caracteristica principal o mapeamento da area
de atuacao das equipes de saude, a territorializagdo, o cadastramento familiar,
o vinculo dos agentes com a populagéo, e a busca de maior integragdo com as

pessoas e os profissionais de saude. (BRASIL, 2010)

Antes de ser conhecida como Estratégia Saude da Familia foi Programa
de Saude da Familia que teve inicio quando o Ministério da Saude formula, em
1991, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude com a finalidade de
contribuir para a redugao das mortalidades infantil e materna, prioritariamente
nas regides Norte e Nordeste do Pais, por meio da expanséo da cobertura dos
servigcos de saude para as areas mais pobres e vulneraveis. Apds a experiéncia
desenvolvida no Ceara com o Programa de Agentes Comunitarios de Saude, o
Ministério da Saude incorpora em suas politicas e programas a importéncia dos
agentes comunitarios nos servigos basicos de saude no ambito municipal e
comecga a focar a familia como unidade de ag&o programatica de saude, n&o
mais focando somente o individuo, mas introduzindo a nogao de cobertura por
familia. Posteriormente, o Programa de Saude da Familia foi concebido a partir
de uma reunido ocorrida nos dias 27 e 28 de dezembro de 1993 em Brasilia, DF,
sobre o tema “Saude da Familia”, convocada pelo gabinete do Ministro da Saude
Henrique Santillo com apoio do UNICEF ( United Nations Children's Fund -
Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia). A reunido esteve assentada na

discussdo de uma nova proposta a partir do éxito do Programa de Agentes

Dicionario online disponivel em <https://www.significados.com.br/acesso/>, acessado em 10 de
fevereiro de 2020,
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Comunitarios de Saude e da necessidade de incorporar novos profissionais para
que os agentes n&o atuassem de forma isolada. Cabe salientar que a superviséo
do trabalho do agente comunitario pelo enfermeiro, no Ceara, foi um primeiro
passo no processo de incorporagao de novos profissionais nas equipes de
saude. Vale reforcar, também, que esse movimento de estar proximo das
familias aconteceu em diversos paises como no Canada, Cuba, Suécia e
Inglaterra, e que serviram de referéncia para a formulagdo do programa
brasileiro. (ROSA, LABATE, 2005)

O Programa de Saude da Familia, ainda que conhecido como programa
por suas especificidades, foge a concepg¢do usual dos demais programas
desenvolvidos pelo Ministério da Saude. De acordo com Rosa e Labate, 2005,
isso se deu:

“@

. pois ndo evidenciava uma intervengdo vertical e
paralela as atividades dos servigos de saude. Pelo
contrario, caracteriza-se como estratégia que possibilita
a integragcdo e promove a organizagdo das atividades
em um territério definido com o propdésito de enfrentar e
resolver os problemas identificados...”

Em 2011, através da Portaria 2.488, o Programa Saude da Familia passa
a ser conhecido como Estratégia Saude da Familia. A Politica Nacional de
Atencao Basica (PNAB) entende a Saude da Familia como uma estratégia de
organizagédo da atengdo a saude com vistas a expansao e a consolidagcdo da
atengdo basica, criada segundo as diretrizes da atengdo basica e do SUS.
Configura uma politica que busca criar um sistema que considera e inclui as
especificidades de cada regido onde é implantado, tendo como objetivo principal
elevar a resolutividade dos atendimentos em saude, melhorar a situagao de
saude das pessoas, conferindo maior efetividade no tratamento, reabilitacéo e
prevencao da saude, o que propicia 6timo custo-efetividade.

Partindo para a reorganizacdo do modelo tecnoassistencial do SUS, e
tendo como base nos principios da universalidade, integralidade, equidade,
resolubilidade, intersetorialidade, humanizacdo do atendimento e participacao
social, enquanto politica nacional enfrenta desafios de toda ordem para os
diversos setores da saude publica. (OHARA e SAITO, 2010 apud
MASCARENHAS, 2004)
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Com essa premissa, a atual Portaria 2.436 de 21 de setembro de 2017,
sendo esta objeto de diretriz ministerial para as a¢gées na Atengédo Basica do
SUS, traz a estrutura da Estratégia Saude da Familia por meio de Equipes de
Saude da Familia, que sdo compostas por um meédico, um enfermeiro, um ou
dois auxiliar(es)/técnico(os) de enfermagem e agentes comunitarios de saude,
além de profissionais de saude bucal, como cirurgido dentista e auxiliar de
consultério dentario. Elas atuam em areas geograficas definidas e com
populagdes adstritas, contendo até 4000 pessoas para cada equipe, sendo 3000
a média recomendada, podendo ainda este numero ser menor de acordo com o
risco e a vulnerabilidade social da populacéo coberta, tudo isso para favorecer o
acesso aos servicos de saude. A Portaria é respaldada por outra, Portaria de
Consolidacao n° 2 de 28 de setembro de 2017, que estabelece as diretrizes e
normas para a organizagao da atencao basica, para a Estratégia Saude da
Familia (ESF) e a Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
(BRASIL, 2017-b).

Ainda de acordo com a Politica Nacional da Atengdo Basica n°
2.436/2017, em seu Capitulo | - Das responsabilidades, artigo sétimo no item V,
aponta que o Estado deve assegurar ao usuario o acesso universal, equanime e
ordenado as agdes e servicos de saude do SUS, cabendo ainda respeitar as
pactuacdes nas Comissodes Intergestores. (BRASIL, 2017)

Essas Comissdes sao formadas por representantes das Secretarias
Municipais de Saude, Secretarias Estaduais da Saude e Ministério da Saude,
podendo ser Comissao Intergestores Bipartite representados pelos Estados e
Municipios, Intergestores Tripartite representados pelos Municipios, Estados e
Unido, e tem por obrigagdes e responsabilidades discutir as a¢gdes do SUS,
respeitando as decisbes e deliberagdes dos Conselhos de Saude de suas
respectivas esferas de governo, sendo estes formados por representantes dos
usuarios, prestadores de servicos da saude, profissionais da saude e por
gestores, na busca do fortalecimento da regionalizagdo e integralidade da
atengao a saude. (BRASIL, 1990b)

O Ministério da Saude, ciente da necessidade da melhoria da
integralidade da atengdo a saude e na busca do acesso universal aos servigos
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de saude, langou o Programa Mais Médicos, criado por meio da Medida
Provisoria n° 621, publicada em 8 de julho de 2013 e regulamentada em outubro
do mesmo ano pela Lei n°® 12.871, apds amplo debate publico junto a sociedade
e no Congresso Nacional. Este Programa foi implementado com o propoésito de
enfrentar um dos grandes problemas do SUS que é a atragéo e fixagcdo de
profissionais principalmente em areas carentes e interioranas. Para Herval e
Rodrigues 2017, apud Scheffer, essas areas apresentam problemas como
baixos indicadores sociais e de saude, condi¢gdes inadequadas de trabalho com
cargas horarias excessivas e ma remuneragao, devido as caracteristicas da
regido. Procurando enfrentar e minimizar o crénico problema da ma distribuicdo
de profissionais de saude pelo territorio nacional, desde a segunda metade do
século passado, o governo adota iniciativas de distribui¢cao e fixagdo de médicos
para regides carentes, sendo uma das estratégias o Programa de Valorizag&o
Profissional conhecido como PROVAB, este programa teve como objetivo,
estimular e valorizar o profissional de saude que atua em equipes
multiprofissionais no ambito da Atencédo Basica e da Estratégia de Saude da
Familia e leva-los para localidades com maior caréncia para este servico. Com
esse objetivo o Ministério da Saude langou, em conjunto com o Ministério da
Educacao, a portaria interministerial n° 2.087, de 1° de setembro de 2011, que
instituiu o Programa de Valorizagdo do Profissional da Aten¢do Basica -
PROVAB ao cotidiano brasileiro, sendo este programa um passo para o
Programa Mais Médicos, instituido em 2011. (HERVAL e RODRIGUES, 2017)

Apoés a incorporagdo do Programa Mais Médicos pelo Programa de
Valorizagdo Profissional, o Ministério da Saude buscou resolver a questao da
distribuicdo de profissionais por meio da regulagcdo da profissdo médica.
Ressalta-se que, ao unificar nacionalmente o valor da bolsa destinadas aos
meédicos intercambistas individuais e cooperados pela Organizacdo Pan-
americana de Saude (OPAS), os médicos intercambistas individuais s&o
meédicos contratados de forma direta mesmo tendo diplomas de outros paises e
os médicos cooperados sao profissionais vindo de Cuba. Além de contribuir para
o investimento na estrutura das unidades de saude, o Programa Mais Médicos
interveio em alguns problemas, dentre esses 0 acesso aos servigos de saude,
nas areas mais remotas do pais. (HERVAL e RODRIGUES, 2017)
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No ano de 2013, o Brasil, possuia 359.691 médicos ativos, e apresentava
uma proporgao de 1,8 médico para cada mil habitantes, conforme dados
primarios obtidos junto ao Conselho Federal de Medicina (CFM) e a estimativa
populacional do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A
proporgcao de meédico/mil habitantes constatadas no Brasil era menor do que em
outros paises latino-americanos com perfil socioecondémico semelhante e
mesmo em paises que tém sistemas universais de saude. Essas evidéncias
indicavam um numero insuficiente de médicos por habitante em comparacéo a
outros paises, sua ma distribui¢ao pelo territério brasileiro, dificuldade de atracéo
e fixacdo de profissionais em regides de maior grau de vulnerabilidade social e
uma percepgao social de que essa caréncia era o principal problema do SUS.

Apoés a implantacdo do Programa Mais Médico, pode-se observar um
crescimento consideravel na cobertura da Estratégia Saude da Familia no Brasil,

caracterizada pelo aumento do numero de equipes.

As maiores coberturas da Estratégia Saude da Familia estdo diretamente
associadas a melhores condi¢cbes de saude da populagdo, como a queda da
mortalidade infantil, maior cobertura vacinal, redu¢cédo da desnutricdo e aumento
nas consultas de pré-natal. Nota-se ainda evidéncias de que o aumento da
cobertura da ESF contribui para a reducdo das hospitalizagcbes por condi¢des
sensiveis a Atencdo Primaria, podendo citar ainda a queda da mortalidade
cardiovascular. (NEVES, 2018)

Devido a importancia do aumento da cobertura populacional e a
implantagdo do Programa Mais Médicos em 2013, observa-se a tabela a seguir
onde se apresentam os dados evolutivos do crescimento da cobertura
populacional das equipes de saude em uma proje¢cdo de mais de 10 anos no
Brasil, considerando a estimativa populacional do IBGE utilizada pelo Ministério
da Saude, para o repasse financeiro per capita compondo o Piso da Atencao
Basica Fixo. (DATASUS,2019)
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Tabela I: Distribuicdo da Cobertura de Equipes de Saude da Familia por

Populagao Estimada no Brasil de 2007 a 2018.

ANO | Populagio Estimada | N. de Equipes de Satide | Cobertura %

2007 184.014.516 31.745 51,75
2008 189.612.814 34.101 53,95
2009 191.506.729 36.213 56,72
2010 190.732.649 38.313 60,26
2011 192.379.287 39.963 62,31
2012 193.976.530 41.776 64,60
2013 201.062.789 44 .566 66,49
2014 202.799.518 48.892 72,32
2015 204.482.459 51.221 75,14
2016 206.114.067 52.165 75,92
2017 207.660.929 54.205 78,30
2018 208.494.900 55.965 80,52

Fonte: DATASUS, 2019

A tabela | apresenta um crescimento de 16% na cobertura da Atengéo
Basica através da composicdo das Equipes de Saude da Familia, levando em
consideragao a contribuicdo do Programa Mais Médicos para atingir esse
numero. A base de calculo foi considerada a média de 3.000 pessoas

cadastradas por equipe.

Acredita-se que a ampliacdo da rede da Atengao Basica contribui
decisivamente para a melhoria da qualidade do acesso aos servigos de saude
no Sistema Unico de Saude e, consequentemente, promovendo maior equidade
na oferta desses servigos e contribuindo direta e indiretamente para a melhora
de alguns indicadores de saude. O modelo de atengao da Estratégia Saude da
Familia tem apresentado melhores desfechos em saude quando comparado aos
modelos tradicionais; provavelmente por ser uma estratégia com o proposito de
qualificar o processo de trabalho, aprofundar principios e diretrizes da Atencao
Basica e ampliar a resolutividade de suas ac¢des, o0 que faz com que venha se

mostrando muito eficiente para o sistema de saude brasileiro. (NEVES, 2018)
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5 Capitulo lll — Estratégia Saude da Familia como modelo de
atencao a saude no Municipio de Praia Grande/SP

O municipio de Praia Grande esta situado no Litoral Sul de S&o Paulo e
integra a Regido Metropolitana da Baixada Santista. A Estancia Balnearia de
Praia Grande possui uma area de 147km?, sendo 22,5 km continuos de Praia e
81 km de rios e costas maritimas, fazendo limite ao norte com o municipio de
Sao Vicente/SP, ao sul com o Oceano Atlantico, a leste com o municipio de Séo
Vicente/SP e a oeste com o Municipio de Mongagua/SP, além de territorios de
parques estaduais preservados, como os da Serra do Mar e Xixova-Japui, € o
Parque Municipal Piagabugu (PRAIA GRANDE, 2013).

FIGURA | - Regides Metropolitanas do Estado de Sao Paulo

PR YI R IIT LA s oy
o TR
SOl D

S St

OB S hT Y, g

RPN
L
ene

A D

T

€

“ R

|

)

{7
Yp.

Regides Metropolitanas
Aglomerado Urbano de Jundiai
- Regido Metropolitana da Baixada Santista
Regiao Metropolitana de Campinas
- Regiao Metropolitana de Sao José dos Campos e Litoral Norte
- Regiao Metropolitana de Sao Paulo

D Litoral Paulista

G W

e

Fonte: Secretaria Estadual da Saude.

Piacabucu, do tupi “porto grande”, foi o primeiro batismo de Praia Grande.
Recentemente, a historiadora Wilma Therezinha Fernandes de Andrade, 2001,
publicou que, em 1561, José de Anchieta, ao ir de Sao Vicente para ltanhaém,
passou pela Praia da Conceig¢ao (hoje Praia Grande) e escreveu: “... por toda
aquela praia estdo fazendas de portugueses e sempre se acham nelas alguns
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escravos...”. Praia da Concei¢do ou Piagabugu, o povoamento desta magnifica
faixa territorial a beira-mar, comegou logo apds o desembarque de Martim
Afonso de Sousa no Brasil, em 1532, data do inicio da colonizag&o portuguesa.

No entanto, Praia Grande so6 se torna bastante popular nos anos 60/70,
com os “balnearios”, onde houve um foco no turismo local fortalecendo o
crescimento do municipio. O dia 19 de janeiro de 1967 passou a ser a data oficial
de emancipagao politico-administrativa de Praia Grande, com a posse do
interventor federal Nicolau Paal (homeado pelo presidente Costa e Silva), no
Ocian Praia Clube, onde, provisoriamente, foi instalada a prefeitura do recém-

criado municipio.

A criacado da Regidao Metropolitana da Baixada Santista, formada por nove
municipios, em 1994, aconteceu, felizmente, quando Praia Grande, que interliga
esta bela regido do litoral paulista, vivia um outro momento, principalmente
porque disciplinou, com lei municipal (janeiro/1993), a entrada dos 6nibus de
turismo, realizou um inédito programa de despoluicdo das praias e de suas
aguas com dois modernos emissarios submarinos e as estagdes elevatorias; e
através de parcerias urbanizou sua orla maritima, as pracas, ruas e avenidas,
proporcionando, com uma infraestrutura urbana basica e moderna, perspectivas
de um crescimento sustentavel e melhoria na qualidade de vida dos seus
moradores (PRAIA GRANDE, 2013).

O crescimento populacional do municipio foi realmente impressionante e
até hoje € um dos municipios do Estado de Sdo Paulo mais procurados para o
turismo e para moradia devido sua proximidade com a Capital do estado e do
custo de vida elevado de Santos/SP. Para se dimensionar esse crescimento,
observe-se que em 1970 o municipio contava com 19.297 habitantes, crescendo
para 65.374 em 1980, depois para 115710 em 1990 (estimativa
populacional/Fonte: TCU). Entre 1991 e 2000 a taxa geométrica de crescimento
anual (TGCA) foi de 5,12%a.a., acompanhando a maior parte dos municipios do
litoral paulista que durante o mesmo periodo também apresentaram um alto
crescimento. Na década de 2000 a 2010 houve uma queda no ritmo do
crescimento populacional que, no entanto, permaneceu alto atingindo 3,17%a.a.
Nesse periodo Praia Grande saltou de 193.582 para 262.051 habitantes;
atualmente Praia Grande conta com uma populacdo estimada pelo IBGE
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(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) em 325.073 pessoas (PRAIA
GRANDE, 2013).

Desde 1997, Praia Grande vem empreendendo esforgos para reorganizar
o0 Modelo da Assisténcia a Saude prestada aos usuarios do municipio.
Atualmente a rede esta estruturada da seguinte forma:

e Atencao Hospitalar: Complexo de Saude Municipal Irma Dulce;

e Atencao Rede Urgéncia e Emergéncia: 3 Bases SAMU; 1 Pronto
Socorro; 1 UPA Porte llI;

e Atencdo Especializada: Centro de Especialidades Médicas e
Assisténcia Social (CEMAS); Servico de Atendimento
Especializado (SAE); IST/AIDS/HEPATITES; Centro de
Testagem, Aconselhamento e Prevencgdo (CTAP); Centro de
Referéncia em Atendimento a Tuberculose e
Hanseniase (CRATH); Centro Especializado em Reabilitagdo
(CER); Centro Especializado de odontologia (CEQ); 2 Centros de
Atencéo Psicossocial (CAPSII); 1 Centro de Atengao Psicossocial
Infantil (CAPS i) e 1 Centro de Atengdo Psicossocial em Alcool e
Drogas (CAPS AD).

e Atencao Basica: 28 Unidades de Saude da Familia (USAFA) e 9
Academias de Saude.

Com o desenvolvimento do municipio, aconteceram também
investimentos no seguimento da saude. Em 2001 Praia Grande/SP adota a
Estratégia Saude Familia, com a criacdo de 02 Equipes de Saude da Familia,
dando inicio a ampliagcdo do acesso aos servicos publicos de saude aos

municipes praiagrandenses.

A Unidade de Saude da Familia, USAFA — Sao Jorge foi a pioneira neste
novo modelo de atengéo a saude com a integracéo de 02 profissionais médicos,
02 profissionais enfermeiros, 04 auxiliares de enfermagem e 12 agentes
comunitarios de saude, que realizavam insercdo das acgdes preventivas e de

promog¢ao a saude no municipio, onde o modelo prevalecente até entdo era
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centrado na doenga nas medidas curativas. Contudo, ao se perceberem os
beneficios que esse novo modelo de atengado trazia para o municipio logo foi
ampliado o numero de equipes ja no ano seguinte, chegando a 05 Equipes de
Saude da Familia.

Como a implantacdo desse novo modelo de atengdo a saude foi bem
aceito pela populagao e pela gestao publica da época, em 2004 Praia Grande ja
contava com 27 equipes, tornando-se ent&do o municipio com o maior numero de
equipes da regido metropolitana da Baixada Santista e um dos municipios que

mais investiram neste modelo no estado de Sao Paulo.

A partir de 2004, Praia Grande torna-se uma referéncia na Estratégia
Saude da Familia com o avango crescente do numero de equipes e unidades de
saude da familia, como se verifica na tabela Il abaixo.

Tabela Il: Numero de equipes cadastradas no Sistema de Cadastramento de
Estabelecimentos de Saude — SCNES, ao longo do tempo no municipio de Praia
Grande/SP.

N. de Equipes Novas

Ano Cadastradas no Ano
2001 2
2002 3
2003 16
2004 6
2005 5
2006 1
2007 2
2008 6
2009 0
2010 0
2011 0
2012 0
2013 0
2014 7
2015 0
2016 13
2017 2
2018 14
2019 15
Total: 92

Fonte: CNES, 2019
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Observa-se um aumento gradual de Equipes de Saude da Familia ao
longo do tempo no municipio de Praia Grande, evidenciando um grande numero
delas nos ultimos anos, motivado pelo interesse politico e principalmente pela
organizacao da ateng¢ado primaria a saude; atualmente o municipio conta com 92
equipes da ESF, distribuidas em 28 unidades de saude familia. Essa
configuracdo do aumento das equipes acompanhou a taxa de crescimento
populacional médio anual vegetativo e migratério, que era uma tendéncia e um
objetivo do gestor local, tendo a necessidade de garantir acesso as agdes de
saude a 325.073 habitantes aproximadamente, segundo estimativa do IBGE
Cidades 2019.

Vale ressaltar que foi utilizado como base para analise as equipes
cadastradas no Sistema de Cadastramento de Estabelecimentos de Saude —
(SCNES) que é considerado base para operacionalizar os Sistemas de
Informagdes em Saude, imprescindiveis para um gerenciamento eficaz e

eficiente.

O SCNES proporciona ao gestor o conhecimento da realidade da rede
assistencial existente e suas potencialidades, auxiliando no planejamento em
saude, em todos os niveis de governo. Além de possibilitar maior controle social
pela populagéo, esse sistema visa ainda disponibilizar informa¢des das atuais
condigbes de infraestrutura de funcionamento dos Estabelecimentos de Saude
em todas as esferas Federal, Estadual e Municipal. O Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude compreende o cadastro dos
Estabelecimentos de Saude nos aspectos de Area Fisica, Recursos Humanos,
Equipamentos e Servicos Ambulatoriais e Hospitalares. E base estrutural
juntamente com o Cartdo Nacional de Saude — CNS (CadSUS) - e outros
sistemas de cunho estruturante, para todos os sistemas que dependam de dados
relativos a Estabelecimentos, Profissionais e Usuarios. O Mdodulo de Equipes da
Estratégia de Saude da Familia, no sistema devera ser da responsabilidade do
Gestor Municipal (DATASUS, 2006).

A cobertura da ateng¢ao basica € uma maneira muito positiva para verificar
a possibilidade de acesso da populacdo aos servicos de saude. Considerando
essa logica, foi realizado um estudo temporal de 2001 a 2019, utilizando a
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estimativa populacional do municipio de Praia Grande/SP, segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), no seguimento cidades,
comparando com o numero de equipes cadastradas no Sistema de
Cadastramento dos Estabelecimentos de Saude (SCNES) ao longo do tempo. O
ano base para inicio do estudo temporal foi 2001, ano este do cadastramento da

primeira equipe de saude da familia no municipio.

O indicador utilizado para analise do estudo temporal da cobertura da ESF
do municipio de Praia Grande/SP foi obtida a partir do seguinte calculo:

Numero de equipes de estratégia saude da familia X 4.000

Populacao estimada pelo censo demografico

do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

Onde:

3.500 é o numero maximo de pessoas acompanhadas por uma equipe de
saude da ESF, tratando-se, portanto, de um numero de referéncia efetiva,
conforme descrito na Portaria da Politica Nacional da Atencédo Basica 2.436 de
21 setembro de 2017, como forma de garantir a coordenagdo do cuidado,
ampliando o acesso e resolutividade das equipes que atuam nesse nivel de

atendimento, recomenda-se:

i) - Populagao adscrita por equipe de Atengao Basica (eAB) e de
Saude da Familia (ESF) de 2.000 a 3.500 pessoas, localizada
dentro do seu territério, garantindo os principios e diretrizes da
Atencgdo Basica. Além dessa faixa populacional, podem existir
outros arranjos de adscricdo, conforme vulnerabilidades, riscos
e dindmica comunitaria, facultando aos gestores locais,
conjuntamente com as equipes que atuam na Atengéo Basica e
Conselho Municipal ou Local de Saude, a possibilidade de definir
outro paradmetro populacional de responsabilidade da equipe,
podendo ser maior ou menor do que o pardmetro recomendado,
de acordo com as especificidades do territério, assegurando-se
a qualidade do cuidado.
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ApoOs os calculos, obtivemos a tabela lll, que traz uma evolugdo da

cobertura da ESF ao longo do tempo, no municipio de Praia Grande/SP.

Tabela lll: Cobertura de Equipes de Saude da Familia do municipio de Praia
Grande/SP ao longo do tempo.

- N. de Equipes Cobertura de Estratégia
Ano  Populagao (IBGE) cadastradas no ano satide da Familia (%)
(SCNES)
2001 200.196 2 3,50
2002 208.332 5 8,40
2003 215.174 21 34,16
2004 222.000 27 42,57
2005 237.494 32 47,16
2006 245.384 33 47,07
2007 253.215 35 48,38
2008 244.533 41 58,68
2009 249.547 41 57,50
2010 261.391 41 54,90
2011 267.046 41 53,74
2012 272.824 41 52,60
2013 278.727 41 51,48
2014 284.757 48 59,00
2015 290.918 48 57,75
2016 295.928 61 72,15
2017 309.679 63 71,20
2018 316.120 77 85,25
2019 325.073 92 99,05

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir de dados do IBGE e SCNES

Os achados na Tabela Ill mostraram uma tendéncia crescente da
cobertura das equipes de ESF no municipio de Praia Grande/SP; esse
crescimento acompanhou o cenario nacional, onde segundo estudo elaborado
por Neves, et. al., 2018, mostrou um aumento consideravel da cobertura de ESF
no Brasil, passando de cerca de 84 milhdes de pessoas em 2006 para
aproximadamente 125 milhées em 2016, correspondendo a cerca de 45,3% e
64,0% da populacao respectivamente.
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Ainda segundo Neves, et. al., 2018, o aumento na cobertura da ESF no
Brasil € resultado dos esforcos liderados pelo Ministério da Saude, dentro do
respeito a autonomia local para cada municipio aderir espontaneamente a
estratégia saude da familia, na expansao e consolidagédo, percebemos que o
cenario nacional coaduna com o cenario do municipio de Praia Grande/SP, onde
verifica-se que o municipio potencialmente cresceu sua cobertura a partir do
interesse politico local, evidenciado pelos anos de crescimento de equipe de
saude da familia descritos na tabela Ill, onde observa-se claramente o
crescimento das equipes da ESF nos anos de gestdo de um determinado

governante.

Podemos citar a gestdo do Sr. Alberto Pereira Mourao, atual prefeito da
cidade pelo quinto mandato, estando atualmente filiado ao Partido da Social
Democracia Brasileira (PSDB) desde 2003, sendo seus mandatos: 1° mandato
de prefeito da Cidade de Praia Grande de 1993 a 1996, 2° mandato de 2001 a
2004, 3° mandato de 2005 a 2008, 4° mandato de 2013 a 2016 e o 5° mandato
atual com inicio em 2017, nota-se que a gestdo vem se consolidando ao longo
do tempo, mesmo nao sendo o prefeito ele fez seus sucessores nos anos de
1997 a 2000 foi governante da cidade o entdo vice-prefeito o Sr. Ricardo Yamauti
com 85% dos votos validos e nos anos de 2009 a 2012 foi eleito novamente o
seu sucessor para o executivo municipal o Sr. Roberto Francisco dos Santos
(CPDOC,FGV, 2020).

Se observamos a tabela Il o crescimento das equipes de saude da familia
comparando com as gestdes de prefeitos, analisando os mandatos do Sr. Alberto
Pereira Mourdo notamos que no inicio do 2° mandato tivemos as primeiras
equipes da ESF formadas, e no final do 2° mandato ja contavamos com 41
equipes da ESF, apés um periodo de 04 anos sem aumento no numero de
equipes, no quarto e quinto mandatos chegamos a 92 equipes, com projecéo de
chegar até 102 equipes no fim deste ano.

Embora notamos o interesse politico local em ampliar o numero de
Equipes de Saude da Familia e a cobertura populacional da Estratégia Saude da
Familia nota-se também que a outra parte seu deu pelas iniciativas do governo
federal como aumento dos incentivos federais para a melhoria da rede de

atencao primaria a saude no Brasil.
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Pode-se citar como exemplo de incentivo para a ampliagdo da cobertura
da ESF no Brasil o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
de Atencgao Basica (PMAQ — AB). Este programa foi regulamentado pela portaria
n. 1.654 de 19 de julho de 2011, que:

Institui, no &mbito do Sistema Unico de Saude, o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao
Basica (PMAQ — AB) e o incentivo financeiro do PMAQ — AB,
denominado componente de qualidade do Piso de Atengdo
Basica Variavel — PAB Variavel.

Este programa foi criado com o objetivo de incentivar os gestores e as
equipes a melhorarem a qualidade dos servicos de saude oferecidos aos
cidadaos do territorio, com o envolvimento e a participagao de todos os atores
envolvidos, cito, gestores, profissionais de saude e usuarios do servigo, durante
todo o processo de transicdo do programa. Para isso, propde um conjunto de
estratégias de qualificagdo, acompanhamento e avaliagdo do trabalho das
equipes de saude, a partir do repasse de recursos do incentivo federal para os
municipios participantes que atingirem a melhoria no padrdo de qualidade no

atendimento.

O repasse financeiro por equipe varia de R$ 1.700,00 a R$ 8.500,00, ano
de 2019, sendo distribuido conforme descrito na portaria n. 1.654 de julho de
2011, a partir da classificacdo alcangada no processo de certificacdo,
respeitando-se as categorias de desempenho descritas como insatisfatorio,
regular, bom e 6timo. Os Municipios e o Distrito Federal receberao, por equipe
de saude contratualizada, os percentuais do valor integral do Componente de
Qualidade do Piso de Atencgao Basica Variavel — PAB Variavel e contratualizarao

novas metas e compromissos, conforme as seguintes regras:

| - DESEMPENHO INSATISFATORIO: suspensdo do repasse
dos 20% (vinte por cento) do Componente de Qualidade do Piso
de Atencéo Basica Variavel — PAB Variavel e obrigatoriedade de
celebragcdo de um termo de ajuste; Il - DESEMPENHO
REGULAR: manutengdo dos 20% (vinte por cento) do
Componente de Qualidade do Piso de Atengao Basica Variavel
— PAB Variavel e Recontratualizagdo; Ill - DESEMPENHO BOM:
ampliagdo de 20% (vinte por cento) para 60% (sessenta por
cento) do Componente de Qualidade do Piso de Atengdo Basica
Variavel — PAB Variavel e Recontratualizagdo; e IV -
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DESEMPENHO OTIMO: ampliagdo de 20% (vinte por cento)
para 100% (cem por cento) do Componente de Qualidade do
Piso de Atengdo Basica Variavel — PAB Variavel e
Recontratualizagdo. (BRASIL, 2011)

Neste momento € importante retomar como funciona o Piso da Atengcao
Basica Variavel (PAB — Variavel). A Portaria Ministerial n. 204 de 29 de janeiro
de 2007 regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos federais
para agdes e os servicos de saude, na forma de blocos de financiamento, com o
respectivo monitoramento e controle. No artigo 11 da referida portaria € definido
o componente Piso da Atengdo Basica Variavel (PAB — Variavel) como sendo
constituido por recursos financeiros destinados ao financiamento de estratégias,
realizadas no ambito da atencio basica em saude, tais como, saude da familia,
agentes comunitarios de saude, saude bucal, fator de incentivo de atencéo
basica aos povos indigenas, incentivos para a atengdo a saude no sistema
penitenciario, incentivo para atengao integral a saude do adolescente em conflito

com a lei, em regime de internacgéo e internag&o provisoria.

O recurso do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencéo Basica (PMAQ — AB), chega aos municipios através do bloco do Piso
da Atencdo Basica Variavel (PAB — Variavel), sendo este recurso financeiro
transferido do Fundo Nacional de Saude aos Fundos de Saude municipais e do
Distrito Federal. No Grafico |, € apresentado o histérico ano a ano de recursos
financeiros repassados Fundo a Fundo referente ao PMAQ — AB ao municipio
de Praia Grande/SP.
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Grafico I: Distribuicdo por ano dos recursos do PMAQ — AB destinado ao

municipio de Praia Grande/SP, pelo Fundo Nacional de Saude.
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Fonte: Fundo Nacional de Saude — FNS, 2019.

Nota-se uma evolugéao positiva histérica dos recursos financeiros oriundos
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenc&o Basica
(PMAQ - AB), destinado ao municipio de Praia Grande/SP, até o ano de 2017,
onde este era apresentado separadamente no Fundo Municipal de Saude,
discriminado como Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade — (PMAQ)
(RAB-PMAQ-SM), passando a partir de 2018 a ser incorporado ao seguimento
do bloco de investimento da Atengao Basica, somado a todo o montante de
recurso destinado ao municipio através do Fundo Nacional de Saude.

Este recurso permitiu ao municipio o investimento em compra de
mobiliarios e equipamentos de informatizagao, que contribuiu significativamente
para a ambiéncia das Unidades de Saude da Familia e a sua modernizagao com
a melhoria na qualidade da informacdo em saude, pois possibilitou a

informatizagcdo dos consultérios e consolidagdo do prontuario eletrbnico do
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paciente em todas as unidades da rede de atenc¢ao a saude, desde a unidade de

saude da atencgéo basica até o hospital municipal.

Além do aumento no aporte dos recursos financeiros, o aumento da
cobertura da Estratégia Saude da Familia do municipio de Praia Grande/SP,
permitiu 0 aumento na producdo de atendimentos nas Unidades de Saude da

Familia realizados pelas Equipes de Saude da Familia, como mostra o grafico Il.

Grafico IlI: Distribuigao por atendimentos nas Unidades de Saude da Familia do
municipio de Praia Grande/SP - 2014 — 2019.

1.000.000 915.363

900.000

795.245 778.218

800.000
665.392

700.000 623.752
594.938

600.000

500.000

400.000

300.000

200.000

100.000

Ano 2014 Ano 2015 Ano 2016 Ano 2017 Ano 2018 Ano 2019
Fonte: Sistema Municipal — SAUDETECH, 2020.

O grafico demonstra a partir das informagdes do banco de dados do
sistema municipal SAUDETECH, o numero de atendimentos nas 28 unidades de
saude do municipio, ao longo dos anos de 2014 a 2019; o ano de 2014 foi 0 ano
em que tivemos acesso a informagao devido a solidez e qualidade na coleta de

dados do sistema municipal, ano este de inicio do novo sistema de informagéao.

Evidencia-se um aumento consideravel no numero de atendimentos nas
unidades de saude familia do municipio de Praia Grande/SP, tendo um aumento

de cerca de 65% de 2014 em relagdo aos atendimentos em 2019. Isso
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demonstra quantitativamente a importancia do investimento nas Equipes de
Saude da Familia para a melhoria do acesso aos servigos de saude a parti da
atencao basica.

Além de investir na ampliagdo das equipes da Estratégia Saude da
Familia, os gestores de saude do municipio de Praia Grande/SP viram a
necessidade de investir na qualificagéo e valorizagao profissional, onde em 2016
foi implantado o Programa de Residéncia Médica em Saude da Familia e
Comunidade, com duragao de 02 anos de formacao /ato sensu com inteira
gestdo da equipe de servidores do municipio, sem apoio pedagodgico de
nenhuma instituicdo de ensino, ou seja, gerido integralmente pelo proprio
municipio.

A Residéncia Médica é um curso de Poés-graduagéo /ato sensu,
regulamentado pelo Decreto Federal n°® 80.281, de 05/09/77, pela Lei Federal n°
6.932 de 07/07/81 e demais Resolu¢des emanadas da CNRM/SESu/MEC.

O Programa de Residéncia Médica € constituido em regime especial de
treinamento em servigco de 60 horas semanais, perfazendo um total de 2.880
horas anuais, devendo ainda serem consideradas as modificagdes introduzidas
no artigo 4° da Lei n° 6.392/1981, pela Medida Proviséria n° 536 de 24 de junho
de 2011, e o disposto na Resolugao n° 4/2011, da CNRM/SESu/MEC.

Esta iniciativa teve um reflexo positivo na Rede de Ateng¢ao a Saude local.
Em 2017 foi implantado o Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude
da Familia e Comunidade, com a oferta de vagas em Odontologia, Enfermagem,
Fisioterapia e Psicologia. Apos 03 anos do inicio dos programas contamos
atualmente com 79 profissionais de saude regularmente inscritos nos Programas
de Residéncias Médica e Multiprofissional em Saude da Familia e Comunidade,
assim distribuidos: 44 preceptores na Residéncia Multiprofissional e 35 na

Residéncia Médica.

O Programa de Residéncia Multiprofissional do municipio € um curso de
Po6s-graduacéo lato sensu, regulamentado pelo art. 13 da Lei n® 11.129, de 30
de junho de 2005, pela Portaria Interministerial 1.077/MEC/MS, de 12 de

novembro de 2009, e pelas demais Resolu¢gdes emanadas pela Comissao
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Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude (CNRMS), caracterizados

por Educacao em Servigo.

O Programa de Residéncia Multiprofissional consiste num regime especial
de treinamento em servigo de 60 horas semanais, perfazendo um total de 2.880

horas anuais, estruturadas em regime de dedicagéo exclusiva.

O papel dos profissionais residentes na atencéo primaria contribui para a
qualificagdo e melhoria do acesso aos demais niveis de atengdo, pois envolve
responsabilizacdo pela saude da populagdo do seu territdrio por supervisao
direta do Preceptor, sendo este uma profissional com maior vivéncia e
reconhecimento da Rede de Atengdo a Saude, sendo um dos principais
profissional responsaveis pela formacao do residente em Saude da Familia e
Comunidade, tudo isso corrobora com as ag¢des das autoridades administrativas
e favorece o reconhecimento quanto a essencialidade das fungdes exercidas
pelas equipes de atencao primaria (ALMEIDA, FAUSTO & GIOVANELLA, 2010).

De acordo Almeida e Giovanella (2010), a capacitagdo dos profissionais
foi considerada como eixo estratégico para aumento da resolutividade e para
qualificacdo da APS. Uma melhor formagao contribui para aumentar o status e a
reputacao dos profissionais da atencéo primaria a saude, facilita a cooperacao
com especialistas e reforga a confianca da populacao, além de ser essencial
para o desempenho das novas atribui¢des. No Brasil, a formacado de recursos
humanos € um grande desafio, somente em 2002 a medicina de familia e

comunidade foi reconhecida como especialidade médica.

As Residéncias Multiprofissionais em Saude também s&o orientadas
pelos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS), a partir das
necessidades e realidades locais e regionais, e abrangem diversas profissdes
da area da saude. Trata-se de uma cooperacao entre os Ministérios da Saude e
da Educacao concebida para favorecer a insergao qualificada de profissionais
da saude no SUS, tendo como objetivo a educagao voltada para a transformacéo
da realidade.

A formacgéo profissional de residéncia em saude, enquanto um processo
educacional, deve ser considerado algo mais que apenas um treinamento em

servigo. Esse processo se baseia no desenvolvimento coordenado de diversas
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formas de conhecimentos, habilidades e a aquisicdo de atributos técnicos para
o desenvolvimento do perfil de competéncias para atuar na APS (BOTTI, 2009).
Para que esse processo educacional atinja o objetivo, a aprendizagem deve ser
muito mais que apenas a transmissao de conhecimento ou a repeticdo de

determinadas habilidades.

Para Japiassu (1983), “o preceptor deve ser estimulado a desenvolver
uma aprendizagem problematizadora, com contextualizagdo por meio de
metodologias ativas de ensino/aprendizagem” e para ele ter “uma qualificacéo
pedagogica € fundamental para o processo formativo do preceptor”, ou seja,
aprender, ensinar nesse novo século que se inicia prevé olhares amplos,

comungados e divididos por varias profissdes.

Atualmente Praia Grande/SP vem desenvolvendo estratégias para
melhorias no seguimento de qualificacdo profissional tanto para o quadro de
profissionais existentes quanto para o quadro de novos profissionais, na
perspectiva de ampliar e qualificar o acesso da populacéo aos servigos de saude.
No préximo capitulo serdo apresentadas essas estratégias e as ferramentas de
trabalho utilizadas para organizar o processo de trabalho dentro das unidades

de saude da familia.
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6 Capitulo IV — Relato de experiéncia: a organizagao do
agendamento para ampliagao do acesso

Em 2007 o Ministério da Saude langou a Portaria Ministerial n. 1.996 de
20 de agosto, que dispde sobre as diretrizes para a implementag&o da Politica
Nacional de Educacédo Permanente em Saude:

A Educacao Permanente é aprendizagem no trabalho, onde o
aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das
organizagdes e ao trabalho. A educagcao permanente baseia-se
na aprendizagem significativa e na possibilidade de transformar
as praticas profissionais. A educacdo permanente pode ser
entendida como aprendizagem-trabalho, ou seja, ela acontece
no cotidiano das pessoas e das organizagoes.

Considerando a Politica Nacional de Educacdo Permanente e a
ampliacdo das equipes de ESF com o aumento do numero das unidades de
saude da atencdo basica no municipio de Praia Grande, concluiu-se pela
necessidade de qualificar as equipes de saude. Em 2014 foi instituido o Nucleo
de Educacdo Permanente em Saude da Secretaria de Saude Publica do
municipio, sendo esta uma estratégia técnica para aproximagao das equipes e
para o envolvimento de todos na construgao dos processos de trabalho dentro
do servigo de saude municipal.

Atualmente o Nucleo de Educagado Permanente da Secretaria de Saude
Publica de Praia Grande esta organizado com encontros semanais nos dias de
terca-feira e quarta-feira, das 08h00min as 12h00min e das 13h00 as 17h00min,
distribuindo os profissionais nos quatro periodos de acordo com a cor da equipe
de atuagado na Estratégia Saude da Familia. As Equipes de Saude da Familia
sdo divididas e diferenciadas pelas cores: branca; vermelha; azul; amarela e

verde.

As atividades de Educacdo Permanente sdo focadas na mudanca da
realidade da pratica profissional dentro do ambiente de trabalho real na Unidades
de Saude, com contribuicdo para formagao em servigo. Pereira, et. al., 2018, em
seu artigo intitulado “Educacé&o Permanente em Saude: Uma Pratica Possivel”,
apontam que a educacao permanente em saude consiste numa importantissima

estratégia para ampliar os processos de mudanga nas instituicbes onde o seu
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conceito principal é o ensino baseado em problemas, que tem por base o olhar
para realidade e como resolver os problemas de sua pratica diaria, trazendo aos
participantes uma aprendizagem significativa, além de transformar a sua pratica
diaria.

Levando em consideracdo a necessidade da mudanca da pratica, foi
desenvolvida uma ag¢do de educagao permanente em saude com a seguinte
tematica: “Organizacdo de Processos de Trabalho: Acesso Avancado nas
Unidades de Saude da Familia®. A primeira capacitagao aconteceu nos dias 18,
19, 20, 21 e 22 de fevereiro de 2019 com a participacao de 29 profissionais de
saude entre diretores de unidade de saude, médicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e agentes comunitarios. A segunda capacitagdo aconteceu nos
dias 23 e 24 de abril de 2019, destinadas somente a agentes comunitarios de
saude, com a participagao de 60 profissionais. A terceira capacitacdo aconteceu
nos dias 03, 04, 05, 06 e 07 de junho de 2019 e contou com a participagédo de
35 profissionais. A quarta capacitacdo, ainda sobre a mesma tematica,
aconteceu nos dias 17, 18 e 19 de junho de 2019 e estiveram presentes 76
participantes. As capacitagdes foram realizadas no espaco fisico da Faculdade
do Litoral Sul Paulista (FALS); foi escolhido esse local devido a melhores
condi¢cbes de acomodacgdes do publico participante.

A intencionalidade da capacitacdo era promover a discussdao com 0s
profissionais sobre a importancia do acesso avangado na Unidades de Saude da

Familia.

O acesso avancado é caracterizado como a ampliagdo do acesso aos
servigcos de saude ofertados nas Unidades de Saude da Familia, através da
organizagdo dos processos de trabalhos das equipes de saude da ESF,
passando desde o reconhecimento do perfil da comunidade até a organizagéo
de agendamento. Segundo Rodrigues, et. al., 2018, o papel da ateng&o primaria
é fornecer atengao para as pessoas no decorrer do tempo, resolver os problemas

de saude mais comuns e organizar os fluxos dentro do sistema.

O gerenciamento da agenda na Atencdo Primaria a Saude dos
profissionais de nivel superior inseridos nas equipes de saude da familia da ESF
€ uma das principais a¢des de organizagao do processo de trabalho para garantir



65

a ampliacdo do acesso dos usuarios aos servicos de saude no Sistema Unico de
Saude. Segundo o documento sobre as Diretrizes de Processo de Trabalho
apresentado pelo Qualifica APS, oferecido pelo Telessaude da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul em 2016, a agenda precisa ser gerenciada e
organizada de modo a proporcionar melhor aproveitamento do tempo dos
profissionais de nivel superior e garantir que quem necessita consiga consultar
no mesmo turno/no mesmo dia, possibilitando utilizar toda a capacidade
instalada das Equipes de Saude da Familia. Essa agenda necessita ser flexivel,
possibilitando encaixes de atendimentos com tempo variavel, de acordo com a
necessidade do usudrio. E necessario que, todos os dias, existam horarios
disponiveis para atendimento no mesmo turno/dia, evitando sempre que possivel
o0 agendamento de consultas, a ndo ser que esta seja uma opgao do usuario.
Metade ou mais da oferta de consultas com o médico/enfermeiro deve estar
disponivel para atendimento as demandas espontaneas, garantindo que se
possa atender as pessoas com menos tempo de espera possivel (HARZHEIM,
et. al., 2016).

O Ministério da Saude, preocupado com a necessidade de discutir no
cenario nacional a dinamica do acesso aos servigos de saude no SUS, publicou
em 2013 o Caderno da Atencao Basica n. 28 em dois volumes, onde orienta e
estabelece fluxos para o acolhimento e atendimento da demanda esponténea
nas Unidades de Saude.

O Caderno da Atencao Basica n. 28 traz orientacbes para atender as
necessidades da populagao partindo de um olhar voltado para resolver a maior
parte dos problemas e fortalecendo o ordenamento da rede de atengdo a saude.
Para isso €& necessario construir uma porta de entrada organizada
sistematicamente para garantir aos usuarios dos servigos de saude do SUS a
integralidade da assisténcia. Esta integralidade sé € possivel com a ampliagéo
do acesso e consequentemente com a efetivacao da equidade, que por sua vez
s6 é possivel quando se conhece ao maximo as necessidades das pessoas.

Pensando nisso Praia Grande/SP organizou seu processo trabalho nas
Unidades de Saude da Familia a partir do atendimento a demanda espontanea,
passando por uma organizagao da agenda dos profissionais de nivel superior
(BRASIL,2013).
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Contudo, o gerenciamento da agenda na Estratégia Saude da Familia é

de responsabilidade dos profissionais de saude de nivel superior e demais

profissionais da equipe de ESF envolvidos na escuta inicial e na programacéo

do agendamento de consultas.

Segundo as diretrizes apresentadas no programa Qualifica APS,

Harzheim, et. al., 2016, para um bom gerenciamento da agenda é necessario:

1.

4.

Aumentar as possibilidades de resposta da equipe a
demanda espontdnea, ou seja, ndo centralizando o
atendimento ou resolugcao das demandas espontdneas na
consulta médica, situagdo que aumenta a sobrecarga do
profissional e diminui a potencialidade na efetividade da
equipe multiprofissional.

Evitar reservas de vagas por condigbes de
saude/programas, a agenda deve proporcionar que qualquer
usuario seja atendido pelas equipes de satde da familia,
independente de sexo, idade ou problema de saude, nos
horarios mais convenientes para ele. As reservas de turnos
especificos, comumente realizadas nas equipes, para cada
condicdo desconsideram a disponibilidade do usuario e
dificulfam o acesso de outros perfis de usuarios. As
condigbes de saude previstas nos programas (como
hiperdia, puericultura e gestagao) e outras que precisam ser
acompanhadas pela equipe (como retornos de exames
urgentes, casos de negligencia e violéncia familiar, por
exemplo), devem ter garantidas previsao do retorno através
de um monitoramento frequente. Para isso podem ser
utilizadas planilhas, que podem ser compartilhadas em
tempo real entre a equipe, garantindo comunicagéo entre os
profissionais para realizar busca ativa quando necessario.
Organizar a agenda dos profissionais de nivel superior para
ofertar consultas no mesmo dia, é necessario que, todos os
dias, a equipe tenha disponivel horarios para atendimento no
mesmo turno/dia, evitando sempre que possivel o
agendamento de consultas, a ndo ser que esta seja uma
opgdo do usuario. Metade da oferta de consultas com o
médico/ enfermeiro ou mais deve estar disponivel para
atendimento as demandas espontaneas, garantindo que
possamos atender as pessoas com menos tempo de espera
possivel. A oferta das consultas precisa estar vinculada a
uma escuta inicial que identifique os usuarios que precisam
ser priorizados, com maior risco biolégico (como, por
exemplo, gestante com sangramento, febre maior que 39°,
presséao arterial elevada ou dor abdominal intensa) ou que
apresentam grande vulnerabilidade psicossocial. O
atendimento da demanda do usuario no menor tempo
possivel gera mais satisfagdo com o atendimento e diminui
as chances de absenteismo.

Aproveitar ao maximo a capacidade da agenda: Sempre que
houver vacéncia (por absenteismo ou pela inexisténcia de
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casos urgentes) é importante proporcionar o encaixe de
outras demandas, evitando postergar o atendimento e
‘protegendo” a agenda, na medida em que evita um
agendamento posterior desnecessario. E importante
aproveitar ao maximo cada encontro com o usuario — quando
uma pessoa com hipertensdo consulta por uma infecgao
respiratoria, por exemplo, a equipe aproveita e oferta o
cuidado necessario para a revisdo de sua pressao arterial,
evitando o agendamento de uma consulta programada.

A equipe/o profissional que realiza a escuta inicial precisa ter
livre acesso para agendamento: Assim, permite o encaixe a
partir da urgéncia da demanda do usuario. A agenda precisa
ser ocupada de forma a equilibrar as necessidades dos
usuarios (a partir da avaliagdo de risco/ vulnerabilidade) com
a disponibilidade na agenda. Sempre que houver duvida, o
profissional de nivel superior deve ser consultado.

Enfase no trabalho em equipe O estabelecimento de acbes
cooperadas na APS favorece muito o uso racional da
agenda. Se o técnico de enfermagem realiza a escuta inicial
contando com a disponibilidade do médico/enfermeiro para
discussdo de casos/supervisdo clinica, entdo muitas
questbes que demandariam uma consulta podem ser
solucionadas no préprio acolhimento. O mesmo vale para a
relagdo médico-enfermeiro: muitas demandas podem ser
resolvidas a partir de uma discussdo de caso ou
interconsulta, agilizando o atendimento do usuario e
garantindo retaguarda para atuagéao clinica do enfermeiro.
Liberar a agenda para atendimentos: E importante discutir as
atividades que cada um vem desempenhando na equipe
para que todos sejam aproveitados em seu potencial,
proporcionando a divisdo de tarefas. A agenda do
médico/enfermeiro deve ter foco no atendimento. A
coordenagéo de alguns grupos pode ser através de rodizio
ou ficar sob a responsabilidade de técnicos de enfermagem
e Agentes Comunitarios de Saude (ACS), contando com a
participagdo do médico, enfermeiro e odontélogo em
momentos especificos. Atividades néo assistenciais que
tomam a agenda do enfermeiro (como realizar
verificagdo/solicitagdo do estoque de insumos na unidade,
por exemplo) podem ser desenvolvidas pelo técnico de
enfermagem.

Reservar alguns “horarios-chave” na semana para garantir
encaixes, retornos e demandas administrativas E importante
reservar horarios na semana, preferencialmente no fim dos
turnos, destinados a demandas variadas, como usuarios
que, pela analise clinica, podem aguardar 24 ou 48h para
serem atendidos ou pessoas em que Se faz necessaria
reavaliagdo. Estes horarios podem ser também utilizados
para dar retornos por e-mail ou telefone para usuarios,
discussdo de casos com outros servigos e para emissao de
laudos e atestados (para pericia, para escola — liberagao
para educagdo fisica - e para obtengao de passe livre).
Evitar fechar a agenda durante um turno inteiro: E importante
que a realizacao de atividades como, por exemplo, reuniao
de equipe, atendimentos domiciliares e grupos ndo ocupem
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um turno inteiro da agenda, garantindo alguns horarios de
atendimento em todos os turnos da unidade. Por exemplo,
os atendimentos domiciliares podem ser distribuidos na
agenda ao longo da semana (ocupando metade do turno ao
invés de um turno unico), evitando o afastamento do
profissional durante muito tempo da unidade e ofertando
atendimento domiciliar com mais frequéncia. A reunido de
equipe pode ter duragdo de 2 horas (e, quando se fizer
necessario 4 h/semanais, realizar duas reunibes na
semana).

Partindo dos critérios do gerenciamento da agenda, faz-se necessario
atentar para a oferta de consultas que deve ser feita com base em uma analise
da equipe sobre a demanda do usuario e ndo por ordem de chegada. Portanto,
a organizagdo da agenda dos profissionais de nivel superior para atender a
demanda espontanea € o primeiro passo efetivo para ampliar a capacidade de
acesso aos servicos de saude. Partindo desta necessidade de olhar para o
problema do agendamento, foi analisado o numero de oferta de agendamento
com o atendimento efetivo, como pode ser observado na tabela lll, que retrata a
capacidade instalada de agendamento/atendimento e o uso real desta

capacidade.

A capacidade instalada de atendimento & caracterizada pelo numero de
profissionais disponiveis para atendimento, carga horaria de atendimento e
numero de consultas por hora. As consultas sao distribuidas de acordo com as
diretrizes vigentes, sendo 04 consultas por hora de médicos e 03 consultas por
hora de profissionais ndo médicos. A presengca de diferentes categorias
profissionais e um alto grau de articulagao entre eles € essencial ndo somente
para compartilhar as acdes, mas também para o enriquecimento do campo
comum de competéncias, ampliando, assim, a capacidade de cuidado de toda a
equipe (BRASIL, 2012).

Para que ocorra articulacido entre as equipes multiprofissionais em saude,
€ preciso que os profissionais ndo apenas trabalhem lado a lado, mas que
possam estabelecer um trabalho cooperado, ou seja, que ndo sejam um
agrupamento, em que ocorre uma sobreposi¢cao de agdes e fragmentagao do
trabalho e, sim, uma equipe integrada, em que ocorre a articulagdo das agdes e
a interacao dos agentes, estabelecendo tarefas conjuntas (PEDUZZI, 2001).
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Estratégias como o Acesso Avancado preveem transferir do Médico,
Enfermeiro e Cirurgido Dentista fungbes que podem ser feitas por outros
profissionais. Isso significa atribuir maiores niveis de responsabilidade, sob bem
concebidas diretrizes, para toda a equipe (CURITIBA, 2013).

Conhecer a capacidade instalada do servigo € o primeiro passo para a
organizagdo do acesso nos servigcos de saude. Na tabela Ill abaixo esta a
distribuicdo da capacidade de atendimento e o total de atendimentos realizados
por Unidades de Saude no periodo de 01/01/2018 a 31/12/2018, Na coluna
Vagas esta apresentada a capacidade instalada de atendimento, a coluna
Agendados indica a ocupagao das vagas ofertadas por agendamento realizado
na Unidade de Saude, a coluna Encaixe representa os atendimentos realizados
a partir de vagas ocupadas no dia devido auséncia de pacientes previamente
agendados, Bloqueados sdo vagas que foram por algum motivo bloqueadas
pelos proprios profissionais, a coluna Faltas nada mais é que a auséncia do
paciente agendado previamente, ja na coluna Total de Atendido esta
apresentado o numero total de atendimentos realizados no periodo e a coluna
Efetivo € o numero de vagas subtraido pelo total de atendido, obtendo assim a
relagdo da capacidade instalada de atendimento e o real atendido. De posse
desses dados chegamos ao uso efetivo da nossa capacidade instalada de
atendimentos nas Unidades de Saude do Municipio de Praia Grande/SP.

Tabela IV — Distribuicdo por Unidades de Saude quanto ao uso da capacidade
instalada de atendimentos - Periodo de 01/01/2018 a 31/12/2018.

Especialidade Oferta e Uso da Agenda Aproveitamento
Unidade Vagas Agendados Encx Bloqueados Faltas Total Atendido Efetivo
Usafa Aloha

Total: 13931 7350 1216 98 1838 6728 (-) 7203
Usafa Anhanguera

Total: 17056 10787 3036 633 2305 11518 (-) 5538
Usafa Antartica

Total: 28717 18504 10872 1351 6964 22412 (-) 6305
Usafa Aviacao

Total: 24439 16940 7272 467 6345 17867 (-) 6572
Usafa Boqueirao

Total: 26984 21071 7719 289 7242 21548 (-) 5436
Usafa Caicara

Total: 22100 13158 10666 978 3018 20806 (-) 1294
Usafa Esmeralda

Total: 18246 13290 9132 411 4267 18155 (-) 91

Usafa Forte
Total: 31054 21252 6850 300 5416 22686 (-) 8368



Usafa Guaramar

70

Total: 16725 13872 5398 226 4289 14981 (-) 1744
Usafa Maracana

Total: 22816 16605 4019 1805 3435 17189 (-) 5627
Usafa Melvi

Total: 22222 18954 3294 672 6348 15900 (-) 6322
Usafa Mirim I
Total: 27232 14990 4272 1717 5094 14168 (-) 13064
Usafa Mirim Ii

Total: 10799 8245 7567 63 2488 13324 (+) 2525
Usafa Ocian

Total: 29525 11746 2410 900 2750 11406 (-) 18119

Usafa Quietude

Total: 18825 13042 7311 890 3157 17196 (-) 1629
Usafa Real

Total: 21646 13213 6846 1420 3727 16332 (-) 5314
Usafa Ribeiropolis

Total: 25630 23749 19038 46 6803 35984 (+) 10354
Usafa Rio Branco

Total: 15961 10384 6498 603 3070 13812 (-) 2149
Usafa Samambaia

Total: 33423 23515 6228 1083 5483 24260 (-) 9163
Usafa Santa Marina

Total: 22128 16245 6398 663 5665 16978 (-) 5150
Usafa Sao Jorge

Total: 26358 18352 7702 394 8528 17526 (-) 8832
Usafa Solemar

Total: 17500 12362 4643 425 2224 14781 (-) 2719
Usafa Tude Bastos

Total: 19932 16050 10076 137 4562 21564 (+) 1632
Usafa Tupi

Total: 23680 16825 5924 293 4569 18180 (-) 5500
Usafa Tupiry Ii

Total: 26075 16211 11057 971 5707 21561 (-) 4514
Usafa Vila Alice

Total: 17382 10664 4066 957 2881 11849 (-) 5533
Usafa Vila Sonia

Total: 19945 13126 3288 694 3877 12537 (-) 7408
Total: 600331 410502 182798 18486 122052 471248 (-) 129083
Legenda:

Vagas: Refere-se ao total de vagas criadas.

Agendados: Refere-se aos agendamentos realizados para o periodo, desconsiderando as vagas
bloqueadas.
Encaixes: Refere-se as recepgles realizadas como encaixe nas agendas abertas no periodo.
Blogueados: Refere-se as vagas bloqueadas nas agendas.
Faltas: Refere-se as faltas que tiveram sobre os agendamentos.
Total Atendido: Refere-se a quantidade total de atendimentos realizados, incluindo encaixes.

Efet: Refere-se a diferenga entre vagas criadas versus quantidade de atendimentos realizados.

Fonte: Sistema Municipal - SAUDETECH, 2020.

Na tabela IV, fica evidenciada uma perda da capacidade instalada de

129.083 atendimentos, o que corresponde a 21,50%.

De posse dessa

informacdo e do cenario apresentado, adotou-se no municipio de Praia

Grande/SP a mudanga no processo de agendamento, caracterizado pelo acesso

avancado, onde as Equipes de Saude da Familia foram orientadas a

organizarem o seu processo de trabalho partindo da adequagao da agenda onde

50% das consultas ofertadas fossem agendadas e 50% fossem destinadas ao
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atendimento das pessoas que procurassem a unidade de saude no mesmo dia,

o0 que denominamos de consultas no dia.

Para aplicabilidade desta estratégia foi desenvolvido um novo modelo de
agendamento para as unidades de Saude da Familia, conforme demonstra a
figura Il.

FIGURA Il - Modelo de Agenda da Aten¢ao Basica

| HORARIO | SEGUNDA | TERGA | QUARIA | QUN®M | sbm |

PROGRAMADO - 02 PROGRAMADO - 02

(01 GES +01 PUE)

(01 GES +01 PUE)

08:00 DEMANDA ESPONTANEA - 04 CAPACITAGEO DEMANDA ESPONTANEA - 04 T et S e o
. ) PROGRAMADO - 02 PROGRAMADO - 02
08:00 DEMANDA ESPONTANEA - 04 CAPACITACAO D {1DM+1 HAS) {1DM +1 HAS)
DEMANDA ESPONTANEA -02 DEMANDA ESPONTANEA - 02
10:00 DEMANDA ESPONTANEA - 04 CAPACITACED D oA ESPONTANEA =02 S on ESPONTANEA =03
PROGRAMADO-02 . PROGRAMADO - 02 PROGRAMADO - 02 PROGRAMADO-01
13:00 (01 GES +01 PUE) EANE NI (01 GES +01 PUE) {01 GES +01 PUE) {1 Has)
DEMANDA ESPONTANEA - 02 DEMANDA ESPONTANEA - 02 DEMANDA ESPONTANEA - 02 DEMANDA ESPONTANEA - 03
" PROGRAMADO-02 PROGRAMADO- 02 DEMANDA ESPONTANEA -02 DEMANDA ESPONTANEA —04
14:00 DR I (01 GES +01 PUE) (1DM+1 Has) PROGRAMADO - 02
DEMANDA ESPONTANEA - 02 DEMANDA ESPONTANEA - 02 (2 HA3)
" DEMANDA ESPONTANEA - 03 DEMANDA ESPONTANEA -02 DEMANDA ESPONTANEA -02 RETORNO-02
15:00 e N RETORNO - 01 RETORNO - 02 RETORNO-02 (2 Has)
REUNIAO DE EQUIPE
CLASSIFICA(;I"SO DE RISCO — PRETO/VERMELHO/AMARELO DEVERAO SER ATENDIDOS
INDEPENDENTEMENTE DO NUMERO MINIMO TER SIDO ATENDIDO
Legenda:
Ges = Gestante HAS = Hipertensdao Arterial
Pue = Puericultura Sistémica

DM = Diabetes Mellitus

Fonte: Departamento da Atencéo Basica da Secretaria de Saude do Municipio
de Praia Grande/SP.

A agenda proposta foi bem aceita pelas equipes o que contribuiu
substancialmente para a melhoria do uso da capacidade instalada, conforme
podemos observar nos numeros de atendimentos no ano seguinte, em 2019,

apresentados na tabela IV.
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Tabela V - Distribuicdo por Unidades de Saude quanto ao uso da capacidade
instalada de atendimentos — Periodo de 01/01/2019 a 31/12/2019.

Especialidade Oferta e Uso da Agenda Aproveitamento
Unidade Vagas Agendados Encx Bloqueados Faltas Total Atendido Efetivo
Usafa Aloha

Total da Unidade: 13178 6630 2542 494 1963 7209 (-) 5969
Usafa Anhanguera

Total da Unidade: 9575 7906 7473 122 2355 13024 (+) 3449
Usafa Antartica

Total da Unidade: 31798 23902 11754 792 9334 26322 (-) 5476
Usafa Aviacao

Total da Unidade: 26876 18838 8061 515 4713 22186 (-) 4690
Usafa Boqueirao

Total da Unidade: 26106 19001 9117 49 5847 22271 (-) 3835
Usafa Caicara

Total da Unidade: 15219 10544 10585 542 2774 18355 (+) 3136
Usafa Esmeralda

Total da Unidade: 20874 14156 7595 348 4687 17064 (-) 3810
Usafa Forte

Total da Unidade: 29474 15429 11119 538 2756 23792 (-) 5682
Usafa Guaramar

Total da Unidade: 18385 14219 7768 347 4989 16998 (-) 1387
Usafa Maracana

Total da Unidade: 19573 15606 5595 487 3709 17492 (-) 2081
Usafa Melvi

Total da Unidade: 20082 16580 2354 316 5649 13285 (-) 6797
Usafa Mirim |

Total da Unidade: 26551 11774 5883 1150 3995 13662 (-) 12889
Usafa Mirim li

Total da Unidade: 10292 7765 5746 18 2698 10813 (+) 521
Usafa Ocian

Total da Unidade: 33006 20598 2210 735 4325 18483 (-) 14523

Usafa Princesa
Total da Unidade: 1745 1045 698 143 293 1450 (-) 295

Usafa Quietude
Total da Unidade: 14091 10276 5302 246 3024 12554 (-) 1537

Usafa Real
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Total da Unidade: 22806 12890 6776 628 3116 16550 (-) 6256
Usafa Ribeiropolis

Total da Unidade: 20949 20276 27700 1 5671 42305 (+) 21356
Usafa Rio Branco

Total da Unidade: 18225 10364 10323 353 2270 18417 (+) 192
Usafa Samambaia

Total da Unidade: 34312 23077 4678 1685 5612 22143 (-) 12169
Usafa Santa Marina

Total da Unidade: 22730 16994 9816 281 6663 20147 (-) 2583
Usafa Sao Jorge

Total da Unidade: 19997 10102 14880 181 4878 20104 (+) 107
Usafa Solemar

Total da Unidade: 16974 11323 6197 96 4668 12852 (-) 4122
Usafa Tude Bastos

Total da Unidade: 22151 16289 12483 37 4583 24189 (+) 2038
Usafa Tupi

Total da Unidade: 24531 16353 6564 365 4180 18737 (-) 5794
Usafa Tupiry li

Total da Unidade: 23702 15295 12617 510 4270 23642 (-) 60
Usafa Vila Alice

Total da Unidade: 18811 9875 5497 759 2893 12479 (-) 6332
Usafa Vila Sonia

Total da Unidade: 13899 9721 3706 239 3201 10226 (-) 3673
Total: 575912 386828 225039 11987 115116 496751 (-) 79161
Legenda:

Fonte: Sistema Municipal — SAUDETECH, 2020.

A tabela V mostra que houve uma diminuigdo na oferta de consultas
programadas no ano de 2019 em relagéo ao ano de 2018, apresentada na tabela
[ll, mas nota-se em 2019 um aumento de 5,2% do numero de atendimento nas
Unidades de Saude da Familia do municipio de Praia Grande/SP em relagao ao
ano de 2018. Considerando-se que o quadro de profissionais praticamente
manteve-se inalterado, o fato permite pensar que as estratégias propostas para
ampliagdo do acesso partindo na organizagdo da agenda retratam um ganho
ponderal, mesmo que discreto, no acesso aos servicos de saude. Ao
compararmos 0s numeros da tabela IV com a tabela V, observa-se que algumas

Vagas: Refere-se ao total de vagas criadas.

Agendados: Refere-se aos agendamentos realizados para o periodo, desconsiderando as vagas

bloqueadas.

Encaixes: Refere-se as recepgdes realizadas como encaixe nas agendas abertas no periodo.

Blogueados: Refere-se as vagas bloqueadas nas agendas.

Faltas: Refere-se as faltas que tiveram sobre os agendamentos.

Total Atendido: Refere-se a quantidade total de atendimentos realizados, incluindo encaixes.

Efet: Refere-se a diferenga entre vagas criadas versus quantidade de atendimentos realizados.
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unidades de saude (Usafa Anhanguera, Usafa Caicara, Usafa Mirim Il, Usafa
Ribeiropolis, Usafa Tude Bastos, Usafa Tupiry Il) conseguiram equilibrar o
numero de oferta de consultas programadas e o numero real de atendimentos
realizados e até mesmo o numero de atendimentos serem maiores que as vagas
ofertas. Vale ressaltar que a organizagéo da agenda dos profissionais de nivel
superior ndo pode ser a unica estratégia para a organizagdo do acesso aos
servicos de saude, mas sim um conjunto de agdes que passa desde a
valorizagao e investimento da atencdo primaria a saude até a formacado em

servigo dos profissionais.

Maria de Fatima de Souza, em sua tese de doutorado, apresenta a
organizacédo das Equipes de Saude da Familia das principais cidades do Pais.
Observa-se que a maioria das cidades citaram a necessidade de olhar para a
organizagdo da agenda, como foi o caso do municipio de Joinville/SC, que
destacou a organizagdo da demanda, por agendamento, embora nesta época a
estratégia de agendamento fosse fragmentada por grupos especificos de
doencas ou por ciclos da vida. Ressalta-se que desde a estruturagao e expansao
da saude da familia no Pais sempre se discutiu 0 agendamento associado a
organizagcdo do acesso. Acredito que ainda estejamos longe de encontrar a
melhor alternativa para um agendamento que contemple as necessidades em
saude da populagao, por isso a necessidade de sempre se estudar o acesso aos
servigos de saude da perspectiva da forma mais adequada de organizagao da

agenda.



75

7 Consideragoes Finais

Estudar o sistema de saude brasileiro € um verdadeiro desafio, devido
suas dimensdes e complexidades; por sua vez, discutir o acesso da populacao
a Atengdo Primaria & Saude no ambito do Sistema Unico de Saude é de grande
importancia, considerando que a Atencao Primaria a Saude € o nivel de atencao
a saude com uso de baixa tecnologia material e de alta complexidade devido a
grandiosidade dos processos de trabalho, como se buscou apresentar durante

todo este percurso de pesquisa.

Transcorridos 29 anos desde a promulgagéo das Leis n° 8.080 e n°® 8.142,
de 1990, é possivel dizer que, mesmo com dificuldades e lacunas, foram as
politicas direcionadas para o fortalecimento da Atengdo Primaria a Saude no
Brasil que mais favoreceram a implantagao dos principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saude (SUS).

Vale ressaltar que o objetivo principal do SUS € a melhoria da qualidade
de vida dos brasileiros passando pelo respeito aos principios e diretrizes deste
sistema, discutidos ao longo deste trabalho.

A Lei 8.080 instituiu o Sistema Unico de Saude, com comando Gnico em
cada esfera de governo e definiu o Ministério da Saude como gestor no ambito
da Unido. A Lei, no seu Capitulo Il — Dos Principios e Diretrizes, Art. 7°,
estabelece entre os principios do SUS a “universalidade de acesso aos servigos
de saude em todos os niveis de assisténcia”. Isso se constituiu numa grande
alteragdo da situagcédo até entdo vigente. O Brasil passou a contar com um

sistema publico de saude unico e universal.

O sistema de saude brasileiro, cujo arcabougo juridico-institucional foi
definido na Constituicdo Federal de 1988, encontra-se em pleno processo de
consolidacdo, orientado pela efetiva implementacdo de seus principios e
diretrizes. A descentralizacdo de recursos e responsabilidades para os estados
e, principalmente, para os municipios, constitui-se em um dos mais importantes
elementos desse processo. Contudo, dadas as caracteristicas do pais e de seu
modelo federativo, torna-se imprescindivel a articulagao entre os diversos niveis

de governo de modo a garantir que toda a populagdo tenha acesso com
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qualidade ao sistema, em todos os seus niveis de atencao, independente do
local de residéncia.

O SUS hoje é o maior sistema publico de saude do mundo, e esse sistema

fica no Brasil, portanto, temos o dever de contribuir para a sua melhoria.

Como discutido no inicio deste trabalho o SUS foi construido a partir da
mobilizagdo social, tendo em sua esséncia a participacdo da sociedade. A VIII
Conferéncia Nacional de Saude foi um grande marco na historia desse sistema
de saude.

Antes do SUS, o sistema de saude no Brasil era baseado na assisténcia
meédica associada a contribuigdo previdenciaria, restringindo a cobertura da
populagdo aquela formalmente vinculada ao mercado de trabalho; essa
assisténcia era complementada por instituicbes publicas ou filantrépicas de
amparo aos “indigentes”. O Ministério da Saude (MS), com o apoio dos estados
€ municipios, desenvolvia quase que exclusivamente agbes de promogao da
saude e prevencao de doencgas, com destaque para as campanhas de vacinagao
e controle de endemias. Todas essas agdes eram desenvolvidas com carater
universal, ou seja, sem nenhum tipo de discriminagdo com relagéo a populagéo
beneficiaria e de forma verticalizada e centralizada. Muito distinto pois do
presente momento, quando se vé consolidado um sistema de acesso universal
que abarca a integralidade da atenc&o a saude como um direito de cidadania.
Dado que o nivel de ateng&o primaria a saude constitui a porta de entrada do
SUS, e se constituiu na estratégia privilegiada de reorganizagéo do sistema e de
reformulacdo do modelo de atencdo a saude, depreende-se a importancia e
necessidade a necessidade de se discutir o acesso da populagédo aos servigos
de saude no Brasil a partir da organizagcéo da APS.

Destaca-se, a despeito da Atengao Primaria a Saude, que ela pode dar
conta de grande parte dos problemas e necessidades de saude dos individuos
e grupos populacionais, articulando diversas agdes de baixa incorporagéo
tecnoldgica e de muita integracao e articulagdo de rede. Paralelamente, a APS,
para aumentar o seu poder de resolubilidade, e para que seja reconhecida e
tenha legitimidade, ndo pode ser concebida como o lugar onde se faz apenas

promogao e prevencgao no nivel coletivo, mesmo essas ag¢des sendo prioritarias
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e necessarias, nem tampouco pode se restringir a realizar consultas e
procedimentos. As dicotomias e rivalidades entre individual e coletivo, clinica e
saude publica, prevencado e cura, doenca e saude, demanda espontanea e
agenda programada, efetivamente, ndo contribuem para a melhoria da vida real
das pessoas e, as vezes, até ajudam a piora-la. Além disso, a procura
exacerbada por servigos de urgéncia e especializados, dada a tradigdo da
organizagcédo e do modelo assistencial anterior ao SUS, expressa a importancia
da organizagéo da APS.

Segundo Giovanella, 2018, sobre a Atengao Primaria a Saude:

“Os beneficios de sistemas de salde sustentados por atencdo
primaria a saude de qualidade s&o reconhecidos
internacionalmente, e ha certo consenso entre formuladores de
politicas de que a atengdo primaria deva ser fortalecida. No
entanto, predominam imprecisées quanto ao seu significado e
observam-se, na formulagdo e na implementacéo de politicas de
atengéo primaria a saude, abordagens em disputa”

Partindo deste olhar, no presente estudo considera-se a necessidade de
qualificar o acesso nas Unidades de Saude da APS na busca de melhoria da
atencao a saude da populagao, devendo ainda considerar que o Brasil € um pais
de dimensdes continentais e de caracteristicas regionais altamente
diferenciadas, e que se propde o desafio de criar uma estrutura nacional que dé
conta da atencéo a saude e respeite os principios doutrinarios do SUS, cabendo

a cada municipio seguir as diretrizes federais.

Neste contexto foi apresentada a experiéncia do Municipio de Praia
Grande/SP quanto a busca da garantia do acesso a atencdo a saude através da
organizagdo da agenda. Com esse proposito, ressaltou-se a importancia de

trazer a tona a necessidade de um agendamento flexivel pautado na

necessidade do cliente no momento em que ele busca o servigo de saude.

Mas antes da organizagcdo do agendamento de consultas nas Unidades
de Saude de Atencdo Primaria a Saude de Praia Grande/SP, foi realizado no
municipio o0 aumento do numero de equipes de Saude de Familia, sem o que
dificilmente se poderia atingir o posto de ser, entre os municipios da Baixada
Santista o que apresenta a maior cobertura de ESF.
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Apoés alguns anos de ampliagdo das equipes houve a necessidade de
redefinir alguns pontos relevantes no seu processo de trabalho, onde através do
acesso avangado, onde 50% da agenda dos profissionais era ocupada com
agendamentos preévios e os outros 50% € destinada a demanda espontanea do
dia, quando ent&o identifica-se a melhoria no acesso, bem como a diminuigédo de
absenteismo, proporcionando assim a ocupagao das agendas de acordo com a
capacidade instalada de cada Equipe de Saude da Familia.

Acredita-se que outro ponto de grande significado para a melhoria do
acesso a rede de Atencao Primaria a Saude no municipio foi o investimento dos
gestores na formag&o em servigo dos profissionais, como por exemplo, a criagéo
do Nucleo de Educagdo Permanente e os Programas de Residéncia Médica e

Multiprofissional em Saude da Familia e Comunidade.

Com essas duas acdes foi possivel mobilizar a Rede de Atencéo a Saude
na busca de qualificagdo e melhoria na assisténcia a saude. No entanto alguns
desafios ainda precisam ser superados como € o caso da taxa da mortalidade
infantil que no ultimo ano chegou a 21/1.000 nascidos vivos. Acredita-se que com
o0 aumento e a melhoria do acesso da populagao a rede de APS esse indicador

de saude tao importante possa ser melhorado.

De acordo com PEREIRA, SILVA, ANDRADE, et. al., o uso da estratégia
educativa, realizada em espacgo que proporcione a mudanga do cenario local
para o contexto do trabalho/produgao/educacdo em saude, revela-se como de
grande contribuigdo para a melhoria da qualidade dos servigos e das condigdes

de trabalho no interior dos sistemas de saude.

Com o incremento destas medidas observou-se que houve um
crescimento no numero de atendimentos nas Unidades de Saude e um aumento

da capacidade instalada de atendimento.

Com a estruturagdo da Rede de Atencdo Primaria a Saude de Praia
Grande/SP e o decreto de Pandemia do COVID19 em 11/03/2020 pela OMS, a
Rede de Atencdo a Saude do Municipio enfrenta um grande desafio e as
estratégias de atendimentos vigentes na APS possibilitaram atender a

comunidade na sua Unidade de Saude de Referéncia; todas as Unidades
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passaram a atender todas as queixas de sindromes gripais, sendo estes
pacientes devidamente notificados e monitorados pelas equipes de Saude da
Familia o que possibilita um melhor diagndstico do cenario e controle da doenga,
caracterizado pelo vinculo da comunidade com as equipes de saude local.

No periodo de 23/03/2020 a 18/05/2020 foram notificados nas Unidades
de Saude da Familia 4.949 pacientes sintomaticos respiratérios, sendo que
destes 4.145 como casos suspeitos e 804 casos confirmados e 45 obitos,
numeros obtidos do sistema municipal Saude Tech. Estes numeros expressam
a importancia da APS no fortalecimento do SUS, ao mesmo tempo que apontam
para a necessidade do fortalecimento de estratégias na melhoria do acesso aos
servicos de saude, ndo sO porque no geral garantem melhor cobertura na
atengao a saude, como revelam-se de vital importancia em conjunturas como a
da crise sanitaria por que passa o pais devido a pandemia, quando a assisténcia
meédica associa-se de forma mais estreita e aguda a garantia da integralidade do
acesso a saude. A capacidade de se rastrear o comportamento da doenca na
coletividade a assisténcia meédica, inclusive de altissima densidade tecnoldgica,
deve vir lado a lado. Portanto, discutir cenarios e estratégias de melhoria da APS
como forma de garantia do acesso ao SUS, e portanto do direito a saude por
parte da populagdo ganha centralidade ndo s6 em tempos de normalidade, mas

também urgéncia em momentos de crise como a atual.
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