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APRESENTAÇÃO


			Muitos são os desafios enfrentados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) desde a sua criação. Dentre eles, cita-se a consolidação da Atenção Básica como uma das problemáticas mais recorrentes na busca de garantir o acesso da população aos serviços de saúde. No intuito de efetivar a Atenção Primária de Saúde como porta de entrada do sistema, a Estratégia de Saúde da Família foi criada objetivando a integração e a organização das atividades em um território definido, com o propósito de enfrentar e resolver os problemas identificados.


			No entanto uma série de problemas burocráticos e financeiros que resultam, por vezes, em escassez de recursos humanos e materiais ou, ainda, quebra do fluxo de referência e contrarreferência, dentre outros, geram fragilidades e baixa resolutividade da Atenção Básica. Nesse cenário, a Atenção Primária não consegue solucionar suas demandas e, como consequência, resulta no aumento do número de internações hospitalares que sobrecarregam o sistema criando despesas, as quais são, a priori, evitáveis devido as Internações por Condições Sensíveis a Atenção Primaria (Icsap).


			Essa problemática já se apresenta com experiências e literaturas consistentes no cenário internacional, porém no Brasil, embora já existam estudos acerca da temática, ainda se verifica certa escassez de instrumentos que possam medir o impacto dessas internações nas diferentes cidades brasileiras.


			Foi nesse pensamento, inquietando-nos com as possíveis consequências advindas dessa baixa resolutividade da Atenção Básica e da inexistência de um indicador estatístico sintético baseado em dados secundários que avaliasse as ações de saúde ofertadas nas Unidades da Estratégia de Saúde da Família em relação ao conjunto de internações em território nacional, que surgiu o interesse de experimentar um indicador de mensuração da qualidade da Atenção Básica a partir de dados provenientes das internações, com fins de gerar uma visualização em contexto nacional com evidente utilidade para as gestões dos serviços públicos de saúde e contribuir para o fortalecimento da Atenção Básica nacional reforçando o Sistema Único de Saúde.


			Ressaltamos que, a partir dos resultados advindos do indicador, emerge a possibilidade de investigação, nos referidos territórios apontados, dos problemas relacionados à referência e à contrarreferência entre os serviços de Atenção Básica e sistema hospitalar; da avaliação da qualidade dos serviços da Atenção Primária; identificação das barreiras de acesso a esses serviços, além de fundamentar as tomadas de decisão entre os gestores na formatação e/ou no fortalecimento de programas direcionados a algumas patologias de maior prevalência nas Unidades da Estratégia de Saúde da Família. Esse mecanismo auxiliará, também, no aporte de ações administrativas que previnam gastos desnecessários com a atenção secundária e terciária, realizando melhores investimentos na Atenção Primária de Saúde.


			Para tanto, objetivamos, com a presente obra: 1) realizar levantamento literário sobre a Atenção Primária à Saúde, os Modelos de Atenção à Saúde, o processo de trabalho em saúde, as Internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária (Csap) e os indicadores de saúde; 2) descrever o perfil e a evolução temporal das internações por grupo de Csap no Brasil e suas regiões, correlacionando-os à perspectiva do momento sócio-político-econômico do País; 3) construir um indicador estatístico sintético utilizando o método de Análise de Componentes Principais capaz de fornecer dados relativos à dialogicidade entre as Internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária (Icsap) e as ações de saúde ofertadas nas Unidades da Estratégia de Saúde da Família no território nacional; 4) classificar as cidades brasileiras, a partir do indicador construído, segundo a qualidade da assistência prestada na Atenção Primária em Saúde, com base nas Icsap, correlacionando o perfil das cidades com escores extremos no indicador, a partir da constituição histórica e dos determinantes sócio-político-econômicas que interferem nas ações de saúde ofertadas no nível da Atenção Primária à Saúde.


			Esperamos, portanto, com a presente obra, contribuir com os pesquisadores da área, os profissionais de saúde e os gestores locais na melhoria dos atos e das ações fornecidas pela Atenção Primária em Saúde como estratégia de fortalecimento da porta de entrada do Sistema Único de Saúde.


			Os autores


			





PREFÁCIO


			Eis-me, aqui, fazendo o prefácio do livro de Francilene Jane Rodrigues Pereira. Recebi com alegria o honroso convite de prefaciar seu livro. Admito a hipótese de que a deferência visa me homenagear por ter sido seu professor e orientador durante o curso de graduação em Enfermagem e por ter acompanhado sua trajetória na pós-graduação.


			Posto isso, procurei mergulhar no mundo pesquisado por Francilene Jane ao produzir esta obra. Trata-se de sua tese de doutorado desenvolvida no Programa de Pós-Graduação em Modelo de Decisão e Saúde, cujos objetivos são:


			

					realizar levantamento literário sobre a Atenção Primária à Saúde, os Modelos de Atenção à Saúde, o processo de trabalho em saúde; A Internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária (Icsap) e indicadores de saúde;



					descrever o perfil e a evolução temporal das internações por grupo de Icsap no Brasil e suas regiões, correlacionando-os à perspectiva do momento sócio-político-econômico do País;



					construir um indicador estatístico sintético utilizando o método de Análise de Componentes Principais capaz de fornecer dados relativos à dialogicidade entre as Internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária e as ações de saúde ofertadas nas Unidades da Estratégia de Saúde da Família no território nacional;



					classificar as cidades brasileiras, a partir do indicador construído, segundo a qualidade da assistência prestada na Atenção Primária em Saúde, com base nas Icsap, correlacionando o perfil das cidades com escores extremos no indicador, a partir da constituição histórica e dos determinantes sócio-político-econômicas que interferem nas ações de saúde ofertadas no nível da Atenção Primária à Saúde.



			


			Assim, este livro oferece ao leitor um relato histórico da Atenção Primária em Saúde com dados mundiais, suas experiências e seu desenvolvimento no Brasil, caracterizando diferentes cenários históricos do Modelo de Atenção à Saúde. A obra encontra-se desmembrada em 11 capítulos, sendo uma interessante viagem que nos leva a reflexões sobre o atual modelo de Atenção à Saúde.


			Desse modo, a “Introdução” expõe a temática de forma clara e objetiva, delineando diversos momentos da conjuntura nacional. O Capítulo 1 aborda a Atenção Primária de Saúde em que são descritos aspectos históricos no Brasil e o processo de construção do Sistema Único de Saúde, atos e ações. No Capítulo 2, a autora explora os Modelos de Atenção à Saúde e, mais uma vez, faz um resgate histórico até a Estratégia de Saúde da Família (ESF). O Capítulo 3 trata do processo de trabalho em saúde em que a autora leva-nos a uma reflexão, a partir da literatura pesquisada, do contexto do trabalho dos profissionais de saúde na ESF.


			O Capítulo 4 foca suas atenções para as Internações por Causas Sensíveis à Atenção Primária (Icsap), as quais são um conjunto de agravos de saúde que não deveriam ter acesso em grande quantidade na atenção terciária em saúde. No Capítulo 5, a autora aborda o indicador estatístico sintético e descreve o processo de sua construção e Análise de Componentes Principais. Por tratar-se de uma obra acadêmica, a autora preocupa-se com o rigor metodológico que o presente estudo exige e o descreve com clareza, profundidade e simplicidade.


			Já nos Capítulos 6 e 7, a autora preocupa-se em descrever os perfis das Icsap no Brasil e a correlação sócio-político-econômico nas regiões brasileiras, respectivamente. A partir daí, nos Capítulos 8 e 9, ela faz uma descrição dos componentes principais e uma construção do indicador sintético, da história e das implicações sócio-político-econômicas das cidades com escores extremos no indicador, respectivamente.


			No Capítulo 10, a autora faz uma análise das perspectivas do cenário brasileiro em relação às Icsap, em que mostra os grandes desafios enfrentados pela Atenção Básica desde o deficit de financiamento até a apatia frente às dificuldades impostas ao SUS. E, finalmente, na “Conclusão”, defende-se a construção de um indicador estatístico sintético, a partir da análise dos grupos de patologias que compõem a Lista Brasileira de Condições Sensíveis à Atenção Básica. Além disso, chama-se


			 a atenção dos gestores públicos de saúde quanto ao avanço das doenças crônicas, especialmente, ao das cardiovasculares.


			Assim, os achados da presente obra ratificam a potencialidade dos indicadores por conseguirem apontar condições de saúde distintas e comprovadas, a partir dos aspectos populacionais pesquisados pela autora, de forma que pude, antes do público leitor, maravilhar-me com o que aqui vai escrito.


			Professor titular Sérgio Ribeiro dos Santos
Departamento de Enfermagem Clínica da Universidade Federal da Paraíba
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INTRODUÇÃO


			O Sistema Único de Saúde (SUS) enfrenta muitos desafios desde a sua criação, todavia a consolidação da Atenção Básica para garantir o acesso da população aos serviços de saúde é, sem dúvida, um dos problemas mais recorrentes em sua trajetória ainda não tão extensa.


			O termo Atenção Básica, como é mais comumente usado no Brasil, foi utilizado nas políticas de saúde nacionais em substituição ao termo Atenção Primária de Saúde (APS). Historicamente, o termo Atenção Primária de Saúde foi criado por White et al., em 1961, e desde então vem recebendo denominações variadas em diversos países (MENDES, 2009). Em 1978, na Conferência de Alma Ata, promovida pela Organização Mundial de Saúde (OMS), o termo associou-se ao conteúdo que se tornou tendência mundial.


			Atenção essencial à saúde baseada em tecnologia e métodos práticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitáveis, tornados universalmente acessíveis a indivíduos e famílias na comunidade por meios aceitáveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o país possa arcar em cada estágio de seu desenvolvimento, um espírito de autoconfiança e autodeterminação. É parte integral do sistema de saúde do país, do qual é função central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e econômico global da comunidade. É o primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e da comunidade com o sistema nacional de saúde, levando a atenção à saúde o mais próximo possível do local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atenção continuada à saúde (DECLARAÇÃO DE ALMA-ATA, 1978, p. 1-2).


			Nos vários países em que foi implantada, a Atenção Primária de Saúde recebeu diferentes denominações e significados. Em Portugal, ficou conhecida como “Cuidados de Saúde Primários”; já nos países desenvolvidos foi implantada como “Cuidados Ambulatoriais de Primeiro Contato”, enquanto nos países em desenvolvimento presidiu o “Atendimento das Necessidades de Saúde da População Pobre”.


			Em termos operacionais, a Atenção Primária de Saúde foi implantada no Brasil com o propósito de ser a porta de entrada do sistema de saúde, sem necessariamente dirigir-se à parcela mais pobre da população e, tampouco, restringir-se à dispensação de pacotes básicos de serviços de saúde. Para o setor da gestão dos serviços, a Atenção Básica ‒ como ficou denominada a APS no Brasil ‒ passou a ser uma “prática sanitária” desenvolvida no trabalho de cada profissional para dar conta das ações de saúde no interior dos serviços.


			A prática sanitária desenvolvida no processo de trabalho dos profissionais da saúde aliada a uma organização administrativa que ampara os atos de saúde, bem como a existência de uma política pública que o sustenta institucionalmente, constituem um Modelo Assistencial. Nesse sentido, a Atenção Básica passou a ser um dos principais elementos dos Modelos de Atenção à Saúde em vigência no Brasil. Deve-se considerar que, nos processos de intervenção e no desenvolvimento das práticas sanitárias, há um elenco de atividades ou atos de saúde que exigem um grau de tecnologia bastante variável. Nesse conjunto de atividades, estão inclusas as ações de promoção da saúde, a prevenção das doenças, o diagnóstico e o tratamento, além da reabilitação (ALMEIDA; CASTRO; VIEIRA, 1998).


			Nesta obra, consideraremos como ato de saúde qualquer prática sanitária desenvolvida por profissionais nos serviços de saúde, as quais podem ocorrer nas dimensões administrativa, assistencial e/ou educacional. No conjunto das práticas sanitárias que materializam os atos de saúde, estão inclusas as ações de saúde que são atividades programáticas, institucionais ou não, voltadas para os níveis de Atenção à Saúde Primário, Secundário e Terciário (BEZERRA, 2011; OLIVEIRA, 2011).


			No Brasil, dois Modelos de Atenção à Saúde convivem complementarmente, embora suas orientações em termos de processo de trabalho sejam diametralmente opostas; trata-se do Modelo Assistencial Privatista e do Modelo Assistencial Sanitarista. O primeiro é hegemônico e trabalha com a chamada demanda espontânea, isto é, atende a indivíduos que procuram os serviços de saúde por sua própria iniciativa. Já o Modelo Sanitarista corresponde à saúde pública tradicional e enfrenta os problemas de saúde da população por meio da realização de campanhas de vacinação, combate as epidemias, além de programas especiais como combate à tuberculose, hanseníase, saúde da criança, saúde da mulher etc. (PAIM, 2003b).


			O Modelo de Atenção Privatista não é exclusivo do setor privado, pois está presente também nos serviços públicos, como hospitais, centros de saúde e laboratórios, enquanto não se reorganizam para atender às necessidades de uma população definida. Esse modelo é predominantemente curativo e não se compromete com os efeitos sobre o nível de saúde da população, sendo, portanto, pouco impactante em relação ao atendimento integral ao paciente e à comunidade. Por outro lado, o Modelo de Atenção Sanitarista concentra sua atuação no controle de certos agravos ou de grupos aparentemente em risco de adoecer ou morrer; entretanto, essa forma de intervenção não contempla a totalidade da situação em foco e é incapaz de alterar os níveis de saúde da população, por isso mesmo as instituições públicas têm adotado esse modelo como complementar e subordinado (PAIM, 2003b).


			Há um terceiro Modelo de Atenção à Saúde que ganhou espaço nas últimas décadas e que a cada dia aumenta sua legião de adeptos; trata-se do Modelo de Saúde da Família, o qual trabalha a partir das necessidades de saúde da população, e não apenas com a demanda espontânea ou a oferta de serviços. Nesse modelo, as equipes são compostas por médicos, enfermeiros, odontólogos e auxiliares com população registrada para atendimento variando entre 600 e 1.000 famílias (PAIM, 2003a). A Estratégia de Saúde da Família objetiva a integração e a organização das atividades em um território definido, com o propósito de enfrentar e resolver os problemas identificados, com vistas a mudanças radicais no sistema, de forma articulada e perene.


			A Portaria GM/MS n. 648, de 28 de março de 2006, que instituiu a Política Nacional de Atenção Básica (Pnab), reafirmou os princípios gerais para a Atenção Básica e a Saúde da Família como estratégia de Modelo de Atenção, além de formalizar a alteração da nomenclatura de Programa para Estratégia (BRASIL, 2006b). A Atenção Básica é definida pela Pnab como “um conjunto de ações de saúde no âmbito individual e coletivo que abrangem a promoção e proteção da saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, reabilitação e manutenção da saúde”. Esse conceito fortalece os sistemas locais de saúde e consolida os princípios e as diretrizes do SUS.


			A publicação da nova Pnab, por meio da Portaria n. 2.436, de 21 de setembro de 2017, suscitou a crítica de organizações historicamente vinculadas à defesa do SUS, como a Associação Brasileira de Saúde Coletiva (Abrasco), o Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (Cebes) e a Escola Nacional de Saúde Pública, (Ensp) com inquietações representadas pelo retrocesso em relação à construção de uma APS integral baseada na Estratégia da Saúde da Família (ESF). Em nota conjunta, as três instituições denunciaram, entre outras coisas, a revogação da prioridade dada à ESF na organização do SUS com a provável perda de recursos para outras configurações da Atenção Básica (AB), em um contexto de retração do financiamento da saúde (MOROSINI et al., 2018).


			Embora os dados do Sistema de Informação da Atenção Básica (Siab) informem que em 2010 o número de municípios atendidos tenha aumentado significativamente e a cobertura da população tenha ultrapassado o contingente de 100 milhões de pessoas (BRASIL, 2011d), alguns desafios ainda permanecem postos, sendo um deles a estruturação de uma rede regionalizada de ações e serviços que qualifiquem o processo de gestão. O Pacto pela Saúde 2006 investiu nesse problema, mas ainda é necessária a composição de um sistema de regulação eficaz que oriente o encaminhamento dos usuários de forma que o sistema de saúde o conduza para o atendimento de suas necessidades, o que implica a inversão da situação vigente, na qual o próprio usuário busca os serviços.


			Nas situações em que a Atenção Básica não é resolutiva, a demanda por internações hospitalares aumenta, sobrecarregando o sistema e criando despesas evitáveis devido às Internações por Condições Sensíveis à Atenção Primaria (Icsap). Esse termo é uma tradução livre para Ambulatory Care Sensitive Conditions, que vem a ser um indicador de atividades hospitalares como medida de efetividade da atenção básica, sendo trabalhado por Billings et al. na década de 1990 e usado na atualidade como representativo de problemas de saúde para os quais a ação da Atenção Básica diminuiria o risco de internações (ALFRADIQUE et al., 2009).


			Para os autores supracitados, altas taxas de Internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária representam fragilidades e baixa resolutividade da Atenção Básica, sendo necessário, portanto, a busca de explicações para os fatos mediante o acionamento de mecanismos capazes de fornecer boas análises. Embora a literatura especializada, principalmente a internacional, já conte com uma experiência relativamente consistente sobre o tema, no Brasil, ainda se verifica certa escassez de investigações, sobretudo para a análise da dialogicidade das Icsap e o desempenho da Estratégia de Saúde da Família.


			





I


			A ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE


			I.I DADOS HISTÓRICOS


			Sucessivas adaptações e reconstruções marcam a trajetória histórica da organização dos serviços de saúde orientados pela Atenção Primária. Os aspectos teóricos de um sistema de saúde hierarquizado e integrado foram utilizados, inicialmente, na Inglaterra, em 1920, com as propostas do “Relatório Dawson”, em que a rede de saúde compunha-se da assistência primária apoiada pelo nível secundário, composto por especialistas que realizavam consultas e tinham o apoio dos hospitais de ensino terciários para a condução das doenças mais incomuns que necessitavam de tratamentos mais complexos (STARFIELD, 2002; MATTA e MOROSINI, 2009; MELLO; FONTANELA; DEMARZO, 2009).


			Os objetivos desse documento lançado pelo governo inglês eram contrapor-se ao modelo curativo e flexneriano americano que se fundamentava no reducionismo biológico bem como na assistência individual e tornar-se referência para a organização do modelo inglês (MATTA e MOROSINI, 2009). Essa concepção trouxe consigo duas características básicas da Atenção Primária à Saúde (APS): a regionalização e a integralidade (STARFIELD, 2002). Entretanto foi em 1961, com a publicação do estudo de White et al., que “a atenção médica primária” entrou em cena. Embora se limitasse apenas à atuação do profissional médico, esse estudo demonstrou que, nos EUA e no Reino Unido, a grande parcela dos atendimentos em saúde incluía-se no eixo da Atenção Primária (WHITE; WILLIAMS; GRENBERG, 1961; MELLO; FONTANELA; DEMARZO, 2009).


			Acredita-se que o termo “Primary Health Care” tenha sido pela primeira vez utilizado, ainda na década de 1970, por uma revista da Comissão Médica Cristã que intervinha nas comunidades, treinando agentes de saúde. Várias experiências básicas foram apresentadas por essa instituição à Organização Mundial da Saúde (OMS), que, em 1974, foi convidada para colaborar formalmente nas discussões sobre a Atenção Primária em Saúde (APS) (MELLO; FONTANELA; DEMARZO, 2009).


			Em 1975, diversos estudos realizados em conjunto entre o Fundo das Nações Unidas para a Infância (Unicef), a OMS e os estudiosos foram publicados defendendo a APS como caminho para serviços de saúde mais efetivos e associando-a a um projeto de desenvolvimento social com base comunitária. Experiências da Indonésia, Índia, Guatemala, Tanzânia, China e Cuba compuseram as discussões que antecederam a Conferência de Alma-Ata (MELLO; FONTANELA; DEMARZO, 2009).


			Alma-Ata, capital do Cazaquistão (antiga União Soviética), foi palco, em setembro de 1978, da primeira Conferência Internacional sobre Cuidados de Saúde Primários, organizada pelo Fundo das Nações Unidas para a Infância (United Nations Children’s Fund ‒ Unicef) e pela Organização Mundial de Saúde (OMS). Contando com a colaboração de mais de 700 participantes, resultou numa declaração contendo 10 pontos, exprimindo a saúde como direito fundamental do ser humano e uma das mais importantes metas mundiais das sociedades: a Declaração de Alma-Ata, um pacto assinado por 134 países em defesa da aplicação dos cuidados primários de saúde (MENDES, 2004; MATTA e MOROSINI, 2009).


			Naquela ocasião, a Conferência apontou, entre outras iniciativas,


			[...] incentivo a ação internacional e nacional, urgente e eficaz, para que os cuidados de saúde primários sejam desenvolvidos e aplicados em todo o mundo, particularmente nos países em desenvolvimento, num espírito de cooperação técnica, em consonância com a nova ordem econômica internacional [...], convidando [...] governos, a OMS e a UNICEF, assim como outras organizações internacionais, organizações não governamentais, agências financeiras, trabalhadores na área da saúde e toda comunidade mundial em geral, a apoiar um compromisso nacional e internacional com os cuidados de saúde primários e a canalizar mais apoio técnico e financeiro para esse fim, particularmente nos países em desenvolvimento] (DELARAÇÃO DE ALMA-ATA, 1978, p. 3).


			A declaração de Alma-Ata propôs a formação de serviços de saúde centrados nas necessidades da população dentro de uma assistência interdisciplinar, envolvendo todos os profissionais de saúde, bem como a participação social e dos gestores, no intuito de proporcionar serviços de promoção, prevenção, cura e reabilitação, a critério das necessidades surgidas nas comunidades (DELARAÇÃO DE ALMA-ATA, 1978; MATTA e MOROSINI, 2009). Segundo a Declaração, deveriam ser incluídos, minimamente:


			

					educação em saúde e métodos de prevenção e controle;



					nutrição adequada com promoção da distribuição de alimentos;



					água de boa qualidade e saneamento básico;



					cuidados de saúde materna e infantil, incluindo planejamento familiar e imunização;



					prevenção e controle de doenças endêmicas;



					tratamento adequado de doenças;



					fornecimento de medicamentos.



			


			A partir dessas iniciativas, embora as metas de Alma-Ata não tenham sido totalmente alcançadas, a APS configurou-se como um alicerce para as reformas sanitárias que ocorreram em muitos países nas décadas de 1980 e 1990, e desencadearam diversas conferências, como as exemplificadas a seguir: Conferência do Canadá, que culminou na Carta de Ottawa, em 1986; a Conferência da Austrália, em 1988; a terceira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde, na Suécia, em 1991; a Conferência Mundial sobre o Meio Ambiente, no Rio de Janeiro, em 1992 ‒ mesmo ano da quarta Conferência Internacional, em Bogotá; e em 1998, a Assembleia Mundial da Saúde e a Declaração de Saúde para Todos no Século XXI (MENDES, 2004; MATTA e MOROSINI, 2009).


			Apesar dos esforços, muitos países e organismos internacionais, a exemplo do Banco Mundial, transformaram a APS em uma assistência de saúde de baixa complexidade direcionada à população de baixa renda, no intuito de diminuir a exclusão social resultante da expansão do capitalismo (MATTA e MOROSONI, 2009). No entanto a própria expressão – Atenção Primária à Saúde – gerou imprecisão por permitir diferentes significações para o termo e, para tanto, conseguia imprimir interpretações para interesses e políticas distintas. Nas suas diferentes significações, pode ser compreendida por um primeiro contato de uma pessoa com o sistema de saúde, compondo o primeiro nível de atenção; um programa direcionado ao atendimento de populações pobres; ou, ainda, uma estratégia de reorientação dos serviços de saúde (PAIM, 2012).


			Na maioria dos países, a concepção de medicina para pobres prevalece até mesmo naqueles que utilizaram denominações substitutas para o termo, a exemplo do Brasil, que denominou de Atenção Básica, limitando-se, inicialmente, a realizar, majoritariamente, [intervenções pobres para pobres, medicina “simplificada” para gente simples] (PAIM, 2012).


			I.II ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE NO BRASIL


			No Brasil, as primeiras experiências de APS iniciaram em 1924 com os centros de saúde. Tinham como foco a população e trabalhavam com educação sanitária, dividindo-se entre práticas curativas e preventivas (MATTA e MOROSINI, 2009).


			Na década de 1940, com a criação do Serviço Especial de Saúde Pública (Sesp), ações curativas e preventivas eram direcionadas às patologias infecciosas e carenciais em áreas de relevância econômica, sendo essa cobertura ampliada nas décadas de 1950 e 1960. Na década de 1970, surgiu o Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento do Nordeste (Piass), configurando-se como um conjunto de ações médicas simples, direcionado a população excluída de acesso à saúde, porém, ao estender a assistência médica primária a essas camadas sociais, expandiu os consumos, produziu altos custos e acabou por favorecer a acumulação de capital da indústria de saúde (MERHY; MALTA; SANTOS, 2002; MATTA e MOROSINI, 2009). Também na década de 1970, muitos movimentos e mobilizações sociais surgiram no País no âmbito da saúde em oposição ao modelo hegemônico (modelo médico privatista), buscando a reorientação do modelo assistencial no contexto da Reforma Sanitária, culminando na VIII Conferência Nacional de Saúde, em 1986 (MERHY; MALTA; SANTOS, 2002; MATTA e MOROSINI, 2009). Tal Conferência foi considerada um marco entre esses movimentos, lançando um conceito de saúde ampliado que seria decorrente de uma série de condições, a exemplo de alimentação, emprego, lazer, habitação, renda e acesso a serviços de saúde (BEZERRA, 2011).


			Para Pauli (2007), a VIII Conferência Nacional de Saúde, em 1986, foi um evento político-sanitário de grande importância devido ao seu caráter democrático e ao processo social estabelecido, com a ampliação dos debates com as esferas estaduais e municipais. A Comissão Nacional da Reforma Sanitária, presente nesse debate, tinha como aspectos principais o aprimoramento do conceito ampliado de saúde, da saúde como direito da cidadania e dever do Estado e a necessidade de instituição de um Sistema Único de Saúde. Assim, o produto resultante dessa Conferência serviu de alicerce para a inserção de alguns pontos importantes no campo da saúde, no documento constitucional da República Federativa do Brasil de 1988 e na formatação das Leis Orgânicas da Saúde (LOS): a Lei n. 8.080 e a Lei n. 8.142 de 1990 (MERHY; MALTA; SANTOS, 2002).


			Com relação à Constituição de 1988, assegurou-se:


			Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, [...] de acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação.


			Art. 197. São de relevância pública as ações e serviços de saúde [...].


			Art. 198. As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único, organizado de acordo com as diretrizes: I - descentralização [...]; II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais e; III - participação da comunidade (BRASIL, 1988).


			A Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, definiu as condições para a promoção, a proteção e a recuperação da saúde e, ainda, a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes, reforçando os artigos conferidos na Constituição de 1988. Por sua vez, a Lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990, assegurou a participação da comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) por meio das Conferências e dos Conselhos de Saúde, e dispôs sobre as transferências intergovernamentais de recursos financeiros direcionados à saúde (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).


			Essas propostas começaram a ser implementadas por pessoas que participaram ativamente do Movimento de Reforma Sanitária, contando com a integração das Instituições de Ensino Superior (IES) e os serviços de saúde em municípios inseridos num processo político de quebra da hegemonia local e com apoio popular. Seguindo os princípios da reforma sanitária, o SUS adotou a terminologia Atenção Básica à Saúde (ABS) nas propostas de reorientação no Modelo de Assistência na Atenção à Saúde (MERHY; MALTA; SANTOS, 2002; MATTA e MOROSINI, 2009).


			Os anos de 1990 apresentaram algumas inovações para o sistema de saúde brasileiro, representadas pelas Normas Operacionais Básicas editadas pelo Ministério da Saúde: NOB-SUS 01/91; NOB-SUS 01/93 e NOB-SUS 01/96. Em janeiro de 1991, foi editada a NOB-SUS 01/91, a qual tinha por finalidade disciplinar e padronizar o fluxo financeiro entre as três esferas de governo e combater a ineficiência da rede pública. No intuito de atingir os objetivos traçados, ela universalizou o pagamento por produção de serviço e adotou o orçamento, ou seja, todas as Unidades de Saúde passaram a ser financiadas segundo sua produção de serviços e ancoradas pela tabela de pagamento do SUS para a rede privada. Tais ações geraram grande impacto no sistema, causando retrocessos e avanços (BRASIL, 1991a; BRASIL, 2003; SILVA, 2009a).


			Quanto aos retrocessos, registrou-se a retirada da autonomia dos Estados e municípios, e também da condição de cogestores do sistema, além de ficarem reduzidos a meros prestadores de serviços, pagos por tabela; estimulou, ainda, o produtivismo médico assistencial por meio da utilização de procedimentos desnecessários e atitudes fraudulentas. No item referente aos avanços, a criação dos “municípios habilitados” incentivou a capacitação administrativa dos municípios, e a obrigatoriedade de descentralizar a gestão nos municípios municipalizou unidades de saúde estaduais e federais; foram criados os Conselhos e Fundo de Saúde e os Sistemas de Informação e Vigilância Epidemiológica (BRASIL, 2003; SILVA, 2009a).


			Também em 1991, o governo brasileiro institucionalizou o Programa Nacional de Agentes Comunitários de Saúde (Pnacs), aprovado em 12 de dezembro de 1991, sob a Resolução n. 25 do Conselho Nacional de Saúde. Segundo o Parecer desse Conselho, tratava-se de um programa de assistência simplificada sem a garantia de integralidade das ações de saúde, voltado especialmente para o público materno-infantil (BRASIL, 1991b); ele abrangeu, especialmente, áreas de baixa cobertura, principalmente, no Nordeste brasileiro.


			Em maio de 1993, por meio da Portaria n. 545, foi editada a NOB-SUS 01/93, a qual formalizou os princípios aprovados na 9a Conferência Nacional de Saúde (realizada em 1992), que teve como tema central “a municipalização é o caminho” e desencadeou um amplo processo de municipalização da gestão com habilitação dos municípios nas condições de gestão criadas (incipiente, parcial e semiplena), consagrando a descentralização político-administrativa na saúde (BRASIL, 1993; BRASIL, 2003). Compreendendo as gestões têm-se: gestão incipiente em municípios sem estrutura, com prerrogativa para o estado (Comissões Bipartite) suprir serviços que o município não dispõe; gestão parcial em municípios pouco estruturados que dispunham de alguns serviços básicos de saúde; gestão semiplena em municípios estruturados que dispunham de serviços mais complexos.


			Os principais pontos da NOB-SUS 01/93 foram a criação da transferência regular e automática (fundo a fundo) do teto global da assistência para municípios em gestão semiplena, habilitação de municípios como gestores e a definição do papel dos Estados de forma frágil, mas estes, ainda assim, passaram a assumir o papel de gestor do sistema estadual de saúde, e foram constituídas as Comissões Intergestores Bipartite (de âmbito estadual) e Tripartite (nacional) como importantes espaços de negociação, pactuação, articulação e integração entre gestores (BRASIL, 1993; BRASIL, 2003).


			Em 1994, em virtude da proposta limitada e reduzida do Pnacs, o Ministério da Saúde, com intenção de incorporar novos elementos na Atenção à Saúde, mudou a ênfase para o Programa de Saúde da Família (PSF). Este foi criado com a finalidade de reorganizar os serviços da Atenção Básica à Saúde e direcionar sua atuação para a família inserida em determinado território social com seus fatores determinantes e condicionantes no processo de saúde-doença. O PSF possuía como foco da assistência práticas resolutivas e integrais, as quais eram orientadas pelo trabalho em equipe, com utilização constante da vigilância à saúde e da epidemiologia (MARTINES e CHAVES, 2007; JORGE et al., 2007).


			No Programa, em lide, o trabalho em equipe era operacionalizado a partir de uma equipe básica formada por um médico generalista, um enfermeiro, dois auxiliares/técnicos de enfermagem e de cinco a seis Agentes Comunitários de Saúde (ACS). A essa equipe também poderiam ser incorporados, a depender do município, profissionais da equipe de saúde bucal, mental e de reabilitação (JORGE et al., 2007). Com a instalação do PSF, ampliou-se o acesso da população aos serviços de saúde e acentuou-se o vínculo entre os profissionais e a comunidade, baseando sua assistência na escuta, na promoção de saúde e na articulação direta intersetorial (MERHY; MALTA; SANTOS, 2002).


			Em novembro de 1996, devido à necessidade de avanços na autonomia municipal, ao fortalecimento das Comissões Bipartite e Tripartite, às mudanças na lógica do modelo assistencial e na organização da oferta de serviços de saúde (SILVA, 2009a), o Ministério da Saúde lançou a NOB-SUS 01/96, a qual tinha por finalidade primordial,


			[...] promover e consolidar o pleno exercício, por parte do poder público municipal e do Distrito Federal, da função de gestor da atenção à saúde dos seus munícipes com a consequente redefinição das responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e da União, avançando na consolidação dos princípios do SUS (BRASIL, 1996, p. 6).


			Nesse ínterim, a NOB-SUS 01/96 acelerou a descentralização dos recursos federais em direção aos Estados e municípios, consolidou a ideia de autonomia de gestão, criou incentivos para mudanças na lógica assistencial, além de romper com o produtivismo, incentivando o Pnacs e o PSF (SILVA, 2009a). Contudo, com a substituição do Ministério da Saúde, em dezembro de 1996 (Adib Jatene por Carlos Albuquerque), rediscussões foram realizadas sobre alguns conceitos contidos na NOB/SUS 01/96, principalmente em relação ao Piso Assistencial Básico (PAB) e ao financiamento necessário para a sua implementação, gerando, em maio de 1997, a Instrução Normativa n. 01/97, a qual regulamentou o processo, os fluxos, os requisitos e os instrumentos de comprovação para Estados e municípios habilitarem-se às novas condições de gestão da NOB/SUS 01/96, implementadas em janeiro de 1998 (BRASIL, 1996; BRASIL, 2003).


			As principais alterações introduzidas na NOB/SUS 01/96 foram a modificação do conceito original de PAB, ampliando sua abrangência (de Piso Assistencial Básico para Piso da Atenção Básica); a definição de uma parte fixa e uma parte variável do novo PAB (parte fixa de R$ 10,00 per capita/ano com valor máximo estipulado em R$18,00 habitante/ano a ser transferido fundo a fundo, regular e automaticamente, aos municípios habilitados na NOB/SUS 01/96; e a parte variável correspondente a incentivos destinados à Programa de Agentes Comunitários de Saúde, Programa de Saúde da Família, Programa de Combate às Carências Nutricionais, Ações Básicas de Vigilância Sanitária, Assistência Farmacêutica Básica, Ações Básicas de Vigilância Epidemiológica e Ambiental); e a definição de nova tabela do SIA/SUS (BRASIL, 1996; BRASIL, 2003).


			No cenário imediato, a NOB/SUS 01/96, tendo sua implantação efetivada a partir de 1998, representou um forte incentivo para a propagação rápida do PSF no País. A comprovação desse fato veio com o relatório final da evolução do PSF, publicado em 2002 pelo Ministério da Saúde, que apontou, entre os anos de 1994 e 1998, a implantação do programa em 1.134 municípios e, entre os anos de 1999 e 2001, a implantação em 2.768 municípios, representando um crescimento de 20,6% (BRASIL, 2002). Também em 1998 foi criado o Sistema de Informação da Atenção Básica (Siab) ‒ um instrumento gerencial alimentado pelos dados resultantes dos atendimentos e das visitas realizadas pelos profissionais de saúde alocados no PSF. Esse sistema possuía a função de vigilância epidemiológica em saúde, permitindo a utilização de indicadores para avaliar a situação sociossanitária, o perfil epidemiológico da comunidade, a atenção direcionada aos grupos de risco e, ainda, o acompanhamento das ações de saúde (BITTAR et al., 2009).


			As informações para a alimentação desse sistema eram recolhidas em fichas de cadastramento e acompanhamento de famílias, gestantes, hipertensos, diabéticos, pacientes com tuberculose, pacientes com hanseníase, crianças e registro de atividades, procedimentos e notificações. A análise desse material era realizada por meio dos relatórios de consolidação dos dados ‒ formado pelo consolidado anual de famílias cadastradas ‒ da situação de saúde e do acompanhamento das famílias, e de produção e marcadores. A produção desses relatórios fornecia auxílio à equipe, às unidades básicas de saúde e aos gestores municipais no acompanhamento do trabalho e na avaliação da qualidade da assistência prestada (BRASIL, 2000).


			Os anos de 1998 a 2000 foram o período de implementação da NOB/SUS 01/96, e embora tenha sido marcado por importantes avanços no processo de descentralização do SUS, também enfrentou uma série de problemas na definição das responsabilidades, do planejamento e da organização do sistema e da resolutividade e do acesso a serviços. Diante desse cenário, uma série de discussões entre o Ministério da Saúde (MS), o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Conasems) culminou na publicação da Norma Operacional da Assistência à Saúde 01 de 2001 (Noas-SUS 01/01), instituída pela Portaria GM/MS n. 95, de 26 de janeiro de 2001 (BEZERRA, 2009). O objetivo da referida Norma foi promover maior equidade na alocação dos recursos, ampliando a responsabilidade dos municípios na garantia de acesso aos serviços da Atenção Básica, a regionalização e a organização funcional dos sistemas (BRASIL, 2002).


			Em relação ao ordenamento do processo de regionalização, instituiu-se o Plano Diretor de Regionalização (PDR), que se baseava na definição de prioridades de intervenção coerentes com a necessidade da população e na garantia de acesso dos cidadãos a todos os níveis de Atenção à Saúde. No que diz respeito à ampliação do acesso e da qualidade da Atenção Básica, instituiu-se a Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada e definiu-se como áreas de atuação estratégicas mínimas para a habilitação nessa condição o controle da tuberculose, a eliminação da hanseníase, o controle da hipertensão arterial, o controle da diabetes mellitus, a saúde da criança, a saúde da mulher e a saúde bucal. No item que trata do Fortalecimento da Capacidade de Gestão no SUS, foi definido que as Unidades Federativas deveriam encaminhar ao Ministério da Saúde uma versão consolidada da Programação Pactuada e Integrada (PPI) que, aprovada pela Comissão Intergestores Bipartite, nortearia a alocação de recursos federais da assistência entre municípios pelo gestor estadual, resultando na definição de limites financeiros claros para todos os municípios do Estado (BRASIL, 2003).


			A partir da Noas-SUS 01/01, os municípios e Estados puderam habilitar-se em duas condições de gestão: municípios (Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada e Gestão Plena de Sistema Municipal de Saúde); Estados (Gestão Avançada do Sistema Estadual e Gestão Plena de Sistema Estadual) (BRASIL, 2003). Além disso, uma série de mudanças também foram sugeridas, em 2006, em forma de Pacto, com fins de consolidação do SUS. Esse Pacto, publicado na Portaria/GM n. 399, de 22 de fevereiro de 2006, contemplava três dimensões: pela vida, em defesa do SUS e de gestão.


			Sobre o Pacto, assegurou-se:


			[...] um documento firmado entre os três gestores do SUS a partir de uma unidade de princípios que, guardando coerência com a diversidade operativa, respeita as diferenças loco-regionais, agrega os pactos anteriormente existentes, reforça a organização das regiões sanitárias instituindo mecanismos de co-gestão e planejamento regional, fortalece os espaços e mecanismos de controle social, qualifica o acesso da população à atenção integral à saúde, redefine os instrumentos de regulação, programação e avaliação, valoriza a macro função de cooperação técnica entre os gestores e propõe um financiamento tripartite que estimula critérios de equidade nas transferências fundo a fundo (BRASIL, 2006a, p. 1-6).


			No que se refere a cada uma das dimensões elencadas na ocasião pelo Pacto, têm-se:


			

					Pacto pela Vida – direcionou-se às seis prioridades de impacto sobre a situação de saúde brasileira (saúde do idoso; controle do câncer do colo do útero e da mama; redução da mortalidade infantil e materna; fortalecimento da capacidade de resposta às doenças emergentes e endemias, com ênfase na dengue, hanseníase, tuberculose, malária e influenza; promoção da saúde e fortalecimento da Atenção Básica;



					Pacto em Defesa do SUS ‒ seguiu diretrizes de consolidação da Reforma Sanitária e da qualificação do SUS como política pública, firmou iniciativas que visavam à repolitização da saúde, à promoção da cidadania e à garantia de financiamento de acordo com as necessidades do sistema, e propunha ações;



					Pacto de Gestão ‒ estabeleceu diretrizes para a gestão do sistema nos aspectos: Descentralização, Regionalização, Financiamento, Planejamento, Programação Pactuada e Integrada; Regulação; Participação e Controle Social; Gestão do Trabalho e Educação na Saúde (BRASIL, 2006a).



			


			Diante da necessidade de assegurar as dimensões elencadas pelo Pacto, o Departamento de Atenção Básica da Secretaria de Atenção à Saúde apresentou, na Comissão Intergestores Tripartite, a Política Nacional da Atenção Básica (Pnab), aprovada pela Portaria n. 648/GM, de 28 de março de 2006. Essa política fundamentou-se nos princípios doutrinários e organizativos do SUS e redefiniu as responsabilidades de cada esfera de governo, as características do processo de trabalho e as atribuições profissionais; também buscou operacionalizar uma das prioridades do Pacto pela Vida: “consolidar e qualificar a estratégia Saúde da Família como modelo de Atenção Básica e centro ordenador das redes de atenção à saúde no SUS” (BRASIL, 2006b).


			Em 2011, a Política Nacional da Atenção Básica (Pnab) foi revista e ampliada por meio da Portaria n. 2.488, de 21 de outubro de 2011. A essência da política manteve-se na sua versão atualizada, porém com alguns acréscimos, a exemplo da mudança terminológica para Estratégia de Saúde da Família (ESF), da flexibilização de carga horária de trabalho dos médicos, da criação dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (Nasf) e da ESF para as populações ribeirinhas na Amazônia Legal e em Mato Grosso do Sul, além da incorporação dos profissionais de saúde bucal às equipes (FONTANELE, 2012; FIGUEIREDO, 2012). Em relação à Pnab anterior, esta se compôs de uma inovação conceitual: reconheceu a articulação da APS com os outros serviços de saúde na forma de redes de Atenção à Saúde (FONTANELE, 2012).


			A Atenção Básica (com equivalência de termos para Atenção Primária à Saúde na Pnab 2011) é a principal porta de entrada do SUS e objetiva acolher, escutar e resolver a maioria das necessidades de saúde da população, garantindo a integralidade da atenção, e, diante desse desafio, o trabalho em equipe assumiu grande responsabilidade sanitária (BRASIL, 2011a; FIGUEIREDO, 2012).
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