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RESUMO

A Atencdo Primaria a Saude é organizada por meio de uma série de decisoes,
regras e politicas, de forma a conseguir ser operacionalizada e, mediante as praticas
em saude, oferecer cuidados de alta qualidade a populacdo. Esta dissertacdo tem
por objetivo compreender como estdo estruturadas as praticas em saude no ambito
da Atencdo Primaria a Saude (APS), nos sistemas universais de saude do Brasil e
de Portugal, que contribuam com a integralidade. A metodologia aplicada € a analise
comparada, na qual cada pais e suas experiéncias especificas formam unidades de
analise. Esta pesquisa integra um estudo internacional que vem sendo desenvolvido
desde 2007 na linha de pesquisa Politicas, Sistemas e Servigos de Saude, sob a
coordenacao da professora doutora Maria Fatima de Sousa, nomeado “Da Politica
Institucional aos Processos do Cuidar: Estudos Comparados sobre as Praticas de
Promocéo da Saude nas Equipes da Estratégia Saude da Familia no Brasil e Seus
Similares em outros paises”. Os resultados sugerem que a orientagdo para as
praticas em saude no contexto portugués estd ancorada na existéncia de uma
carteira de servigos contratualizada pelas equipes na APS, na existéncia de acordos
de gestdo com base em metas e resultados, no trabalho multiprofissional com
vinculagdo de wusuarios por meio de listas, e em pagamento variavel por
desempenho. No Brasil, destacam-se a existéncia de arranjos matriciais para as
equipes na APS, a existéncia de acdes comunitarias e de promog¢ao da saude, a
existéncia do profissional agente comunitario de saude, além de arranjos de equipes
e tipologias distintas para populagdes especificas e orientagcdo para o cuidado
ancorada em linhas de cuidado e redes de atencdo. Os pontos elencados podem
servir de subsidios para uma maior reflexdo sobre os pontos possiveis de

intercambialidade no campo da saude coletiva.

Palavras-chave: Integralidade. Atitudes e Praticas em Saude. Brasil. Portugal.



ABSTRACT

Primary Health Care is organized through a series of decisions, rules and policies, in
order to be operationalized and, through health practices, offer high quality care to
the population. This dissertation aims to understand how health practices are
structured within the scope of Primary Health Care (PHC), in the universal health
systems of Brazil and Portugal, which contribute to integrality. The methodology
applied is comparative analysis, in which each country and its specific experiences
form units of analysis. This research is part of an international study that has been
developed since 2007 in the line of research on Health Policies, Systems and
Services, under the coordination of Professor Maria Fatima de Sousa, named “From
Institutional Policy to Care Processes: Comparative Studies on Practices”. of Health
Promotion in the Family Health Strategy Teams in Brazil and its Similarities in other
countries”. The results suggest that the orientation towards health practices in the
Portuguese context is anchored in the existence of a portfolio of services contracted
by the teams in the PHC, in the existence of management agreements based on
goals and results, in the multiprofessional work with users linked by through lists, and
in variable pay for performance. In Brazil, the existence of matrix arrangements for
teams in PHC, the existence of community and health promotion actions, the
existence of the professional community health agent, in addition to team
arrangements and different typologies for specific populations and guidance for care
anchored in care lines and care networks. The points listed can serve as subsidies
for further reflection on the possible points of interchangeability in the field of public
health.

Keywords: Integrality. Health Knowledge, Attitudes, Practices. Brazil. Portugal.
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O LUGAR DE FALA DESTE TRABALHO

Durante minha formacgao superior em Enfermagem, tinha absoluta certeza de
que trabalhar no Sistema Unico de Saude (SUS) seria minha maior realizagdo
profissional. Desde que me formei enfermeira pela Universidade Federal do Rio de
Janeiro, venho tragando minha trajetéria profissional tanto na assisténcia quanto na
gestdo da Atencéo Primaria a Saude do SUS e colecionando experiéncias dos mais
diferentes cenarios.

Muitos foram os desafios e as inquietacbes nestes 12 anos de formacao,
desde minhas vivéncias no municipio do Rio de Janeiro, com seus discrepantes
contextos sociais e intenso processo de favelizacédo, até o Ministério da Saude, em
Brasilia, com a formulacdo e a implementacdo de politicas publicas em saude das
mulheres para todo o nosso pais. Atualmente sou servidora publica do Distrito
Federal, e novamente me deparo com novas realidades das praticas da Atencao
Primaria em um territério diferente de todos em que ja atuei.

Dentre tudo que ja tive o privilégio de conhecer e vivenciar em minha
trajetéria profissional, o campo da Atengao Primaria a Saude (APS) foi o que mais
me motivou a seguir estudando e me qualificando. A APS do Brasil foi idealizada
tendo como inspiragdo as experiéncias exitosas de outros paises e, ao contar com
os desafios de um espaco de dimensdes continentais e tdo desigual socialmente,
muitas sao as peculiaridades e as especificidades de sua implementagdo em nosso
pais.

O interesse em desenvolver minha pesquisa dentro dos estudos comparados
teve como fundo as minhas inquietacées sobre a efetivacdo do cuidado integral em
saude e a possibilidade de compreender de forma mais profunda como esta
estruturado o sistema de saude de Portugal, pais onde minha familia tem suas
origens e que guarda similaridades com o Brasil, em vista de seus fortes lagos
historicos, politicos e culturais.

Espero com esta pesquisa, a partir da identificagado das bases que orientam a
efetivagdo do cuidado integral, refletir sobre os caminhos adotados por ambos os

paises para a garantia da integralidade no ambito da Atengao Primaria.
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1 INTRODUGAO

No Brasil e em Portugal, a luta pela construgdo de um sistema de saude
universal, acessivel e de qualidade se confunde num primeiro momento com a
propria luta pela redemocratizagcdao dos paises apdés um periodo de repressao
politica, remissdo de direitos e autoritarismo. E nesse contexto politico que em
Portugal, apés a Revolugao dos Cravos, de 25 de abril de 1974, e no Brasil, em
1988, instaurou-se um intenso movimento de retomada dos direitos civis e ampla
discussédo popular e académica sobre a garantia politica e institucional da saude
como meio para a efetivagdo de direitos fundamentais (MIGUEL, 2013; PAIVA;
TEIXEIRA, 2014).

Os avangos no campo da saude em todo o mundo, ocorridos em tempos de
redemocratizacdo e retomada de direitos civis, esta relacionado com a compreensao
de que estes sdo frutos de conquistas, resultados do movimento que individuos,
grupos e nagdes e que se materializam quando do exercicio da cidadania. Este
movimento esta fortemente relacionado com a integragao social e a consciéncia dos
individuos e coletividades, o que favorece a busca por direitos civis.

Como marco do fim do periodo ditatorial no Brasil e em Portugal, dentre
outros avangos, ha a criagcao e a estruturagao de sistemas publicos de saude, com
garantias constitucionais quanto a sua implementagao, seu financiamento e seu
arcaboucgo de governancga (PAIVA; TEIXEIRA, 2014). As Constituicbes Federais de
Portugal e do Brasil, promulgadas no contexto da redemocratizagcdo, colocam o
Estado como principal 6rgao de concretizagcéo da protec¢ao social.

Ambos os sistemas de saude tiveram desenvolvimento e incorporagao tardios
em comparagao aos dos paises desenvolvidos em seus respectivos continentes. Na
América Latina, o capitalismo tardio gerou processo de crescimento e urbanizagao
desordenado levou a uma segmentacgao institucional e fragmentagao dos sistemas
de protecao social (GOTTEMS et al, 2020).

A partir de 1980 as mudancas relacionadas ao papel do Estado vao repercutir
efetivamente na politica de saude. Isso ocorre em parte pois, historicamente, o
cenario propicio para que os sistemas universais de saude ganhem forga ocorre
quando estdo postas mudancas no campo politico e econdmico que alteram o
direcionamento das politicas de Estado para o entendimento da saude como direito
e modo de efetivagdo da cidadania (BRAVO, 2010).
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Em Portugal, essa reestruturagcdo se da em 1971, por meio de uma reforma
inovadora no campo da saude, inspirada no Sistema Nacional de Saude (SNS)
inglés, de 1948 (BAGANHA; RIBEIRO; PIRES, 2002), que se tornou pioneiro e
referéncia internacional de sistema de acesso universal. Junto a Portugal, outros
paises investiram tardiamente na universalizagdo de seus sistemas de saude, como
a Italia (1978) e a Espanha (1986), apds rompimento com regimes autoritarios.

No Brasil, por meio da Constituicdo Federal, foi instituido o Sistema Unico de
Saude (SUS), baseado em uma concepgédo abrangente de universalidade, que ja
prevé atengdo integral a saude para toda a populagdo (BAGANHA; RIBEIRO;
PIRES, 2002). Outros paises da América Latina também investiram na adogéo de
sistemas universais de saude — como o Chile (1952) e Cuba (1959) —, na contraméo
paises que investiram na privatizagdo do setor saude, em detrimento da instauragéao
de sistemas de saude nacionais e universais (PAIM, 2020).

Um sistema de saude deve ser capaz de organizar-se a ponto de considerar
as mudancas no perfil demografico e epidemiolégico das populagdes, realizar
analises prospectivas dos impactos e dos desafios desse fendbmeno e propor
mudangas significativas na organizagdo, na gestdo e na prestagao de servigos de
saude por meio de politicas publicas, arranjos organizacionais e praticas em saude
(COSTA; BARROS; RIZZOTTO, 2019).

Ao longo dos ultimos 30 anos, foram intensas as modificagdes nas bases
normativas que regem e ordenam o Servigo Nacional de Saude de Portugal e o
Sistema Unico de Saude do Brasil. A justificativa para a realizagdo deste estudo esta
no desafio de fortalecer praticas de saude que favoregam a integralidade, a partir da
identificacdo de experiéncias em que foram experimentadas estratégias e arranjos
de politicas que convergem para tal objetivo.

Como referencial tedrico, foram utilizadas as principais publicacbes que
versam sobre os temas da integralidade e da Atencao Primaria a Saude, além de
normativas, leis e demais instrumentos juridicos dos sistemas universais de saude

do Brasil e de Portugal.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A SAUDE COMO DIREITO CONSTITUCIONAL

Os sistemas de saude do tipo universais representam marcos civilizatérios do
século XX (CAMPOS; VIANA; SOARES, 2015). Apds a expansao econbémica do
pds-Segunda Guerra Mundial, desenvolveu-se o chamado Welfare State, no qual ha
o reconhecimento dos direitos sociais e a expansao dos sistemas de protecao social,
possibilitando a implantacdo dos sistemas de saude universais (PAIM, 2020).

Existem em todo o mundo paises que adotam um sistema universal de saude
como forma de assegurar em carater nacional e publico o direito a saude a sua
populacdo a partir da premissa de que a saude € um direito fundamental e
universal do ser humano. Para cada um, inumeros sado os arranjos implementados
para a organizagcao das chamadas politicas publicas, as ferramentas institucionais
que materializam o entendimento e o direcionamento das ag¢des e das ofertas de
saude (BAHIA, 2018; OLIVEIRA, 1987).

Em sua maioria, os sistemas universais de saude ganham forga no momento
em que ha reformas de Estado e mudangas nos campos politico e econémico,
cenario favoravel para o estabelecimento de mudancgas quanto ao entendimento da
saude como direito de cidadania, Transmitem os valores de cidadania e de
solidariedade, em contraposi¢cao a concepg¢des que valorizam o individualismo e o
privado. (LAURELL, 2016).

Por isso, a organizagéo e a implementagao dos sistemas de saude de carater
nacional generalizaram-se apos a Segunda Grande Guerra, sendo notério o periodo
de intensificacdo desse processo ocorrido a partir dos anos 1970, justificado pela
crise capitalista (BRAVO, 2010). Brasil e Portugal, objetos deste estudo, sao
exemplos desse movimento, que ocorreu tanto na América Latina quanto na Europa.

A partir dos anos 1980, na América Latina, a maioria dos paises atravessou
um periodo de ajustes macroeconémicos. A década seguinte foi marcada pelas
ideias de reformas institucionais que repercutiram no campo da saude. O cerne da
discussao envolvia a definicdo do papel do Estado e a intensa discussao politica

sobre as medidas de protegéo social (BRAVO, 2010). No mesmo periodo, em 1980,
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também emergiram as reformas europeias. O ponto convergente entre os ideais de
reforma nos diferentes paises europeus foi a busca pelo retorno da premissa do
Estado de bem-estar social (REGO et al., 2017).

No periodo descrito, Brasil e Portugal encontram portanto cenarios favoraveis
para garantir constitucionalmente o direito a saude de forma universal e
implementam seus sistemas de saude, ambos pautados na democracia e no bojo
das reformas de Estado (COSTA; BARROS; RIZZOTTO, 2019).

As novas Constituicbes de Portugal e do Brasil, promulgadas no contexto da
redemocratizacdo, colocam entdo o Estado como principal érgédo de concretizagéo
da protecédo social. Portanto, os instrumentos juridicos constitucionais passam a
apresentar em sua redagao a mengao sobre a area da saude.

Em Portugal desde a promulgacédo da Constituigdo da Republica Portuguesa,
o art. 64, que confere o direito a saude, esta em sua terceira redacdo, sendo a
primeira realizada em 1982, a segunda em 1989 e a terceira em 1997.

Com relagado ao texto original, a primeira modificagdo adicionou aspectos
concernentes a descentralizagao da gestao, em: “O Servico Nacional de Saude tem
gestdo descentralizada e participada”. A segunda revisdo, de 1989, fez mudancgas
mais profundas e afastou o principio da gratuidade.

Com a ultima modificacdo, de 1997, o texto constitucional apresenta-se da

seguinte forma:

1. Todos tém direito a protecdo da saude e o dever de a defender e
promover.

2. O direito a protecao da saude é realizado: a) Através de um servigo
nacional de saude universal e geral e, tendo em conta as condigbes
econdmicas e sociais dos cidadados, tendencialmente gratuito; b) Pela
criacdo de condigcbes econbmicas, sociais, culturais e ambientais que
garantam, designadamente, a protecdo da infancia, da juventude e da
velhice, e pela melhoria sistematica das condigdes de vida e de trabalho,
bem como pela promogéao da cultura fisica e desportiva, escolar e popular, e
ainda pelo desenvolvimento da educagéao sanitaria do povo e de praticas de
vida saudavel.

3. Para assegurar o direito a protecdo da saude, incumbe prioritariamente
ao Estado: a) Garantir o acesso de todos os cidadaos, independentemente
da sua condi¢cdo econdmica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa
e de reabilitagdo; b) Garantir uma racional e eficiente cobertura de todo o
pais em recursos humanos e unidades de saude; c) Orientar a sua agao
para a socializagao dos custos dos cuidados médicos e medicamentosos; d)
Disciplinar e fiscalizar as formas empresariais e privados da medicina,
articulando-as com o servi¢o nacional de saude, por forma a assegurar, nas
instituicbes de saude publicas e privadas, adequados padrdes de eficiéncia
e de qualidade; e) Disciplinar e controlar a produgdo, a distribuigéo, a
comercializagdo e o uso dos produtos quimicos, biolégicos e farmacéuticos
e outros meios de tratamento e diagndstico; f) Estabelecer politicas de
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prevencgao e tratamento da toxicodependéncia.
4. O servigo nacional de saude tem gestdo descentralizada e participada.
(PORTUGAL, 1997)

No Brasil, a Constituicao de 1988 nao sofreu modificacbes quanto a sua
redacgao para os temas da saude, os quais sao apresentados dos artigos 196 a 200,

com destaque para:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de doenga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para
sua promocgao, protegcao e recuperagao.

Art. 197. Sao de relevancia publica as agdes e servicos de saude, cabendo
ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacéo,
fiscalizacdo e controle, devendo sua execugdo ser feita diretamente ou
através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito
privado. (BRASIL, 1988)

2.2 O SISTEMA UNIVERSAL DE SAUDE DO BRASIL

No Brasil, 0 movimento da Reforma Sanitaria nasceu também no contexto da
luta contra a ditadura, no inicio da década de 1970. Foi desencadeado por
intelectuais e profissionais do Movimento Sanitario, impulsionando a realizacdo da
VIl Conferéncia Nacional de Saude. Tal conferéncia, ocorrida em 1986 no Brasil,

assim definiu a saude:

Em seu sentido mais abrangente, a saude é resultante das condi¢des de
alimentagdao, habitagdo, educacido, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a
servicos de saude. E, assim, antes de tudo, o resultado das formas de
organizagdo social da producdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida. A saude ndo é um conceito abstrato.
Define-se no contexto histérico de determinada sociedade e num dado
momento de seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populagao
em suas lutas cotidianas. (Relatério Final da VIII Conferéncia Nacional de
Saude 1986, p.04)

Diferentemente das conferéncias de saude que haviam sido convocadas no
Brasil até entdo, as quais discutiam questdes de carater essencialmente técnico, a
VIl inovou, a comegar pelo tema — Direito a Saude, Sistema de Saude e

Financiamento —, passando pela ampla participacdo da sociedade civil e pelo
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processo preparatorio, que envolveu profissionais da saude, intelectuais, usuarios e
membros de partidos politicos e sindicatos (BAHIA, 2018; BRAVO, 2010; PAIM,
2020).

De acordo com Fleury (2018):

O movimento sanitarista elegeu a consigna “saude é democracia” como
forca motriz, aglutinando sob esta bandeira um conjunto diversificado de
atores e forgas sociais capazes de se organizar para derrubar a ditadura.
Para tanto, era necessario construir um projeto de sociedade em que o
primado da justiga social subordinasse os demais interesses particularistas
e assegurasse a universalidade dos direitos sociais como dever do Estado,
em uma sociedade inclusiva. (FLEURY, 2018)

O cenario politico e econbmico que pairava até um ano antes da VII/
Conferéncia Nacional de Saude era marcado pela centralizagdo politica e financeira
imposta pelo regime militar (1964-85). Com a queda do regime, houve, portanto,
uma conjuntura favoravel a implementacdo de uma politica publica de saude
inovadora, considerando-se o periodo pos-redemocratizagdo e suas prerrogativas
constitucionais presentes na Carta Magna de 1988. Tratava-se do cenario ideal para
que pudessem ser postas a discussao as ideias que culminaram na elaboragao da
proposta de um sistema de saude universal, calcado no reconhecimento da saude
como direito e cidadania (PIRES, 2006).

A Reforma Sanitaria, no Brasil, foi inspirada nos sistemas Welfare State
europeus de carater universalista, com atencao integral a saude destinada a todos
os cidadaos, na contramdo do modelo das reformas propostas pelas agéncias
internacionais, baseadas em uma retracdo do papel do Estado no ambito das
politicas sociais. Foi por meio da VIl Conferéncia Nacional de Saude que ocorreu
avancgo técnico e um pacto politico, propondo-se a criagdo de um novo sistema de
saude (PIRES, 2006).

A Constituicao de 1988 incorporou mudangas no papel do Estado e alterou
profundamente o arcaboucgo juridico-institucional do sistema publico de saude,
criando novas relagdes entre as diferentes esferas de governo e novos papéis para
os atores do setor, dando origem, enfim, ao Sistema Unico de Saude (SUS) com
base nos seguintes principios: acesso integral e universal, descentralizagdo e
participagcédo popular (BERTALOZZI; GRECO, 1996).

Pela primeira vez no Brasil uma Constituicdo estabeleceu uma secgao

especifica sobre saude. Ela trouxe um ideias mais abrangente, de seus
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determinantes e condicionantes e de sua inter-relagdo com o meio ambiente.
Incorporou também o conceito de cuidado integral, determinando a garantia de
acessO aos servigos que visem a promogao, a protecao e a recuperacado da saude.
Isso reforgcou a premissa de que, para se ter saude, sdo necessarias agdes em
varios setores para além das ofertas voltadas a assisténcia a saude, por meio do
Ministério da Saude e das secretarias de saude. Nesse sentido, ressalta-se que
somente uma politica governamental integrada pode assegura-la (BRASIL, 1990).

O SUS substituiu o0 modelo de ofertas de saude pautado no seguro social para
um conceito de saude como direito de todos e universalizagdo; assegura a todos os
individuos os mesmos direitos, sem preconceitos ou privilégios; e adota um modelo
de assisténcia integral, no qual as a¢des de promogao da saude, prevengao e cura
nao sao fragmentadas ou segmentadas (SANTOS, 2013).

Em todo o pais, deve ser garantida a efetivagao dos principios doutrinarios do
SUS de universalizagdo, equidade, integralidade, descentralizagdo e participagao
popular (PAIM, 2020; SANTOS, 2013). O conceito de integralidade, enquanto
principio doutrinario, € compreendido pelas ag¢des e servigos publicos de saude e
pelos servigos privados contratados ou conveniados que integram o SUS,
desenvolvidos por meio de um conjunto articulado e continuo das ag¢des e dos
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em

todos os niveis de complexidade do sistema (BRASIL, 1990).

2.3 O SISTEMA UNIVERSAL DE SAUDE DE PORTUGAL

Em Portugal, a proposta de criagcdo de um sistema completo que ofereca
cuidados de saude abrangentes o suficiente para toda a populacédo surge em 1971,
por meio de uma reforma inovadora no campo da saude, inspirada no Sistema
Nacional de Saude (SNS) inglés, que foi base para os ideais reformistas de Portugal
(BAGANHA; RIBEIRO; PIRES, 2002).

Até 1974, Portugal vivenciava um periodo em que os partidos e os
movimentos politicos estavam proibidos, as prisbes politicas cheias, os lideres

oposicionistas exilados, os sindicatos fortemente controlados, a greve proibida, as
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demissdes faceis e a vida cultural estritamente vigiada. A Revolugdo dos Cravos
marcou o fim desse periodo, e com o processo de redemocratizagao portugués a
nova Constituicdo foi promulgada (PISCO; PINTO, 2020).

A nova Constituicdo de Portugal, aprovada em 1976, dita em seu artigo 64
que todos os cidaddos tém direito a protecdo da saude e o dever de a defender e
promover. Esse direito efetivar-se-a através da criacdo de um Servico Nacional de
Saude universal, geral e gratuito (PORTUGAL, 1976).

A Constituicdo portuguesa, portanto, estabelece que o Estado seria
responsavel “pela criagcdo de um servico nacional de saude universal, geral e
gratuito” (SOUSA, 2009). A Lei n° 56/79, de 15 de setembro, cria o Servigo Nacional
de Saude, no ambito do Ministério dos Assuntos Sociais, enquanto instrumento do
Estado para assegurar o direito a protegdo da saude, nos termos da Constituicdo. O
acesso a saude passa a ser garantido a todos os cidadaos, independentemente da
sua condicdo econbmica e social, bem como aos estrangeiros, em regime de
reciprocidade, apatridas e refugiados politicos.

Ao Estado incumbe-se o dever de proteger a saude dos cidadaos, respeitando
0 acesso individual e coletivo ao bem protegido (neste caso, a saude) e criando
todas as condi¢gbes para garantir o acesso universal, sem qualquer impedimento
(VALENTINI et al., 2004). A nova estrutura do sistema de saude considerou um novo

arranjo organizacional, que definiu

Art. 4 O acesso ao SNS é garantido a todos os cidadaos, independente de
sua condigdo econOmica e social, e reger-se-a por normas regulamentares
a estabelecer. Art. 6 O SNS envolve todos os cuidados integrados de saude,
compreendendo a promogdo e a vigilancia da saude, a prevengdo da
doencga, o diagndstico e tratamento dos doentes e a reabilitagdo médica e
social . (PORTUGAL, 1979)

No cumprimento do que € definido no texto constitucional e como forma de
assegurar determinantemente o direito a protegao da saude, a Constituicao é clara,

atribuindo as prioridades incumbidas ao Estado, entre as quais se destacam:

Garantia de acesso a todos os cidadaos, independentemente da sua
condicdo econdmica, aos cuidados da medicina preventiva (atual atengao
primaria  a  saude), curativa  (atuais cuidados de saude
hospitalares/diferenciados e especializados) e de reabilitacdo (atuais
cuidados continuados de convalescenga, reabilitagcdo e manutengéo).
(PORTUGAL, 1976)
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A publicacido da Lei de Bases da Saude constitui outro capitulo importante na
histéria do Servico Nacional de Saude. E através dela, em 1990, que se concretiza a
definicdo do sistema de saude de Portugal como uma estrutura que visa a efetivagcao
do direito a protecédo da saude (PISCO; PINTO, 2020). O Estado passa a garanti-lo
por meio de servigos proprios ou contratualidades e apoia e fiscaliza a oferta dos
servicos privados em territério nacional. A populacéo e as entidades caberia o apoio
e a adogao de estilo de vida saudavel. A saude passa a ser responsabilidade
compartilhada entre Estado, servigos privados em saude e populagdo (SOUSA,
2009).

Diferentemente do Brasil, o texto constitucional de Portugal sofreu algumas
alteracdes desde que foi promulgado. O regramento do funcionamento do SNS é
definido principalmente pelo texto constitucional e possui menos modificagbes

regidas por instrumentos legais como portarias e seus correlatos.

Quadro 1 — Semelhancgas e diferengas gerais entre os sistemas de saude do Brasil e
de Portugal — aspectos normativos e de contexto

Diferencas
Semelhangas
Brasil

Portugal

Sistemas de saude de carater

universal

Totalmente gratuito

Tendencialmente gratuito

Regramento nacional do
sistema de saude

Lei n° 8080 e normas
ministeriais

Lei Base de Saude e Estatuto
do Servigo Nacional de Saude

Existéncia de subsistemas de
saude

Instituicdes particulares e
filantrépicas

Instituigdes particulares de
solidariedade social

Descentralizagao na condugao
da gestéo

Unido, Estados e Municipios

Unido e Regides de Saude

Abrangéncia nacional

Ampla extenséo territorial e
menor densidade populacional

Menor extensao territorial e
maior densidade populacional

Participagéo da sociedade

Conselhos e Conferéncias de
Saude

Conselhos de Saude

Fonte:Elaboracéo da autora
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2.4 AATENGAO PRIMARIA A SAUDE (APS) NOS SISTEMAS UNIVERSAIS DE
SAUDE

A APS é considerada uma estratégia determinante para a efetivagdo do
cuidado em saude nos sistemas universais. Tal fato se ancora no reconhecimento de
seu impacto nao sé nos indicadores de saude, mas também no desenvolvimento da
populacdo nos paises que instituiram a APS como base de seus sistemas de saude
(WHO, 2008; SANTOS et al., 2015).

Na reestruturacdo, no fortalecimento e na racionalizacdo dos sistemas
publicos de saude, um papel essencial foi desempenhado pela APS. Trata-se da
principal estratégia para produzir a transformagado do sistema de saude, em busca
de uma cobertura universal e de respostas aos principais problemas e condi¢cdes de
satde de uma populacdo (CECILIO; REIS, 2018; LAVRAS, 2011).

A APS ¢, portanto, uma das mais potentes estratégias para a organizagao
dos sistemas de saude, pautada na mudanca pratico-assistencial dos profissionais
de saude e na representacdo de primeiro nivel de atengdo. Para Starfield (2002), a
APS ¢é orientada por eixos estruturantes, definidos internacionalmente como
atributos essenciais, tais como: atengdo ao primeiro contato, longitudinalidade,

integralidade e coordenacéo do cuidado.
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Reconhecimento de amplo espectro de necessidades, considerando-se 0s Ambitos
organico, psiquico e soclal da sadde, dentro dos mites de atuacao do pessoal de
saude. Implica oferecer servigos preventivos e curativos e garantir acesso a todos os
tipos de servigos para todas as faixas etarlas, resolvendo a grande maloria das

demandas ou por melo de encaminhamento, quando necessarlo.

INTEGRALIDADE

Coordenagaoc das diversas ATRIBUTOS ESSENCIAIS

0 g Responsabilidade
acoes e servigos para g DA APS E longitudinal  pelo  usuario
resolver necessidades g '(' com  continuidade  da
menos frequentes e mals E "Atencao Primaria: equilibrio entre E relacao equipe/usuaric ao
complexas > necessidades de saude, servigos e E longo da vida,
'g tecnologla ® Barbara Starfleld g Independentements da
© S

auséncia ou presenca de
doenga.

PRIMEIRO
CONTATO

Porta de entrada preferencial do sistema de
salde: ponto de Iniclo da atencao e filtro para

acesso aos servigos especlalizados.

Figura 1 — Atributos Essenciais da APS
Fonte: Elaboragao da autora

Em sua esséncia, a APS volta-se ao cuidado em saude considerando o
ambito plural e, em seus contextos socioecondmicos e culturais, tem o propdésito de
promover a saude, prevenir doengas e agravos e também ofertar servigcos de
diagndstico e recuperagao da saude dos individuos (BRASIL, 2012; SOUZA, 2014).

Em concordancia com os registros feitos por Starfield (2002) e Sousa (2008),
pesquisas e evidéncias cientificas demonstram que a organizagao dos servigos de
saude que possuem a APS como coordenadora do cuidado em saude apresentam
melhores resultados, com aumento da efetividade das ag¢des de promocido e
recuperagao da saude e prevengao de agravos.

Dessarte, diversos autores apontam o alto poder da APS na atenuacao das
desigualdades em saude; na maior eficiéncia do cuidado e da utilizagdo de praticas
preventivas; na coordenacao do fluxo dos usuarios no sistema, bem como na
satisfagao deles quanto aos servigos e aos atendimentos (ESCOREL et al., 2007;
KEMPER et al., 2018).

Em sistemas de saude nos quais a APS esta organizada e coordenada, ela
fornece uma resposta ampla em todos os niveis de atencdo, além de assumir a
responsabilidade de vincular a participagao institucionalizada da sociedade civil aos

mecanismos de dialogo politico e responsabilizagéo (CECILIO; REIS, 2018).
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No Brasil, a APS surge como estratégia para o alcance dos principios do
SUS: a integralidade, a equidade e a universalidade, imprescindiveis aos sistemas
de protecdo social. Em Portugal, a Lei de Bases da Saude (1990) definiu a Atengao
Primaria — ou os “Cuidados de Saude Primarios”, segundo a denominacgao local —

como o acesso de primeira linha ao sistema de saude (PORTUGAL, 1990).

Em ambos os paises, é definida em suas normativas como um conjunto de
acgdes individuais ou coletivas que estdo situadas no primeiro nivel de ateng&o, no
intuito de promover e proteger a saude e prevenir doengas e agravos, para ofertar
cuidados de saude voltados as necessidades dos individuos, da familia e da

comunidade.

2.5 AINTEGRALIDADE

No ambito da saude coletiva, a integralidade compreende uma pluralidade de
acdes que nao se restringem ao entendimento da acessibilidade ao sistema de
saude; considera-se que um cuidado integral compreende uma dimensdo de
planejamento em saude, regulacdo de politicas publicas, relacdo entre Estado e
sociedade e um olhar para o usuario que considere o cuidado nas mais diversas
dimensdes do ser humano (PINHO et al., 2007).

Segundo Pinheiro (2009, p. 258), a integralidade pode ser considerada como

0 meio de concretizar o direito a saude:

A ‘“integralidade” como eixo prioritario de uma politica de saude, ou seja
como meio de concretizar a saude como uma questdo de cidadania,
significa compreender sua operacionalizagao a partir de dois movimentos
reciprocos a serem desenvolvidos pelos sujeitos implicados nos processos
organizativos em saude: a superagdo de obstaculos e a implantagdo de
inovagdes no cotidiano dos servigos de saude, nas relagbes entre os niveis
de gestao do SUS e nas relagbes destes com a sociedade.

O principio da integralidade pode resumir também em certo modo a
concretizacdo do conceito de saude como forma de garantir a cidadania, levando a
compreensao de sua real operacionalizagcdo. Demonstra a superacio de obstaculos
e a implantacdo de inovagdes nos modelos e servigos de saude e na relacédo destes
com a sociedade (FRANCO; ALMEIDA; GIOVANELLA, 2018).
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Como mencionado anteriormente, diversas sdo as interpretacbes e as
definicdes do termo “integralidade” (CARMUT, 2017). A depender do contexto, os
significados imprimem aspectos relacionados a completude, a inter-relacao e até ao
exercicio profissional. Na tentativa de discutir o tema de forma mais aprofundada, foi
desenvolvida a obra ""Os sentidos da integralidade na atengdo e no cuidado a satde
(PINHEIRO; MATTOS, 2001). De acordo com a obra:

O curioso é que integralidade é uma palavra que ndo pode nem ao menos
ser chamada de conceito. Na melhor das hipoteses, € uma rubrica
conveniente para o agrupamento de um conjunto de tendéncias cognitivas e
politicas com alguma imbricagdo entre si, mas n&o completamente
articuladas. (MATTOS, 2001, p.16)

Mattos (2001) descreve que a integralidade pode ter diferentes significados
quando analisada no contexto dos sistemas de saude. O autor atribui sentidos ao

termo como forma de tentar definir o conceito a luz das politicas de saude.

A primeira dimens&o seria a integralidade como um fraco da boa medicina.

Para o autor, esse conjunto de sentidos

[...] relaciona-se com um movimento que ficou conhecido como medicina
integral. Suas origens remontam as discussdes sobre o ensino médico nos
Estados Unidos. Em linhas gerais, a medicina integral criticava o fato de os
médicos adotarem diante de seus pacientes uma atitude cada vez mais
fragmentada. Inseridos num sistema que privilegiava as especialidades
médicas, construidas em torno de diversos aparelhos ou sistemas
anatomo-fisioldgicos, os médicos tendiam a recortar analiticamente seus
pacientes, atentando tdo-somente para o0s aspectos ligados ao
funcionamento do sistema ou aparelho no qual se especializaram. Isso
significava ao mesmo tempo a impossibilidade de apreender as
necessidades mais abrangentes de seus pacientes. Além de fragmentaria,
aquela atitude frequentemente adotada por médicos era vista como
reducionista, pois o conhecimento médico nas diversas especialidades
ressaltava as dimensdes exclusivamente biolégicas, em detrimento das
consideragdes psicologicas e sociais. (MATTOS, 2001, p.48-49)

A outra dimensao da integralidade relaciona-se com o modo de organizar as
praticas. Para o autor, esse conjunto de sentidos esta relacionado diretamente com
a organizacao dos servicos e das praticas de saude. Dessa forma, é necessaria uma
horizontalizagdo dos programas verticais (PINHEIRO; MATTOS, 2003).

A integralidade também pode ser compreendida como um caminho a ser
percorrido, configurando uma “imagem objetivo”. No caso especifico do SUS, de

acordo com os autores, a integralidade poderia estar relacionada com uma ideia de
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bandeira de luta para a “imagem objetivo” da Reforma Sanitaria, necessaria para
que o sistema de saude fosse construido e consolidado. Ja em Portugal, 0 mesmo
conceito de rompimento com a realidade e direcionamento para uma “imagem
objetivo” pode ser aplicado na mudanca da estruturacdo da saude ocorrida e que
culminou no projeto do SNS.

O conceito de integralidade é incluido na Constituicdo portuguesa quando
esta responsabiliza o Estado por garantir o acesso de todos os cidadaos,
independentemente da sua condicdo econdmica, aos cuidados da medicina
preventiva, curativa e de reabilitacdo, bem como racional e eficiente cobertura
médica e hospitalar de todo o pais (PORTUGAL, 1976).

Na perspectiva do direcionamento para o qual as politicas de saude devem
ser estruturadas, considerando-se sua magnitude e seu escopo de impacto para a

populacao, outro sentido é posto, nomeado de “politicas especiais”:

[...] é relativo as configuragdes de certas politicas especificas, chamadas
aqui de politicas especiais. S&do politicas especificamente desenhadas para
dar respostas a um determinado problema de saude, ou aos problemas de
saude que afligem um certo grupo populacional. Poderiamos falar que esse
terceiro conjunto de sentidos da integralidade trata de atributos das
respostas governamentais a certos problemas de saude, ou as
necessidades de certos grupos especificos. (MATTOS, 2001, p.61)

Como aporte tedrico de analise para este trabalho, utilizar-se-a o conceito de
integralidade posto por Mattos (2001) numa perspectiva de analise do campo das
praticas em saude. Ele perpassa aspectos relacionados a organizagdo dos

servicos, a atuacao profissional e a implementacao das politicas de saude.
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Organizar as

Traco da Boa Praticas
Medicina
Imagem Politicas
Objetivo Especiais

Figura 2 — Os sentidos da integralidade
Fonte: Elaboragao da autora, com base em Mattos (2001)

Essa dimensao traz também uma critica a dissociacdo entre as praticas de
saude publica e as praticas assistenciais. Trata-se de uma proposicao de ruptura
entre as praticas dos programas verticais, incorporando-se praticas que possam
considerar aspectos amplos relativos a vida das pessoas, conferindo de certa forma
um “olhar horizontal” sobre as necessidades em saude.

De acordo com Mattos (2001), os servigos devem, portanto, estar organizados
para realizar uma apreensao ampliada das necessidades da populagdo que
atendem. Para que as acdes e os servicos de saude consigam produzir impacto
positivo sobre a saude da populagdo, € preciso valorizar a multiprofissionalidade,
aproveitar janelas de oportunidade para ofertas em saude e pautar as agdes focadas
de maneira a considerar os determinantes de saude.

Mattos (2001) afirma também que a integralidade das praticas em saude
implica superar reducionismos, o que significa voltar as agdes de saude para os
sujeitos, e ndo para as patologias, considerar as singularidades e as especificidades
e oferecer respostas abrangentes e adequadas as necessidades de saude das
pessoas.

Nesse aspecto, Cecilio (2001) afirma que € preciso repensar aspectos
importantes da organizagéo do processo de trabalho, da gestdo e planejamento e da

construcdo de novos saberes e praticas em saude quando da busca pela
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integralidade. Segundo o autor, o maior desafio € conseguir fazer uma conceituagao
de necessidades de saude que possa ser apropriada e implementada pelos
trabalhadores de saude nos seus cotidianos.

Como forma de organizar os conceitos e ideias trazidos no referido texto e
utilizando a técnica de nuvem de palavras (Figura 3), que propde a uma forma visual
de apresentar os itens de conteudo, apresento abaixo as principais ideias sobre as
praticas em saude no texto “Os Sentidos da Integralidade: algumas reflexdes acerca

de valores que merecem ser defendidos”

NECESSIDADE BE SAUDE DA FOPULACAD (C/ ‘\RTE]RJ’\ DE SERVICOS ¥ “ACESSQO

AMPLIACAO DE OFERTAS
PROGRAMAS HORIZONTAIS

Figura 3 — Nuvem de palavras
Fonte: Fonte: Elaboragao da autora, com base em Mattos (2001)
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Compreender como estao estruturadas as praticas em saude no ambito da Atencgao
Primaria a Saude (APS), nos sistemas universais de saude do Brasil e de Portugal,

que contribuam com a integralidade.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar nas literaturas cientificas brasileira e portuguesa a produgao sobre
os sistemas universais de saude e a integralidade;

e Descrever os contextos socio-histérico-econédmicos do Brasil e de Portugal
nas dimensdes das politicas de saude;

e Identificar as convergéncias, as divergéncias e as singularidades que
compdem as bases orientadoras das diretrizes normativas da Atengao
Primaria a Saude nos dois paises a partir das unidades de analise;

e Analisar comparativamente as convergéncias, as divergéncias e as

singularidades.
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4 METODO

4.1 PERCURSO METODOLOGICO

Trata-se de uma anadlise comparada entre Brasil e Portugal para buscar
convergéncias, divergéncias, singularidades ou relagbes entre os paises, tendo em
vista conhecer determinacdes, causalidades e inter-relagcbdes a partir dos marcos
legais e das diretrizes normativas.

As analises comparativas em saude tornaram-se um campo de pesquisa
consolidado (HEIDEMANN et al., 2018). Os estudos comparados como ferramenta
de analise das politicas publicas ganharam for¢a a partir da década de 1960, muito
embora sejam um método de estudo utilizado frequentemente no campo das
ciéncias politicas. Eles trazem como principal ganho para a pesquisa a possibilidade
de aprimorar as investigagdes; ampliar os horizontes da analise de um caso a partir
das experiéncias de outro; e valorizar as especificidades decorrentes do contexto
histérico, politico-administrativo e cultural das politicas (CONILL; FAUSTO;
GIOVANELLA, 2010; HEIDEMANN et al., 2018).

A comparagao sempre marcou a evolugao do pensamento humano; sempre

esteve presente na propria construcao do saber (FERREIRA, 2008):

O principio da comparacgao é a questado do outro, o reconhecimento do outro
e de si mesmo através do outro. A comparagéo € um processo de perceber
diferencas e semelhangas e de assumir valores nesta relagdo de
reconhecimento de si proprio e do outro. Trata-se de compreender o outro a
partir dele proprio e, por exclusédo, reconhecer-se na diferenga. (FRANCO,
2000.)

Esta pesquisa apresenta uma analise acerca das praticas em saude no
ambito da Atencgao Primaria no Brasil e em Portugal e sua influéncia no alcance do
principio da integralidade. Esta inserida no estudo “Da Politica Institucional aos
Processos do Cuidar: Estudos Comparados sobre as Praticas de Promocao da
Saude nas Equipes da Estratégia Saude da Familia no Brasil e Seus Similares em
Outros Paises”, conduzido pelo Nucleo de Estudos em Saude Publica (NESP) do

Centro de Estudos Avangados Multidisciplinares (CEAM) da Universidade de Brasilia
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(UnB), com a participagédo de docentes e alunos de pds-graduagéo do Departamento
de Saude Coletiva da UnB, e financiado pelo Ministério da Saude brasileiro.

Considerando-se a complexidade inerente a compreensdao do fenémeno
estudado, optou-se por um desenho de estudo qualitativo de dois casos, em que
cada pais ou suas experiéncias especificas formam unidades de analise.

O método comparativo, que orienta a pesquisa maior a qual este estudo é
vinculado, encontra suas raizes no século XIX, com os estudos classicos da
sociologia. Em estudo sobre tal método nas ciéncias sociais, Schneider e Schimitt

(1998) afirmam que ele permite

[...] descobrir regularidades, perceber deslocamentos e transformacoes,
construir modelos e tipologias, identificando continuidades e
descontinuidades, semelhancas e diferencas, e explicando as
determinagdes mais gerais que regem os fendmenos sociais.

Os estudos comparados, portanto, sao transversais a esta pesquisa, que, de
acordo com os objetivos da pesquisa maior, busca analisar experiéncias em saude
de paises que guardam semelhangas com o Brasil, em especial com seu sistema de
saude.

Para esta analise comparativa entre Brasil e Portugal, com foco na
identificacdo da forma de organizacdo das praticas de saude na Atengao Primaria a
Saude, foram realizadas analises de producdo cientifica e de normativas sobre o
tema, bem como de documentos de gestdo produzidos pelos ministérios da saude
dos dois paises.

A producéo cientifica foi obtida a partir de uma revisao de literatura do tipo
scoping review de carater exploratério, de forma a incluir todos os estudos existentes
para uma revisao diversificada. Trata-se de um método de sintese projetado para
abordar questbes de pesquisa amplas, geralmente baseadas em politicas. Esse
método tem se destacado mundialmente na area de sintese de evidéncias em saude
e sera realizado conforme a proposta do Instituto Joanna Briggs (SUCHAREW,
2019).

Utilizou-se os seguintes descritores e suas combinagdes: “Atitudes e Praticas
em Saude”, “Health Knowledge, Attitudes, Practice”, “Conocimientos, Actitudes vy
Practica en Salud”, “Brasil’, “Brazil”’, “Portugal” e “Atencdo Primaria a Saude”,

“‘Primary Health Care”, “Atencion Primaria de Salud” com uso dos operadores
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booleanos (And e Or), de forma a definir a sentengca para preenchimento em
diferentes tipos de campos de busca nas bases de dados.

O uso dos descritores foi feito de forma combinada, de maneira a permitir a
ampliacdo dos achados Os limitadores utilizados foram: friso cronolégico (2011 a
2021) e disponibilidade na integra em portugués, inglés e espanhol. Excluiram-se
também revisdes sistematicas, editoriais, resumos, manuais, ensaios clinicos,
meta-analises e referéncias de estudos sobre paises que nao fazem parte desta
pesquisa.

Foram seguidas estas etapas:

e Definicao da questao de pesquisa (PCC);
e Identificagcao dos estudos relevantes;

e Selecao e mapeamento dos estudos;

e Extracido dos dados;

e Analise dos artigos;

e Interpretacdo dos resultados.

Para o mneménico PCC (Population, Concept, Context), definiu-se: “Como
estdo estruturadas as praticas em saude na APS do Brasil e de Portugal?”.

As bases escolhidas para a pesquisa foram:

e PubMed

e Cochrane

e BVS/LILACS
e SciELO

e Embase

Para a avaliacdo, a selecdo e o mapeamento dos estudos, foi utilizada a
plataforma Rayyan®; a plataforma Mendeley® foi utilizada para a organizagdo das
evidéncias cientificas.

Quanto as normativas e aos documentos governamentais, dentre os achados
foram selecionados os abaixo listados, que tinham relagdo direta com o tema do

estudo:



Quadro 2 — Normas e regramentos dos sistemas de saude do Brasil e Portugal

BRASIL

Lei n°® 8080/1990 Lei Organica do SUS
Portaria n® 154/2008 Cria os Nucleos de Apoio a Saude da Familia
;Z:;Z;?O:; Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB)
Portaria de . s S
o Consolida as normas sobre as politicas nacionais de
Consolidagao n° satde do SUS
2/2017
Portaria de
Consolidagao n° Consolida as normas sobre as redes do SUS
3/2017
;;r;?;;?oqog Programa Previne Brasil
Portaria n® 397/2020 Programa Saude na Hora
Portaria n°® Programa Conecte SUS e Rede Nacional de Dados
1.434/2020 em Saude
fc;r:ljgovernamental Carteira de Servigcos da APS
Portal Governamental Documentos técnico-assistenciais
— SAPS
PORTUGAL
Lei n.° 48/90 Lei de Bases da Saude (primeira redagéo)
Lei n°® 95/2019 Lei de Bases da Saude (segunda redagéo)
Lei n° 56/79 Cria o Servigo Nacional de Saude

Decreto-Lei n°® 254/82

Cria as Administragdes Regionais de Saude

Decreto-Lei n° 11/93

Estatuto do SNS

Decreto-Lei n°
298/2007

Regime Juridico das Unidades de Saude Familiar
(USF)

Portaria n°® 301/2008

Aprova o Incentivo Financeiro as USF

Decreto-Lei n°
222/2007

Aprova a orgénica das Administracdes Regionais de
Saude

Decreto-Lei n® 157/99

Estabelece o regime de criagdo, organizagéo e
funcionamento dos centros de saude

Decreto-Lei n® 18/17

Regula o Regime Juridico e os Estatutos aplicaveis
as unidades de saude do Servigo Nacional de
Saude

Decreto-Lei n° 73/17

Altera o regime juridico das unidades de saude
familiar

Decreto-Lei n° 118/14

Enquadramento da atividade dos profissionais no
ambito das unidades funcionais de prestacao de
cuidados de saude primarios

Fonte:Elaboracao da autora
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A partir da leitura e da analise dos documentos cientificos e técnicos, foram

definidas as seguintes unidades de andlise:


https://dre.pt/dre/detalhe/lei/48-1990-574127
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Acesso a
Unidades de
Salde

Q_ Modelo de
Atencdo na APS

Organizagdo do

% cuidado e das

ofertas em saide

Equipes de Saude

o [P =

Integragdio com Territéri:a e
outros servicos Adscrigdo
de saude

— Carteira de
Funcionamento §— Servigos

Figura 4 — Unidades de analise para os achados do estudo
Fonte:Elaboragao da autora

4.2 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa em questdo possui viabilidade técnica de execugéo,
pois € parte integrante de um estudo internacional o qual vem sendo desenvolvido
desde 2007, na linha de pesquisa Politicas, Sistemas e Servigos de Saude, sob a

coordenacgao da professora doutora Maria Fatima de Sousa.
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Identificagio de referéncias em bases de dados ldentificacdo de referéncias em bases de dados ndo cientificas

Documentos identificados na

web:
Estudos identificados em bases Estudos removidos: Sites governamentais: 27
de dados cientificas: 186 Duplicatas: 06 Organizagbes intermnacionais: 03

Paginas de laboratdrios de
pesquisa em universidades: 07

Excluidos por titulo & resumao:

Estudos em selecao: 183 150
Incluidos apds reandlise: 00 Excluid , slise: 00 Incluidos apds andlise preliminar: Documentos excluidos por
: ¥cluldos apos reandlise: 29 inacessibilidade: 00
Estudos em leitura na integra: 39 Estudos excluidos: 26 Izr;iclmdos apos leitura na integra:
Excluidos: 00

Estudos Incluidos na revisdo: 13

Demais documentos incluidos na
revisao: 29

Figura 4 - Processo de selecdo dos artigos
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Quadro 2 — Estudos selecionados segundo ano, autor, titulo e resultados.

Ano Autores Estudo Resultados
2017 | Leonardo Carnut Cuidado, integralidade e atengdo primaria: | Foi demonstrada a existéncia de um fio condutor que une os
articulagdo essencial para refletir sobre o | elementos tedrico-conceituais sobre cuidado, integralidade e Atencao
setor saude no Brasil. Priméaria & Saude, tornando-os um eixo estrutural do Sistema Unico
de Saude, assim como os principais limites e possibilidades dessa
articulagao.
2017 | Marjorye Polinati da Autoavaliagao: instrumento para reflexdo do | A autoavaliagdo pelas equipes do municipio se apresentou como
Silva Vecchi processo de trabalho nas equipes de saude | ferramenta dinamizadora na identificacdo de demandas para
da familia. Educagdo Permanente e organizagdo do processo de trabalho.
Estela Marcia Saraiva
Campos
Beatriz Francisco Farah
2017 | Marcos Valério Santos Sentidos atribuidos a integralidade: entre o | necessidade de aprofundarmos o conhecimento sobre os principios
da Silva que € preconizado e vivido na equipe | do SUS, e ainda durante a formacgdo, para realizarmos agdes de
Gilza Brena Nonato multidisciplinar. saude mais efetivas.
Miranda
Marcieni Ataide de
Andrade
2017 | Joyce Lane Braz A pratica da integralidade na gest&do do o curso possibilitou um olhar critico frente a algumas situagdes de
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Virgolino da Silva et al

cuidado: relato de experiéncia.

saude e fomentou mudancas das praticas de saude

2016 | Yamila Comes et al A implementagao do Programa Mais Médicos | O Programa Mais Médicos contribuiu na presenga de tragos de
e a integralidade nas praticas da Estratégia | integralidade nas praticas de saude, impactando positivamente na
Saude da Familia. melhoria da Atengao Basica a Saude.
2016 | Roberto Henrique | Uma nogao de matriciamento que merece ser | Com o apoio da teoria matematica do calculo matricial, constréi a
Amorim de Medeiros resgatada para o encontro colaborativo entre | nogdo de matriciamento que pretende contribuir para implementar
equipes de saude e servigos no SUS. relagbes colaborativas entre equipes e servicos com efeitos
importantes e resolutivos no registro da atencdo e da gestdo do
cuidado integral da saude
2012 | Deybson Borba de | Avaliagdo da gestdo na atencgao basica nas | O estado da gestdo local e seu distanciamento com o principio da
Almeida dimensdes da integralidade. integralidade abrange trés pontos de determinagao: o dmbito politico,
determinante para a mudanga que é representada pelo poder de
Cristina Maria Meira de decidir;, o ambito técnico, representado por saber intervir, e o
Melo administrativo, relacionado ao como intervir na ESF
2020 | Elaine Miguel Delvivo As necessidades em saude de usuarios e As necessidades da vida cotidiana ndo sdo significadas em uma
Farao sua interagdo com a atengao primaria. perspectiva interacionista, pelos usuarios, como demandas que
podem ser cuidadas nos servigos. Dessa forma, por se distanciar das
Claudia Maria de Mattos demandas biologicas, sdo negligenciadas pelos profissionais de
Penna saude na atengdo primaria e refletem que o cuidado integral ainda
permanece como desafio no ambito do Sistema Unico de Satde.
2018 | Lilia Campos Concepgoes e praticas de integralidade em Nucleo de Apoio a Saude da Familia apresenta aspectos que

Nascimento

saude no nucleo de apoio a saude da familia.

favorecem a orientagéo das suas praticas por meio da integralidade,
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Vladimir Andrei
Rodrigues Arceb

Fernanda dos Reis

no entanto, simultaneamente, o nucleo também demonstra
caracteristicas organizacionais que seguem no sentido oposto de tal
perspectiva ou, ainda, ndo apresenta nog¢des fundamentais que

possibilitem a apreensao das necessidades de saude da populagao.

Souza
2019 | Jodo Dutra De Araujo Aspectos restritivos a integralidade nos | O material empirico deu origem a quatro categorias: fragilidade do
Neto Nucleos de Apoio a Saude da Familia: o | vinculo com o territério; desafios do trabalho em equipe
olhar dos stakeholders. multidisciplinar; falta de competéncias para a atuagcédo no Nasf; e
deficiéncia de apoio logistico. Evidencia-se como fator restritivo de
destaque a atuacdo do Nasf concernente a integralidade a fragilidade
do vinculo entre as equipes de saude e destas com a populacao,
além da falta de competéncias dos profissionais, cuja importancia se
expressa nos resultados.
2019 | Katiucha Mendes de | Aintegracdo do cuidado: dificuldades e E necessario promover, com apoio institucional, a articulacdo das
Menezes perspectivas. equipes para a conquista da integralidade e, consequentemente, o
alcance de uma assisténcia humanizada e com qualidade.
Mauricio Antonio
Pompilio
Soénia Maria Oliveira de
Andrade
2020 | Livia dos Santos | Experiéncia de coordenagdo do cuidado | Politicas e agbes para a garantia de condigbes estruturais de melhoria
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Mendes et al

entre médicos da atengcdo primaria e

especializada e fatores relacionados.

do acesso, de condi¢des de trabalho e de adaptagao mutua mais
favoraveis precisam ser implementadas de forma sistémica para o

conjunto dos servigos do Sistema Unico de Saude.

2017

Maria Angélica Carneiro

Silva

Entre os nés da rede de saude mental: As

praticas de agentes comunitarios de saude.

As praticas dos agentes comunitarios de saude teciam o cuidado a
pessoa com transtorno psiquico, eram fundadas na comunicacao
efetiva e na articulagédo entre comunidade e unidade de saude e
enfatizavam a negociacao junto a equipe multidisciplinar na tomada

de decisodes.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A Atencgao Primaria a Saude passou a ser discutida como um nivel de atengao
a saude, em meados de 1910, a partir dos centros de saude norte-americanos, que
eram servigos destinados a dar assisténcia a uma populacdo definida. Nesse
momento ja existia a nogao de nivel primario, com cuidados preventivos e curativos
(WHO, 2008; PISCO; PINTO, 2020).

Desde entdo, diversos foram os arranjos de oferta dos cuidados de nivel
primario em saude em todo o mundo, até que, a Conferéncia de Alma-Ata foi
responsavel por dar inicio a uma sequéncia de debates sobre as politicas de saude
no mundo e suas diregcdes. Tal conferéncia reafirmou a saude como direito humano
fundamental e subsidiou com elementos concretos os paises que apresentavam
dificuldades estruturais e financeiras de investimento e de manutencao de politicas e
estratégias de saude, no sentido de revisdo do modelo assistencial praticado até
entao.

Apos dez anos da Declaragao de Alma-Ata, a Organizacdao Mundial da Saude
(OMS), diante das desigualdades e das injusti¢cas sociais e de saude constatadas na
maioria dos paises do mundo, reafirmou o conjunto de principios que constituem a
Atencado Primaria a Saude preconizados por aquela declaragao, tendo em vista a
construcao de uma base da Atengao Primaria nos servigos de saude (WHO, 2008).

A APS ¢ a principal estratégia utilizada nos sistemas de saude universais para
a efetivagdo do cuidado em saude. Tal fato se ancora no reconhecimento de seu
impacto ndo sé nos indicadores de saude, mas também no desenvolvimento da
populagao nos paises que instituiram a APS como base de seus sistemas de saude.

No ambito conceitual, € possivel caracterizar a APS como uma estratégia de
organizagao da atengao a saude que tem como objetivo atender de forma integrada
a maior parte das necessidades de saude de uma populagao. Starfield (2002, p. 28)

define a APS com base na definicdo da OMS, de 1978. Para a autora:

A atengdo primaria ndo é um conjunto de tarefas ou atividades clinicas
exclusivas [...]. Em vez disso, a atengado primaria € uma abordagem que
forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas
de saude. A atencdo primaria aborda os problemas mais comuns na
comunidade, oferecendo servigos de prevencdo, cura e reabilitacdo para
maximizar a saude e o bem-estar. Ela integra a atengdo quando ha mais de
um problema de saude e lida com o contexto no qual a doenga existe e
influencia a resposta das pessoas a seus problemas de satde. E a atencéo
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que organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto basicos como
especializados, direcionados para a promog¢ao, manutencao e melhora da
salde.

A APS pode ser definida adicionalmente como um conjunto de agdes
individuais ou coletivas situadas no primeiro nivel de ateng¢do, com o intuito de
promover e proteger a saude e prevenir doencgas e agravos, realizando o tratamento
com base nas necessidades do individuo, da familia e da comunidade (SOUSA,
2014).

O papel da APS compreende a gestao do fluxo de usuarios na rede, o manejo
efetivo das condigdes cronicas, a efetividade do cuidado — em especial nas praticas
preventivas — e a redugdo de iniquidades. Trata-se, portanto, de uma estratégia
pautada na mudanga pratico-assistencial dos profissionais de saude e na
representacao de primeiro nivel de atengao (LAVRAS, 2011).

Os paises que investem na APS como porta de entrada de seus sistemas de
saude devem implementar um conjunto de politicas publicas a fim de dar resposta
aos desafios da saude, de forma a contemplar intervencdes de saude publica para
além do campo assistencial. A APS deve ser capaz de desenvolver acbdes de
prevencao de doengas e promogao da saude, em um arranjo complexo de atuagao,

de forma a compor um modelo de atencado abrangente e robusto (WHO, 2008).

5.1 MODELO DE ATENCAO NAAPS % I

O modelo de atengdo a saude € um sistema logico que organiza o
funcionamento das redes de atencdo a saude, articulando, de forma singular, as
relacbes entre os componentes da rede e as intervencdes sanitarias; € definido em
funcdo da visdo prevalecente da saude, das situagdes demografica e epidemiologica
e dos determinantes sociais da saude vigentes em determinado tempo e em
determinada sociedade (MENDES, 2011).

Ele também pode ser definido como as combinagdes de tecnologias
empregadas para as intervengdes sobre problemas e necessidades de saude de

uma populagdo. Assim, € preciso agregar da forma mais adequada possivel os
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meios técnico-cientificos existentes a fim de se promover a saude considerando-se
as principais caracteristicas da populagdo e suas necessidades de saude (PAIM,
2001).

Tanto no contexto brasileiro quanto no portugués, o reconhecimento da
importancia da Atencdo Primaria como ordenadora do cuidado foi formalizado
nacionalmente por meio de politicas publicas de saude que reiteraram seu papel na
mudang¢a do modelo organizacional da saude desenvolvido até entdo e propuseram
modelos de atencdo pautados na APS para serem implementados.

No Brasil, os centros de saude durante décadas atuaram como servico que
ofertava os principais cuidados de saude publica — por exemplo, a educagao
sanitaria, o enfrentamento das grandes endemias e a atengcdo materno-infantil
(LAVRAS, 2011).

Apenas no final da década de 1970 e no inicio da década de 1980 surgiram
as primeiras experiéncias no Brasil de implantacdo de servicos municipais de saude,
inspirados nos preceitos da Declaragao de Alma-Ata, trazendo o inicio do que viria a
se aprimorar como medicina comunitaria, até a definicdo da participagdo dos
municipios no desenvolvimento da APS (CECILIO; REIS, 2018; SILVEIRA, 2008).

A APS passa entdo a ser o referencial norteador das politicas em saude no
Brasil, sobretudo no que diz respeito a organizagdo dos servicos e a revisdo do
modelo assistencial vigente.

Nos anos 1990 houve um marco para as politicas da APS: os Programas de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e Saude da Familia (PSF), que
apresentavam dentre seus objetivos o desenvolvimento de ag¢des de vigilancia a
saude e a criacado de vinculo com a populagao, favorecendo o0 acesso aos servigos
de saude. A implementacdo desses programas, acrescida da reformulagdo do
repasse de recursos para os municipios, fortaleceu a Atencao Basica e o PSF no
Brasil e favoreceu sua gestao descentralizada no ambito municipal (SOUSA, 2008).

Mudar um modelo de atengcdo a saude é um ato transformador para as
praticas e exige implementagdo de mudangas no processo de trabalho, incluindo
seus elementos estruturais, no perfil dos sujeitos e principalmente, na relagéo entre
servigo e comunidade (TEIXEIRA, 2003).

Desde 1996, o Ministério da Saude adotou o PSF como estratégia prioritaria
para o fortalecimento das agdes de Atengdo Basica no SUS, e o programa passou a

ser um objeto frequente das diretrizes normativas federais que ao longo dos anos
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subsequentes estruturaram e organizaram as praticas de saude dispensadas por
meio do programa (VIANA; DAL POZ, 1998).

O PSF é fruto de uma vivéncia de cuidados operacionalizada pelo PACS, ja
que representou a institucionalizagdo de experiéncias locais de praticas com
agentes comunitarios que ja vinham sendo desenvolvidas de forma isolada e
focalizada em diversas regides do Brasil (CECILIO; REIS, 2018; GIOVANELLA et al.,
2009; SOUSA, 2008).

O PSF passou a ser a Estratégia Saude da Familia (ESF), com o documento
do Ministério da Saude nomeado Saude da Familia: uma estratégia para a
reorientagdo do modelo assistencial, deixando de ser compreendido apenas como

uma intervencao individual e verticalizada. Segundo o documento, a ESF

[...] caracteriza-se como uma estratégia que possibilita a integracdo e
promove a organizagdo das atividades em um territério definido, com o
propdsito de propiciar o enfrentamento e resolugao dos problemas
identificados. Acerca desses aspectos, o Ministério da Salude reafirma
positivamente os valores que fundamentam as ag¢des do PSF, entendendo-o
como uma proposta substitutiva com dimensdes técnica, politica e
administrativa inovadoras. O PSF nao é uma estratégia desenvolvida para
atencdo exclusiva ao grupo mulher e crianga, haja vista que se propde a
trabalhar com o principio da vigilancia a saude, apresentando uma
caracteristica de atuagao inter e multidisciplinar e responsabilidade integral
sobre a populagédo que reside na area de abrangéncia de suas unidades de
salde. (BRASIL, 1997, p. 8-9)

O Programa Saude da Familia (PSF) ou Estratégia Saude da Familia (ESF)
buscou a construgdo de uma pratica sanitaria multiprofissional e interdisciplinar.
Quando da necessidade de encaminhamento para niveis de maior complexidade do
sistema de saude, em respeito ao principio da integralidade da atengdo e a
hierarquizacdo do sistema. Para a relacdo entre os cuidados primarios de saude
com os demais pontos da rede deve formar-se uma relagdo de referéncia e
contrarreferéncia, no qual a equipe da ESF permanece como responsavel pelo
acompanhamento dos individuos e das familias (BRASIL, 2000).

As equipes de Saude da Familia possuem portanto como principal
caracteristica a multiprofissionalidade; esta confere distintos pontos de vista que se
somam para uma abordagem em saude de maior qualidade. A interdisciplinaridade
também é um ponto forte, uma vez que busca minimizar as fronteiras disciplinares,
construindo modelos de abordagem mais completos e que se complementam
(GIOVANELLA et al., 2009; ONOCKO-CAMPOS et al., 2012).
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A Politica Nacional de Atencéo Basica, em sua primeira versao publicada em
2006 (BRASIL, 2006), refletiu na ampliagdo do conceito de Atencado Primaria,
incorporando também os atributos discutidos por Barbara Starfield (2002). Segundo

o documento, a AB

[...] caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude, no ambito individual
e coletivo, que abrangem a promogao e a protegdo da saude, a prevengao
de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutengéo da
saude. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e
sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populagdes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagbes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de
saude de maior frequéncia e relevancia em seu territdrio. E o contato
preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagdo do
cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizagao,
da humanizagao, da equidade e da participagdo social. (BRASIL, 2006, p.
10)

A partir de 2006, observa-se também um significativo avango na implantagao
e/ou implementacao de politicas e agdes voltadas para a promogao e a garantia da

saude; entre elas,

O Programa Mais Saude; o reforco da atengdo basica por meio da
expansdo do Programa de Saude da Familia (PSF), da qualificacdo dos
profissionais de nivel superior do PSF, do Brasil Sorridente e do trabalho de
agentes comunitarios de saude [...]. Destacam-se ainda o Programa Saude
na Escola (PSE); o tratamento da hipertensdo e do diabetes; o
planejamento familiar; a ampliagdo do acesso a servicos especializados;
agdes de investimento em infraestrutura, duplicacéo da cobertura do Servigo
de Atendimento Movel de Urgéncia (Samu); implantacdo de complexos
reguladores, com finalidade de melhorar o acesso a internagoes;
implantagdo de novas formas de compra de servigos [...]. Em 2008 foram
criados os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASFs) como estratégia
para ampliar a abrangéncia e a diversidade das agdes das Equipes de
Saude da Familia (ESF) [...]. Na area da saude bucal, foram acrescidas
2.569 equipes de Saude Bucal para atengao basica e instalados 176 novos
Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO). (MENICUCCI, 2011)

A ESF foi definida como o modelo de organizagdo do trabalho na APS e
substitutivo as diversas modalidades de arranjos organizativos dos cuidados
primarios em saude disponibilizadas pelos municipios brasileiros, e passou a ser
também o elo com a rede de servicos de saude ofertada no sentido de
reorganizagao da rede de servigos locais de saude (FARIAS et al., 2019; MACINKO;
MENDONCA, 2018).
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Em 2008, por meio da Portaria n® 154, foram implementados os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF), formados por profissionais de saude das mais
diferentes areas e especialidades, como forma de ampliar a resolutividade das
acdes e dos servicos de APS. Trata-se de uma modalidade de equipe formada por
diferentes profissbes e/ou especialidades e que constitui apoio especializado na
Atencao Primaria, atuando de forma integrada e complementar a eSF, e ndo como
um ambulatério de especialidades, e atuando com a légica do matriciamento em
saude (BRASIL, 2014).

O matriciamento em saude é uma estratégia de organizacdo do trabalho que
se da a partir da integracdo de equipes de Saude da Familia com profissionais de
outros nucleos de conhecimento, os quais podem agregar ao trabalho com recursos
de saber e intervengbes que aumentem a capacidade de resolver problemas de
saude (MEDEIROS, 2016). Ele se materializa por meio do compartilhamento de
problemas, da troca de saberes e praticas e da articulacdo pactuada de intervengdes
conjuntas, e tem por principal objetivo ampliar a abrangéncia e o escopo das agdes
da Atengao Primaria, bem como sua resolutividade, atuando na légica do apoio
matricial (ONOCKO-CAMPOQOS et al., 2012).

No processo de matriciamento, as relagdes entre os profissionais de saude se
estabelecem de maneira horizontal e colaborativa, através do compartilhamento de
estratégias de cuidado. Assim, tal processo se contrapde a légica do modelo
tradicional, que consiste no encaminhamento para avaliacdo do especialista focal.

O NASF-AB preza por compartilhar saberes e praticas de cuidado entre
equipes de Saude da Familia e Saude Bucal. Além disso, deve considerar as
solicitacdes e as necessidades de saude de pessoas e grupos sociais do territorio,
bem como as demandas e as necessidades advindas do processo de trabalho das
citadas equipes vinculadas. Para se atender as demandas do territério, deve-se, em
especial, observar o perfil demografico, epidemiolégico, assistencial e
socioambiental da populagao.

A partir da ampliagao e fortalecimento da APS pautada no modelo da ESF, as
discussbes sobre Redes de Atencdo a Saude, tendo a APS como ordenadora do

cuidado ganham destaque. De acordo com Mendes (2011, p.71):

A organizacdo das RASs, para ser feita de forma efetiva, eficiente e com
qualidade, tem de estruturar-se com base nos seguintes fundamentos:
economia de escala, disponibilidade de recursos, qualidade e acesso;
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integragdo horizontal e vertical; processos de substituicdo; territorios
sanitarios; e niveis de atencéo.

Em 2012, por meio da Portaria n® 2.488, de 21 de outubro, foi aprovada a
segunda versdo da Politica Nacional de Atengcao Basica (PNAB), estabelecendo a
revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da Atengcdo Basica para a
Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS).

Ela definiu que a Atengdo Basica € desenvolvida com o mais alto grau de
descentralizacédo e capilaridade, ocorrendo no local mais proximo da vida das
pessoas. A Estratégia Saude da Familia (ESF) coloca a comunidade e o usuario no
centro do processo de formulacdo e operacionalizagao das politicas e das acdes de
saude, garantindo maior participacdo na gestdo e no autocuidado. Além disso, deve
utilizar a estrutura de apoio matricial para ampliar e dar cobertura as agdes de
saude, o que favorece o vinculo do usuario com os profissionais e o servico de
saude. Desse modo, € possivel desenvolver uma gestao diferenciada na atengéo a
saude e, consequentemente, realizar agbes de cuidado integral para a populagao
(LEITE et al., 2016).

A Estratégia Saude da Familia do SUS compete portanto planejar acdes
estratégicas de acordo com os principios estabelecidos no SUS e as diretrizes de
atuacado da APS, de forma a contemplar as necessidades do territério de atuagao e
as especificidades dos individuos sob sua responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2017;
CECILIO; REIS, 2018).

O principio de integralidade das ag¢des de saude proposto pelo SUS e
desempenhado ao nivel de APS depende da organizagao de um modelo de gestéo
do cuidado capaz de conjugar as agdes voltadas diretamente aos individuos com as

que envolvem os macroprocessos dos servigos de saude (SILVA et al., 2018).

A regionalizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) foi estabelecida como
forma de proporcionar a otimizagdo da gestdo, a racionalizagdo de recursos € 0
aporte institucional para a criacdo de redes de atencao a saude (BRASIL, 2001).0
municipio é a unidade federada que possui responsabilidade de gestdo da APS, e
cabem a regido de saude os arranjos regionais de ofertas de servigos em todos os

niveis de atenc¢ao, conforme Figura 5.
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Figura 5 — Exemplificagdo dos arranjos da APS brasileira — equipes
vinculadas as unidades basicas de saude e disposigao territorial.
Fonte: Elaboragao da autora

Além das equipes da ESF e do NASF, a APS brasileira conta também com
modalidades de equipes da APS voltadas para a atengao a populagdes especificas,
considerando suas especificidades, assim como a diversidade da populagcédo
brasileira e do territorio nacional; sdo elas: Equipe de Saude da Familia Ribeirinha
(eSFR), Equipe de Consultério na Rua (eCR) e Equipe de Atengao Basica Prisional
(eABP) (BRASIL, 2017).

Em Portugal, na década de 1970, os Centros de Saude de Primeira Geracgao
ofertavam servigos basicamente segundo o que era entendido a época como agdes
de saude publica, como vacinagao, vigilancia de saude da gravida e da crianga,
saude escolar, dentre outras. As ofertas eram prioritariamente ligadas a prevencgao e
ao acompanhamento de alguns grupos de risco (LAPAO; PISCO, 2019).

Portugal foi um dos primeiros paises europeus a adotar politicas integradas
para organizar uma rede de servigos para os Cuidados de Saude Primarios (CSP),
de uma forma generalizada, colocando os centros de saude como o pilar central do
sistema. Os CSP tornam-se o primeiro ponto de entrada do usuario no sistema, bem

como o local onde sao efetivados os cuidados de prevengao e a promog¢ao de boas
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praticas de saude.

A organizagao da APS em torno dos Centros de Saude de Segunda Geragao
teve inicio em 1983, apds a criacdo do SNS, e manteve a dependéncia deles as
Sub-Regides de Saude (SRS) e as Administracbes Regionais de Saude (ARS). As
ARS tém por missdo garantir a populagdo, na respectiva territorial, o acesso a
prestacdo de cuidados de saude, a partir das demandas da populagdo e dos
recursos disponiveis (PORTUGAL, 2012).

Nessa época surgiram os chamados centros de saude integrados, resultantes
da conjungéo dos servigos assistenciais extra-hospitalares preexistentes (centros de
saude, postos dos Servigos Médico-Sociais e hospitais).

No final dos anos 1990, iniciou-se uma profunda reflexdo sobre as melhores
solugdes organizativas no que diz respeito essencialmente a saude familiar. O
sistema de saude portugués, desde a publicacdo da Lei de Bases da Saude, tem

como seu pilar fundamental os CSP:

1 — O sistema de saude assenta nos cuidados de saude primarios, que
devem situar-se junto das comunidades. 2 - Deve ser promovida a intensa
articulagdo entre os varios niveis de cuidados de saude, reservando a
intervengcdo dos mais diferenciados para as situagdes deles carecidas e
garantindo permanentemente a circulagdo reciproca e confidencial da

informagao clinica relevante sobre os utentes. (PORTUGAL, 1990)

Dessa forma, ficava a cargo da APS as ofertas de agbes inclusas nos
programas de planejamento familiar e saude materna e infantil, além da gestéao
clinica das doencas crénicas e agudas simples e dos cuidados domiciliares (LAPAO;
PISCO, 2019).

A partir de 1996 foi possivel reacender junto ao Ministério da Saude o debate
sobre o futuro dos CSP e dos centros de saude no pais. Nesse sentido, os Centros
de Saude de Terceira Geragao propuseram a organizagao da estrutura assistencial
em unidades operativas com missdes complementares. A descentralizacdo da
gestdo dos CSP das Sub-Regides de Saude (SRS) para os centros de saude
culmina, em 1999, com a legislagdo relativa aos centros de saude de terceira
geracao. (PORTUGAL, 1999)

A operacionalizagao da APS em Portugal é descentralizada, sendo realizada
por meio de regides de saude que estabelecem contato com a esfera federal por
meio do Ministério da Saude de Portugal (BISCAIA; HELENO, 2017).
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O Programa do XVII Governo Constitucional (2005-2009), para a saude,
garantiu que ficasse em evidéncia a tematica dos cuidados primarios e a sua
importancia na adscricdo populacional, reforcando o entendimento da APS como o
primeiro acesso da populagdo aos cuidados de saude. Tal programa referia
explicitamente que os centros de saude fossem reestruturados com a criacdo de
novas unidades, as Unidades de Saude Familiar (USF).

Em 2005, foi criada uma estrutura de Missédo para a Reforma dos Cuidados
de Saude Primarios (MCSP), através da publicagdo da Resolugéo do Conselho de
Ministros n°® 157/2005, de 22 de setembro, para conduzir o projeto de langamento,
coordenagao e acompanhamento da estratégia de reconfiguracdo dos centros de
saude e implementagao das Unidades de Saude Familiar (USF) (PISCO, 2011).

As USF foram um modelo inovador de assisténcia primaria de saude.
Idealizadas por membros da classe médica, as USF s&do dotadas de autonomia
organizativa e funcional e tém como objetivo suprir as necessidades de saude
primarias de uma populacao georreferenciada. Organizadas numa légica de equipes
multiprofissionais, elas visam a personalizagdo dos cuidados prestados, atendendo
ao contexto socioecondmico do usuario, de sua familia e da comunidade ligados
entre si, de acordo com um modelo de trabalho multiprofissional e em rede (PISCO,
2011).

As USF devem oferecer também uma carteira basica de servigos, meios
diagndsticos descentralizados, acessibilidade e qualidade. O trabalho das equipes é
avaliado considerando-se a produtividade e a qualidade. As USF sao integradas
numa légica de rede com outras unidades funcionais do centro de saude ou da
unidade local de saude, que por sua vez sao agrupadas em Agrupamentos de
Centros de Saude (ACES). E sua missdo prestar cuidados de saude personalizados
e melhorar o estado de saude da populagdo inscrita de uma determinada area
geografica, garantindo a acessibilidade, a equidade, a qualidade e a continuidade de
tais cuidados (PISCO, 2011; CORTES, 2016).

Em 2008, visando-se a um novo modelo enquadrador e de gestdo dos
cuidados, criaram-se as condicdes para se iniciar a construcdo dos mencionados
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), o que viria a acontecer em 2009. A
Reforma dos Cuidados de Saude Primarios (CSP) passa, assim, a integrar todos os
servicos e profissionais, adequadamente enquadrados nas distintas unidades
funcionais criadas (BISCAIA; HELENO, 2017).
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Os ACES foram constituidos para organizar as ofertas por delimitagdo em
areas geograficas. Eles sdo responsaveis por prover a populagao as atividades de
promog¢ao da saude e prevencao de doengas, prestagao de cuidados assistenciais e
coordenacgdo do cuidado do usuario para outros servigos de saude (PISCO, 2011;
PISCO; PINTO, 2020).

USF URAP USF
URAP ucse URAP
ucse ucc ucsP
uee UCC
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ACES

Figura 6 — Estrutura organica dos ACES
Fonte: Elaboracao da autora

Dentro da estrutura funcional de um ACES, podem existir as seguintes

unidades vinculadas a um centro de saude, conforme Figura 7:

e Unidades de Saude Familiar (USF): unidades elementares, autbnomas do
ponto de vista organizacional, funcional e técnico, de prestacéo de cuidados
de saude, individuais e familiares. Trabalham na légica de equipes de saude e
tém por principal missdo prestar cuidados de saude e melhorar o estado de
saude da populacéo inscrita de uma determinada area geografica;

e Unidades de Saude Publica: possibilitam uma avaliagdo mais detalhada da
area geodemografica e das necessidades de saude da populagdo sob sua
responsabilidade;

e Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados: prestam servigos de
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consultoria e assistenciais as unidades funcionais e prestam assisténcia para
a referéncia dos usuarios a unidades de maior complexidade assistencial e
hospitalares;

e Unidades de Cuidados de Saude Personalizados: prestam cuidados de saude
personalizados a populagao inscrita, em especial as mais vulneraveis, com
maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doencas de maior

complexidade clinica e assistencial.

O conjunto de USF de um ACES esta relacionado a uma Unidade de
Recursos Assistenciais Partilhados (URAP) para apoio assistencial e logistico. A
URAP conta com profissionais de diferentes formagdes, podendo ter arranjos
variados quanto ao numero e a formagao, conforme cada ACES.

As URAPs inclusive podem contar com médicos especialistas, além de
psicologos, assistentes sociais, nutricionistas e fisioterapeutas que estejam ou
venham a ser integrados no ACES. Santos et al. (2015) mencionam a similaridade
do arranjo de trabalho das URAP com o dos NASF brasileiros.

A partir de 2010 houve uma intensa expansao das USF em Portugal. Essa
ampliagdo ocorreu com a garantia dos objetivos para a Reforma da Atengao
Primaria, ancorados na qualificagao dos cuidados de saude, no aumento do acesso
e no consequente crescimento da satisfacdo dos utilizadores dos servicos, bem
como no aumento da satisfacdo dos profissionais, criando boas condi¢cbes de
trabalho, melhorando a organizacdo e recompensando as boas praticas
financeiramente e com reconhecimento profissional (PISCO, 2011; PISCO; PINTO,
2020).

Aliado a ampliacdo das equipes e como forma de ampliar e qualificar os
gestores dos ACES, foi criado o Programa Avangado em Gestdo, Governagéo
Clinica, Lideranca e Sistemas de Informacao (PACES) para dirigentes dos ACES,
com uma proposta inovadora e visando a fomentar uma cultura e pratica de gestao
(PISCO, 2011).
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5.2 ORGANIZACAO DO CUIDADO E DAS OFERTAS EM SAUDE ﬁ?

Cuidar em saude € promover ou disponibilizar tecnologias de saude de acordo
com as demandas e as necessidades de cada individuo, familia ou comunidade,
com o objetivo de proporcionar saude, bem-estar, segurangca e autonomia
(CARMUT, 2017). Para isso, a gestdo do cuidado em saude é multidimensional e
deve ser ofertada por diversos atores (LEITE et al., 2016).

Gerenciar o cuidado, segundo Fekete (2000), relaciona-se com a conjungao
da capacidade técnica, politica e operacional de uma equipe da APS para conseguir
planejar sua atuagao assistencial aos usuarios em carater tanto individual quanto
coletivo.

Para o pleno desenvolvimento dessa capacidade, € necessario que as

equipes possam dispor de

[...] a) programacéao de ag¢des que dependem da clinica e da epidemiologia,
como campos de saberes a serem explorados pelos profissionais de saude;
b) desenho das a¢des programadas; c) aplicacdo de normas, regulamentos
e rotinas que orientem a organizagdo de todo o processo de trabalho. (
FEKETE, 2000)

A qualidade dos cuidados de saude dispensados a populagdo tem relacéo
direta com uma boa pratica clinica e com 0 modo como estdo organizados e séo
prestados os servigos. As decisdes intuitivas da gestdo sdo um modelo obsoleto; ao
longo dos ultimos anos, ganharam forga os modelos de organizagao assistencial que
utilizam como base para seu aprimoramento uma revisdo continua e sistematica dos
processos que levam a prestagao de cuidados efetivos, eficientes e integrais.

De acordo com Cecilio e Merhy (2003), a integralidade maxima estara
assegurada na medida da articulagdo entre a integralidade efetivada no
"microespaco” de trabalho das equipes (geréncia de cuidado) e a integralidade
efetivada no “macrocontexto” da rede de servigos (geréncia dos servigos).

As proposigdes de mudanga na organizagao do trabalho em saude da APS
foram se estruturando conforme a consolidacdo das politicas publicas de saude,
tanto no Brasil quanto em Portugal.

No Brasil, o cuidado em saude na APS deve ser ofertado de acordo com a

necessidade e a conformacgao do territorio (BRASIL, 2017). As diretrizes para as
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acdes de saude sao organizadas em estratégias, programas e iniciativas com
vinculagdo direta as politicas de saude, formuladas de forma centralizada pelo
Ministério da Saude e implementadas pelos trés entes federados (BAHIA, 2018;
ERDMANN et al., 2011).

A APS ¢é destinada a responsabilidade pela realizacdo de um diagnéstico
situacional em saude para o mapeamento das necessidades da populagao assistida
e a organizagao das ofertas de cuidado, considerando os determinantes e os
condicionantes de saude. Como principal porta de entrada do sistema de saude, é
esperado que haja na APS especial atengdo as formas de acesso, ndo sendo

permitida qualquer exclusao baseada em

[...] idade, género, raga/cor, etnia, crenga, nacionalidade, orientagdo sexual,
identidade de género, estado de saude, condicdo socioecondmica,
escolaridade, limitagao fisica, intelectual, funcional e outras. (BRASIL, 2017)

A qualificagdo da APS brasileira teve um importante investimento
especialmente a partir dos anos 2000. O fortalecimento dos programas de incentivo
a ampliacdo da APS e a qualificagcao da assisténcia, aliado ao maior financiamento
destinado a esse nivel de atengao, possibilitou, além de uma expansao gradativa
dos servicos e das equipes, o0 aumento de sua capacidade resolutiva (OPAS, 2011;
PEREIRA et al., 2012; SOUSA et al., 2019).

Para casos especificos que demandem atendimentos e tecnologias de saude
mais densas e complexas, cabe a APS coordenar o cuidado do usuario na Rede de
Atencao a Saude (RAS) e ser o centro de comunicagao, o que consiste em arranjos
organizativos de agdes e servigos de saude de diferentes densidades tecnologicas
que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao,
buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010)

Nesse sentido, as linhas de cuidado foram pensadas no contexto brasileiro
para representar um continuum assistencial composto por a¢des de promocao,
prevencao, tratamento e reabilitagdo, com vistas a integralidade do cuidado e
pautadas nas necessidades de saude da populagéo assistida, que sao identificadas
através de dados epidemiologicos e demograficos e da pratica dos servigos.
Trata-se de “percursos assistenciais” com diretrizes clinicas voltadas ao atendimento
dos problemas de saude, as fases do ciclo de vida e/ou aos grupos populacionais. A

implementacéo de linhas de cuidado auxilia a organizagao da atencao a saude, pois
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estabelece fluxos entre os pontos, ou seja, todos os espagos onde se produz
atencdo a saude (MENDES, 2011; SILVA; SANCHO; FIGUEIREDO, 2016).

Elas podem estar estruturadas a partir de segmentos populacionais
especificos (ex.: indigenas, quilombolas); recortes de género (ex.: saude da mulher,
saude do homem); ciclos de vida (ex.: saude da crianga, saude do adolescente); ou
condigdes de saude ou agravos (ex.: doengas transmissiveis e ndo transmissiveis;
ex.: tuberculose, hipertensdo, diabetes). Por isso, demandam uma etapa
preparatoria que compreenda a analise sobre a situacdo de saude e a identificagcao
de prioridades para a formulacdo de propostas de fortalecimento dos fluxos
assistenciais (MARINHO et al., 2011; SILVA et al., 2016).

Visando-se a padronizar e uniformizar as condutas assistenciais, foram
elaborados pelo Ministério da Saude os Cadernos de Atencao Basica, uma série de
publicacbes em forma de coletanea que contemplou os principais temas de
importancia para as equipes da APS. Além destes, sdo publicados protocolos e
notas técnicas e protocolos assistenciais e clinicos. Os estados e os municipios tém
autonomia para elaborar seus proprios instrumentos com base nas publicagdes do
Ministério da Saude.

Aliadas as agbes assistenciais, as de vigilancia sao parte importante e tém por
objetivo observar e analisar permanentemente a situagdo de saude da populagao de
um dado territdrio, com ag¢des voltadas a minimizagao e ao controle de danos, riscos
e determinantes (Figura 7). A integragdo entre a Vigilancia em Saude e a APS, de

acordo com a PNAB, é

[...] condicdo essencial para o alcance de resultados que atendam as
necessidades de saude da populacéo, na 6tica da integralidade da atengéo
a saude e visa estabelecer processos de trabalho que considerem os
determinantes, os riscos e danos a saude, na perspectiva da intra e
intersetorialidade. (BRASIL, 2017)
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Figura 7 — Estruturagédo da Vigilancia em Saude no SUS
Fonte: Elaboragao da autora

A vigilancia em saude, enquanto parte do trabalho das equipes da APS, deve
estar no cotidiano dos profissionais de saude, dos servigos e da gestdo do SUS, e
inclui promogao, prevencéo e controle de doengas e agravos em todos os pontos da
rede de atencao a saude.

Para os formuladores de politicas publicas, a vigilancia deve ser reconhecida
como uma possibilidade de olhar para o contexto sanitario e propor a redefinicao das
praticas de saude, organizando processos de trabalho para o enfrentamento de
problemas que requerem atencdo e acompanhamento continuos, expressos de
forma integrada nas linhas de cuidado (MARINHO et al., 2011).

E esperado que as ESF possam romper com os muros dos servigos de saude
e depositar um olhar sistémico para a populagao assistida e seu territorio, do ponto
de vista da assisténcia e da vigilancia em saude (RIBEIRO et al., 2015)

Outra importante frente de atuacdo da APS brasileira sdo as acbes de
educagao em saude, especialmente por meio de atividades coletivas e comunitarias.
De acordo com Ferrugem, Pekelman e Silveira (2015), o trabalho educativo, pautado
na educacao popular, pode ser coletivo ou individual. O tema aparece na PNAB no
detalhamento das atividades esperadas de cada um dos profissionais que compdem
a equipe, além de ter destaque em todo o documento.

Nesse sentido, a Politica Nacional de Educagao Popular em Saude no SUS
(PNEPS/SUS) foi elaborada no Brasil em 2012 e republicada em 2017 dentro da
Portaria de Consolidacdo das Normas do SUS. Com foco na participacédo popular e

no controle social, a PNEPS/SUS se propde, dentre outras diretrizes, a atuar
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[...] por meio dos principios da Educagdo Popular em Saude, com a
construgdo das bases pedagdgicas para a transformacgdo das praticas de
educacdo em saude desenvolvidas no SUS, fortalecendo a autonomia da
populacdo e a relagdo fraterna e solidaria entre gestores, profissionais e
usuarios dos servicos de saude. (BRASIL, 2009)

Uma iniciativa inovadora proposta pelo governo brasileiro no campo de
promoc¢ao da saude € o Programa Saude na Escola (PSE). Desenvolvido por meio
de uma politica intersetorial junto ao Ministério da Educacéo do Brasil em 2007 pelo
Decreto Presidencial n® 6.286, o programa € uma estratégia de integragao da saude
e da educacao para o desenvolvimento da cidadania e da qualificacdo das politicas
publicas brasileiras, e prevé a realizagao de acdes de saude das equipes da APS no
contexto escolar.

Essencialmente desenvolvido a partir de uma parceria entre as unidades
basicas de saude e as escolas do territorio, a partir da adeséo regional, o PSE prevé
a realizacdo de atividades de promoc¢ao da saude no contexto escolar em uma
importante interlocugao intersetorial, com vistas a potencializar a atuagdo da APS no
territorio.

Dada a complexidade do trabalho da APS e a necessidade de gerar dados
sobre a qualidade dos servigos prestados, e como forma de incentivar os gestores e
as equipes a melhorarem seus processos de trabalho para atingirem a melhoria da
qualidade dos servicos de saude oferecidos aos cidadaos do territério, foi instituido
em 2011, pelo Ministério da Saude, o Programa Nacional do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica (PMAQ-AB). Segundo o documento intitulado Manual Instrutivo
do PMAQ para as Equipes de Ateng¢ao Basica (BRASIL, 2015, p. 12):

O principal objetivo do programa é induzir a ampliagcdo do acesso e a
melhoria da qualidade da atengdo basica, com garantia de um padrao de
qualidade comparavel nacional, regional e localmente, de maneira a permitir
maior transparéncia e efetividade das a¢des governamentais direcionadas a
Atencao Basica a Saude.

A execucgao de trés ciclos do PMAQ possibilitou a indu¢cdo da ampliagéo do
acesso e a melhoria da qualidade da APS e maior transparéncia e efetividade das
agdes governamentais. O processo foi direcionado as equipes da ESF, do NASF-AB
e da gestao da APS (VECCHI et al, 2017).

Em Portugal, houve um movimento semelhante de reestruturacdo e ampliagéao

das agbes ofertadas pela APS nos ultimos vinte anos, reforgando seu papel na
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prevencao e na promocao de boas praticas de saude..

A sessao tematica da saude no Programa do XVII Governo Constitucional
(2005-2009) deu énfase a APS e a sua importancia enquanto primeiro acesso aos
cuidados de satde. As USF ficam, entdo, atribuidas as seguintes responsabilidades:
organizar o trabalho multiprofissional em equipes; dispor de autonomia técnica;
ofertar uma carteira basica de servigos; dispor de meios de diagnéstico
descentralizados; dispor de sistema de pagamento e compensacao financeira por
produtividade e desempenho.

No que se refere a operacionalizagdo do cuidado, nas USF de Portugal ha um
Plano de Acédo e Compromissos Assistenciais (PORTUGAL, 2007) que descreve a
prestacdo de cuidados de saude de forma personalizada e contém o compromisso
assistencial para a qualidade e a eficiéncia em nivel primario de ateng¢ao a saude.
Esse plano tem vigéncia anual e é firmado entre o coordenador da USF, o médico da
equipe, e o centro de saude ao qual a USF é vinculada, e deve levar em
consideracao as caracteristicas de vulnerabilidade, a cobertura assistencial e as
atividades da carteira de servicos ofertada.

As equipes usam protocolos clinicos construidos pela Dire¢cao-Geral da Saude
ou organizados pela propria USF, e, em algumas situagdes, ha colaboragéo de
profissionais do hospital de referéncia na légica de construgcdo compartilhada e
matriciamento (SANTOS et al., 2015).

O modelo de ofertas na APS de Portugal conta com uma hierarquia técnica,
instituida através da formagcdo de um Conselho Clinico, cujo presidente é
denominado diretor clinico, obrigatoriamente um médico de familia e comunidade. O
Conselho Clinico também conta com um enfermeiro, um médico de saude publica e
uma outra profissdo, como, por exemplo, um nutricionista ou um psicélogo (PISCO,
2011).

Os Programas de Saude Prioritarios sao definidos de forma centralizada pelo
Ministério da Saude e estruturados por tematicas organizados em trés plataformas:
Plataforma para a Prevencdo e Gestdo das Doencas Cronicas; Plataforma para a
Prevencdo e Gestdo das Doencas Transmissiveis; e Plataforma para a Saude
Mental. Sao utilizados pelos profissionais das USF protocolos técnico-assistenciais
nos diversos programas de saude (saude infantil, planejamento familiar,
hipertens&o).

A Base Il da Lei de Bases da Saude menciona que a promocao da saude e a
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prevencdo das doencas fazem parte das prioridades de ofertas no contexto das
politicas publicas, além de dar foco a educagdo das populagdes para a saude.
Segundo Santos et al. (2015), as atividades educativas desenvolvidas pelas equipes
de saude na comunidade sdo pontuais e pouco relevantes nas prioridades das USF.

Em nivel federal é aprovado um Plano Nacional de Saude, que representa o
conjunto de diretrizes voltadas as unidades de saude publicas vinculadas ao
Ministério da Saude de Portugal. Trata-se de um documento redigido de forma
colaborativa por diversas areas do governo, alinhado com as metas e as pactuagdes

internacionais para o campo da saude. De acordo com o documento:

O Plano Nacional de Saude define orientagdes estratégicas com a finalidade
de sustentar, politica, técnica e financeiramente, uma vontade nacional,
dando-lhe um cunho integrador e facilitador na coordenagdo e
intercolaboracéo dos multiplos sectores que contribuem para a saude [...]:
Obter ganhos em saude, aumentando o nivel de saude nas diferentes fases
do ciclo de vida e reduzindo o peso da doenga;

Utilizar os instrumentos necessarios, num contexto organizacional
adequado, nomeadamente centrando a mudanga no cidadao, capacitando o
sistema de saude para a inovagéo e reorientando o sistema prestador de
cuidados;

Garantir os mecanismos adequados para a efectivagdo do Plano, através de
uma cativagcéo de recursos adequada, promovendo o didlogo intersectorial,
adequando o quadro de referéncia legal e criando mecanismos de
acompanhamento e actualizagéo do Plano. (PORTUGAL, 2004, p.21)

Em Portugal, um processo similar ao PMAQ-AB foi instituido para as equipes
da APS. A Monitorizagdo da Qualidade Organizacional (MoniQuOr) dos centros de
saude tem principios ancorados na melhoria continua, no aumento da satisfacao dos
profissionais de saude e na melhoria da organizagdo e da gestdo dos centros de
saude (BISCAIA; HELENO, 2017) O MoniQuOr forneceu uma base para a avaliagao
e a monitorizacdo do nivel de desempenho por areas, bem como para a

identificacado das areas prioritarias para melhoria do desempenho.
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53 INTEGRACAO COM OUTROS SERVICOS DE SAUDE s
o ojo‘o

A ideia de integrar as ofertas em saude em rede nido é nova; tem origem no
Relatério Dawson, produzido em 1920, no Reino Unido. A partir de 1990, o tema
ressurge como uma possibilidade de superacdo dos sistemas de saude
fragmentados existentes em varios paises.

A ferramenta essencial na organizagéo de uma rede de atencdo a saude é a
gestdo da clinica, compreendida como tecnologia aplicavel aos servigos de saude,
destinada a ndo so assegurar e otimizar os padrdes clinicos, como a incrementar a
eficiéncia da prestacdo de servicos, com riscos reduzidos para usuarios e
profissionais. Estudos internacionais mostraram que os sistemas de saude nos quais
a APS coordena o cuidado e ordena a rede apresentaram resultados melhores e
mais equitativos, foram mais eficientes, tiveram menores custos e produziram maior
satisfacao para os usuarios quando comparados com sistemas de fraca orientagao
para a APS (OPAS, 2011).

No Brasil, foram definidas Regidbes de Saude como espago geografico
continuo constituido por um aglomerado de municipios, com a finalidade de integrar
a organizacéao, o planejamento e a execug¢ao de agdes e servigos de saude, e como
referéncia para a transferéncia de recursos entre os entes federativos. Elas devem
conter agdes de atengao basica, atencao psicossocial, vigilancia a saude, urgéncia e
emergéncia, atengdo ambulatorial especializada e hospitalar (BRASIL, 2001).

As Redes de Atencdo a Saude consistem no conjunto de agdes e servigos de
saude articulados em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir
a integralidade da assisténcia a saude, mediante referenciamento do usuario na
rede regional e interestadual, conforme pactuado nas Comissdes Intergestores. Elas
estdo estruturadas no ambito de uma regiao de saude ou em varias delas (BRASIL,
2010).

A APS é definida como a principal ordenadora das Redes de Atencéo, dada
sua capilaridade e gestdo do cuidado do individuo, da familia e da comunidade,
tendo como principal objetivo garantir a integralidade (SILVA et al, 2017). As
principais redes instituidas no SUS s&o: Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e

Emergéncia, Rede de Atengdo Psicossocial e Rede de Cuidado as Pessoas com
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Deficiéncia.

MEDIA
COMPLEXIDADE

/ ATENGAO BASICA \ \.t ”

Figura 8 — As redes de atengao a saude
Fonte:MENDES, 2011

Data de 2008 a Politica Nacional de Regulacdo do SUS, a qual regulamenta
trés aspectos: os sistemas de saude, a atencdo a saude e o0 acesso a assisténcia.
Para a administragdo das demandas, o Ministério da Saude disponibiliza como
Sistema de Informagao em Saude (SIS) o Sistema de Regulagéo (SISREG), que tem
por objetivo a humanizagcdo das acdes e dos servigos de saude, maior controle do
acesso e do fluxo assistencial e a otimizagao da utilizagdo dos recursos financeiros
(BRASIL, 2010).

O SISREG é atualmente o unico sistema onde ha o compartilhamento de
dados clinico-assistenciais de forma informatizada, entre os profissionais de saude
de niveis de complexidade distintos. Ao proceder com a solicitagdo de exames ou
consultas no sistema, sado inseridas informacgdes sobre saude de importancia para o
seguimento do acompanhamento pelo profissional de saude que oferta o
atendimento regulado (BRASIL, 2010).

A auséncia de interoperabilidade nos sistemas de informagao, especialmente
pela falta de acesso dos demais niveis de atencdo ao e-SUS Atencdo Primaria
(e-SUS APS), o maior prontuario eletrbnico do pais e que dispde de informagdes
mais abrangentes por ser de preenchimento pelas equipes da APS ainda é um
desafio a ser enfrentado. Os desafios para a utilizagdo universal de padroes de
interoperabilidade Nos sistemas de informagdo do SUS ainda sdo grandes e
abrangem questdes tecnoldgicas, legais e econdmico-administrativas (MORENO,
2016)
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A efetividade das ferramentas de integragéo é condicionada pela oferta; desse
modo, a insuficiéncia de oferta de consultas e exames para atender a demanda por
atengao especializada acaba por produzir filas de espera. Ainda € preciso organizar

as ofertas e realizar acordos regionais como forma de minimizar as discrepancias.

DEMANDA OFERTA
Unidades <:::> REGULACAO <::> Unidades

Solicitantes Executantes

Figura 9 — Sistema de regulagcao no SUS
Fonte: Elaboracao da autora

Em Portugal, o SNS pauta sua atuagao por nove principios, todos descritos no
Decreto-Lei n° 95, de 4 de abril de 2019. Dentre eles, o principio da integralidade é
definido como a integracdo de cuidados, salvaguardando-se que o0 modelo de
prestacdo garantido pelo SNS esta organizado e funciona de forma articulada e em
rede.

A Base 8 da referida lei define como responsabilidade das autarquias locais

A intervencdo das autarquias locais manifesta-se, designadamente, no
acompanhamento aos sistemas locais de saude, em especial nos cuidados
de proximidade e nos cuidados na comunidade, no planeamento da rede de
estabelecimentos prestadores e na participacdo nos 6rgéos consultivos e de
avaliagéo do sistema de saude. (PORTUGAL, 2019)

O sistema publico de Portugal dispde basicamente de dois niveis de atengao
a saude: Centros de Saude (CS) e Hospitais/Urgéncias. O Decreto-Lei n® 18 de 2017
institui os Centros de Responsabilidade Integrada, com vistas a potenciar os
resultados da prestacdo de cuidados de saude, melhorando a acessibilidade dos
usuarios e a qualidade dos servigos prestados, e aumentando a produtividade dos

recursos aplicados. Tal decreto-lei assim define a rede:

A rede de prestacao de cuidados de salde abrange os estabelecimentos do
SNS, constituidos como hospitais, centros hospitalares e unidades locais de
saude, bem como os estabelecimentos que prestam cuidados aos utentes
do SNS e outros servicos de saude, nos termos de contratos celebrados em
regime de parcerias publico-privadas. (PORTUGAL, 2019)

Na APS, a rede de Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) é
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encarregada de melhorar a coordenagéo e a eficiéncia dos servigos de saude em
nivel local através de um melhor planejamento e partilha de recursos. Cada ACES é
gerido por uma equipe de proximidade composta por um diretor-executivo, um
Conselho Clinico (de quatro membros que representam os diferentes grupos
profissionais) e uma Unidade de Apoio a Gestédo (UAG).

As equipes das USF e das UCSP séo a porta de entrada, e sdo responsaveis
por avaliar os usuarios e coordenar os encaminhamentos para outros pontos de
atengdo. Em Portugal, os servicos ambulatoriais (consultas e exames
complementares) em nivel secundario s&o ofertados em unidades hospitalares,
assim como os demais procedimentos (nivel terciario) que requerem internamento
e/ou intervencao cirurgica.(SANTOS et al., 2015).

O Ministério da Saude de Portugal definiu a estratégia de “tempos maximos
de resposta garantidos” como forma de diminuir os problemas de demora para
acesso a consultas em centros de saude, cuidados domiciliares e servigos
hospitalares (consultas, exames e procedimentos) nas unidades do SNS (SANTOS

et al., 2015). Quanto a articulagao entre os niveis de atencao, assim define
“melhorar a articulagdo entre os diferentes niveis de cuidados, designadamente os
cuidados de saude hospitalares, os cuidados de saude primarios e os cuidados
continuados integrados e paliativos, bem como a necessidade de gerar ganhos de
eficiéncia e de eficacia no sistema e uma maior profissionalizacdo e capacitagao das
equipas” (PORTUGAL, 2017)

As USF utilizam prontuario eletrénico, o que facilita o compartilhamento de
informacgdes essenciais entre os profissionais de saude da equipe na APS e é uma
importante ferramenta para a realizagdo da gestdo da clinica. O sistema de
agendamento de consultas, funciona como elo de comunicagdo com 0s servigos em
outros niveis de assisténcia (regulagdo dos fluxos), permitindo acompanhar os
tempos de espera e um resumo clinico do que foi realizado pelo profissional do
hospital de referéncia (SANTOS et al., 2015).

Assim como no Brasil, a contrarreferéncia para a APS ainda é um desafio a
ser enfrentado. Apesar disso, a interoperabilidade do prontuario eletrénico, que
permite acompanhar e receber informagdes sobre o usuario em tratamento — uma
vez que é compartilhado entre a APS e o servigo hospitalar de referéncia —, € um
ponto importante no fluxo de informagéo assistencial necessaria para a continuidade

do cuidado em saude.
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Os servigos de analises clinicas e apoio diagnéstico de nivel secundario sao
ofertados dentro de unidades hospitalares, sendo necessario portanto um

encaminhamento para sua execugao.

5.4 FUNCIONAMENTO

Uma unidade de saude da Atencao Primaria deve ser compativel tanto com a
proatividade da equipe de Saude da Familia em seu trabalho na comunidade quanto
com o imperativo de acolher as demandas espontaneas, dando respostas as
necessidades de saude da populagdo de sua area de abrangéncia e garantindo a
continuidade dos cuidados na comunidade e nos domicilios, quando necessario
(FARAO E PENNA, 2020).

No Brasil houve um acentuado crescimento do numero de unidades basicas
de saude nos ultimos 20 anos. Grande parte da ampliagdo decorreu da acelerada
expansao de unidades e equipes de Saude da Familia em todo o pais (PAIM et al.,
2011). Apesar disso, a APS brasileira ainda € composta por um grande numero de
unidades de saude, em que coexistem o modelo da Estratégia Saude da Familia
(ESF) e arranjos organizacionais heterogéneos.

A heterogeneidade também € vista na forma como ocorreu a expansao dos
servigos e da cobertura, sendo evidente a discrepéncia entre as regides brasileiras,
especialmente somando-se a inadequada e também heterogénea rede fisica das
UBS e sua ambiéncia; a presenca irregular dos profissionais médicos nas equipes,
principalmente em municipios do interior; e as dificuldades de integracao da APS a
Rede de Atencdo a Saude para a garantia da continuidade do cuidado (
GIOVANELLA et al., 2009).

Atualmente, todas as equipes de ESF usam o Sistema de Informacdo em
Saude para a Atencao Basica (SISAB) como sistema de informagao. Seu acesso se
da por uso do prontuario eletrénico e-SUS APS e de fichas em papel (CDS), uma
vez que ainda existem limitagdes para o uso das tecnologias e da internet em todas

as unidades de saude do Brasil.
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As UBS possuem horario de funcionamento variavel, sendo preconizado pela
PNAB uma carga horaria minima de 40 horas semanais, no minimo 5 dias da
semana e nos 12 meses do ano, possibilitando acesso facilitado & populacéo. E
possivel adotar horario alternativo de funcionamento, a partir de pactuacéo local,
desde que observadas as necessidades da populagédo (BRASIL, 2017).

Idealmente € desejavel que existam quatro equipes por UBS (Atengao Basica
ou Saude da Familia), para que possam atingir seu potencial resolutivo. Apesar
disso, as UBS apresentam diversos arranjos de composigdo, com mais ou menos
equipes do que é preconizado (BRASIL, 2017).

O usuario do SUS é identificado para fins de registro nas bases de dados e
nos prontuarios de saude, por meio de uma sequéncia numeérica gerada quando
cadastrado no Cartdo SUS. Essa base de dados traz informagdes cadastrais e de
residéncia, com possibilidade de uso inclusive do nome social (BRASIL, 2011).

O e-SUS Atencédo Primaria (e-SUS APS) é o sistema informatizado que
recepciona os dados clinicos assistenciais e de cadastramento da populagao.
Trata-se de uma estratégia para reestruturar as informacdées da APS em nivel
nacional e monitorar os indicadores de saude para fins de avaliagdo e pagamento,
além de tornar possivel a emissao de relatdrios assistenciais e de gestao.

O registro de dados clinicos no sistema eletrénico e-SUS APS é feito em uma
interface orientada pelo acrénimo SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliagcdo e Plano).
Este método de registro clinico é utilizado ha mais de 30 anos com adequada
respostas as necessidades dos individuos em Portugal. O método tem suas origens
no Modelo Weed da década de 60 e favorece a objetividade, organizagcdo, maior
facilidade de acesso as informagdes para tomada de decisées (QUEIROZ, 2009)

Outro importante avango que o e-SUS APS trouxe foi o uso da Classificagao
Internacional de Atencdo Primaria - 22 edigdo (CIAP2). Esta classificagdo quando
utilizada permite identificar o motivo da consulta e subsidiar estudos de demanda,
reflete ocorréncias de saude para além de patologias, além de ndo ser uma
classificagdo exclusiva do profissional médico. O uso do CIAP2 foi idealizado
quando o Brasil passou a ter um representante no Comité Internacional de
Classificagado da WONCA (WICC). Alteracbes foram necessarias, e foi utilizada
como base a versdo da classificacdo de Portugal, denominada de Classificagcédo
Internacional de Cuidados Primarios (WONCA, 2009)
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Para uso de qualquer sistema informatizado para registro em saude é
necessaria adequada disponibilidade de infraestrutura e equipamentos nos servigos
de saude, com o minimo de computadores para os profissionais que trabalham na
assisténcia a saude e na recepg¢ao da unidade.

Apesar dos esforcos e do investimento em sistemas, a informatizacéo e a
interoperabilidade no SUS ainda se postam como um desafio. O e-SUS APS pode
estar na modalidade de Prontuario Eletrénico do Cidadao (PEC) ou de Coleta de
Dados Simplificada (CDS), dependendo do cenario apresentado no municipio e de
acordo com a realidade de cada unidade de saude. O uso do CDS foi idealizado
para unidades de saude que nao possuam conexdao com a internet ou nao
disponham de computadores suficientes para os profissionais (CUNHA; VARGENS,
2017; GAVA et al., 2016).

Em Portugal, as USF devem elaborar o seu regulamento interno e submeté-lo
ao centro de saude, que aprecia a conformidade de tal regulamento com o plano de
acao previsto no artigo 6° do Decreto-Lei n°® 298/2007. Esse processo é realizado
por cada uma das USF e descrito de acordo com as caracteristicas individuais de
cada equipe.

As equipes trabalham em turnos ininterruptos (8h-20h), com garantia de
acesso em tempo oportuno aos usuarios. O horario de funcionamento pode ser
estendido, de acordo com o Decreto-Lei n® 298/2007, podendo ser estabelecido até
as 24h, nos dias uteis, e entre 8h e 20h, aos sabados, domingos e feriados. A
aprovacao da manutencdo do horario estendido deve ser realizada pelas ARS,
anualmente, de modo a se averiguar a pertinéncia da sua manutengao (PORTUGAL,
2007).

Ha uma relacdo de Indicadores de Desempenho Contratualizados (IDC),
introduzidos na perspectiva de estimulo positivo para os profissionais, entre as USF
e seu respectivo ACES, que abrange um conjunto de aspectos: acessibilidade,
satisfacao dos usuarios, desempenho econémico, programas de vigilancia em saude
infantil e materna, planejamento familiar e doengas como hipertensdo arterial,
diabetes, cancer de mama e colo do utero, limitadas a dados de processo e
resultados intermediarios.

Em 2008, a Portaria n.° 301/2008, de 18 de Abril, ordenou a contratualizagao
de correspondéncia de incentivos. A partir de entdo, passaram a ser

contratualizados quinze indicadores, treze comuns a todas as USF e dois acordados
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individualmente com cada uma. Os indicadores comuns sao de quatro grandes
dimensdes: acessibilidade (quatro), desempenho assistencial (oito), qualidade
percepcionada (um) e desempenho econdmico (dois). Os indicadores
individualizados de cada USF referem-se ao desempenho assistencial.

As USF foram todas informatizadas, tém um conjunto de indicadores de
desempenho para sua avaliagdo e contratualizam objetivos; para efeito de
pagamento dos incentivos institucionais, sao avaliados e monitorizados indicadores
em sete areas: disponibilidade, acessibilidade, produtividade, qualidade
técnico-cientifica, efetividade, eficiéncia e satisfacdo. Parte dos indicadores de
desempenho impactam diretamente os valores de remuneracdo dos profissionais,
em especial os enfermeiros e os médicos (PORTUGAL, 2007).

Os incentivos financeiros pagos aos profissionais de saude que integram USF
Modelo B sdo relativos as atividades desenvolvidas (apenas no caso dos médicos) e
compensacao de desempenho (para todos os profissionais). O esquema
remuneratoério € regido pelo Decreto-lei n°® 298/2007, de 22 de Agosto, pela Portaria
n.° 301/2008, de 18 de Abril.

A remuneragdo médica é a que mais € acrescida de adicionais variaveis,
sendo composta por remuneracao-base, suplementos relativos a lista de pacientes,
aos cuidados em domicilios, suplementos relativos a horarios estendidos de
trabalho e a carteira adicional de servigos, se contratualizada.

A remuneracdo dos enfermeiros € composta por uma remuneracdo-base
alinhada com os valores da categoria, acrescida de suplementos e compensagoes
pelo desempenho. Os suplementos estdo associados ao aumento das unidades
ponderadas (Quadro 3) Ja os valores relativos aos desempenhos estao relacionados

a compensacgao por uma carteira de servigos adicionais (PORTUGAL, 2007).

Quadro 3 — Calculo dos suplementos e das compensacgdes pelo desempenho de
enfermeiros e médicos

MEDICO

ENFERMEIRO

300 a 400 familias 1.550 utentes de .
. . ~ 1.917 unidades
por determinada - uma lista-padrao
. e . ponderadas
area geografica nacional
NUumero maximo NUumero maximo
mensal de UC suc mensal de UC 20UC
Valor de cada UC 100 euros Valor de cada UC 130 euros

Fonte:Elaboracao da autora
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O principal motivo da disparidade remuneratéria entre médicos e enfermeiros
€ que Portugal também enfrenta em algumas localidades o desafio do provimento de
meédicos, havendo portanto USF incompletas. O desafio também é percebido pelo
quantitativo de usuarios nao vinculados a nenhuma USF, uma vez que todas as de
seu territorio ja atingiram o numero maximo de usuarios. Portanto, para os médicos,

existe uma métrica especifica para fins de remuneragao variavel.

Quadro 4 — Compensacgao remuneratoria dos médicos

MEDICO

A vigilancia, em planeamento familiar, de uma mulher

; C 1UC
em idade fértil, por ano
A vigilancia de uma gravidez 8 uC
A vigilancia de uma crianga no primeiro ano de vida, por 7UC
ano
A vigilancia de uma crianga no segundo ano de vida, por 3UC
ano
A vigilancia de uma pessoa diabética, por ano 4 UC
A vigilancia de uma pessoa hipertensa, por ano 2UC

Fonte:Elaboragéo da autora

No Brasil, o componente variavel de pagamento na APS tem sua primeira
implementacdo com o Programa Previne Brasil. O Ministério da Saude publicou a
Nota Técnica n° 3/2022 —-DESF/SAPS/MS, que prevé incentivo de pagamento por
desempenho para o ano de 2022 com base no atingimento de indicadores de saude
previamente definidos para todo o territério populacional. Como exemplos,
destacam-se: proporgao de criangas de 1 ano de idade vacinadas; proporgcao de
pessoas com hipertensdo com consulta e pressido arterial aferida no semestre;
propor¢cao de pessoas com diabetes com consulta e hemoglobina glicada solicitada
no semestre; e propor¢ao de gestantes com pelo menos seis consultas pré-natal
realizadas. Nota-se a similaridade tematica dos indicadores do programa brasileiro

com o definido para a compensagao remuneratéria de Portugal.
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5.5 ACESSO A UNIDADES DE SAUDE m I

O acesso é um dos principais elementos que impactam a capacidade
resolutiva da APS e é estreitamente vinculado ao atributo essencial do primeiro
contato. De acordo com SANCHEZ e CICONELLI (2011), o acesso pode ser definido
como a relagado de proporcionalidade entre a parcela da populagdo que necessita de
um determinado cuidado de saude e a que o consegue efetivamente.

Para que ele seja garantido, é necessaria a compreensao sobre as ofertas do
servico e a demanda por saude da populagdo, prezando-se por uma comunicacao
eficaz e estruturada para a oferta das agbes de saude. Existem fatores que
interferem diretamente na garantia do acesso: os ligados a estrutura do sistema de
atencdo a saude, os individuais, os processuais € a qualidade da atencao
(SHENGELIA et al., 2003).

Outra perspectiva de analise, disponivel na literatura cientifica demonstra que
as principais caracteristicas relativas ao servigo, aos profissionais e ao sistema de
saude tem influéncia direta sobre o acesso, sendo possivel organiza-las em quatro
dimensdes: disponibilidade, aceitabilidade, capacidade de pagamento e informagao
(SANCHES e CICONELLI, 2011).0 acesso, quando oportunizado de forma

adequada nos servigcos de saude, esta associado com melhores desfechos em

saude.
Quadro 5 — Dimenséao do acesso a saude (SANCHES e CICONELLI, 2011)

Disponibilidade Poder de Pagamento Informacao Aceitabilidade
Distancias geograficas Valor monetario de Assimetria entre o Percepcao dos
entre individuos e custo do servico e conhecimento do usuario | servigos pelos
servigos; barreiras capacidade de e do profissional. individuos.
territoriais. pagamento dos

individuos.
Influenciado por tipo e Influenciado por renda | Influenciado por Influenciado por
estrutura do servigo; tipo | e custos diretos e escolaridade e fontes de | aspectos
de atendimento/servico. indiretos. informacéo. culturais.
Mais Tangivel Menaos Tangivel

Fonte:Elaboragéo da autora
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A PNAB define a responsabilidade do gestor municipal de realizar analise de
demanda do territério e ofertas das UBS para avaliar sua capacidade resolutiva,
devendo prezar por estratégias de ampliagcdo do acesso sempre que identificar
lacunas e fragilidades.O Brasil enfrenta desafios adicionais na garantia do acesso
em relacdo a Portugal: sua extenséo territorial e suas caracteristicas geogréficas e
populacionais muito distintas, com a coexisténcia de povos tradicionais e culturas
diversas no mesmo territério e grandes disparidades.

Os usuarios devem ter acesso a atendimentos programados (previamente
agendados) e ndo programados na APS. E previsto também que sejam garantidos
por meio da APS e de forma facilitada os medicamentos e os insumos da Relagao
Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename) (BRASIL, 2017).

Para garantir o acesso nesse contexto, também é necessario o investimento
na ambiéncia e na estrutura fisica dos servicos de saude. A ambiéncia de uma UBS
refere-se ao espaco fisico (arquitetdnico), entendido como lugar social, profissional e
de relagbes interpessoais, que deve proporcionar uma atengado acolhedora e
humana para as pessoas, além de um ambiente saudavel para o trabalho dos
profissionais de saude.

De acordo com a PNAB:

A infraestrutura de uma UBS deve estar adequada ao quantitativo de
populacado adscrita e suas especificidades, bem como aos processos de
trabalho das equipes e a atencdo a saude dos usuarios. Os parametros de
estrutura devem, portanto, levar em consideragéo a densidade demogréafica,
a composicao, atuagao e os tipos de equipes, perfil da populagao, e as
agbes e servicos de saude a serem realizados. E importante que sejam
previstos espacos fisicos e ambientes adequados para a formagdo de
estudantes e trabalhadores de saude de nivel médio e superior, para a
formagdo em servico e para a educagdo permanente na UBS. (BRASIL,
2017)

As UBS poderao ter pontos de apoio para efetuar seus atendimentos a
populagdes especificas, como rurais, ribeirinhas e assentamentos, uma vez que
essas populagdes se estabelecem em areas distantes dos servicos de saude. A
estrutura fisica dos pontos de apoio deve respeitar as normas gerais de seguranga
sanitaria e funcionar como um pdlo vinculado a uma UBS de referéncia (BRASIL,
2017).
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Em 2008, o Ministério da Saude publicou o Manual de Estrutura Fisica das
Unidades Basicas de Saude da Familia, de forma a centrar esforgos em propor que
a estrutura fisica da UBS seja facilitadora da mudanca das praticas em saude da
ESF.

No que se refere as unidades basicas de saude convencionais, a PNAB
detalha os seguintes espacos fisicos necessarios para uma adequada oferta de

cuidados:

[...] consultério médico e de enfermagem, consultorio com sanitario, sala de
procedimentos, sala de vacinas, area para assisténcia farmacéutica, sala de
inalagdo coletiva, sala de procedimentos, sala de coleta/exames, sala de
curativos, sala de expurgo, sala de esterilizagéo, sala de observagéo e sala
de atividades coletivas para os profissionais da Atencido Basica. Se forem
compostas por profissionais de saude bucal, sera necessario consultério
odontoldgico com equipo odontoldgico completo. (BRASIL, 2017)

Os profissionais de saude da APS devem oferecer acolhimento a todos os
usuarios que buscarem atendimento no servico de saude ou na comunidade, por
meio de postura acolhedora e ética e de escuta qualificada (BRASIL, 2010).

O funcionamento dos servigcos tem grande interferéncia no acesso da
populacdo aos cuidados de saude. No Brasil, & previsto que disponham de ofertas
por 40 horas semanais, no minimo 5 cinco dias da semana e nos 12 meses do ano,
prezando por estratégias e arranjos que favoregam o acesso a populacao (BRASIL,
2017).

A partir da publicagdo da Portaria n® 397/2020, foi implementado o Programa
Saude na Hora, de modo que ha possibilidade de adesdao com financiamento
atrelado e em quatro tipos de formato de funcionamento em horario estendido, de
60h a 75h, com ou sem equipes de saude bucal vinculadas.

Em Portugal, os usuarios tém acesso a consultas programadas (previamente
agendadas) e ndo programadas (atendimento por demanda n&o agendada).Os
agendamentos sao feitos presencialmente, via telefone ou e-mail. A possibilidade de
agendamento remoto foi um grande avango implementado que reflete na ampliagao
do acesso. A ampliacao das USF devem estar vinculadas a um projeto politico

assistencial, que contenha
a populacdo que pretende abranger, a carteira de servigcos, plano de
actividades com definigdo e quantificagdo de metas e objectivos a atingir,

plano de formagdo continua de todos os profissionais, horario de
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funcionamento, regulamento interno da USF, carta de qualidade da USF,
sistemas de informacao (hardware e software), instalagbes e equipamentos.
(SANTOS, 2008)

Para facilitar a aquisicdo de bens e as obras necessarias a instalagao das
USF, foi publicado o Decreto-Lei n° 5/2007, de 8 de janeiro, que estabelece um
regime especial para a contratacdo de empreitadas de obras publicas e de aquisigao

ou locagao de bens e servigos para as USF.

5.6 EQUIPES DE SAUDE 9

Para que estejam aptos a garantir ofertas amplas de cuidado, os profissionais
da Atencdo Primaria a Saude devem ser qualificados para dispensar cuidados
amplos o suficiente, a fim de responderem as demandas da populacéo, e imprimir
abordagens que considerem os sujeitos de forma integral (MACINKO; MENDONCA,
2018; ONOCKO-CAMPOS et al., 2012).

O conceito de interdisciplinaridade, de forma mais ampla, refere-se a busca
pela superagcado das fronteiras disciplinares em prol de um consenso por meio da
associacao de saberes e de trocas de métodos e esquemas conceituais.

O trabalho em equipe € um dos principais pilares na APS, conferindo
interdisciplinaridade e favorecendo a troca de saberes e a sobreposicdo de

conhecimentos.

Quadro 6 — Composi¢cao minima das equipes de saude da APS no Brasil e em
Portugal

Brasil Portugal
Médico(a) generalista Médico(a) de familia e comunidade
Enfermeiro(a) generalista Enfermeiro(a) de familia e comunidade
Técnico(a) de enfermagem Administrativo
Agente comunitario de saude

Fonte: Elaboracao da autora

A ESF deve ser composta por: médico generalista, ou especialista em Saude

da Familia, ou médico de familia e comunidade; enfermeiro generalista ou
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especialista em Saude da Familia; auxiliar ou técnico de enfermagem; e agentes
comunitarios de saude (BRASIL, 2017).

Analisando-se de forma comparativa os dois paises, a presenga do agente
comunitario de saude é a principal diferengca entre os roéis de profissionais.
Oficialmente incorporados em 1991, esses profissionais integravam o entdo
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que teve inicio no fim da
década de 1980 como uma iniciativa de algumas areas do Brasil.

Na PNAB estdo listadas suas atribuicées, que envolvem o desenvolvimento
de agbes de promogdo da saude e diagnostico territorial e comunitario, além de
acompanhamento da saude da populagéo por meio de visitas domiciliares, vigilancia
em saude e acolhimento as demandas. A cada ACS esta vinculada uma microarea
sob sua responsabilidade, cuja populagdo nao ultrapasse 750 pessoas (BRASIL,
2017).

No Brasil, os profissionais médicos e enfermeiros que atuam na APS néao
possuem a obrigatoriedade de ter a especialidade de Medicina de Familia e
Comunidade e Enfermagem de Familia e Comunidade, atuando como generalistas e
coordenando o fluxo dos usuarios para outros niveis de atencdo, mantendo a
longitudinalidade do cuidado na APS.

No que diz respeito a atribuicbes especificas dos profissionais enfermeiros,
Portugal publicou o Decreto-Lei n° 118/2014, que detalha aspectos relativos a
atuacdo e ao direcionamento profissional. Como forma de comparacgao,

apresentam-se abaixo as definicbes no contexto brasileiro e no portugués:

Quadro 7 — Principais diretrizes para a atuagao do enfermeiro na APS

Principais diretrizes para a atuagao do enfermeiro na APS

Brasil
Realizar atengao a saude dos individuos e das
familias vinculadas as equipes e, quando
indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos
demais espacos comunitarios  (escolas,
associagdes, entre outras), em todos os ciclos
de vida

Portugal

Desenvolver a sua atividade sob a coordenacéao
do coordenador da equipe multiprofissional
constituida na respectiva USF e UCSP

Cuidar da familia como unidade de cuidados e

Realizar e/ou supervisionar acolhimento com
escuta qualificada e classificagdo de risco, de
acordo com protocolos estabelecidos

prestar cuidados gerais e especificos nas
diferentes fases da vida do individuo e da
familia, ao nivel da prevengao primaria,
secundaria e terciaria
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Realizar consulta de
procedimentos, solicitar exames
complementares, prescrever medicagbes
conforme protocolos, diretrizes clinicas e
terapéuticas ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor federal, estadual,
municipal ou do Distrito Federal, observadas as
disposicdes legais da profissdo

enfermagem,

Disponibilizar  cuidados de enfermagem,
efetuando, em articulagdo com a restante
equipe de saude, a avaliagdo da situagdo de
saude e das fases da vida, relativamente ao seu
grupo de familias, privilegiando as éareas da
educacdo e da promogdao da saude, da
prevengdo de doencas, da deteccao precoce de
doengas nao transmissiveis, da gestdo de
doengas crénicas e da visita domiciliar

quando necessario, usuarios a outros servicos,
conforme fluxo estabelecido pela rede local

Implementar e manter atualizadas rotinas, | Contribuir para a ligagdo entre a familia, os
protocolos e fluxos relacionados a sua area de | outros profissionais e o0os recursos da
competéncia na UBS comunidade

Realizar atividades em grupo e encaminhar, | Definir as intervengbes de enfermagem,

segundo uma carteira de servigos especifica de
cuidados de enfermagem

Supervisionar as agdes do técnico/auxiliar de

Produzir um portfélio de normas e orientagdes

de enfermagem, nas areas da gestdo da

enfermagem o .
doenca cronica e nos programas de saude

Realizar estratificacdo de risco e elaborar plano
de cuidados para as pessoas que possuem
condicdes cronicas no territério, junto aos
demais membros da equipe

Planejar, gerenciar e avaliar as agbes
desenvolvidas pelos técnicos/auxiliares de
enfermagem, pelos ACS e pelos ACE em
conjunto com os outros membros da equipe
Fonte:Elaboracéo da autora

Elaborar uma norma organizacional sobre a
articulaggo e a complementaridade na
organizagao dos cuidados de saude

De acordo com a PNAB (2017), as equipes de Saude Bucal devem trabalhar
integradas a uma ou duas equipes de Saude da Familia, com responsabilidade
sanitaria pela mesma populagao e territério aos quais estdo vinculadas. A equipe de
Saude Bucal é composta de cirurgido dentista e auxiliar de consultério dentario,
sendo que, em casos especificos, pode contar com técnico de higiene dental.

Cada profissional integrante da equipe devera ter carga horaria de trabalho de
no minimo de 10 horas, com no maximo de 3 profissionais por categoria, devendo
somar no minimo 40 horas semanais. Cabe ao gestor organizar a distribuicdo da
carga horaria dos profissionais, devendo para isso considerar o perfil demografico e
epidemiologico local (BRASIL, 2017).

O processo de trabalho, a combinacdo das escalas de trabalho dos
profissionais das equipes e os horarios e dias de funcionamento devem considerar o
acesso, 0 vinculo entre as pessoas e os profissionais, a continuidade, a
coordenacao e a longitudinalidade do cuidado (BRASIL, 2017).

Cada equipe possui seu processo de trabalho coordenado por um
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profissional, geralmente um enfermeiro, ja que a ele é atribuida a lideranga e
acompanhamento do trabalho dos ACS, estando descrito na PNAB como enfermeiro
supervisor(BRASIL, 2017).

O olhar para as vulnerabilidades deve ser uma habilidade comum aos
trabalhadores da APS, ja que é a partir delas que surgem demandas mais
complexas de cuidado e necessidades de saude mais especificas (FARAO E
PENNA, 2020). Trata-se de uma competéncia importante no cotidiano de trabalho,
tendo vista a responsabilidade sanitaria pelo territério.

De acordo com a PNAB:

Em algumas realidades, contudo, ainda é possivel e necessario dispor, além
das equipes descritas anteriormente, de equipes adicionais para realizar as
acbes de saude a populagdes especificas no ambito da Atengédo Basica,
que devem atuar de forma integrada para a qualificacdo do cuidado no
territério. Aponta-se para um horizonte em que as equipes que atuam na
Atengao Basica possam incorporar tecnologias dessas equipes especificas,
de modo que se faga uma transigdo para um momento em que nao serao
necessarias essas equipes especificas, e todas as pessoas e populagdes
serdo acompanhadas pela eSF. (BRASIL, 2017)

Visando a reduzir as iniquidades e considerando as especificidades
populacionais e a diversidade brasileira quanto a aspectos culturais, regionais e
geograficos, o SUS conta com modalidades de servigos e ofertas em saude na
Atencdo Primaria que favorecem a redugdo das iniquidades e a ampliagdo do

acesso da populagao.

Quadro 8 — Equipes para populagdes especificas (SUS)
Tipo de equipe Populagao assistida Composicao

1 médico, preferencialmente da especialidade
de familia e comunidade; 1 enfermeiro,
preferencialmente especialista em Saude da
Familia; e 1 auxiliar ou técnico de
enfermagem, podendo-se acrescentar a essa
composicdo, como parte da equipe
multiprofissional, o ACS, o ACE e os
profissionais de saude bucal: 1 cirurgido
dentista, preferencialmente especialista em
Saude da Familia; e 1 técnico ou auxiliar em
saude bucal.

Comunidades
pertencentes a area
adstrita e cujo acesso se
da por meio fluvial

Equipe de Saude da
Familia Ribeirinha
(eSFR)

Equipe de Saude da | Comunidades dispersas, | 1 médico, preferencialmente da especialidade
Familia Fluvial (eSFF) [ ribeirinhas e [ de familia e comunidade; 1 enfermeiro,
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pertencentes a area | preferencialmente especialista em Saude da
adstrita, cujo acesso se | Familia, e 1 auxiliar ou técnico de
da por meio fluvial enfermagem, podendo-se acrescentar a essa
composicdo, como parte da equipe
multiprofissional, o ACS, o ACE e os
profissionais de saude bucal: 1 cirurgido
dentista, preferencialmente especialista em
Saude da Familia; e 1 técnico ou auxiliar em
saude bucal.

Arranjos multiprofissionais que podem contar
com o0s seguintes profissionais: enfermeiro,
psicologo, assistente social ou terapeuta
Equipe Consultério na | Pessoas em situagdo de | ocupacional; agente social, técnico ou auxiliar
Rua (eCR) rua de enfermagem, técnico em saude bucal,
cirurgido-dentista, profissional/professor de
educacéo fisica ou profissional com formacgao
em arte e educacéo.

Enfermeiro, médico, técnico ou auxiliar de
Equipe de Atencgdo | Pessoas privadas de | enfermagem, cirurgido-dentista e técnico ou
Basica Prisional | liberdade no sistema | auxiliar de saude bucal, podendo contar com
(eABP) prisional profissionais especificos para atencado a
saude mental.

Fonte:Elaboragao da autora

As equipes de saude das USF de Portugal tém autonomia técnica e funcional,
além de disporem de um sistema de pagamento misto, de modo que s&o pagos
incentivos financeiros aos profissionais com base em recompensa e mérito por
produtividade e acessibilidade, mas também, e acima de tudo, por qualidade.

Em Portugal, por meio do Decreto-Lei n° 73/2017, ficou definida a exigéncia
de que os médicos que constituem a USF detenham pelo menos o grau de
especialista e a categoria de assistente da area de medicina familiar, assim como os
enfermeiros, que devem ter o titulo de especialista em Enfermagem de Saude
Familiar. No que se refere ao escopo de atuacido dos enfermeiros, foi publicado o
Decreto-Lei n°® 118/2014, que define o papel desse profissional na APS. Essas
medidas impactam diretamente o fortalecimento da categoria e da especialidade,
trazendo um reforco normativo para a atuacdo profissional e demarcando o
entendimento do Estado sobre a importancia desses profissionais.

Os médicos na APS portuguesa sao funcionarios publicos numa carreira
nacional, embora exista uma regionalizagao administrativa do sistema de saude. Os

profissionais das USF contam com uma remuneragdo variavel com base no
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desempenho. Trata-se de um sistema misto de remuneragdo, com uma componente
fixa (salario) e um conjunto de suplementos e compensacgdes sensiveis ao
desempenho.

A Portaria n°® 1368/2007 descreve a formagao continuada dos membros da
USF como um importante fator para o sucesso e para a manutencao e a melhoria da
qualidade dos servigos prestados. As atividades de formagdo devem integrar os
planos administrativos e de gestao local, e semanalmente a USF deve disponibilizar
tempo para a avaliagcdo dos processos/procedimentos de trabalho diario da equipe,
incluindo a discussdo de casos clinicos e a abordagem de problemas da pratica
clinica.

Por ser unidade autbnoma, a ampliacdo de uma USF deve ser descrita em

documento e formalizada junto ao SNS, contendo um projeto que descreva

[...] a populagdo que pretende abranger, a carteira de servigos, plano de
actividades com definicdo e quantificacdo de metas e objectivos a atingir,
plano de formagdo continua de todos os profissionais, horario de
funcionamento, regulamento interno da USF, carta de qualidade da USF,
sistemas de informacao (hardware e software), instalagdes e equipamentos.
(PORTUGAL, 2007))

As USF podem ser classificadas em trés modelos de desenvolvimento: A, B e
C. A diferenciagdo € atribuida a fungdo do grau de autonomia organizacional, a
diferenciagcao do modelo retributivo e de incentivos dos profissionais (pagamento por

desempenho) e do modelo de financiamento e respectivo estatuto juridico.

Quadro 9 — Tipologia das USF

Tipologia das USF

Vinculadas a administragdo publica, com regras e
remuneracgdes definidas também pela administracao publica,
aplicaveis as respectivas carreiras dos profissionais que as
integram.

Vinculadas a administragéo publica, com um regime

B retributivo especial para todos os profissionais (incluindo
salarios-base e remuneragéo variavel por desempenho).
Vinculadas a setores sociais, cooperativos e privados,
articuladas com o centro de saude; atuagao baseada em
contratualizagcéo estabelecida com a ARS respectiva e
sujeita a controle e avaliagdo externa.

A

Fonte:Elaboragéo da autora

Em Portugal, a atribuicdo de coordenacéo de equipe é descrita no Decreto-Lei
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n® 298/2007. E atribuida ao profissional médico e deve ser designada pelo mesmo
despacho que aprova a constituicdo da USF. Como principais atribuicdes,
destacam-se: coordenar as atividades da equipe multiprofissional, prezando pelo
cumprimento do plano de agdo das USF; gerir os processos de trabalho; presidir ao
conselho geral da USF assegurando a representagéo externa da USF; e assegurar a
realizacdo de reunidbes com a populacdo ou com o0s seus representantes
(PORTUGAL, 2007).

Ainda no Decreto-Lei n° 298/2007 consta a obrigatoriedade de as USF
portuguesas renovarem anualmente os seus compromissos assistenciais, mediante
carta de compromisso acordada entre o coordenador da USF e o diretor-executivo
do Agrupamento de Centros de Saude (ACES). A definicdo dos compromissos
acordados por cada uma das USF sofre variagcdo a depender das caracteristicas da
populacdo assistida, do periodo de funcionamento e das atividades adicionais da
carteira de servigo disponibilizada. A carta de compromissos deve conter, segundo o
Decreto-Lei n° 298/2007:

e Adefinicdo da oferta e a carteira basica de servicos;

e Os horérios de funcionamento da USF;

e A definicao do sistema de marcacéao, atendimento e orientagao dos usuarios;

e Adefinicao do sistema de renovacgao de prescricao;

e A definicdo do sistema de intersubstituicdo dos profissionais;

e Aarticulagdo com as outras unidades funcionais do centro de saude;

e A carteira de servigos adicionais, caso exista;

e A aceitacdo expressa das condigdes, da dimensdo e dos modos de
monitoramento que permitam as entidades autorizadas, por despacho do
Ministério da Saude, avaliar os resultados da equipe e dos seus membros em

termos de efetividade, eficiéncia, qualidade e equidade.
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5.7 TERRITORIO E ADSCRICAO @ I

A concepcdo mais comum de territério € a de um espago geografico
delimitado por divisées administrativas, mas que guarda relagdo com ideia de posse,
dominio e poder, correspondendo ao espago geografico socializado,
independentemente da extensdo territorial. No mesmo espaco territorial existem
diferentes atores sociais, com diferentes interesses e forgcas; por isso, o territorio
acaba sendo o resultado dessas transformacgdes.

O territério € o resultado de uma acumulagdo de situagdes histéricas,
ambientais e sociais que promovem condi¢gdes particulares para a producao de
doengas (BARCELLOS et al., 2002). Cada territério tem as suas particularidades, as
quais configuram diferentes perfis demograficos, epidemioldgicos, econdmicos,
sociais, culturais e politicos, que, por sua vez, se encontram em constante
transformacdao. Compreender a dinamica territorial e sua implicagdo no processo de
saude-doenca da populagao é parte importante do trabalho da Ateng¢ao Primaria a
Saude.

Ao se apropriarem do territorio e das dinamicas que nele se estabelecem, os
servicos de saude tém elementos para melhor compreender as especificidades da
populacdo, seu impacto no acesso e sua implicagdo para determinadas estruturas
sociais. O territorio €, ao mesmo tempo, produto e produtor de diferenciacdes sociais
e ambientais, processo que tem importantes reflexos sobre a saude dos grupos
sociais envolvidos.

Os sistemas de saude reconhecem a relagao do territério com os processos
de trabalho da Atencao Primaria de forma distintas. Com relagcdo aos dois paises
estudados, vale ressaltar que ha de partida diferengas importantes relativas a
extensao territorial, a geografia e a coexisténcia de aspectos culturais e étnicos, que
impactam de forma distinta a dindmica territorial brasileira quando comparada a de
Portugal.

O Brasil opera os servigcos da APS a partir da logica de territorializagao e

adscrigao territorial. O conceito de territério, para a PNAB 2017, é:
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[...] unidade geografica unica, de construgdo descentralizada do SUS na
execucdo das aches estratégicas destinadas a vigilancia, promogao,
prevencgdo, protecdo e recuperagado da saude. Os Territorios sdo destinados
para dinamizar a agdo em saude publica, o estudo social, econdmico,
epidemioldgico, assistencial, cultural e identitario, possibilitando uma ampla
visdo de cada unidade geografica e subsidiando a atuagdo na Atengéo
Basica, de forma que atendam a necessidade da populacéo adscrita e/ou as
populagdes especificas. (BRASIL, 2017)

A vinculacdo do usuario a uma equipe acontece no Brasil por meio da logica
de georreferenciamento a um servigo de saude, utilizando-se como parametro o
endereco de moradia. Até o langamento do Programa Previne Brasil, ndo havia
diferenciacdo de aspectos relacionados a vulnerabilidade e a especificidades
populacionais no quantitativo de usuarios cadastrados por uma ESF.

Para o Ministério da Saude do Brasil, para fins de cobertura da ESF sao
considerados cadastros validos aqueles com preenchimento do numero do Cartéao
Nacional de Saude (CNS) ou o Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) do cidadao.

Dessa forma, para que a vinculagdo ocorra € necessario que haja
cadastramento domiciliar por profissional integrante da ESF, preferencialmente ACS,
ou cadastramento na prépria UBS, a partir da confirmacédo do endereco de moradia.
Nao ha possibilidade de escolha por parte do usuario sobre os profissionais de
saude que integram sua equipe, uma vez que essa definicao é feita pela gestao local
no momento que ha a composig¢ao da equipe no CNES.

E esperado que os cadastros individuais e familiares sejam constantemente
atualizados para, dentre outras coisas, avaliar a dindmica territorial e demografica e
reduzir os cadastros inativos, ndo havendo uma periodicidade para a inclusdo ou a
retirada de cadastros nem intervengao direta da gestdo local nesse processo,
ficando a prépria equipe responsavel por realiza-lo (BRASIL, 2007).

O Programa Previne Brasil definiu uma nova interpretacdo sobre o
cadastramento e a transferéncia de recursos vinculados a populagao assistida pela
APS. A capitacdo ponderada, a transferéncia do recurso per capita, leva em
consideragao caracteristicas populacionais e a tipologia das equipes de saude, de
forma a atribuir valores ponderados sobre a populacdo cadastrada, considerando
necessidades de saude e custos assistenciais, com vistas a garantia da equidade
(BRASIL, 2019).

Em Portugal, de acordo com o Decreto-Lei n°® 73/2017, a vinculagéo ocorre

por meio de listas de inscri¢do, privilegiando-se a estrutura familiar para a incluséo
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dos usuarios em uma mesma lista, e considerando-se uma dimensido ponderada,
que leva em conta o perfil de populagbes especificas para estabelecer uma
pontuacdo a ser atribuida em fator de multiplicacdo, de forma a ajustar
numericamente aspectos como vulnerabilidade e demandas clinico-assistenciais.

De forma operacional, o usuario deve comparecer a unidade de saude de seu
territério e de sua escolha e inscrever-se em uma lista cujo numero de usuarios nao
tenha atingido o limite permitido. A partir dai, ele tera um médico e um enfermeiro de
referéncia para a prestacdo de cuidados de saude. Ndo ha uma correspondéncia
uniforme entre as duplas médico-enfermeiro, de forma que usuarios inscritos na lista
de um mesmo médico podem, por exemplo, estar inscritos em listas de enfermeiros
distintos (PORTUGAL, 2007).

O olhar para a vulnerabilidade e as caracteristicas populacionais tem reflexo
no numero de usuarios por USF e na adscricdo populacional. De acordo com o
Decreto-Lei n° 298/2007, a lista de cada médico de familia deve ter um numero
especifico de unidades ponderadas. Cada condigcao especifica do usuario ou de sua
saude que confiram maior vulnerabilidade tem um fator de multiplicagao atribuido.
Como exemplo, um idoso tem fator de multiplicacido de 2, em comparacdo a uma
pessoa adulta ndo idosa. Dessa forma, um médico com mais idosos em sua lista,
em comparagdo a outro medico, possivelmente tera menos usuarios em numero
absoluto sob seu cuidado.

A periodicidade de avaliacdo sobre a permanéncia dos usuarios com inscrigao
ativa por médico e por enfermeiro é atualizada trimestralmente no primeiro ano de

atividade da USF, e no dia 1° de janeiro de cada ano nos anos seguintes.

5.8 CARTEIRADE SERVICOS (= I

A carteira de servigos € um documento norteador que descreve a definicdo de
um amplo escopo de servigos a serem ofertados como forma de garantia da
coordenacgao do cuidado e ampliagdo do acesso a partir da APS.

O SUS compartilha a responsabilidade pela elaboragcao de uma carteira de
servigos para as UBS com os gestores municipais, uma vez que aposta no potencial

analitico para as demandas do territério e na capacidade resolutiva de cada unidade
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de saude a depender dos contextos regionais.

Sendo assim, cabe a cada municipio mensurar sua capacidade resolutiva,
adotando as medidas necessarias para ampliar o acesso, a qualidade e a
resolutividade das equipes e dos servicos da sua UBS.

A PNAB define dois padrdes de qualidade para classificar as ofertas de saude

no ambito da APS brasileira:

Padrdes Essenciais — agbes e procedimentos basicos relacionados a
condigdes basicas/essenciais de acesso e qualidade na Atengao Basica; e
Padrbées Ampliados — agdes e procedimentos considerados estratégicos
para se avangar e alcangar padrdoes elevados de acesso e qualidade na
Atencdo Basica, considerando especificidades locais, indicadores e
parametros estabelecidos nas Regides de Saude. (BRASIL, 2017)

Toda equipe da APS brasileira deve garantir a oferta de todas as agbes e
procedimentos do Padrdo Essencial, e recomendam-se também as acdes e os
servicos do Padrao Ampliado, de acordo com as necessidades e as demandas de
saude das populacoes.

Sendo assim, todo o pais deve ofertar de forma equivalente os servigos dos
padrées essenciais, bem como os equipamentos e os materiais necessarios, por
meio da atuacao tripartite de gestao.

Em Portugal, a carteira de servigos € um dos instrumentos utilizados para a
contratualizacdo por parte das USF. Por contratualizagdo, entende-se que sao
firmados acordos construidos socialmente, negociados e discutidos, de grande
complexidade e constante mudanga organizacional.

A Portaria n® 1368/2007 aprovou a carteira basica de servicos e 0s principios
basicos da carteira adicional de servigos das Unidades de Saude Familiar (USF). As
regras de contratualizagao previam que as USF s6 seriam implementadas com o
delineamento de metas claras relativas ao acesso, ao desempenho assistencial, a
qualidade e ao financiamento. Aqui merece destaque o componente de
corresponsabilizagdo dos gestores publicos pelo desempenho das USF, em especial
os das ARS, pois cabe a estas identificar as necessidades em saude (SANTOS,
2008).

Quadro 10 — Eixos estruturantes das carteiras de servigos da APS do Brasil e de
Portugal
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Brasil Portugal

Eixos assistenciais

Eixos assistenciais

Vigilancia em saude e promog¢ao a saude

Vigilancia, promogéo da saude e prevengéo de
doengas nas diversas fases de vida

Promocgéo a saude

Cuidados em situagao de doencga aguda

Atencéo e cuidados centrados no adulto e no
idoso

Acompanhamento clinico das situagdes de
doenga cronica e patologia multipla

Atencéao e cuidados centrados na crianga e no
adolescente

Cuidados no domicilio

Procedimentos na Atengao Primaria a Saude

Interligacado e colaboragao em rede com outros
servigos, setores e niveis de diferenciacao,
numa perspectiva de “gestor de saude” do
cidadéo

Atencéo e cuidados relacionados a saude bucal
— odontologia

Fonte:Elaboracao da autora
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6 CONCLUSAO

Os sistemas de saude e os determinantes da sua evolugao sao de grande
complexidade. Os ultimos 30 anos de politicas de saude em Portugal e no Brasil
produziram varias mudancas de rumo e enfoque.

Parte importante do desafio posto a Atengcdo Primaria em ambos os paises é
a garantia da diretriz constitucional da integralidade de ambos os sistemas de saude.

Nao ha duvidas de que o SUS e o SNS tiveram papel transformador para os
cidadaos brasileiros e os portugueses nesses mais de 30 anos. O direito a saude
universal garantiu a expressao maior da cidadania e a oportunidade de acesso a
cuidados em saude anteriormente negados ou inviabilizados.

Muito embora haja similaridades desde a criagao dos dois sistemas de saude,
€ notorio que Brasil e Portugal tragaram rotas diversas até os dias de hoje no que se
refere as politicas publicas de saude.

Portugal optou por fortalecer a governanca do sistema de saude desviando o
foco dos “recursos” para os ‘resultados”, usando para isso a contratualizagdo do
desempenho. Estruturou a reformulacdo da APS a partir da ampliagao do acesso, da
contratualizagdo de uma carteira de servicos com possibilidade de ampliagcdo de
ofertas a depender das caracteristicas populacionais, de sistemas de informatizagao
com regulagcdo em rede, da adscricdo por meio da criagao de listas de pacientes e
de componentes variaveis para pagamentos por desempenho aos profissionais.

Implementou também as “taxas moderadoras” de utilizacdo dos servigos de
saude como forma de ampliar a arrecadagao de recursos de financiamento do
sistema e aumentar a responsabilidade, de forma a mitigar o impacto orgamentario
do sistema.

No Brasil, embora o SUS configure um dos maiores sistemas universais do
mundo, ainda ha um caminho a ser percorrido para a plena conversao do modelo de
atencao da APS em todo o territério nacional e a expansao dos servigos da APS,
bem como ajustes para o aumento do financiamento, da informatizacdo e da
interoperabilidade entre os sistemas de informagao.

Os avancgos percebidos do ponto de vista estrutural das praticas em saude no
SUS se ligam a implementagcdo do modelo pautado na ESF, que traz aspectos
relacionados a ofertas de cuidado ancorados em uma carteira de servigos ainda

pouco personalizada de acordo com os contextos populacionais distintos, o trabalho
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multiprofissional e a légica territorial.

Destacam-se a capacidade do SUS de discutir e propor politicas publicas para
a ampliacdo do acesso e do cuidado a populagcbes especificas por meio de
tipologias diferentes de equipes de saude; a existéncia de nucleos multiprofissionais
na APS para realizacdo de matriciamento e ampliagdo da capacidade clinica das
ESF (MEDEIROS, 2016); além de iniciativas federais de aprimoramento da
informatizacdo e estruturas fisicas das UBS, que, mesmo ainda em expansao,
trazem uma perspectiva de integragao para o futuro.

Parte importante da sustentabilidade dos sistemas de saude esta relacionada
com sua forga de trabalho: os profissionais de saude. Portugal demonstra uma
tentativa de avango quanto a qualificacdo dos profissionais ao reconhecer as
especialidades da medicina de familia e comunidade e da enfermagem de familia e
comunidade como pré-requisitos para a composi¢ao das equipes da APS. O Brasil
nao define como obrigatdria a especialidade, porém reconhece sua importancia ao
descrevé-la como elemento a ser priorizado.

Muitos caminhos foram percorridos, aliados a notéria melhoria dos
indicadores de saude tanto no Brasil quanto em Portugal. Ha de se reconhecer que
ambos os paises apresentam diferengas estruturais importantes. Que a analise e
reflexdo acerca destes achados possam servir para uma reflexdo sobre 0 momento
presente e, sobretudo, sobre como experiéncias bem-sucedidas de sistemas

universais podem contribuir para o futuro das politicas publicas brasileiras.
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