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RESUMO

Introdugdo:Apds mais de 30 anos dacriacdodo Sistema Unico de Saude (SUS),
muitas foram as mudancas nos servicos de saude prestados a populacdo, em
especial no ambito da Atenc&o Basica (AB). Em 1994, houve a criagdo do Programa
Saude da Familia (PSF), mudangas na forma de atenc&o a saude foram implantadas
0 que propiciou a organizagao das unidades de atengao basica (UBS) sob légica dos
atributos da atencao primaria a saude, com resultados deampliacdo do acesso a
saude pela populagdo, em especial nas regides Norte e Nordeste. Apds 12 anos,
com a publicagdo da primeira Politica Nacional de Aten¢do Basica (PNAB 2006), o
PSF passou a ser considerado estratégia prioritaria na reorganizagdo da AB do
Brasil, mudando seu nome para Estratégia de Saude da Familia (ESF). Com a
publicacdo de outras versdes da PNAB, em 2011 e 2017, alteragcdes foram sendo
feitas na ESF, naorganizagdo de trabalho das equipes, na sua composi¢cédo e na
estrutura organizacionaldeste nivel de atencdo. Objetivo:O presente estudo
objetivou analisar o processo de implementagcdoda ESF, sob o olhar das trés
versdes dasPNABs, buscando evidenciar os impactos da referida politica por meio
de indicadores de resultados da implementagdo da ESF na AB do

SUS.Métodos:Estudo descritivo de serie temporal dos indicadores selecionados

para aferir a implementacédo da ESF sob o olhardas PNABs de 2006, 2011 e 2017, a
partir da comparagcdo do desempenho de indicadores selecionados para avaliagéao
em linha do tempo entre os anos de 2007 e 2020, utilizando o programa de analise
de tendéncia JoinpointPrincipais resultados: Foram observadas tendéncia de
queda no numero de ACS nas regides do pais, estabilidade na adscrigdo no Brasil e
na maioria das regides foram observadas. O numero de NASF-AB teve crescimento
até a ultima PNAB, mesmo ocorrido com o numero de eSB, que apds se estabilizou.
O numero de VD apresentou crescimento em toda série temporal, sendo maior nos
anos iniciais do registro, e com tendéncia de queda no final em algumas regides. A
educacdo em saude, teve um crescimento expressivo em quase todas as regides do
pais, e, apdés se estabilizaremos dados ela se estabiliza. O numero de gestantes
acompanhadas,apresentaram tendéncia de queda na maioria das regides. Os
hipertensos acompanhados se mantiveram estaveis. Consideragoes finais:a ultima

reedicao da PNAB, em 2017, pode ter proporcionado um desestimulo a continuidade



da ampliacdo da Estratégia Saude da Familia(ESF) como modelo prioritario da AB
no Brasil, ao permitir e financiar novos arranjos de equipes na AB, suprimir a
presenca do ACS e mudar a organizagao do trabalho das equipes da AB ja
existentes. Todas estas mudangas podem acarretar retrocessos e perdas dentro da
AB e da ESF no Brasil.

Palavras-chave: Estratégia de Saude da Familia. Atengdo Basica.Politica Nacional

de Atencao Basica.



ABSTRACT

Introduction: After more than 30 years of the creation of the Unified Health System
(SUS), there have been many changes in the health services provided to the
population, especially within the scope of Primary Care (AB). In 1994, the Family
Health Program (PSF) was created, changes in the form of health care were
implemented, which allowed for the organization of primary care units (UBS) under
the logic of the attributes of primary health care, with results of expansion of access
to health by the population, especially in the North and Northeast regions. After 12
years, with the publication of the first National Primary Care Policy (PNAB 2006), the
PSF became a priority strategy in the reorganization of AB in Brazil, changing its
name to the Family Health Strategy (ESF). With the publication of other versions of
the PNAB, in 2011 and 2017, changes were made to the ESF, in the work
organization of the teams, in its composition and in the organizational structure of this
level of care. Objective: The present study aimed to analyze the implementation
process of the ESF, from the perspective of the three versions of the PNABs, seeking
to highlight the impacts of the aforementioned policy through indicators of results of
the implementation of the ESF in AB of the SUS. Methods: Descriptive study of a
time series of selected indicators to assess the implementation of the ESF from the
perspective of the PNABs of 2006, 2011 and 2017, based on the comparison of the
performance of selected indicators for evaluation in a timeline between the years
2007 and 2020, using the Joinpoint trend analysis program. Main results: A
downward trend in the number of CHAs was observed in the regions of the country,
stability in the ascription in Brazil and in most regions were observed. The number of
NASF-AB grew until the last PNAB, even with the number of eSB, which then
stabilized. The number of DV showed growth throughout the time series, being
higher in the initial years of the record, and with a downward trend at the end in some
regions. Health education had an expressive growth in almost all regions of the
country, and, after stabilizing the data, it stabilizes. The number of monitored
pregnant women showed a downward trend in most regions. The hypertensive
patients followed up remained stable.Final considerations: the last re-edition of the
PNAB, in 2017, may have provided a disincentive to the continuity of the expansion
of the Family Health Strategy (ESF) as a priority model of AB in Brazil, by allowing

and financing new arrangements of teams in AB, suppressing the presence of the



ACS and change the work organization of the existing AB teams. All these changes
can lead to setbacks and losses within AB and ESF in Brazil.

Keywords: Family Health Strategy. Primary Care. National Primary Care Policy.
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1 INTRODUGAO

Apbs mais de 30 anos da criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no
Brasil, muitos foram os avangos e ganhos na qualidade da assisténcia a saude de
toda a populagao brasileira. Dentre todos os beneficios que a criagdo dos SUS
trouxe para o pais, com base nos seus principios basicos de universalidade,
integralidade, equidade e participagdo popular, a Atengcdo Basica (AB) no SUS
trouxe mudancas significativas no modo de ser fazer saude no Brasil, saindo de um
modelo centrado na doenga e migrando para um modelo que atende as
necessidades do individuo e da comunidade onde eles esta inserindo, tendo grande
relevancia para toda a populagao.

Em 1990, a partir do Art. 196 da Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), que
declarou no artigo 126, a saude como direito de todos e dever do Estado, a
implementagcdo do SUS se inicia, com a publicacdo da Lei n° 8.080 de 19 de
setembro de 1990 (BRASIL, 1990) e sua complementagdo, com a Lei n° 8.142, de
28 de dezembro do mesmo ano. Com a criagao do SUS, a saude passar a ser direito
de todos os cidadaos e dever do Estado, e todo o processo de luta que nasce com o
Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira comeca a se concretizar.

Para que o SUS se estruturasse, varias Normas Operacionais Basicas (NOB)
foram publicadas a partir da década de 1990. De acordo com Viana et al. (2002), as
NOBs, tinham como finalidade instruir e regular a organizagédo do sistema de saude,
abrangendo desde as questbes orgamentarias, o processo de descentralizagao, a
construcado de redes de servicos e a definicdo dos tipos de assisténcias prestados
pelo SUS. A descentralizacdo ocorre de madeira mais forte a partir das NOB 93
(MINISTERIO DA SAUDE, 1993) e NOB 96 (Portaria n° 2.203, de 05 de novembro
de 1996).

No ano de 1994, a AB ganha maior importancia no ambito nacional, com a
criacdo do Programa Saude da Familia (PSF) (BRASIL, 1997), considerado um
divisor de aguas no modo de se fazer o cuidado em saude no primeiro nivel de
atencdo, saindo de uma assisténcia focada na doenca e direcionando para o
cuidado do individuo com um todo.Baseado em um cuidado centrado no individuo,
sua familia e comunidade, o PSF ganha notéria importancia em todo o territorio

nacional. Formado por equipes multidisciplinares e trabalhando de forma
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interdisciplinar, estas equipes eram compostaspor um médico de familia ou
generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) (BRASIL, 1997). Em junho de 2004, o PSF ja estava presente em 84% dos
municipios brasileiros (ESCOREL et al., 2007).

De acordo com Barros (2014), apos analisar os documentos oficiais do MS,
identificou que o PSF, quando surgiu em 1994, ainda era carregado ideologicamente
como denuncia das mazelas vigentes no sistema de saude, mostrando a urgéncia
da separacdao do modelo clinico. Com o passar dos anos, estes textosassumem
caracteristicas técnicas, com orientagbes objetivas e com a orientagdo para a
articulagdo entre os programas da rede. Ainda de acordo com a autora, partir de
1997 apds a publicacdo do texto intitulado Saude da Familia, uma estratégia para a
orientagdo do modelo (BRASIL, 1997), a saude da familia passa a ser vista como
um modelo de substituicdo, com toda as orientagdes para a reorganizagao e
implantagdo do programa no pais, combatendo do estigma de que a saude da
familia era uma politica de saude voltada para pobres. Outro dado importante, é que
a partir de 1994, o PSF salta de 328 equipes e 55municipios com o programa, para
11.285 equipes e 3.233 municipios cobertos 2011(BARROS, 2014).

De acordo com Pimentel (2015), em municipios de menor porte (menos de 10
mil habitantes), o incentivo financeiro destinado ao PSF resultou em um grande
incentivo para que estes municipios aderissem ao programa, em especial 0os que
sofriam com escassez de servicos e profissionais, resultando em melhoras nos
indicadores de saude, como mortalidade infantil. Porém, o autor destaca que o
mesmo nao ocorreu em municipios de grande porte, apresentado eles um
crescimento menor quando comparado aos municipios de menor porte. Além de um
crescimento menor, estes municipios maiores continuavam atuando com énfase nas
praticas de saude hospitalocéntricas. Outro ponto importante destacado pelo autor é
a concentragdo dos profissionais médicos nos grandes centros urbanos, deixam
lugares longinquos sem esta assisténcia(PIMENTEL, 2015).

Apo6s 12 anos de sua criagdo, em 2006, O PSF passa a ser considerado
estratégia fundamental para o fortalecimento da AB no pais, mudando sua
nomenclatura para Estratégia de Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 2006), apos a
publicagao da primeira Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB 2006). A partir da
PNAB 2006, a ESF passa a desempenhar um papel fundamental na reorientacdo da

AB e para o alcance de um modelo de atenc¢ao resolutivo e com base nos principios
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da universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizagdo, da humanizagao, da equidade
e da participagdo social (BRASIL, 2006). Buscando atualizacbes e
oacompanhamento das demandas do paise dos contornos politicos, a PNAB 2006
foi reeditada pela primeira vez em 2011trazendo ganhos para a ESF e para a
atencao primaria no Brasil. No ano de 2017 ocorre uma nova revisdo da politica
onde novos arranjos de equipes sao permitidos, desestimulando a ESF, além de
mudangas no processo de trabalho das equipes. A PNAB 2017 é a configuragbes
vigentes para o funcionamento da AB no pais.

O presente estudo permitiu a analise temporal dos indicadores da PNAB. O
estudo de séries temporais dos indicadores selecionados na implementagao da ESF
permitiu a verificagdo de tendéncias atribuiveis a publicagcdo das PNABs.A estratégia
utilizada para esta avaliagao foi a sistematizagcdo do conteudo especificas da ESF
dentro das politicas em modelos logicos e sua avaliagao quantitativa em matrizes de
medidas, utilizando componentes e indicadores para mensuracdao.A analise
realizada, com a utilizagado do software estatistico Jointpoint, permitiu acompanhar
se houve mudangas na evolugéo dos indicadores de cada componente ao longo de
cada ano da série temporal, e se as PNABs interferiram neste processo de
implantacdo daESF.

Durante o ano de 2020, 2021 e meados de 2022, atravessamos uma
pandemia mundial. A COVID-19 assolou e destruiu milhares de vidas e familias em
todo globo. Nosso pais enfrentou numeros alarmantes de contagio e mortalidade e
durante este momento tdo dificil a AB, juntamente com a ESF, desempenhou um
papel fundamental, tanto do primeiro contato deste paciente, como no processo de
conscientizagdo e educagao da populagdo adscrita a ela. Devido ao texto acima
exposto, e da importancia da AB e ESF em todo o Brasil, € de grande importancia a
realizagao deste estudo, para que possamos identificar estimulos e/ou desestimulos
a este modelo de atencdo tado importante e considerado prioritario para a atencao

primaria a saude (APS) no Brasil.
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2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: HISTORIA DA APS

2.1 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO AMBITO GLOBAL

A evolugéo histéricados sistemas de saude no mundo tem como destaque o
Relatério Dawson de 1920 (MINISTRY OF HEALTH, 1920). Ele é considerado uma
referéncia para organizagao da APS em todo mundo. Segundo Portela (2017), este
documento prop0s a reestruturagdo do modelo de atenc&o a saude na Inglaterra em
servigos organizados segundo os niveis de complexidade e os custos do tratamento.
Em 1920, com a sua publicagdo, foi mencionado pela primeira vez o sistema
organizado em Rede de Atencdo e populagcdo adscrita. Ainda segundo Portela
(2017), o sistema de saudeinglés, o National Health System —NHS, teve como base
da sua criagéo o relatorio Dawson. A partir do relatério, se deu inicio a um conjunto
de dimensbes, ainda centrais nas discussdées contemporéneas, acerca da
organizacao de sistemas de saude com énfase na APS. Estas dimensdes (a atengéo
ao primeiro contato, a hierarquizacdo dos niveis de atencido a saude e a
regionalizagdo a partir de bases populacionais), sao essenciais para o
funcionamento do NHS inglés (PORTELA, 2017).

A Conferéncia Internacional em Cuidados Primarios de Saude, realizada em
doze de setembro de 1978, em Alma-Ata, na Republica do Cazaquistdo, pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), teve como principais objetivos o
fortalecimento da APS no mundo, principalmente nos paises em desenvolvimento.
Teve como premissa alcancar uma melhora na qualidade de vida da populagao de
uma maneira integral, ao assumir o conceito de saude n&o apenas como a auséncia
de doencga ou enfermidades, mas como um estado de completo bem estar fisico,
mental e social. Para tanto, deveria assegurar que todos os povos do mundo
atingissem um nivel de saude que lhes permitissem uma vida social e
economicamente produtiva até o ano de 2000, resultando em ganhos tanto no
campo da saude como no espirito da justi¢ca social (OMS, 2002).

A declaracdo de Alma-Ata também estabelece a definigdo de Cuidados

Primarios em Saude como sendo essenciais, baseados em métodos e tecnologias
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praticas, cientificamente bem comprovadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao
alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena
participacdo e a um custo que, tanto a comunidade com o pais possam manter em
cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
autodeterminacao(OMS, 2002).

Deve fazer parte integrante tanto do sistema de saude do pais, do qual
constitui a fungao central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade, representando o primeiro nivel de contato dos
individuos, familia e comunidade com o sistema nacional de saude pelo qual os
cuidados de saude s&o levados o mais proximamente possivel aos lugares onde as
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a saude (OMS, 2002).

No dia 26 de novembro de 1986, em Ottawa, no Canada, aconteceu a
Primeira Conferéncia Internacional sobre Promogao da Saude, com o objetivo de se
atingir Saude para Todos nos Anos 2000 esubsequentes (OMS, 1986). Durante a
conferéncia, foram considerados osavancgos alcancadoscom a valorizagdo dos
Cuidados Primarios em Saude, defendidos em Alma-Ata. Segundo Heidmann et al.
(2006), dentre as medidas abordadas na conferéncia de Ottawa, para que estes
objetivos fossem atingidos, destaca-se a implementagcdo de politicas publicas
saudaveis,criacdo de ambientes favoraveis a saude,reorientacdo dos servicos de
saude,reforco da acdo comunitaria edesenvolvimento de habilidades pessoais.
Essas estratégias defendidas pela Carta de Ottawa foram reconhecidas
mundialmente, e reforcadas em outras conferéncias de saude que ocorreram em
seguida (HEIDMANNet al.,2006).

Outro marco importante para a APS em todo mundo foi a Carta di Lubiana de
1996(CONFERENZA EUROPEA DELL'ORGANIZZAZIONE MONDIALE DELLA
SANITA SULLE RIFORME DELLA SANITA, 1996). Neste documento a OMS adota
medidas discutidas nesta conferéncia, para diminuir a crescente desigualdade social
e de saude, que assolava quase todo o globo (STARFIELD, 2002). Paises que
pertenciam a Unido Europeia realizaram reformas em seus sistemas de saude
durante a década de 1990, como foco especial na atengdo primaria(GIOVANELLA,
2006).

Dentre os paises que realizaram reformas em seus sistemas de saude, sete

erampaises com o modelo Bismarkiano, sendo eles: Alemanha, Austria, Bélgica,
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Franca, Holanda, Irlanda e Luxemburgo, os quais tinham como base os Seguros
Sociais de Saude (“Social Health Insurance” — SHI). Outros paises da Uni&o
Europeia que realizaram reformas, adotavam o modelo Beveridgiano de Servigos
Nacionais de Saude (National Health Service — NHS), dentre eles: Dinamarca,
Espanha, Finlandia, Grécia, Italia, Portugal, Reino Unido e Suécia (GIOVANELLA,
2006).

Tais reformas visavam a reorganizagdo dos servigcos de atencéo primaria,
promovendo a coordenacdo dos servicos prestados entre os diferentes niveis de
atencdo, o que possibilitou novos arranjos organizacionais e novas ofertas de
servicos prestados. Simultaneamentecom estas mudancas houve a contencdo de
gastos em saude, principalmente devido a insercdo de novas tecnologias nos
sistemas de saude sem um prévio estudo. Esses remodelamentos agregaram maior
poder a atengcao primaria em relagao a outros niveis de cuidado. Trés mecanismos
foram fundamentais: o mercado ou compra, o0s arranjos cooperativos, 0s quais
atuariam na interface entre servigos primarios e especializados, e a definicado de
porta de entrada obrigatéria (“gatekeeping”) pelo clinico geral (GIOVANELLA, 2006).

Mais recentemente, em outubro de 2018, foi realizada em Astana
noCazaquistdo, a Conferéncia Global sobre Atencdo Primaria a Saude, trazendo
como objetivo a renovagdo do compromisso da APS para o alcance da cobertura
universal em saude (Universal Health Coverage — UHC) e os Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS). (GIOVANELLA, 2019)

Diferentemente de Alma Ata, a conferéncia de Astana ocorreu em um
contexto global de crise humanitaria e financeira, com crescentes conflitos que
aumentaram a imigragcdo e uma limitagao para a construgaéo da APS integral, que foi
proposta em Alma Ata ao submeté-la a UHC. De acordo com Giovanella et al.
(2019)a UHC, moldada na ultima década com forte influéncia da Fundagéo
Rockefeller e do Banco Mundial, congrega diretrizes das reformas pro-mercado
como a reducdo da intervencdo estatal, subsidios a demanda, seletividade e
focalizagao nas politicas de saude.

Apos receber muitas criticas, a primeira versao da proposta da Declaracéo de
Astana passou por consultas publicas, consultas estas que contavam com paises
membros da OMS. O Brasil colaborou com sua elaboracdo, através de sua

diplomacia em Genebra na Suigajuntamente com o suporte técnico de entidades
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brasileiras, como Ministério da Saude (MS), Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e
Conselho Nacional de Saude (CNS) (GIOVANELLA, 2019).

Asprincipais contribuicdes brasileiras foram a reafirmacdo dos principios da
Declaracdo de Alma-Ata, a defesa do direito universal a saude, o fortalecimento dos
sistemas publicos universais de saude, a responsabilidade primordial dos governos
na garantia do direito a saude, justiga social, equidade, a n&do comercializagdo da
saude, o financiamento adequado e sustentavel, a determinagao econémica, social e
ambiental da saude. Além destas importantes reafirmacgdes, foi elaborado um
documento concebido por pesquisadores da Fiocruz e pela Camara Técnica de
Atencédo Basica do Ministério da Saude, documento esse chancelado pelo CNS
onde a APS foi posta como nucleo estruturante de sistemas publicos universais de
qualidade, modelo eficaz e eficiente para garantia da saude como direito humano,
condigao para a efetivacdo da diretriz da Agenda 2030, “sem deixar ninguém para
tras” (FIOCRUZ); (CNS)2, 2018).

Segundo Organizagao Panamericana de Saude (OPAS), lider da Conferéncia
de Astana, foi subscrito os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, os quais
renovaram o0 compromisso com a saude e bem-estar para todos tendo como base a
cobertura universal de saude (OPAS, 2015). A cobertura universal de saude tem por
conceito que todas as pessoas, inclusive as marginalizadas e/ou vulneraveis, devem
ter acesso a servicos de saude de qualidade e centrados nas suas necessidades,
sem fins lucrativos. A APS é o enfoque mais eficaz, eficiente e equitativo para
melhorar a saude, atuando como um pilar necessario para alcance da cobertura
universal de saude (OPAS, 2015).

Para o enfrentamento dos desafios na saude e desenvolvimento da era
moderna, foi determinado pelos lideres da Conferéncia de Astana (2018)que para
que estas evolugdes ocorressemseria necessaria uma APSque empoderassem 0s
individuos e as comunidades, o0s responsabilizando por sua propria saude,
defendendo as politicas promotoras de servigos sociais e de saude. A APS deve
abordar os determinantes sociais, econémicos, ambientais e comerciais da saude
através de politicas com base em evidéncias e ag¢des em todos os setores
assegurando uma saude publica e uma atencao primaria forte ao longo de toda a
vida da populagdo, como nucleo fundamental da prestagdo integrada de servigos
(OPAS, 2015). Esta visdo da APS deve ser resolutiva em pelo menos 80% das

necessidades de saude, entretanto as sociedades ndo gravitam automaticamente
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para a saude e para a equidade em saude. Para ter éxito, é preciso agir
deliberadamente para reforcar os componentes da APS, especialmente equidade,
qualidade e eficiéncia (OPAS, 2015).

Segundouma das maiores autoras sobre o tema no mundo, Barbara Starfield
(2002), a APS possui quatro atributos: primeiro contato,
longitudinalidade,integralidade e coordenagéo do cuidado.O primeiro contatopermite
aos usuarios acessibilidade e utilizacido do servigo de saude oferecidos pela APS
como fonte de cuidado a cada novo problema ou novo episédio de um mesmo
problema de saude, sendo considerado como porta de entrada preferencial do
servico pela populagdo e pela equipe de saude. A longitudinalidadepermite ao
usuario um atendimento continuo e resolutivo em todos os ciclos da vida,
independente da presencga de patologias. A integralidade assegura ao usuario uma
gama de servigos, garantindo-oum cuidado biopsicossocial do processo saude
doenga e agbes direcionadas a prevengdo de agravos, promogdo de saude,
tratamento, diagndstico e reabilitagdo. A coordenagao do cuidado confere a APS a
responsabilidade pelo cuidado do usuario, sua continuidade, independentemente do
nivel de atencéo e profissional, além do reconhecimento de todos os problemas pela
equipe da APS(OLIVEIRA et al.,2013)

Apesar de muitos esfor¢cos mundiais para a melhoria da qualidade da atencao
primaria, o objetivo central de Alma-Ata, “Saude para Todos nos Anos 2000” nao
alcangou sucesso esperado. Segundo Rivero et al. (2018), a traducédo de “Atencéo
Primaria a Saude” sofreu deturpagdes, no qual o termo original era “Cuidado”, mas
em consequéncia da tradugdo deste para diversos idiomas ficou prejudicado e mal
interpretado. O termo “APS” ficou estigmatizado como uma atencéo a saude “barata
e voltada para cuidar de pessoas pobres”. (RIVERO et al., 2018). Ainda conforme o
autor, esta muito bem explicito no relatorio final da conferéncia, que o cuidado
essencial se refere a “cuidados de saude” e ndo a “cuidados médicos reparadores
voltados para a doenga” (RIVERO et al., 2018).

Um dos fatores primordiais para que o objetivo principal de Alma-Ata nao
fosse implementado com éxito total, foi o crescimento de governos neoliberais e
conservadores, que deram apoio a entrada do setor privado no campo da saude
paralelamente enfraquecendo a participacdo Estatal no setor (CUETO, 2018).

Juntamente ao crescimento neoliberal, houveo crescimento das desigualdades
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sociais em todo mundo, impossibilitando ainda mais o sucesso dos objetivos de
Alma-Ata (RIVERO et al., 2018).

Para agravar a situagdo de paises pobres e em desenvolvimento, a crise
econdmica mundial de 2008, enfatizou ainda mais as diferencas sociais entre as
populagdes. Uma grande polarizagdo vem acontecendo em relagdo ao sistema
universal (Universal Health System-UHS) versus cobertura universal em saude
(Universal Health Coverage-UHC). Nos paises Europeus, o conceito de cobertura
universal (UHC) é bem definido, cabendo ao Estadogarantir a populagdo uma
cobertura publica de sistemas nacionais de saude, como o NHS. Ja em paises em
desenvolvimento este conceito é desvirtuado, entende-se com um seguro que oferta
servicos de saude considerados basicos, ou por coberturas de seguros de saude
publicos e privados (GIOVANELLA et al.,, 2018). Ainda segundo a mesma autora,
este modelo de servico de saude da énfaseno subsidio a demanda, em detrimento
da estruturagdo de um sistema publico universal,sendo estes entregues pelos
setores de saude publicos ou privados.

As principais diferencas entre os dois modelos (cobertura universal e sistema
universal), estdo no seu financiamento. O UHS é financiado majoritariamente pelo
Estado, que é o gerenciador, subsidiado por impostos e prestagdo de servigos o que
garante o bem-estar social e tem a saude como direito universal. J& o modelo do
UHC, vé a saude como mercadoria, tendo minima participacdo estatal, restrita a
regulacdo do sistema de saude e tem a segmentacdo bem definida de fungdes de

financiamento, compra e prestagao de servigos (GIOVANELLA et al., 2018)
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3ATENCAO PRIMARIA A SAUDE COMO ORDENADORA DE SISTEMAS
NACIONAIS DE SAUDE

3.1 SISTEMAS NACIONAIS DE SAUDE ORIENTADOS PELA APS

A partir do pés-segunda-grande guerra, paises devastados pelos conflitos
armados do século XX iniciaram planos para sua recuperagao, ndo apenas fisica e
estrutural de seus territorios, mas também de sua populagdo. A Inglaterra foi
pioneira nesta reestruturagdo social, criando em 1948 o National Health Service
(NHS- Servigo Nacional de Saude). Com financiamento estatal e recursos fiscais, o
NHS é consideradoum dos sistemas de saude mais eficientes do mundo, sendo
gratuitoe baseado nos principios da universalizagdo e hierarquizagdo dos servigos
(FILIPPON et al., 2016).

A organizacgao dos servigos de saude britanicos sofreu grandes alteragbes ao
longo dos seus 70 anos, onde a APS britanica ndo ficou fora destas mudangas, em
especial no governo de Margaret Thatcher. Inicialmenteos britanicos registravam-se
com um meédico clinico geral (General Practitioners - GPs), em 1966 ficou
estabelecido que cada GP poderia cadastrar no maximo 2000 pessoas, tendo como
obrigacdo o cuidado integral destas pessoas (24 horas/7 dias por semana), como
contrapartida o governo investiu dinheiro e permitiu a unido de médicos e
contratagao de mais pessoal para as clinicas da APS inglesa (NORMAN, 2019).

Ainda de acordo com Norman, (2019), Margaret Thatcher introduziu no NHS a
l6gica do mercado internoseus ideais de metas, resultados e de custo-efetividade,
causando a fragmentagcdo do setor saude entre provedores e compradores de
servico. Os GPs e as autoridades distritais (District Health Authorities) passaram a
comprar servigos e recebiam recursos financeiros diretamente do Departamento de
Saude, sendo obrigados a competir por recursos por meio de prestacdo de servigo

com base em contratos comerciais. Hospitais publicos foram transformados em
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fundacbes e passaram a receber por servigos prestados. O governo acreditava que
esta disputa aliada ao gerencialismo, reduziria os custos e melhoraria a qualidade do
servico, entretanto ocorreu o contrario.

A APS britdnica se organiza por meio de clinicas, trabalham por base
territorial e possuem uma area de abrangéncia sob sua responsabilidade. A partir de
2004 os GPs nao sao mais obrigados a terem pacientes cadastradose fornecerem
assisténcia em tempo integral (24 horas/7 dias por semana), os cidadaos com essas
mudancgas,vincularam-se as clinicas, que passam a contar com uma populacao
cadastrada a ela, responsabilizando-sepor seu cuidado e atendimento (NORMAM,
2019).

Ainda no continente europeu contamos com outro exemplo de sistema de
saude publico, o Servigo Nacional de Saude (SNS) de Portugal. O SNSé um sistema
de saude voltado para os médicos de familia e a Atencdo Primaria a Saude, sendo
implantado parcialmente no ano de 1974 apds a Revolugdo de 25 de abril, que
cessa com anos de ditadura marcando o inicioa luta pelo “Saude para Todos”. Com
foco inicial na saude materno-infantil, o SNS conseguiu resultados excelentes como
a reducdo na mortalidade infantil, que passou de 55,5/1000 nascidos vivos na
década de 1970 para 19,3/1000 nascidos vivo no ano de 1983(BISCAIA et al.,
2019).

Simultaneamente houve a redugao da mortalidade materna e aumento da
expectativa de vida, a qual passoude 64,2 para 69,3 anos. Houve também um
aumento significativo nonumero de consultas anuais de 174,4 por mil habitantes
para 242,8 entre 1970 e 1982. O numero de habitantes coberto pelo sistema
também teve aumento e a criagdo de um plano de carreira estatal para médicos de
familia com foco na equidade e no aumento da populacdo coberta favoreceu este
importante crescimento (BISCAIA et al., 2019).

Os sistemas de saude publicatambém foram fortemente encorajados no
continente americano, no Chile a saude publica tem suas raizes na filantropia. Apds
a criagdo da lei do Seguro Obrigatorio em 1924, trabalhadores e empregados
passam a nutrir o fundo de solidariedade com contribuicbes mensais.
Posteriormenteo entdo presidente do pais Salvador Allende, baseado no Seguro
Obrigatoério, criou o Servico Nacional de Saude promovendo assim o
desenvolvimento social e melhorando os indicadores de saude da populagao
(ROMERO, 2019).
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No periodo da ditadura militar no Chile, houve a fragmentagao do sistema de
saude, renomeado de Sistema Nacional de Servicos de Saude, ofertando 27
servicos distribuidos por territérios. Com estas mudangas os médicos chilenos
consideravam a atencao secundaria com prioridade, deixando a atencado primaria
desassistida, juntamente com a populagdo que morava mais afastada dos grandes
centros. A criagdo em 1955, de politicas que asseguravam a estas populagdes com
maior vulnerabilidade, garantiu a presengca de um clinico geral para essas
comunidades. Esta configuracdo existe ainda nos dias atuais com o nome de
“‘estagio de destino e formagao”, onde médicos tem treinamento em APS e recebem
bolsas de estudo (ROMERO, 2019).

A reforma do sistema de saude chileno nos anos de 1980 baseou-se
fortemente no fortalecimento da APS, tendo como norte principios inegociaveis. O
Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS) conta como principios norteadores
para o trabalho das equipes de saude o foco nas pessoas, o atendimento integral e
a continuidade do cuidado. O usuario é colocado como centro do seu cuidado e
totalmente incorporado nas tomadas de decisbes sobre sua saude (DOIS et al.,
2018).

O Canada possui um sistema de saude publica divido por Provincias, e cada
uma possui suas especificidades. Apesar de ser considerado um sistema de saude
universal, ele ndo abrange todos os aspectos relacionados a saude como: saude
bucal, fisioterapia, atendimento com psicélogos e medicamentos extra hospitalar,
exceto em casos especificos. Apesar de ndo contemplar alguns servigos de saude,
ele € um sistema cobertura universal, completo e eficiente, n&o existindo no pais um
sistema de saude suplementar. A APSno Canada é muito desenvolvida, ela é
considerada a base do seu sistema e tem o profissional médico de familia como
figura central, sem desconsiderar o trabalho do enfermeiro. N&o ha obrigatoriedade
de “equipes”, mas essa configuragcdo de atengcdo a saude, em especial naAPS, é
muito almejada por seus diretores (BRANDAO, 2019).

Outro exemplo no continente americano € o Sistema Nacional de Saude
Cubano (SNS), que inspirou a organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
brasileiro em grande parte. Ele passou por varias transformagdes desde a
Revolugdo Socialista Cubana (1959), quando a saude foi reconhecida como direito
do cidadao e dever e responsabilidade do estado. Ele passou por trés momentos e

arranjos, acompanhando a situagcdo epidemiologica do pais em cada momento. O
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primeiro foi o policlinico integral, entre o periodo de 1964 a 1974, depois o policlinico
comunitario, entre os anos de 1974 a 1984, e por ultimo o modelo cubano de
medicina familiar em vigor desde 1984 (SANTOS et al., 2018).

O SNS cubano é um modelo de sistema de saude unico, descentralizado,
com financiamento total pelo Estado e baseia-se em sete principios fundamentais:
carater estatal e social da medicina, orientacdo profilatica, acessibilidade e
gratuidade geral, integralidade e desenvolvimento planejado, unidade entre ciéncia,
docéncia e pratica médicas, participacdo da populagdo e por ultimo -
internacionalismo. Assim como o SUS, o SNS esta divido nos trés niveis de atencao
a saude: primario, secundario e terciario, e ele se submente ao Ministério da Saude
Publica de Cuba (MINSAP) (SANTOS et al., 2018).

3.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL: COMO O BRASIL ADOTOU OS
PRINCIPIOS E ATRIBUTOS DA APS

Na APSdo Brasilvarios marcos sdo consideradoscruciais no desenvolvimento
do primeiro nivel de atencdo do SUS, que concedeupromocgao de saude e cidadania
a todos. Dentro do contexto de redemocratizagdo no pais, apos o fim da Ditadura
Militar, aconteceu em 1986 a VIII Conferéncia Nacional de Saude, afirmando os
principios da reforma sanitaria e avangando no desenho ideolégico de um sistema
de salde universal, equanime e de assisténcia integral a toda populacéo. (SAUDE,
1986). O movimento da Reforma Sanitaria brasileira ocorreu por aproximadamente
vinte anos. Varios foram os atores envolvidos neste movimento, dentre eles
trabalhadores da saude, estudantes, docentes e uma grande participagdo da
sociedade civil organizada. Grandes nomes foram responsaveis por fazer deste
movimento algo transformador na saude no Brasil, dentre eles Sérgio Arouca. Neste
periodo instituigdes de relevancia nacional foram criadas, como o Centro Brasileiro
de Estudos em Saude (CEBES) em 1976 e a Associagado Brasileira de Saude
Coletiva (ABRASCO) em 1979(PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Ainda de acordo com Paiva e Teixeira (2014), os principios norteadores do
Movimento da Reforma Sanitaria no Brasil, vem apds a aprovacdo do documento
elaborado no primeiro Simpdsio de Politica Nacional de Saude. Estes principios séo:

o direito universal a saude; o carater intersetorial dos determinantes da saude; o



29

papel regulador do Estado em relagdo ao mercado de saude; a descentralizagao,
regionalizagdo e hierarquizacdo do sistema; a participagdo popular; o controle
democratico e, fundamentalmente, a necessidade de integracdo entre saude
previdenciaria e saude publica

Dentro dos principios organizativos propostos para o sistema de saude
brasileiro segundo o ideario da Reforma Sanitaria, destacam-se: integragao
institucional, regionalizagdo e hierarquizacdo da rede de servicos de saude,
distritalizagcdo, uma proposta de regionalizagdo da saude, a atengao basica, um dos
niveis do sistema de saude, e a gestdo colegiada. Além dos principios
organizativosdo sistema de saudebaseados no ideario da Reforma Sanitaria,
existem também os chamados principios finalisticos da Reforma Sanitaria, sendo
eles a universalizagao, a equidade, a integralidade das agdes, a descentralizagao e
a participacéo social(SANITARIA, 1988).

Posteriormente, com promulgacgédo da Constituicdo Federal de 1988,foi criado
o Sistema Unico de Saude (SUS), regulamentado pelas Leis Organicas da SaudeN°®
8080/90 e N° 8142/90. Os principios e diretrizes do SUS, universalidade,
integralidade, equidade e participagdo popular, sdo bases para o desenvolvimento
da APS no Brasil (BRASIL, 1990). Segundo o Ministério da Saude (MS) a APS é o
primeiro nivel de cuidado das Redes de Ateng¢ao a Saude, atuando com um conjunto
de agdes, tanto no ambito individual como no dmbito coletivo. Ela é a porta de
entrada do SUS e desempenha o papel de promocgao e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo, a redugédo de
danos e a manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencgéo
integral que impacte positivamente na situagao de saude das coletividades (BRASIL,
2017).

Segundo Starfield (2002), a APS é constituida de quatro atributos essenciais
ja previamente estabelecidos: acesso de primeiro contato do individuo com o
sistema de saude, longitudinalidade, integralidade e coordenacao da atengao. Além
destes quatro atributos principais, trés atributos derivados também sao
considerados: orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural
(FRACOLLI et al., 2015).

A partir da Lei8080/1990 que instituiu o SUS e assim ordenou a organizagao e
funcionamento do sistema, a saude passa a ser direito fundamental do ser humano,

tendo o Estado o dever de prover as condigdes adequadas para que ela ocorra.
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Com a diretriz da descentralizacdo do comando da saude no SUS, ha a saida da
gestdo de exclusividade do MS com a passagem de mais poder para estados e
municipios. Estes entes federativos puderam ter mais autonomia e recursos para
administrar os seus diferentes niveis de atencéo, dentre eles a APS, ganhando
notdria relevancia em todo pais.

Ao longo dos anos 1990, foram publicadas varias Normas Operacionais
Basicas do SUS (NOBS), que impulsionaram o processo de descentralizagdo. A
01/91 (NOB/ SUS 01/91), n° 258, de 7 de janeiro de 1991, a NOB 01/92, editada
pelo Inamps (PT 234/02), segue, em linhas gerais, a NOB 01/01. A NOB DE
1993(NOB/SUS 01/93), editada pela Portaria GM/MS n° 545/93, segundo Saute et
al. (2012), formalizou os principios aprovados na 92 Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em 1992, que teve como tema “A municipalizacdo € o caminho” e
desencadeou um amplo processo de municipalizagdo da gestdo ao instituir formas
de gestdo municipal e estadual: Incipiente, Parcial e Semiplena (SAUTE et al., 2012)

A NOB, editada em 05 de novembro de 1996 por meio da portaria GM/MS n°
2.203 (BRASIL, 1996), propiciou um grande avango no processo de
descentralizagado do SUS. De acordo com Preuss (2018) as Comissdes Intergestoras
Tripartite (CIT) e Intergestora Bipartite (CIB), promoveram o processo de
descentralizagcdo, determinando mecanismos para a transferéncia automatica de
recursos federais aos estados e municipios e fortalecendo os processos de gestao
compartilhada entre as trés esferas. A NOB 96propds a criagdo de um modelo de
gestdo dividido entre os trés niveis de governo, permitindo a integracdo das
atividades de assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia sanitaria e de
epidemiologia e controle de doengas, construindo um novo modelo de atengdo com
énfase a promogao da saude e a atencgéo basica (PREUSS, 2018).

O nivel de atengao primaria ganha forga no processo de descentralizagao ao
ampliar o acesso, gerando maior capilaridade de sua principal estrutura de servico,
as Unidades Basicas de Saude (UBS). No Brasil no ambito do SUS, a APS adota a
designagao Atencao Basica a Saude (AB), enfatizando a reorientacdo do modelo
assistencial, fundamentado em um sistema universal e integrado de atencdo a
saude.

A NOB 96 tem com uma de suas finalidades primordiais promover e
consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico municipal e do Distrito

Federal, da fungdo de gestor da atengdo a saude dos seus municipes (Artigo 30,
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incisos V e VI, e Artigo 32, Paragrafo 1°, da Constituicdo Federal), com a
consequente redefinicdo das responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e
da Unido, avangando na consolidagao dos principios do SUS (BRASIL, 1996).

A AB tem a proposta de atendimento resolutivo, voltada para a promog¢ao de
saude, prevencdo de agravos, tratamento e reabilitagdo do usuario, sua familia ou
comunidade onde eleesta inserido. Possui um conjunto de ag¢des pautadas para
atender as necessidades da populacido adscrita a ela, sem nenhum tipo de
preconceito ou discriminagao com aqueles que por ela buscam. A AB no Brasil
possui 0s mesmos principios e diretrizes do SUS, como: saude como direito,
integralidade da  assisténcia, universalidade, equidade, resolutividade,
intersetorialidade, humanizacdo do atendimento e estimulo a participacdo da
sociedade (BRASIL, 2006).

3.3 SAUDE DA FAMILIA: A EXPERIENCIA BRASILEIRA DE APS

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), iniciou-se no inicio
da década de 1990, sendo instituido e regulamentado em 1997 (BRASIL, 2001).
Considerado um marco para o aprimoramento e melhoramento do acesso dos
profissionais as populagdes que mais necessitavam de cuidadosoferecidos pela
atencdo primaria naquele momento. Inicialmente o foco principal dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) era a diminuicdo de agravos que acometiam aquela
regido, em especial a mortalidade materno-infanti. O PACS foi considerado o
precursor do Programa de Saude da Familia (PSF) (BRASIL, 1997), que em 1994 foi
criado pelo Ministério da Saude e implantado como modelo preferencial de atengao
na configuracdo daAtencdo Basica (AB) do Sistema Unico de Salude (SUS)
(GIOVANELLA et al.,2020).

A criacdo do Programa Saude da Familia (PSF) foi inspirada no desempenho
dos ACS, em especial no estado de Ceara, onde seu objetivo principal era buscar a
mudanca de uma assisténcia médicatecnicista/hospitalocéntrica, o qual visava a
cura de doengas e seus agravos, para uma assisténcia médica social, tratando o
individuo como um todo, inserindo-o em sua familia e em sua comunidade,
buscando n&o apenas a cura de doencgas, mas também a prevencado das mesmas,

além da promogéo e recuperacao da saude (ROSA; LABATE, 2005).
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Em dezembro de 1993, o entdo ministro da saude, Henrique Santillo, com
apoio doFundo das Nagdes Unidas para a Infancia(UNICEF), convocou uma reuni&o
em seu gabinete, com o objetivo de elaborar um programa que fosse em
concordancia com o éxito do PACS. Este novo programa incorporaria novos
profissionais de saude nas equipes ja existentes, buscando assim um atendimento
completo e resolutivo de acordo com as normas do SUS e da APS(ROSA; LABATE,
2005). Apods sua implantagao, em 1994 (BRASIL, 1997), inicialmente nos estados da
regido norte e nordeste, foi posteriormente expandido para todoterritério nacional,
buscando uma melhor cobertura do estado de saude e da situagdo social da
populacdo atendida pelas equipes do PSF de cada regido do territorio que era
coberta por ele (FACCHINI et al., 2006).

Com a sua criacdo em 1994, o PSF se tornou referéncia para os cuidados
primarios no SUS, sendo considerado modelo de reorganizagdo da assisténcia a
saude no SUS. Depois de mais de uma década de sua implantacdo no SUS, ele
ganha sua merecida notoriedade, renomeado de Estratégia de Saude da Familia
(ESF), a partir da publicagdo da Politica Nacional da Atengcdo Basica (PNAB), em
2006 (Portaria n°® GM/648 de 28 de margo de 2006), pelo entdo ministro da saude
José Gomes Temporao. A PNAB 2006 é considerada um marco historico no ambito
da saude publica, ela reconhece a ESF como modelo prioritario da atencao basica,
fortalecendo-a eexpandindo-aemtodo territério nacional (PINTO et al.,2018).

O Piso de Atencgao Basica (PAB), foi instituido na NOB 96, com o objetivo de
regulamentar a transferéncia de recursos financeiros vindos do MS e destinados aos
municipiose Distrito Federal (DF). O PAB se dividia em duas categorias: o PAB Fixo,
destinado a todos os municipios e ao DF, destinado ao custeio de acdes de atengao
basica a saude, recursos estestransferidos mensalmente, de forma regular e
automatica, do Fundo Nacional de Saude (FNS) aos fundos de Saude dos
municipios e do Distrito Federal e o PAB variavel, tendocomo objetivo principal
estimular os governantes municipais a implantarem programas de saude de
interesse do MSpara a reorganizagao do modelo de atencédo a saude, como: Saude
da Familia (SF); ACS; Saude Bucal (SB); Compensacédo de Especificidades
Regionais; Nucleos de Atengdo a Saude da Familia (NASF), Saude Indigena (SlI).
Os recursos do PAB variavel eram depositados mediante adesao e implementagao

das acdes para as quais se destinam, saindo do FNS, desde que constantes nos
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respectivos planos de saude, tais recursos eram depositados em contas abertas
especificamente para esta finalidade (CNSMS, 2009).

Com a criagao da ESF e o incentivo, principalmente financeiro, para que os
municipios empregassem o ESF como seu modelo prioritario de atengao basica,
gerou-se um aumento da formagao de equipes que aderiram ao ESF. Estes recursos
financeiros eram transferidos de forma direta para as contas dos municipios, com
destinagao exclusiva para a AB e ESF (GOMES et al., 2020). No inicio do PSF, em
1994, os municipios de pequeno porte, com menos de 20 mil habitantes, tinha uma
cobertura deequipes do PSF de menos de 10% da populagdo. no ano de 2002, essa
cobertura atinge quase 60 %, e em 2006, com a publicacdo da PNAB, a cobertura
atinge quase 76%. Este aumento também é notavel em municipios de médios porte
(de 20 mil a 80 mil habitantes), passando de menos de 10% de cobertura em 1998,
para 55% de cobertura no ano 2006 (BRASIL, 2008). Os municipios de grande porte
com mais de 80 mil habitantes, onde se concentra a maioria da populacéo brasileira,
também contou um aumento de coberta do PSF, porém, menor quando comparado
aos municipios de pequeno e médio porte. Em 1999 estes municipios tinham uma
cobertura de equipes do PSF de 10%, passando para 34% de cobertura no ano
2006 (BRASIL, 2008). Em um estudo realizado por Silva et al. (2015), no municipio
de Montes Claros/MG, foi analisado a evolugédo das equipes de PSF/ESF de 1994 a
2008, segundo o autorem 1995 Minas Gerais contava com um total de 22 municipios
com PSF, com quantitativo de 42 equipes. Entre 1995 e 1996 a adesao ao PSF
ocorreu e forma lenta. A partir de 1996, houve um grande aumento do numero de
municipios que aderiram ao PSF, gragas ao incentivo estadual implantado em Minas
Gerais através do Imposto sobre Circulagado de Mercadorias e Prestagao (ICMS). No
ano de 2008 o numero de equipes de SF ja chegava a 3. 799 equipes em Minas
Gerais, superando a meta estipulada para o periodo, de 3.700 equipes (SILVA et al.,
2015).

A evolugdo da ESF também aumentou sua cobertura no pais, segundo um
estudo realizado por Neves et al. (2018), as regides do pais onde o ESF mais
cresceu, entre os anos de 2006 a 2016 foram: Norte (22,7 %), Sul (22,4 %) e
Sudeste (19,8 %). A maioria dos estados apresentaram crescimento de cobertura da
ESF no periodo analisado. Os estados de Roraima, Amapa, Piaui, Rio Grande do
Norte e Paraiba, ndo apresentaram crescimento, porém, se mantiveram estaveis nos

niveis de cobertura. A regido Sudeste foi a que apresentou maior variagdo anual
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(11,8%). Entre as Unidades Federativas, destacaram-se, com maiores variagdes
anuais, nesta ordem, o Distrito Federal (53,8%), Rondénia (18,3%), Rio de Janeiro
(16,7%) e Rio Grande do Sul (16,4%) (NEVES et al., 2018).

No ano de 2019, o PAB foi extinto e foi implantado o Previne Brasil através da
Portaria n°® 2.979, de 12 de novembro de 2019. Com esta mudanca, o financiamento
da AB sofreu alteragdes, deixando de ser fundo a fundo, e passando a ser pago com
base em trés critérios: capitagdo ponderada, pagamento por desempenho e
incentivo para agbes estratégicas. A capitacdo ponderada se baseia no numero de
pessoas cadastradas pelas equipes da AB, o pagamento por desempenho define
qual o valor sera transferido para cada municipio e o DF, de acordo com o
desempenho das equipes baseado nos indicadores monitorados e avaliados por
elas. O incentivo para acdes estratégicas dependera da implementagdo de
programas, estratégias e ag¢des, que sejam de interesse do MS em cada municipio,
respeitando as regras de cada uma das agdes estratégicas (BRASIL, 2019).

4ASPECTOS NORMATIVOS DA POLITICA NACIONAL DE ATENGAO BASICA
(PNAB)

A primeira Politica Nacional de Atenc&do Basica (PNAB) (BRASIL, 2006), em
2006, (Portaria n°® GM/648), é promulgada e divulgadapelo entdo ministro da saude
José Gomes Temporéo, e é considera um marco para o desenvolvimento da AB no
Brasil (PINTO; GIOVANELLA, 2018). A PNAB 2006 torna explicita a reorganizagao
da AB, estabelecendo a Estratégia Saude da Familia(ESF) como modelo estratégico
e prioritario para a reorganizagao suaconsolidagédo no pais, seguindo os preceitos do
SUS (BRASIL, 2006).

A ESF engloba os principios gerais da AB, dentre eles: a caracteristica de
porta de entrada do sistema de saude, o desenvolvimento de relagdes de vinculos
entre equipes e a populagéo, possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de
saude de qualidade e resolutivos, ter um territério adscrito de forma a permitir o
planejamento e a programagao descentralizada em consonancia com o principio da
equidade, efetivar a integralidade em seus varios aspectos e incentivar a
participagédo popular (BRASIL, 2006).
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A ESF também tém seus préprios preceitos, como: ter carater substitutivo em
relacdo a rede de AB tradicional nos territorios em que as equipes atuam: atuar no
territério, realizando cadastramento domiciliar, diagndstico situacional, acodes
dirigidas aos problemas de saude de maneira pactuada com a comunidade, buscar o
cuidado dos individuos e das familias ao longo do tempo, manter postura proativa
frente aos problemas da populacdo, desenvolver atividades de acordo com o
planejamento e a programacao realizados com base no diagndstico situacional: ter
como foco a familia e a comunidade, buscar a integracdo com instituicbes e
organizagbes sociais, em especial em sua area de abrangéncia, para o
desenvolvimento de parcerias € ser um espaco de construcdo de cidadania
(BRASIL, 2006).

A PNAB 2006estabelece o modelo de trabalho das equipes de Saudeda
Familia (eSF), sendo obrigatério a formacédo de equipes multidisciplinares, como
numero maximo de 4000 pessoas por equipe, sendo recomendado 3000 e define a
jornada de trabalho de 40 horas/semanais de cada membro da equipe. Também
estabelece que o numero de ACS seja suficiente para cobrir 100% da populagéo
cadastrada, ndo ultrapassando 750 pessoas por ACS. A populacdo atendida pela
equipe deve ter uma Unidade Basica de Saude de referéncia de atuagao da equipe,
e esta equipeé responsavel pelo processo de referéncia e contrarreferéncia para
servigos especializados(BRASIL, 2006).

Em 2011, é promulgada nova versao da Politica Nacional de Atencéo Basica,
(PNAB 2011), publicada pela Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011. Esta nova
versao reafirma a ESF como modelo substitutivo em relacdo a AB tradicional,
incentivando sua adocado pelos estados e municipios. Além desta reafirmacao a
PNAB 2011 traz diferenciais em relacdo a PNAB 2006. Ela amplia e melhora o
processo de trabalho das eSF,trazendo uma carga horaria definida para cada
membro da equipe, os profissionais médicos passam a ter uma carga horaria de
vinte horas semanais, permitindo com que eles pudessem atuar em duas equipes da
ESF, gerando um melhor custo-efetividade, ampliando a resolutibilidade e
melhorando o impacto na situagéo de saude das pessoas e comunidades (BRASIL,
2011). Fazendo uma analise de custo-efetividade, de acordo com Moraz et al.
(2015), para se incorporar novas tecnologias e intervengdes preventivas, faz-se uma
avaliagdo econOmica completa, levando-se em consideragdo que os fatores

humanos e fisicos sao finitos. A avaliacdo de custo-efetividade, ainda de acordo com
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o autor, € um processo que visa determinar, de forma sistematica e objetiva, a
relacdo entre os custos e os beneficios decorrentes de intervengdes preventivas.

Além das mudancas acima descritas, com a PNAB 2011 é criando o Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF), que tinha como principal objetivo ampliar a
abrangéncia e o escopo das agdes da AB, bem como sua resolutividade. Nas
equipes de Saude da Familia Ribeirinha e Fluviais, novos critérios sao definidos para
o planejamento das acdes destas equipes. Elasforam criadas em 2010 (Portaria n°
2.191, de 3 de agosto de 2010), mas é apds a PNAB 2011,que foram incorporadas
na politica, melhorando o processo de trabalho e o cuidado, garantindo a estas
populagdes antes marginalizadas, acesso as acgbes de saude(LIMA et al.,
2021). Também na PNAB 2011 sdo criadas as equipes do consultério de rua para
populagdes em situacdo de vulnerabilidade social e sdo incluidas, em definitiva, as
equipes de saude bucal dentro da ESF. Vale ressaltar que estas equipes de saude
bucal foram criadas no ano de 2000,por meio da Portaria n° 1.444 de 28 de
dezembro de 2000, aumentando o0 escopo das equipes, e teve uma
politicaespecifica para elas em 2003, através do programa Brasil Sorridente (Politica
Nacional de Saude Bucal) (BRASIL, 2004). Dentro da ESF, as eSB sdo compostas
por profissional dentista, técnico de saude bucal (TSB) e assistente de saude bucal
(ASB) (BRASIL, 2011).

A Uultima e mais atual versdo da Politica Nacional de Atencido Basica foi
promulgada em 2017 (PNAB 2017). A PNAB 2017, Portaria n° 2.436 de 21 de
setembro de 2017, mantendo as principais estratégias da PNAB 2011,como a ESF
como estratégia prioritaria para a AB e a presenga dos ACS. Porém, ela permite
outros arranjos de equipes, chamados equipe de Atencado Basica (eAB), trata-se de
uma configuragao de profissionais atuantes nas UBS sem composi¢cdo minima de
profissionais na equipe, sem necessidade minima de carga horaria e sem foco do
trabalho na adscrigdo da populagao do territorio. Além desta nova possibilidade de
equipe para atuar na AB, ela incorpora na eSF o Agente Comunitario de Endemias
(ACE), fazendo a juncdo entre vigilancia epidemioldgica e a AB, ficando o NASF
renomeado de Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atengdo Basica (NASF-AB)
e pode apoiar equipes que ndo sejam eSF.Outra mudanga importante na PNAB
2017¢é a diminuicdo do numero de pessoas cadastradas por eSF, passando de4000
para maximo 3500 pessoas(BRASIL, 2017).
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5 AVALIAGAO EM SAUDE

A avaliagdo em saude nasce nos Estados Unidos na década de 1970 com o
nome de Estudos de Avaliabilidade, possuia como principal objetivo a realizagao de
uma analise de processos avaliativos e se eles seriampertinentes evitando
avaliacbes desnecessarias eque seriam macantes (TANAKA, 2017).

No Brasil, a avaliagdo em saude acontece mais fortemente, e de uma maneira
mais democratica e resolutiva, no inicio nos anos 1980. Apds o término do periodo
ditatorial onde ocorreu de aumento da pobreza, crescimento urbano desordenadoe
reducado dos direitos dos trabalhadores, emerge uma demanda por politicas publicas
que abrangessem as areas da saude, social, seguranca, alimentacdo e moradia. E
importante um programa de gestdo, ndo apenas dos recursos publicos, mas também
das demandas que seriam necessarias para cada cenario (TANAKA, 2017).

A avaliagdo em saude consiste em uma ferramenta técnico-politica, de suma
importancia, para a preservagao dos direitos dos cidadaos, ao possibilitar e garantir

que um servico prestado, possa ser mensurado em relacdo a qualidade e
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acessibilidade a todos, especialmente no contexto do SUS (TANAKA, 2017). Com a
descentralizagdo da gestdo da saude e o fortalecimento dos estados e
municipiosapés a criagdo do SUS, surgiram nos ultimos 30 anos novas
tecnologiasde se realizar avaliagdo em saude, de modo a orientar a tomada de
decisdo. A avaliacdo em saude também tem grande importancia para assegurar uma
gestéo dos recursos publicos de maneira transparente e eficiente (TANAKA, 2017).

No Brasil, o campo da avaliacdo da atencdo basica em saude teve um
momento de grande crescimento entre os anos de 2003 a 2008. O Ministério da
Saude (MS), representado pela criagdo do Programa de Expansao e Consolidagéo
da Saude da Familia (PROESF), (BRASIL, 2003), juntamente com a
institucionalizacdo da Politica Nacional de Avaliagcdo da Atencdo Basica em Saude
(BRASIL, 2006).Esta politica tinha como objetivo a solidificagdo do processo de
institucionalizacdo da avaliagcédo, sob o horizonte do processo de descentralizagao da
saude, que ocorre no pais, desde a criagdo do SUS (ALMEIDA; TANAKA, 2016).

Com o crescimento da importancia em se fazer avaliagdo em saude, com a
participacdo dos atores sociais envolvidos na realidade a ser avaliada, programas
direcionados a processos de avaliagdo foram desenvolvidos. Em 20110 MS criou o
Departamento de Monitoramento e Avaliagdo do SUS (DEMAS), possibilitando a
criacado de sistemas que pudessem auxiliar neste processo objetivandoas respostas
as demandas da sociedade (BRASIL, 2013).

O Programa de Avaliagao para a Qualificacdo do SUS é um grande exemplo
(BRASIL, 2017). Eleé composto por instrumentos de avaliagdo como o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB)
(BRASIL, 2015). O PMAQ-AB tinha como principal objetivo induzir a ampliacdo do
acesso e melhorar a qualidade da AB, garantindo um padrdo de qualidade
comparavel nacional, regional e local, permitindo maior transparéncia e efetividade
das acdes governamentais direcionadas & AB (BRASIL, 2017). O indice de
Desempenho do Sistema Unico de Saude (IDSUS), que também pertencente ao
programa supracitado, tem como objetivo a produgao, por meio da avaliagdo, de um
conjunto de informagdes necessarias e estratégicas para o desenvolvimento e
qualificagado do SUS (CONASS, 2011).

Ainda no ano de 2011, o MS criou a Agenda Pactuada por Resultados,
alinhando o Plano Plurianual ao Plano Nacional de Saude. Em 2012, adotou o

Sistema de Controle, Acompanhamento e Avaliagdo de Resultados (e-Car),
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elaborado a partir de um software livre, que poderia ser personalizado de acordo
com as necessidades de cada governo. A alimentagado dos dados, que seriam em
sua grande maioria de natureza qualitativa, contendo informagdes sobre a evolugao
das metas, resultados pactuados no planejamento, destacando o cenario atual,
pontos a serem melhorados e as recomendagbes, deveria ser realizada
mensalmente, pelas secretarias de saude, e a utilizagdo destes dados, seria uma
ferramenta do monitoramento governamental (UBARANA et al., 2019).

Segundo Akerman et al. (2016), podem ser citadas quatro metodologias
principais de avaliagdo econdmica completa de programas de saude: a analise de
custo-minimizagcdo (ACM), a analise de custo-efetividade (ACE), a analise de custo-
utilidade (ACU) e a analise de custo-beneficio (ACB), tendo em comum entre elas a
possibilidade da avaliagdo da oportunidade e da adequacao da intervengao ou
programa, tendo como norte a comparagao entre os custos de sua implementacgéo e
os beneficios derivados da mesma, além de permitir que estes programas e

intervencdes possam ter seus custos avaliados.

Segundo Novaes (2000), ao abordar o tema da avaliagdo em saude, sao
consideradas as trés grandes areas da pesquisa de avaliagdo: investigacao
avaliativa, avaliacdo para gestdo e avaliagdo para decisdo, através deles é possivel
ter uma melhor compreensao dos tipos de avaliagdo e suas empregabilidades, a
depender do objetivo final da avaliagcdo (NOVAES, 2000).

Tabela 1- Caracterizagao de tipos de avaliagdo segundo critérios selecionados

Critérios Investigacgao Avaliagao para  Avaliagao para
avaliativa decisao gestao
Objetivo Conhecimento Tomada de Aprimoramento

decisao
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Posicao do Externo (interno)  Interno/externo Interno/externo
avaliador
Enfoque Impactos Caracterizacao/ Caracterizacao/
priorizado compreensao Quantificagao
Metodologia Quantitativo e Quantitativo e Quantitativo e
dominante (qualitativo) Qualitativo Qualitativo
experimental/ Situacional Situacional

quasi- situacional

Contexto Controlado Natural Natural
Utilizacao da Demonstragao Informacao Instrumentos para

Informacgao gestao

Juizo Hipdtese Recomendacbes Normas

formulado em Pontual/replicado Corrente/pontual Integrado/continuo
relagao a
Temporalidade

Fonte: Tabela desenvolvida por Novaes (2000).

As avaliagdes de programas em saude com foco a analise dos programas,
sdo consideradas processos complexos voltados para objetivos especificos, como a
implantacdo de programas que irdo atender a populagdes especificas. Dentro da
avaliacdo de programas em saude, pode-se inserir a avaliagdo tecnolégicaem
saude, que consiste em avaliar uma tecnologia, podendo ser de um produto ou um
processo, a qual € possivel de ser dimensionada na sua unidade de tempo e espaco
(que, como, onde, quando, para quem, para qué (NOVAES, 2000).

Uma das ferramentas para avaliagdo em saude, o uso da metodologia de
modelo légico, tem sido empregado nos estudos de avaliagdo. O modelo légico &
uma forma esquematica da abordagem baseada na teoria do programa ou politica
de saude avaliados, descrevendo os principais elementos do mesmo e foi
desenvolvido pelo Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), em 1997
(ABBAD, 2012). Os modelos légicos séo ferramentas que facilitam a quantificagao
das atividades e resultados de um programa. A teoria do programa, além destas
atribuicbes, possui outros elementos mais abrangentes, relacionados a

compreensao detalhada do funcionamento do préprio programa (MENEZES, 2007).
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Os beneficios associados a ado¢cdo de modelos l6gicos segundo Mc Laughlin e
Jordan (2010), estdo demostrados na figura 1 (ABBAD, 2012).

Figura 1 - Beneficios associados a adogao de modelos légicos

1) facilitar o planejamento, a
implementagdo, o monitoramento
e a avaliagdo, uma vez que pode
ser utilizada em qualquer estédgio
do ciclo de um programa

2) facilitar a identificagdo de
indicadores de resultados;

3) facilitar o desenho e a melhoria
das atividades criticas de um
programa;

v

4) construir um entendimento
comum sobre o programa

5) oportunizar o
compartilhamento de ideias e a
explicitagéo de pressupostos
sobre relagdes de causa e
efeito entre os componentes do
programa;

6) melhorar a comunicagéo
entre os interessados e
constituintes do programa,
facilitando, desse modo, a
gestao do programa.

Fonte: Préprio autor.

Além dos beneficios demostrados na figura 1, outra caracteristica do modelo
l6gico € a utilizagdo de figuras para a sua representagdo. Elas facilitam a
visualizagédo da informagao e do relacionamento causal entre elas, podem ser vistas
como organizadores graficos avangados, que facilitam a apreensao e a sintese de
grandes quantidades de informacgdes, auxiliando o pesquisador a validar o modelo e
os resultados de avaliagdo do programa ou sistema de atividades com os
stakeholders (ABBAD, 2012).

Entre os usos da avaliagdo de programas ou intervengdes em saude pode-se
destacar sua contribuicdo para a melhoria da gestdo de politicaspublicas. No
presente estudo, buscou-se analisar o processo de implementacdo da ESF pela
evolugdo temporal de indicadores de resultados ao longo das trés PNABs, entre
2007 e 2020.

A avaliagdo em saude vai muito além de obter indicadores de determinadas
patologias ou agravos de saude, implica na melhor gestdo de recursos publicos,
criagdo de programas e projetos de acordo com a realidade de cada

regido/populacdo avaliada e mostrar se politicaspublicas anteriormente adotadas
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estdo ou ndo sendo eficientes para aqueles objetivos em que elas foram
empregadas (ALBUQUERQUE; MARTINS, 2017).

6 OBJETIVOS
6.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o processo de implementagdo da Estratégia de Saude da Familia no
Brasil e em suas regides, no periodo de 2007 a 2020, tomando como referéncia as

edicbes da Politica Nacional da Atencao Basica (PNAB) do SUS de 2006, 2011 e
2017.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos da pesquisa sdo os seguintes:

» Descrever a evolucio da série temporal de indicadores de implementacao da

Estratégia de Saude da Familia no Brasil e em suas regibes;
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» Comparar o desempenho dos indicadores de resultado selecionados na série
temporal entre os anos 2007 a 2020, tendo como referéncia o més de agosto
de cada ano;

» Analisar os resultados dos indicadores segundo as normas de cada edigao da
PBAB.

7 METODOLOGIA

Estudo quantitativo de serie temporal baseada na comparagéao do
desempenho de indicadores de resultados da Estratégia Saude da Familia a partir
das PNABs de 2006, 2011 e 2017. Considerou-se estudo quantitativo de serie
temporal a comparacdo do desempenho nos indicadores selecionados para
avaliagdo, dentro da série temporal, tendo como més de referéncia para analise
agosto de cada ano. Os indicadores foram selecionados como aqueles capazes de
refletir cinco componentes que possibilitardo a analise de implantagdo da ESF.Este
estudo teve como abjetivo analisar o processo de implementacdo da Estratégia de
Saude da Familia no Brasil e em suas regides, no periodo de 2007 a 2020, tomando
como referéncia as edi¢cdes da Politica Nacional da Atencéo Basica (PNAB) do SUS
de 2006, 2011 e 2017.

7.1 ELABORAGCAO DO MODELO LOGICO
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Inicialmente foi realizada uma analise dos documentos oficiais das PNABs de
2006, 2011 e 2017, por trés profissionais especialistas na area.Em cada PNAB, a
analise foi direcionada aos itens especificos do processo de implantagao
daEstratégia de Saude da Familia(ESF)como modelo de atengao a saude para este
primeiro nivel de atenc&o. Esta analise inicial resultou naelaboragdo do Mapa
Conceitual (Figura 2). Por meio do diagrama, foram apresentadas as conexdes em
relacdo aos objetivos, estratégias e indicadores de resultados esperados do
processo de implantagcdo da ESF na Atencgao Basica do SUS, apresentado a seguir.

Os componentes utilizados para a elaboragdo do modelo logico (Figura 3),
assim como O mapa conceitual, foram construidos a partir da dimensao
Especificidade da Estratégia Saude da Familia dentro das PNABs o que possibilitou
a identificacado de indicadores para aferir a implementacdo da ESF no ambito da AB,
segundo as edigdes das PNABs. Os componentes sao: Territorio/Adscrigao; Equipe;
Processo de Trabalho; Planejamento e Gestdo do Territério e Cuidado a grupos
prioritarios pelas eSF. Para cada componente foram identificados os objetivos e as
estratégias adotadas para implementacdo de acordo com cada PNAB, que se

encontram na figura 3.
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Figura 2-Mapa conceitual sobre as mudangas da ESF sob o olhar das PNABs
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Fonte: Elaborado pelos autores.
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Figura 3-Modelo I6gico de analise da implementagdo da ESF

PNAB 2006

PNAB 2011

PNAB 2017

Estratégia
Salide da
Familia

Objetivo: carater substitutivo em
relacdo 3 AB Tradicional

Objetivo: modelo de reorganizado da
AB

Objetivo: ESF como estratégia
prioritria

Estratégia: Definicio do processa de
implantagdo da ESF

Estratégia: ESF para expansdo,
qualificago e consolidagdo da AB

Estratégia: reconhecimento de
outras estratégias AB

Territdrio/
Adscricao

Objetivo: atuagdo por territdrios

Objetivo: atuagdo por territdrios

Ohjetivo: territdrio como
localizagdo geografica

Estratégia: nimero de ESF com max 4000
hahitantes, recomentado 3000

Estratégia: nimero de ESF com max 4000
hahitantes, recomentado 3000

Estratégia: populacio adscrita por
ESF/EAB (2000 - 3500 habitantes)

Equipes

Objetivo: equipe multiprofissional

Objetivo: equipe multiprofissional

Objetivo: equipe multiprofissional
em diferentes formatos (eSF/eAB)

Estratégia: Trabalho em Equipe Minima
com 40/haras

Estratésia: Trabalho emEquipe Minima+ Equipe
Salde Bucal +NASF com 40/haras

LT TP —

Estrategia: Trabalho emEquipe Minima +
Equipe SaudeBucal +NASF-AB com 40

%

Processo
de
Trabalho

Objetivo: foco nafamilia e
comunidade paraa Satde da Familia

Objetivo: foco nafamilia e comunidade
para toda a Rede de Atencio Bsica

Objetivo: ampliare resolutividade & impactar
na situacdode saldede pessoase

Estratégia: intervencies no processosalde-doenca
comfoco em individugyfamilia fcomunidade

Estratégia: intervenchies no processosalde-doenca
com foco em individugyfamilia fcomunidade

Planejamento
e Gestdo

Objetivo: planejamento com base em
diagnastico situacional

Objetivo: analise dasituagAode salde do terrtorio

Objetive: programacéo das agdesde acordo
com o perfil & necessidades da comunidades

Estratégia: definicdo de agdese
supervisan dotrabalho; acoes estratégicas

Estratégia: Programacdo eimplantagdo baseado em critério
de frequencia, rsco, vulnerabiidade @ reiiancia,

Estratégia: Vigilincia em Saide # Promog3o daSaide

referencial para a
processs saide-doanca

Cuidadoa
grupos
prioritarios
pelas eSF

Objetivo: acompanhamento do Pacto da
Atencdo Basica e das agdes prioritarias

Objetivo: estzbelecer mecznismos de
acompanhamento sistematicos dos resuttados

Ohbjetive: monitorar & valiar asactesda
Atencdo Basica nostenmitonios.

Estratéia: criagénde indicadores deresultadose
dos indicadores do Pacto da Atencio Basica

Estratégia: apoio institucional 2o acompanhamento

Estratégia; acompanhamento sistematico dos

dos indicadores da Atenc o Basica

resultados zlcangados

Fonte: Elaborado pelos autores.
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7.2 SELECAO DE INDICADORES

Para avaliacdo da implementagdo de cada um dos componentes identificados
no modelo légico, foram selecionados indicadores capazes de refletir o processo de
implementacao da ESF a partir de 2007. A selecao dos indicadores foi baseada no
Pacto de indicadores da Atencao Basica (BRASIL, 2006)e a coleta dos dados para a
construgédo dos indicadores selecionados foi realizadaa partir dos bancos de dados
publicos SISAB e e-GESTOR e DATASUS/Tabnet. Os indicadores selecionados,
para cada um dos componentes estdo demostrados na Quadro1.

A partir da coleta dos dados dos indicadores nos bancos de dados publicos
SISAB/e-GESTOR e DATASUS/Tabnet, entre os anos de 2007 a 2020, foram feitas
analises anuais dos dados coletados. Para esta analise, foi definido com més de
referéncia o més de agosto de cada ano da série temporal. Foram analisados dados
nacionais e de cada uma das cinco regides do Brasil. Estes dados foram colocados
em uma matriz de medidas comparativa entre os anos. Os cinco componentes do
modelo l6gico foram comparados em relagdo ao que os indicadores mostram e
possiveis mudangas que possam indicar alguma variagdo no uso da estratégia

levantada para alcance do objetivo por cada PNAB.
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Quadro1 - Indicadores do processo de implementacédo da Estratégia de Saude da
Familia (ESF), Brasil, 2007 a 2020.

Componentes Indicador Formula de Calculo Fonte de | Periodo da Série
Informagao Historica
Territério/Adscrigao Cobertura n°® eSF x 3.450 (n° eAb param. + | E — Gestor 2007 a 2020
PopulacionalEstimadaESF
(% da pop coberta por n° eSF equiev.) x 3.000 x 100
ESF) Estimativa Populacional
Adscrigdo (calculada pela Estim. Popul. Cobert. ESF no E — Gestor 2007 — 2020
populacao estimada sobre periodo
0 numero de equipes)
Equipe Numero de Equipes de Numero absoluto de eSF E- Gestor 2007 — 2019
Saude da Familia (eSF);
Numero de Agentes Numero absoluto de ACS E — Gestor 2007 a 2019
Comunitarios de Saude
(ACS);
Numero total de Equipes Numero absoluto de eSB E - Gestor 2007 a 2019
de Saude Bucal (eSB) —
incluindo eSB | e ll;
Numero total de equipes Numero absoluto de NASF — AB E - Gestor 2011 a 2019

de Nucleo Ampliado de
Saude da Familia e
Atencgao Basica (NASF —
AB) incluindo NASF-AB
LIl e lll.
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Processo de Numero de Visitas Numero absoluto de VD SISAB 2013 — 2020
Trabalho Domiciliares (VD);
Numero de agbes de Numero absoluto de agdes de SISAB 2013 — 2020
Educagao em Saude; educacao em saude
Numero de Atividades em Numero absoluto de atividades SISAB 2013 — 2020
Grupo; em grupo
Planejamento e Numero de agbes Numero absoluto de agdes SISAB 2013 — 2020
Gestao do Territério direcionadas ao direcionadas ao diagnostico de
diagndstico de monitoramento do territorio
monitoramento do
territorio;
Numero de agdes Numero absoluto de agoes SISAB 2013 - 2020
direcionadas a direcionadas a planejamento e
planejamento e monitoramento de ag¢des no
monitoramento de agdes territério
no territorio.
Cuidado a grupos Numero de gestantes Numero absoluto de gestantes. Tabnet/ 2007 — 2015*
prioritarios pelas cadastradas que iniciaram DATASUS
pré-natal até a 132
eSF 3
semana de gestacéo
% de gestantes Numero absoluto de % SISAB/ 2018 — 2020*
acompanhadas com pelo gestantes. E - Gestor
menos 6 consultas
realizadas até a 20°
semana de gestagao
Numero de hipertensos Numero absoluto de hipertensos. Tabnet/ 2007 — 2015*
cadastrados que DATASUS

receberam ao menos uma
visita domiciliar do
ACS/més
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tiveram a pressao aferida hipertensos E-Gestor
no ultimo semestre

Fonte: Elaborado pelos autores.
* OBS: em relagédo aos indicadores de do componente Cuidado a grupos prioritarios pelas eSF, ndo

foram localizados dados referentes aos anos de 2016 e 2017 nas bases de dados consultadas.

7.2.1 Metodologia de pesquisa no site do e-Gestor-AB

A coleta dos dados que foram analisados em cada um dos indicadores, foram
feitas seguindo as notas técnicas disponiveis em cada indicador, nos sites e-Gestor
e Tabnet/DATASUS. Foram seguidos os passos determinados para que
cadaindicador pudesse trazer seus referidos dados. A seguir, a explicagdo dos
indicadores segundo as notas técnicas dos manuais dos sistemas de informacdes

utilizados.

7.2.2.1 Componente Territorio e Adscrigdo

a) Cobertura estimada da ESF e Populagédo Estimada

De acordo com a nota técnica do Ministério da Saude, o indicador de
cobertura populacional estimada na Ateng¢ao Basica atualmente € utilizado para o
monitoramento do acesso aos servicos de Atencdo Basica, com vistas ao
fortalecimento do planejamento do Sistema Unico de Saude (SUS) e a
implementagdo do Contrato Organizativo da A¢ao Publica da Saude (Coap). Esse
indicador consta no Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores para os
anos de 2017-2020 (Brasilia, 2020). O calculo deste indicador € feito da seguinte

maneira:

n® eSFx 3.450 + (n° eABparam. + n° eSFequivalentes) * 3.000 *100

Estimativapopulacional

% de hipertensos que Numero absoluto de % SISAB/ 2018 — 2020*
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Para obtermos os dados da cobertura da ESF no Brasil e em suas
macrorregides, utilizamos o site do e-Gestor, dentro do mesmo, selecionamos a
aba“Histérico de Coberturapor competéncia e unidade geografica”, nesta aba
selecionamos o relatorio “Cobertura da Atencdo Basica”. Na tela seguinte, foi
selecionado o item “Periodo por Unidade Geografica”, para que fossem
apresentados a soma de todos os estados de cada regido (Sul, Sudeste, Norte,
Nordeste e Centro-Oeste). No item “Unidade Geogréfica”, selecionamos a “Regiao” e
apos, a regides do pais de interesse. Para os dados nacionais utilizamos a item
“Brasil”. Por fim, selecionamos o periodo de interesse de cada ano da série
temporal (de 2007 a 2020), que foi definido como referéncia o més de agosto de
cada ano. Apés, foi gerado o dado em tela.

Os dados gerados sédo apresentados em uma linha. Nesta linha consta a
competéncia, referente ao periodo buscado (agosto de cada ano), a
macrorregiao/pais que foi buscado o dado e a populagdo da macrorregiao/pais
naquele periodo. Nesta mesma linha sao apresentados o numero de ESF coberta, a
estimativa da populacdo coberta pela ESF no periodo analisado e a cobertura da
ESF (em porcentagem). Os mesmos dados de cobertura para asequipes de Atengao
basica (AB) sdo apresentados, mas ndo séo de interesse deste estudo.

b) Calculo da Populagao Adscrita

Para se obter o dado sobre a populacdo adscrita foi utilizado o valor da
estimativa da populacédo coberta pela ESF, dividido pelo numero de equipes de ESF
no mesmo periodo, dados estes que foram coletados da maneira descrita para o
indicador descrito acima.

No site do e-Gestor, quando é calculada o numero de eSF, e feita uma
contabilizagdo, de acordo com a Portaria n°® 703/2011, e é feita uma ponderacao das
equipes. Como o numero de equipes pode aparecer quebrado em alguns
municipios, por causa dos pesos atribuidos a cada tipo de equipe, ele é arredondado
no portal, para que na soma dos dados, como por exemplo o dado de cada estado,
nao aparega “quebrado”. A regra para apresentagao no portal é de arredondamento
do numero para cima, isto &, valores com casas decimais maiores ou iguais a 5 teréo
um incremento de 1 no totale os valores inferiores a 5 sofrem arredondamento para

menos 1. Deste mesmo modo, como o numero de equipes foi arredondado,
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utilizamos o mesmo critério para a adscricdo, que apresenta valores quebrados na

sua divisao.

Exemplo: Estim. Popul. Cobert. ESF no periodo

N° eSF no mesmo periodo

7.2.2.2Componente Equipes

a) Numero de Equipes de ESF

Para obtermos os dados do numero de equipes da ESF no Brasil e em suas
macrorregides, utilizamos a mesma aba da cobertura da ESF. O site do e-Gestor,
também apresenta esta mesma informacdo do item “Painéis APS” (painel de
indicadores da APS), a informacao se encontra dentro do item “Saude da Familia”,
no menu lateral desta aba. Aplicando os mesmos filtros (agosto de cada ano,
macrorregiao de interesse/Brasil) se encontra a mesma informagéo.

Dentro do item “Histérico de Cobertura”, (histérico de coberturapor
competéncia e unidade geografica) selecionamos o item “Cobertura da Atencéo
Basica”’.Na tela seguinte, foi selecionado o item “Periodo por Unidade Geogréfica”,
para que fossem apresentados a soma de todos os estados de cada regido. No item
“‘Unidade Geografica” selecionamos a “Regido”, e apos a regiao do pais de
interesse. Para os dados nacionais utilizamos a item “Brasil”. Por fim, selecionamos
o periodo de interesse de cada ano da série temporal(més de agosto de cada ano).
Apos, foi gerado o dado em tela.

Os dados gerados sao apresentados em uma linha que consta a
competéncia, referente ao periodo buscado (agosto de cada ano), a
macrorregiao/pais que foi selecionado, o dado e populagdo da macrorregiao/pais
naquele periodo. Nesta mesma linha sdo apresentados os numeros de equipes de
ESF coberta, onde foi retirado o numero de eSF de cada ano. A estimativa da

populagdo coberta pela ESF no periodo analisado e a cobertura da ESF (em
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porcentagem). Os mesmos dados de cobertura s&o apresentados para a AB, mas
nao sao de interesse deste estudo.

b) Numero deEquipes AB parametrizadas

O Ministério da Saude formulou parédmetros minimos (numero minimo de
profissionais para as equipes e carga horaria de trabalho para as equipes de
Atencédo Basica (EAB) que se organizam de maneira diferente da Estratégia de
Saude da Familia (ESF).

c) Numero de Equipes equivalentes

Considera-se Equipes de Atencao Basica tradicional/equivalentes as equipes
da Estratégia Saude da Familia, as que tenham no minimo 60h de carga horaria
ambulatorial médica e 40h de carga horaria ambulatorial de enfermagem na Atencéao

Basica.

d) Numero de ACS, ESB (I, Il) e NASF (Modalidades I, II, 111)

Para se obter os numeros de equipes de ESFB (modalidades | e IlI), o numero
de ACS e o numero de NASF (nas trés modalidades) utilizamos o site do e-Gestor.
Entramos na aba disponivel no site “Histérico do quantitativo de equipes e servigos
custeados”, e posteriormente, dentro desta mesma aba, utilizamos o item “Saude da
Familia, Saude Bucal, Agente Comunitario de Saude e Nucleo Ampliado de Saude
da Familia e Atengdo Basica- AB”.

Na tela seguinte, foi selecionado o item “Periodo por Unidade Geografica”,
para que fossem apresentados a soma de todos os estados de cada. No item
seguinte, selecionamos a macrorregido de interesse (para as regides do pais) e
“Brasil” para os dados nacionais. Por ultimo, selecionamos o “Periodo de Interesse”
(més de agosto) e apds foi gerado o dado em tela. Apdés a geragao dos dados, é
apresentado as seguintes linhas: Agentes Comunitarios de Saude, Equipe de Saude
da Familia, Equipe de Saude Bucal e Nucleo Ampliado de Saude da Familia e

Atencédo Basica. Nestas linhas, s&o apresentados os seguintes dados:
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» Periodo: que se refere ao periodo buscado no sistema;

» Populacao: referente a populagdo de cada regido do pais e os dados
nacionais naquele periodo pesquisado;

» Numero de municipios com ACS, ESF, ESB: mostra a quantidade de
municipios de cada macrorregiao/pais que possuem os itens mencionados;

» Teto: mostra o numero maximo de ESF e ACS em cada macrorregidao em

determinado periodo.

Ademais €& apresentado nesta linha as colunas: Credenciados pelo MS,
Cadastrados no Sistema e Implantado com Financiamento do MS. Estas colunas
trazem valores referentes aos numeros de cada item que se enquadra em cada
coluna desta modalidade. Utilizamos os dados da coluna “Credenciados pelo MS”

em todos os valores do item “Equipes” de nossa tabela.

7.2.2.3 Diferengas entre ESB Modalidade | e I

a) Numero de Equipes de Saude Bucal (eSB)

A partir da Portaria n® 99/SAES/MS, de 07 de fevereiro de 2020, que faz
mencgao a versao 4.2.20 do CNES, define que as equipes de Saude bucal (eSB),
deverao ter um INE préprio, e as eSB que ja estdo atuando vinculada a uma eSF
financiadas pelo MS, assim como as novas eSB devem se adequadas e registradas
no CNES com o codigo 71. As eSB devem se cadastradas com este novo codigo

sdo as de Modalidade | e Modalidade II.

» MOD1: 1 Cirurgido dentista + 1 técnico de saude bucal ou auxiliar de saude
bucal;
» MOD2: 1 Cirurgiao dentista + 1 técnico de saude bucal + 1 auxiliar de saude

bucal ou técnico de saude bucal.

7.2.2.4 Diferencas entre NASF-AB Tipo I, Il e Il
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Com o objetivo de melhorar a qualidade do atendimento prestando pela AB, o

NASF - AB (Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atengdo Basica), tem como

objetivo ampliar a abrangéncia e o escopo das ag¢des da AB, apoiar a inser¢cao da

ESF e de suas equipes, entre outros. Ele foi criado em 2008 (Portaria n° 154, 24 de

janeiro de 2008), como a nomenclatura de Nucleo de Apoio a Saude da Familia, e

em 2012, teve o incremento de mais uma modalidade, oNASF modalidade Il

(Portaria n° 3.124, de 28 de dezembro de 2012), que altera as atribuigcdes das

modalidades ja existentes (modalidades | e Il) e agrega uma nova modalidade,

permitindo assim, que todos os municipios do pais tivessem uma unidade do NASF

(BRASIL, 2013). Na figura 4, apresentamos as principais diferengas entre as

modalidades de NASF.

Figura 4 - Principais diferengas entre as trés modalidades do NASF-AB

Modalidade |

Vinculada a, no minimo, 5 (cinco) e a, no maximo, 9 (nove) eSF ou equipes de Atengdo
Basica para populagdes especificas (Consultérios na Rua, equipes ribeirinhas e
fluviais).

As equipes do NASF 1 devem ser formadas por profissionais de nivel superior que
renam as seguintes condigdes: (1) a soma das cargas hordrias semanais dos
membros da equipe deve acumular, no minimo, 200 (duzentas) horas semanais; (2)
nenhum profissional deve ter carga horaria semanal menor do que 20 (vinte) horas; (3)
cada ocupagao, considerada isoladamente, deve ter, no minimo, 20 (vinte) horas e, no
maximo, 80 (oitenta) horas de carga horaria semanal.

NS

Modalidade Il

Vinculada a, no minimo, 3 (trés) e a, no maximo, 4 (quatro) eSF e/ou equipes de
Atencéo Basica para populagdes especificas (Consultérios na Rua, equipes ribeirinhas
e fluviais)

As equipes do NASF 2 devem ser formadas por profissionais de nivel superior que
reinam as seguintes condi¢des: (1) a soma das cargas hordrias semanais dos
membros da equipe deve acumular, no minimo, 120 (cento e vinte) horas semanais; (2)
nenhum profissional deve ter carga horaria semanal menor do que 20 (vinte) horas; (3)
cada ocupacdo, considerada isoladamente, deve ter, no minimo, 20 (vinte) horas e, no
maximo, 40 (quarenta) horas de carga horaria semanal.

NS

Modalidade Il

Vinculada a, no minimo, 1 (uma) e a, no maximo, 2 (duas) eSF e/ou equipes de
Atencgao Basica para populagdes especificas (Consultérios na Rua, equipes ribeirinhas
e fluviais), agregando-se de modo especifico ao processo de trabalho delas,
configurando-se como uma equipe ampliada

As equipes do NASF 3 devem ser formadas por profissionais de nivel superior que
reinam as seguintes condigdes: (1) a soma das cargas horarias semanais dos
membros da equipe deve acumular, no minimo, 80 (oitenta) horas semanais; (2)
nenhum profissional deve ter carga horaria semanal menor do que 20 (vinte) horas; (3)
cada ocupagao, considerada isoladamente, deve ter, no minimo, 20 (vinte) horas e, no
maximo, 40 (quarenta) horas de carga horaria semanal.

Fonte: (BRASIL, 2013), criado pelo autor.

7.2.2.5 Componente Processo de Trabalho
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Para podermos demonstrar o processo de trabalho das equipes da ESF,
escolhemos trés indicadores que pudessem representar uma acgao realizada pelas
equipes, tanto dentro da UBS (unidade Basica de Saude), quanto na comunidade
adscrita pela equipe. Estes indicadores sao: numero de visitas domiciliares (VD),
que mostra o trabalho da equipe dentro da comunidade e nas UBS, numero de
acdes de educacado em saude, com foco no desenvolvimento de acbdes de forma
espontanea dentro das UBS pelas equipes e numero de atividades em grupo, com

foco nos atendimentos em grupos especificos da populagao.

a) Numero de Visitas Domiciliares (VD)

Para se consultar a quantidade de visitas domiciliares realizadas no pais pela
eSF, utilizamos o sistema e-Gestor. No site do 6rgédo, utilizamos a aba SISAB
(Sistema de Informagdées em Saude para Atencédo Basica), e dentro da mesma
selecionamos a aba Saude/Producdo, que permite consultar as informagdes de
producao (atendimento individuais, atendimentos odontoldgicos, procedimentos e
visitas domiciliares).

Para obtermos o numero de visitas domiciliares, utilizamos os seguintes
filtros: “Unidade geografica”, “Brasil’, para dados nacionais e “Macrorregides de
Saude”, para dados de cada uma das cinco regides do pais. Apds, selecionamos a
competéncia (agosto de cada ano). No filtro “Linha/Coluna”, selecionamos Brasil, (no
filtro “Linha do Relatério”) quando a busca era sobre o dado nacional, e regido, para
busca de dados referente as regides do pais, para a “Coluna do Relatorio”
selecionamos o filtro “Tipo de Equipe”.

O filtro seguinte se refere a detalhamentos mais especificos da busca, com a
finalidade de se refinar os dados obtidos. No filtro “Tipo de Equipe”, selecionamos
‘Eq. Saude da Familia-ESF”, que é nossa equipe da AB de interesse. No filtro
“Categoria Profissional”, ndo foi especificado nenhum filtro, pois nao interfere nos
valores finais da busca. O filtro “Faixa Etaria” foi selecionado a opgao “ignorado”, e o
filtro “Sexo” nao foi definido, pois ndo se trata de uma pesquisa especifica para
género. O filtro “Local de atendimento” também n&o foi aplicado nenhum filtro de
busca, pois quando selecionamos todos ou apenas um, ndo sao apresentados

resultados de busca.
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O filtro “Tipo de Produgado” possibilita a escolha de variaveis com maior
especificidade dos relatorios no quesito producdo. As variaveis sdo separadas de
acordo com a sua sec¢ao. A secao que utilizamos foi “Visita domiciliar”, que era
nosso indicador de interesse. Apds, selecionamos o filtro “Visita domiciliar”, no filtro
“Motivos visita” selecionamos todos os motivos disponiveis. No filtro “Desfecho da
Visita”, foram selecionados os trés disponiveis (ausente, visita aceita e visita
recusada), pois nao interfere no resultado final disponivel para o numero de visitas
domiciliares realizadas. O filtro “Tipo de Imdvel” ndo foi selecionamos nenhum
especifico, pois ao selecionarmos todos os tipos de imdveis, ou apenas um, o site do
e-Gestor ndo apresenta dados disponivel. Apds o preenchimento clicamos em “Ver

em tela”.

b) Numero de Ag¢des de Educacédo em Saude

A atividade de educacdo em saude desenvolvida pela atencdo basica tem
como acao central o desenvolvimento de campanhas e ag¢des de forma pontual ou
sazonal em saude. Estas atividades sdo desenvolvidas sem a necessidade da
identificacdo dos participantes, e podem acontecer como rodas de conversa,
encenagodes teatrais sobre algum tema da area da saude, atividades em salas de
espera das UBS e atividades com a comunidade (BRASIL, 2021).

Para a coleta dos dados, foi utilizado a site do e-Gestor. Na aba SISAB, ao
clicarmos nesta aba, selecionamos o item “Saude/Atividade Coletiva”, que permite
consultar as informagdes de producdo (atividade coletiva) da Atengcédo Primaria a
Saude. Para o filtro dos dados, realizamos os seguintes passos: no icone “Unidade
geografica”, selecionamos “Brasil’, para dados nacionais e “Macrorregides”, para
dados de cada uma das cinco regides do pais (Centro-oeste, Norte, Nordeste, Sul e
Sudeste). Apos, selecionamos a competéncia (agosto de cada ano).

No filtro “Linha/Coluna”, selecionamos Brasil (no filtro “Linha do Relatério”)
quando a busca era sobre o dado nacional, e regido, para busca de dados referente
as regides do pais, e para a “Coluna do Relatério” selecionamos o filtro “Qt de
atividades coletivas / Numero de participantes”, para termos o numero de atividades
desenvolvidas pelas equipes e o numero de usuarios participantes. No filtro “Tipo de

Informagao”, selecionamos “quantidade de atividades coletivas”.
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Para conseguirmos o dado das atividades de educagdo em saude, na linha
“Filtro”, seguimos a seguinte ordem: no filtro “Tipo de Equipe” selecionamos “Eq. de
saude da Familia”. No filtro “Categoria Profissional” ndo aplicamos nenhum filtro,
pois nao interfere no valor final da busca. No filtro “Tipo de Atividade”, selecionamos
‘Educacdo em saude”. No filtro “Publico-alvo”, selecionamos “Comunidade em
geral”’, que deve ser marcado quando ndo ha um publico-alvo especifico. Ele é um
campo obrigatério quando utilizamos o filtro “Educagdo em Saude”.

No filtro “Temas para Saude”, que também €& de preenchimento obrigatério
para “Educacdo em saude”, eé utilizado para registrar, na Ficha de Atividade
Coletiva, os temas discutidos na acdo em saude, selecionamos todos os disponiveis.
Os filtros “Temas para Reunido”, “Praticas em Saude”, “Turno” e “Programa Saude
na Escola-PSE” ndo se aplicam e/ou nao sao obrigatorios para o tema. Apos o

preenchimento clicamos em “Ver em tela”.

c) Numero de Atividades em Grupo

O numero de atividades em grupo foi o indicador utilizado para demostrar as
atividades desenvolvidas pela atencdo basica, sendo um processo de educagao
voltado para a comunidade. Ele é utilizado para indicar a realizagcdo de grupos
terapéuticos, grupos operativos, oficinas, grupos tematicos por ciclo de vida ou
condigdo de saude, grupos de atividade fisica, terapia comunitaria, entre outros.
Essa opgao exige que os usuarios que participaram da atividade sejam identificados,
mesmo que nao apresentem alteragdes na avaliagao (BRASIL, 2021).

Para a coleta dos dados, assim como nos outros indicadores, foi utilizado a
site do e-Gestor. Na aba SISAB selecionamos o item “Saude/Atividade Coletiva”,
que permite consultar as informagdes de produgao (atividade coletiva) da APS. Para
a filtragem dos dados, realizamos os seguintes passos: no icone “Unidade
geografica”, selecionamos “Brasil’, para dados nacionais e “Macrorregides”, para
dados de cada uma das cinco regides do pais. Apos, selecionamos a competéncia
(agosto de cada ano).

No filtro “Linha/Coluna”, selecionamos Brasil, (no filtro “Linha do Relatério”)
quando a busca era sobre o dado nacional, e regido, para busca de dados referente
as regides do pais, e para a “Coluna do Relatério” selecionamos o filtro “Qt de

atividades coletivas / Numero de participantes”, para termos o numero de atividades
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desenvolvidas pelas equipes e o numero de usuarios participantes. No filtro “Tipo de
Informagao”, selecionamos “Quantidade de Atividades Coletivas”.

No filtro “Tipo de Equipe”, selecionamos “Eq. de Saude da Familia-ESF”. No
filtro “Categoria Profissional” ndo aplicamos nenhum filtro, pois nao interfere no valor
final da busca. O filtro “Tipos de Atividade” selecionamos “Atendimento emGrupo”,
neste filtro apenas uma opcado pode ser selecionada. Nos filtros “Publico-alvo”,
selecionamos o filtro “Comunidade em Geral”’, pois ndo ha publico especifico. Nos
fitros “Temas para Saude” e “Praticas em Saude”, que sao obrigatorios,

selecionamos todos os filtros. Ja nos filtros “Temas para Reunido”, “Praticas em

Saude”, “Turno” e “Programa Saude na Escola-PSE” ndo se aplicam e/ou ndo s&o

obrigatérios para o tema. Apds o preenchimento clicamos em “Ver em tela”.

7.2.2.6 Componente Planejamento e Gestéao do Territorio

a) Indicador Numero de agbes direcionadas ao diagndstico de monitoramento do

territério

Para se obter o indicador deNumero de agdes direcionadas ao diagndstico de
monitoramento do territorio, dentro do componente Planejamento e Gestdo do
territério, utilizamos o sistema e-Gestor. Este indicador nos mostra agdes que foram
realizadas pelas equipes de saude da atencdo primaria em saude, dentre elas a
eSF. Ele tem como objetivo identificar as principais demandas de saude de uma
determinada localidade, utilizando dados dos sistemas de informagcdo em saude,
podendo assim, formular indicadores e um parametro da situagcao epidemioldgica da
populagado adscrita (BRASIL, 2021)

Assim como os indicadores anteriormente descritos, utilizamos no site do
orgao, a aba SISAB, ao clicarmos nesta aba, selecionamos a aba “Saude/Atividade
Coletiva”, que permite consultar as informagdes de produgdo (atividade coletiva) da
Atencao Primaria a Saude. Nesta aba, se encontra filtros, que permitem uma busca
refinada dos dados. No filtro “Unidade Geogréfica”, podemos selecionar os filtros
para os dados nivel “Brasil” e para os dados das regides, que nos permite filtrar por
cada uma delas separadamente, apds, selecionamos a competéncia (agosto de
cada ano). No proximo filtro “Linha/ Coluna/ Tipo de Informagéo”, selecionamos na
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aba “Linha do Relatério” Brasil, quando se trata no dado nacional, e regido, quando
buscamos os dados para cada regido do pais.

No filtro “Coluna do Relatério”, utilizamos o item “Quantidade de Atividade
Coletiva/Numero de Participantes”. No filtro “Tipo de Informacgao”, selecionamos
“‘quantidade de atividades coletivas”, para obtermos o numero deste dado. No filtro
“tipo de equipe”, selecionamos “Eq. de Saude da Familia-eSF”, e no filtro “Temas
para Reunido”, utilizamos o item “diagnostico do territério/ monitoramento do
territorio”. Os filtros “Categoria Profissional, Tipo de Atividade, Publico-alvo, Temas
para saude, Praticas em Saude, Turno e Programa Saude na Escola” ndo foram
utilizados nenhum filtro, ficando com a aba “Nenhum item selecionados”. Apos

clicamos no item “Ver em tela”, para termos os dados buscados.

b) IndicadorNumero de agbes direcionadas a planejamento e monitoramento de

acdes no territério

O indicadornumero de agdes direcionadas a planejamento e monitoramento
de agdes no territériotem como objetivo principal monitorar as agdes desenvolvidas
pelas equipes de saude que compde a atencao primaria. Ele auxilia a identificagdo
de reunides das equipes que tenham como foco o planejamento de a¢des de saude
a partir do diagnéstico da situagdo de saude do territério, com a utilizagdo de
indicadores e dados epidemioldgicos da saude (BRASIL, 2021). Para este indicador,
escolhemos dois componentes:

Ao entramos no sistema, assim como no indicador anterior, clicamos na aba
SISAB, apods, selecionamos a aba “Saude/Atividade Coletiva”, que permite consultar
as informagdes de producgao (atividade coletiva) da Atengéo Primaria a Saude. Nesta
aba, se encontra filtros, que permitem uma busca refinada dos dados. No filtro
“‘Unidade Geografica”, podemos selecionar os filtros para os dados nivel “Brasil” e
para os dados das regides, que nos permite filtrar por cada uma delas
separadamente, apos, selecionamos a competéncia (agosto de cada ano). No
préximo filtro “Linha/ Coluna/ Tipo de Informacéo”, selecionamos na aba “Linha do
Relatorio” o Brasil, quando se trata no dado nacional, e regido, quando buscamos os
dados para cada regido do pais.

No filtro “Coluna do Relatério”, utilizamos o item “Quantidade de Atividade

Coletiva/Numero de Participantes”. No filtro “Tipo de Informagéo”, selecionamos
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“‘quantidade de atividades coletivas”, para obtermos o numero deste dado. No filtro
“tipo de equipe”, selecionamos “Eq. de Saude da Familia-eSF”, que é nossa equipe
da atencdo primaria de interesse. A diferenca na busca de dados dos dois
indicadores se encontra no filtro “Temas para Reuniao”, onde selecionamos o item
“‘Planejamento/ Monitoramento das agbes da equipe”. Os filtros “Categoria
Profissional, Tipo de Atividade, Publico-alvo, Temas para saude, Praticas em Saude,
Turno e Programa Saude na Escola”, permanecem com nenhum filtro selecionado,
ficando com a aba “Nenhum item selecionados”. Apds clicamos no item “Ver em

tela”, para termos os dados buscados.

7.2.2.7 Cuidado a grupos prioritarios pelas equipes de Saude da Familia

a) Gestantes e Hipertensos Acompanhados pela ESF

Para podermos analisar a forma de trabalho das eSF ao longo da série
temporal, escolhemos dois indicadores que pudesse nos mostrar, de forma ativa, a
acao do cuidado e atencdo a saude da atencédo basica no Brasil. Utilizamos dois
sites do MS para a coleta destes dados, assim como nos indicadores anteriores, 0
DATASUS/Tabnet e o SISAB/e-Gestor.

O indicador numero de gestantes cadastradas que iniciaram o pré-natal até o
3° més de gestacéo foi retirado do site DATASUS, no item Tabnet. Ele demostra o
numero gestantes cadastradas que iniciaram o pré-natal até o 3° més de gravidez
(durante o 1° trimestre de gestagcdo). O indicador numero de hipertensos
cadastrados que receberam ao menos uma visita domiciliar do ACS/més, reflete
numero de pessoas com hipertensdo arterial cadastradas que receberam pelo
menos uma visita domiciliar do ACS no més de referéncia (BRASIL, 1998).

No site do e-Gestor, o indicador porcentagem de gestantes acompanhadas
com pelo menos 6 consultas realizadas até a 20® semana de gestacéo, de acordo
com a nota técnica no site DESF (2020) mede a propor¢cdo de gestantes que
realizaram a quantidade de consultas de pré-natal preconizado pelo Ministério da
Saude, 6 atendimentos sendo que a primeira consulta deve ter sido realizada até a
202 semana gestacional, em relagdo ao total de gestantes esmadas do municipio.
Tem como objetivo avaliar o acesso ao acompanhamento pré-natal; subsidiar o

processo de planejamento, gestdo e avaliagdo da assisténcia ao pré-natal; incentivar



62

a captagdo de gestantes para inicio oportuno do pré-natal, essencial para o
diagnostico precoce de alteragdes e intervengdo adequada sobre condi¢cdes que
vulnerabilizam a saude da gestante e da crianga (DESF, 2020). A maneira como

estes valores sao obtidos é através do seguinte calculo:

Férmula de calculo:

N° gestantes com 6 consultas pré-natal, com a 1° até a 20° semana de gestagao

(Parametro de Cadastro X SINASC ou N° gestantes identificadas) *
Populagao IBGE

*O denominador sera o que apresentar o maior valor.

O indicador percentual de hipertensos que tiveram a pressao aferida no ultimo
semestre, de acordo com a nota técnica DESF (2020) mede a proporgéo de pessoas
com hipertensdo arterial sistémica que sado consultadas pelas equipes de APS e
possuem sua pressao arterial aferida no semestre, em relagdo a quantidade esmada
de hipertensos que 0 municipio possui, no intuito de incentivar o registro correto de
todos os usuarios da APS mesmo que possa afetar o resultado do indicador (DESF,
2020).

Ainda de acordo com a nota técnica DESF (2020), ele tem como objetivo
avaliar se a afericdo de PA de pessoas com hipertensdo, esta sendo realizada pelo
menos uma vez no semestre, se esta incorporada no processo de trabalho da
equipe com vistas ao controle da PA desses usuarios. A avaliagdo do cumprimento
de diretrizes e normas para o acompanhamento de pessoas hipertensas na APS
também é observada neste indicador, além de permitir o financiamento do processo
de planejamento, gestdo e avaliagdo no controle das doengas cronicas (DESF,

2020). A maneira como estes valores séo obtidos é através do seguinte célculo:
Férmula de calculo:

N° de hipertenso com a PA aferida semestralmente nos ultimos 12 meses
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(Parametro do cadastro X % de hipertensos PNS ou N° hipertensos identificados) *

*O denominador sera o que apresentar o maior valor.

7.2.2.8 Dados coletados no site do DATASUS

Para a coleta dos dados sobre o indicador Numero de Gestantes
Acompanhadas, entre os anos de 2007 a 2015, utilizamos o site do DATASUS. Ao
entrarmos no site, utilizamos a aba TabNet. O DATASUS disponibiliza dados
referente a saude da populacido, em todos os niveis de sua rede de cuidados. Ele
traz estatisticas sobre mortalidade e sobrevivéncia, informagdes sobre agravos
infecciosos e morbidade, e com a melhora na compreensao do processo saude e
seus determinantes populacionais, a analise da situagao sanitaria, a construgcao de
indicadores de saude foi se aprimorando.

Na pagina do Tabnet, selecionamos a aba “Assisténcia a Saude”, onde sao
encontrados os dados referentes a produgdo hospitalar (SIH/SUS), produgéo
ambulatorial (SAI/SUS), imunizagcdo —desde 1994, vigilancia alimentar e nutricional,
conjunto minimo de dados (CMD) e Atencao Basica- Saude da Familia — de 1998 a
2015, que é o nosso dado de interesse. Ao entrarmos neste item, utilizamos o dado
“Situacdo de Saude”, e apos selecionamos a abrangéncia da nossa busca. Para os
dados nivel nacional utilizamos “Brasil por Regido, UF e Municipio” e para os dados
das regides do pais, foi necessario analisar os estados da federagéo
individualmente. Apds a analise de cada estado, somar seus dados, de acordo com
sua regido, para assim obtermos os dados dela.

Na préxima tela refinamos a nossa busca com o auxilio dos filtros disponiveis.
No filtro “Linha”, selecionamos o “Ano/Mé&s” da nossa busca, na “Coluna”
selecionamos “Tipo de Equipe” e no filtro “Conteudo” selecionamos o indicador de
interesse, “Gest. ¢/PN 1° Trim.” (Numero de gestantes com pré-natal no 1°
trimestre), ou para o indicador“Hiperten. Acompanhados”. Na sequéncia, definimos o
periodo de interesse (agosto de cada ano).

No filtro “Selecdes Disponiveis”, utilizamos o filtro “Tipo de Equipe”, para

podermos assim filtrar nossa busca exclusivamente para a¢des de saude realizadas
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pela “ESF- Equipe de Saude da Familia”. Os outros filtros disponiveis nesta seg¢ao
nao sao relevantes para nossa pesquisa, por isso ndo foram utilizados. Apds,
escolhemos o formato de exibicdo dos dados, “Tabela com bordas” e clicamos em
“Mostrar” para a visualizagdo dos dados na proxima tela. Os dados no Tabnet foram

coletados entre os meses de setembro e novembro de 2021.

7.2.2.9 Calculo dos dados retirados e-Gestor

Porcentagem de gestantes acompanhadas com pelo menos 6 consultas
realizadas até a 20 semana de gestacao e % de hipertensos que tiveram a pressao
aferida no ultimo semestre.

Para a complementacdo dos dados dos indicadores de Cuidado a Grupos
Prioritarios pelas eSF, utilizamos os dados disponiveis no site do e-Gestor. Dentro
do site, utilizamos a aba SISAB. Dentro desta pagina, se encontram informacgdes
sobre a atengao basica e vigente para fins de financiamento e de adesao aos
programas e estratégias da Politica Nacional de Atencédo Basica. Dentro desta aba
utilizamos o item “Indicadores de Desempenho”, que permite consultar o resultado
dos indicadores de desempenho e o calculo do Indicador Sintético Final (ISF).

Nos filtros disponiveis para a consulta de dados, utilizamos o “Indicador”, que
nos permitiu selecionar o nosso indicador de interesse (Proporgao de gestantes com
pelo menos 6(seis) consultas pré-natal realizadas, sendo a primeira até a 20°
semana de gestacdo e Percentual de pessoas hipertensas com Press&o Arterial
aferida a cada semestre). No filtro “Nivel de visualizagdo”, selecionamos “Brasil”,
para os dados nacionais, € “Regiao” para os dados de cada uma das cinco regides
do pais.

Apos, no filtro “Opgao de quadrimestre”, selecionamos o quadrimestre 2 (Q 2)
de cada ano. Este quadrimestre foi definido para que seja englobado também neste
indicador, o més de agosto de cada ano. No filtro “Visdo das Equipes” foi
selecionado a opgao “Considerar apenas equipes (eSF ou eAP) homologadas”, pois
elas s&o consideradas a base para o calculo do ISF, no novo modelo de pagamento
do Previne Brasil. Apds, clicamos em “Ver em tela” para termos os resultados. Os

dados foram coletados entre os meses de setembro e novembro de 2021.
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7.3 PLANO DE ANALISE

Para realizarmos a analise dos dados coletados nas bases de dados e-Gestor
e DATASUS, utilizamos o software de analise de tendéncia Joinpoint.O calculo das
séries temporais para cada indicador foi realizado pela versao do software 4.9.0.0.
Este software estatistico, de dominio publico,é utilizado para realizagcdo de analise
de tendéncias, por meio de modelos de regressdo segmentada do tipoJoinpoint. Os
joinpoints fazem ligagao de varias linhas diferentes através dos “pontos de jungao”,
indicando mudancas na tendéncia, podendo ser aumento ou diminuicdo dos valores
dos indicadores ao longo do segmento avaliado para cada um. A partir dos joitpoins,
as séries temporais totais podem ser divididas em diferentes segmentos temporais
de acompanhamento, com tendéncias diferentes.

A analise de tendéncias foi baseada nos valores da Annual Percent Change
(APC), que reflete a mudanca nos indicadores em cada segmento temporal
analisado, e da Average Annual Percent Change (AAPC) que reflete a média da
tendéncia em todo o periodo de estudo. Valores APC e AAPC positivos indicam
tendéncia de crescimento e negativo indicam tendéncia de queda, quando
significativos. As significancias das tendéncias foram verificadas pelo Intervalo de
Confianga 95% (IC95%). Quando a APC e a AAPC nédo séo significativas, é
considerado estabilidade.

De acordo com o site do programa, o software obtém dados de tendéncia (por
exemplo, taxas de cancer) e se ajusta ao modelo de ponto de jungdo mais simples
que os dados permitem. O usuario fornece o numero minimo e maximo de pontos de
juncdo. O programa comeg¢a com O numero minimo de pontos de jungédo (por
exemplo, 0 pontos de jungao, que € uma linha reta) e testa se mais pontos de jungéo
sdo estatisticamente significativos e devem ser adicionados ao modelo (até aquele
numero maximo).

Apods a conclusdo da instalagdo do programadJoinpoint versao 4.9.0.0, para
desktop, separamos os dados previamente coletados em tabelas Ecxel®. Esta
separacao se fez necessaria, pois o programa ndo aceita colunas e linhas zeradas,
ou seja, sem informacédo. Como nossosdados apresentam diferengas nas datas de
inicio, como por exemplo os dados do NASF, e data de término, foi preciso separar

as tabelas para que todas tivessem a mesma quantidade de informacédo. Apoés, as
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tabelas foram abertas dentro do programa Joinpoint, foram selecionados os filtros de
interesse e apds,iniciamos a analise.

Essa analise e feita de maneira bem rapida pelo programa. Os dados sao
apresentados em graficos, que podem ter zero (0), um (1) ou dois (2) joinpoints.
Nesse momento o programa mostra a melhor opgéo para ser utilizada, marcando-a
com um “asterisco”. Ele também apresenta as informag¢des de crescimento do
segmento (APC), dependendo de quantos joinpoints, podem ser um, dois ou trés
segmentos, a porcentagem (%) de crescimento deste segmento, a significancia
estatistica e o valor de P (P-Value). Estas mesmas informagbes sao apresentadas
para todo o periodo.

Apods toda a analise feita no programa Joinpoint, transferimos estes dados
novamente para tabelas Excel. Nesta fase, as tabelas foram separadas por
componente, indicadores de cada componente, por regides do pais e dados
nacionais. Apos, estes dados foram colocados em tabelas, uma para Brasil e outra
para as regides, contendo as seguintes informagbes: componente, indicador,

seguimentos, ano inicial, ano final, APC e AAPC.
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8 ASPECTOS ETICOS

O estudo envolveu andlise de dados de saude do Sistema Unico de Satde
(SUS), disponiveis em bancos de dados publicos, e a analise da Politica Nacional de
Atencédo Basica, também disponivel, respeitando todos os aspectos éticos e legais.

9 RESULTADOS

Os resultados e discussdes do presente estudo serdo apresentados em formato de
artigo intitulado: Estudo de Analises Temporais da Implementacédo da Estratégia de

Saude da Familia (ESF) sob o Olhar da Politica Nacional da Atencao Basica
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9.1 ARTIGO

ESTUDO DE ANALISES TEMPORAIS DA IMPLEMENTAGAO DA ESTRATEGIA
DE SAUDE DA FAMILIA (ESF) SOB O OLHAR DA POLITICA NACIONAL DA
ATENGAO BASICA

Andressa Daiana Nascimento do Carmo
Estela Marcia Saraiva Campos

Silvia Lanziotti Azevedo da Silva

RESUMO

Introdugdo:Apds mais de 30 anos da criacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), muitas foram as mudangas nos servigos de saude prestados a populagao,
em especial no ambito da Atenc&do Basica (AB). Em 1994, houve a criacdo do
Programa Saude da Familia (PSF), mudangas na forma de ateng&o a saude foram
implantadas o que propiciou a organizagao das unidades de atencéo basica (UBS)
sob légica dos atributos da atengdo primaria a saude, com resultados deampliagéo
do acesso a saude pela populagdo, em especial nas regides Norte e Nordeste. Apos
12 anos, com a publicacdo da primeira Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB
2006), o PSF passou a ser considerado estratégia prioritaria na reorganizagao da AB

do Brasil, mudando seu nome para Estratégia de Saude da Familia (ESF). Com a
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publicacdo de outras versdes da PNAB, em 2011 e 2017, alteragcdes foram sendo
feitas na ESF, na organizagcédo de trabalho das equipes, na sua composi¢cao e na
estrutura organizacional deste nivel de atencdo. Objetivo:O presente estudo
objetivou analisar o processo de implementagcdoda ESF, sob o olhar das trés
versdes dasPNABs, buscando evidenciar os impactos da referida politica por meio
de indicadores de resultados da implementacgo da ESF na AB do
SUS.Métodos:Estudo descritivo de serie temporal dos indicadores selecionados
para aferir a implementacédo da ESF sob o olhardas PNABs de 2006, 2011 e 2017, a
partir da comparagcdo do desempenho de indicadores selecionados para avaliagéao
em linha do tempo entre os anos de 2007 e 2020, utilizando o programa de analise
de tendéncia Joinpoint. Principais resultados: Foram observadas tendéncia de
gueda no numero de ACS nas regides do pais, estabilidade na adscrigdo no Brasil e
na maioria das regides foram observadas. O numero de NASF-AB teve crescimento
até a ultima PNAB, mesmo ocorrido com o numero de eSB, que apoés se estabilizou.
O numero de VD apresentou crescimento em toda série temporal, sendo maior nos
anos iniciais do registro, e com tendéncia de queda no final em algumas regides. A
educacédo em saude, teve um crescimento expressivo em quase todas as regides do
pais, e, apos se estabilizarem os dados ela se estabiliza. Os dados sobre o numero
de gestantes acompanhadas apresentaram tendéncia de queda na maioria das
regides. Os hipertensos acompanhados se mantiveram estaveis. Consideragoes
finais:A ultima reedi¢cdo da PNAB, em 2017, pode ter proporcionado um desestimulo
a continuidade e ampliagdo da Estratégia Saude da Familia(ESF) como modelo
prioritario da AB no Brasil, ao permitir e financiar novos arranjos de equipes na AB,
suprimir a presenca do ACS e mudar a organizagéo do trabalho das equipes da AB
ja existentes. Todas estas mudangas podemacarretarretrocessos e perdas dentro
da AB e da ESF no Brasil.

Palavras-chave: Estratégia de Saude da Familia. Atencado Basica. Politica Nacional

de Atencao Basica.

ABSTRACT

Introduction: After more than 30 years of the creation of the Unified Health System

(SUS), there have been many changes in the health services provided to the
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population, especially within the scope of Primary Care (AB). In 1994, the Family
Health Program (PSF) was created, changes in the form of health care were
implemented, which allowed for the organization of primary care units (UBS) under
the logic of the attributes of primary health care, with results of expansion of access
to health by the population, especially in the North and Northeast regions. After 12
years, with the publication of the first National Primary Care Policy (PNAB 2006), the
PSF became a priority strategy in the reorganization of AB in Brazil, changing its
name to the Family Health Strategy (ESF). With the publication of other versions of
the PNAB, in 2011 and 2017, changes were made to the ESF, in the work
organization of the teams, in its composition and in the organizational structure of this
level of care. Objective: The present study aimed to analyze the implementation
process of the ESF, from the perspective of the three versions of the PNABs, seeking
to highlight the impacts of the aforementioned policy through indicators of results of
the implementation of the ESF in AB of the SUS. Methods: Descriptive study of a
time series of selected indicators to assess the implementation of the ESF from the
perspective of the PNABs of 2006, 2011 and 2017, based on the comparison of the
performance of selected indicators for evaluation in a timeline between the years
2007 and 2020, using the Joinpoint trend analysis program. Main results: A
downward trend in the number of CHAs was observed in the regions of the country,
stability in the ascription in Brazil and in most regions were observed. The number of
NASF-AB grew until the last PNAB, even with the number of eSB, which then
stabilized. The number of DV showed growth throughout the time series, being
higher in the initial years of the record, and with a downward trend at the end in some
regions. Health education had an expressive growth in almost all regions of the
country, and, after stabilizing the data, it stabilizes. The number of monitored
pregnant women showed a downward trend in most regions. The hypertensive
patients followed up remained stable.Final considerations: the last re-edition of the
PNAB, in 2017, may have provided a disincentive to the continuity of the expansion
of the Family Health Strategy (ESF) as a priority model of AB in Brazil, by allowing
and financing new arrangements of teams in AB, suppressing the presence of the
ACS and change the work organization of the existing AB teams. All these changes

can lead to setbacks and losses within AB and ESF in Brazil.

Keywords: Family Health Strategy. Primary Care. National Primary Care Policy.
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1 INTRODUGAO

Com o processo de descentralizagdo e municipalizacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) iniciado durante a década de 90, o Programa de Saude da Familia
(PSF) foi langado no Brasil, em 1994, enquanto proposta de ampliagédo do acesso
aos servigos de saude, baseado no trabalho de equipes multiprofissionais tendo uma
populagdo adscrita sob sua responsabilidade (BRASILIA, 1997). Em junho de 2004,
o PSF ja estava presente em 84% dos municipios brasileiros (ESCOREL et al.,
2007) e em 2019 o Ministério da Saude registrou que 45.798 equipes de Saude da
Familia estavam aptas a serem financiadas pelo Governo Federal, de acordo com a
Portaria n° 3.566, de 19 de dezembro de 2019. Apds 12 anos de sua criagdo, em
2006, o PSF passa a ser considerado estratégia fundamental para o fortalecimento
da Atencgao Basica (AB) no pais, nomenclatura dada a Atencdo Primaria a Saude
(APS) no ambito do SUS (BRASILIA, 2021), passando a ser denominado Estratégia
de Saude da Familia (ESF) com a publicagdo da primeira Politica Nacional de
Atencgao Basica (PNAB) (BRASIL, 2006).

A ESF representa a saida de uma assisténcia focada na doenca
direcionando-a para o cuidado centrado no individuo, sua familia e comunidade,
reordenando o modelo de atengdo na AB (BRASILIA, 1997). Em 2010, com o
propésito de integrar os niveis de atengcdo do SUS sao estabelecidas as diretrizes
para a organizagdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS), buscando uma efetiva
assisténcia integral. A atencdo basica é considerada o primeiro nivel da RAS, sendo

considerada a porta de entrada preferencial do cuidado em saude, o que resultou no
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fortalecimento da AB (BRASIL, 2010). Estas mudangas foram motivadas pela
situagao epidemioldgica e demografica do pais, que, de forma acelerada, coloca as
condigdes crénicas como um dos agravos predominantes na populagao brasileira
(BRASIL, 2010).

Em 2011, o Decreto n°® 7508 refor¢ca a determinacéo constitucional que o SUS
deve ser formado por uma rede regionalizada e hierarquizada, tendo a AB como
coordenadora do cuidado e ordenadora da RAS.As RAS devem se organizar de
forma regionalizada, tendo as“regides de saude” como espaco de tal organizagao, a
qual deve ofertar, no minimo, agdes de atencdo primaria, urgéncia e emergéncia,
atencao psicossocial, atengdo ambulatorial especializada e hospitalar, e vigilancia
em saude (BRASIL, 2011), de modo a garantir, minimamente, um cuidado integral
em tempo oportuno.

A primeira PNAB,langcada em 2006, reafirma a missdo da ESF como o modelo
de atencgao para orientagdo da AB e alcance de um cuidado resolutivo e com base
nos principios da universalidade, da acessibilidade, da coordenag¢ao do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizagdo, da humanizagéao, da
equidade e da participagdo social (BRASIL, 2006). Nos anos de 2011 e 2017, a
PNAB passou por revisées. Em 2011, a ESF é reforgada como modelo prioritario e
substitutivo da AB tradicional ampliando sua cobertura e resolubilidade. Em 2017,
versao atual da PNAB, expressivas mudangas foram incorporadas, em um cenario
de intensas disputas politicas, como a aprovacdo da emenda constitucional que
congelava os gastos em saude e educacao (EC n° 95/2016) (BRASIL, 2016). Novas
formas de orientagédo do trabalho no ambito da AB passaram a ser consideradas, ao
incorporar diferentes composi¢cdes das equipes, o que vem impactando na forma
como ESF é vista dentro da légico do trabalho no primeiro nivel de atencéo
(ALMEIDA et al., 2018).

Varios estudos em relagdo a AB foram realizados considerando a ESF como
seu modelo de atengao, com o objetivo de identificar seus impactos nos indicadores
de saude, assim como conhecer melhor o processo de trabalho das equipes. Em um
estudo realizado por Vieira (2019), foi destacada a importéncia da Equipe de Saude
da Familia (eSF) na erradicagdo da hanseniase e do processo de trabalho
organizado em equipes multiprofissionais. Ferreira et, al (2014), em pesquisa
realizada em Belo Horizonte, avaliou o conhecimento dos profissionais da eSF e

equipes de apoio sobre os indicadores de saude, evidenciando a importancia da
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ESF dentro da AB, atuando de forma crucial no comportamento positivo destes
indicadores, que com uma administracao adequada podem ser uma ferramenta para

a gestao e avaliagao do sistema de saude.

Analisar a implementagcdo da ESF sob o olhar das trés PNABs se torna
relevante ao possibilitar o estudo das nuances de cada versdo da politica e como
elas influenciaram na forma de organizagdo da estratégia enquanto modelo de
atencao da AB no SUS. Assim, o objetivo do presente estudo foi a elaboragdo de um
modelo l6gico baseado em componentes importantes no desenho da AB nas trés
PNABSs, e analisar se as séries temporais dos indicadores foram capazes de refletir o

processo de implantacdo de cada componente.

2 METODOLOGIA

Estudo descritivo de serie temporal dos indicadores selecionados para aferir a
implementagdo da ESF sob o olhardas PNABs de 2006, 2011 e 2017, a partir da
comparacgao do desempenho de indicadores selecionados para avaliagcdo em linha
do tempo entre os anos de 2007 e 2020.A avaliagao da implantacao foi feitaa partir
da comparacdo do desempenho de indicadores selecionados para avaliagdo em
linha do tempo entre os anos de 2007 e 2020, dependendo da disponibilidade de
cada indicador nas bases de dados publicos dos sistemas de informacao da Atencgao
Basica (AB)do DATASUS, SISAB eE-Gestor. Os indicadores foram selecionados
como aqueles capazes de refletiroscinco componentesque possibilitaram a analise
de implantagdo da ESF, de acordo com o modelo légico elaborado, os indicadores

estdo no Quadro 1.

2.1 ELABORAGAO DO MODELO LOGICO

Foi realizada uma analise dos documentos oficiais das PNABs de 2006, 2011
e 2017, por trés profissionais especialistas na area. O Modelo Légico (Figura 1) foi
construido a partir da analise da dimensédo especifica da Estratégia Saude da
Familia (ESF) de cada PNAB, o que possibilitou a identificagdo decinco
componentesque orientaram a analise de implantacdo da ESF no ambito da AB:

Territorio/Adscricdo; Equipe; Processo de Trabalho; Planejamento e Gestdo do
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Territério e Cuidado a Grupos Prioritarios pelas eSF. Para cada componente foram
identificados os objetivos e as estratégias adotadas para implantagdo de acordo com
orientagdes expressas em cada PNAB. Baseado neste modelo légico foi possivel
identificar a imagem objetivo de pontos importantes para a implantagcdo da ESF

como modelo de atencido da AB.

Figura 1 - Modelo I6gico de analise da implantagdo da ESF
sob o olhar da PNAB 2006,2011 e 2017
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PNAB 2006

PNAB 2011

PNAB 2017

Estratéaia Objetivo: cardter substitutivo em Objetivo: modelo de reorganizagdo da Objetivo: ESF como estratégia
8 relagdod AB Tradicional AB prioritaria
Salde da - - - - -
Earmiilia Estratégia: Definicio doprocesso de Estratégia: ESF para expansdo, Estratégia: reconhecimento de
implantacio daESF qualificagdo e consolidagdo da AB outras estratégias AB
i . s o N p— Objetivo: territdrio como
Objetivo: atuagao por territdrios Objetivo: atuagao por territdrios ) i o
o localizagao geografica
Territ6rio/
Adscri:;ﬁo Estratégia:nimero de ESF com max 4000 | Estratégia:nimero de ESF com max 4000 | Estratégia: populagdo adscrita por
habitantes, recomentado 3000 habitantes, recomentado 3000 ESF/EAB (2000 - 3500 habitantes)
Objetivo: equipe multiprofissional
Objetivo: equipemultiprofissional Objetivo: equipemultiprofissional "
) ) HHE P ) HER P em diferentes formatos (eSF/eAB)
Equipes = ez :
Estratégia: Trabalho em Equipe Minima Estratésiz: Trabalho em Equipa Minima + Equipe Estrategia: Trabalho emtquipe Minima+
Salde Bucal +NASF com 40/haras Equipe Saude Bucal +NASF-AB com 40
c e sl bdas salatgia oS
piaah Objetivo: foco nafamilize Objetivo: foco na familia e comunidade Dbje“"“_:””l”:m‘.’:":im”impmr
H 2 pi - = na situscdode saudede pessoas e
g comunidade paraa Saude daFamilia para toda a Rede de Atencao Basica i
e
Tra bal hO Estratégia: intervenches no processosalde-doenca Estratégia: intervenches no processosalde-doenca
com foco em individug/familia /comunidade com foco em individug/familia/comunidade
Obje‘tl\u’;. plar:‘ej_amenm C(_jm blase em Objetive: analise dasituacdode saude do territdrio :iiie;iv:;-f'i}lr?;:cn;ag;:::F:::Enaiz:dd;
Planejamento |agnostlcosnuacmna M
e Gestao Estratégia: definiciode aglese Estratégia: Programasde eimplanta;ds basead s
supervisdo do trabalho; agtes estratégicas s i et
Cuidadoa ObjETiVDI acompanhamem’o do Pactoda Objetivo: estabelecer mecanismosde Objetivo: monitorsr € avaliar asacbesda
grupos Atencdo Bésica e das agOes prioritarias acompanhamento sistematicosdos resultados Atengdo Basica nostemitonios.
prioritarios
pE|ES eSF Estratégia criacdode indicadores deresultadose Estratégia: apoio institucional 2o ac Estrategia: ac sistematico dos
dos indicadoresdo Pacto da Atenclio Basica dos indicadores da Atencdo Basica resultadosalcancados

Fonte: Elaborado pelos autores.

2.2 SELECAO DE INDICADORES

Para avaliagcdo de dados referentes a cada umdos componentesidentificados

no modelo légico, foram selecionados indicadores capazesde refletiro processo de

implantacédo da Estratégia de Saude da familia (ESF) a partir de 2007. A selecédo dos

indicadores foi baseada no Pacto de Indicadores da Atencdo Basica (BRASIL,

2006). A coleta dos valores dos indicadores selecionados foi realizadaa partir de

bancos de dados publicosdos sistemas de informacdo da Atencdo Basica do
DATASUS, SISAB e E-Gestor.Os indicadores selecionados, bases de dados

consultadas e periodo de coleta estdo descritos no Quadro 1.
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Quadro1 - Indicadores do processo de implementacéo da Estratégia de Saude da
Familia (ESF), Brasil, 2007 a 2020.

Componentes Indicador Formula de Calculo Fonte de Periodo da Série
Informacéo Histérica
Territério/Adscrigao Cobertura n°® eSF x 3.450 (n° eAb param. + | E — Gestor 2007 a 2020
PopulacionalEstimada
ESF n°® eSF equiev.) x 3.000 x 100
(% da pop coberta por Estimativa Populacional
ESF)
Adscrigao (calculada Estim. Popul. Cobert. ESF no E — Gestor 2007 — 2020
pela populagao periodo
estimada sobre o
numero de equipes)
Equipe Numero de Equipes Numero absoluto de eSF E- Gestor 2007 - 2019
de Saude da Familia
(eSF);
Numero de Agentes Numero absoluto de ACS E — Gestor 2007 a 2019
Comunitarios de
Saude (ACS);
Numero total de Numero absoluto de eSB E - Gestor 2007 a 2019
Equipes de Saude
Bucal (eSB) —
incluindo eSB | e Il;
Numero total de Numero absoluto de NASF — AB | E - Gestor 2011 a 2019

equipes de Nucleo
Ampliado de Saude
da Familia e Atengao
Basica (NASF — AB)
incluindo NASF-AB
LITelll.
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Processo de Numero de Visitas Numero absoluto de VD SISAB 2013 — 2020
Trabalho Domiciliares (VD);
Numero de agbes de Numero absoluto de agdes de SISAB 2013 - 2020
Educagao em Saude; educacao em saude
Numero de Atividades | Numero absoluto de atividades SISAB 2013 - 2020
em Grupo; em grupo
Planejamento e Numero de agbes Numero absoluto de agdes SISAB 2013 — 2020
Gestao do Territério direcionadas ao direcionadas ao diagnostico de
diagndstico de monitoramento do territorio
monitoramento do
territério;
Numero de agoes Numero absoluto de agoes SISAB 2013 — 2020
direcionadas a direcionadas a planejamento e
planejamento e monitoramento de ag¢des no
monitoramento de territorio
agdes no territorio.
Cuidado a grupos Numero de gestantes Numero absoluto de gestantes. Tabnet/ 2007 — 2015*
prioritarios pelas cadastradas que DATASUS
iniciaram pré-natal até
eSF
a 13 semana de
gestacéo
% de gestantes Numero absoluto de % SISAB/ 2018 — 2020*
acompanhadas com gestantes. E - Gestor
pelo menos 6
consultas realizadas
até a 20% semana de
gestacéo
Numero de Numero absoluto de hipertensos. Tabnet/ 2007 — 2015*
hipertensos DATASUS

cadastrados que
receberam ao menos
uma visita domiciliar
do ACS/més
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tiveram a pressao hipertensos E-Gestor
aferida no ultimo

semestre

Fonte: Elaborado pelos autores.
* OBS: em relagédo aos indicadores de do componente Cuidado a grupos prioritarios pelas eSF, ndo

foram localizados dados referentes aos anos de 2016 e 2017 nas bases de dados consultadas.

2.3 COLETA DOS INDICADORES

Os indicadores foram coletados nos bancos de dados publicosdos sistemas
de informacédo da AB (e-Gestor, SISAB) e do aplicativoTabnet, localizado no site
DATASUS, na secao Assisténcia a Saude (Atencao Basica — Saude da Familia — de
1998 a 2015). A coleta dos dados abrangeu o periodo entre 2007 a 2020,
considerando os valores do més de agosto de cada ano, dependendo da
disponibilidade dos dados nos bancos de dados.

Os indicadores selecionados foram coletados para o Brasil, e para cada uma
das regides geograficas do pais: Norte, Nordeste, Centro — Oeste, Sudeste e Sul. Os
dados de cada um dos indicadores selecionados foram interpretados conforme as
orientagcdes disponiveis nas Notas Técnicas pertencentes a cada sistema de

informacéo. Posteriormente, os dados foram organizados em planilha Excel.

2.4 ANALISE DA SERIE TEMPORAL

O calculo das séries temporais para cada indicador foi realizado pelo software
de analise de tendéncia Joinpoint (versdo 4.9.0.0). Este software estatistico, de
dominio publico,é utilizado para realizagcdo de analise de tendéncias, por meio de
modelos de regressao do tipoJoinpoint. Os joinpoints fazem ligacdo de varias linhas
diferentes através dos “pontos de juncao”, indicando mudangas na tendéncia,
podendo ser aumento ou diminuigdo dos valores dos indicadores ao longo do
periodo avaliado para cada um. A partir dos joitpoins, as séries temporais totais
podem ser divididas em diferentes seguimentos temporais de acompanhamento,
com tendéncias diferentes.

A avaliacdo das tendéncias foi baseada nos valores da Annual Percent
Change (APC), que reflete a mudanga nos indicadores em cada segmento

% de hipertensos que Numero absoluto de % SISAB/ 2018 — 2020*
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analisado, e da Average Annual Percent Change (AAPC) que reflete a média da
tendéncia em todo o periodo de estudo. Valores APC e AAPC positivos indicam
tendéncia de crescimento e negativo indicam tendéncia de queda, quando
significativos. As significancias das tendéncias foram verificadas pelo Intervalo de
Confianga 95% (IC95%). Quando a APC e a AAPC nédo séo significativas, é
considerado estabilidade.

3 RESULTADOS

As analises dos indicadores identificaram tendéncias diferentes para cada
indicador e, referente ao mesmo indicador, tendéncias diferentes em relacdo ao
Brasil e as regides geograficas. Estes resultados foram apresentados para todo o

Brasil (Tabela 1) e por regides geograficas (Tabela 2).

Tabela 1 - Tendéncia temporal dos indicadores selecionados por componentes
do modelo légico de analise das PNABs — Brasil — 2007 a 2020

BRASIL
Indicador Seg. Ano Ano APC AAPC
Componente Inicial final (95%IC) (95%IC)
Cobertura Populacional ESF 1 2007 2018 3.08* 1.9*
(% da pop coberta por ESF) (2.5,3.7) (0.6, 3.2
2 2018 2020 -4.42
(-12.5,4.4)
Territorio/Adscrigao Adscrigao (calculada pela populagao 1 2007 2018 0,3 02
estimada sobre o numero de equipes) (-0.4,0.2) (-0.3, 00)
2 2018 2020 0.5
(-0.8,1.8)
Numero de Agentes Comunitarios de Saude 1 2007 2016 2,6% 0.1
: (1.5,3.8) (-1.5,1.6)
2 2016 2019 -7,3*
(-13.0,-1.3)
Numero de Equipes de Salude da Familia 1 2007 2018 4.5* 3.1*
(eSF); (3.8,5.2) (1.7, 4.5)
2 2018 2020 4.5

(13.3.5.3)
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Numero total de Equipes de Saude Bucal 1 2007 2015 7.2% 3.3*
(eSB) —incluindo eSB | e II; (5.4,9.0) (1.6, 5.0)
2 2015 2019 -4.0
(-8.5,0.7)
Equipes Numero total de equipes de Nucleo Ampliado 1 2011 2014 39.2* 17.2*
de Saude da Familia e Atengéo Basica (25.2, 54.8) (13.2,
(NASF — AB) incluindo NASF-AB 1,1l e lll. 2 2014 2019 5.7* 21.4)
(0.8, 10.8)
Numero de Visitas Domiciliar (VD) 1 2013 2015 1428.7* 132.4*
(10711, (120.3,
1894.4) 145.2)
2 2015 2020 9.4*
Processo de = - - — (3-1é21 6.1) -
Numero de agdes de Educagdo em Saude; 013 6 492.0 77.
Trabalho (-3.1, 3514.5) (-5.2,
2 2016 2020 -28.4 230.6)
(-77.2,124.8)
Numero de Atividades em Grupo; 1 2013 2016 332.5 42.4
(-19.8, (-20.4,
2233.3) 154.8)
2 2016 2020 -38.1
(78.7,79.8)
Numero de agdes direcionadas ao 1 2013 2015 2684.5* 165.0*
diagndstico de monitoramento do territério; (530.9, (96.5,
12190.1) 257.5)
2 2015 2020 34
Planejamento e (-25.8,44.2)
Gestio do Numero de agdes direcionadas ao 1 2013 2015 2012.0* 131.0*
el s s planejamento e monitoramento de agdes no (253.9, (61.2,
Territério territorio 12504.9) 231.2)
2 2015 2020 -4.7
(-36.1,42.2)
Numero de gestantes cadastradas que 1 2009 -24.9 -7.8*
iniciaram pré-natal até a 13% semana de 2007 (-48.0, 8.5) (-14.3, -
gestagao 0.8)
2 2009 2015 -1.3
(-7.2,5.1)
H % de gestantes acompanhadas com pelo 1 2018 2020 214 214
cu.lda.d,o.a grupos menos 6 consultas realizadas até a 20? (-70.7,403.4) (-70.7,
prioritarios pelas semana de gestagao 403.4)
eSF Numero de hipertensos cadastrados que 1 2007 2015 -8.8 -8.8
receberam ao menos uma visita domiciliar do (0.2,-2.3) (0.2, -2.3)
ACS/més
% de hipertensos que tiveram a press@o 1 2018 2020 29.1 291
aferida no ultimo semestre (-80.2, 740.7) (-80.2,
740.7)

Seg: Segment; Initial Year: Starting year of the segment; Last Year: End year of the segment; APC:
Annual Percent Change; AAPC: Average Annual Percent Change; 95%CIl: 95% confidence
intervalFonte: Dados obtidos apdés analise dos dados coletados nos bancos de dados e-
Gestor/Tabnet-DATASUS no programa de analise de tendéncia Joinpoint. Valores APC e AAPC:
quando os valores de APC e AAPc estdo acompanhados de asterisco, indicam significancia
estatistica (tendéncia de crescimento e/ou queda).

A anadlise dos indicadores nacionais da Tabela 1 identificou tendéncias
diferentes ao longo dos periodos avaliados em relacdo a cada indicador. Os
joinpoints evidenciaram uma oscilagdo entre crescimento e queda em periodos
diferentes. A maioria dos indicadores apresentaram tendéncias de crescimentos nos
anos iniciais de registro dos dados nos sistemas, e uma tendéncia subsequente de
estabilidade ouqueda, em alguns indicadores, sendo as quedas principalmente apos
a publicagdo da PNAB de 2017. Indicadorescom inicio de registro tardio, como os
indicadores denumero total de NASF-AB e os indicadores dos componentes
“‘Processo de Trabalho” e “Planejamento e Gestdo do Territorio”, tiveram um
aumento expressivo nos anos iniciais de registro, seguidos de queda apds maior

regularidade destes registros. Os indicadores de numero total de NASF-AB e
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numero de visita domiciliar foram os unicos que apresentaram tendéncia de
crescimento significativo nos dois segmentos temporais identificados.

Foi observada tendéncia de crescimento para os seguintes indicadores:
cobertura da ESF, numero de eSF, numero de ACS, numero total de eSB (incluido
eSB | e Il), numero total de NASF-AB (incluido NASF-AB |, Il e lll),e para os
indicadores de numero de agdes direcionadas ao diagndstico de monitoramento do
territérioe numero de visitas domiciliares. Ja nos demais indicadores as tendéncias
nao apresentaram significAncia estatistica, indicando estabilidade. Alguns
indicadores apresentaram baixo registro de dados nos anos iniciais, seguido por um
aumento nos anos subsequentes, o que explica um aumento expressivo nas
tendéncias temporais, em destaque para os indicadores do componente “Processo
de Trabalho”. numero de visitas domiciliares, numero de acbes de educacdo em
saude e numero de atividades em grupo e do indicador do
componente“Planejamento e gestdo do Territério”: numero de agbes direcionadas ao
diagndstico de monitoramento do territério.

Em relacdo aos indicadores do componente “Cuidado a Grupos Prioritarios
Pelas eSF”, acompanhamento de gestantes e hipertensos, a mudanga no calculo
dos indicadores nos sistemas de informacao consultados influenciou na oscilagéo da
tendéncia temporal. O numero de gestantes cadastradas que iniciaram pré-natal até
a 132 semana de gestacdo apresentou tendéncia de queda, e o percentual de
gestantes acompanhadas com pelo menos 6 consultas realizadas até a 202 semana
de gestacdo apresentou estabilidade. Ja os indicadores referentes ao
acompanhamento de hipertensos, em suas diferentes formas de calculo trabalhados,
apresentaram estabilidade. A Tabela 2apresenta os resultados das analises dos

indicadores por regides do Brasil.
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Tabela 2 - Tendéncia temporal dos indicadores selecionados por componentes do modelo l6gico de analise das PNABs

— Regibes Geograficas — Brasil — 2007 a 2020
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Regido Sudeste Regido Norte Regido Nordeste Regido Centro-oeste Regido Sul
Componente Indicador Seg Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC
. inicia final (95%Cl) (95%ClI inicia final (95%Cl) (95%Cl inicia final (95%Cl) (95%ClI inicia final (95%Cl) (95%Cl inicia final (95%Cl) (95%Cl
| ) | ) [ ) I ) | )
Cobertura 1 2007 201 4.4* 2.5* 2007 201 3.7* 2.3* 2007 201 1.9* 1.2* 2007 200 10.0* 3.1* 2007 201 3.8* 2.2*
Populacion 8 (3.6, (0.9, 6 (2.3,5.1 0.8, 6 (1.3, (0.6, 9 4.2, 2.3, 8 (3.3, (1.1,
5.2) 4.2) 3.8) 2.4) 1.9) 16.2) 3.9) 4.4) 3.4)
- i al ESF (% 2 2018 202 7.2 2016 202 -0.8 (- 2016 202 -0.2 (- 2009 202 1.9* 2018 202 -6.2 (-
Territorio/Adseriga b EsF) 0 (169, 0 5239 0 21,18 o (5 o 135
o ) 3.6) 2.2) 1.7)
Adscrigao 1 2007 200 -0.7 -0.2* 2007 201 -0.3* -0.1 2007 201 0,1(- -0.2 2007 201 -0.1 0.0 2007 201 -0.1* -0.0
(Popo, 9 (-1.5, (-0.3, - 8 (-0.4, - (-0.4, 1 2.9,3.3) (-1.2, 8 (-0.2, (-0.2, 8 (-0.1, - (-0.1,
cob,/num. 0.1) 0.1) 0.1) 0.2 0.8) 0.0) 0.3 0.0) 0.1
Equipes) 2 2009 202 -0.1* (- 2018 202 0.5 (- 2011 202 -0.4 (- 2018 202 0.7 2018 202 0.3
0 0.2,-0.0 0 1.5,2.5) 0 1.3,0.5) 0 (-1.1, 0 (-0.3,
0.5) 0.9)
Numero de 1 2007 201 3.5% 0.2 2007 201 2.7 0.6 2007 201 1.3* -0.2 2007 201 2.2* -0.7 2007 201 3.6* 0.5
ACS 7 (3.0, (-0.6, 6 (1.2, (-2.5, 6 (0.6, (-1.1, 6 (0.6, (-2.8, 6 2.3, (1.2,
3.9) 1.1) 4.2) 1.4) 1.9) 0.6) 3.9) 1.5) 4.9) 2.2)
2 2017 201 -14.4* 2016 201 -9.7* 2016 201 -4.6* 2016 201 -8.8* 2016 201 -8.1*
9 (-19.1, - 9 (-16.8, - 9 (-7.8,- 9 (-16.6, - 9 (14., -
9.4) 2.1) 1.3) 0.4) 1.6)
Numero de 1 2007 201 5.6* 3.6* 2007 201 5.6* 4.1* 2007 201 3.4 2.4* 2007 200 13.3* 4.8* 2007 201 4.8* 3.1*
eSF 8 4.9, (2.1, 8 (4.6, (1.9, 7 (2.7, (1.3, 9 (3.7, (3.8, 8 4.2, (1.8,
Equipes 6.4) 5.2) 6.7) 6.3) 4.2) 3.5) 19.4) 5.9) 5.5) 4.5)
2 2018 202 -6.6 2018 202 -4.2 2017 202 -1.0 2009 202 3.7* 2018 202 -5.9
0 (-16.1, 0 (-17.2, 0 (-5.6, 0 (3.2, 0 (-14.3,
4.0) 11.2) 3.8 4.2) 3.4)
Numero de 1 2007 201 12.0* 4.9% 2007 201 11.0* 5.1* 2007 201 4.1* 2.4* 2007 201 5.0% 2.2* 2007 201 6.3* 2.3*
Total ESB 5 8.7, (1.7, 4 (8.8, (3.4, 6 (3.3, (1.4, 4 (3.2, 0.8, 6 4.8, 0.4,
(ESB I + 15.5) 8.1) 13.4) 6.8) 4.8) 3.4) 6.9) 3.6) 7.8) 4.2)
ESB 2)
2 2015 201 -8.1 2014 201 -2.7 2016 201 -2.4 2014 201 -1.7 2016 201 -8.9%
9 (-15.9, 9 (-6.0, 9 (-6.1, 9 (-4.6, 9 (-15.7, -
0.4) 0.7) 1.6) 1.3) 1.6)
Namero 1 2011 201 30.1* 16.7* 2011 201 34.9* 16.8* 2011 201 32.7* 14.0* 2011 201 34.5% 18.6* 2011 201 78.1* 26.6*
Total de 5 17.7, (11.0, 4 (18.9, (12.0, 4 (26.1, (12.0, 5 (18.8, (11.4, 4 (46.9, (18.8,
NASF-AB 43.8) 22.7) 53.1) 21.7) 39.8) 15.9) 52.3) 26.2) 116.1) 34.6)
(incluindo 2 2015 201 4.6 2014 201 7.1* 2014 201 4.0* 2015 201 4.5 2014 201 3.2
NASF-AB I, 9 (-5.4, 9 (1.2, 9 (1.6, 9 (-7.7, 9 (-5.4,
e Il 15.7) 13.3) 6.4) 18.4) 12.5)
Numero 1 2013 201 1983.5% 152.5* 2013 201 25112.5 367.6% 2013 201 904.6* 113.3* 2013 201 4312.4* 220.2* 2013 201 28659.5 343.6*
Visita 5 (1653.4, (143.8, 5 * (351.9, 5 (580.9, (97.2, 5 (2853.5, (195.3, 5 * (295.4,
Domiciliar 2375.70 161.4) (21180.5 383.8) 1382.1) 130.7) 6491.8) 247.1) (16171.0 397.5)
29771.0) 50733.2)
2 2015 202 8.5* 2015 202 -5.1* 2015 202 14.7* 2015 202 12.1* 2015 202 -16.4*
0 (4.4, 0 (-8.7, - 0 (5.2, 0 (2.5, 0 (-26.4, -
12.8) 1.5) 25.2) 22.6) 5.0)
Processo de
Trabalho Numero de 1 2013 201 2474.2* 129.8* 2013 201 780.4* 74.3* 2013 201 438.7 76.9 2013 201 1496.6 131.8* 2013 201 416.4* 68.9*
agées de 5 (50.4, (29.6, 5 (76.2, (26.0, 6 (-30.3, (-12.7, 5 (-36.7, (20.9, 6 (89.0, (19.4,
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educagao 43963.1  307.4) 4299.0) 141.1) 4062.8)  258.3) 40189.7  344.5) 1310.8) 139.0)
em saude ) )
2015 202 126 2015 202 8.8 2016 202 233 2015 202 7.2 2016 202 -26.9
0 (-53.7, 0 (-36.3, 0 (-79.0, 0 (-47.9, 0 (-61.3,
65.0) 30.7) 179.6) 120.6) 38.0)
Numero de 2013 201 513,9 59.7 2014 201 143.4 45 2013 201 398.2 35.2 2013 201 13485 176 2013 201 480.9*  56.7
Atividades 6 (-12.4,  (-18.4, 6 (-92.8,  (-44.5, 5 (-89.1,  (-37.4, 8 (46.3, (-23.2, 6 (13.6, (-10.8,
em Grupo 4201.6) 212.9) 8172.4)  96.9) 22671.7  192.1) 276.8)  80.2) 2869.8)  175.3)
)
2016 202 41,8 2016 202 315 2015 202 -19.8 2018 202 791 2016 202 413
0 (-83.0, 0 (-77.5, 0 (-65.9, 0 (-97.5, 0 (-79.1,
99.4) 108.8) 88.6) 73.5) 64.7)
Diag. do 2014 201 119.8* 30.4% 2014 201 251.4* 55.6* 2014 201 119.6* 42.1* 2014 201 149.4* 429 2013 201 1456.0* 98.1*
Territorio 7 (19.5, (7.1, 6 (131.4, (44.3, 7 (32.6, (20.8, 7 (8.9, (9.4, 5 (205.3, (42.6,
304.4) 58.6) 433.6) 67.7) 263.5) 67.1) 4714)  86.7) 7831.4) 175.0)
2017 202 227 2016 202 35 2017 202 8.1 2017 202 -18.1 2015 202 132
: 0 (-58.0, 0 (-9.3, 0 (-44.5, 0 (-64.3, 0 (-39.7,
Planejamento e 42.5) 18.2) 52.2) 87.6) 25.0)
Gestéo do Planej. e 2013 201  1847.4* 126.4* 2014 201 93.8 29.2* 2013 201 25655 1521 2014 201 73.5* 15.3 2013 201 1526.6* 89.1%
Territério Monit. do 5 (318.0,  (66.0, 7 (-5.5, (2.5, 5 (239.6, (66.4, 8 (23.7, (-4.9, 5 (153.0,
territorio 89732)  208.7) 297.2) 62.8) 20823.3  282.0) 143.3) 39.7) 10357.9) (300
) .U,
2015 202 43 202 139 2015 202 18 2018 202 491 2015 202 -20.0 175.2)
0 (-32.2, 2017 0 (-58.0, 0 (-38.1, 0 (-82.5, 0 (-47.2,
35.0) 76.6) 55.6) 48.4) 21.2)
Numero de 2007 201 -10.6* 4.3 2007 201 8.2 123 2007 200 -36.1* 9.7* 2007 200 -37.8* 1.2 2007 201 5.5 -5.5%
Gestantes 1 (-19.1, - (-9.0, 3 (-18.6, (-23.8, 9 (-45.1,-  (-12.4, 9 (-48.4,-  (-14.4, 5 (9.2, - (-9.2,-
Acomp. 1.2) 0.6) 3.5) 1.0) 25.7) 7.0) 25.1) -7.8) 1.5) 1.5)
2011 201 24 2013 201 234 2009 201 13 2009 201 0.1
Cuidado a 5 (-7.3, 5 (-62.4, 5 (1.2, 5 (-3.0,

grupos 13.1) 55.8) 3.9) 3.3)

I % de 2018 202 336 336 2018 202 10.8 10.8 2018 202 95 9.5 2018 202 32.3 32.3 2018 202 235 235
prioritarios Gestantes 0 (-78.5, (-78.5, 0 (7.7, (-47.7, 0 (-43.9, (-43.9, 0 (-7.8, (-77.8, 0 (-7.3, (-7.3,
pelas eSF 730.8) 730.8) 134.8 134.8) 113.8) 113.8) 689.1) 689.1) 1099.6)  1099.6)

Numero de 2007 201 3.9% 3.9 2007 201 -8.4* -8.4* 2007 201 3.6 36 2007 201 6.4 6.4 2007 201 5.2 5.2
Hipert. 5 (-7.5, - (-7.5, - 5 (-3.2,- (-13.2, 5 (-11.3, (-11.3, 5 (-5.3, (-15.3, 5 (-9.3,- (-9.3, -
Acomp. 0.1) 0.1) 3.2) -3.2) 4.7) 4.7) 3.3) 3.3) 0.9) 0.9)
% de 2018 202 225 225 2018 202 29.1% 29.1% 2018 202 732 732 2018 202 29.1 29.1 2018 202 0.0 0.0
Hipert. 0 (-72.3, (-72.3, 0 (1.9, (1.9, 0 (39.7, (39.7, 0 (-0.2, (-80.2, 0 (-0.5, (-0.5,
441.9) 441.9) 63.6) 63.6) 397.5) 397.50 740.7) 740.7) 414.0) 414.0)

Seg: Segment; Initial Year: Starting year of the segment; Last Year: End year of the segment; APC: Annual Percent Change; AAPC: Average Annual Percent
Change; 95%Cl: 95% confidence interval. Fonte: Dados obtidos apds andlise dos dados coletados nos bancos de dados e-Gestor/Tabnet-DATASUS no
programa de andlise de tendéncia Joinpoint. Valores APC e AAPC: quando os valores de APC e AAPc estdo acompanhados de asterisco, indicam
significancia estatistica (tendéncia de crescimento e/ou queda).
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Do mesmo modo que ocorreu nas analises dos dados do Brasil, as analises
das séries temporais dos indicadoresporregides mostraram comportamentos
diferentes. No componente Territorio/Adscricdo, o indicador de cobertura
populacional ESF (% da pop coberta por ESF) teve como destaque a regidao Centro-
Oeste, que apresentou crescimento nos dois segmentos e na série temporal como
um todo. As demais regides apresentaram crescimento nos primeiros segmentos,
embora em cada regiao os segmentos sejam diferentes e, em seguida estabilidade.
Ainda no mesmo componente, a Adscricdo teve um comportamento diferente da
cobertura, apresentando estabilidade na grande maioria das regides, apenas a
regidao Sudeste mostrou queda significativa na avaliagdo da média de crescimento
de toda a série temporal.

No componente Equipe, o indicador numero de eSF apresentou tendéncia de
aumento nos primeiros segmentos identificados em todas as regides do pais
seguido estabilidade, considerando tendéncia de crescimento na série temporal
como um todo. A regiao centro-oeste foi a unica que apresentou crescimento nos
dois segmentos identificados e na série temporal total. O indicador numero de ACS
apresentou crescimento significativo nos primeiros segmentos, seguido de queda
nos segundos segmentos identificados. Ainda no componente Equipe, o numero
total de eSB apresentou tendéncia de crescimento nos primeiros seguimentos e na
série temporal como um todo. A regidao Sul, apresentou crescimento no primeiro
segmento (2007 a 2016) seguido de queda. O indicador numero total de equipes de
NASF-AB, na série temporal completa, em todas as regides apresentaram tendéncia
de crescimento.

No componente Processo de Trabalho, o indicador numero de visita
domiciliar, apresentou crescimento significativo em toda série temporal, em todas as
regides. O destaque neste indicador foi o primeiro segmento identificado, 2013 a
2015, que apresentou um crescimento importante, devido ao inicio dos registros nos
sistemas de informacéao a partir de 2013. Em relacdo ao indicador niumero de acdes
de educagado em saudeapenas a regiao nordeste apresentou estabilidade, as demais
regides apresentaram crescimento em suas séries temporais.Para o indicador
numero de atividades em grupo, apenas as regides centro-oeste e sul apresentaram
tendéncia de crescimento, especialmente no do primeiro segmento identificado.

No componente Planejamento e Gestdo do Territério, o indicador numero de

acdes direcionadas ao diagndstico de monitoramento do territorio apresentou
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tendéncia de crescimento nos primeiros segmentos identificados, seguido
deestabilidade em todas as regides. Este crescimento inicial refletiu também em
uma tendéncia de crescimento na realizacdo da atividade em todo o periodo de
acompanhamento. Ja o indicador numero de agdes direcionadas ao planejamento e
monitoramento de agdes no territdrio, apenas na regido centro-oeste n&o apresentou
tendéncia de crescimento em toda a série temporal.

Como destacado anteriormente, para o cenario nacional, a mudangca de
célculo dos indicadores de acompanhamento de gestantes e hipertensos, também
influenciou na oscilagdo da tendéncia temporal do cenario regional.O indicador
numero de gestantes cadastradas que iniciaram pré-natal até a 13% semana de
gestacdo(DATASUS/Tabnet), que englobou o periodo de 2007 a 2015, apresentou
tendéncia de queda na série temporal nas regiées centro-oeste, nordeste, e sul, e se
manteve estavel nas regides norte e sudeste. O indicador porcentagem (%) de
gestantes acompanhadas com pelo menos 6 consultas realizadas até a 20% semana
de gestacao(SISAB) apresentouestabilidade na sua série temporal (2018 a 2020) em
todas as regides. O indicador numero de hipertensos cadastrados que receberam ao
menos uma visita domiciliar do ACS/més(DATASUS/Tabnet), apesentou tendéncia
de crescimento na regido sudeste e de queda nas regides norte e sul. Ja o indicador
porcentagem (%) de hipertensos que tiveram a pressdo aferida no ultimo
semestre(SISAB), apresentou tendéncia de crescimento apenas na regido norte, se
mantendo estavel nas demais regides. A auséncia de dados desses indicadores nos
anos de 2016 e 2017 podem ter prejudicado a avaliagdo completa da série historica
no periodo selecionado para estudo.

4 DISCUSSAO

A partir da construgdo de um modelo légico relacionado a Saude da Familia
pela analise das trés edigdes da Politica Nacional de Atenc&do Basica (PNABs) de
2006, 2011 e 2017, foi possivel identificar componentes importantes para a
avaliagdo da implantacdo da ESF como modelo de atencido na AB. Cada
componente pode ter seu comportamento avaliado pela tendéncia temporal, entre
2007 e 2020, de indicadores selecionados. De forma geral, os indicadores

mostraram tendéncia de crescimento nos anos iniciais, resultante do potencial
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indutor das PNABs em 2006 e 2011, seguido de estabilizagdo ou queda recente,
especialmente apds a ultima edigao da politica, em 2017.

Considera-se que aPNAB 2006 foi um marco para a organizagao da Atencao
Basica (AB) no pais. Segundo Sperling (2018), poucas vezes antes de 1988 o Brasil
conseguiu definir, no dmbito nacional, uma politica que fosseindutora de cuidado
integral, acessivel, orientadora para o modelo de atengdo proposto pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), com a capacidade de capilarizar-se por todo o territério e
provocar uma orientacdo da mudanga do modelo de atengado.Entretanto, a ultima
reedicao da PNAB, em 2017, pode ter proporcionado um desestimulo a continuidade
da ampliacdo da Estratégia Saude da Familia(ESF) como modelo prioritario da AB
no Brasil. No presente estudo, impacto importante pode ser observado em relagao
aos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), ao ser evidenciado tendéncia de queda
em seu numero na série temporal apos o ano 2017, em todas as regides do pais.
Evidéncia que pode ser explicada pela redugdo da necessidade de quatro para um
ACS por equipe de Saude da Familia (eSF), além da ndo obrigatoriedade desse
profissional nas equipes de Atencdo Basica (eAB), modelo alternativo de equipe
para a AB, incentivado na PNAB 2017. Tal resultado com certeza afeta diretamente
o trabalho das eSF, dada a importéncia deste profissionale seu trabalho ativo junto a
populacao adscrita(PINTO, 2018; MORI, 2019).

Segundo Pinto e Giovanella (2018), a PNAB 2006 tem grande potencial
inovador ao assumir a ESF como estratégia de fortalecimentopara mudanga do
modelo assistencial, estabelecendo para a equipe multiprofissional a fungcédo de porta
de entrada preferencial na busca por cuidados em saude das populacdes, e de
responsabilidade pela coordenacio da atengao e ordenacdo da Rede de Atencéo a
Saude (RAS). Um sistema de saude que conta com uma porta de entrada bem
estruturada e organizada, e uma rede solida e fortalecida de AB, apresenta em sua
maioria resultados superiores a outros modelos de atengédo (PINTO E GIOVANELLA,
2018)

O componente “Territorio/Adscricado” apresentou, para o cenario nacional e
para a maioria das regides do pais, tendéncia de crescimento do indicador cobertura
populacional da ESF (percentual de cobertura). No Brasil, ele apresentou
crescimento no primeiro segmento e na série historica total. Entretanto, no segundo

seguimento identificado ela apresenta estabilidade. Nas regides do pais, todas
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apresentaram crescimento no primeiro segmento e na série histérica, lembrando que
algumas regides apresentam diferengcas em relacdo aos anos que compde cada
seguimento. Esses resultados sdo encontrados em outros estudos, de acordo
comAlmeida et al., (2018), a cobertura da ESF apresentou aumento entre os
periodos de 2007 a 2017, com uma variacao de 48% a 64% da populacédo coberta.
Pinto e Giovanella (2018)observaram que, entre 1998 e 2017, a mesma tendéncia
de crescimento se repetiu, passando de 4,4%para cerca de 70% da populagéo
coberta pela ESF.

Melo et al. (2018) destacam que a PNAB 2017, ao permitir novos arranjos de
equipes na AB,como as eAB, com garantia de financiamento para estas novas
modalidades, levou a estagnagdo ou até a diminuigdo da cobertura da ESF. O
estudo realizado por Garcia e Socal (2022),que avaliou os impactos da ultima versao
da PNAB na AB no municipio do Rio de Janeiro/RJ, demostrou que a cobertura da
ESF sofreu diminuicdo no municipio apos 2017, passando de 62,6% da populagéo
coberta pela ESF em 2017, para 40,5% em 2020. Mesma queda foi observada na
cobertura pleos ACS, saido de 57,8% da populagao coberta em 2017, para 31,1%
em 2020. No presente estudo evidenciou-se tendéncia de estabilidade ou queda nos
indicadores de cobertura de saude da familia e adscricdo nas regides do pais, no
periodo analisado.

Um estimulo importante para a ampliagdoda cobertura da ESF foi a criagao
do Programa Mais Médicos (PMM) (BRASIL, 2013). Segundo Melo et al. (2018), o
Programa possibilitou o aumento da cobertura em todo territério nacional, em
especial em locais com dificil contratacdo de profissionais médicos. Gomes et. al
(2020) consideram que nos ultimos dois anos, a mudanga mais incisiva observada,
que interfere na qualidade e no acesso a saude, esta relacionada ao PMM e nao a
PNAB.

O indicador Adscricdo, que representa a populagao estimada sobre o numero
de equipes, tem valores maximos de pessoas sob responsabilidade das eSF
preconizados nas PNABs. Nas duas primeiras politicas, o numero de pessoas que
poderiam estar sob responsabilidade de uma eSF se mantem entre 3.000 e 4.000
pessoas por eSF. A PNAB 2017 altera esta recomendacgao, colocando que cada eSF
deve ser responsavel por 2.000-3.5000 pessoas, sem a recomendagdao média de
3.000 pessoas/equipe.Segundo Pinto e Giovanella (2018), se for considerado o

mesmo critério inicial, em que uma equipe era responsavel em média por 3.450
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pessoas, a cobertura de pessoas cadastradas pelas ESF nesse periodo passaria de
4,4% (sete milhdes de brasileiros) para cerca de 70% (143 milhdes).

No presente estudo, as séries temporaisdas regides e a nacional, mostram
tendéncia de estabilidade no indicador Adscricdo, indicando que a reducdo do
numero de pessoas adscritas a cada equipe, de acordo com a PNAB 2017, pode ter
refletido na tendéncia temporal de estabilidade deste indicador, mesmo diante do
aumento do numero de eSF. Estudo de Gomes et. al (2020) identificou em 2019,
42,6% da cobertura da populagao brasileira cadastrada pelas eSF, enquanto, em
2010, chegamos a 64,8%.

O indicador numero de equipes de Saude da Familia (eSF) é considerado
como indicador do componente “Equipes” do modelo légico. O numero de eSF teve
um aumento expressivoentre os anos de 1998 e 2017, o que gerou uma ampliagao
no acesso a AB no pais (PINTO E GIOVANELLA, 2018; ALMEIDA, 2018),
resultados que corroboram a tendéncia encontrada no presente estudo. Porém, em
um estudo realizado por Melo et al.(2018) é notéria a valorizagdo das eAB em
detrimento das eSFna PNAB 2017, desestimulando os gestores municipais de
incentivar a ESF, provocando um desmonte da mesma. Estes mesmos achados
foram corroborados por Pinto e Giovanella (2018) e Pinto (2018), que afirmam que
apods a revisao da politica em 2017, o modelo de atencdo da ESF esta sob ameaca.
As séries temporais do indicador numero de eSF também evidenciaram, no Brasil e
regides, estabilidade apds 2018, o que pode refletir como desestimulo a implantagao
de novas eSF.Garcia e Socal (2022),queavaliaram os impactos da ultima versédo da
PNAB na AB no municipio do Rio de Janeiro, mostraram que as médias anuais de
eSF apresentaram crescimento desde 2010, porém, apds 2017, o numero de eSF
diminuiu de 1.180 em 2017, para 789 eSF em 2020.

Em relagdo ao numero total de equipes de Saude Bucal (eSB), incluindo eSB
| e Il, a tendéncia observada neste estudo foi de aumento entre 2007 e 2016,
seguido por estabilizacdo apds 2017.Este resultado corrobora os achados de Melo
et al. (2018), os quais evidenciaram, no mesmo periodo, aumento na cobertura da
saude bucal de29,9% para 41,2%, crescimento este que ocorre dentro do espaco de
tempo entre as PNABs 2006 e 2011.Em outro estudo sobre as eSB, realizado por
Morais et al. (2020), a Saude Bucal no Brasil teve sua inser¢do de maneira mais
igualitaria e resolutiva no Sistema Unico de Saude (SUS) e na ABmais fortemente a

partir da PNAB 2011, quando a eSB foi incorporada como parte da ESF. No entanto,
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apenas 56,61% da populagao brasileira é coberta pelas eSB, sendo que somente
46,14% dos habitantes s&o assistidos por uma eSB vinculada a ESF (ROCHA et.a.,
2022). Apos a PNAB 2017, a eSB teve sua insercdo da ESF desobrigada,
prejudicando a continuidade de sua ampliacdo (MORAIS, 2020). Esta realidade é
refletida na tendéncia de crescimento total no periodo analisado no presente estudo,
mas menor nos anos finais do acompanhamento, em todas as regiées e no Brasil.

Outro indicador do componente “Equipes” é o numero de Agentes
Comunitarios de Saude (ACS). Segundo estudo realizado por Brito et al. (2018), no
estado do Mato Grosso do Sul, o numero de ACS apresentou aumento de 12% entre
os anos de 2008 e 2013, periodo apos a PNAB 2006,e que engloba também a
PNAB 2011, corroborando os resultados deste estudo, que evidenciou crescimento
no numero de ACS no mesmo periodo. Porém o presente estudo identificou
tendéncia de queda a partir de 2018. Resultado semelhantes foi encontrado
porGomes et al. (2020), Melo et al. (2018) e Almeida et al. (2018), cujos estudos
identificaram que o numero de ACS apresentou queda apds a PNAB 2017, além de
aumento nas atribuigbes dos mesmos e nao obrigatoriedade de sua inser¢cao nas
equipes de AB (PINTO, 2018; MORI, 2019).Garcia e Socal (2022) também apontam
esta tendéncia de queda no numero de ACS apdos 2017 no Rio de Janeiro, onde
havia, em 2017, 6.538 ACS, e em 2020, 3.636 profissionais.

O Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencao Basica (NASF — AB) -
incluindo NASF-AB 1,11 e Ill, foi criado em 2008 e se chamava anteriormente Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF). Na PNAB 2011 ele foi fortalecido, recebendo
incentivo financeiro com a reviséo da politica, o0 que gerou uma ampliagdo no acesso
dos municipios ao trabalho dessas equipes (MELO, 2018).A analise das séries
temporaldo indicador Numero de Equipes de NASF-AB do presente estudo
demonstrou tendéncia de aumento significativo no pais até a publicagdo da ultima
politica. A PNAB 2017 traz mudancas importantes na estrutura dos NASF-AB,
mudando sua nomenclatura, como dito anteriormente, tendo sua funcao de apoio
exclusivo aeSF suprimida, atendendo também as eAB, o que pode ser visto também
como uma forma de desvalorizagdo da saude da familia no d&mbito da AB (MELO,
2018).

O outro componente do modelo logico relacionado a ESF é o “Processo de
Trabalho”. Ele engloba a¢gdes desenvolvidas para uma melhor assisténcia a todas as

pessoas adscritas as eSF. Dentro destas acbdes,0 numero de visitas domiciliares,
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numero de agdes de educagdo em saude e o numero de atividades em grupos foram
contempladas como os indicadores do referido componente. Estes indicadores
temcomo particularidade que seus registros nos sistemas de informagaoforam
iniciados nos anos de 2013 e 2014, o que gerou uma tendéncia de aumento muito
expressiva no inicio, seguidas por um aumento menor, mas ainda significativo.

A visita domiciliar (VD) € uma atividade que contribui para um maior e melhor
vinculo entre as equipes e a populagao adscrita, atuando tanto de forma educativa
como assistencial, contribuindo de maneira fundamental para a reducéo de agravos
no processo saude doenca(BRASIL, 2017). Na ESF, segundo Paula e Barbosa
(2019), a VD, como instrumento de trabalho, é caracterizada pelo desenvolvimento
de acdes de promocao, prevencao e reabilitacdo a saude do individuo e familia. O
profissional responsavel pelas visitas domiciliares rotineiras € o ACS, mais uma vez
ressaltando a importanciada presencga deste profissional na AB (Borges et al., 2019).
O indicador numero de visitas domiciliares apresentou crescimento em toda série
temporal, tanto no Brasil como nas regides, sendo maior nos anos iniciais do
registro, mas com tendéncia de queda no final em algumas regides, como Norte e
Sul. De acordo com Garcia e Socal (2022), a realizagdo de VD apresentou queda
apdés a PNAB 2017. Ela apresentava numeros crescentes desde 2010 até 2017,
seguido de queda, passando de uma média anual de VD de 2,47 por 1.000
habitantes em 2017, para 0,04 visitas por 1.000 em 2020. De acordo com
Carvalhoet al. (2020), que analisou 0 acompanhamento de criangas com problemas
de saude mental pela ESF, em Porto Alegre/RS, a VD é importante instrumento para
a detecgao e para o cuidado destas criangas em domicilio, além de ser considerada
estratégica no ambito de servigos substitutivos de saude mental, como é o caso da
ESF. Segundo o autor, a VD também é uma estratégia para humanizar o
atendimento e desencadear vinculos entre usuarios, equipe e familia. Ela é
considerada uma ferramenta permeada por tecnologias leves, como a comunicacgéo,
acolhimento, vinculo, dialogo e escuta (CARVALHO et al., 2020).

O numero de agbes de educacdo em saude, outro indicador de processo de
trabalho, é voltada para os usuarios.Como ag¢des estratégicas e programadas, é
capaz de fortalecero processo de educacao da populacédo,as atividades voltadas
para a participagcado popular, o monitoramento e o planejamento das a¢des de saude
do territério(SANTOS, 2018).A educagdo em saude, assim como a VD, teve um

crescimento expressivo em quase todas as regides do pais, porém, diferentemente
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da VD, ela se estabiliza apds os registros dos dados se normalizarem, apresentando
crescimento apenas nos dados nacionais. Um estudo realizado por Vale et
al. (2020)com usuarios que faziam parte do HIPERDIA - Programapara a Melhoria
do Controle dos Pacientes com Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da
Estratégia da Saude da Familia, (Portaria n°® 371/GM de 04 de margo de 2002),
mostrou a importancia da educacdo em saude e seus beneficios para os usuarios da
AB na melhora na qualidade do autocuidado destes pacientes.Outro estudo
realizado por Lubini et al. (2018) mostrou que os profissionais pertencentes as eSF
realizam um trabalho de forma continua, promovendo educacdo em saude para a
populagdo adscrita nos momentos mais diversos, como naafericdo de pressao
arterial, nas consultas de pré-natal, durante a imunizacdo, sempre promovendo o
autocuidado e buscando assim a diminuicdo de agravos da populagdo. O autor
também identificou fragilidades que atrapalham o processo de educagédo em saude,
dentre eles as divergéncias entre os membros das equipes e muitas exigéncias
burocraticas por parte dos 6érgaos governamentais (LUBINI, 2018).

O ultimo indicador do componente “Processo de Trabalho” selecionado foi o
numero de atividades em grupo. Sua realizagdo também é feita pela eSF, e esta
muito relacionado com as agdes de educagdo em saude. Um estudo realizado no
municipio Recife-PE evidenciou a importancia dos grupos de educagdo em saude na
aderéncia de pacientes ao tratamento das doengas cronicas e estimulo ao
autocuidado, a partir da ampliagdo dos espacos de construcdo de saber
compartilhado (GOMES; BEZERRA, 2018). O estudo de Régo e Radovanovic(2018)
ressaltou a importancia do vinculo dos profissionais das eSF com os pacientes do
HIPERDIA, e a importancia de se desenvolver grupos de educagao em saude. O
indicador numero de atividades em grupo apresentou crescimento apenas no
primeiro segmento nas regides Centro-Oeste e Sul, enquanto as demais regides e o
Brasil se mantiveram estaveis.

Na APS, o planejamento das ag¢des que serdo adotadas nos territorios das
unidades de SF é uma das caracteristicas do trabalho das equipes com vistas a
orientar a tomada de decisdo para o alcance dos resultados desejados. E neste
sentido que no modelo Iégico o componente “Planejamento e Gestao do Territério”
incluiu os indicadores referentes a agdes de diagndstico e planejamento e
monitoramento do territério. O Diagndstico do Territorio, de acordo com o Manual e-

SUS AB (BRASIL, 2021), tem como objetivo indicar a realizacdo de reunides de
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equipe para debater a situagcdo de saude do territério a partir dos dados coletados
dos sistemas de informagcdo de saude. Ja o indicador Planejamento e
Monitoramento do Territorio reflete a realizacdo de reunides de equipes para adocao
de um planejamento de a¢des de saude a partir do diagndstico (BRASIL, 2021).

Nos achados do presente estudo, os indicadores numero de acgdes
direcionadas ao diagnostico de monitoramento do territério e o numero de acdes
direcionadas ao planejamento e monitoramento de acdes no territérioapresentaram
tendéncias semelhantes, de crescimento nos anos iniciais seguidas de estabilidade.
Estes indicadores também tiveram seus registros iniciados de forma tardia nos
sistemas de informagdo da AB consultados, o que pode explicar a tendéncia de
crescimento elevada nos primeiros segmentos. Um estudo realizado por Ramos et
al. (2020), em Porto Alegre/RS, demostrou a importancia das reuniées de equipe
para o compartilhamento de saberes e vivéncias, em especial entre os ACS e os
demais profissionais que compde as eSF, para conhecimento e melhoria da situagcao
epidemiologica do territério. O estudo realizado por Carvalhoet al. (2020), demostrou
que as reunides das equipes multiprofissionais possibilitam uma visdo mais global e
coletiva dos casos identificados na populagcédo adscrita, proporcionando, no contexto
da atencdo psicossocial, integracdo, escuta, valorizagdo do profissional e
planejamento de casos.

Além das importantes contribuicdes da realizagdo da reunidao de equipe para
a ESF e a AB, Carvalhoet al. (2020), destacam que elas permitem a elaboragéo de
projetos assistenciais, levantamento de demandas de saude mental e identificagcao
das possibilidades de cuidado. Sdo momentos que permitem uma maior troca de
informacao entre os profissionais, contribuindo para um processo participativo na
construgdo de consensos na rotina de trabalho destas equipes (CARVALHO et al.,
2020). Ja o estudo de Garcia et al. (2016), realizado no estado do Espirito Santo,
evidenciou que as reunides de equipes podem ser percebidas apenas como uma
ferramenta burocratica e ndo como instrumento eficaz para a construgdo do
cotidiano do trabalho em saude. Identificou também que menos de 50% dos ACS
participantes da pesquisa relataram a reunido de equipe como uma atividade
frequente no cotidiano de trabalho. A burocratizagdo do trabalho apés um tempo
pode ser responsavel pela redugdo do crescimento das agbes, que passam a se
tornar menos estimulantes na rotina do profissional e deixam de ser realizadas,

cedendo lugar a agdes assistenciais.
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O ultimo componente do modelo logico foi a “Cuidado a Grupos Prioritarios
Pelas eSF”, estudado pelos indicadores de acompanhamento de gestantes e
hipertensos. Os indicadores foram mantidos mesmo com a mudanga na metodologia
de calculo dos indicadores, em busca de maior tempo de acompanhamento.
Considerando as regides, a maioria das tendéncias temporais para ambos os
indicadores, foi de queda ou estabilidade. Essas tendéncias devem ser
cuidadosamente analisadas, uma vez que era esperado que estes indicadores
apresentassem crescimento, demonstrando efetividade das acdes da ESF.

Estudo realizado por Meloi et al. (2020)demonstrou que a maioria das
gestantes realizaram mais de 6 consultas de pré-natal, como preconizado pelo
Ministério da Saude. Porém,apesar das ac¢des de prevengao de agravos durante a
gestacdo, o numero de intercorréncia na gravidez, parto e pods-parto ainda séo
alarmantes (MELOI et al., 2020). Considerando 13 capitais do Brasil, entre o
periodode 2007 a 2017, mais de 60% das gestantes realizaram 6 ou mais consultas
na AB, concentrando-se, a grande maioria, nas regides Sul e Sudeste do pais.
indices menores de consultas de pré-natal foram evidenciados nas regiées Norte e
Nordeste (ARATANI, 2020). No presente estudo, as regides Sul, Centro-Oeste e
Nordeste apresentaram tendéncia de queda no numero de gestantes
acompanhados, resultado semelhante ao de Aratani (2020), exceto para a regido
Sul. De acordo com o estudo de Garcia e Socal (2022), no municipio de Rio de
Janeiro, a média de nascidos vivos de mulheres com sete ou mais consultas de pré-
natal apresentou uma pequena reducédo apés a PNAB de 2017, passando de 80,2%
de nascidos vivos com sete ou mais consultas de pré-natal, em 2017, para 77,8%,
em 2020, diferentemente média anual de consultas de pré-natal na AB, que teve
uma reducao acentuada, passando de 6,1 consultas por nascido vivo em 2017, para
0,2 consultas por nascido vivo em 2020. Esses resultados corroboram as tendéncias
de estabilidade e queda encontradas no presente estudo.

Em relagdo ao acompanhamento de hipertensos, Maciel et al. (2017), em
estudo realizadono norte de Minas Gerais, demonstrou que pacientes hipertensos
acompanhados por eSF e que tiveram orientacdo sobre sua condi¢cdo clinica
apresentaram melhor adesao ao tratamento. O mesmo estudo identificou que a
grande maioria dos usuarios eram idosos (> 60 anos) e com baixa escolaridade,
mostrando a importancia de uma boa educacdo em saude e da construgcdo do

vinculo das equipes com estes pacientes. Em um estudo realizado por Pereira et al.,



95

(2018) no estado do Parana, também mostrou a importancia do acompanhamento
dos hipertensos pela eSF. Este estudo também apontou que a grande maioria dos
pacientes atendidos pelas eSF eram de idosos e com baixa escolaridade e
considerados em situagao de vulnerabilidade social, mostrando a importancia da
criacdo de manutengdo do vinculo entre equipes e usuarios. Oliveira et al. (2020),
em um estudo que teve como base a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013,
mostrou que a expansao da ESF, no periodo de 2000 a 2013, influenciou na
reducao da mortalidade evitavel no Brasil por doengas cardiovasculares, entre elas a
hipertensdo. Em individuos pretos ou pardos, a reducido foi de 12,9 %, e nos
brancos de 7,1%. Em um estudo realizado por Aurélio et al. (2015), em Brasilia-DF,
onde foi analisado o perfil epidemioldgico dos pacientes HAS (Hipertenséo Arterial
Sistémica), acompanhados pela ESF, mostrou que 43,7% dos pacientes hipertensos
consideravam 0 acesso aos servigos basicos de saude sem a ESF ruins, e com o
acompanhamento da ESF, 99% dos pacientes relataram que o atendimento a eles
ficou melhor.

Em relagdo aos indicadores de “Cuidado a Grupos Prioritarios Pelas eSF”
acompanhamento de hipertensos e gestantes pela ESF, foi necessario usar registros
computados nos sistemas de informagdes de maneira diferentes para atingir maior
periodo de avaliagdo. Até o ano de 2015, os dados coletados para o componente
foram extraidos do Tabnet/DATASUS, como ja dito anteriormente. Com a publicagao
da Portaria n® 2.979 de 12 de novembro de 2019, a qual institui o Programa Previne
Brasil, houve uma mudanga na forma de financiamento da AB no Brasil, e
consequentemente, uma mudanca na forma de registro dos dados. Este novo
modelo de financiamento substituiu o PAB Fixo e o Variavel, saindo de um
financiamento com base no numero de habitantes e de equipes de ESF existentes
nos municipios, para um sistema de financiamento com base a capitagdo de
pessoas pelas equipes da AB, e avaliagdo de desempenho (MASSUDA, 2020). Esta
mudanca pode ter refletido e influenciado no comportamento dos indicadores
referentes a este componente.

Ainda segundo Massuda, (2020), ha um alerta em relagdo a inspiragao
brasileira para incorporagao deste novo modelo de financiamento da APS no pais.
Paises do mundo que adotaram este modelo de financiamento de suas APS
possuem contextos econdmicos e sociais diferentes do Brasil, além de diferencas de

financiamento e de uso de recursos disponiveis para estes paises. Estas diferencgas
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interferem na equidade do acesso a servigos e tecnologias, na eficiéncia do uso de
recursos, € na melhoria dos resultados em saude. O autor também relata que os
paises que alocam a maioria dos seus recursos financeiros publicos na APS
possuem melhores resultados em saude e menores desigualdades entre grupos
populacionais (MASSUDA, 2020).

O presente estudo apresenta limitagcdes relacionadas a instabilidades dos
dados publicos pertencentes as plataformas disponiveis para pesquisa, 0 que gerou
indisponibilidade de algumas informagbées nos periodos analisados, e até mesmo
auséncia de dados de alguns indicadores. Em relacdo aos sistemas de informagéo
da Atengao Basica, desde 1994, ano de criagdo do Programa de Saude da Familia,
houve a preocupacao por parte do Ministério da Saude de incorporar a presenga de
um sistema de informacao especifico para a Saude da Familia, por entender a
importancia para as equipes de terem informacgdes sobre suas popula¢des adscritas
e desta forma orientar seu processo de trabalho. Assim, a coleta de informagdes na
AB vinha sendo realizada por meio do Sistema de Informacdo da Atencao Basica
(SIAB). A partir de 2013, o Ministério da Saude vem implementando o novo Sistema
de Informagcdo em Saude para a Atencdo Basica (SISAB) por intermédio da
estratégia “e-SUS AB”.

Em um estudo realizado por Lopes et al., (2021), na regido nordeste do Brasil,
mostrou que o cadastro de pessoas nas equipes da AB (eSF e eAB) foi menor que o
numero estimado de pessoas adscritas para 0 mesmo periodo, entre o terceiro
quadrimestre de 2019 e o terceiro quadrimestre de 2020, mesmo com alguns
estados apresentado crescimento no cadastro das pessoas, como a Bahia e
Sergipe. Apesar de se esperar, com base em experiéncias internacionais, que este
modelo de financiamento possa vir a reduzir as iniquidades sociais a partir da
equidade da distribuicdo de recursos, deve-se considerar as diferengas entre os
paises e suas populagdes. Este novo modelo de financiamento da APS, e a redugao
do financiamento federal aos municipios, pode reduzir a cobertura da ESF e o
acesso a servigos basicos, podendo levar a uma piora nos indicadores de saude.
(LOPES et al., 2021).
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

O presente trabalho é pioneiro ao analisar o papel da ESF sob o olhar das
trés PNABs publicadas até entdo, realizando suas analises com base no modelo
l6gico e seus indicadores, com o uso de analise de tendéncia temporal. Foi possivel
identificar mudangas importantes na organizagdo da APS no Brasil, em especial da
ESF, ao longo do tempo no qual foram publicadas as PNABs. Apdés um grande
periodo de estimulo a ESF como modelo de estruturagdo da AB, com a publicacao
das PNABs 2006 e 2011, a publicacdo da PNAB de 2017 coloca a ESF em uma
situacao de risco, passando a ter uma equipe “concorrente” a ela, a eAB. Apesar de
ter que seguir as diretrizes da ESF, o novo modelo de equipe permite mudangas no
arranjo delas, em especial sobre a presenga do ACS e sobre a estrutura da eSF.
Dentre as principais mudangas na sua estrutura, que podem até ser considerados
retrocessos, estdo a diminuicdo do numero de ACS por equipe, desobrigagdo de
profissionais de saude bucal, mudanga na jornada de trabalho dos profissionais
médicos e a nao obrigatoriedade de serem profissionais especializados em Saude
da Familia. Todas estas mudancas podem causar retrocessos em avangos
conquistados com a implementacdo da ESF, que puderam ser refletidos pelas
tendéncias de queda ou estabilidade nos indicadores estudados.
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10CONSIDERAGOES FINAIS

ApOs a realizagdo das analises do campo relacionado a Estratégia Saude da
Familia (ESF) nas Politicas Nacionais de Atencao Basica(PNABSs), elaboragdo do
modelo l6gico, andlises dos resultados das séries temporais dos indicadores
relacionados as componentes, e a leitura de estudos para compor a discusséo,
grandes reflexdes puderam compor esta reflexdo final. A ESF & a estratégia
prioritaria da Atencao Basica (AB) no Brasil, e é indiscutivel todas as mudangas e
beneficios que ela trouxe para toda a sociedade brasileira, a partir do modelo da
ESF. Mesmo com estudos e indicadores mostrando toda sua trajetéria de sucesso,
melhora no indice de mortalidade infantil,mortalidade materna, saude do idoso, da
mulher e da crianga, programas de prevencado e agravos de doengas crénicas,
mesmo com Otimos e crescentes resultados, ela sofreu (e sofre) ataques. A ESF
perdeuprioridade em detrimento a outros arranjos para a AB, refletida em queda no
numero de equipes, Agentes Comunitarios de Saude (ACS), perda do financiamento
para Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) ediminuicdo de recursos
financeiros.Todas estas perdas podem refletir de forma negativa na AB e em outros
niveis de atengdo do SUS.

Sabemos que paises que investem fortemente na Atencédo Primaria a Saude
(APS) tem melhores indicadores de saude, melhor qualidade de vida de sua
populagdo, gastam menos com servigcos secundarios e terciarios.Infelizmente
podemos ter retrocessos graves se nada for feito em favor da ESF e da AB no
Brasil. Com a ultima PNAB, publicada no ano de 2017, a ESF e a AB de uma forma
em geral perderam muito, tanto em nimeros quanto em incentivo. E preciso que a
AB do Brasil seja tratada com a importancia e respeito que Ihe cabe.

Novos estudos devem apontar o que deve ser feito para que as perdas que ja

ocorreram sejam revertidas e a inibigdo a novos retrocessos. Estes estudos devem
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mostrar como a diminuicdo das equipes e o desmonte da ESF estéo refletindo na

saude dos brasileiros, em especial os que se encontram em vulnerabilidade social.
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