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RESUMO

A partir da expansédo do Programa Saude da Famdlesolidado como Estratégia de
Saude da Familia, e com base nos principios eridegtpropostos nos Pactos pela Saude
entre os entes federativos, o governo federatiregdnalizou a conducédo da Atengéo Priméaria
a Saude no pais por meio da Portaria MS n° 2.488/2@0litica Nacional de Atencao Basica
(PNAB). Esta concretizou a regulamentacdo existeateépoca e disciplinou sua
operacionalizacdo. Porém, ante a necessidade dpiaa@® das normas aos contextos
regionais e as conjunturas politicas e econémioagails, a PNAB passou por revisdes em
2011 e em 2017. A presente pesquisa investigouspssitivos concretos da PNAB de 2017
tanto na composicdo das equipes (equipes de Salardilia - eSF, equipes de Atencao
Basica - eAB e equipes de Agentes Comunitariosalel& - EACS) quanto no quadro de
profissionais que as compdem (médicos, enfermard<S), bem como na cobertura de
Saude da Familia em nivel nacional, posto que b das propostas dessa norma gerou
questionamentos e expectativas. Logo, procuroursméer como se comporta a APS a partir
das principais mudancas na normativa, como o remmento (financiamento) de outros
modelos de assisténcia, além da Saude da Famdlipadicipacdo dos Agentes Comunitarios
de Saulde nas equipes. Os resultados expostos fel@mrados com base na analise
documental da PNAB de 2017, levando em conta gdeslianteriores, além de investigar o
posicionamento de instituicdes representativas terBa Unico de Saude (SUS), da
sociedade civil e dos conselhos e confederacdds/desas categorias profissionais a respeito
dessa reformulagdo da PNAB. Recorreu-se ao levantamdos dados secundéarios do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude SLMpoOs dois anos da publicacdo da
PNAB, os resultados obtidos ndo indicaram mudarspgsificativas na composicdo das
equipes nem da cobertura. Isso pode se justifimasgr recente a edicdo da norma, posto que
uma eventual mudanca estrutural demanda tempop dator talvez se deva a pouca
receptividade dos gestores municipais as recoméedaqormativas. Isso porque, na
descentralizacdo dos SUS, os municipios, em seel papexecutores das medidas, devem
assumir o protagonismo na efetivacdo das polificddicas federais. Por fim, o resgate de
amplo debate entres os principais atores envolvidosnilitancia do SUS é pré-requisito
essencial a efetivacdo de um projeto politico comgtido com o direcionamento e a
conducao da Atencao Primaria resolutiva e adegasid@mandas de saude da populacéo.
Palavras-chave Politica Nacional de Atencdo Basica, Atencao Brisma Saude, Estratégia

Saulde da Familia.



ABSTRACT

Since the expansion of the Family Health Prograomsolidated as Family Health
Strategy, and based on the principles and guidslpreposed by the Health Pacts among the
federative entities, the federal government ingthalized the conduction of Primary Health
Care in the country through of Ordinance MS No0.88,4 2006 - National Primary Care
Policy (NPCP). This materialized the existing regidn at the time and disciplined its
operationalization. However, in view of the needatlapt the norms to the regional contexts
and the political and economic conjunctures of doeintry, the NPCP underwent through
revisions in 2011 and 2017. This research investigggdhe concrete provisions of the 2017
NPCP both in the composition of teams. Family He&are - eSF, Primary Care Teams -
eAB and Community Health Agent Teams - EACS) dsawéheir staff (doctors, nurses and
CHA), as well as Family Health coverage nationwjdence the content of the proposals of
this norm generated questions and expectationsreldre, we sought to understand how
PHC behaves from the main changes in the rule$y aadhe recognition (financing) of other
models of care, in addition to Family Health, arge tparticipation of Community Health
Agents in teams. The results exposed were elalibkbateed on the documentary analysis of
the 2017 NPCP, taking into account the previoudi@is, as well as investigating the
positioning of institutions representing the UndfidHealth System (SUS), civil society,
councils and confederations of various professiorategories about this NPCP
reformulation. The survey of secondary data from National Register of Health Facilities
(CNES) was used as resort. Two years after theqatlin of the NPCP, the results obtained
did not indicate significant changes in team conipms or coverage. This may be justified by
the recent edition of the standard, since any $tmad change takes time; Another factor may
be due to the poor receptivity of municipal manager normative recommendations. This is
because, in the SUS decentralization, the munities| in their role as executors of the
procedures, must take the lead in the implemematiofederal public policies. Finally, the
rescue of large debate among the main actors iebim the SUS activism is an essential
prerequisite for the political project implementati committed to directing and conducting
resolutive primary care that is appropriate to thepulation's health demands.

Keywords National Primary Care Policy, Primary Health CarBamily Health Strategy
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INTRODUCAO

A identificacdo com o trabalho em equipe e a algena familiar como prética
assistencial cotidiana contribuiram para a minagetibria profissional no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS) a partir da atuacdo como rariegy de uma equipe de Saude da
Familias no municipio de Campos dos Goytacazes-d&®daneiro.

Durante esse percurso, surgiu a oportunidade dgrarta gestdo municipal e, a partir
desta perspectiva, observei que ha um distancianegrite 0s gestores e os trabalhadores da
saude no ambito do processo de construcdo dasaslitiblicas.

O deslocamento da posicao de dentista de uma erpspensavel pelo atendimento
populacional de um territério para a area da gedtisistema, desencadeou uma gama de
guestionamentos, que, por sua vez, dispararam rsguigadora a necessidade de
aprimoramento profissional para contribuir com bate na producédo de conhecimento e no
direcionamento da Saude da Familia daquele muaicipi

Tal reflexdo despertou o interesse em compreendéeragzdo Primaria a Saude para
além da pratica assistencial e do cuidado em sanadgual estava inserida, o que levou a
percebé-la como campo sensivel de disputas e deedses politicos inerentes ao sistema
como um todo, algo que, até entdo, passava distantesu horizonte.

Posso afirmar que a motivagdo se tornou mais elddan participar, na busca por
atualizacdo académica, da disciplina “A AtencaonBria a Saude (APS) no SUS e na Saude
Coletiva”, como aluna externa na Escola NacionaSdade Publica da Fundacdo Oswaldo
Cruz (ENSP/Fiocruz).

Esse periodo inicial na Fiocruz coincidiu justareecdbm o auge da discussao das
propostas da terceira edicdo da Politica NaciomaAtincdo Basica (PNAB), quando a
mesma foi alvo de criticas por pesquisadores e ritapi@s representantes da Saude Publica.
Tais manifestacGes alertavam, por meio de notagasfipara o desmonte do SUS, ao passo
que os profissionais de saude pareciam estar aemadas proposicdes, mesmo que se
tratasse de uma politica cujo objetivo era ordarsra pratica assistencial.

Diante do interesse na tematica e durante o pedadocursei a disciplina, surgiu a
oportunidade de iniciar o Mestrado Profissional ZRS com énfase na Saude da Familia,
também na ENSP, onde conheci ndo sO profissionagridos na assisténcia em diversos

contextos territoriais, como aprendi com professespecializados na area.
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Neste sentido, o0 mestrado possibilitou uma muddecalhar e de aprendizagem em
varios aspectos por viabilizar trocas de expera@nentre os alunos e docentes que, em algum
momento, integraram servicos de APS ou participadangestao nas diferentes esferas
governamentais.

Logo, a inquietacdo que orienta a pesquisa, partavh profissional inserida na rede
municipal, na procura de compreender de que maaeioamulacdo da politica da Atencao
Primaria a Saude, no plano federal, acarreta madasm@ nivel local.

Diante das implicacdes descritas, de poucas pgbksadesse tema atual e relevante
no campo da Saude Publica, além de constituir wmmaaf de contribuir para futuras andlises,
tive despertado o interesse em investigar o procdssconstru¢cdo e 0s primeiros sinais de
mudancas com a escolha do terRalitica Nacional de Atencéo Basica de 2017: unddisen
da composicao das equipes e cobertura nacionah@@deSla Familiapara a dissertacao do
Mestrado.

S

A implantacédo do Sistema Unico de Saude (SUS),éuadh de 1990, vinculada a
garantia constitucional do direito a saude de foum&ersal e gratuita, configurou avanco
importante na operacionalizacdo da atencao a saédeeira. A proposta de oferta publica de
acoes e de acesso aos servicos atrelada a delizacdia politico-administrativa produziu
efeitos imensuraveis a saude da populacao.

Paim (2018, p.1.724) lembra que:

[...] essa diretriz constitucional, com comandocanem cada esfera de
governo, foi implementada em menos de uma décadalyaunidades da
federacdo e quase 5.600 municipios, garantindo ®icipagdo da

comunidade através de conferéncias e conselhos,cbem a criacdo de
instancias de pactuacéo, a exemplo das comisstiggestoras tripartite e
bipartite.

Esse arcabouco estrutural abrangente foi respdnsa@n#gém por impulsionar a
reorientacdo da Atencdo Priméria a Saude para udelmanovador, pautado na abordagem
multidisciplinar e com foco na familia, sem esquex&ontexto social da comunidade para
promover saude e prevenir doencas, de modo a faaraaeresolutividade e a qualificacdo das
acoes.

Deste modo, o Programa Saude da Familia (PSF)aimguo em 1994 e aprimorado
nos anos subsequentes como Estratégia de SaudendbaHESF), constitui o principal
mecanismo utilizado para induzir a expansao darturldeda Atencdo Primaria a Saude no
Brasil (BRASIL, 1994; CORDEIRO, 1996; OPAS, 2018).
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No intuito de ampliar e fortalecer a Atencdo B4sitarmas operacionais e portarias
foram publicadas e atreladas a mecanismos finascea fim de reafirmar o poder do
executivo federal sobre estados e municipios (CASTRACHADO, 2010).

Dentre estas normativas, destaca-se a publicagém Mnistério da Saude (MS), da
Norma Operacional Basica (NOB 96), que definiuacpsso de descentraliza¢do e modificou
0 modo de transferéncia de recursos da saude, ggémstituir o Piso da Atencdo Basica
(PAB) para estados e municipios que implantass&rograma de Saude da Familia (PSF) e
o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PAS8)eados assim na época (BRASIL,
1997).

Antes dessa norma, o financiamento observava atiqade de atendimentos e
procedimentos realizados, o qual foi alterado pedtuicdo de um PAB fixo per capita e um
PAB variavel direcionado a SF. Tal iniciativa fatdrminante para a implantacédo das equipes,
ja que modificava completamente a logica de firemeinto e permitia a maior mudanca do
modelo assistencial vista até entdo (SORANZ, 2017).

Importante destacar que, apesar de o Ministéridadamle (MS) ter tido poder decisoério
sobre as politicas de saude no estabelecimentowds sistematicas para o financiamento das
acbes e servicos (MARQUES; MENDES, 2002), a codagho da municipalizacao
significou o pleno exercicio do poder municipal fnacdo de gestor da atencdo a saude
(CONASS, 2006).

Em 2006, ao tomar em conta 0s principios propoptdss Pactos pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestdo e a expansao naciortabao governo federal concedeu
relevancia a Atencdo Priméaria a Saude (APS) poo rdaipublicacdo da primeira Politica
Nacional de Atencdo Bésica (Portaria MS n. 648)ABR., 2006a; 2006b).

Construida mediante a utilizacdo de solida baseifim, a PNAB, além de reiterar os
principios do SUS e reconhecer a Saude da Fandka ¢omo estratégia ordenadora do
sistema, deu inicio a importante discussdo da aigade institucional do sistema em Redes
de Atencéo, ao trazer recomendacfes norteadoraopaervicos de saude, para 0 processo
de trabalho, para a composicdo das equipes, patailasicoes das categorias profissionais e
para o financiamento do sistema, dentre outros (BIRA2006a).

A partir de entdo, a conducdo da Atencdo Prim&wa a PNAB como instrumento
principal de sua organizagdo, por nortear estadawmuaicipios nas acdes e servigos

assistenciais. Ocorre que, ante a necessidade eguagio das normas aos contextos
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regionais e conjunturas politicas e econémicasaile, p referida politica passou por revisdes
em 2011 e em 2017.

Com isso em mente, o0 objetivo desta pesquisa étigae os dispositivos concretos da
Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) de 2(RGrtaria MS n. 2.436) na composicao
das equipes (equipes de Saude da Familia - eSipesqile Atencdo Basica - eAB e equipes
de Agentes Comunitarios de Saude - EACS) e no qudelprofissionais que as compdem
(médicos, enfermeiros e ACS), na tentativa de eletecomo se comporta a APS a partir de
mudancas na referida normativa.

Para tanto, sera preciso descrever as mudancasARa 2017 comparada as edicdes
anteriores. Pretende-se analisar a evolucdo daenngpitacdo da PNAB no periodo
compreendido entre 2007 e agosto de 2019, em amhimnal, quanto ao numero de
equipes de Saude da Familia (eSF), de equipesatedi Basica (eAB) e de equipes de
Agentes Comunitarios de Saude (EACS), bem commPal& trabalho (ACS, Enfermeiros e
Médicos) e Cobertura da Saude da Familia. Embonar@sosicdes da referida normativa
tenham sido justificadas pela necessidade de ad@&ojukas diretrizes as realidades regionais,
houve tensdo no campo da saude publica dianteugssignamentos acerca da urgéncia dessa
reviséo, do periodo politico conturbado em querecoe, também, do teor de suas propostas.

Desse modo, mostra-se essencial analisar o posmeEmo de instituicoes
representativas do SUS (Conass, Conasems, ABRASC#Des), da sociedade civil (CNS) e
de Conselhos e Confederacbes de Agente Comunjt&tidermeiros e Médicos (Conacs,
Cofen, CFM) a respeito da PNAB 2017.

Com foco em tal contexto, passa-se a analisar al aadacdo da PNAB em
comparagao com as evolucgdes trazidas pelas edigfEsores, bem como questionar as suas
primeiras implicacbes no ambito nacional, de modocompreender em que medida irdo
interferir no esforgco continuo de consolidacéo dade da Familia na organizacao da APS.

Como parte constitutiva de toda politica € estgeitsua mudanca, procurou-se
estabelecer um recorte na apresentacdo destehtvateamaneira a estabelecer uma sequéncia
l6gica nos temas abordados. Assim, o desenho dissertacéo se da em seis capitulos.

Na Introducéo, buscou-se fazer uma breve abordagaspeito do objeto da pesquisa
e das motivagbes que levaram a escolha do temarideiro capitulo, foram descritos os
principais conceitos de politica e suas fases,admd a situar e caracterizar a Politica

Nacional de Atencdo Basica nesse contexto. Aposbreve resgate de certos pontos da
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trajetéria da APS no Brasil, destacou-se, no seg@agitulo, a eficacia da Saude da Familia
na efetivacédo das suas diretrizes.

Na sequéncia, foram explanados os objetivos daussg-ez-se uma retrospectiva
das trés edi¢cdes da PNAB no terceiro capitulo, ddona valorizar os programas indutores
que catalisaram a sua implementacdo. Apds expamonbo metodoldgico percorrido no
estudo, buscou-se fazer um estudo comparativo dlg8es da PNAB, a fim de evidenciar
suas principais caracteristicas, no quarto capitulo

No quinto capitulo, a analise de notas e parecefiemis sobre as percepcdes e
posicionamento das principais instituicfes repradmas da Saude Publica reuniu elementos
para o reconhecimento das convergéncias e diveagéexpressas nos documentos.

A seguir, no sexto capitulo, efetuou-se a analaedhdos do sistema de informacéo
do CNES/DATASUS, referentes aos postos de trab@lgentes Comunitarios de Saude -
ACS, médicos e enfermeiros), equipes (eSF, eAB EXle cobertura da Saude da Familia,
em série histérica (2007-2019), com abrangéncidaonat Por fim, em dialogo com a
pesquisa, foram feitas as Consideracfes Finaisjatt® a retomar 0s aspectos principais da

dissertacao.
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CAPITULO 1 CONCEITOS E FASES DE POLITICA

Nesta dissertacdo, os conceitos e fase das pslitcam descritos para melhor
compreensao do processo de construcado das politecasodo a situar a PNAB nesse
contexto dinamico caracterizado por conflitos epdiias entre os diferentes atores do
sistema.

Diante das diversidades e vulnerabilidades do Brasjuestdo politica deve ser
priorizada como forma de planejar as acfes do gmiblico na busca por direitos e
cidadania. Conceitualmente, o termo Politica dexdeapolis e significa comunidade
organizada, composta pqudlitikos— cidadaos” (PINTO et al., 2014, p. 69).

Bobbio et al. (1995, p. 959) afirmam que:

A politica é inerente aos Estados, as pessoas iastilicdes: uma

atividade mediante a qual as pessoas fazem, pa@segvcorrigem as
regras sob as quais vivem, sendo inseparavel timtonflito como da

cooperagcdo, em que serdo mediados valores e apimderentes,

necessidades concorrentes e interesses opost@stReazao, o conceito
de politica esta estreitamente relacionado ao derpo

Por sua vez, as politicas ditas publicas sdo agjwple afetam diretamente a
populacdo quanto a suas necessidades basicase ammguntem o bem-estar social, tais
como educagéo, meio ambiente, habitacdo, mobiljdadele etc. Desse modo, as politicas
publicas sdo as acdes do Estado voltadas paradiraento ao interesse publico-coletivo
(BOBBIO et al., 1995). Ou seja, € o Estado em ag&dmocesso de construcdo da acao
governamental para um setor que envolve recurdosgsa arena, ideias e negociacao

(VIANA; BAPTISTA, 2012).
Fleury e Ouverney (2012, p. 36) entendem a poléizdal como:

Acbes permanentes ou temporarias relacionadas semadvimento, a
reproducdo e a transformacdo dos sistemas de @ootsgcial. [...]

apresenta uma dindmica multifacetada que incluesgitervencionistas
na forma de distribuicdo de recursos e oportunisladepromocédo da
igualdade e dos direitos de cidadania e a afirmdedaalores humanos
como ideais e a serem tomados como referénciagparganizacdo de
nossas sociedades.

Com base entdo na ideia de que a politica de samrdesponde a uma politica
social, Paim & Teixeira (2006, p. 74) definem que:

A politica de saude € compreendida como a acdonisséo do Estado,
enquanto resposta social, diante dos problemas adglese seus
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determinantes sociais, ambientais e culturais, bemo em relacéo a
producao, a distribuicdo e a regulacédo de bengigesre ambientes que
afetam a saude dos individuos e cidadaos.

Ainda no que diz respeito a classificacdo de paljtdistingue-se a Politica de
Governo, a qual esta relacionada a um governo iispee eleito, da Politica de Estado,
que é amparada pela Constituicdo Federal, independe® governo vigente. Diante das
variadas definicbes, espera-se que uma politicdicaibeja resultado de um trabalho
conjunto e continuo entre o Estado e os cidaddotyado por uma necessidade social.

Contudo, Cohn (2006) afirma que é na dimensaoigmlile nossa sociedade que se
verificam os processos de tomada de decisdo e pesigiio pelo poder do Estado de
determinadas diretrizes de acdo e organizacdaadetobre outras.

A formulacdo da politica abrange um ciclo compgsto etapas de elaboracéo,
implantagdo e execuc¢do, do qual participam vata®s, de maneira a compor um circulo
de relacdes de poder que se expressam nas aremaldan o formato geral da politica
(FLEURY; OUVERNEY, 2012).

A fim de se atingir uma compreensdo didatica dioaitas politicas, Howlet &
Ramesh, na década de 1990, estabeleceram cineso fi@setagem da agenda, formulacéo
da politica, tomada de decisfes, implementacdoadiagéio. Para tanto, € importante
considerar a dinamica e a frequente sobreposiciitadas (PINTO et al., 2014).

Apesar da sistematizagdo de fases, os fluxos denafivas sdo permeados por
impasses e/ou consensos até que determinada densawiEl seja reconhecida
prioritariamente como problema a ser incluido nandg governamental. Em alguns
momentos, os fluxos convergem e criam a “janelag@rtunidade” golicy windows,
nomeada assim por Kingdon (1984), o que possikilfamulac&o de politicas publicas ou
mudancas nas politicas existentes (PINTO et al4R0

Assim, a partir da entrada do problema na agenda&am-se alternativas com base
no diadlogo entre intencdes e acdes para a suadsolGpnsequentemente, sao definidas as
diretrizes, 0s recursos necessarios e 0 horizosgpdral da intervencdo (VIANA;
BAPTISTA, 2012 apud GIOVANELLA, 2018).

Miranda (2017) lembra que a implantacdo, a orggéza a integracao sistémica
da politica publica sempre irdo depender e derderintermediagcbes em conjunturas
politicas mais ou menos adversas. Nota-se a jusiezsa afirmacdo também no caso da
PNAB, que passou por trés edi¢cdes em trés govelinbstos e moldou o direcionamento
da saude publica brasileira.
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No que se refere a fase de implementacéo, podesesgar ou ndo a concretizacao
das acdes propostas durante a formulacdo. A legifim social € tarefa complexa, visto
que depende do apoio dos atores ligados a opeadizagfio técnica e do consenso entre
formuladores e operadores da politica, além deosufiatores, como o proprio
financiamento. Esse processo ocorre mediante aci@go entre os entes federativos, ao
passo que 0S municipios sdo os protagonistas dai@iae@ das politicas (DOMINGOS et
al., 2016).

Como forma de mitigacdo da dificuldade de implemedid, seria interessante a
ampla participacdo dos agentes operacionais naufagdio das politicas publicas. Neste
sentido, Pinto et al. (2014) sustentam que, seolcps interferem diretamente na vida
dos cidadaos e dos profissionais de saude, estemdaterferir no processo e influenciar
na definicdo das necessidades de salude a cada tdnsarico.

Por fim, as fases de avaliacdo e monitoramentoaisgtados consistem em julgar
uma intervencdo por meio da comparagdo dos recuesgIregados, dos servigos
produzidos e dos resultados obtidos, com crit&io®rmas (VIANA; BAPTISTA, apud
GIOVANELLA, 2012).

Quanto a Saude Publica, ap6s o processo de redsimacdo, a mesma foi
instituida como direito universal e ganhou sigaifica relevancia nas discussdes do pais.
Nessa perspectiva, a Constituicdo Federal instiuistema Unico de Sautde (SUS) como
uma politica publica de Estado (FLEURY; OUVERNEW®]12).

No texto constitucional (BRASIL, 1988), a saudeagagtida “mediante politicas
sociais e econdmicas abrangentes que reduzamoodiésdoencas e outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e seryigma a sua promocao, protecdo e
recuperacao”.

A partir do exposto, as leis organicas n°.8.080dd 8etembro de 1990) e n°©.8.142
(28 de dezembro de 1990) marcaram a implantaca&Ws: um sistema publico e
universal de saude, norteado pela universalidadecdsso em todos os niveis, pela
igualdade e integralidade da assisténcia, assino gmeta participacdo da comunidade e a
descentralizacéo politico-administrativa.

Esse arcabouco estruturante impulsionou a expates#@dencao Priméria no pais,
dentre outros grandes feitos, e trouxe uma conocepb&angente de saude, com carater
inovador na oferta publica de servicos por meioedeipe multidisciplinar pautada na

abordagem familiar.
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No ano de 2006, essa expansado assumiu maior pampaygando foi estabelecida
uma politica publica de saude que enuncia diretritsterminantes na orientagdo nacional
da APS. A Politica Nacional de Atencdo Basica atlguielevancia no momento de
reordenacdo do setor, que teve a Saude da Faroifia estratégia prioritaria, a qual

permanece até os dias atuais, mesmo diante dedaefiempostas ao sistema.
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CAPITULO 2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS) NO BRASIL

A APS abrangente é reconhecida e defendida munelgémpor apresentar
melhores indicadores de salude na populacdo, menawess de hospitalizacdes
desnecessarias e menores desigualdades socioecasdna saude (KRINGOS et al.,
2013).

Historicamente, experiéncias internacionais infai@am o modo de operar o0s
sistemas nacionais de saude de diversos paisafeddda de 1920, o Relatério Dawson
(Inglaterra) recomendou a hierarquizacdo dos saswacpartir de bases territoriais. Ja no
final da década de 1970, a declaracao de Alma-&taagu representatividade internacional
quando relacionou os cuidados primarios de saudeténcdo de um sistema de saude
eficaz (ALMA ATA, 1978).

Mendonca et al. (2018, p. 32) atribuiram a abomsagetegral adotada no
documento citado “como parte de um sistema integrdd saude, inseparavel do
desenvolvimento econOmico e social, com enfrentéonelos determinantes sociais e
promocao da participacao social, a qual motivociativas de implantacado da APS”.

Contudo, nessa época, houve tensao entre as copsepbrangente e Seletiva.
Esta, por sua vez, defendida por determinadas &génternacionais, propunha um pacote
bésico de servicos para combater os principaislegm@s de sadde nos paises em
desenvolvimento.

Giovanella e Mendoncga (2012, p. 576) notaram que exdste uniformidade no
emprego do termo “Atencdo Primaria a Saude” e amtanlgumas dessas concepcoes:
“programa focalizado e seletivo; abrangente ougatle um dos niveis de aten¢éo; e como
uma filosofia que orienta processos emancipatéts direito universal a saude”.

Por sua vez, Conill (2008) sintetiza a APS comdados ambulatoriais na porta de
entrada ou como politica de reorganizacdo do moasdtstencial, quer seja sob forma
seletiva ou ampliada.

No Brasil, a Atencéo Primaria passou por variasangds. Na década de 1920, o
surgimento e a consolidacdo da rede basica vofiada as acdes de saude primaria se
materializaram por meio de Centros de Saude pasitaaldcducacdo Sanitaria, com acdes

de carater campanhista e voltadas para o conteadmdemias (CAMPOS, 2006).
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A partir da década de 1950, a populacdo recorridaasas Casas para ter acesso a
saude, haja vista que somente os individuos qumlt@am e contribuiam para a
previdéncia social tinham direito a assisténcia.

Na década de 1980, diante da crise desse modeladgmeiario, a Reforma
Sanitaria defendeu a reorganizacdo de um novorsstie salde e a adogao de perspectiva
mais ampliada, com oferta publica e descentralizada

Em 1988, a saude passou a ser garantida comaoodirgiersal, o que culminou
com a instituicdo das leis organicas do SUS. Enesén o sistema de saude passou entédo
por uma reforma estrutural: a mudanca de um mdasloarckiano de seguro social que
cobria menos de 50% da populagdo para um modeleridgeano deNational Health
Service (NHS) (PINTO; GIOVANELLA, 2018). Ou seja, a trap&@b de um modelo
contributivo, voltado para os trabalhadores, mas desconto nas respectivas folhas de
pagamento, para a concepc¢ao de distribuicdo ualyeper meio da arrecadacédo de
impostos para captar recursos.

Durante a implantacdo do SUS e em contraste camdé&mcia internacional do uso
do termo “Atencédo Primaria” (AP), a expressdo “A#m Basica” (AB) foi oficializada
pelo governo brasileiro, que passou a denominamassas secretarias e documentos
oficiais (MELLO et al., 2009).

Testa (1992) observou um ideario que simplificawa neodelos assistenciais,
chamados ironicamente por ele de “Atencdao Priniitiva

Campos e Gutierrez (2008, p 122) corroboram essaradcdo, ao reconhecerem

que:

Ha uma tendéncia a desvalorizar o trabalho na AB, po imaginério de
algumas pessoas, ainda remete a no¢cédo de menolegaade, uma vez
gue se imagina lidar com problemas simples, ossquedquereriam
tecnologias menos sofisticadas e qualificacdo ¢acsimplificada.

No que diz respeito ao percurso da APS brasilgiguanto “politica de reforma
setorial” (CONILL, 2008), registra-se inicialmersgea abordagem seletiva originariamente
no PACS (1991) e no PSF (1994), programas voltpdoa as regides mais remotas do
pais, que tiveram insercdo paralela a rede assist@meexistente (GIOVANELLA, 2018).

Notoriamente, a Saude da Familia (SF) ganhou lidaldie no cenario brasileiro e,
mesmo que tenha sido inspirada em modelos de paises Cuba, diferencia-se de outras

experiéncias internacionais em funcdo de incorpordrabalho em equipe, mas sem
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esquecer que o ACS (CAMPOS; GUTIERREZ, 2008préfissional essencial para o
acesso aos Servigos.

Nos anos 2000, a Saude Bucal ganhou visibilidadsmdm o MS instituiu a sua
inclusédo, de forma complementar, na ESF por meiaativo financeiro aos municipios,
de modo a ampliar a oferta dos servicos e, conségmente, contribuir de forma
significativa para a salude da populagéo.

Diante da expansédo da SF no pais, em 2006, a pairedicdo da PNAB foi
enunciada pelo MS, pautada numa Atencao Basicaidi@fcomo “um conjunto de acdes
de saude, no ambito individual e coletivo, que iadpean a promoc¢ao e a protecdo da saude,
a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamenteabilitacdo e a manutencdo da
saude” (BRASIL, 2006b).

Campos e Gutierrez (2008, p. 130) complementam essaepcdo com as

seguintes diretrizes:

- Trabalho em equipe multidisciplinar, destacandm@ desenho a logica
da Saude da Familia, que inclui médico, enfermelentista, técnicos e
auxiliares de enfermagem e da odontologia, todos dormacao
generalista, além dos agentes comunitarios de squddazem a ligacéo
da equipe com a comunidade.

- Responsabilidade sanitaria por um territorio, eoral equipe deve
conhecer os condicionantes de saude bem como fidantrisco e
vulnerabilidades de grupos, familias e pessoagndebl/endo projetos
singulares de intervencéo.

- Abordagem do sujeito, da familia e do seu conte# busca da
ampliac&o do cuidado em AB.

- Reformulacdo do saber e da prética tradicional se@dde, com a
incorporacdo de conceitos e ferramentas que penngites trabalhadores
de saude a lidar com a complexidade do processdesaudoenca,
incorporando o social e o subjetivo, bem como fazgestdo do trabalho
em equipe e em sistema de rede.

- Articular a AB em uma rede e servicos de saludeagsegure apoio e
amplie a capacidade de resolver problemas de saude.

Vale lembrar que o Ministério da Saude tomou peehlas atributos defendidos por
Starfield (2002) para a construcao desta politicaneedeu uma orientacéo solida, pautada
em evidéncias, para o sistema de saude do pais.

Conceitualmente, a autora os sistematizou em qutioutos essenciais e trés
derivados, respectivamente: acesso de primeircatmmnibngitudinalidade, integralidade,
coordenacao (garantia do cuidado continuo) e agéotfamiliar (considerar o contexto da
familia), orientacdo comunitaria (reconhecer asessidades de saude) e competéncia

cultural (na relacé&o equipe-usuario).
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Sabe-se que, apesar da capilaridade do modeloplantacdo da Estratégia de
Saulde da Familia experimentou grande expansaoldtgm em ritmos diferentes entre
as regides e portes populacionais (MALTA et al.18)0 Essa discrepancia pode ser
conferida em parte a desigualdade social, a difaxlé em relacéo a provisao de recursos
humanos com formacao voltada para o servico enislogmotos e de pequeno porte, além
da prioridade no investimento na saude atribuida gestdo, que acabam por impactar o
acesso e a oferta dos servicos.

No que se refere a gestdo, é fundamental pontiaoclcance de uma Atencao
Priméria resolutiva, apta a responder as necessddd saude da populacdo, esta na
dependéncia de sua integracdo aos demais niveiassisténcia, 0 que deriva da
conformacao de um sistema de saude integradoanedigiado.

E certo que a expansdo da cobertura da Salde diaFams municipios brasileiros
ocorreu de modo crescente e gerou impactos pasitigosalde da populacdo, de acordo
com a compreenséao de Macinko e Mendonga (2018,)p. 3

Facilitou o acesso e a utilizacao dos servicogjzieca mortalidade
infantil e adulta para algumas condigbes de sa@hsiweis a

atencdo primaria, melhorou a equidade do acessiyzite
hospitalizacdes desnecessarias.

A partir de 2013, outra iniciativa que impulsionauexpansédo da SF, a qual se
encontrava estavel, foi o Programa Mais MédicosNPMjue viabilizou a provisdo dessa
categoria profissional em locais de maior vulndiddile ndo sO para a implementacéo de
novas equipes, como completou algumas ja existehtéseconhecida pela OPA3018)
como politica publica exitosa, que incidiu na goeerca do pais para os temas de
educacao e trabalho em Saude, na ampliacdo dooaaessservicos e no processo de
transformacdo da educacdo, além de ter significadeetomada estratégica para o
enfrentamento do déficit e da distribuicdo desigiealmédicos nos servicos da Atencao
Basica no SUS.

Outro aspecto positivo nesse percurso foi a conghmala ESF com programas
sociais, como o Bolsa Familia, que se mostrou ualisador importante para a reducéo da
pobreza, a melhoria das condicdes de salude e gaedias desigualdades em saude
(OPAS, 2018).

E importante correlacionar a PNAB aos avancos obtidom o conjunto das

iniciativas governamentais mencionadas e tambéntras) que fomentaram a expanséo e
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a consolidacdo da ESF durante a condugcdo do modgbais, as quais serdo descritas no
proximo capitulo.

Desde sua implantacdo, muitos estudos demonstratandiversas formas, 0s
beneficios da Saude da Familia & populacdo bras{@ASTRO et al., 2019; GERVAS e
FERNANDES, 2019; ANDRADE et al., 2018; PINTO e GIANELLA, 2018; SANTOS
et al., 2018; DUROVNI et al., 2017; MACINKO et aRPp17; SORANZ et al., 2017
DOURADO et al., 2016; BARRETO et al., 2014; RASELIeA al., 2014; MACINKO e
LIMA COSTA, 2012; GIUGLIANI et al., 2011; RASELLA teal.,, 2010), o que €
corroborado pela literatura internacional, que g@rdgava este caminho aos principais
sistemas de saude universal.

Contudo, Paim (2013) observa que o reordenamenidettgcdo Primaria conviveu
com constrangimentos impostos pelas politicas Ine@lis: subfinanciamento crénico do
SUS, permissividades nas relagcfes entre o publeprevado em detrimento do publico,
precariedade na infraestrutura dos servicos e pracao nas relagdes de trabalho.

A expectativa dos inimeros trabalhadores e mikgrdo SUS de que “o seu
financiamento deveria ser compativel a sua expressdceitual mais ampla, na logica das
necessidades em saude” (MENDES, 2019) sempre fdapdos debates no campo da
Saude Publica no periodo.

A tarefa de reduzir a fragmentacdo da atencdo desam especial a historica
sobreposicdo entre os setores publico e privad)ASOR2018), torna-se bem mais
complexa no momento em que a restricdo do finareméonno tocante as politicas sociais
€ ainda mais agravada.

Nesse contexto depreende-se que a conducdo dagdifasileira de Atencéo
Primaria a Saude, apesar das muitas conquistas,gagmte arcabouco financeiro
suficiente para o seu estabelecimento e o do SHIBc@riza-se por periodos de avancos e
inflexdes, visto que seu comportamento inconstesii& na dependéncia de governos que a
cologuem como prioridade e de forma responsaveknas agendas, a fim de reduzir as

iniquidades que, apesar de tudo, assolam o pais.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GERAL

Analisar os efeitos da PNAB de 2017 na composica® equipes (Saude da
Familia, Atencdo Béasica e de Agentes Comunitar®sSdude) e cobertura nacional da

Saude da Familia.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

(). Descrever as mudancas da PNAB 2017 compasaddiédes anteriores;
(ii). Analisar o posicionamento de instituicOes resggentativas do SUS (CNS, Conass,
Conasems, ABRASCO e Cebes) e Conselhos e Confédsrage Agente Comunitarios,
Enfermeiros e Médicos (Conacs, Cofen, CFM) soli®&lAB 2017;
(ii). Analisar a evolugdo da implementacdo da PNAB periodo de 2007 a agosto de
2019, em ambito nacional, sobre:
o Numero de equipes implantadas de Saude da Fam8i),(equipes de
Atencdo Bésica (eAB) e equipes de Agentes Comiostade Saude
(EACS);
o Postos de trabalho (ACS, Enfermeiros e Médicos)

o Cobertura da Saude da Familia.
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CAPITULO 3 LINHA DO TEMPO (PNABS E PROGRAMAS INDUTO RES)

A elaboracao da Linha do Tempo foi o recurso @ilz para sistematizar o estudo
e trazer a dimensédo historica, a fim de contextarmle compreender a PNAB como

instrumento legal na orientacéo da APS brasilepartr de 2006.

Figura 1 —Evolucao da implementacdo da PNAB: Linha do Tempo
LINHA DO TEMPO

Governo Temer
(2 anos e 8 meses)

Governo Bolsonaro
(1 ano)

Governo Dilma
(5 anos e 4 meses)

Governo Lula
(8 anos)

| J ! |
i i ! I 3
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NASF
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Médicos Cubanos

PSE

v

Requalifica UBS
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PROVAB

Médicos pelo Brasil
Saude na Hora

—

PNAB 2017
Reconhece/Financia eAB
Integra Vigilancia/AB
Novas atribuigdes ACS

PNAB 2011

Pacto pela Vida em Defesa do SUS e
de Gestéo

| PNAB 2006

Consultério na Rua

NASF
Academia da Saude

Namero ACS/eSF
Gerente
Transporte

Fonte: Elaboracao prépria.

A trajetoria da PNAB, ilustrada acima (Figura 1poata aspectos relevantes no
percurso da APS no Brasil durante a expanséo dédeSkiFamilia. Observa-se que as suas
trés edicbes ocorreram em governos distintos, tAa@dos por contextos
socioecondmicos diferentes, além de os varios pnogs que atravessaram o seu periodo
de vigéncia terem sido incorporados nas edicOesesuientes.

Vale lembrar que antes da instituicdo da PNAB esapéedemocratizacdo do pais
houve mudanca na relacdo Estado-sociedade em tassalde como direito universal.
Em seguida, ficou evidente o movimento nacionalddscentralizacdo municipal, com
aumento da responsabilizacdo dos municipios datermas orientadoras para expandir
a Saude da Familia.

Em 2006, o Pacto pela Saude significou um avancartiaulacdo dos entes
federativos, ao estabelecer blocos de financiamdetdorma a “facilitar a utilizacao
financeira dos recursos por parte dos gestoredugstae municipais” (MENDES et al.,

2018, p. 231).
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O denominado bloco financeiro da Atencdo Basicatritmiu para superar a
fragmentacao vigente e extinguiu a vinculagéo dentvos por faixas de cobertura, o que
prejudicava os grandes centros (CONILL, 2008).

Somado a isto, a publicacdo da primeira edicdo NAB? em 2006, qualifica
institucionalmente a trajetoria da APS e indicafanma no setor, “estabelecendo a equipe
multiprofissional com fungéo de porta de entradgdgvencial e coordenacgéo da atencao na
rede, e esta talvez seja a grande inovacao” (PINGIOVANELLA, 2018, p. 1.906).

Em suma, a PNAB 2006 (Portaria MS n. 648) reafiomgrincipios e as diretrizes
do SUS e traz a concepcdo abrangente da Atencé&wérizi ao difundir os atributos
elencados por Barbara Starfield (BRASIL, 2006b).

Entende-se que € oportuno sublinhar esse periodquena Saude da Familia se
torna estratégia prioritaria de organizacdo da ARfassa a ocupar o primeiro contato do
usuario no SUS na garantia de acesso aos demagsmienatencdo do sistema de saude.

Como lembra Soranz (2017), constitui-se em esietédg reforma incremental,
posto que aponta para mudancas importantes na ttememuneracdo das acdes de saude,
nas formas de organizacdo dos servicos, nas waEsistenciais no plano local e na
descentralizagéo.

Destaca-se ainda que, além dos avan¢os na amptiacdcesso e da cobertura, a
SF substitui e evidencia os limites do modelo #smstsal dominante até entdo, baseado na
doenca, com énfase na medicina curativa e com lz@igacidade resolutiva (BRASIL,
1996).

Contudo, acaba por gerar criticas quanto a viaubdface as suas diretrizes e
regras, consideradas rigidas, além da argumentaghoe a insuficiéncia do apoio
financeiro federal e sobre a omissdo dos estadasIROS; GUTIERREZ, 2008).

Inobstante, a APS € reconhecida majoritariamentedpoinuir varias causas de
mortalidade e morbidade, além de minorar os rist®sinternacdes sensiveis a APS
(ALFRADIQUE et al., 2009) e evidenciar menores oast maior equidade na oferta de
servicos, comparada a outras orientacdes orgaragatio setor saude (MACINKO et al.,
2003).

Ocorre que a politica esta constantemente sujeitdltegncias, de modo que as
diretrizes e propostas variam conforme o planoaemo e o protagonismo dos diversos

atores na tomada de decisoes.
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Como parte inerente ao processo de formulacédo litecas publicas e a partir da
necessidade de adequacgdo aos novos servigos, w@imtbéam a demanda dos Conselhos
Nacionais de Secretarios Municipais e EstaduaiSalgle, a PNAB passa ainda por duas
revisées na sua trajetéria como instrumento legabrdanizacdo da AB: em 2011 e 2017
(BRASIL, 2017a; CONASS e CONASEMS, 2017).

A edicdo de 2011 passa a reconhecer a equivaléosiaermos AB e APS e,
embora tenha reafirmado as diretrizes da edicaeriant flexibiliza a carga horaria da
categoria médica com a possibilidade de trabalho2foou 30 horas semanais, com o
objetivo de suprir o déficit destes profissionaigestimular a sua fixacdo nas equipes
(BRASIL, 2011a).

Reconhece-se que a ESF voltada para a populagiontila e fluvial, a equipe de
Consultorio na Rua (eCR), o Nucleo de Apoio a Saidald-amilia (Nasf), o Programa
Saude na Escola (PSE) e a Academia da Saude foctumsdes importantes desse processo
de revisdo da politica para a ampliacdo do acessfomento a resolutividade da atencéo
em saude, além da valorizacdo da Educacdo PermmaeeniSaude (EPS) na formacao
profissional e qualificacdo das praticas (BRASIQL2b; 2012a; 2008a; 2007).

E valido recordar que houve propostas do MinistddoSalide posteriormente &
segunda edicdo da PNAB, tais como o Instrumentdwidiacdo da APS (PCATool), o
Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade (PMAQ-AB Requalifica UBS, o
Programa de Valorizacdo do Profissional da AterBasica (PROVAB) e o Programa
Mais Médicos (PMM), com a finalidade de avaliac&oseérvico, qualificacdo da estrutura
fisica e do processo de trabalho através de ofedasacionais, provimento e fixacdo de
profissional, aliado ao apoio institucional do M& @njunto dos estados e municipios
(BRASIL, 2008b; 2012b; 2014; 2013). Compreende+se @ somatoéria destas iniciativas
representa o que se denomina ‘catalisadores nanmeptacao da PNAB'.

Tasca (2016) reconhece que a capacidade do gestisiada energia proporcionada
pelos programas € determinante para o fortalecondmisistema de satde. Ou seja, como
executores locais das politicas federais, os nmpiogitém autonomia para aderir aos
programas em busca da efetivacdo de uma APS rigsolut

Em 2015 iniciou-se o processo de revisdao da novaBRNue, como ja apontado
por Almeida et al. (2018), foi fortemente marcadw disputas técnico-politicas entre o
MS e as instancias representativas de secretauagipais e estaduais de saude. Esse

periodo caracterizou-se peimpeachmentda entdo Presidente da Republica Dilma
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Rousseff, em maio de 2016, e a consequente aleereg@omposicédo dos dirigentes do
MS, agregado a acentuacdo da crise financeira d® @aaos significativos cortes
orcamentarios na saude, tais como a Emenda Canstial (EC 95).

A 152 Conferéncia Nacional de Saude, realizada €db,2propés garantir o
processo de revisdo da PNAB, de modo a discutioraposicdo e a carga horéaria de
profissionais da ESF, assim como os critérios deribduicdo de habitantes por equipe
(ALMEIDA et al., 2018).

No entanto, o campo da saude coletiva protagonauum lado, uma infinidade
de manifestacBes nas redes sociais em contestag@odo e a finalidade para a qual a
PNAB passava por revisdo. Foi possivel observar pgsicionamento contrario as
propostas, em virtude da insuficiéncia do debatediamte a analise de parte destas
publicacbes ensites tais como: Associacdo Brasileira de Saude Cale(ibrasco),
Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes), alundNacional de Saude (CNS),
Confederagcdo de Agentes Comunitarios de Saude atégyele Combates a Endemias
(Conacs), Conselho Federal de Enfermagem (Cofe@preselho Federal de Medicina
(CFM) (ABRASCO, 2017; CEBES, 2017; COFEN, 2017; CR2@17; CNS, 2017).

Por outro lado, o Conselho Nacional de SecretadesSaude (Conass) e o
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de &a(@onasems) reafirmavam a
necessidade de reformulacdo da PNAB para adecu&itaacdo de saude das realidades
regionais (CONASS e CONASEMS, 2017).

Nesse contexto, Almeida et al. (2018, p.4), enqugétnicos integrantes do MS no

periodo de formulacdo da politica em questéo, afinmque:

Na correlagao de forcas, as agendas defendidaCpelselho Nacional
de Secretérios de Saude (CONASS) e Conselho NadenBecretarias
Municipais de Saude (CONASEMS) tiveram maior redpailolitico para
aprovacdo diante da Comissdo Intergestora Tripar(CIT), em

detrimento daquelas defendidas pelo corpo técnic®epartamento de
Atencéo Basica do Ministério da Saude (DAB/MS).

Para Mendonca et al. (2018, p. 44), “a formulac@dd®NAB de 2017 ocorreu em
meio a um debate insuficiente e controverso restitalguns atores, especialmente da
gestéo do sistema [...]".

E provavel que os questionamentos a terceira edigd®NAB tenham decorrido
também do teor das suas mudancas, as quais vaucdetr® as diretrizes vigentes, em
especial pela nova edicdo contemplar o reconhetimaas equipes de Atencdo Basica
(eAB) por meio de incentivo financeiro, o aumentas datribuicbes dos Agentes
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Comunitarios de Saude (ACS) e a alteracéo no sentitativo (diminuicdo) nas equipes
de SF (eSF), além de sua integracdo com o ACE (Agis Combate a Endemias) e de
padrdes diferenciados para as acoes e servic@alde EBRASIL, 2017a).

Diferente do que ocorreu nas edicOes anterior@\AB 2017 nao foi catalisada
por programas indutores; o que se pode observar @O publicacdo € uma sucessao de
mudancas no cenario da APS, que apontam para gnaséd dos avancos até entdo
alcancados.

A titulo de exemplo, em 2018, a interrupcao do émity com o governo de Cuba,
principal parceiro do PMM, gerou preocupacao entepda sociedade no que se refere a
permanéncia do acesso e ao aumento necessaricbdeuca da APS (CUBA, 2018).
Frente a este cenario e apos as eleicdes presdenciMS divulgou novo edital para a
ocupacao das vagas, que nao foram preenchidassmanpeoporcdo como sera mostrado
nos resultados adiante.

Observa-se que, embora ndo haja nova revisdo d&8pPkessivas iniciativas tém
sido apresentadas pela atual gestdo do MinistaidSalde, que merecem, em certa
medida, uma analise mais profunda, 0 que nestaljgasgao ocorrera, uma vez que a série
histdrica analisada se limita em agosto de 201fa BRato, destacam-se algumas destas
inciativas recentes, tais como, apos vinte cinas aa institucionalizagdo da SF no Brasil,
o MS altera o organograma e cria a Secretaria Natide Atencdo Priméaria a Saude
(SAPS), o Departamento de Saude da Familia (DESK) rovo Departamento de
Promocao da Saude (DAPS) (REIS et al., 2019).

Outra mudanca em curso € o Programa “Saude na HBoesil, que dé incentivo
financeiro & ampliacdo de horéario de funcionamelat® unidades de SF, com a meta de
aumento do acesso nos municipios de meédio e gpaomtee(BRASIL, 2019a).

Também em 2019 publica-se a Medida Provisoria gst&ui 0 Programa Médicos
pelo Brasil no ambito da APS, no SUS, e autoriRoder Executivo Federal a estabelecer
0 servico social autbnomo, denominado Agéncia pafm@esenvolvimento da Atencao
Primaria a Saude (ADAPS) (BRASIL, 2019d; 2019b).

Finalmente, em setembro de 2019, o MS publica taparque extingue as eAB e
cria as equipes de Atencdo Primaria (eAP), querdeser compostas minimamente por
médicos, preferencialmente especialistas em MadinFamilia e Comunidade (MFC), e

enfermeiros, preferencialmente especialistas emalél de vedar a substituicdo de eSF
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por eAP, sob pena de suspensdo da transferénciaakgivos financeiros (BRASIL,
2019c).

Embora as recentes propostas venham com a prordesampliar 0 acesso as
unidades de SF, de mudar o modelo de financiamerto,provimento e o da formacéo de
médicos para areas remotas, de fortalecer o tmakaath equipe, além da proposicado de
nova carteira de servi¢cos, a Abrasco (2017) simglara a possivel alteracéo de pilares que
favoreciam a estabilidade institucional e o alcate®ons resultados sanitarios no pais.

Diante do contexto acima, passa-se a analisar @ atdacdo da PNAB em
comparagao com as evolucdes trazidas pelas edigbesores, questionar suas primeiras
implicagcBes em ambito nacional e em que medidaiiaferir no esforco continuo de

consolidacéo da Saude da Familia na organizacA®8a
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PERCURSO METODOLOGICO

A pesquisa é atividade de aproximacao sucessiveatidade que nunca se esgota e
estabelece uma combinacao particular entre teadi@des, pensamento e acédo. Deve ser
conceituada historicamente, para que se entenddas tas injuncdes, contradicbes e

conflitos que configuram seu caminho (MINAYO, 2004)

Quadro 1 - Sintese do desenho da pesquisa

ESTRATEGIAS DE COLETA E

OBJETIVOS ESPECIFICOS ANALISE DE DADOS

Elaboracdo de quadro comparativo das trés
Objetivo 1: Descrever as mudancas da | edicdes da PNAB considerando eixos
PNAB 2017 comparada as anteriores temdticos estabelecidos na redacdo da
politica pelo MS.

Andlise documental de notas oficiais:

[0 Instancias gestoras (CONASS,
Conasems
Objetivo 2: Analisar o posicionamento de e ) a
o . [l InstituicGes  Académicas (Abrasco,
instituicGes representativas do SUS sobre CEBES)

PNAB.
a [ Sociedade Civil (CNS)

[l Conselhos e Confederagdes (CFM,
Cofen, Conacs)

Objetivo 3: Analisar a evolugdo da | Coleta e andlise dos dados do CNES, em
implementacdo da PNAB no periodo de | articulagdo com o referencial tedrico, de
2007 a 2019 sobre a composicdo das | postos de trabalho (médicos, enfermeiros,
equipes e cobertura nacional da Saude da | ACS), de equipes (eSF, eAB, EACS) e da
Familia, em ambito nacional. cobertura da SF.

Fonte: Elaboracéo propria.

Na pesquisa realizada para este trabalho efetuaurseestudo exploratério e
descritivo, que envolveu analise documental e saélé base de dados secundarios.
A analise documentalincluiu:
> a Politica Nacional de Atencdo Basica de 2017made elucidar as suas
mudancgas e esclarecer seus objetivos.
As categorias de analise utilizadas nesta pesgs&a as mesmas
predeterminadas pelo Ministério da Saude, dispostiagdacao da propria

politica.
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» 0s documentos oficiais/notas de instancias gestq@®ONASS e
CONASEMS), instituicdes académicas (CEBES e ABRAZ0ciedade
civil (CNS) e conselhos e confederacbes (Cofen, CEMNhacs) sobre a
PNAB (2017).

Para a identificagdo destes documentos foi utiizadportal virtual de

acesso aberto das instituicbes mencionadas, as qestacam-se pela
relevancia no campo da APS. Esta coleta de infaesacontribuiu para a
compreensao do contexto que caracterizou o debate@s diversos atores

do SUS acerca do objeto estudado.

Dessa forma, € importante destacar a aplicabilidadpesquisa documental como
recurso metodoldgico que “permite trazer a dimereé&wporal & compreensao do social”
(CELLARD, 2008), o que justifica o seu uso em \@réaeas das Ciéncias Humanas e
Sociais (SA-SILVA et al., 2009) para entender al@géo de todo o processo que permeia
o fendbmeno investigado.

Como dimensdes importantes a serem observadastel@asnalise documental,
destacam-se: o contexto histérico e o universoopotitico em que foi produzido; a
conjuntura socioecondmico-cultural e politica quepprcionou a sua producdo; o0s
interesses e motivos envolvidos; a autenticidadeatareza e a légica interna do texto
(CELLARD, 2008).

ApoOs a avaliacao preliminar dos documentos, reakza analise das categorias por
meio da discusséo que os temas e 0s dados sussgantomo incluem-se as referéncias
bibliograficas e o modelo tedrico gorpusda pesquisa (SA-SILVA et al., 2009). Ademais,
os documentos integram um conjunto de informacdesagpesquisa pretende utilizar para

ampliar o conteudo necessario a investigacao.

A coleta de dados secundariopor meio do Sistema de Informacdo em Saude,
disponivel no CNES/DATASUS, que disponibiliza infa¢des dos “postos de trabalho” a
partir da Classificacdo Brasileira de Ocupacdes;Beve como objetivo reunir as
informacBes em uma série histérica (2007-2019), ebmnangéncia nacional. Utilizou-se
dezembro como més de competéncia no periodo de&2@018, ao passo que, no ano de
2019, o més de agosto. As variaveis selecionadasfo

»  Recursos humanos — postos de trabalho (ACS, EnfesreeMédicos).
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» Rede Assistencial (numero de equipes implantadaSadele da Familia-
eSF, de Atencdo Bésica-eAB e de Agentes ComurstdedSalde- EACS).

»  Cobertura da Saude da Familia (estimada e cadastrad

Realizou-se a tabulacdo dos dados com auxilsoftavareMicrosoft Office Excel,
de onde foram extraidas as frequéncias e as vasggicentuais.

O calculo da cobertura de usuarios cadastradosidesos a meédia de 3.450
usuarios por eSF implantada, mesma referénciaadii pelo MS, e a populacdo estimada
nas projecdes anuais do IBGE (Instituto BrasileieoGeografia e Estatistica) como base
de célculo para o presente estudo.

Os dados referentes aos cadastros do Sistema alen&gfio da Atencdo Basica
(SIAB), disponiveis no TABNET/DATASUS, foram utiidlos para o calculo da cobertura
cadastrada. Enfatiza-se que os dados relativosramdp de 2017-2019 foram extraidos do
Sistema de Informagdo em Saude para a AtencdoaBE3ISAB), disponibilizados pelo
Departamento de Saude da Familia (DSF), da Sder&tacional de Atencdo Priméria a
Saude (SAPS) do Ministério da Saude (MS).

A selecéo da variavel “ACS” é atribuida as mudardgterminantes propostas no
texto da PNAB (2017), referentes a essa categoofspional; da variavel “médicos”, a
dificuldade constante na sua provisdo nas equiplesido aos recentes acontecimentos no
Programa Mais Médicos, em 2018. J& a variavel femdeos” foi selecionada como
parametro e controle das demais categorias prfias e por esses profissionais fazerem
parte da equipe minima de SF.

Quanto a Rede Assistencial, os “tipos de equipeitad tiveram como objetivo
analisar se houve mudan¢ca no modo de organizastens de saude em nivel local por
parte dos gestores municipais, uma vez que a PRBB/( passou a financiar a eAB como
estratégia de organizacdo da Atencao Basica.

Utiliza-se a definicd@quipe de Saude da FamiliaeSH, no presente estudo, com
base na PNAB, cuja composi¢do minima é a seguimgdico generalista, ou especialista
em Saude da Familia, ou médico de Familia e Coradajdenfermeiro generalista ou
especialista em Saude da Familia; auxiliar ou ¢técrde enfermagem; e Agente
Comunitario de Saude. Podem ser acrescentados &@sposicao: 0 cirurgido-dentista
generalista ou especialista em Saude da Famibaxitiar e/ou técnico em Saude Bucal
(ASB/TSB) e o Agente de Combate de Endemias (ABRASIL, 2017a).
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No que diz respeito @quipe de Atengcdo Basicae@B), a PNAB considera como
sua composi¢cdo minima o médico, o enfermeiro exdia@ue/ou técnico de enfermagem.
A Saude Bucal, o ACE e o0 ACS poderao agregar gequinima. Nota-se que o ACS nao
faz parte obrigatoriamente da equipe minima. (BRA3017a)

Ja aequipe de Agentes Comunitarios de SaudeEACS) é composta pelo
enfermeiro e o ACS.

Durante o levantamento dos tipos de equipes no CNESficou-se que ha
diversas classificacoes e codificacdes que os widledn (Anexo 2). Como critérios de
inclusdo, foram selecionadas as equipes que poteddrer provaveis alteracdes diante
das mudancas da PNAB de 2017 e foram excluidasad@&as equipes de Consultério na
Rua (eCR), Nasf-AB, eSF transitorias, fluviais (EpFe ribeirinhas (eSFR) além de
equipes de Atencéo Basica do sistema prisional RAB

Além disso, para melhor compreensédo da pesquiseguapes selecionadas e suas
subdivisbes foram consolidadas em eSF, EACS e eAlzas modalidades (I, I, 111, 1V),
além de suas associacdes com equipes de saude bucal

Dessa forma, pretendeu-se relacionar as mudangasdas na ultima edicdo da
politica ao comportamento da APS no pais, refer@rmposicdo das equipes, na pratica
assistencial em ambito nacional.

Por fim, a presente dissertacdo teve como objddver um estudo da referida
politica, apontar as mudancas mais recentes eaedalas com a base de dados oficiais do
CNES. Soma-se a isso a complexidade que é anaksar,ambito nacional, a
implementacdo de politicas, visto que as desigdaklpermeiam os estados e municipios

diante de sua autonomia no exercicio local daswendacdes e diretrizes organizacionais.
ASPECTOS ETICOS

O presente trabalho utilizou documentos e baseadesdsecundarios de dominio
publico, sem restricdo de acesso. Além disso, n@wenenvolvimento de seres humanos
na presente pesquisa, motivo pelo qual ndo foisséc® o encaminhamento ao Comité de
Etica e Pesquisa (CEP-ENSP), conforme resoluc&o r©d86/2012.

LIMITACOES DO ESTUDO

Em razdo do curto periodo desde a publicacdo daBP(2A17), a metodologia

citada visa analisar seus primeiros efeitos, \gsi® os variados contextos operacionais dos
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municipios brasileiros sdo heterogéneos tanto restga social como na capacidade
financeira, aspectos determinantes na execucaglaritacdo das politicas publicas em
nivel local.

Em relacdo ao Sistema de Informacdo em Saude,rapesaCadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) ser a principét fde dados oficiais para extrair as
informacgBes que o estudo se propde, pode havensisténcia quanto a alimentacdo e a

atualizacao das informacgdes na plataforma.
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CAPITULO 4 ESTUDO COMPARATIVO SOBRE A EVOLUCAO DA P OLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

Elaborou-se um quadro comparativo referente as d@ddgdes da PNAB (2006; 2011; 2017) como recurstododdgico para a
organizacao e a sintese das informacoes (Quadr@@n estabelecidas, como eixos tematicos, asipais codificacbes predeterminadas pelo

MS para elucidar a institucionalizacéo da AB eealefinicdes de suas diretrizes no decorrer nos anos

Quadro 2 —Estudo comparativo da PNAB 2006/2011/2017

CATEGORIAS PNAB 2006 PNAB 2011 PNAB 2017
DE ANALISE PORTARIA MS N.648 PORTARIA MS N.2.488 PORTARIA MS N.2.436
Contexto Governo Lula Governo Dilma Governo Temer
Politico
Atencao Basica caracteriza-se por um conjunto Atengdo Basica caracteriza-se por um conjunto Conjunto de ac¢fes de saude individuais,
de acgbes de salde, no ambito individual e de acdes de saudap ambito individual e familiares e coletivas que envolve
coletivo, que abrange a promocado e a protecaacoletivo, que abrange a promoc¢éo e a prote¢cdopromogao, prevencao, protecéo,

da salde, a prevencdo de agravos, oda saude, a prevencdo de agravos, odiagnoéstico, tratamento, reabilitacdo,
diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo e adiagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducéo de danospidados paliativose
manutenc¢éo da saude. reducdo de danos e a manutencdo da salde vigilancia em saude, desenvolvida po
com o objetivo de desenvolver uma atencdo meio de praticas de cuidado integrad

integral que impacte a situacdo de salde e e gestdo qualificada, realizada co

autonomia das pessoas e os determinantes e equipe multiprofissional e dirigida a

condicionantes de saude das coletividades populacao em territério definido, sobre
as quais as equipes assumem
responsabilidade sanitaria.

Definicdo de AB
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CATEGORIAS PNAB 2006 PNAB 2011 PNAB 2017
DE ANALISE PORTARIA MS N.648 PORTARIA MS N.2.488 PORTARIA MS N.2.436
Contexto Governo Lula Governo Dilma Governo Temer
Politico
Afirma aESF como estratégia prioritaria ESF como estratégia prioritaria. ESF como estratégia prioritaria, porem
para expanséo e qualificacdo da AB. reconheceoutras estratégias de AB desde
que tenham carater transitorio. Incluiu po
texto: “é proibida qualquer exclusao
baseada em idade, género, raga/cor, etnia,
crenca, nacionalidade, orientagdo sexual,
identidade de género, estado de saude
condicdo socioeconbmica, escolaridade
limitacdo fisica, intelectual, funcional e
outras”.
Diretrizes

Descreve os principios e diretrizes relativos
ao SUS

Permanéncia dos principios e diretriz
mas os conceitua detalhadamente.
Considera AB e APS termos
equivalentes

Relaciona os principios e diretrizes as RAS.
Mantém a equivaléncia dos termos.

Integracéo e Vigilancia em Saude e ABomo

condicdcessenciapara alcance dos resultados.

UBS: potenciais espagos de educacadg

formacdo de recursos humanos, pesquida
inovacdo e avaliacao

ensino em servigo,
tecnoldgica para RAS.

Responsabilidade
comuns a todas ag
esferas

Descreve

Descreve, sem mudancas significativas

Acrescenta a Garantia, de forma tripartite,

dispositivos para transporte em saudena

D

busca da resolutividade e a integralidade| do

cuidado ndRAS.

Responsabilidades
MS/ SES

Descreve e cita o termassessoria técnicao
mencionar a Educacao Permanente.
Composicdo daeSE médico, enfermeiro
técnico/auxiliar de enfermagem e ACS.

Utiliza o termoapoio institucional

Composicdo eSF mantida, que pc
complementar, além da equipe de SB
NASF. Reconhece ESF para populacé:
ribeirinha e fluvial, Equipe de
Consultério na Rua, NASF, PSE e
Academia da Saude.

Utiliza o termoapoio integrado no &mbito do
MS e apoio institucional, no a&mbito estadual.
Composicdo eSF  mantida, podendo
complementar oACE. Composicao eAB:
médico, enfermeiro e auxiliar e/ou técnicg
de enfermagem. SB, ACE e ACS podera
agregar a equipe minima. O ACS nao ¢
obrigatorio na equipe minima.

O
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CATEGORIAS PNAB 2006 PNAB 2011 PNAB 2017

DE ANALISE PORTARIA MS N.648 PORTARIA MS N.2.488 PORTARIA MS N.2.436
Contexto Governo Lula Governo Dilma Governo Temer
Politico

Obrigatoriedade 40hs semanais para todos os Obrigatoriedade 40hs semanais par&etorna obrigatoriedade 40hs semanais para
integrantes ESF. todos os integrantes ESEpm excecdo todos os integrantes ESF.
do médica Para o médico, € permitido Para equipes de AB.é permitida a carga horaria
outras modalidades de inser¢do nas ESEOhs, no maximo 3 profissionais, desde que

N (20 ou 30 horas semanais). somem 40hga critério do gestor).
Equipe SB, 40 hs para 1 ou 2 ESF: MOD 1- CMantém as modalidades de SB de acord&quipes SB podem compor: MOD 1- CD, ASB
e ASB/ MOD 2- CD, ASB E THD com a norma anterior. OU TSB/ MOD 2- CD, TSB e ASB ou outro TSB.

SB pode estar vinculada 1 ou 2 eAB ou eAB
E prevista a implantagéo de equipe estratégica dxtinta a possibilidade de implantacdo deNdo menciona nimero de ACS por enfermeirg
ACS (EACS) 40hs como possibilidade denovas equipes com essa configuragdo eada ACS por 1 microarea e a populagdo ndo [deve
reorganizacao inicial da AB, sendo necessério partir desta  portaria. EACS- 1 ser maior que 750 pessoas

enfermeiro para 30 ACS. enfermeiro para até 12 ACS e no
minimo 04.
1 UBS com SF- para até 12 mil habitanted UBS com SF para 12 mil habitantes;UBS minimo de 40hs semanais, minimo| 5
1 UBS sem SF- para aB@ mil habitantes 1 UBS sem SF parB8 mil habitantes dias/semanais; 4 equipes por UBS (AB OU SF
Infraestrutura e Equipe SF para no maximbh000 hab., média Equipe SF para no mé.000 hab. Equipe SF equipe AB - 2000 a 3.500 hab.
Ambiéncia recomendada 3.000

Teto max. de equipes: populacdo/2.400 Teto max. de equipes: populac¢éo/2.000.

Acdes e servicos devem segpadrdes essenciai
e ampliados;

[2)

Municipios com menos de 2 mil habitantest
equipe AB ou SF responsavel por toda a

[N

populacéo;
ACS para cobrir 100% populagcdo cadastraddylinimo de4 ACS/Equipe Numero de ACS/equipe definido com base
Méaximo de 750 pessoas/ACI 2 ACS/equipe populacional, critérios demograficas,

epidemiolégicos e socioecondmicos, de acordo
com a determinacdo localNAO determina o
namero de ACS).Em areas de grande dispersé
territorial, areas de risco e vulnerabilidade
social recomenda-se a cobertura de 100% da
populagdo com maximo de 750 pessoas/ACS.

[®)
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CATEGORIAS
DE ANALISE

PNAB 2006
PORTARIA MS N.648

PNAB 2011
PORTARIA MS N.2.488

PNAB 2017
PORTARIA MS N.2.436

Processo de

Menciona o cadastramento e diagnosticc
populacao, a definicdo do territério, pratis
de cuidado, trabalho interdisciplini
abordagem integral, avaliacao
acompanhamento das acoes.

Traz como novidadesacolhimento, a escute
qualificada, a estratificacdo de risco, alén
da analise das vulnerabilidades e demand
espontanea.

Destaca a definicdo de territorio

e

territorializacdo e menciona que o territérip é
Vivo e Unica Vigilancia em Saude e Promogao
da Saude como referenciais essenciais, orjde a

integracdo AB e VS deve ser concret@estaca

trabalho o planejamento ascendente das acdes, com base
no reconhecimento da realidade. Menciona a
seguranca do paciente como um do$
indicadores.
A capacitacdo inicial por meio do curso Reconhecimento dzarater ascendenteda EPS como parte do processo de trabalhaa
introdutério é responsabilidade da SMSEPS na construcdo da qualificacéo das praticasansformacao das praticas, potencializado| por
(populacédo menos que 100 mil habitantes) @lo cuidado, gestéo e participagcéo popular. EPBieio da cooperacdo horizontal, apoid
Educacéo da SMS em parceria com a SES (populagdeomo dimensdo pedagdgica; aprendizagenmnstitucional, Tele-Educacdo e Formagdo em
Permanente superior a 100 mil habitantes). significativa; EPS vinculada ao apoio Salde. Educagdo Continuada como oferfa
institucional e matricial. educacional na qualificacdo dos profissionais.
Enfermeiro como responséavel por gerenc  Enfermeiro planeja, gerencia e avalia as ag  Acrescenta a responsabilidade dos odtros
coordenar e avaliar as acdes desenvolv  dos ACSem conjunto com outros membros  membros da equipe em relacdo AGS e o
pelo ACS. da equipe. ACE (Foram mencionados nas atribuic6es
comuns a todos os profissionais).
“Demanda  espontdnea” citada r Demanda espontanea e Acolhimento apare S&o definidas as atribuicdes dG&rentes de
atribuic6es dos enfermeiros. como atribuicbes para todos os profission Atencédo Basica; ACE e as comuns aos ACS e
Mudanga na nomenclatura: Auxiliar + ACE (Praticas Integrativas; Contribuir para
Atribuicdes consultorio Dentario (ACD) e Técnico € o processo de regulacdo do acesso a partir da
Profissionais Higiene Bucal (THD) para Auxiliar de Sau AB; Realizar gestdo das filas de espera|e

Bucal (ASB) e Técnico em Saude Bucal (T¢
e acrescenta atribuicdes para ambos.

encaminhamenta
fluxos das RAS

evitar a pratica de
desnecessario; Prever

Instituir acbes para seguranca do paciente;

Realizar busca ativa e notificacdo de doencg
e agravos de notificacdo
Construcéo do Projeto Terapéutico Singular;
acompanhar e registrar o mapa do PBF).

compulséria;

\*2J

aS
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CATEGORIAS DE

PNAB 2006

PNAB 2011

PNAB 2017

rater

ANALISE PORTARIA MS N.648 PORTARIA MS N.2.488 PORTARIA MS N.2.436
Atribuicdes dos ACS ACS: recomenda 1 vd/familia/més. AcompanhaiSao adicionadas atribuicbes aos ACS, em ca
as condicionalidades do Programa Bolsa Familigexcepcional, assistidas por profissional de saude
Atribuicbes executar em situagcfes de surto e epidemias, acods nivel superior e apds treinamento espec

Profissionais

de controle de doencas, manejo ambiental e dsomo: aferir PA, temperatura axilar medicdo

vetores, em conjunto com o agente de endemias. de glicemia capilar, técnicas limpas de curativa.

ifico

Financiamento

Composicéo tripartite Piso de Ateng
Basica (PAB) composto de fracao fi
e variavel, no componente federal
somatério compde o Teto Finance
do Bloco da AB;

PAB variavel destina-se a estimu
estratégias SF, ACS SB, compensa
de especificidades regionais, sal
indigena e no sistema penitencial
Transferéncia fundo a fundo — MS;
Relatério de Gestdo demonstra

aplicacdo dos recursa
PAB fixo: valor per capita fixado pel
MS, repasse mensg

Recursos ESF- base no numero
equipes registrados no SIAB; formt
populacdo/2400

Recursos ACS: base no numero
equipes no SIAB; Populac:
IBGE/400 com possibilidade de son
populacado area rural/280

Aborda o financiamento federal com os tern
recursos per capita, recursos de investimentc
recursos para projetos especificogRequalifica
UBS), recursos condicionados a implantagéo d
estratégias e programas prioritarios (SF, SB,
ACS, NASF, Cons. na Rua, PSE, Academia
Salde, Atencdo Domiciliar, etc.) escursos
condicionados a resultados e avaliacdo c
acesso e da qualidad€PMAQ)

A suspensdo do repasse dos recursos ocorrel
hipéteses de (i) auséncia de alimentacéo re
dos bancos de dados; e (i) deteccdo
malversacéo/desvio.

Mantém os termos da PNAB 2011, retira o te
recursos para projetos especificos e acres
recursos condicionados a abrangéncia da ofer
de acbes e servicos

Menciona como prioritarios € superiores

valores dos incentivos financeiros para eSF €
os valores referentes a eAB serdao publicad
portaria especifica

Blocos de financiamento,
Custeio

Acrescenta a suspensao no casmdensisténcial
no SCNES por duplicidade de profissional
auséncia de profissional de equipe minima o
erro no registro e ndo envio de informacéo, d
producdo do SIAB por 3 meses consecutivg
No caso especifico das eAB, a suspensao §
por inexisténcia de UBS cadastrada, ausénc
durante 60 dias, de qualquer dos profissionai
que compdem as equipes, descumprimento

carga horaria prevista e auséncia d
alimentacao regular de dados no SIAB vigente

Investimento

Mo
centa
a

0s

que
DS

GRS

era
ia

[

D

Programas e
Estratégias

NASF: Nicleo deAPOIO de eSF e eABpara
populag@es especificas e Academia da Saude.

Consultério de Rua/PSE

NASF-AB: Nucleo AMPLIADO , dar suporte

para eSF e também as eAB.

Consultério na Rua/PSE

D

Fonte: Elaboracao propria com base em Brasil (2006b1202017a).
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O documento de uma politica é, em geral, a expredsgprocesso de negociacdo e
consenso em torno de uma questao ao refletir eexttnem que se insere (BAPTISTA;
MATTOS, 2011).

Por conseguinte, registra-se a dificuldade derisnlznario de subfinanciamento e
de congelamento de gastos — agravado pelo aumeestceate da responsabilidade
financeira dos gestores municipais, concomitanteepasse cada vez menor do governo
federal — das propostas mencionadas no documentquestdo, principalmente em sua
tltima edicdo. Ou seja, as politicas fiscais demitio a medidas de austeridade que
acabam por interferir nas politicas publicas e @area sustentabilidade da prestacdo dos
cuidados de saude, previstos na Constituicdo (CAB@Ral, 2019).

Contudo, a PNAB representa um dos principais ingntos de consolidacéo e de
desenvolvimento do SUS. Com isso em mente, ideatifise momentos distintos nas trés
politicas, que, de certo modo, retratam o percadsdado pelo MS, permeado por avancos
e mudancgas em sua rota de conducéo.

Como pontos marcantes das edicOes, destaca-sesimeirp momento (PNAB
2006), que a Atencdo Basica ganhou reconhecimerdtitucional enquanto Politica
Publica da APS; no segundo (PNAB 2011), percele-aamplementaridade em relagéo a
edicdo anterior, por trazer a articulagdo de digpos para ampliacdo do acesso e aos
programas que foram incorporados a suas propospgiasmelhor resolubilidade da AB.
Por sua vez, no terceiro momento (PNAB 2017), asnmeetempo em que retoma 0s
conceitos de uma APS abrangente, foca suas prépssgm um direcionamento diverso
ao gue se defendia até entao.

Com base nos eixos teméticos inseridos na PNARfiaicho de Atencdo Bésica
compartilha da mesma légica nas trés edi¢cdes dicpplembora com alguns acréscimos.
Nota-se, ainda, a manutencao das diretrizes eipidsdanstituidos na lei organica do SUS
(8.080/90) em todas as edi¢cBes da politica, pet rgafirma as bases solidas de um
sistema universal e igualitario.

No eixo das diretrizes, destaca-se a afirmacacaddesda Familia como estratégia
prioritaria de expansdo da AB nos trés documerntostudo, na terceira edicdo, o MS
passa a reconhecer, mesmo que em carater tramsitatias estratégias de AB.

Quanto a categoria Infraestrutura e Ambiéncia, 8062recomendava-se uma eSF

para, em média, 3.000 e, no maximo, 4.000 habganea edicdo de 2011 s6 se
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mencionava o maximo de 4.000 e, na ultima edicgmpmlacdo adscrita sugerida é de
2.000 a 3.500 por eSF e eAB.

De maneira geral, no que diz respeito a atribuigiredissionais, observa-se a
atualizacdo de alguns conceitos e nomenclaturasy alo aumento no namero e na
complexidade das atribuigbes. A partir de 2011,eceerdestaque a inclusdo de outros
membros da equipe em conjunto com os enfermeirossp@nsabilizacdo e gerenciamento
das acbes relacionadas aos ACS e, igualmente, manda espontanea. Na versdo de
2017, a responsabilizacédo da equipe estende-sétami relacdo ao ACE.

Outros componentes novos dessa Ultima edicdo esgonea proibicdo de qualquer
tipo de exclusdo social, 0 que mostra a atencauidarias; reforcam a integracédo entre
Vigilancia em Saude e AB para o alcance dos ratngtee a relacéo entre as suas diretrizes
e as Redes de Atencdo a Saude (RAS). Essas mudsingigzam que as normativas
tendem a sistematizar avangcos anteriores parduistializar a operacionalizacdo dos
mesmos.

Cecilio e Reis (2018) alertam que a proposta idaddi e detalhada da Atencao
Basica a Saude, explicita na redacdo da PNAB, qpgadoga como centro ordenador das
RAS, produziu um efeito de “desacoplagem” ou “deggem” da politica ideal em relagéo
ao mundo real das equipes na produc¢éo do cuidad@agsuario.

Para sustentar essa analise, os autores discooiera dois complicadores que
acabam por “anemiar a poténcia da politica”. O enim diz respeito a ndo consideragao
das diversidades dos municipios brasileiros, ateeka auséncia do apoio necessario das
secretarias estaduais de saude, consumidas péde gks outros servigos. JA o segundo
complicador foi atribuido a logica de normalizac@adronizacdo e homogeneizacdo
adotada pelo MS na sua conducdo, a qual parecaliabgar com as especificidades
locorregionais.

Enquanto a responsabilidade no financiamento, itappslo préprio sistema de
saude, aumenta em relacdo a gestdo municipalefa @e adequar as normativas do MS
diante das desigualdades regionais persistentdsrisg mais dificil. Essa situacdo se
agrava ainda mais pela esfera estadual ndo forseperte financeiro e administrativo
suficientes aos municipios.

Outro aspecto relevante foi que, a partir de 20%ltermos AB e APS passaram a

ser considerados equivalentes, visto que o MSrafo, adotava o termo Atencao Basica
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em suas normativas e documentos. No entanto, Melb €018) notam que prevalece o
termo AB na redacao da PNAB.

Quanto as responsabilidades comuns a todas asassfergoverno ndo houve
mudancas significativas, a ndo ser na terceiradediguando ocorreu a incorporacdo de
dispositivos para transporte em saude, mesmo oquesdes definicbes no que concerne
ao financiamento.

No que se refere ao NASF, incorporado na edic&0d#&, houve mudanca em sua
nomenclatura, com a substituicdo do termo “apoi” f@mpliado”, ou seja, Nasf para
Nasf-AB, passou a contemplar o outro formato deipequalém das eSF, e excluiu o
dispositivo do apoio.

4.1 PRINCIPAIS MUDANCAS NA PNAB 2017

Dentre as mudancas introduzidas na PNAB 2017, clst@e como principais: o
reconhecimento de outras modalidades de equipeadpea eSF e do gerente de atengao
bésica; aumento das atribuicdes dos ACS e altesgdiminuicdo) no seu quantitativo na
eSF, além do estabelecimento de sua integracdocc&@GE (Agente de Combate a
Endemias) e a proposicdo de padrbes diferenciadies gs acdes e servicos de saude
(BRASIL, 2017a).

4.1.1 Custeio das eAB e do Gerente de AB

A PNAB 2017 passa a reconhecer e a financiar gpeqie Atencdo Basica apesar
de manter, no seu texto legal, a Saude da Fandhaoca estratégia prioritaria para
expansao e qualificacdo da organizacdo da AB. Xdade, essa medida tem potencial de
dificultar a operacionalizacdo de principios e tdizes que o documento reafirma
discursivamente, mas fragiliza normativamente dararacao de equipe que mostra efeito
(PINTO, 2018).

A conformacdo da eAB traz um leque de arranjosamgachoraria do médico, do
enfermeiro e do técnico de enfermagem e estabelecemposicdo da carga horéaria
minima, por categoria profissional, de 10 horasn,coo maximo, trés profissionais por
categoria, o que soma, no minimo, 40 horas/semdR&l&B, 2017). Dificil entender
como garantir a longitudinalidade e o vinculo emtrefissional de salude e usuario nessa
modalidade proposta.
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Tal mudanca, na pratica, englobaria as equipesel®Ao Basica ja existentes, até
entdo financiadas apenas pelos municipios ou cesniivo do PMAQ. Contudo, estas
correspondem a 1% das equipes do pais que const@NEBS. Outra possibilidade seria
que, a partir dessa norma, 0S municipios pretenissgse tipo de equipe que permite
flexibilizar a alocagéo e a captacdo de Recursowdtios, o que seria um entrave para a
expansao das eSF.

Melo et al. (2018, p.47) lembram que as unidadesicas tradicionais,
diferentemente da maioria das equipes SF, tiversesepca inexpressiva nos ciclos do
PMAQ “(...) com fracos graus de territorializac&ujscricdo, vinculo, continuidade e
trabalho em equipe”.

Do mesmo modo, Pinto (2018) observa que a avalidedse programa repetiu
com contundéncia o que a literatura ja mostravaodelo da ESF tem melhores resultados
e é mais custo-efetivo.

Ja Cecilio e Reis (2018) consideram que o recomtestd (leia-se financiamento)
dessa equipe é reivindicacédo antiga de municipanédio e grande porte das regides Sul
e Sudeste, as quais contam com baixa coberturd darS&sistem a conversao do modelo
tradicional da AB para ESF. Posto isso, os autanésveem que a ampliacdo dos recursos
pode ser concentrada nesses municipios e regioes.

Questiona-se, também, se seria possivel, sem o ACSNMprimento dos atributos
norteadores de uma APS abrangente, por parte daggeke, por recomendacéo da propria
PNAB, devem seguir a l6gica da SF) nas acles &ssreo territorio nesta conformacgao
de equipe.

O reconhecimento do gerente também foi fato noviedzira edicdo com vistas a
melhorias na administracdo da unidade de saudepeodesso de trabalho. Acredita-se na
possibilidade de contribuir de forma positiva cos equipes se o profissional for
qualificado para tal fim e, “desde que envolvaéciits profissionais e ndo meramente
politico-eleitorais” (MELO et al., 2018, p. 46).

Almeida et al. (2018) constatam nos dados ofidai$/S a atuacdo de centenas de
gerentes em varias localidades do pais, o quefigastsolicitacdo pelo gestor do
reconhecimento desse profissional via financiamento

Sobre a categoria Financiamento, em 2011 houvieuigdb de aporte de recursos
para projetos especificos e programas prioritatén do PMAQ; ja na PNAB 2017

consta a mudanca para os blocos de financiamel#m de apontar que os valores

46



relacionados as eAB serdo publicados em portapacéga. Ou seja, a normativa vai
sofrendo adequacdes diante das mudancas no cdadki®S tanto quanto a adequacao do
financiamento dos programas catalisadores, quaséagporados ao longo do tempo.

Em relacdo ao financiamento mencionado, somentgueho de 2018, a fim de
operacionalizar as premissas definidas na PNABpubilicada a portaria MS n°® 1.808, a
qual estabeleceu o percentual de 30% do valor dizioumensal das equipes de SF para
financiamento das equipes de AB e 10% (uma equipe)0% (duas equipes) do custeio
mensal de eSF para a geréncia de AB (BRASIL, 2018).

4.1.2 Agente Comunitario de Saude

Motivado pelo deslocamento do ACS de uma situag@antbrmalidade para a
integracdo nas relacbes sociais pertinentes a abultador do SUS (MOROSINI;
FONSECA, 2018) e em virtude da sua regulamentagém @rofissédo (leis n.10.507/2002
e 11.350/2006), confirmada nas trés edicOes da RS categoria profissional foi a que
mais sofreu mudancas em sua ultima revisao.

Até entdo, o minimo de quatro ACS/eSF, a obrigagioobrir 100% da populacéo
e a determinacdo de que cada ACS poderia cobritdximo 750 pessoas fazia com que a
média de ACS/eSF fosse de 6, ou seja, 250 mil A@S 42 mil eSF (ALMEIDA et al.,
2018).

Na redagédo da nova politiGa numero de ACS/equipe passa a ser definido com
base populacional, critérios demograficos, epid&gioos e socioecondémicos, de acordo
com a determinacdo local, ou seja, ndo estipul@w quantitativo, 0 que possibilita
inclusive que haja a diminuigdo dos mesmos nas eSF.

Recomenda, em areas de grande dispersado territoeal areas de risco e de
vulnerabilidade social, a cobertura de 100% da lgdo com maximo de 750
pessoas/ACS. No entanto, ndo h& definicdo nem pam@dnguanto ao conceito de
“vulnerabilidade social”.

A indefinicdo quanto ao numero de ACS/equipe SFh@aobrigatoriedade desse
membro na eAB convergem para prejuizos no acesscs@wicos, no vinculo com a
comunidade e na continuidade do cuidado em saulgee anterfere diretamente na saude
das familias e na realidade do territorio.

Somado a isso, houve acréscimo nas suas atribuiQd€sfen (2017) entende que
a atribuicao de atividades do técnico de enfermammsyACS descaracteriza a sua funcao e

traz riscos a populacéo.
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Para Morosini e Fonseca (2018) transigir quantoedegmca dos ACS nas equipes
indica um movimento regressivo em relagéo ao hotede transformacédo do modelo de
atencao.

Outra inclusdo na politica foi a integracdo dos ACSCE, 0 que acaba por unificar
o territério de atuacdo e de competéncias comuestas categorias (CECILIO; REIS,
2018). Tal proposicdo foi justificada pelo MS corpossibilidade de fazer uso mais
racional da presenca dos agentes no territériotudono risco iminente é a sobrecarga de
um agente pelo trabalho do outro e a provavel @ulde postos de trabalho (MOROSINI;
FONSECA, 2018).

Para o CNS (2017), esta integracdo ndo € adequad@as as realidades e tende a

piorar as acOes de prevencédo de doencas transemsssiv

4.1.3 AcOes e Servigcos

De acordo com o novo texto, a oferta de acdes\ecesrde saude deve seguir
padrbes essenciais e ampliados. Os padrdes esseafdaem-se a procedimentos basicos,
ofertados a todas equipes, ao passo que 0s angpkasti@o relacionados a demandas de
saude ligadas as especificidades locais.

Almeida et al (2018), como integrantes da areai¢acdo MS, destacam que tal
agenda foi incorporada com base em informacOescidtizss do PMAQ-AB e evidencia
que parcela expressiva das equipes ndo tem ofededes consideradas essenciais e
tipicas da atencéo basica.

Desse modo e diante da autonomia da gestdo muniegsa proposicdo, se
adotada para reduzir custos, pode comprometer ipidisc norteadores e essenciais a
execucado de uma APS integral, ou seja, “risco dabse para uma atencao simplificada”
(MELO et al., 2018).

Com a pressuposicdo de que a formulacdo de umiicpgiarte de um problema
social urgente, entende-se que a reformulacdo deBRi¢veria, a partir de indicadores e
avancos obtidos, propor solucdes para os entravesatos da saude.

Se politicas buscam atender “urgéncias”, € imptetandagar e colocar em analise
a quais urgéncias a PNAB de 2017 procurou resppiman como acompanhar sua
trajetoria, apropriagdes e efeitos (MELO et al1&0

Para Almeida et al. (2018):

A implementacdo da PNAB ndo dependera exclusivaamgmtseu texto,
mas sim do desenrolar do emaranhado de interessporativos,
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politicos e econémicos que se fizerem fortementegmtes durante todo
0 processo de discussao e reformulacao da Politica.

Por conseguinte, € oportuno sublinhar que se descolde momento de
implementacéo a real potencialidade de uma pqlitisaatores que a apoiam, 0 que cada
grupo disputa e quais sao seus interesses (DOMIN& Q@S 2016).

Ao tomar em conta suas trés edicoes, embora a PiepBesente o marco
institucional de organizacdo da APS, responsavebéan por consolidar a reforma do
setor na perspectiva assistencial, nota-se quecegressuir relativa penetrabilidade
operacional, ao depender de estratégias qualifieadpara a sua concretizacdo e
implementacdo em nivel local.

A intencao de flexibilizagdo do modo de operar é&AR0 parece ser suficiente
para resolver as realidades distintas enquantotamesaque formulam a politica nédo
enfrentarem a questdo do financiamento e as lacestagturais que envolvem a gestéo

municipal.
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CAPITULO 5 PERCEPCOES E POSICIONAMENTOS DAS PRINCIPAIS
INSTITUICOES REPRESENTATIVAS DA SAUDE PUBLICA SOBRE A
REFORMULACAO DA PNAB

A agenda de fortalecimento e de atualizacdo da PWAB inicio em 2015, por
meio de féruns e oficinas promovidos pelo Departamee Atencdo Béasica (DAB/MS),
no dizer de Almeida et al. (2018).

Os autores e técnicos do MS citam, como objetivassal pauta, a afirmacdo dos
fundamentos e diretrizes estratégicas, ao ter a &fko prioritaria para expandir e
consolidar a AB, além da introducdo de mudancasenspectiva de ampliagdo do acesso,
acolhimento e resolubilidade em respeito as diteserealidades.

Contudo, na sequéncia, ocorreu a interrupcdo deepso de revisdo e o
impeachmentem 2016, seguido de mudancas na gestdao minisfGaiaacontecimento
abriu uma janela de oportunidade para a retomadatsdassdo, de modo que CONASS e
CONASEMS recolocaram suas pautas de maneira iacisiesmo ao nao haver consenso
entre os técnicos sobre sua tempestividade (ALMEED&A., 2018).

A partir desses acontecimentos, formou-se um mowioneom a participacdo de
pesquisadores, de instituicdes representativasUs, 8e conselhos e confederagbes de
varias categorias profissionais no sentido de jmmeaspara que se efetivasse amplo debate
a respeito das propostas inseridas na formulac&NaAd.

Como resultado, um texto preliminar foi encaminhadoa consulta publica com
duracdo de quinze dias e recebeu em torno de ditcomtribuicées. Contudo, estas nao
foram incorporadas de forma significativa ao teas gropostas. Apds a pactuagéo do texto
final, na Comisséo Intergestores Tripartite (CH portaria n.2.436 foi publicada em 21 de
setembro de 2017 (BRASIL, 2017a).

Importa lembrar que esse periodo foi caracterizamtomobilizacdo dos ACS em
torno da revogacéo de portarias que retiravam igaibriedade da presenca dos ACS nas
equipes de Saude da Familia, a aprovacao da En@ardsditucional 95, a qual congelou
0S gastos com a saude e prop06s planos privadosanessiveis, dentre outros dispositivos,
0 que culminou em contexto de tensédo, com ameggasreanéncia do SUS.

Diante desse cenario, julgou-se relevante reunir pascipais documentos

publicados com relacdo ao periodo citado, de foamidentificar as convergéncias e
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divergéncias que conformaram o processo de co@stracos sentidos em disputa que

prevaleceram na revisao da politica estudada (Qudr

Quadro 3 —Sintese do posicionamento de instituicdes repratens da Saude Publica sobre a reformulacéo
da PNAB 2017

Instituicdo Posicionamento Justificativa
Consideram a PNAB uma politica essencial ao poasileiro e
Cebes Contrario exigem transparéncia e participacdo social nameflagdo da
mesma.
Alertam que o momento é de ameaca ao SUS e exigélises
Abrasco Contrario tecno-cientificas consubstanciadas, bem como adgiiate

nacional, para além da CIT.

Recomendam a ampliacdo e a qualificacdo do dedpadetrate
CNS Contrario objetivamente dos impactos assistenciais e econdnas
medidas propostas pela PNAB 2017.

Em nota conjunta, apontam pontos criticos e presfuanto aos

Conacs Cofen

CNS Contrario efeitos da portaria que regulamenta a PNAB 2017.
Afirmam que a PNAB 2017 requer planejamento radjaiém
CFM Contrario de néo ter sido construida pelo compartilhamentdelas e

continua discussao.

Emitem nota conjunta, na qual reafirmam a necedsida
Favoravel reformulacdo da PNAB para adequé-la a situacdauldesas
realidades regionais.

Fonte: Elaboragdo propria com base nas notas e publsaids instituicdes mencionadas.

CONASS
Conasems

5.1 MANIFESTACAO DE REPUDIO DO CEBES (10/08/2017)

De acordo com aite oficial da instituicdo, o Centro Brasileiro de likds de Saude é
uma entidade nacional criada em 1976, cuja misidorica € a luta pela democratizagcéo
da sociedade e a defesa dos direitos sociais, groytar o direito universal a saude. Tem
como objetivos produzir e divulgar informacoes, lerimentos e analises criticas em
saude voltados para fortalecer sujeitos institgimp@r meio da ampliacdo do pensamento
critico e da consciéncia sanitaria, elementos essiera pratica e a agao politica.

Sobre a PNAB, o Cebes (2017) declarou:

O Cebes vem a publico repudiar esse desrespeibpilggdo brasileira
por parte de Ricardo Barros e exigir que seja aberh didlogo
verdadeiro com a sociedade, onde suas demandas ssfutadas e
atendidas. Também demandamos que sejam tornadhsapuiodas as
contribuicbes da consulta e analise realizada pktdstério da Saude;
além da realizacdo de reunides do CNS para avaliegéplenario da
minuta da revisdo da PNAB, antes que as mudancidalecorram. Em
defesa da salude e da democracia, exigimos maisp&d@ncia e
participagdo social antes da reforma de uma pmlifio essencial ao povo
brasileiro.
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A declaracdo do Cebes retrata a insatisfacdo d@uig8do, principalmente, pela
maneira como foi conduzida a reformulacdo da PNAIBm disso, critica a atitude do
Ministro da Saude da época, Ricardo Barros, poditerigado, no ultimo dia da consulta

publica, as mudancas da politica durante uma esitaesoletiva a imprensa.

5.2 NOTA CONJUNTA CONASEMS E CONASS SOBRE A REFORMAGCAO DA
PNAB (13/08/2017)

O Conselho Nacional de Secretarios Estaduais deeS&EIONASS) e o Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONAWSEepresentam politicamente as
secretarias estaduais e municipais, respectivamnertempdem a Comissao Intergestora
Tripartite (CIT) junto com o MS, de forma paritaria

Apos reafirmarem a eficiéncia da APS como condesgsencial para responder as
necessidades de saude da populacdo brasileirajtidades representativas de gestores
municipais e estaduais de saude lembraram quentduoa diversos féruns promovidos
desde 2015, evidenciou-se a necessidade de apmoi@ da PNAB no sentido de
adequa-la a situacéo de saude que contempla mdaageerfil etario, epidemiologico,
ambiental e nutricional nas realidades das redidasileiras (CONASS; CONASEMS,
2017).

Em nota emitida, reafirmaram a necessidade de mefagdo da PNAB e

elaboraram as seguintes propostas:

i. Reafirma que a Saude da Familia é a estratégmit@ria de
organizacao da Atengdo Bésica para o Brasil;

ii. Reconhece que os 40% da populacdo brasileéia, aobertos pela
Estratégia Saude da Familia, necessitam de acSewieos na Atencdo
Basica que sigam os mesmos principios e diretrizes;

iii. Possibilita que a populacdo assistida pelangéd® Basica tenha o
atendimento das demais categorias de profissiagasaude a partir da
ampliagdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familiaasf,Nbara Nucleo
Ampliado da Atencéo Bésica — Nasf-AB,;

iv. Amplia o escopo de atendimento e possibilita gs pessoas tenham o
maximo possivel das suas necessidades resolviddeidade Basica de
Saude, com a instituicdo da relacdo de agbes &aemue devem ser
disponibilizados na Atencao Bésica;

v. Propicia a integracdo das atividades da AtenBasica com as
atividades prestadas pelos profissionais espdeiglifazendo maior
rapidez no atendimento a populacgéo;

vi. Possibilita que os profissionais de salde desiigmaior tempo para o
atendimento a populacdo com a instituicdo do gerdet Unidades de
Atencdo Basica — UBS, responsavel pela coordergsa@BS;

vii. Integra no mesmo territério as atividades dgentes Comunitarios
de Saude com os Agentes de Combate as Endemias;
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viii. Prop6e que todos os profissionais que atuamAtencdo Basica
sejam valorizados e tenham acesso aos meios deadaome
conhecimento.

Embora Conass e Conasems reconhecam a ESF corategatrprioritaria de
organizacao da AB, ambos os Conselhos defendeexiifizacdo deste modelo com a
justificativa de que tal medida ir& contribuir paracesso da populacéo ainda ndo coberta
pelas eSF.

Contudo, questiona-se se essa seria a forma negsiada para ofertar salude a essa
parte da populacdo, uma vez que, no préprio sisggniformacdo em Saude do MS,
consta um namero inexpressivo de equipes de AteBgéira, se comparado a totalidade
das equipes do pais. Além disso, essa medida n&#entplaria as diversas realidades
municipais, mas, sim, as regides sudeste e suk esdas equipes sdo encontradas em
maior quantidade.

Outro argumento que 0s representantes municipastatais levantaram foi o da
integracdo dos ACS e ACE; no entanto, ndo houve conatrugcdo conjunta com essas
categorias profissionais na viabilidade praticssdescomendacéo no texto do documento,
assim como néo foi descrito de que modo esta agé#it seria realizada de fato.

Enfim, os principais interessados — profissionaisefidos na rede assistencial,
como integrantes das equipes — ndo foram consslaxkrca de medidas determinantes no

seu processo de trabalho.
5.3 PARECER ABRASCO PARA CONSULTA PUBLICA SOBRE AIRB (03/08/2017)

A Associacao Brasileira de Saude Coletiva (Abragca)na instituicdo voltada ao
ensino e a pesquisa no campo da saude publica., Aambém, no sentido de
fortalecimento e de aprimoramento da formulacdopdkticas de saude, educacédo e
ciéncia e tecnologia para o enfrentamento dos enads de salde da populacéo brasileira.

Apéds a convocacdo da CIT para Consulta Publicaesabrevisdo da PNAB, a
Abrasco emitiu parecer em que manifestou posiciemhon contrario a revisdo. Nesse

documento, a Abrasco (2017) defendeu:

A manutencgdo da PNAB 2011 até a concluséo de didowdemocratica e
aprofundada por gestores, usudrios, profissiongpresentantes da
sociedade civil organizada e todos o0s interessados pleno
desenvolvimento e aperfeicoamento dos SUS, e ndodlze de caixa”
nesse momento de severa restricdo de financiameéago politicas

53



publicas, de grande fragilidade institucional ecdetinuadas ameacgas ao
SUS universal, integral, democratico e de qualidade

No documento em questédo, a instituicdo, sem deslyas as oportunidades de
aperfeicoamento das politicas publicas e pelo hemomento das necessidades de
permanentes adequacdes e ampliacdes da AB padelatspecificidades locorregionais,
territoriais e populacionais, exige analises témmientificas consubstanciadas e amplo
debate nacional, para além do universo dos gestepessentados na CIT, como forma de
assegurar os principios e diretrizes do SUS.

Nesse sentido, entende que o contetudo do docureentmnsulta € crucial para os
caminhos da APS brasileira, ja que afeta diretagngestores, profissionais e usuarios do
SUS. Ademais, chama a atencdo para a necessidafdetalecimento e priorizacdo do
sistema de saude universal diante da crise econdmuie 0 pais enfrenta, a fim de evitar
riscos financeiros para os usuarios decorrentgmst®s pessoais e familiares com servigos
privados de saude.

Afirma ainda que, embora as diretrizes da revisse\gerem retoricamente a SF
como estratégia prioritaria para expansdao da ABanda o documento institui
financiamento para outras modalidades de equipabagpor revogar a prioridade da ESF
e rompe cm a sua centralidade na organizacao do SUS

A Abrasco atribuiu o sucesso da expansdo da ABais, mos ultimos anos, a
inducdo financeira da ESF atrelada aos seus ef@titvos, reforcados recentemente pelo
Programa Mais Médicos. Por fim, defendeu que “urggorar o PAB fixo para ampliar
capacidade e autonomia das secretarias municipaaltle, mantendo prioridade a Saude
da Familia”.

No entender da Abrasco, a PNAB é crucial ao diremieento da APS e
determinante para varios atores do SUS, inclusigisgionais de saude e usuarios. Desse
modo, 0 caminho mais coerente para a organizacatedgdo Basica ndo € via revogacao
da Saude da Familia, porém, sim, pela defesa deesti@lidade por meio do investimento
necessario, que assegure condicfes adequadasees \aag gestores municipais para sua

expansao e efetivacao.
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5.4 CONSELHO NACIONAL DE SAUDE (CNS) -RECOMENDACARF 035 DE 11
DE AGOSTO DE 2017

Conforme regulamentacao na lei 8.142/1990, o Cbadéacional de Saude (CNS)
integra a estrutura organizacional do Ministério $aide e é instancia colegiada,
deliberativa e permanente do Sistema Unico de Sg&ld8). Tem como funcéo fiscalizar,
acompanhar e monitorar as politicas publicas ddesadlém de levar as demandas da
populacao ao poder publico, ou seja, representainate social na saude.

O CNS (2017), apos reunido extraordinaria realizzda9 de agosto de 2017, na
Fiocruz RJ, com mais de duas mil pessoas preseatesnendou ao Congresso Nacional,
ao CONASEMS, ao CONASS, aos Conselhos MunicipaiSagde e as entidades que

compdem as instancias de controle social do SUS:

1 - Que se comprometam com a ampliacdo e quakfacdg debate sobre
a revisao da PNAB, tratando objetivamente dos ingsaassistenciais e
econdbmicos das medidas propostas, apresentandiostyrojecdes que
embasaram a decisdo da CIT, a repercusséo no eatethstribuicdo dos
recursos federais para a atencdo basica repassadosnunicipios

envolvendo a participacdo da populacdo usuaria, esigecialistas,

trabalhadores e gestores;

2 - Que os processos de mobilizacdo das Confeedeid/igilancia em

Saude contemplem o debate, razdes, justificatiiagpactos de revisédo
da PNAB.

No que diz respeito a CIT, recomendou que “nadbdedi pela revisdo da PNAB
enquanto este amplo processo de debate estiveesamvblvimento”.
Previamente as recomendacdes, o0 CNS fez algumasdematdes ao expor seu
posicionamento:
* As deliberagdes da 152 Conferéncia Nacional de &atal qual se reafirmou a
importancia da PNAB;
» A priorizagdo da ESF h& mais de vinte anos comoeinogrioritario, o que
evidencia seu potencial para mais de 120 milhddsaleiros atendidos em 2017;
A minuta da Consulta Publica pela CIT, que cordraim diversos pontos as
diretrizes da resolugcdo CNS n°439, 07 de abril @ELZobedecidas pela PNAB
2011);
0 nao prevé o numero minimo de ACS nas eSF, nem er@e que 0S
mesmos cubram 100% do territorio, pelo que alegaetal medida podera

resultar em demissdes dos ACS e reducéo na cabedyopulagéo;
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o obriga a unificagdo ACE-ACS, o que, para o CNS, é&alequado a todas
as realidades e tende a piorar as acdes de prevamhgddoencas
transmissiveis, em um pais no qual ocorrem epidemeriddicas de
dengue, chikungunya e zika;

0 prevé inducéo financeira para as eAB, cujo efatd s substituicdo da ESF
pela antiga atencdo basica;

0 prevé padrdo essencial e ampliado, mas ndo oseslescie modo a

assegurar o principio da integralidade.

O CNS, ap06s pontuar varios aspectos importantes pnagostas da PNAB,
demonstrou preocupacéao diante da sua revisdo,ta gersolicitar a CIT que nao efetuasse
deliberacéo a respeito antes de um debate suécient

Em suma, na misséo de representar a populacédo sa e melhorias na saude e
na luta por um projeto politico condizente com @ais necessidades de saude, o CNS
repudiou a imposicédo das propostas que apontamapastagnacdo dos avancos até entédo
alcancados na trajetéria do SUS. Contudo, a suaitagfo ndo foi atendida, o que

evidencia, mais uma vez, que esse processo hausiednodo democréatico.

5.5 CNS, CONACS E COFEN APONTAM PONTOS CRITICOS RNAB 2017
(03/10/2017)

A Confederacdo Nacional dos Agentes ComunitariosSdade e Agentes de
Combate de Endemias (Conacs) reuniu 1.200 ageatiesld o Brasil no dia 03 de outubro
de 2017 em Brasilia. O Conselho Federal de Enfeemagmbém participou do Seminario
Nacional de Revisdo da PNAB 2017 promovido pelosSA€ ACE, com apoio do
Conselho Nacional de Saude (CNS) (COFEN, 2017).

Na ocasido, a vice-presidente do Cofen, Irene iFarrafirmou: “Trabalharemos
para modificar a PNAB 2017 em conjunto com os agerebmunitarios de saude e de
endemias. E um erro atribuir ao agente comunitatisidades tipicas de técnico de
enfermagem, descaracterizando a sua funcao e d@ziscos a sua populacdo” (COFEN,
2017).

Por sua vez, a presidente do Conacs, llda Ang@€laraeia, asseverou: “Estamos
aqui para protestar contra os efeitos da portaue rggulamenta a nova PNAB. Essa
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reformulacdo trouxe sérios agravantes para ossgiofiais, mas principalmente para as
familias que séo assistidas por nés nas basesdsssimunicipios”.

Diferente dos posicionamentos mencionados, essanmanto conjunto ocorreu
apos a publicacéao da referida portaria, principate@ara manifestar o descontentamento
dos ACS e ACE em relacdo as modificacdes ocorgdasuas atribuigdes, o que evidencia
a resisténcia em aceitar tais proposicoes.

5.6 CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA — “AS INCONSISTENGS DA PNAB’
(11/07/2017)

No Jornal do Conselho Federal de Medicina (CFM,72@13), o presidente desse
Conselho publicou consideragcbes sobre a PNAB 20awos Vital Tavares Correa Lima
fez referéncia a Politica Nacional de Atencdo Basiafirmou que “a pedra angular da
saude publica” requer planejamento racional ealegue essa PNAB nao foi construida
no ambito de um processo caracterizado pelo coili@aniento de ideias e continua
discussdo. Ademais, defendeu que a retérica dadaile a ESF exposta na PNAB 2017
cai por terra, quando se observa a instituicaoimkn¢iamento especifico para outros
modelos de atencéo basica, sem Agentes Comunitii@aude ou com o deslocamento
das equipes existentes, as quais ja ndo contavsse neomento com o namero suficiente
desses colaboradores.

No geral, as criticas e posicionamentos acercgpuagmstas da politica estudada
partiram do descontentamento em relacéo a auséacien debate consistente e embasado
em analises fundamentadas em indicadores e esados o tema, bem como ao conteudo
proposto no documento.

Outros aspectos agravantes se devem a discussderr@msiderado uma analise
prospectiva quanto aos possiveis desdobramentomigumudancas poderiam trazer para
0 sistema publico brasileiro, assim como a ndoeroplacdo da participacdo popular na
redefinicdo das diretrizes.

Contudo, apesar das notas emitidas e de as magiest convergirem no mesmo
sentido — ou seja, serem contrarias a revisao @amostas incorporadas na redacao da
politica, bem como constituirem forcas importamtesse periodo, tanto que o documento
foi levado a consulta publica para contribuicoesie foi suficiente a ponto de modificar o
conteudo das mudancgas.
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Conclui-se que os interesses de parte dos atovedvelos prevaleceram na arena
de negociacéo da terceira edicdo da PNAB, os gwaiem maior protagonismo e poder
na intermediacado de acdes e intencdes envolvidds peocesso, embora sem legitimacao

social para tal.
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CAPITULO 6 RESULTADOS

A sequir, os resultados sao apresentados de fortmaga um panorama capaz
de contemplar as principais variaveis que caraegria composicdo das equipes de

APS, correlacionadas a Linha do Tempo expostaianteente (Figura 1 - capitulo 3).

6.1 ANALISE DO BANCO DE DADOS DO CNES: EVOLUCAO DA
COMPOSICAO DAS EQUIPES E COBERTURA DE SAUDE DA FAMILIA
EM AMBITO NACIONAL, SERIE HISTORICA (2007-2019)

6.1.1 Recursos Humanos (postos de trabalho)

Pode-se salientar a disparidade inter-regional isaililicdo dos postos de
trabalho ‘Médicos de Familia’ e ‘Familia e Comumida em razdo de sua maior
concentracdo nas regides Sudeste e Nordeste,sequere configurou desafio historico
na implementacdo da AP no pais (Gréaficol e Tabelal)

Importa observar como a evolucao dessa categmfessional sofreu oscilagido
frente as medidas instituidas na PNAB (2011), avdly, ao Programa Mais Médicos e,

por ultimo, a saida dos meédicos cubanos do progesmaovembro de 2018.

Gréfico 1 — Evolucéo dos postos de trabalho Médicos de kamillédicos de Familia e
Comunidade, por Regido — Brasil (2007 a 2019)
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Fonte: Ministério da Saude — CNES.
Nota: més de competéncia dezembro (2007-2018)s@(2019).
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Tabela 1- Distribuicdo de Médicos por Regido (2007-20Egundo CBO 2002 — Brasil

PMM

Regido 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 j 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Norte 1.325 1.238 1.253 1.300 1.220f 1.191 1.733 || 2.473 2570 2.655 2.677 2.324, 2.408
Nordeste 6.449 6.096 6.017 6.100 5.778f 5.851 7.703 | 9.328 9.609 9.552 9.855 8.458] 8.865
Sudeste 5.604 5,533 5.645 5.895 5.882| 6.193 7.105 || 9.589 10.004 10.471 10.871 10.035] 9.646

Sul 2.304 2120 2.157 2.227 2.255| 2.312 2.897 || 4.258 4.403 4.400 4.655 4.227) 4.286
C. Oeste 1.057 1.023 1.031 1.118 1.075) 1.228 1.337] 1.836 1.896 1.941 2.123 2.073] 2.087
Total 16.739 16.010 16.103 16.640 16.210816.775 20.775 [27.484 28.482 29.019 30.181 27.117827.292

Fonte: Ministério da Saude — CNES.
Nota (1): més de competéncia dezembro (2007-20a8psto (2019).
Nota (2): Médico de Familia e Médico de familia erGmidade.

Em 2007, ano base, verificam-se 16.739 cadastrpsstes de trabalho médicos
no total Brasil, nUmero que se manteve até 2012ardode 2013, o acréscimo de 4.000
cadastros é atribuido provavelmente as mudanca®N¥aB de 2011, as quais
flexibilizaram a carga horéria dessa categoriaigsminal para enfrentar o seu déficit
nas eSF.

No ano de 2014, vé-se a tendéncia ao aumento daesstes de trabalho, o que
configura novo acréscimo, o mais importante doqggker,i de quase 7.000, decorrente do
Programa Mais Médicos (PMM), instituido em outueo2013, o que elevou 0 nimero
para 27.484 no SUS.

Surpreendentemente, nos anos seguintes, verifieamegementos em torno de
1.000 postos de trabalho médicos por ano, que c@&@al81 em 2017, maior nimero
registrado até entdo na historia.

Constata-se ainda que embora o programa tenhadaldda mil médicos, a
expansao no numero de equipes ndo acompanhou estmie, mesmo que tenha sido
expressiva. A ampliagdo das eSF no Brasil vario86d842, em 2013, para 41.362, em
2017, enquanto o quantitativo de postos de trabMiédicos de Familia’ e ‘Familia e
Comunidade’ aumentou de 20.775 para 30.181 no mpsniedo (Tabela 2).

Para a OPAS (2018), essa discrepancia na expaasa&sé em relacdo ao PMM
pode ser atribuida a trés possibilidades, que atapar retratar irregularidades
enfrentadas pelo mesmo: (a) os profissionais dgramea teriam sido alocados em
unidades de APS que nao funcionavam no modelo ddeSda Familia; (b) pode ter

havido equipes registradas no CNES antes do PMM, as@resenca do meédico; (c)
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teria ocorrido a substituicdo do profissional exisé por médico do programa.

Em 2018, com a interrup¢do da participacdo de @uobBMM, é perceptivel a
reducdo de 3.000 vinculos de contratacdo na Egiiatie Saude da Familia, ou seja,
decréscimo de 10% comparado a 2017, com potenmelga a composicdo das
equipes. Pela série-historica, essa foi a mudamgs: significativa observada, resultado
das alteracdes relacionadas ao PMM e ndo a PNABOE

Nota-se que, quase um ano apoés a saida do pripeipairo do PMM, ou seja,
em agosto de 2019, esse numero equivale praticaraentnesmo valor observado em
2014 e demonstra que esse quantitativo ndo fonmpesto, mesmo diante das medidas
recentes do atual governo.

Ainda em relacdo a composicao das equipes, vegéica evolucdo dos ACS
cadastrados no Brasil e a maior concentracdo diessa de trabalho na regido
Nordeste, seguida do Sudeste (Tabela 2 e Gréfico 2)

Observa-se em 2007 que os ACS estavam entre asippith categorias
profissionais de trabalho atuantes no SUS, em tden840 mil. Em 2012, j& haviam
crescido 17% e atingiam 280 mil, nimero que praterste se manteve até agosto de
20109.

Quanto & PNAB de 2017, houve mudancgas significatredacionadas a esses
profissionais, 0s quais tiveram a sua participagéprimida para, no minimo, 1
ACS/eSF.

No entanto, os dados referentes ao periodo de 22019 apresentam reducao
de 780 agentes comunitarios no total Brasil. Aiaadlor regido mostra retracéo de 3%
dos ACS no Sul, 0,4% no Nordeste e 1% no CentraeQ@s nas regides Sudeste e

Norte houve aumento de 0,8%.
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Grafico 2 — Evolucéo dos ACS por Regido — Brasil (2007-2019)
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Fonte: Ministério da Saude — CNES.
Nota: més de competéncia dezembro (2007-2018)s@(2019).

Ao analisar essa pequena reducdo dos ACS, aliagolacdo das eSF no
mesmo periodo, pode-se sinalizar para um possieitd @la PNAB (2017), uma vez
que esta propds o fim da obrigatoriedade de calertios ACS para 100% da
populacado e diminuicdo dos mesmos nas eSF.

A seguir, pode-se comparar a evolugdo de trés aaddsgprofissionais que
compdem a forca de trabalho das eSF (Tabela 2 8c&rd), o que demonstra o
aumento expressivo de profissionais dedicados aaP®Bngo dos anos, 0s quais sao
importantes facilitadores do acesso e da utilizalg@oservicos de saude.

Contudo, é visivel a discrepancia, principalmeetgtre médicos/enfermeiros.
Uma vez que essas categorias configuram a equipenenide Saude da Familia, os
dados idealmente deveriam equiparar-se. Tal digarencontra-se reduzida no periodo
de 2014 a 2017, provavelmente pelo aumento nag@tovde médicos. Na comparacao
de agosto de 2019 com dezembro de 2017, vé-se @muee lacréscimo de 5% em
relagédo aos enfermeiros, reducéo de 10% dos pasttyabalho dos médicos e 0,3% de
ACS no total do Brasil.
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Gréfico 3 — Evolucéo dos postos de trabalho (Enfermeiro,itdedCS) — Brasil (2007-2019)
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Fonte: Ministério da Saude — CNES.

Nota (1): més de competéncia dezembro (2007-20a8psto (2019).
Nota (2): Enfermeiro (ESF, SF; Médico (Médico denHa e de Familia e Comunidade).
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Tabela 2— Série histérica com a distribuicdo de postosatmlho e equipes de salde, Brasil (2007-2019)

(Variacéo
% 2019-
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2017)
Distribuicdo de ACS por Regido - segundo CBO 2002
Norte 29.173 32.020 31.969 32.408 32.448 33.308 33.289 33.789 33.277 33.193 32445 32.602 32.715 0,8
Nordeste 93.785 98.481 100.650 103.880 104.642 106.306 106.726 106.878 106.276 106.202 106.353 105.974 105.926 -0,4
Sudeste 67.636 71.715 73.533 77.532 81.124 85.323 85.106 87.703 87.186 87.755 87.758 88.935 88.447 0,8
Sul 31.438 32779 33434 33.779 33.807 34949 35095 35.922 36.247 36.264 35.289 34.798 34.169 -3,3
Centro-Oeste 18.188 18.698 18.979 20.163 20.462 20.613 20.763 20.648 20.001 20.134 20.134 20.272 19.942 -1,0
Total 240.220 253.693 258.565 267.762 272.483 280.499 280.979 284.940 282.987 283.548 281.979 282.581 281.199 -0,3
Postos de Trabalho Brasil —ocupacdes
Enfermeiro 28.406 29.996 31.764 32.949 33.567 34.266 35.360 37.492 38.624 39.328 40.571 42.062 42.737 5,1
Médico 16.739 16.010 16.103 16.640 16.210 16.775 20.775 27.484 28.482 29.019 30.181 27.117 27.292 -10,6
ACS 240.220 253.693 258.565 267.762 272.483 280.499 280.979 284.940 282.987 283.548 281.979 282.581 281.199 -0,3
Total 285.365 299.699 333.432 317.351 322.260 331.540 337.114 349.916 350.093 351.895 352.731 351.760 351.228 -0,4
Tipos de equipes de Saude — Brasil
eSF 28.306 29.914 31.153 32523 33445 32.346 36.342 39.886 41.349 41.871 41.362 44.216 42.605 29
EACS 3.272 3518 3.738 4.045 4332 4457 3745 2961 2.873 3.116 2.627 3.053 3.062 14,2
eAB 71 64 251 314 502 479 531 499 522 -1,72
Subtotal 31578 33.432 34.891 36.568 37.848 36.867 40.338 43.161 44.724 45.466 44.520 47.768 46.189 3,6
Outros 167 669 1.322 1.745 2115 4909 4228 5731 6.497 6.699 9.685 8.195 10.406 6,9
Total 31.745 34.101 36.213 38.313 39.963 41.776 44566 48.892 51.221 52.165 54.205 55.963 56.695 4,4
(Diferenca
Cobertura de Salde da Familia- Brasil 2019-2017)
Cob. da Pop.
Cadastrada eSF 59,7 59,5 60,5 64,8 59,6 62,2 60,1 57,5 447 Sl 32,8 38,4 42,6 9,8
Cob. Da Pop.
Estimada eSF 53,1 54,4 56,1 58,8 60,0 57,5 62,4 67,9 69,8 70,1 68,7 73,2 69,9 1,2

Fonte: Ministério da Salde - Cadastro Nacional dos Estgimentos de Salude do Brasil — CNES.

Nota(1): Subtotal (eSF e eAB tipo |,ILIII,IV comsem Saude Bucal; EACS com e sem SB).
Nota(2):0utros (eSF transitdrias, fluviais e ribdias, eAB prisional, Nasf e eCR).

Nota(3): més de competéncia dezembro 2007-2018st@para 2019.
Nota(4): Enfermeiro (ESF e SF); Médico (MFC, MédimFamilia).

Nota(5): Cobertura da populagéo cadastrada a plarttadastro informado no SIAB e no SISAB (Semrimfacdo para o ano de 2016).

Nota(6): Cobertura Estimada para eSF 3.450 e Rnos€IBGE 2010.
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6.1.2 Tipos de Equipe

No que se refere a evolugcdo dos tipos de equipdicaese que as equipes de
Atencdo Basica correspondem a 1% quando compasadsstal de equipes (Tabela 2 e
Gréfico 4), assim como se nota nédo ter havido €@olwdas eAB apds a PNAB de 2017.
Ou seja, a autorizacéo para a implantacdo de reMA:ao se efetivou, o que demonstra
gue ndo houve adesao por parte dos gestores maisicip

Observa-se crescimento, em numeros absolutosgdgses (eSF, EACS, eAB) no
pais ao longo do periodo estudado, porém, entré 801019, nota-se aumento de 2,9%
eSF; 14,2% EACS e diminuicdo de 1,7% de eAB.

Nota-se a capilaridade da Saude da Familia ao sparar as eSF as demais

equipes analisadas (Grafico 4).

Grafico 4 — Evolucéo dos tipos de Equipe — Brasil (2007-2019
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Fonte: Ministério da Saude — CNES.
Nota: més de competéncia dezembro (2007-2018)s@(2019).

Para elucidar a afirmativa de Cecilio e Reis (20d8)que o financiamento do
modelo tradicional de Atencdo Béasica é antiga meicacdo dos gestores dos municipios
de médio e grande porte das regides Sul e Sudastse referéncia a distribuicdo dessas
equipes por municipio, onde Curitiba, Sdo Pauloiced® Janeiro aparecem com maior
namero, 10%, 7,6% e 5%, respectivamente, e as deznabntram-se pulverizadas pelo
restante do pais (Tabela Bepreende-se desta andlise que a flexibilizacadoatielo ndo
ocorreu para atender a uma necessidade urgeregj@® modelo tradicional parece ser
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residual e inexpressivo no universo das quase 6&2Q0ipes de saude brasileiras.

TABELA 3 - Distribuicdo de Equipes de Atencao Basica por Mpiocjagosto

2019)
Total

Municipio eAB equipes % eAB / equipes
Curitiba 52 365 14,2
Sao Paulo 40 1.791 2,2
Rio de Janeiro 27 1.335 2
Barueri 21 26 80
Osasco 18 110 16,3
Porto Alegre 17 336 5
Uberlandia 16 119 13,4
Serra 12 61 19,6
Santana de Parnaiba 12 14 85,7
Ribeir&o Preto 11 77 14,2
Santos 11 71 15,4
Séo Carlos 11 43 25,5
Araraquara 10 45 22,2
Mauéa 10 83 12
Cariacica 9 44 20,5
Indaiatuba 9 39 23
QOutros 236 52.136 0,4
Total 522 56.695 0,92
Fonte: Ministério da Saude — CNES.
Nota: Tipo da Equipe: eAB tipo I, II, 1ll com e se3B.

6.1.3 Cobertura de Saude da Familia

No periodo de 2017 a 2019 houve aumento de 1,2%ohartura estimada de
Saude da Familia, embora atenuada pelas estimdévar®scimento da populacdo (Tabela
2 e Grafico 5). Apesar da cobertura estimada s&9d em agosto de 2019, é marcante
0 contrassenso de somente 42,6% da populacdo emiiastrada nos sistemas de
informacéo da Atencdo Basica no mesmo periodo. kajestrar a discrepancia entre a
Estimativa de Cobertura populacional de SF e a Rebértura da populacdo devidamente
cadastrada.
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Gréfico 5 — Evolucéo da cobertura da Saude da Familia - B28€7-2019)
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Fonte: Ministério da Saude — CNES.
Nota (1): més de competéncia dezembro (2007-20a8psto (2019).
Nota (2): Cobertura da populacao cadastrada a partiadastro informado no SIAB e no SISAB (sem

informacao para o ano de 2016).
Nota (3): Cobertura Estimada para eSF 3.450 eG&oso IBGE 2010.

Em 2015, o Ministério da Saude interrompeu a aptaséo das informacdes
publicas de cadastro da populacdo, o que evidendiescontinuidade dos registros e da
organizacdo das listas historicamente alcancadlis AB em seu primeiro manual
(BRASIL, 1998).

Tal medida impactou o aumento da discrepancia estokias formas de célculo da
Cobertura de Saude da Familia. Ou seja, pelalsiétigica, em 2019, 42,6% da cobertura
da populacdo brasileira estava cadastrada pelasee§EBanto que chegou a 64,8% em
2010 (Tabela 2).

Além disso, vale ressaltar a interrupcdo da sés®iica diante da mudanca do
SIAB (Sistema de Informacao da Atencao Basica) pa®dSAB (Sistema de Informacéao

em Saude para a Atencéo Basica) (Grafico 5).
Esclarecimentos sobre o Indicador Cobertura de 8admFamilia

Tem-se associado o aumento do indicador de cobedarSaude da Familia a
fatores tais como: menores taxas de hospitalizalgEmecessarias (KRINGOS et al.,
2013); promocao do acesso e utilizacdo dos serviglesn de menores indices de
mortalidade infantii (MACINKO; MENDONCA, 2018); resdo de desigualdades
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socioecon6micas (MACINKO et al., 2003); declinio martalidade adulta para algumas
condicgdes sensiveis da AP (ALFRADIQUE et al., 2009)

Em contrapartida, Cardoso e Vieira-da-Silva (20appntam que os padrbes
utilizados para essa estimativa da cobertura n&orporam indicadores capazes de
estabelecer aproximag¢do com as necessidades de dajmbpulacdo. Ou seja, a elevada
cobertura de Saude da Familia ndo é, necessarnganéntia de qualidade dos servigos,
0 gque estaria na dependéncia de outros critéralgativos para tal fim.

Note-se que, ao se definir a cobertura universalocsindbnimo de acesso a atencao
integral (STUCKLER et al., 2010), a sua avaliac&fene-se a disponibilidade e a
distribuicdo social dos recursos, ou seja, consgste apenas um dos componentes
utilizados para avaliar os servicos de saude (VAEIDRA -SILVA, 2005).

Um esclarecimento sobre a cobertura em termos imemadatura parte de Soberon
(1998), que distingue cobertura potencial de coberteal. A primeira, corresponde a
capacidade e a possibilidade da oferta, enquaség@nda, busca estimar a propor¢do da
populacao que de fato utilizou os servicos.

No tocante aos registros por parte das equipealtieshouve alteracdo recente no
Brasil. Em geral, os dados eram lancados no SistEmimformacdo da Atencdo Basica
(SIAB) a partir da produgédo mensal das equipes He Cdm a informatizacdo dos
prontuarios e a implantacdo do e-SUS, as equipssapan a utilizar o Sistema de
Informacdo em Saude para Atencdo Basica (SISAB)hoandisponibilizados pelo
Ministério da Saude no site do DATASUS.

Embora essas alteracdes visem a melhoria da infdiona a informatizacdo das
Unidades de Saude e do SUS, ocorreu descontinuidadalimentacdo dos dados,
principalmente pelo fato de os prontuarios do e-®8& estarem totalmente equiparados
ao conteudo da ficha A, o que acabou por interfexisérie historica para o monitoramento
dos dados gerados pelos servigos assistenciais.

Por conseguinte, é essencial que seja feito o eapeaimento dos métodos para
avaliar esse indicador a partir dos sistemas dernrdcdo em saulde. Sua relevancia
consiste em que fornecem os dados indispensavsigyesiores a fim de subsidiar o
monitoramento e o consequente planejamento dogegma APS.

A Secretaria de Atencdo a Saude — Departamentaettee@o Bésica —, por meio de
nota metodoldgica, sistematizou o método de caldalmdicador Cobertura Populacional

estimada da Atencéo Basica e afirmou que o objéivorna-lo mais fidedigno.
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Esse documento afirma considerar a centralidaddeadgdo Basica no SUS, com a
proposta de constituir-se como ordenadora do caidams sistemas locorregionais de
saude e o0 eixo estruturante de programas e progeomodo a favorecer a capacidade
resolutiva e os processos de territorializacd@®nalizacdo em saude (BRASIL, 2017b).

O parametro utilizado nesta dissertacao foi o messtabelecido pelo MS, que
consiste no valor de 3.450 individuos cobertos gguipe de Saude da Familia e a
estimativa populacional baseou-se no censo do IBGE.

Neste sentido, € importante pontuar o problemaéquadcular a Cobertura de Saude
da Familia por estimativa. Enquanto a maioria disgs do mundo e a OCDE utilizam o
namero de pessoas cadastradas e atribuidas a umonutr familia ou a uma eSF
(mediante a gestdo de cadastros duplicados), reil Bitasde 1999, insiste-se em calcular
uma “cobertura potencial”’, por meio da multiplicagdo nimero de equipes por 3.450
pessoas e da divisdo pela populacéo estimada paesgoalo ano pelo IBGE.

Ao considerar que a garantia da informacéo de da@di € condicdo essencial para
a andlise objetiva da situacéo sanitaria para adande decisdes baseada em evidéncias e
para a programacado de acdes de saude (RIPSA, Zti2pde-se que o Ministério da
Salde necessita avancar na avaliagdo sisteméticualmlade e na alimentacdo das
informacBes em tempo oportuno, de modo que “sétuasho Brasil uma politica de

avaliacao formal e regular” (LIMA et al., 2009).
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo analisou a evolucao da implementac®olitica Nacional de Atencéo
Béasica 2017 no que concerne a composicao das sqigpeobertura nacional da Saude da
Familia, buscou-se evidenciar o quanto as mudamgasferida politica influenciaram o
alcance da Atencdo Primaria a Saude em relacapasiss de trabalho, as equipes e a
cobertura nacional.

Desse modo, € possivel conceber que, apesar deAB B& reconhecida como
instrumento legal e relevante na organizacdo da ARSileira, sua terceira edicao,
isoladamente, pouco influenciou na composi¢céo dagpes e no crescimento de equipes
diversas a SF no Brasil. Tal constatagcdo mostiatsgtada, ao lembrar a tensdo ocorrida
no periodo de reformulacdo desta politica, momentoque o campo da saude publica
contestou a insuficiéncia do debate e as propegf@essas em seu texto.

Verifica-se, igualmente, que a autorizacao para@antacao de novas eAB néo se
efetivou, ao demonstrar ndo ter havido adesao grve da maioria dos gestores municipais
de saude, o que culminou, em setembro de 2019,adois apds a publicacdo da PNAB
2017, na publicacdo de um decreto do Ministéri®aade que extingue essas equipes.

Constata-se que ocorreu pequena reducao no quaotda ACS, o que representa
menos de 1% no total Brasil, e oscilagdo no quaivit de Médicos diante dos ultimos
acontecimentos do PMM.

E certo que a dificuldade na provisdo de médicas éormacédo profissional
voltada para as necessidades de saude da popwagasua distribuicdo no territorio
nacional sempre foi um desafio na trajetdria da AR&sileira (MACHADO, 1997),
situacao que permanece até os dias atuais (CFN8),2fdando o governo, na tentativa de
recuperar esses profissionais, institui progranaaa este fim.

Apesar dos importantes avancos de 1994 (BRASILAN@92017, também se
verificam poucas mudancas ao se analisar a Coadfstimada da Saude da Familia no
periodo de 2017 a 2019, o que pode ser atribuidoenario econémico de austeridade
(CASTRO et al., 2019) e, também, a falta de pramt@nos investimentos em saude e na
APS (MENDES et al., 2018).

Portanto, conclui-se que a sua implementacdo n@ende exclusivamente de
propostas governamentais do campo organizacialationadas ao processo de trabalho

das equipes por exemplo, e sim de dispositivos egtejam atrelados a incentivos

70



financeiros para dar suporte a gestdo no enfremtam#as necessidades de saude da
populacdo. Neste caso, 0s municipios sédo os prutige na sua execu¢do (DOMINGOS
et al., 2016¢ na operacionalizacdo de suas recomendacdes.

Mesmo que a PNAB seja idealizada como instrumeatordanizacédo de acdes e
servigos de saude com o objetivo de fortalecer & é¢mo ordenadora do SUS, percebeu-
se, na pratica, que este dispositivo € subutilizagmuco conhecido por boa parte dos
municipios. Nota-se também que a PNAB tende a ddquaior relevancia organizacional
ao ser acompanhada de programas que se compomaonucoa espéecie de “catalisadores
de mudanca”.

Isto, porque a implementacdo dos programas, pae peis municipios, pode ser
justificada em razdo de os mesmos estarem assecadwentivos financeiros federais,
uma vez que, em razado da descentralizacdo poditinonistrativa do sistema e apos a
aprovacao da Emenda Constitucional 95/2016, vardee a elevacao da participacado dos
municipios no total dos gastos com a saude puldioganto o governo federal continua
como principal detentor dos recursos (MENDES e®28118).

Além do carater indutor, os programas parecem atel& maneira mais concreta e
incisiva as demandas impostas ao sistema, ao passa PNAB permanece no campo
normativo, que é abstrato para as secretarias ipaiiae saude. A titulo de exemplo, o
Programa Mais Médicos mostra variacdo imediataumeato quantitativo no CNES, o
que reflete sua implementacéo ja no proprio aniniéo e comprova que respondeu a
demanda real da APS.

Em razdo do exposto, ao se comparar os efeitoadmsuda PNAB de 2017 e do
PMM, apesar de ambos constituirem iniciativas decetivo federal, as referidas politicas
publicas mostram influéncias bastante diferentepratica, o que pode ser atribuido ao
atendimento ou ndo das reais necessidades dedapdpulacéo.

Dessa forma, questiona-se se as proposicoes da PNAB realmente adequadas
aos principais problemas publicos que atingiam & APse 0s interesses que motivaram a
sua reformulagcédo eram legitimos para a maioriantl@scipios, ou se apenas se prestaram
a demanda especifica de determinada regiao.

Essas afirmativas acabam por suscitar a reflexaatqua conducgéo da politica do
governo e em que medida o contexto politico ecoodrtrem influenciado na proposicao

das politicas publicas em detrimento da garantaditeitos expressos na Constituicao.
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E preciso que as recentes mudancas do atual gosejara direcionadas no sentido
de consolidar e fortalecer a APS a partir de utersia publico, universal e gratuito. Para
tanto, os desafios atuais residem centralmente@ntade politica de resgatar os principios
de Alma-Ata e os atributos da Atencao Primariae tprna real o acesso e a Cobertura do
“Saude da Familia” para toda a populacao brasileira

Essa pesquisa corrobora a expectativa de Almeidia @018), de que os interesses
corporativos, politicos e econémicos possam camfloisentido da efetivacdo de uma APS
acessivel e resolutiva, a fim de fortalecer o Stifacum todo. Para tanto, a participacéo e
0 protagonismo da sociedade na luta pelo direit@adde no Brasil mostram-se
fundamentais.

De todo modo, deve-se ter em conta que o refleggoditicas publicas por vezes
demanda tempo e, no caso da PNAB, sua Ultima edig@a é recente para que se avalie
exaustivamente os seus efeitos reais, 0 que acallianiar os resultados observados neste
estudo.

Seria interessante investigar, por meio de novagyieas, 0 posicionamento dos
gestores municipais em relacdo a viabilidade da BPNAmMo recurso organizacional, a
aplicabilidade das suas recomendacdes no contexsalafinanciamento do sistema, bem
como averiguar as principais dificuldades e desafimcontrados no ambito da gestdo, com
0 objetivo de estabelecer a aproximacéo entrerasufadores e os operacionalizadores da
politica.

Recomenda-se também maior investimento e priorizagér parte do MS, na
informatizagdo do SUS para viabilizar a interopsiddde e atualizacdo permanente dos
Sistemas de Informacé&o pelo sistema publico deesdiielssa forma, o acompanhamento
dos indicadores favorecera a gestdo, bem como asguigsadores do tema, no
acompanhamento das politicas.

Sugere-se que as necessidades sociais e as pssgeistdficas embasadas em
evidéncias sejam 0s principais instrumentos motikesl das politicas publicas em nosso
pais. Dessa forma, as acOes tenderdo a promovecav& resultados que impactem
diretamente a saude das pessoas, de modo a hgnpaearitos constitucionais do SUS
(SORANZ, 2019).

Por fim, como contribui¢cdo a producdo do conhectmeimm manuscrito cientifico

sobre o tema foi produzido a partir dos resultadiesta dissertacdo, o qual segue em
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Anexo 2 e foi submetido, aprovado e estara disgbmiz Revista Ciéncia e Saude Coletiva
no ano de 2020.
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Tabela 1 — Equipes de Saude - Brasil (2007-2019)

ANEXO 1 TABELA COMPARATIVA DAS EQUIPES DE SAUDE — B RASIL (2007-2019)

Tipo da Equipe
01 ESF

02 ESFSBM |
03 ESFSBM II
04 EACS

05 EPEN

06 NASF1

07 NASF2

08 EMSI

09 EMSIAL

10 EACSSB_M1
11 EACSSB_M2
12 ESFR

13 ESFRSB_MI
14 ESFF

15 ESFFSB

16 EAB1

17 EAB2

18 EAB3

19 EAB1SB

20 EAB2SB

21 EAB3SB

22 EMAD

23 EMAP

24 ESF1

2007
10.757
16.250

1.299

3.272

167

2008
10.577
17.769

1.568

3.518

199
424
40
5
1

2009
10.579
18.837

1.737

3.586

227
954
104
29
8
143

2010
10.707
19.901

1.915

3.763

275
1.264
151
43
12
258

2011
10.665
20.583

2.124

3.851

290
1.476
185
46
17
454
27
2
5

2012
10.701
21.010

2.148

3.994

294
1.613
433
49
14
430
33
4

198
98
13

2013
11.655
21.766

2.233

3.442

322
2.047
628
65
23
274
29
13
19
2
3
67
11
2
152
18
1
352
195
15

2014
14.125
22.917

2.305

2.773

225
2.484
788
87
30
169
19
38
48
2
7
113
24
2
153
17
5
482
308
18

2015 2016 2017 2018 2019
14.975 15.470 15.843 15.825 15.998
23.397 23.276 24.595 25.433 25.918
2.273 2.195 2.187 2.125 2.113
2.640 2.774 2.418 2.602 2.624

187 177 167 126 102
2.649 2.719 3.080 3.461 3.525

885 900 996 1.062 1.073

99 112 121 114 237

65 100 125 107 -
213 313 200 429 413
20 29 9 22 25
46 45 40 54 61
56 55 63 91 102

6 2 2 1 -

4 9 12 18 27
192 203 224 255 276
53 47 44 31 28

6 3 6 6 6
222 210 238 197 204
24 16 17 10 8

5 - 2 - -
546 569 611 660 675
360 369 400 442 468
19 29 31 34 17
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Tipo da Equipe
25 ESF1SB_M1
26 ESF1SB_M2
27 ESF2

28 ESF2SB_M1
30 ESF3

33 ESF4

34 ESFASB_M1
35 ESF4SB_M2
36 ESFTRANS
37 ESFTRANSSB_M1
38 ESFTRANSSB_M2
39 ESFRSB_MII
40 eCR MI

41 eCR Ml

42 eCR MIII

43 ESB Ml

44 ESB Ml

45 NASF3

48 EESE

50 EABP1

51 EABP1SM
52 EABP2

53 EABP2SM
54 EABP3

46 EMAD_T2
47 ECD

49 EAP

Total

2007

31.745

2008

34.101

2009

36.213

2010

38.313

2011
2

39.963

2012
27

182
64
29

205

102
11

28
18

41.776

2013
34

225
91
31

205
75

1

44.566

2014
38

162
56
23

168
53
12

26
52
48

838
2
57
12
69
13
37
63
1
6

48.892

2015

=N DN

239
85
37

167
78
19
27
65
52
37

5
1.025
3

107
29
81
28
44
81

2
8

51.221

2016
68

327
125
54
225
68
22
2
30
68
59
30
1
1.053
3
124
30
79
26
40
82
3
12

52.165

2017
78

371
148
50
168
54
15
3
35
69
69
28
3

1.190

3
143
40
97
34
57
95
3
12

54.205

2018
39

294
106
29
222
85
18

42
69
70
26

1.274

170
44
109
37
70
114
7
13
55.963

2019
34

223
81
22

206

56.695

Fonte: Ministério da Saude — CNES

Nota: més de competéncia dezembro 2007-2018 e agosto para 2019.
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ABSTRACT

The Family Health Strategy is the main form of arigation of the Brazilian health system.
However, the third edition of the National Primadare Policy (NPCP) came to recognize
other types of teams financially. To analyze thieces of the 2017 NPCP on team
composition, a time series study was conducted 20017 to 2019 using data from the
National Register of Health Facilities (CNES) dbgo(doctors, nurses and Community Health
Agents - ACS). ), teams (Family Health, Primary €and CHW) and national coverage of
Family Health. It was observed the concentratiordo€tors in the Southeast and Northeast
and oscillation of this professional category befdahe events of the “Mais Médicos”
Program. There was a 5% increase in nurses and3&Qeduction in CHAs in the country.
Despite the authorization and funding for “Primafyare” (EAB) team assemblies, they
correspond to less than 1% of the total teamss ihateworthy that the preferred mode of
municipal managers is maintained by the classic iBaktealth Teams corresponding to 75%
of the total and growing teams. Despite the quastend expectations generated by the 2017
PNAB in the context of Primary Health Care, it daam concluded that, regarding the teams
and their compositions, there was no significararaje after two years of its effectiveness.
Key words:National Policy of Primary Care, Primary Health GgrFamily Health Strategy.

RESUMO

A Estratégia Saude da Familia € a principal forreaodyanizacdo do sistema de saude
brasileiro. Contudo, a terceira edicdo da PoliNeaional de Atencdo Bésica (PNAB) passou
a reconhecer financeiramente outros tipos de egulpara analisar os efeitos da PNAB de
2017 na composicdo das equipes, foi realizado uodesle série temporal 2007 a 2019
utilizando dados do Cadastro Nacional de Estabetatios de Saude (CNES) de postos de
trabalho (médicos, enfermeiros e Agentes Comuagéate Saude - ACS), de equipes (Saude
da Familia, Atencdo Béasica e de ACS) e a cobenaceonal da Saude da Familia. Observou-
se a concentracdo de médicos nas regides Sudésbedeste e oscilacdo dessa categoria
profissional ante os acontecimentos do Programa Médicos. Houve acréscimo de 5% de
enfermeiros e redugdo de 0,3% dos ACS no pais.speite da autorizacédo e financiamento
para implantacdo de equipes de “Atencao BasicaB)eglas correspondem a menos de 1%
do total de equipes. Vale ressaltar que a modaigaeferencial dos gestores municipais se
mantém pelas Equipes de Saude da Familia, corrdspda a 75% do total de equipes e em
crescimento. Apesar dos questionamentos e expedtagierados pela PNAB de 2017 no
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contexto da Atencdo Primaria a Saude, conclui-se, @m relacdo as equipes e suas
composic¢des, ndo houve mudanca significativa apigsathos de sua vigéncia.
Palavras-Chave:Politica Nacional de Atencao Bésica, Atencdo PriendarSaude, Estratégia
de Saude da Familia.

INTRODUCAO

O Programa Saude da Familia (PSF), implantado efv 1® aprimorado nos anos
subsequentes como Estratégia de Saude da Fanfiig,(Eonstitui o principal mecanismo
utiIizallldzo3 para induzir a expansdo da cobertura tengdo Primaria a Saude (APS) no
BrasiF<~.

Até 2006, a APS era regulada por inUmeras portariasrmas publicadas pelo Ministério da
Saude (MS) para apoiar 0 processo de descenti@izig sistema por meio de incentivos
financeiros aos municipios e estados brasileiros.

Dentre estes normativos, destaca-se a publica¢édjpeistério da Saude (MS), em 1996, da
Norma Operacional Basica (NOB/SUS/@iciativa determinante para a implantacdo das
equipes do PSF, que modificava completamente addtg financiamento e permitia a maior
mudanca do modelo assistencial vista até éntdssim, com a implantacdo do Piso de
Atencado Béasica (PAB fixo e dos incentivos), o P8Bspu a ter orcamento proprio de modo a
viabilizar sua expans&o no pais

Em 2006, o governo federal publicou a primeiratRaliNacional de Atencéo Basica (PNAB)
com o objetivo de estabelecer diretrizes organirexs, tomando em conta 0s principios
proposto pelos Pactos pela Vida, em Defesa do SU& @estdo e a expansao nacional da
ESF, ratificando este modelo como prioritario nadtado da APS

Construida mediante a utilizacdo de solida basatiica, a PNAB de 2006 deu inicio a
importante discusséo da organicidade institucidoasistema em redes de atencéo, ao trazer
recomendacfes norteadoras para os servicos de, smideo processo de trabalho, para a
composicdo das equipes, para as atribuicdes dasgoc@s profissionais e para o
financiamento do sistema, dentre outros

Além disso, o0 seu texto incorporou e difundiu ndspas atributos da APS definidos por
Starfield®, tais como: primeiro contato; longitudinalidadenteigralidade; coordenagao;
orientacdo para a comunidade; centralidade naitaemdompeténcia cultural.

Desde sua implantacdo, muitos estudos demostralardiversas formas, os beneficios da
Satde da Familia a populacdo brasitéital21314.1516.17.18,19.2021222%qrghorando  a
literatura internacional, que ja apontava em 192@ eaminho aos principais sistemas de
saude universais.

Como parte inerente ao processo de formulacao liteeas publicas e a partir da necessidade
de adequacdo aos novos servigos, aliada tambémmanda do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Sadtjea PNAB passou por duas revisdes, em 2011 e 2017.
Observa-se que as suas trés edicbes ocorreram wennge distintos, caracterizados por
contextos socioecondémicos diferentes, além de nesvarogramas que atravessaram 0 seu
periodo de vigéncia terem sido incorporados nadedisubsequentes (Figura 1).
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Figural: Linha do tempo

LINHA DO TEMPO
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Fonte: elaboracédo propria.

A edicdo de 2011, embora tenha reafirmado as idestida edigéo anterior, flexibilizou a
carga horaria da categoria médica, com a posddiidde trabalho por 20 ou 30 horas
semanais, visando suprir o déficit destes profigsfonas equipés
Reconhece-se que a ESF para a populacao ribeeirfhaial, a equipe de Consultorio na
Rua, o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NasBragrama Saude na Escola (PSE) e a
Academia da Saude foram inclusdes importantes geesesso de revisdo da politica para a
ampliacdo do acesso e o fomento a resolutividadgetgdo em sa(the 282930
E valido recordar que houve propostas posteriorenarsegunda edicdo da PNAB, tais como
0 Instrumento de Avaliacdo da APS (PCATool), o lPaota de Melhoria do Acesso e
Qualidade (PMAQ-AB), o Requalifica UBS, o Progradea Valorizacdo do Profissional da
Atencdo Béasica (PROVAB) e o Programa Mais MédicBMNI), com a finalidade de
avaliacdo de servico, qualificacdo da estruturadie do processo de trabalho através de
ofertas educacionais, provimento e fixacdo de gsafnal, aliado ao apoio institucional do
MS ao conjunto dos estados e municiffds3232 Compreende-se que a somatoria destas
iniciativas representa o que se denomina ‘cataligsina implementacao da PNAB'.

Em 2015 iniciou-se o processo de revisdo da novABRNjue, como ja apontado por
Almeida et aP* foi fortemente marcado por disputas técnico-jpalét entre o MS e as
instancias representativas de secretarias murscipaestaduais de saude, periodo este
caracterizado pelonpeachmentla entdo Presidente da Republica Dilma Roussaffinaio

de 2016, e a consequente alteracdo na composigaaidgentes do MS, agregado a
acentuacédo da crise financeira do pais e aosisgbs cortes orcamentarios na saude, tais
como a Emenda Constitucional (EC 95).
No entanto, o campo da saude coletiva protagonipou,um lado, uma infinidade de
manifestacdes nas redes sociais em contestacaodm e finalidade para a qual a PNAB
estava sendo revista. Foi possivel observar unctipasimento contrario as propostas em
virtude da insuficiéncia do debate mediante a sedle parte destas publicacdesséns tais
como: Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABR®), Centro Brasileiro de Estudos
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de Saude (Cebes), Conselho Nacional de Saude (CO8)federacdo de Agentes
Comunitarios de Saude e Agentes de Combates a kaslé@onacs), Conselho Federal de
Enfermagem (Cofen) e Conselho Federal de Medid@@M). Por outro lado, o Conass
(Conselho Nacional de Secretarios de Saude) e €msaConselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude) reafirmavam a necessidadefdenulacdo da PNAB para adequé-la a
situacéo de salde das realidades regitmai 383924

E provavel que os questionamentos a terceira edigd®NAB tenham decorrido também do
teor das suas mudancas, as quais vao de encontrdirgigzes vigentes, como o
reconhecimento por meio de incentivo financeiro eéqgipes de Atencdo Basica (eAB), o
aumento das atribuicbes dos Agentes ComunitarioSalele (ACS) e a alteracdo no seu
quantitativo (diminuicdo) na equipes de SF (eSKmade sua integracdo com o ACE
(Agente de Combate a Endemias) e de padrbes difadms para as acbes e servicos de
saldé’.

Na sequéncia, a interrupcao do convénio com o goveée Cuba, principal parceiro do PMM,
gerou preocupacdo em parte da sociedade no quefese & permanéncia do acesso e ao
aumento necessario da cobertura da ‘APBrente a este cenario e apds as eleigcdes
presidenciais, o0 MS divulgou novo edital para goagéo das vagas.

Vinte e cinco anos apods a institucionalizacédo da&Brasil, 0 MS alterou o organograma e
criou a Secretaria Nacional de Atencdo Primaria@d® (SAPS), o Departamento de Saude
da Familia (DESF) e o novo Departamento de Promda&saide (DAP$)

Outra mudanca em curso foi o Programa Saude naBtasil, que da incentivo financeiro a
ampliacdo de horario de funcionamento das unidddeSF, visando ao aumento do acesso
nos municipios de médio e grande ptite

Também em 2019 foi publicada a medida Provisoria igatitui o Programa Médicos pelo
Brasil no ambito da APS, no SUS, e autoriza o P&tecutivo Federal a instituir servigo
social autbnomo, denominado Agéncia para o Deseinvehto da Atencédo Primaria a Saude
(ADAPS)*45

Finalmente, em setembro de 2019, o MS publicoureapa que extinguiu as eAB e criou as
equipes de Atencao Primaria (eAP), que deverdeamepostas minimamente por médicos,
preferencialmente especialistas em Medicina de lkaenComunidade (MFC), e enfermeiros,
preferencialmente especialistas em SF, além de eeslzbstituicdo de eSF por eAP, sob pena
de suspensio da transferéncia dos incentivos &iradt.

Embora as recentes propostas venham com a prodeessapliar o acesso as unidades de SF,
bem como de mudar o modelo de financiamento, deipemto e da formacédo de médicos
para areas remotas, de fortalecer o trabalho eipescaiém da proposicdo de nova carteira de
servicos, a ABRASCH sinaliza para a possivel alteracdo de algunsegilgue vinham
favorecendo a estabilidade institucional e o aleatecbons resultados sanitarios no pais.
Entretanto, diante das sucessivas mudan¢cas medamn&sta ao novo governo a discussao
dos efeitos da PNAB de 2017 e a necessidade odenéoa revisédo. Fica a pergunta: de fato,
o desejo de alguns secretarios em criar outros tieoequipes foi aplicado? E, o quanto esta
opcéao gerou alteracdes na composicao das equipes?

O objetivo deste artigo € apresentar os efeitoscpsgada PNAB de 2017 na composi¢cado das
equipes (eSF, eAB e EACS) e seus efeitos no quidprofissionais que as compdem.

METODOS
Trata-se de um estudo de série temporal - 200718 2@e abrangéncia nacional, utilizando
dados do Cadastro Nacional de EstabelecimentosgldeSCNES) das seguintes variaveis:

Recursos Humanos (médicos, enfermeiros e ACS), Redistencial (eSF, EACS eAB) e
Cobertura nacional da SF.
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Na andlise do CNES/MS, que disponibiliza informacg@es “postos de trabalho” a partir da
Classificacdo Brasileira de Ocupacbes (CBO), wiiizse dezembro como més de
competéncia no periodo de 2007 a 2018 e, no an20d6, o més de agosto, ultima
competéncia disponivel até o fechamento destepartig

Realizou-se a tabulacdo dos dados com auxilsoftovareMicrosoft Office Excel. O célculo

da cobertura de usuarios cadastrados considerowédiande 3.450 usuarios por eSF
implantada, mesma referéncia utilizada pelo MSpepulacéo estimada nas projecdes anuais
do IBGE como base de calculo para o presente estudo

Para o calculo da cobertura cadastrada se utiieoas dados de cadastro do Sistema de
Informacao da Atencao Basica (SIAB) e do Sisteminfiemacdo em Saude para a Atencéo
Bésica (SISAB).

Durante o levantamento dos tipos de equipes no CNfESficou-se que ha diversas
classificagbes e codificacbes que os subdividemmdCaritérios de inclusdo, foram
selecionadas as equipes que poderiam sofrer prigvaiteracdes diante das mudancas da
PNAB de 2017 e foram excluidas da analise as egjuipeConsultério na Rua (eCR), Nasf-
AB, eSF transitorias, fluviais (eSFF) e ribeirintfaSFR) além de equipes de Atencéo Basica
do sistema prisional (eABP).

Dessa forma, pretendeu-se relacionar as mudangasdas na Ultima edicdo da politica ao
comportamento da APS no pais, referente a commod@s equipes, na pratica assistencial
em ambito nacional.

Em relacdo ao Sistema de Informagdo em Salde,recerse que, apesar do CNES ser a
principal fonte de dados oficiais para extrairrdsrimacoes que o estudo propde, pode haver
inconsisténcia quanto a alimentacgéo e a atualizaégdinformacdes na plataforma.
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RESULTADOS

A segquir, os resultados sdo apresentados de fotraga um panorama capaz de contemplar
as principais variaveis que caracterizam a composigs equipes de APS, correlacionando-
as a Linha do Tempo (Figura 1) apresentada nadin¢ém.

Na Tabela 1, ao analisar os dados, pode-se salientdisparidade inter-regional na
distribuicdo dos ‘Médicos de Familia’ e ‘FamiliaG®munidade’, em vista de sua maior
concentracdo nas regides Sudeste e Nordeste do pais

Em 2007, ano base, verificam-se 16.739 cadastrakco¥no total Brasil, nUmero que se
manteve até 2012. Em 2013, um acréscimo de 4.@dbé&ido provavelmente as mudancas
na PNAB de 2011, que flexibilizou a carga horaeash categoria profissional para enfrentar
o0 seu déficit nas eSF.

Em 2014, observa-se novo acréscimo, o mais impertdo periodo, de quase 7.000,
decorrente do Programa Mais Médicos (PMM), inglibuém outubro de 2013, elevando o
namero de cadastros meédicos de ‘Familia e Comueigeda 27.484 no SUS.
Surpreendentemente, nos anos seguintes, constatanti®mentos em torno de 1.000
meédicos por ano, chegando a 30.181 em 2017, mamer registrado até entao na historia.
Em 2018, com a interrupcdo da participacdo de QubBMM, é perceptivel a reducdo de
3.000 vinculos de contratacdo na Estratégia deeSdaid-amilia. Quase um ano apoés a saida
do principal parceiro do PMM, ou seja, em agosto 2049, esse numero equivale
praticamente ao mesmo valor observado em 2014.

Ainda em relacdo a composicéo das equipes, vegéaaa Tabela 2 a evolugdo do numero de
ACS cadastrados no Brasil e a maior concentracggaderca de trabalho na regido Nordeste,
seguida do Sudeste.

Nota-se em 2007 que os ACS estavam entre as misaptegorias profissionais de trabalho
atuantes no SUS, chegando a 240.220 mil. Em 2@1Rayiam crescido em torno de 17%,
chegando a 280 mil, niUmero que praticamente seewveaté agosto de 2019.

Quanto a PNAB de 2017, houve mudancas significatieéacionadas a esses profissionais,
que tiveram a sua participacdo suprimida para, iminmo, 1 ACS/ eSF.

No entanto, os dados referentes ao periodo de 202019 apresentam reducdo de 780
agentes comunitarios no total Brasil. A analiserpgido mostra retracdo de 3% dos ACS no
Sul, 0,4% no Nordeste e 1% no Centro-Oeste; jaawées Sudeste e Norte houve aumento
de 0,8%.

Pode-se comparar ainda na Tabela 2 a evoluca@sledtegorias profissionais que compdem
a forca de trabalho das eSF. Observa-se discrgparmurncipalmente entre
médicos/enfermeiros por equipe. Comparando agesgD#l9 com dezembro de 2017, houve
acréscimo de 5% em relacao aos enfermeiros, rediegd 0% dos médicos e 0,3% de ACS
no total do Brasil.

Na Tabela 2 verifica-se que as equipes de Atengic8 correspondem a 1%, quando
comparadas ao total de equipes, assim como sen@otter havido evolucdo das eAB apds a
PNAB de 2017.

Observa-se crescimento, em numeros absolutos,qi@zes (eSF, EACS, eAB) no pais ao
longo do periodo estudado, porém, entre 2017 e, 2@k8-se aumento de 2,9% eSF; 14,2%
EACS e diminuicéo de 1,7% de eAB.

Este crescimento se reflete também no aumentoluatooa estimada de Saude da Familia de
1,2% mas atenuada pelas estimativas de crescingenjoopulacdo. Apesar da cobertura
estimada ser 69,9% em agosto de 2019, € marcactattassenso de somente 42,6% da
populacdo estar cadastrada nos sistemas de infdordacAtencdo Basica no mesmo periodo.
Além disso, vale ressaltar a interrupcdo da séig®diica diante da mudanca do SIAB
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(Sistema de Informacado da Atencao Basica) par&SAB(Sistema de Informagcdo em Saude
para a Atencao Basica).
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Tabela 1. Distribuicdo de Médicos por Regido (2007-2019) segundo CBO 2002 — Brasil

PNAB PMM

Saida dos Médicos Cubanos

Regido 2007 2008 2009 2010 2011 | 2012 2013 2014 2015

2016 2017 2018] 2019

Norte 1.325 1.238 1.253 1300 1.220 | 1.191 1.733| 2.473 2.570
Nordeste 6.449 6.096 6.017 6.100 5.778 | 5.851 7.703 | 9.328 9.609
Sudeste 5.604 5.533 5.645 5.895 5.882| 6.193 7.105| 9.589 10.004

Sul 2.304 2.120 2.157 2.227 2.255 2.312 2.897 | 4.258 4.403
C.Oeste  1.057 1.023 1.031 1.118 1.075| 1.228 1337 1.836 1.896
Total 16.739 16.010 16.103 16.640 16.210 |16.775 20.775 |27.484 28.482

2.655 2.677 2.324] 2.408
9.552 9.855 8.458] 8.865
10.471 10.871 10.035] 9.646
4.400 4.655 4.227] 4.286
1.941 2.123 2.073} 2.087
29.019 30.181 27.117|27.292

Fonte: Ministério da Saude - CNES

Nota(1): més de competéncia dezembro (2007-2018) e agosto(2019)
Nota(2): médicos (Médico de Familia, Médico de familia e Comunidade).
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Tabela 2 - Série histérica com a distribuicdo de profissionais e equipes de saude, Brasil (2007-2019)

(Variagdo %

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019  2019-2017)

Distribuicdo de ACS por Regido - segundo CBO 2002

Norte 29.173 32.020 31.969 32.408 32.448 33.308 33.289 33.789  33.277 33.193 32.445 32.602 32.715 0,8
Nordeste 93.785 98.481 100.650 103.880 104.642 106.306 106.726 106.878 106.276 106.202 106.353 105.974 105.926 -0,4
Sudeste 67.636 71.715 73.533 77.532 81.124 85.323 85.106 87.703  87.186 87.755 87.758 88.935 88.447 0,8
Sul 31.438 32,779 33.434 33,779 33.807 34949 35.095 35.922 36.247 36.264 35.289 34.798 34.169 -3,3
Centro-Oeste 18.188 18.698 18.979 20.163 20.462 20.613 20.763 20.648  20.001 20.134 20.134 20.272 19.942 -1,0
Total 240.220 253.693 258.565 267.762 272.483 280.499 280.979 284.940 282.987 283.548 281.979 282.581 281.199 -0,3
Recursos Humanos Brasil -ocupacgdes
Enfermeiro 28.406 29996 31.764 32949 33567 34.266 35.360 37.492 38.624 39.328 40.571 42.062 42.737 5,1
Médico 16.739 16.010 16.103 16.640 16.210 16.775 20.775 27.484  28.482 29.019 30.181 27.117 27.292 -10,6
ACS 240.220 253.693 258.565 267.762 272.483 280.499 280.979 284.940 282987 283.548 281.979 282.581 281.199 -0,3
Total 285.365 299.699 333.432 317.351 322.260 331.540 337.114 349.916 350.093 351.895 352.731 351.760 351.228 -0,4
Tipos de equipes de Saude - Brasil
eSF 28.306 29914 31.153 32.523 33.445 32.346 36.342 39.886 41.349 41.871 41.362 44.216 42.605 2,9
EACS 3.272 3.518 3.738 4.045 4.332 4.457 3.745 2.961 2.873 3.116 2.627 3.053 3.062 14,2
eAB 71 64 251 314 502 479 531 499 522 -9,0
Subtotal 31.578 33.432 34.891 36.568 37.848 36.867 40.338 43.161 44.724 45.466 44.520 47.768 46.189 3,6
Outros 167 669 1.322 1.745 2.115 4,909 4.228 5.731 6.497 6.699 9.685 8.195 10.406 6,9
Total 31.745 34.101 36.213 38.313 39.963 41.776 44.566 48.892 51.221 52.165 54.205 55.963 56.695 4,4
(Diferenga
Cobertura de Saude da Familia- Brasil 2019-2017)
Cob. da Pop.
Cadastrada eSF 59,7 59,5 60,5 64,8 59,6 62,2 60,1 57,5 44,7 Sl 32,8 38,4 42,6 9,8
Cob. Da Pop.
Estimada eSF 53,1 54,4 56,1 58,8 60,0 57,5 62,4 67,9 69,8 70,1 68,7 73,2 69,9 1,2
Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satude do Brasil - CNES
Nota(1): Subtotal (eSF e eAB tipo L,I1,1I1,IV com e sem Saude Bucal; EACS com e sem SB).

Nota(2):0utros (eSF transitorias, fluviais e ribeirinhas, eAB prisional, Nasf e eCR).

Nota(3): més de competéncia dezembro 2007-2018 e agosto para 2019.

Nota(4): Enfermeiro (ESF e SF); Médico (MFC, Médico de Familia).

Nota(5): Cobertura da populagio cadastrada a partir do cadastro informado no SIAB e no SISAB (Sem informagdo para o ano de 2016).
Nota(6): Cobertura Estimada para eSF 3.450 e Pro. Censo IBGE 2010.
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DISCUSSAO

Conforme os resultados apresentados neste artigod@monstram o expressivo aumento de
profissionais dedicados a APS ao longo dos anadg-pe afirmar, por um lado, que esse é
um importante facilitador do acesso e da utilizadd® servicos de saude. Este fator corrobora
os achados de Macinko e Menddtigas quais observaram que a APS no Brasil reduziu a
mortalidade infantil e a adulta para algumas cdreigde saude sensiveis a atencao primaria,
melhorou a equidade do acesso e reduziu hospgéésadesnecessarias.

Por outro lado, existem varias barreiras inereatesistema, relativas ao financiamento, a
estrutura, a gestdo e aos recursos humanos nooadiBUS, diante das diversidades dos
mais de 5.500 municipios brasileiros, vindo pratieate a estacionar a expansao de cobertura
e 0 nimero de equipes no Pais nos Gltimos*&nos

Outro aspecto importante, ja mencionado na intr@ducefere-se a PNAB adquirir maior
relevancia organizacional quando acompanhada dggmas que se comportam como uma
espécie de catalisadores de mudanca. Yasseonhece que a capacidade do gestor de usar a
energia proporcionada pelos programas € deternairara o fortalecimento do sistema de
saude.

No que tange a PNAB de 2017, mesmo com todas dérias cientificas contrérias e o
posicionamento divergente do departamento nacideahtencdo béasica, a correlacdo de
forcas em 2017 favoreceu a implementacdo de ouotomelos diferentes do SF e a reducao
dos ACS, como relatam Almeida et*4lEntretanto, na préatica, verifica-se que a auigép
para a implantacdo de novas eAB nao se efetivohe{&a?), demostrando que nao houve
adeséao por parte da maioria dos gestores municdpasaude.

Tal constatacéo apoia-se também na observaciodiko€ede que o reconhecimento (leia-
se financiamento) do modelo tradicional de atenigasica é a antiga reivindicacdo dos
gestores dos municipios de médio e grande porteedé®es Sul e Sudeste, as quais contam
com baixa cobertura da ESF e resistem a convesd@oodelo tradicional de atencédo basica
para ESF.

Contudo, observa-se na Tabela 2 uma pequena redocgoantitativo de ACS no pais, 0
que, aliada a evolucéo das eSF no mesmo periadizai para um possivel efeito da politica
estudada, a qual prop6s o fim da obrigatoriedadeotbertura dos mesmos para 100% da
populacdo, a supressdo de 4 para 1 ACS/eSF, alé@odabrigatoriedade desse profissional
nas eAB.

Nos ultimos dois anos, a mudanca mais incisivarghda, que interfere na qualidade e no
acesso a saude, esta relacionada ao PMM e ndo &8.PBl&erto que a dificuldade na
provisdo de médicos com formacao profissional daltpara as necessidades de saude da
populacdo e a sua distribuicdo no territério naaic@@mpre foi um desafio na trajetoria da
APS brasileird, situacdo que permanece até os dias attiais

A OPAS® reconhece o PMM como politica publica exitosa, igo&liu na governanca do pais
para os temas de educacao e trabalho em Saudeptiacio do acesso aos servicos e no
processo de transformacédo da educacdo, além digieficado uma retomada estratégica
para o enfrentamento do déficit e da distribuigdsiglial de médicos nos servigos da Atencao
Béasica no SUS.

Esta iniciativa indutora, entre as duas Ultimag@ss da PNAB, configurou um crescimento
exponencial no quantitativo de médicos no pais gliama cobertura da SF para municipios
mais pobres e de pequeno porte. Contudo, conforfiabala 1, no final de 2018, com a
interrupcdo dos cubanos no PMM, houve decréscin@®bo)1lcomparado a 2017, com
potencial ameaca a composicdo das equipes. Nafaeseaté agosto de 2019, o quantitativo
desses profissionais nédo foi recomposto, mesmaedaas recentes medidas do governo atual
visando tal fim.
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Em que pese os inUmeros questionamentos e expastarados pela PNAB de 2017 no
contexto da APS, pode-se concluir que ndo se registudanca significativa apos dois anos
de sua publicacdo em relacdo as equipes (eSF, EARE), Houve pequena reducdo no
quantitativo de ACS, que representa menos de 1%tabBrasil e oscilagdo no quantitativo
de Médicos diante dos ultimos acontecimentos do PMM

Apesar dos importantes avancos de 1292017, quando se analisa a Cobertura Estimada da
Saude da Familia no periodo de 2017 a 2019, \arifise poucas mudancas, o que pode ser
atribuido ao cenario econdmico de austeritfade também a falta de prioridade nos
investimentos em salide e na APS

Por fim, vale registrar a discrepancia entre aniativa de Cobertura populacional de SF e a
Real Cobertura da populacdo devidamente cadasteatlauma lista atribuida a um
profissional ou a uma equipe.

Em 2015, o Ministério da Saude interrompeu a aptag@o das informacgfes publicas de
cadastro da populacéo, o que evidencia a descaddridos registros e da organizacao das
listas historicamente alcangados pelo SIAB no sengiro manual®.

Verifica-se ainda que, no periodo de vigéncia doaBScom os cadastros da “Ficha A”, a
cobertura estimada e 0 niumero de pessoas cadasast@d@am proximas; entretanto com a
criacdo de outro formato de ficha para a coletada@os no Sistema de Informacéo, as
informacgdes anteriores se perderam. Tal medidactop no aumento da discrepancia entre
as duas formas de calculo da Cobertura de Sau#arddia. Ou seja, pela série historica, a
tabela 2 mostra, em 2019, 42,6% da cobertura dalggio brasileira cadastrada pelas eSF,
enquanto que, em 2010, chegamos a 64,8%.

CONSIDERACOES

Em razdo do exposto € possivel conceber que, apesar PNAB ser reconhecida como
instrumento legal e relevante na organizacdo da ARSileira, sua terceira edicao,
isoladamente, pouco influenciou na composicdo daspes e no crescimento de equipes
diversas de SF no Brasil.

Tal constatacdo mostra-se inusitada, ao lembrems@id ocorrida no periodo de reformulagdo
desta politica, quando o campo da saude publiceeston a insuficiéncia do debate e as
propostas expressas em seu texto. Naquela époganeipais instituicdes representativas do
sistema de saude alertavam, por meio de notasisfigara o desmonte do SUS e para as
possiveis ameacgas as conquistas até entdo alcamgaémbito da APS no pais.

Analisando a PNAB de 2017 a partir da definicagdktica fornecida pelos autores Viana e
Baptist&’ como agdo governamental para um setor — o quevenkcursos, atores, arena,
ideias e negociacdo —, conclui-se que a sua impl@#&o ndo depende exclusivamente das
propostas governamentais. Ou seja, considerandtodaepolitica traz intencionalidades, se
“0 processo ocorrer mediante a negociacdo ententes federativos, 0s municipios sao 0s
protagonistas da execuc&o das politicas”

Deve-se ter em conta ainda, de um lado, que oxceftlas politicas publicas por vezes
demanda tempo e, no caso da PNAB, sua Ultima ediciecente para que se avalie
exaustivamente 0s seus reais efeitos.

Por outro lado, quando se analisam outros programassteriais, como o PMM, por
exemplo, percebe-se a variagcdo imediata na sua&ingpitacdo, com 0 aumento quantitativo
no CNES refletindo ja no proprio ano de inicioolsemprova que o PMM respondeu a uma
demanda real da APS.

Levando-se em conta 0 acima exposto, ao se compaedeitos oriundos da PNAB de 2017
e do PMM, apesar de ambos constituirem iniciatidasexecutivo federal, as referidas
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politicas publicas mostraram comportamentos bastdiférentes na pratica, o que pode ser
atribuido ao atendimento ou ndo das reais necelesidie saude da populacao.

Dessa forma, questiona-se se as proposicoes da RPEA®17 foram realmente adequadas
aos principais problemas publicos que atingiam & ARe os interesses que motivaram a sua
reformulacdo eram legitimos para a maioria dos qipiois, ou se apenas se prestaram a
demanda especifica de determinada regiéo.

Entende-se que esse artigo corrobora a expectdévé&imeidd’, de que os interesses
corporativos, politicos e econémicos possam canflai sentido da efetivacdo de uma APS
acessivel e resolutiva, fortalecendo o SUS comaadim, o que depende substancialmente da
participacéo e do protagonismo da sociedade ngp&litedireito a saude no Brasil.

Idealmente, espera-se que necessidades sociaissqiigaes cientificas embasadas em
evidéncias sejam 0s principais instrumentos motikegldas politicas publicas em nosso pais.
Dessa forma, as acfes tenderdo a promover avamessl&ados que impactem diretamente a
salide das pessoas, honrando os preceitos comstiiscido SUS

Para concluir, vale destacar o problema que é lealauCobertura de Saude da Familia por
estimativa. Enquanto a maioria dos paises do mared@CDE utilizam o nimero de pessoas
cadastradas e atribuidas a um médico de famila wma eSF (fazendo gestdo de cadastros
duplicados), no Brasil, desde 1999, insistimos emtutar uma “cobertura potencial’
multiplicando o numero de equipes por 3.450 pessahgidindo-se pela populagéo estimada
para o meio do ano pelo IBGE.

Os desafios atuais residem centralmente na vorgatiica de resgatar os principios de
Alma-Ata e os atributos da Atencao Primaria, todwareal o acesso e a Cobertura do “Saude
da Familia” para toda a populacao brasileira.
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