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Pra néo dizer que néo falei das flores

Caminhando e cantando e seguindo a cangéo
Somos todos iguais, bracos dados ou nao
Nas escolas, nas ruas, campos, construcoes
Caminhando e cantando e seguindo a cangéo
Vem, vamos embora, que esperar ndo é saber
Quem sabe faz a hora, ndo espera acontecer
Vem, vamos embora, que esperar ndo é saber
Quem sabe faz a hora, ndo espera acontecer
Pelos campos ha fome em grandes plantagdes
Pelas ruas marchando indecisos corddes
Ainda fazem da flor seu mais forte refréo

E acreditam nas flores vencendo o canhéo
Vem, vamos embora, que esperar ndo é saber
Quem sabe faz a hora, ndo espera acontecer
Vem, vamos embora, que esperar ndo é saber
Quem sabe faz a hora, ndo espera acontecer
Hé soldados armados, amados ou ndo

Quase todos perdidos de armas na mao

Nos quartéis Ihes ensinam uma antiga licdo
De morrer pela patria e viver sem razdo
Vem, vamos embora, que esperar ndo é saber
Quem sabe faz a hora, ndo espera acontecer
Vem, vamos embora, que esperar ndo é saber
Quem sabe faz a hora, ndo espera acontecer
Nas escolas, nas ruas, campos, construcdes
Somos todos soldados, armados ou néo
Caminhando e cantando e seguindo a can¢édo
Somos todos iguais, bragcos dados ou nao

Os amores na mente, as flores no chéo

A certeza na frente, a histéria na mao
Caminhando e cantando e seguindo a can¢éo
Aprendendo e ensinando uma nova li¢éo
Vem, vamos embora, que esperar ndo é saber
Quem sabe faz a hora, ndo espera acontecer
Vem, vamos embora, que esperar ndo é saber
Quem sabe faz a hora, ndo espera acontecer
Vem, vamos embora, que esperar ndo é saber
Quem sabe faz a hora, ndo espera acontecer
Vem, vamos embora, que esperar ndo é saber
Quem sabe faz a hora, ndo espera acontecer
VVem, vamos embora...

Geraldo Vandré



RESUMO

DIAS, Juliana Roza. A Politica Nacional de Atencédo Basica 2017: repercussdes nas préaticas
de satde de Enfermeiros e Agentes Comunitarios de Saude. 2021. 294f. Tese (Doutorado em
Enfermagem) - Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2021.

Esta tese teve como objeto as repercussdes nas praticas de saude de Enfermeiros e
Agentes Comunitarios de Saide do municipio do Rio de Janeiro, estado do Rio de Janeiro a partir
da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) implementada no ano de 2017. Possui como
objetivo geral analisar asrepercussdes da Politica Nacional de Atencdo Basica de 2017 nas
praticas dos trabalhadores enfermeiros e agentes comunitarios de satde do municipio do Rio de
Janeiro/RJ, considerando as politicas voltadas para a Atencdo Priméaria a Salde e a gestdo de
salde do municipio.Defendemos a tese que “As praticas de satide dos enfermeiros e agentes
comunitarios de salde na Atencdo Primaria a Saude foram descaracterizadas pela Politica
Nacional de Atengdo Basica 2017, interferindo e desconstruindo o perfil de competéncias desses
profissionais”. Trata-se de uma investigacdo com abordagem mista apoiada no referencial tedrico
do materialismo histérico e dialético. Participaram do estudoenfermeiros e agentes comunitarios
de satde das Unidades de Atencdo Primaria constituidas por equipes de Saude de Familia da AP
3.1, regido Metropolitana I, municipio do Rio de Janeiro (RJ). A coleta dos dados foi realizada
entre os meses de agosto de 2020 a abril de 2021 por meio de formularios online e entrevistaspor
videoconferéncia. Para o tratamento dos dados quantitativos foi utilizado o pacote estatistico
StatisticalPackage for the Social Science versdo 23. Os dados quantitativos foram analisados e
receberam os seguintes tratamentos estatistico: analise univariada a partir da estatistica descritiva,
com valores brutos e percentuais;verificacdo da Média, Mediana e Desvio Padrdo. Foram
aplicados os testes de normalidade Kolmogorov-Smirnova e Shapiro-Wilk para direcionar a
escolha dos testes (paramétricos ou ndo paramétricos). Os dados qualitativos foram submetidos a
luz da analise de conteudo tematica e emergiram trés categorias temaéticas: 1- As alteragdes
estruturais e funcionais da Atencdo Primaria a Saude;2- As implicacdes da reestruturacdo do
processo de trabalho, atribuicGes e organizacdo do agente comunitério de salide na Atencédo
Primaria a Saude e 3- A PNAB 2017 e suas repercussdes para 0S usuarios e para 0 modelo
Estratégia Saude da Familia.Na identificagdo das alteracfesque repercutiram nas suas praticas de
salde, para os ACS, observamos as tendéncias negativas de repercussao sendo o financiamento de
outras modalidades de equipe de APS, o ACS como facultativo nessas equipese a vinculacdo do
usuario em outras unidades de salde. Com tendéncias positivas de repercussdo nas praticas,
encontramos o critério de formacdo de ensino superior e preferencialmente da area de salde aos
gerentes das Unidades Bésicas, a mudanca da nomenclatura do NASF para NASF-AB e a oferta
de servicos essenciais e ampliados. Para os enfermeiros, encontramos 0s mesmos resultados com
tendéncias de repercussdes negativas. Nas avaliacfes das tendéncias positivas emergiram o
reconhecimento da figura do gerente e seus critérios para ocupagdo no cargo. A partir deste
estudo, confirmou-se a tese de que a PNAB 2017promoveu importantes mudangas na organizacao
dos servicos, nos processos de trabalho, nas atribuicdes dos profissionais, apresentando
repercussdes negativas nas praticas de saude dos enfermeiros e ACS.

Palavras-chave: Atencdo Priméria & Satde.Saude da Familia. Politica Publica. Politica de Saude.



ABSTRACT

DIAS, Juliana Roza.The 2017 National Primary Care Policy: repercussions on the health
practices of Nurses and Community Health Agents. 2021. 294f. Tese (Doutorado em
Enfermagem) - Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2021.

This thesis had as its object the repercussions on the health practices of Nurses and
Community Health Agents in the city of Rio de Janeiro, state of Rio de Janeiro, based on the
National Primary Care Policy (PNAB) implemented in 2017. Its general objective is to
analyze the repercussions of the 2017 National Policy for Primary Care on the practices of
nurses and community health agents in the municipality of Rio de Janeiro/RJ, considering the
policies aimed at Primary Health Care and health management in the municipality. We defend
the thesis that "The health practices of nurses and community health agents in Primary Health
Care were mischaracterized by the 2017 National Primary Care Policy, interfering and
deconstructing the profile of these professionals' competencies”. This is an investigation with
a mixed approach. To anchor this study, we chose the theoretical framework of historical and
dialectical materialism. The study was carried out with nurses and community health agents
from the Primary Care Units made up of Family Health teams from AP 3.1, Metropolitan
Region I, city of Rio de Janeiro (RJ). Nurses and community health agents participated in the
study. Data collection was carried out between the months of August 2020 and April 2021.
Data were obtained through online forms and interviews via videoconference. For the
treatment of quantitative data, the statistical package StatisticalPackage for the Social Science
version 23 was used. Sociodemographic and professional data were analyzed and received
statistical treatment through univariate analysis from descriptive statistics, with raw values
and percentages. Data related to the repercussions of the 2017 PNAB in the practices of PC
professionals were analyzed by checking the Mean, Median and Standard Deviation. The
Kolmogorov-Smirnova and Shapiro-Wilk normality tests were applied to guide the choice of
tests (parametric or non-parametric). Qualitative data were submitted in the light of thematic
content analysis and three thematic categories emerged: 1- Structural and functional changes
in Primary Health Care; 2- The implications of restructuring the work process, attributions
and organization of the community health agent in Primary Health Care and 3- The PNAB
2017 and its repercussions for users and for the Family Health Strategy model. In identifying
the changes that impacted their health practices, for the CHA, we observed the negative
repercussion trends being the financing of other types of PHC team, the CHA as optional in
these teams and the user's connection in other health units. With positive trends of
repercussions in practices, we find the criterion of higher education training and preferably in
the health area to managers of Basic Units, the change of nomenclature from NASF to NASF-
AB and the offer of essential and expanded services. For nurses, we found the same results
with trends of negative repercussions. In the evaluations of positive trends, the recognition of
the manager figure and his criteria for occupying the position emerged. From this study, the
thesis that the 2017 PNAB promoted important changes in the organization of services, in
work processes, in the attributions of professionals was confirmed, with negative
repercussions on the health practices of nurses and CHAs.

Keywords: Primary Health Care. Family Health. Public Policy. Health Policy.
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CONSIDERACOES INICIAIS

Esta tese’ de doutorado tem como objeto de estudo as repercussdes nas praticas de
salde de Enfermeiros e Agentes Comunitérios de Salde do municipio do Rio de Janeiro,
pertencente ao estado do Rio de Janeiro (RJ), a partir da Politica Nacional de Atencéo Bésica
(PNAB) implementada no ano de 2017.

No Sistema Unico de Sadde (SUS) brasileiro, desde estabelecimento do Programa em

1994, e depois, na Estratégia Saude da Familia (ESF) e nas edi¢des anteriores das Politicas de
Atencdo Basica (2006d e 2011), a Atencdo Primaria como escolhida como uma estratégia
central na organizacao e na reorientacdo do modelo de atencdo a saude (MENDONCA et al.,
2018).Contudo, com o papel central na organizagdo da rede de atencdo a saude no SUS, temos
a Atencdo Primaria & Saude® (APS), tendo como suas principais atribuicdes: ser a porta de
entrada do sistema de servi¢cos de saude, oferecer servicos de saude; oferecer servicos com
boa infraestrutura e qualidade bem integrados a rede assistencial; exercer um cuidado
longinquo, com resolutividade da maioria das demandas da populagdo; definir e orientar o
caminho do usuario na rede de servicos com base nas necessidades de saude; realizar a
coordenacdo do cuidado, considerando os fluxos estabelecidos; responsabilizar-se pela
populacdo de seu territorio, incentivar a acdo comunitaria e medir as acdes intersetoriais para
ampla abordagem dos determinantes sociais e promover a saude (BRASIL, 2006d, 2011).
A ESF é um modelo de atengdo a saude essencial na ordenacdo da APS. Haja vista ao seu
alcance na populacéo brasileira, em que houve uma importante expansdo da Estratégia Saude
da Familia (ESF) em todo o territério nacional, com forte inducdo e apoio do Ministério da
Saude (BRASIL, 2011) sendo considerada, enquanto estratégia prioritaria de estruturacdo da
APS e a principal porta de entrada do Sistema Unico de Satde (MALTAet al., 2013).

! Esta tese pertence ao curso de doutorado em Enfermagem do Programa de pés-graduacdo strictu sensu, da
Faculdade de Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (ENF-UERJ), inserida na linha de
pesquisa ‘Saberes, Politicas e Praticas em Satude Coletiva e Enfermagem’. Compondo esta linha de pesquisa,
componho como doutoranda, no grupo de Pesquisa Saberes e Praticas em Enfermagem e Saude Coletiva
(SaPESC) coordenado pela Prof.2 Dra. Sonia Acioli, orientadora deste estudo. O SaPESC realiza estudos nas
seguintes linhas: Matrizes teoricas e desenvolvimentos metodolégicos do campo da Educagdo Popular em Saude;
os dialogos tedricos-metodologicos entre as praticas de Enfermagem, Epidemiologia e Vigilancia em Sadde e
Saberes e Praticas de cuidado de enfermagem e sadde na Salde Coletiva/ Comunitaria empregando abordagens
metodoldgicas qualitativas e quantitativas.

2 Nesta tese optamos pela utilizagdo do termo Atencdo Primaria a Salde compreendendo a constituicdo de
sistemas universais, pautado pela nocdo de direito a sadde, pela integralidade da atencdo, pelo combate as
iniquidades sociais e pela democratizacéo e participacdo social (MENDONCA et al., 2018, p. 35).
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Passados 33 anos da criacdo do SUS, porém, diante do contexto de crise politica e
econdmica do pais, é necessario refletir acerca dos seus desafios e ameacas, ja que estamos
longe de superar 0 modelo centrado na doenca e na assisténcia médico-hospitalar (MALTA et
al., 2018). Contudo, vale ressaltar que “o SUS foi implantado, mas ndo se encontra
consolidado” (PAIM, 2018, p. 1.724) a ponto de alterarem de forma expressiva, 0 modo de
produzir satde e enfrentar os determinantes sociais do processo saide — doenca (MALTA et
al., 2018).

Para Mendes (2019b), entre os desafios do SUS estdo a organizacdo macroecondémica
do sistema de atencdo a salde, que se expressa no dilema fundamental entre a segmentacao e
a universalizacdo; o modelo de atencdo a salde totalmente inadequado para a atual situacéo
epidemioldgica e demografica no Pais; e a competicdo predatdria entre o publico e o privado.

Mendes, Carnut e Guerra (2018) apontam as péssimas condi¢fes dos equipamentos,
infraestrutura fisica e insuficientes recursos humanos para atender as demandas das redes de
atencdo do SUS, a desvalorizacdo salarial para os profissionais da salde, e a escassa
participacdo popular no controle social que sédo condi¢des fundamentais para o fortalecimento
dos principios do SUS. E por fim, o modelo de financiamento da Salude que € considerado o
problema mais desafiador para a consolidacdo do SUS.

A Constituicdo Federal (CF) de 1988 estabelece as fontes para o financiamento do
SUS, cujos recursos compdem um fundo com orcamento especifico, o orcamento da
Seguridade Social, dos quais 30%, excluido o seguro-desemprego, 0s quais deveriam ser
destinados ao setor salde até que a lei de diretrizes orcamentarias fosse aprovada. No entanto,
esta destinacdo de recursos nunca ocorreu, gerando graves crises no financiamento nos anos
90, sendo necessario 0 Ministério da Saude (MS) recorrer a empréstimos de recursos do
Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT) para efetuar o pagamento de servicos prestados por
estabelecimentos publicos e privados de satde (VIEIRA, 2016a).

Para Vieira (2016b), o debate sobre o financiamento se estende desde a criagdo do
sistema sendo ampliado nos ultimos anos em que opta- se pela concessdo de uma série de
rentncias de contribuigdes fiscais e sociais que sdo fontes de financiamento, ao contrario de
se preservarem as fontes de financiamento da seguridade social.

Nos paises que possuem sistemas universais de salde, 0s gastos com 0S Servicos
publicos estdo proximos aos 6% do produto interno bruto (PIB) enquanto no Brasil, o
percentual encontra-se abaixo dos 4% do PIB (BRASIL, 2013). Segundo os dados do

relatério da Secretaria do Tesouro Nacional (STN, 2018), “aspectos Fiscais da Saude no
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Brasil” , publicado pelo Banco Mundial no final de 2018, o gasto total em saude no Brasil ¢
de cerca de 8% do PIB onde 4,4% do PIB ¢ de gastos privados (55% do total) e 3,8% PIB de
gastos publicos (45% do total).

Para tanto, a coexisténcia do mix publico-privado transversaliza e dificulta o seu
fortalecimento desde a sua criagdo, trazendo atraves deste, tendéncias e caracteristicas
desestruturantes pelas atuais e futuras politicas de saude no Brasil. Para Aciole (2006), 0 mix
publico e privado sdo coexistentes no Brasil, porém as diretrizes devem ser Gnicas, 0 que
significa dizer que estas devem estar condicionadas a atuacao reguladora do Estado, como
anuncia a Constituicéo Federal.

O contexto de crise econémica e politica, 0s iminentes retrocessos no que tange a
garantia de direitos sociais, tem colocado em risco 0s ganhos ja obtidos nas politicas publicas
do nosso pais, inclusive na politica de satde da Atencdo Primaria em Salde, onde as préaticas
orientadas para o desmonte sdo visiveis neste projeto de desmantelamento (FAUSTOet al.,
2018).

A falta de prioridade ao SUS nos ltimos governos e os ataques visando seu desmonte
foram reforcados pela crise econdmica, pelas politicas de austeridade fiscal e, especialmente,
pela emenda Constitucional 95 (EC-95/2016) que congelou o orcamento publico por 20 anos,
impondo sobre o orgamento da salde uma restricdo que pode chegar a R$ 640 bilhGes,
segundo estudo do IPEA (RAMOS, 2018; VIEIRA; BENEVIDES, 2016).

Esse projeto de desmonte da saude surgiu inicialmente através da terceira revisdo da
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) em 2017,que compreende o escopo desta
pesquisa e foi promulgada por meio da Portaria GM/MS n°® 2.436 de 21/09/2017 diante de
muitas criticas de diversas entidades, instituicdes, sindicatos, conselhos e pesquisadores do
campo da Saude Coletiva.

Segundo os pesquisadores da Rede de Pesquisa em Atencdo Priméaria® (REIS,2017), a
PNAB 2017 deveria ser revisada compondo dos seguintes propdésitos: a universalizacdo do
acesso a Atencdo Primaria a Saude (APS) resolutiva e de qualidade; ACS reconhecidos como
sujeitos da acdo comunitaria no territorio para a promocdo da salde; o financiamento

suficiente e equitativo para a APS integral; o fortalecimento dos espagos democréaticos de

® A Rede de Pesquisa em Atencdo Primaria (REDE APS) da Associacdo Brasileira de Sadde Coletiva
(ABRASCO, 2017), atuante ha 10 anos no acesso e no intercambio de conhecimento cientifico nacional e
internacional sobra a Atencdo Priméria a Salde. Redes de pesquisas foram estabelecidas em alguns paises no
contexto da APS para desenvolver e subsidiar tomadas de decisdo em evidéncias cientificas. ABRASCO.
Disponivel em: https://redeaps.org.br/.
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participacdo e controle social; Mediacdo de acOes intersetoriais para incidir na determinagédo
social, promover a salde e reduzir as desigualdades; Promover uma Gestdo Publica
democratica, participativa e transparente e a Formacao de profissionais de salde para a APS
integral.

De fato, a politica necessitava avancar nas discussdes acerca da ampliacdo do acesso e
da qualidade do mesmo a fim de consolidar a APS, mas ndo com a inclusdo de aspectos que
parecem representar um retrocesso para a APS e a inviabilizacdo do SUS.

Houve uma consulta publica para a proposta de revisdo da PNAB que durou apenas 15
dias, tendo recebido mais de 6 mil contribuicbes, porém nenhuma foram consideradas no
documento final o que gerou diversas queixas e notas de repudio de diversas entidades. O
Centro Brasileiro de Estudos de Satde (CEBES*) apontou para um “explicito desrespeito a
participacdo popular, que & um dos principios do SUS” ¢ a Associacdo Brasileira de Saude
Coletiva (ABRASCO®) classificou a aprovagio como “a toque de caixa” em momento de
severa restricdo de financiamento das politicas publicas.

Nota-se que o texto da PNAB 2017, possui uma redacdo cuidadosamente astuciosa e
envolvente ao trazer conceitos reconhecidos e importantes congruentes com as diretrizes da
APS, mas através de uma andlise critica e reflexiva é possivel interpretar a sua real
intencionalidade negativa para o Sistema de Salde brasileiro.

Na PNAB vigente, a ESF ndo é mais o modelo de saude priorizado pela APS no
Brasil, ja que direciona o seu financiamento para as modalidades de AB, reduz a carga horéaria
dos médicos (o que precariza a longitudinalidade), flexibiliza a presenca do ACS nas eAB e
acrescenta atribuicGes e agrega praticas de enfermagem aos ACE, o que descaracteriza 0s
principios organizativos da APS (REIS, 2017).

*0 Centro Brasileiro de Estudos de Salde (CEBES) é uma entidade nacional criada em 1976, cuja missao
histérica é a luta pela democratizagdo da sociedade e a defesa dos direitos sociais, em particular o direito
universal & saide. Como espaco plural suprapartidario, o Cebes redne ativistas, liderancas, pesquisadores,
professores, profissionais e estudantes. Mais do que isso, articula e participa de frentes e aliangas com diversos
movimentos sociais, grupos e entidades da sociedade civil.Em conjunto com outras entidades parceiras na luta
pela salde, o Cebes forma o movimento da reforma sanitaria brasileira, e produz e divulga informagdes,
conhecimentos e analises criticas em salde voltados para fortalecer sujeitos instituintes por meio da ampliacdo
do pensamento critico e da consciéncia sanitéria, elementos essenciais a prética e a¢do politica (CEBES, 2021).
Disponivel em: http://cebes.org.br/o-cebes/quem-somos/.

A Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), desde sua criacdo em 1979, atua como uma
instituicdo de apoio e articulacdo entre os centros de treinamento, ensino e pesquisa em Saude Coletiva para
fortalecimento mdtuo das entidades associadas e para ampliagdo do didlogo com a comunidade técnico-cientifica
e desta com os servicos de saulde, as organizagGes governamentais € ndo governamentais e a sociedade civil
(ABRASCO, 2019).Disponivel em: https://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/novidades/abrasco-completa-40-
anos/76?id=76.
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Apesar dos problemas e desafios reconhecidos da APS no Brasil, como a posicéo
periférica no sistema de salde, a formacéo e fixacdo de trabalhadores alinhados ao projeto
transformador do SUS, a revisdo da PNAB em 2017, ignora esses desafios propondo o
direcionamento imediato ao retrocesso (ALMEIDAet al., 2018).

Para tanto, a PNAB 2017 suprime os principios da universalizacdo do acesso através
da relativizacdo da organizagdo da APS, por meio do favorecimento de outros modelos de
atencdo a saude, considerados obsoletos e insuficientes em relacdo aos problemas/
necessidades de salde dos brasileiros. Esta Politica desconsidera descaradamente as
evidéncias cientificas em prol dos custos econémicos, levando ao retrocesso em que o
acolhimento, o territério e o perfil sociodemografico ndo mais terdo espaco na programacao
do cuidado (SPERLING, 2018).Segundo o Departamento de Atencdo Basica (BRASIL,
2020c), até julho de 2020 a ESF cobria 63,74% da populacéo brasileira através de 43.369 mil
equipes implantadas.

O pacote de retrocessos na saude ndo parou desde 2017, com diversos ataques.
Podemos citar, por exemplo, a reducdo de agentes comunitarios de salde, a flexibilizacdo de
carga horéria de profissionais, a abolicdo da prioridade para a ESF, a extingdo dos Ndcleo
Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB), perda de profissionais com a
finalizacdo do Programa Mais Médicos, desincentivos a abordagem territorial com o novo
modelo de financiamento da atencdo basica com base em numero de cadastrados (MEDINA,
2020).

Contudo, Bahia (2017, p. 159) aponta que trinta anos ap6s a constituicdo de 1998,
houve avancos, impasses e retrocessos; assim como as adaptagdes na compreensdo do SUS e
do setor privado.

Nesse contexto, a saude torna-se objeto fundamental na acirrada competicdo do setor
privado pelo fundo publico, em um insidioso propdsito de transformar em mercadoria as mais
diversas dimensdes do viver humano em sociedade (MOROSINI; FONSECA, 2017).

Diante do desmonte progressivo da face publica do Estado brasileiro e de suas
instituicBes democraticas, as politicas publicas, de um modo geral, e o Sistema Unico de
Salde, em particular, tém sofrido pressdes para a conversdo integral dos direitos sociais a
l6gica de mercado, vale ressaltar a importancia da ESF como ordenadora da APS para 0s
cuidados, do acesso aos servicos de salde e organizacdo do SUS.

Concomitante aos processos de desmantelamento, a fragilizacdo da APS ocorreu em

um momento de grande importancia para a populagéo brasileira com o atravessamento de uma
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crise Sanitéria pelo Coronavirus. A pandemia de COVID-19 é um desafio sem precedentes
para a ciéncia e para a sociedade, cobrando respostas réapidas e diversas dos sistemas de salde
que precisam ser reorganizados, em todos 0s seus componentes, inclusive a APS para o seu
enfrentamento (MEDINA, 2020).

Nos aproximando do cendrio desta pesquisa, somente no Municipio do Rio de Janeiro
(MRJ), no ano de 2017, a cobertura da ESF estimada da populagéo era de 62,66% com 1.180
equipes implantadas. Atualmente a cobertura de ESF esta estimada em 39,63% com 772
equipes implantadas (BRASIL, 2020c).

O governo Crivella prop6s, no final do ano de 2018, o Projeto de Lei Orgamentaria
através do documento “Reorganizag¢do dos Servigcos de Atengao Primdria a Satide” para o ano
de 2019 onde previa um corte de R$ 725 milhdes para a pasta da saude da capital fluminense,
onde a APS seria a area mais atingida (RIO DE JANEIRO, 2018).

Podemos observar que desde 2017, na cidade do Rio de Janeiro, vem acontecendo
progressivamente um desmonte dos cuidados primarios em saude sob a arguicdo de
fragilidades econdmicas e de preconizacdes da PNAB 2017 para garantir a viabilidade
econémica da APS no municipio (TEIXEIRA JUNIOR et al., 2020).

Os pesquisadores da ABRASCO, através da reportagem “A crise que esmaga a satde
do Rio de Janeiro” (REIS, 2018), apontam que a reorganizacdo dos servi¢os de atencdo
primaria na forma proposta tem impacto direto no nimero de equipes e na qualificacdo das
mesmas, onde se iniciou o corte de 239 equipes, sendo 184 de saude da familia e 55 de salde
bucal, e destituindo 1.400 postos de trabalho. Com isso, estima-se que cerca de 1.200.000
pessoas ficaram sem cobertura de APS no MRJ. Estas mudancas na Politica Nacional de
Atencdo Basica podem trazer grandes impactos negativos no acesso a saude, pois ferem os
principios e diretrizes do SUS e enfraguecem a ESF, que por anos foi o modelo ordenador da
APS no Brasil.

Questdes Norteadoras

A partir desta contextualizagdo em torno do objeto deste estudo, delineou-se a seguinte
questdo norteadora:Quais as mudangas e transformacGes nas praticas dos trabalhadores de
satde: Enfermeiros e ACS. E, suas repercussfes na implementagdo da PNAB 2017

considerando a gestdo da satde do municipio do RJ?
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Pressuposto de Tese

Diante das inquietacbes quanto as repercussdes da Politica Nacional de Atencéo
Basica em 2017 nas praticas de saude dos enfermeiros e ACS da ESF, apresentamos o
seguinte pressuposto de tese: “As praticas de saude dos enfermeiros e agentes comunitariosde
salde na Atencdo Priméria a Salde foram descaracterizadas pela Politica Nacional de
Atencdo Baésica 2017, interferindo e desconstruindo o perfil de competéncias desses

profissionais”.

Objetivos
Objetivo geral

Analisar as repercussdes da Politica Nacional de Atencdo Basica de 2017 nas praticas
dos trabalhadores enfermeiros e agentes comunitarios de sadde do municipio do Rio de
Janeiro/RJ, considerando as politicas voltadas para a Atencdo Primaria a Salde e a gestdo de

salde do municipio.

Objetivos Especificos:

a) Caracterizar o perfil sociodemografico e profissional dos trabalhadores
enfermeiros e agentes comunitérios de salde da ESF do municipio do Rio
de Janeiro/RJ;

b) Identificar as repercussbes da PNAB 2017 na pratica dos trabalhadores
enfermeiros e agentes comunitérios de salde da ESF do municipio do Rio
de Janeiro considerando o contexto de gestdo municipal de salude e as
politicas voltadas para Atencdo Primaria a Saude no Brasil,;

c) Discutir as repercussdes da PNAB 2017nas praticas de salde
dostrabalhadores enfermeiros e agentes comunitarios de salde da
Estratégia Saude da Familia do municipio do Rio de Janeiro/RJ.
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Justificativa do estudo

Com o proposito de se delimitar o objeto, justificar e demonstrar a relevancia deste
estudo foi realizada uma revisdo integrativa de literatura sobre a tematica, na Biblioteca
Virtual em Salde e na base dados da Scientific Electronic Library (SciELO), Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Google Scholar em agosto
de 2020. Teve como objetivo de identificar as possiveis repercussdes da revisdao da Politica
Nacional de Atencdo Baésica nas publicacGes cientificas brasileiras. Foi empregada a
combinacdo dos seguintes descritores: Atencdo Priméria a Saude, Saude da Familia, Politica
publica e Politica de satde. Ao aplicar os critérios de inclusdo: textos completos e
disponiveis, idioma portugués e publicado entre os anos de 2017 e 2020, a revisdo de
literatura analisou 10 publicacdes relacionadas a tematica.

Evidenciamos trés eixos teméticos da PNAB 2017: a) As alteracGes estruturais e
organizativas na APS; b) A atual Conjuntura politica e econdmica influenciadora da alteracao
da Politica; c) A ameaca ao Sistema de Salde através do desmonte da ESF (ABRASCO,
2017; ALMEIDA, 2018; ALMEIDA et al., 2018; ANDRADE; BRAGANTE, 2018;
CECILIO; REIS, 2018; GIOVANELLA, 2018; MELOet al., 2018; MOROSINI; FONSECA,
2017; MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018; SPERLING, 2018).

Esse estudo justifica-se face a necessidade de investigar as repercussdes desta politica
na ESF no municipio do Rio de Janeiro, onde a PNAB 2017 parece ter encontrado
oportunidades para o seu desenvolvimento, a partir de evidéncias da sua implementacdo ecom
diminuicdo de aproximadamente 25% na taxa de cobertura e a diminui¢do de equipes e de
ACS nas unidades de Saude da Familia (BRASIL, 2020d; REIS, 2018).

Contudo, torna-se esse estudo importante na busca de evidéncias cientificas das
repercussdes da PNAB 2017 para modelo da ESF e consequentemente nas praticas de salde

de enfermeiros e agentes comunitarios de satde.
Relevancia e Contribuic¢6es do estudo
Pretende-se que este estudo promova a discuss@o nas instancias publicas e privadas de

ensino e nas unidades de atencdo primaria, do desenvolvimento do olhar critico e reflexivo

dos profissionais da salde, docentes e da sociedade brasileiraem relacdo as contradi¢es
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influentes no fortalecimento da APS e do SUS, envolvida por interesses politicos partidarios e
econdmicos da rede privada.

O estudo servira como subsidio na formacdo equalificacdo de profissionais de salde
da APS despertando maior envolvimento nas construcdes e avaliacGes das politicas de saude.
Ressaltando a importéancia de suas praticas de saude para a transformacéao social, fortalecidos
nos principios e diretrizes do SUS, inibindo a sua descaracterizagdo em prol de interesses
individuais.

Os resultados deste estudo, inseridos na linha de pesquisa Politicas e Praticas em
Saude Coletiva do Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem da Faculdade de
Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (PPGENF/UERJ) e no grupo de
pesquisa Saberes e Praticas em Enfermagem e Saude Coletiva (SaPESC), contribuirdo para a
ampliacdo da producdo do conhecimento e para a consolidacdo das pesquisas acerca das
préticas de salde dos profissionais e das politicas de saude voltadas para APS.

Além disso, esta pesquisa contribuira para reafirmar a ESF como o modelo de atencéo
a saude eficiente na producao, orientacdo do cuidado e no desenvolvimento humano na APS.
Destacando a importancia da preservacdo dos principios e diretrizes do SUS nas

caracteristicas e identidade das praticas de saude dos enfermeiros e ACS.
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1 FUNDAMENTACAO TEORICO CONCEITUAL

Neste capitulo ndo temos a pretensdo de penetrar na historia das politicas publicas do
Brasil, porém, destacamos algumas particularidades dos interesses capitalistas e das
ideologias politicas que transversaliza essa biografia e justificam partes das convergéncias e
das tensdes sofridas desde a criacdo do SUS até as atuais politicas de saude, inviabilizando a

consolidacéo e o fortalecimento do SUS.

1.1Capitalismo: conceitosda economia politica e relacGes com a saude

A organizacdo da salde e particularmente a construcdo SUS estd sendo organizada
historica e transversalmente ao sistema capitalista. E como tudo neste sistema se transforma
em mercadoria, a saide também torna- se apropriada pelo mercado. Contudo, € necessaria a
compreensdo do modo de producédo capitalista sob a perspectiva de Karl Marx e de autores
marxistas.

Desde o surgimento do capitalismo até a sua forma atual, ocorreram na sociedade
diversas transformacdes. Essas se podem distinguir em trés momentos no decorrer dos
séculos: o capitalismo comercial, o industrial e o financeiro (PALES; FONSECA, 2015).

O capitalismo comercial foi a primeira forma assumida pelo capitalismo,
solidificando-se entre os séculos XV e inicio do século XVII. Nesta fase, “acumulavam-se
riquezas através do comércio de escravos, de metais preciosos e da exploracdo de terras
recém-descobertas” (HIRANO, 1988, p.103).

O capitalismo financeiro, ou monopolista, onde ha uma expressiva aceleracdo da
mobilidade do capital, facilitado com os recursos da informéatica, em um mundo globalizado,
em que o capital financeiro a cada dia fica mais desligado das atividades produtivas. “A
tecnologia moderna estimula esse processo, mas ndo € de desconhecer que foram forgas
politicas que moldaram a fisionomia do mundo atual” (FURTADO, 1998, p. 74; PALES;
FONSECA, 2015).
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Karl Marx e Max Weber direcionaram suas teorias para a reflexdo e andlise do
capitalismo industrial, iniciado no século XVIII, pois se preocuparam com este fendmeno
devido aos seus impactos na sociedade (CATANI, 2017; PALES; FONSECA, 2015).

Max Weber traz explicacOes relacionadas aos fatores externos a economia, através de
uma corrente culturalista onde “0 capitalismo se constitui a partir da heranga de um modo de
pensar as relagdes sociais (as econdmicas) ligada pelo movimento da reforma na Europa do
protestantismo de Lutero e mais ainda do Calvinismo” (CATANI, 2017, p.4).

Assim, este conceito traz aspectos de extrema valorizacdo do trabalho, a vocacéo,
como pratica de uma profissdo e a criagdo de riquezas pelo trabalho. Estes aspectos ou
caracteristicas precisam estar atreladas ao individuo com a “mentalidade” ou “espirito
capitalista” (CATANI, 2017).

Ja Karl Marxdefende uma corrente historica para a concepc¢do do capitalismo: “como
sendo um determinado modo de producdo de mercadorias, gerado historicamente desde o
inicio da Idade Moderna e que encontrou sua plenitude no intenso processo de
desenvolvimento industrial inglé€s, ao qual se chamou de Revolugdo Industrial” (CATANI,
2017, p. 4).

E necessaria a compreensdo da categoria dinheiro para entendermos o capitalismo e
sua derivagdo do capital. Como ponto de partida, conforme aborda Marx no livro 1 de “O
Capital”, na primeira se¢do “Mercadoria e Dinheiro”, trataremos brevemente a mercadoria e a
teoria do valor.

Para Marx (2011, p. 97), “a mercadoria €, antes de tudo, um objeto externo, uma coisa
que, por meio de suas propriedades, satisfaz necessidades humanas de um tipo qualquer” e 0
valor desta mercadoria € medida pela sua utilidade, ou seja, so é possivel estabelecer o valor
através do uso ou do consumo, sendo este valor de uso, o conteddo material da riqueza.
Assim,“na forma de sociedade que vamos considerar eles constituem simultaneamente os
portadores materiais do valor de troca”.

Segundo Sousa e Carneiro (2015), as conex0es sociais estabelecidas entre 0s
produtores, tendo como a propriedade privada a divisao social do trabalho, sdo consideradas
como o valor na mercadoria, a proporcionalidade da forca de trabalho para a sua produgéo,
logo, é necessario para a reproducdo do detentor da forca de trabalho.Portanto, o dinheiro
assume como medida de valor da mercadoria e, através de seus proprietarios, funcionam

através dos meios de circulagéo:
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A mercadoria que funciona como medida de valor e, desse modo, também como
meio de circulacdo, seja em seu préprio corpo ou por meio de um representante, é
dinheiro. O ouro (ou a prata) é, portanto, dinheiro. Ele funciona como dinheiro, por
um lado, quando tem de aparecer em sua prépria corporeidade dourada (ou
prateada), isto é, como mercadoria-dinheiro, nem de modo meramente ideal, como
em sua funcdo de medida de valor, nem como capaz de ser representado, como em
sua funcdo de meio de circulacdo; por outro lado, quando, em virtude de sua funcéo,
seja ela realizada em sua prdpria pessoa ou por um representante, ele se fixa
exclusivamente na figura de valor, a Gnica forma adequada de existéncia do valor de
troca, em oposicdo a todas as outras mercadorias como meros valores de uso
(MARX, 2011, p. 157).

Para tanto, o dinheiro desempenha funcGes que estdo parcialmente desvinculadas do
processo de troca. No momento em que executam tais funcdes, ele demonstra a complexidade
de seu papel social, transpondo a definicdo como mero facilitador das trocas de mercadorias
(SOUSA; CARNEIRO, 2015). Contudo, Marx (2011) expde trés funcbes do dinheiro: a)
entesouramento; b) o meio de pagamento; c) dinheiro mundial. O entesouramento é

compreendido como meio de estoque ao substituir a mercadoria pelo dinheiro:

A mercadoria é vendida ndo para comprar mercadoria, mas para substituir a forma-
mercadoria pela formadinheiro. De simples meio do metabolismo, essa mudanca de
forma converte-se em fim de si mesma. A figura alienada [entdusserte] da
mercadoria é impedida de funcionar como sua figura absolutamente alienavel
[verdusserliche], ou como sua forma-dinheiro apenas evanescente. Com isso, 0
dinheiro se petrifica em tesouro e o vendedor de mercadorias se torna um
entesourador (MARX, 2011, p.158).

O meio de pagamento é consolidado através da circulacdo da mercadoria e da sua
transformacé&o em dinheiro pelas figuras do devedor e do comprador:

Um possuidor de mercadorias vende mercadoria existente, 0 outro compra como
mero representante de dinheiro ou como representante de dinheiro futuro. O
vendedor torna-se credor, o comprador, devedor. Dado que aqui se altera a
metamorfose da mercadoria ou o desenvolvimento da sua forma-valor, também o
dinheiro adquire uma outra fungdo. Torna-se meio de pagamento (MARX, 2011,
p.160).

O desenvolvimento do dinheiro como meio de pagamento torna necessarias
acumulacGes de dinheiro para a data de vencimento das somas devidas. Enquanto
com o progresso da sociedade burguesa o entesouramento desaparece como forma
autdnoma de enriquecimento, cresce, inversamente, com esse mesmo [progresso]
sob a forma de fundo de reserva dos meios de pagamento (MARX, 2011, p. 164).

Contudo, ao executar a funcdo de meio de pagamento, ele regula as relagdes entre
devedores e credores, ao alcance em que 0s contratos estdo mencionados em termos de
dinheiro (SOUSA; CARNEIRO, 2015).
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A terceira funcdo do dinheiro, relacionado ao dinheiro mundial, est4 correlacionado ao

comércio mundial, onde as mercadorias exercem o seu valor universal:

No comércio mundial, as mercadorias exibem universalmente o seu valor. A sua
figura de valor auténoma op&e-se-lhes aqui também, portanto, como dinheiro
mundial. S6 quando no mercado mundial o dinheiro funciona, em ambito pleno, como
a mercadoria cuja forma natural é ao mesmo tempo uma forma de realizacdo
imediatamente social do trabalho humano in abstracto. O seu modo de existir esta
adequado ao seu conceito (MARX, 2011, p.164).

J& o dinheiro mundial regula as relacdes econémicas entre varios Estados-nacdo e
reflete a interdependéncia econdmica entre aquelas nagbes (ITOH; LAPAVITSAS, 1998;
SILVA, 2012).

Cada pais precisa de um fundo de reserva, tanto para a circulagdo interna quanto
para a circulacdo no mercado mundial. As fung¢fes dos tesouros brotam, pois, em
parte, da fun¢do do dinheiro como meio interno de circulacdo e pagamento e, em
parte, da sua fungdo como dinheiro mundial(MARX, 2011, p.164).

O capitalismo € derivado do capital, e todo capital € derivado a partir de uma
determinada soma de dinheiro. No entanto, o dinheiro pode ndo ser o capital se utilizado
somente como meio de circulagdo, como, por exemplo, a compra de outras mercadorias. No
entanto, se o dinheiro é utilizado com a finalidade de explorar o trabalho alheio,
consequentemente ele se transforma em Capital. Assim, a compra de mercadorias para a
venda possui a finalidade de acumulacéo de capital, ou seja, o enriquecimento.

O proprietario do dinheiro, convertido em capital, deve encontrar no mercado uma
mercadoria tal que, no processo do seu uso, crie valor — e um valor maior do que aquele que
ela propria possui. Em outras palavras, o proprietario do dinheiro deve encontrar no mercado
uma mercadoria, cujo valor de uso possua, ele préprio, a propriedade de ser fonte de valor.
Portanto esta mercadoria é proveniente da forca de trabalho.

Marx chamou de“infraestrutura” a base material da sociedade que age através do
modo de producgéo que é a maneira como as forgas produtivas séo articuladas pelas relagdes
de producéo. Segundo Catani (2017), compreende-se por “modo de producdo” tanto 0 modo
pelos quais 0s meios necessarios & producdo sdo apropriados como as relagdes que se
estabelecem entre os homens a partir de suas vincula¢Ges ao processo de producdo.Portanto, a
base do regime burgués é a propriedade capitalista sobre os meios da producdo. Tal

propriedade capitalista sobre os meios de producédo € a propriedade privada dos capitalistas,
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propriedade que ndo provém do trabalho e é utilizada para a exploracdo dos operarios
assalariados. Segundo a caracterizagdo classica feita por Marx (2011, ndo paginado), “o modo
de producéo capitalista repousa no fato de que as condi¢cdes materiais da producéo encontram-
se nas maos dos que ndo trabalham, sob a forma de propriedade do capital e propriedade do
solo, ao passo que a massa possui apenas a condi¢cdo pessoal da producdo — a forca de
trabalho”

Assim, a infraestrutura do capitalismo ¢é a base material, de como o ser humano produz
e como Se organiza para produzir caracterizada pelas forcas produtivas (tecnologia, forca de
trabalho e talento) e as relagdes sociais de producdo através dos direitos de propriedades pelos
meios de producdo, divisdo social do trabalho, classes sociais e as relacGes sociais,
econbmicas e politicas. A superestrutura ¢ fundamentada pela realidade social através do
fendmeno das leis, regras, valores e ideias, que servirdo de arcabougco para o suporte
ideoldgico desta base material, tratando-se do nivel ideolégico e politico-juridico da
sociedade. Assim, a superestrutura € fruto de estratégias dos grupos dominantes para a
consolidacéo e perpetuacdo de seu dominio. Em “Para a Critica da Economia Politica” (1859),

Marx escreve o seguinte:

O resultado geral que se me ofereceu e, uma vez ganho, serviu de fio condutor aos
meus estudos, pode ser formulado assim sucintamente: na producdo social da sua
vida os homens entram em determinadas relagdes, necessarias, independentes da sua
vontade, relagcbes de produgdo que correspondem a uma determinada etapa de
desenvolvimento das suas forcas produtivas materiais. A totalidade destas relagdes
de produgdo forma a estrutura econdmica da sociedade, a base real sobre a qual se
ergue uma superestrutura juridica e politica, e a qual correspondem determinadas
formas da consciéncia social. O modo de produgdo da vida material é que
condiciona o processo da vida social, politica e espiritual. Ndo é a consciéncia dos
homens que determina o seu ser, mas, inversamente, o seu ser social que determina a
sua consciéncia. Numa certa etapa do seu desenvolvimento, as forgas produtivas
materiais da sociedade entram em contradicdo com as relagdes de producéo
existentes ou, 0 que é apenas uma expressao juridica delas, com as relagbes de
propriedade no seio das quais se tinham até ai movido. De formas de
desenvolvimento das forcas produtivas, estas relagdes transformam-se em grilhGes
das mesmas. Ocorre entdo uma época de revolugdo social. Com a transformacéo do
fundamento econdmico revoluciona-se, mais devagar ou mais depressa, toda a
imensa superestrutura. Naconsideracdo de tais revolucionamentos tem de se
distinguir sempre entre o revolucionamento material nas condi¢Ges econdmicas da
producdo, o qual é constatavel rigorosamente como nas ciéncias naturais, e as
formas juridicas, politicas, religiosas, artisticas ou filoséficas, em suma, ideoldgicas,
em que os homens ganham consciéncia deste conflito e o resolvem. Do mesmo
modo que ndo se julga o que um individuo é pelo que ele imagina de si préprio, tdo-
pouco se pode julgar uma tal época de revolucionamento a partir da sua consciéncia,
mas se tem, isso sim, de explicar esta consciéncia a partir das contradi¢es da vida
material, do conflito existente entre forcas produtivas e relacdes de produgdo sociais.
Uma formacdo social nunca decai antes de estarem desenvolvidas todas as forcas
produtivas para as quais € suficientemente ampla, e nunca surgem relacGes de
producdo novas e superiores antes de as condi¢Bes materiais de existéncia das
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mesmas terem sido chocadas no seio da prépria sociedade velha. Por isso a
humanidade coloca sempre a si mesma apenas as tarefas que pode resolver, pois
que, a uma consideracdo mais rigorosa, se achard sempre que a propria tarefa so
aparece onde ja existem, ou pelo menos estdo no processo de se formar, as
condicbes materiais da sua resolucdo. Nas suas grandes linhas, os modos de
producdo asiatico, antigo, feudal e, modernamente, o burgués, podem ser designados
como épocas progressivas da formacgéo econdmica e social. As relagdes de producédo
burguesas sdo a ultima forma antag6nica do processo social da producdo, antagdnica
ndo no sentido de antagonismo individual, mas de um antagonismo que decorre das
condigBes sociais da vida dos individuos; mas as forgas produtivas que se
desenvolvem no seio da sociedade burguesa criam, ao mesmo tempo, as condicfes
materiais para a resolucéo deste antagonismo. Com esta formagdo social encerra-se,
por isso, a pré-historia da sociedade humana (MARX, 1859, ndo paginado).

Nesse contexto, a superestrutura consiste pela manutencdo das relacbes sociais
existentes na infraestrutura e permite a sua existéncia, pois toda a riqueza necessaria para
manter a superestrutura seria, segundo Marx, produzida na infraestrutura por meio das
relacdes de producdo e de troca(BODART, 2019).

Também é destacado por Marx as relacBes de producgdo entre as pessoas (exploragdo
de mais-valia) e a forma de circulacdo que permite a expansdo do valor via apropriacdo da
mais-valia pela classe capitalista (acumulac¢do de capital). Portanto, “No modo de produgao
capitalista a sociedade cinde-se cada vez mais em dois campos hostis, em duas classes
contrapostas — a burguesia e o proletariado” (HERCULANO, 2006, ndo paginado).

Em relacdo as classes sociais emergentes durante esta época, a burguesia é a que
possui 0s meios de producéo e utiliza-os para a exploracao do trabalho assalariado, trata-se da
classe dominante na sociedade capitalista. O proletariado é a classe dos operarios
assalariados, privados dos meios de producdo e, por isso, obrigados a vender sua forca de
trabalho aos capitalistas (HERCULANO, 2006). A base da producdo mecanizada, o capital
submeteu completamente a si o trabalho assalariado. Para a classe dos operarios assalariados,
a condicao proletaria tornou-se uma sina para a vida inteira. Devido a sua situacdo econémica,
o proletariado é a classe mais revolucionéria (MARX; ENGELS, 2015).

Para Marx e Engels (2015), a burguesia e o proletariado, que sdo as classes
fundamentais da sociedade capitalista, tém interesses opostos e irreconciliavelmente hostis. O
desenvolvimento do capitalismo torna mais profundo o abismo entre a minoria exploradora e
as massas exploradas.Contudo “a exploragdo do proletariado pela burguesia constitui a
principal caracteristica do capitalismo e a relacdo entre a burguesia e o proletariado é a
principal relagdo de classe da sociedade capitalista” (MARX; ENGELS, 2015, ndo paginado).

Os meios sociais de produgdo vigentes no sistema capitalista, baseando-se na

propriedade privada, transformam o ser humano em um mero meio de producdo de riqueza
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particular, ja que o desenvolvimento de sua atividade criadora estard atrelado a condicGes
impostas pela diviséo da sociedade de classes (KONDER, 1976).

Como consequéncia deste novo modo de producdo, o ser humano, que reconhecia o
produto de seu trabalho como resultado decorrente de sua livre atividade criadora a partir da
modificacdo da natureza, para alcancar seus objetivos, de forma planejada, para atender suas
necessidades, acaba sendo reduzido a besta de carga, pois os bens materiais produzidos por ele
ndo mais o pertencem e cujo seu destino escapa de seu controle (LAFRAIA, 2018).

Tal fendmeno é denominado como alienacao do trabalho, ja que o individuo ndo mais
se reconhece no trabalho, ndo se realiza, o trabalho somente o escraviza ja que é obrigado a ser
realizado para se manter vivo, vendendo sua forga de trabalho (MARX; ENGELS, 2015).

O valor de troca, diz Marx, é constituido pela quantidade de trabalho abstrato,
socialmente necessario para a sua producdo. Abstrai-se do valor de uso das mercadorias, estas
tém apenas uma propriedade em comum, a de serem produtos do trabalho humano,
independentemente da forma de trabalho concreto. Aqui, consiste no trabalho abstrato, que se
consubstancia numa atividade do ser humano, independentemente da sua forma (DONARIO;
SANTOS, 2016).

N&o obstante, todo o valor advém do trabalho, pelo que os trabalhadores produzam a
riqueza, bem como, o capital que entdo os domina e explora. Como consequéncia, segundo
Marx, o capital, em esséncia, ndo s6 comanda o trabalho pago, como referia Adam Smith,
mas também comanda o resultado do trabalho ndo pago, traduzido na mais-valia, que se
transforma em lucro através da sua realizacdo, consubstanciada na venda. Sem a venda das
mercadorias ndo existe o lucro, o qual é o objetivo dos capitalistas, surgindo a importancia
dos mercados (DONARIO; SANTOS, 2016). Paulo Netto e Braz (2021, p. 113), afirmam que

[...] comprando a forca de trabalho do proletéario pelo seu valor, o capitalista tem o
direito de dispor do seu valor de uso, isto é, de dispor da sua capacidade de trabalho,
capacidade de movimentar os meios de producdo. Mas a forca de trabalho possui
uma qualidade Unica, um traco que a distingue de todas as outras mercadorias: ela
cria valor — ao ser utilizada, ela produz mais valor que o necessario para reproduzi-
la, ela gera um valor superior ao que custa. E é justamente ai que se encontra o
segredo da producdo capitalista: o capitalista paga ao trabalhador o equivalente ao
valor de troca da sua forca de trabalho e ndo o valor criado por ela na sua utilizacéo
(uso) — e este Gltimo é o maior que o primeiro. O capitalista compra a forca de
trabalho pelo seu valor de troca e se apropria de todo seu valor de uso.

Para Donario e Santos (2016), Marx compreende que o valor da forca de trabalho se
expressa no salario, onde se implica a capacidade de trabalho dos assalariados, a sua forga de

trabalho, se torna uma mercadoria. Portanto, a capacidade de trabalho é o valor de uso para
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produzir mercadorias e o seu valor de troca € concebido pela taxa de salario. Assim, a forca de
trabalho € uma mercadoria que os trabalhadores oferecem no mercado de trabalho e seu valor
¢ determinado, como o de qualquer outra mercadoria, pelo tempo de trabalho abstrato
socialmente necessario para a sua producao e/ou reproducao.

Lafraia(2018) refere que essa mercantilizacdo faz com que o trabalho e as condicdes
sociais na qual este é realizado, modo de produgdo, se transformem em fatalidades,
obscurecendo as relagdes dos meios de producao, transformando a mercadoria, ou melhor, o
consumo desta, como mais importante.

A alienagdo do trabalho ¢ analisada por Marx na obra “Manuscritos Econdémicos e
Filosoficos (1848)”. Ele argumenta que a causa do trabalho alienado ¢ a propriedade privada e
o controle da producdo por uma elite, a burguesia. Portanto, o trabalho alienado retira a
humanidade das pessoas além de residir sobretudo no dinheiro.

Assim, segundo Marx (2013), o dinheiro é o valor universal e auto constituido de
todas as coisas. Privou, assim, o mundo inteiro, tanto o mundo humano como a natureza, do
seu proprio valor. Deste modo, o dinheiro € a esséncia alienada do trabalho e da vida do ser
humano, e esta esséncia alienigena domina-o enquanto ele a idolatrar.

Entdo, Marx sugere que a producdo capitalista cria alienacdo em quatro areas
principais. Os trabalhadores sdo alienados de seu préprio poder de trabalho: precisam
trabalhar como e quando for exigido e executar tarefas definidas por seus empregadores. S&o
alienados dos produtos de seu trabalho, apropriados com éxito pelos capitalistas para serem
vendidos no mercado visando a obtencdo de lucros, enquanto os trabalhadores recebem
apenas uma fracdo em forma de salario. Os trabalhadores também séo alienados uns dos
outros, na medida em que o capitalismo obriga os trabalhadores a competir por vagas, e as
fabricas e regides a competir por participacdo no mercado (GIDDENS; SUTTON, 2017).

Finalmente, Marx defende que, como o trabalho é uma caracteristica essencial e
determinante da natureza humana, a alienacdo das pessoas do trabalho das formas descritas
anteriormente significa que se tornaram alienados do proprio “ser da espécie”. O trabalho nio
€ mais prazeroso em si mesmo, mas se tornou um mero meio para um fim — receber salarios
para sobreviver. Isso é representado pelas conotacdes negativas ligadas & propria ideia de
“trabalho” e sua separacao da esfera muito mais agradavel do “lazer” (GIDDENS; SUTTON,
2017).

No processo histérico, o capitalismo move-se e transforma-se continuamente.

Portanto, a evolucdo do capitalismo € uma obra do incremento das forcas produtivas, das
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inovagdes tecnoldgicas e organizacionais e dos processos sociopoliticos e culturais que
envolvem as classes sociais. Desta maneira, ha inovagdes nas relagbes de trabalho,
estabelecendo um redimensionamento no processo de producdo que atendesse as novas
condicionalidades do capital (LINS, 2015).

Outra etapa de desenvolvimento do capitalismo mundial, que surge a partir da decada
de 1980 que também como regime de acumulacdo capitalista, € 0 processo de
internacionalizacdo do capital, com caracteristicas proprias e particulares se comparada com
etapas anteriores do desenvolvimento do capitalismo (DRUCK, 1999). Alves(1999)destaca
que essa etapa do capitalismo seria na verdade uma Mundializagdo do Capital, denominagéo
precisa para o fendbmeno da globalizacdo, compreendendo-a essa como um regime de
acumulacdo predominantemente financeira.

Segundo Roberts (2016 apud MENDES; CARNUT, 2018), a abordagem da economia
politica marxista e a manifestacdo da crise estrutural do capitalismo deve se guiar pelo
desempenho do lucro no movimento do capital. Foi observado por Kliman (2012) que as
economias capitalistas, inclusive a norte-americana, assistem a uma tendéncia de queda da
taxa de lucro nos ultimos 30 anos e em todo o periodo do pés-guerra. Desta maneira, apds
1980, esta tendéncia vem sendo enfrentada pelo capital através da valorizagdo financeira com
a instituicdo do capital ficticio, onde o capital portador de juros, de forma perversa, exerce sua
hegemonia na dindmica do capitalismo (CHESNAIS, 2016).

Segundo exemplifica Mollo (2011), para Marx e 0s marxistas, ao contrario, a crise
surge porque o crédito, atendendo ao afa capitalista de acumular para maximizar lucros,
tensiona a acumulacdo ao extremo e, assim fazendo, penhora o futuro. Manter, porém,
valorizagdes contando com o futuro depende de rendas geradas na producgéo, para comprar 0s
papéis na circulacdo. Assim, a autonomia da producdo referente a circulacdo &€ somente
relativa ou limitada, colocando termo ao desenvolvimento do capital ficticio. Quando faltam
tais rendas provenientes de lucros e salarios altos gerados na producdo, 0s papéis ndo sao
comprados, depreciam-se e o valor ficticio dos titulos desaba, desencadeando objetivamente a
crise.

Ainda que

a crise seja prdpria ao capitalismo, a forma financeira tomada por ela, caracterizada
pelo desenvolvimento do capital ficticio ou especulativo, ou ainda, chamada mais
recentemente por financeirizacdo das economias, foi, em particular, estimulada pelo
neoliberalismo que dominou na economia mundial desde o final dos anos
1970 (MOLLO, 2011, p.460).
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Neste contexto, notou-se nas economias capitalistas um movimento na organizagéo
socioecondmica que direcionava para uma tendéncia de exaustdo da promessa do welfare
state e dos “anos dourados” que se seguiram a Segunda Guerra Mundial. Assim, através da
observacdo dessas crises e das estratégias de enfrentamento adotadas percebe-se o
esgotamento do sistema capitalista (LUNA; BRITO, 2017).

O Toyotismo foi a mais emblemaética estratégia de superagdo da crise do capitalismo
nos anos 70 que se apropria tanto do fisico como do subjetivo do trabalhador (ALVES, 2007),
sdo “formas de reestruturacdo produtivas que acentuam a pressao sobre a natureza, 0 homem
e, principalmente, o operario e o trabalhador assalariado” (LUNA; BRITO, 2017, p. 120).

Esta apropriacdo tanto do fisico como o subjetivo do trabalhador, nos aproxima do
conceito de precarizacdo do trabalho. A precarizacdo do trabalho possui duas dimensdes
essenciais que se complementam: a precarizacdo salarial e das condi¢Ges de trabalho e a
precarizacdo do homem-que-trabalha. A precarizagdo salarial se refere as condicGes salariais
propriamente ditas (contrato, remuneracdo e jornada de trabalho). Diz respeito a morfologia
social do trabalho flexivel e suas consequéncias na forca de trabalho como trabalho vivo; e a
precarizacdo das condi¢des de trabalho, relacionado as mudancas na organizacao da producao
com a implantagdo do novo arcabouco tecnoldgico informacional e novo método de gestdo de
matriz flexivel, contribui para a intensificacdo das rotinas de trabalho e reforgca o controle e
envolvimento do trabalho vivo no processo produtivo do capital. A precarizacdo do homem-
que-trabalharefere-se a precarizacao do ser genérico do homem por conta das novas condicdes
salariais de exploracdo/espoliacédo da forca de trabalho. Assim, a precarizacdo do homem-que-
trabalha ocorre no plano da subjetividade humana, reverberando-se em desequilibrios
metabdlicos das individualidades pessoais de classe que conduzem, no limite, no caso de
singularidades pessoais, as situacdes de adoecimentos (ALVES, 2007).

Na América Latina, o projeto neoliberal foi aplicado e impulsionado pelas grandes
empresas transnacionais e em concordancia com 6rgdos multilaterais de crédito e comércio
como o Fundo Monetario Internacional (FMI), o Banco Mundial e a Organizagcdo Mundial do
Comércio (OMC), além dos poderes estatais nacionais (LOPEZ; VERTIZ, 2012).

No Brasil, a precarizagdo do trabalho € resultado da sindrome objetiva da inseguranca
de classe (inseguranca de emprego, de representacdo, de contrato), que emerge como numa
textura historica especifica — a temporalidade neoliberal. Ela é elemento compositivo do novo
metabolismo social que emerge a partir da constituicdo do Estado neoliberal. Possui, como

base objetiva, a intensificacdo (e a ampliacdo) da exploracéo (e a espoliagcéo) da forca de
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trabalho e o desmonte de coletivos de trabalho e de resisténcia sindical-corporativa; além, é
claro, da fragmentagdo social nas cidades, em virtude do crescimento exacerbado do
desemprego total e a deriva pessoal no tocante a perspectivas de carreira e de trabalho devido
a ampliacdo de um precario mercado de trabalho (ALVES, 2007).

Neste contexto, a crise do capital a partir dos anos 70 “deu tonica a um
redimensionamento do papel do Estado no trato da questdo social e da ruptura” (SILVA;
TENORIO, 2017, p.66) “com o pacto dos anos de crescimento, com o pleno emprego
keynesiano-fordista e com o desenho social-democrata das politicas sociais” (BEHRING;
BOSCHETTI, 2008, p. 112). E consequentemente,“assistiu-se a uma sistemética
desresponsabilizacdo do Estado para com a reproducdo da classe trabalhadora e com o
desenvolvimento de politicas sociais publicas que efetivasse os direitos atinentes a essa
classe” (SILVA; TENORIO, 2017, p.66).

Assim, a salide cada vez mais privatizada, vem gradativamente perdendo o seu carater
de bem comum/valor universal no ambito dos direitos fundamentais do ser humano e
transformada em mercadoria servico, justificada pelo movimento do capital e das politicas
neoliberais, que se configuram na implementacao de a¢cdes pautadas num arcabouco politico
ideolégico de um Estado minimo, da liberalizacdo da economia e do mercado (MARTINS;
EICH; MARTINS, 2012).

Alegando os conceitos de Marx para o capitalismo contemporaneo e suas relagdes com
a organizacdo do Sistema Unico de Salde, concordamos Lafraia(2018) que aborda o SUS
como sendo organizada historicamente, por dentro do sistema capitalista, caracterizando-o
com carater de mercadoria.

Nesta perspectiva, ao tomar a saude como mercadoria, justifica-se que seu foco
principal ndo é a necessidade do produtor, na légica da prevencdo as doencas, mas imperando
somente pelas leis do mercado, os interesses das industrias farmacéuticas voltado para o
tratamento dos sintomas de doengas, e reduzindo os trabalhadores desta area aos instrumentos
de producéo, ou seja, no foco da doenca fazendo daqueles profissionais meros produtores de
diagnosticos e de encaminhadores para farmacos.

Viana, Silva e Elias (2007, p.12, grifos do autor) também aponta o processo de

mercantilizacdo da saude:

O fendmeno mais marcante na area da salde, nos dltimos 60 anos, foi 0 processo
que gerou, por um lado, a desmercantilizagdo do acesso a salde e, por outro, a
mercantilizacdo da oferta / proviséo e, a0 mesmo tempo, criou um enorme parque
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industrial ligado a area (representado pelas indUstrias de base quimica e
biotecnologia e mecénica, eletronica e de materiais).

A desmercantilizacdo da saude teve como a sua principal caracteristica a concep¢édo de
salde como um direito, denotando o movimento de formacdo dos modernos sistemas de

protecao social, como explicam Viana, Silva e Elias (2007, p.12):

O processo de desmercantilizacdo do acesso teve como corolario a salde como
direito e 0 movimento de formagdo dos modernos sistemas de protecdo social e da
salde, que passam a responsabilizar-se pelo risco social de um individuo adoecer.
Esse risco seria de responsabilidade coletiva, seria coberto por toda sociedade, isto
é, garantido pela ideia do direito social (direito do cidaddo e/ou responsabilizacdo
coletiva, por isso, dever do Estado). Esse processo se inicia com a formagdo dos
seguros ocupacionais e nacionais na Europa, no inicio do século XX, e se aprimora
depois da Segunda Guerra.

Por outro lado, cria-se neste processo a mercantilizacdo da oferta, esta teve inicio no
século XX, com o assalariamento principalmente dos profissionais médicos, abrindo as
possibilidades de surgimento das empresas médicas e termina com a formacéo das operadoras
de planos e seguradoras de salde, que passam a intermediar a natureza financeira no setor
salde (VIANA,; SILVA; ELIAS, 2007).

Contudo, o processo de constituicdo de um campo préprio de acumulacdo de capital
em salde pode ser visto pela formacdo das grandes indUstrias do setor, conformando um
complexo industrial da satde altamente dependente da inovacdo tecnoldgica e do proprio
avanco cientifico no campo biomédico. O grande desenvolvimento tecnoldgico, a revolucdo
tecnoldgica dos dltimos 25 anos, ao lado da etapa atual de globalizacdo e financeirizagdo
acelerada propiciaram a formacéao e consolidacdo desse complexo (VIANA; SILVA; ELIAS,
2007).

E junto com a acumulacdo do capital em salde e prevalecendo-se com o conceito de
alienacdo de Marx, pode-se dizer que os trabalhadores da area da saude, principalmente os
médicos, acabam abandonando a visdo de que a doenca € um desequilibrio do sistema que
tem determinacGes fundamentais e que deve ser entendido de forma dialética (LAFRAIA,
2018). Desta forma, “a estratégia em se remediar os sintomas da doenca acaba por abordar
verdades parciais e fragmentadas, levando a diagnosticos e tratamentos que nao sejam
efetivos para o organismo de um modo geral, ja que ndo o leva em conta, pois ndo se vai a
fundo ao porqué do desequilibrio, tratando somente o seu expressar” (LAFRAIA, 2018).

Contudo, a compreensdo deste processo historico entre o capitalismo, a sociedade

capitalista e a mercantilizacdo da satde, nos instrumentaliza a entender a estruturagdo do
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Sistema Unico de Salde e as imbricacdes na sua consolidacio e fortalecimento de acordo com

a doutrina econdmica atual, o que observaremos nos proximos capitulos.

1.2 Contextos de construcdo do SUS: contradicdes, ideologias e politicas

O contexto no Brasil era de crise econdmica, social e politica, em grande parte, devido
a politica desenvolvimentista e ao endividamento externo, contraido para o processo de
industrializacdo dos anos 1950. Marcado pelo autoritarismo do regime militar, o Brasil
elaborava planos nacionais de desenvolvimento centralizados (1972 e 1974) e buscava
implantar um Sistema Nacional de Salde para ampliar a cobertura da atencdo médica
individualizada (CARVALHO; SANTOS; CAMPQOS, 2013).

Desta forma, as politicas de saldevigentes priorizavam a expansdo do setor privado e
financiavam, com recursos publicos, a construcao e a reforma de inimeras clinicas e hospitais
privados, e com politicas de convénios entre o Instituto Nacional de Previdéncia Social e 0s
hospitais, clinicas e empresas de prestacdo de servigos médicos (LUZ, 1991).

Contudo, a década de 1970 representou 0 momento de inicio e desenvolvimento do
movimento sanitario, conhecido como Reforma Sanitaria Brasileira, mobilizou diversos
segmentos da sociedade civil como os usuarios e profissionais de salde publica — insatisfeitos
com o modelo de atengdo a saude no Brasil iniciaram um movimento que lutou pela ‘atengdo
a saude’ como um direito de todos, propos profundas reformas no modo de organizar e
prestar a assisténcia a salde a populacdo (CARVALHO; SANTOS; CAMPOS,
2013;MATTA; MOROSINI, 2009).

Com a Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), houve criticas ao modelo de salde
dominante no pais que era altamente centralizado, fragmentado e restrito as a¢fes curativas,
apontava a necessidade de profundas transformacOes, evidenciando a necessidade da
descentralizacdo dos servicos, humanizacdo do atendimento e da atencédo integral garantindo a
universalizacdo do acesso a saide (MAEDA,; GIL, 2013). Para tanto, a RSB, defendia a satde
como direito de todos, investindo na promogédo e prevencdo e recuperando o conceito de
salde como qualidade de vida (KUJAWA; BOTH; BRUTSCHER, 2003).

Dentre os temas em discussdo no referido periodo, destaca-se o proprio conceito de

“saude”, que passou a ser entendido como resultado das condi¢des sociais e de vida, o tema
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do “direito & salide” e 0 acesso aos servicos de salde— ambos reconhecidos como direitos de
cidadania (FERTONANIet al., 2015).

Segundo Feuerwerker (2005, p. 490), os principais ideais da reforma sanitaria seriam

0 modelo de democracia: a utopia igualitaria (universalidade, equidade), a garantia
da salde como direito individual ao lado da construcdo do poder local fortalecido
pela gestdo social democratica; b) a proposta de reconceitualizacdo da salde:
reconhecimento da determinacdo social do processo salde-doenca, trazendo uma
perspectiva de atencdo integral as necessidades de salide da popula¢do; c) a critica as
praticas hegemdnicas de salde: proposicdo de uma nova divisdo do trabalho em
salde, incluindo um papel ativo do usuario na construcdo da sadde.

Em 1986, através da VIII Conferéncia Nacional de Satde (CNS), a participacdo social
adquire expressdo concreta com a presenca de cerca de 4 mil delegados de um amplo leque
de movimentos sociais 0 que explicita a imprescindibilidade da participagdo social, que
definiu as bases da organizacdo do sistema de satde publico brasileiro e se transformou num
importante marco da Reforma Sanitaria Brasileira, cujos principios e diretrizes viriam a ser
incorporados pela Constituicio Federal Brasileira de 1988, dando origem ao Sistema Unico de
Saude (BATISTA; MELO, 2011).

Assim, o movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB) destaca-se num
momento histérico num processo democratico e de luta de classes, no qual os cidaddos
brasileiros através da articulacdo entre movimentos sociais, movimentos estudantis, sindicatos
e organizacdes trabalhistas, se uniram em prol da redemocratizac¢do do Estado e construcao de
politicas populares (CELUPPI et al., 2019).

O principio fundamental que articula o conjunto de leis e normas que constituem a
base juridica da politica de salde e do processo de organizacdo do SUS no Brasil hoje esta
explicitado no artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988, que afirma: “A satde ¢é direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso igualitario as acles e servicos para
sua promogao, protegdo e recuperagao” (BRASIL, 1988, p. 118).

Ap0s o decreto criado no artigo 196, a Constituicdo Federal da Republica apresenta a
criacdo do Sistema Unico de Saude através do artigo 198, preconizando uma rede
regionalizada e hierarquizada de acOes e servigos, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes: | — Descentralizacdo, com dire¢do Unica em cada esfera de governo; Il —
Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos

servigos assistenciais; 111 — participacdo da comunidade.
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A criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) pela Constituicdo de 1988 fez parte de
um processo mais amplo de mudangas nas relagdes politicas entre o Estado e a
sociedade, que possibilitou ser a salde reconhecida como direito social a ser
contemplado por politicas publicas, de acordo com o modelo social-democrata, o
mais amplo dos regimes de protecdo social, segundo a tipologia de Esping-Andersen
(RODRIGUES, 2014, p.1).

Contudo, no Brasil, a década de 1990 foi marcada por um quadro de retrocesso das
conquistas sociais da década anterior. A redefinicdo do papel do Estado, no tocante a
prestacdo de servicos, desfazendo-se de responsabilidades assumidas nos anos anteriores,
evidenciou-se como consequéncia “das imposices macroecondmicas, expressas pelas
orientacdes de organismos financeiros internacionais e alcancadas por meio de processos de
privatizacdo, desregulacdo e terceirizacdo” (CARVALHO; SANTOS; CAMPOS, 2013, p.
380). Essas reformas administrativas do Estado, por sua vez, repercutiram no mundo do
trabalho, desencadeando um aumento do desemprego e a precarizacdo do trabalho
(NORONHA; SOARES, 2001; PEREIRA, 2004).

A inauguragdo da decada 90, pelo Governo Collor dara tom a contrarreforma sanitéria.
A hiperinfla¢do dos ultimos anos do Governo Sarney e a subsequente vitoria do “pensamento
unico” depois da queda do muro de Berlim vao creditar aos universalistas, democratas e
solidaristas os males da crise. Tem inicio um novo movimento de politicas contraditorias: de
um lado, discursa-se sobre os méritos da descentraliza¢do e do “controle social” e de outro,
impde-se um arrocho de recursos que reduzira todo o esforco de incremento de gastos em
salide de meados dos anos 80 (NORONHA, 2005).

Contudo, “a criagdao dos SUS, coincidiu com o recrudescimento da crise estrutural do
capital, a crise financeira do Estado e o advento da politica Neoliberal de Estado Minimo
implantadas a partir da década de 90 em respostas as crises” (MARTINS; EICH; MARTINS,
2012, p.2). Esse projeto vitorioso na primeira eleicdo presidencial realizada a partir da
redemocratizacdo, liderado por Fernando Collor, mas antagbnico aos idearios do SUS
(CEBES, 1992), de carater neoliberal, onde se preconizava o Estado Minimo e a estratificacdo
de clientela.

Para Reiset al. (2016, p.123) argumenta que “de certa maneira, os interesses do capital
financeiro estiveram fortemente presentes, ainda que em diferentes intensidades, na
conformacdo do Estado brasileiro e na sua logica de formulagdo de politicas publicas e
marcaram a conducédo da politica de saude e o forte tensionamento na implantacdo do SUS
também nos governos Itamar, Fernando Henrique Cardoso (FHC), Lula e Dilma”.
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O SUS foi regulamentado pelas leis 8.080 e 8.142 (BRASIL, 1990), as quais
reafirmam as diretrizes previstas no artigo 198 da Constituicdo Federal (BRASIL, 1988):
descentralizacdo, atendimento integral e participacdo da comunidade, como promulga seus
principios doutrinarios e organizativos: universalidade, integralidade, equidade, participacao
social, resolutividade, regionalizacéo, hierarquizacgéo e descentralizacéo.

A universalidade, equidade e integralidade sdo consideradas principios doutrinérios do
SUS. A universalidade se constitui um dos mais importantes, na medida em que é fundamento
para a afirmacdo de que a saude é um direito de todos sem distin¢do de raca, credo ou nivel
social e pressupde que a sua garantia deve ser responsabilidade do Estado. Sendo assim, o
individuo passa a ter direito de acesso a todos os servicos publicos de salde, assim como
aqueles contratados pelo poder publico (SOUSA, 2014). A equidade é assegurar acdes e
servicos de todos os niveis de acordo com a complexidade que cada caso requeira (BRASIL,
1990). E a integralidade, que foi sistematizada por Mattos (2005) em trés sentidos: como trago
da boa medicina, como modo de organizar as praticas e como respostas governamentais a
problemas especificos de salde.

A regionalizacdo, hierarquizacdo, resolutividade, descentralizacdo e participacao
social tratam- se de principios que regem a organizacdo do SUS. Com a regionalizacéo e a
hierarquizacdo, os servigos devem ser organizados em niveis de complexidade tecnoldgica
crescente, dispostos numa area geogréafica delimitada e com a defini¢do da populacéo a ser
atendida. Isto implica na capacidade dos servicos em oferecer a uma determinada populacao
todas as modalidades de assisténcia; a resolubilidade preconiza a resolucdo dos problemas de
salde dos usuarios pelos servicos de saude; descentralizacdo € entendida como uma
redistribuicdo das responsabilidades quanto as acGes e servicos de salde entre 0s varios niveis
de governo; a participacdo social garante que a populacdo, através de suas entidades
representativas, participar do processo de formulacéo das politicas de saude e do controle da
sua execucao, em todos os niveis, desde o federal até o local (BRASIL, 1990).

O presidente Fernando Collor efetuou um conjunto de vetos na proposta da lei
8.080/1990, aprovada pelo Congresso Nacional, concentrados em dois grandes eixos que
prejudicavam a implantacdo do SUS: nos artigos referentes a regulamentacéo da participacdo
e controle social (Conselhos e Conferéncias) e na regulamentacéo do financiamento do SUS
(transferéncia direta e automatica de recursos a estados e municipios, eliminacéo de convénios
e definigdo dos critérios de repasse) (CHIORO; SCAFF, 1999).
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Apesar disto, a Lei n® 8.080/90 expressa parte das conquistas da Constituicdo de 1988,
mas ndo consegue incluir dispositivos de regulacdo do setor privado, inclusive de atencédo
médica supletiva e do setor de alta tecnologia. Houve uma intensa reacdo do movimento de
salde, coordenado pela Plenaria Nacional de Saude, forcando um acordo entre as liderancas
partidarias no Congresso e 0 Governo, que resultou na Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de
1990, que resgatou a proposta de regulamentacdo da participagdo social (assegurando 0s
Conselhos e Conferéncias com carater deliberativo) e a transferéncia intergovernamental de
recursos financeiros na salde (Fundo Nacional de Saude, repasses automaticos e condicdes
para que 0s municipios e estados possam receber recursos federais: fundo de salde, conselho
de salde, plano de salde, relatorios de gestdo, contrapartida de recursos e planos de cargos e
salarios) (CHIORO; SCAFF, 1999).

E reforcado por Rodrigues (2014) que essas implantacdes baseadas no modelo
neoliberal e proposta pelo Banco Mundial, surgiu a partir da segunda metade dos anos 1990,
por exemplo, no governo Fernando Henrique Cardoso. Estas politicas foram continuadas e
ampliadas no governo Lula.

Contraditoriamente, “o SUS foi tomado de assalto, especialmente nos seus principios
fundamentais de igualdade e universalidade, pelas politicas neoliberais que acompanharam o
regime de acumulagdo integral, assumidas pelo Estado brasileiro (CAMPOS; VIANA;
SOARES, 2015, p.82), ja que a ideia do SUS era alinhada & concepcéo social democrata de
direito universal, mas o seu processo de implementacdo foi minado pelo neoliberalismo
(CALIPO; SOARES, 2013), que respondeu aos objetivos do regime de acumulacdo integral
(VIANA, 2009).

Segundo Paim (2006, p. 36), neste processo de construcdo estiveram em disputa

diferentes concepcoes e projetos de SUS, como expds:

O SUS formal, estabelecido pela Constituicdo, Lei Organica da Salde e portarias; 0
SUS democrético, integrante de uma totalidade de mudancas desenhadas pela RSB;
0 SUS real, com direito a trocadilho com o nome da moeda que simboliza as
politicas econdmicas monetaristas e de ajuste macroestrutural, refém da chamada
area econdmica dos governos e do clientelismo e do patrimonialismo que
caracterizam o Estado brasileiro; e o SUS para pobres, como parte das politicas
focalizadas defendidas por organismos internacionais.

Portanto, o SUS é um sistema de satde desafiador, tanto na sua organizagdo quanto no
seu financiamento, especialmente ao instituir o acesso universal, equitativo, descentralizado,

com gestdo dos governos subnacionais, além de dividir seu espago com o setor privado de
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salde, amparado constitucionalmente como suplementar (CELUPPI et al., 2019; GEREMIA,
2011).

Segundo Celuppi et al. (2019),a dindmica da assisténcia privada é contraditoria a
I6gica estatal trazida pelo MRSB, ja que preza a mercantilizacdo da saude, com ofertas de
acoes e servicos médico-curativos individualizados e que visa o lucro com a assisténcia, o que
procede em um sistema nacional de salde colateral e duplo.

Contudo, apesar da expansdo do SUS, mesmo com concepgdes distintas sobre o
Estado Social brasileiro, onde de um lado, concentrou-se uma proposta abrangente de
Seguridade Social, assegurada constitucionalmente, fundamentada num projeto integralizador
e universal de politicas sociais, e amparado por intensa mobilizacdo de atores politicos
setoriais. De outro lado, com inicio em 1990 em um contexto de ascendéncia de uma viséo
negativa do Estado, para se enfrentar, e a partir dos anos 2000, com uma retomada da
valorizacdo do Estado, mas sob um modelo de articulagéo entre o econdmico e o social que
confere pouco espaco as politicas sociais universais (VIANA; MACHADO, 2013).

Para Viana e Machado (2013), ainda em um cenério adverso, o SUS inicialmente
propiciou algumas mudangas importantes, principalmente em relagdo aos servicos
descentralizados com ideias federalistas, estimulando a concepgéo de uma base de apoio nos
politicos,em outros atores locais e regionais. Em seguida ocorreu a expansdo dos servicos de
Atencdo Primaria a Salde, com repercussdes positivas para o acesso e melhoria de alguns
indicadores de saude da populacéo.

No entanto, esse processo de descentralizacdo ocorreu com progressiva reducdo do
financiamento de nivel federal, da participacdo federal no financiamento, e maior assungao
subnacional dos gastos, dos arranjos assistenciais, da gestdo do mix publico-privado e do
padrdo e extensdo de cobertura. E a cobertura de APS com pouco investimento de forte
conteddo tecnolégico no periodo, enguanto o0s servicos privados na area diagnostica,
terapéutica e hospitalar de alta complexidade se expandiram, principalmente nos maiores
centros urbanos (VIANA; MACHADO, 2013).

Desta forma, Rodrigues (2014) aponta trés desafios politicos para a consolidagdo do
sistema: sua fréagil sustentacdo entre os trabalhadores; a competicdo com o setor privado; e a
fragmentacéo de sua gestéo devido ao processo de municipalizacao.

Portanto, o SUS vem se consolidando enquanto um subsistema publico de saude que
convive com um solido subsistema privado de salde suplementar e complementar. Assim, é

necessario reforgcar os principios e diretrizes do SUS, dispostos na Constituicdo Federal
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Brasileira, os quais ndo deveriam ser desconsiderados na formulagdo ou reformulagéo de

qualquer politica publica de salde.

1.3 A Atencdo Primaria a Saude no Brasil: concepgdes, influéncias e desafios

Nesta secdo serdo abordadas as principais concepcdes diante dos encontros e
organizagdes internacionais que discutiam os primordios da APS no mundo até a sua
implantagdo no Brasil apontando as suas contradi¢Ges, influéncias e os desafios da Atengéo
Primaria no Brasil.

Considera-se o classico relatério de Dawnson como um dos pioneiros na discussao do
conceito da APS na perspectiva de organizagdo sistémica regionalizada e hierarquizada de
servicos de saude, por nivel de complexidade e sob uma base geogréfica definida, além de
determinar os centros de saide (ANDRADE et al., 2017; LAVRAS, 2011).

Vale destacar que a ideia de centros de saude, segundo Rosen (1994 apud ANDRADE
et al., 2017), revela que durante a segunda e terceira década do século XX, as autoridades
desenvolveram os conceitos de distrito sanitario e de centros de saide com o objetivo de
aproximar o trabalho em satde da populacéo.

Apdbs a Primeira Guerra Mundial houve inUmeros debates acerca dos sistemas de
protecdo social. Contudo, através do requerimento do governo inglés, Dawson nomeado
ministro da sadde no Reino Unido em 1920, tinha como missdo implantar modalidades de
organizacdo e provisdo de servigos de salde para toda a populacdo de uma dada regido
(KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

No entanto, foi nos Estados Unidos onde visualizamos os verdadeiros esforcos para
articular os servicos a uma populacdo determinada, como por exemplo, uma populacdo
adscrita, como denominados atualmente. Contudo, induziram a consideracdo do termo locus
na administracdo, batizando assim os Centros de Saide (ANDRADE et al.,2017).

No relatério de Dawson, o sistema de salde deveria dividir-se em trés niveis: a)
priméario — com generalistas em comunidades; b) secundario — com especialistas atuando em
ambulatorios; c) terciario— com especialistas vinculados a atencdo hospitalar. Assim,
prontamente preconizava-se a organizacdo dos sistemas de salde, constituindo, neste

relatdrio, o alicerce da organizacdo em bases populacionais (MENDES, 2002, p. 8).
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Para Kuschnir e Chorny(2010), o relatério de Dawson traz a descricdo pioneira e mais
completa do que se aproxima da uma rede regionalizada, amplamente discutida em nosso
cotidiano. O proposto no documento revela a multiplicidade das inter-relacGes estabelecidas
entre 0os componentes da rede. Além disso, o relatdrio caracteriza-se pela flexibilidade, onde
se destaca a consideracgdo das condi¢des locais da populacdo no referido territorio.

Para que essa coordenacdo do cuidado fosse admissivel, apontava-se a necessidade de
estabelecer-se um sistema uniforme de historias clinicas, por exemplo: “um paciente ser
encaminhado de um centro a outro para fins de consulta ou tratamento, deve ser acompanhado
de uma copia de sua historia clinica” (KUSCHNIR; CHORNY, 2010, p. 2.309). Por outra
perspectiva, a da gestdo do sistema,

0S Servigos e 0s curativos como preventivos — estariam intimamente coordenados
sob uma tinica autoridade de satde para cada area”. E indispensavel a unidade de
ideias e propdsitos, assim como a comunica¢do completa e reciproca entre 0s
hospitais, 0s centros de salide secundarios e primarios e os servi¢os domiciliares,
independentemente de que 0s centros estejam situados no campo ou na cidade
(KUSCHNIR; CHORNY,2010, p. 2.309).

Lamentavelmente ndo foi possivel atingir uma proposta final e o documento foi
arquivado porque a proposta era considerada contraditéria, jA que a sua implementacdo
implicaria um apagamento dos hospitais filantropicos como sistema autbnomo, principais
responsaveis pela atencdo hospitalar a época. Somava-se a isso o desafio ao conceito de
governabilidade local, ja que tinha a ideia de organizar servicos para a cobertura de grandes
territérios. Ainda se preocupava com os altos custos para a constru¢do e manutencdo dos
servicos necessarios (WEBSTER, 2002 apud KUSCHNIR; CHORNY, 2010). Cerca de 20
anos depois, ja durante a Segunda Guerra Mundial, na esfera da discussdo de uma nova
politica de protecdo social, o relatério de Dawson, voltou a servir de base a proposta de
reorganizacdo do sistema de salude através do relatério Beveridge em 1942, com elementos
para a construcao dos sistemas universais com caracteristicas mais equanimes.

Porém, a APS se difundiu mundialmente a partir da Conferéncia de Alma-Ata, a qual
expressou a emergéncia de uma acdo dos governos e de todos aqueles que atuam na area da
salde, bem como da comunidade mundial para promover a salde. Parece ter sido, 0 primeiro
destaque dado a atencdo primaria em termos globais, recuperando experiéncias e reflexdes
teoricas (FACCHINI, 2018).

Entre 1959 e 1960, com a Revolucdo Cubana, se praticou de fato um sistema com

servicos de salde organizados proximos ao local de moradia, das residéncias das pessoas e
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orientado para o atendimento. Apesar da ocorréncia desse tipo de movimento no mundo, de
iniciativas nacionais e em contextos particulares, ainda ndo havia a definicdo de um modelo
de APS (FACCHINI, 2018).

Em 1978, a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) convocou em colaboragdo com o
Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia (UNICEF), a I Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude, que se realizou em Alma-Ata, capital do Cazaquistdo. Resultou
na adocao de uma declaracdo que reafirmou o significado da saide como um direito humano
fundamental e uma das mais importantes metas sociais mundiais propondo um novo enfoque
para o campo da salde e estabelecendo as metas“Saude para Todos no ano 2000”’e “Estratégia
de Atencdo Priméria de Saude” (BRASIL, 2002; MENDES, 2004).

Os cuidados primarios de salde sdo cuidados essenciais de salde baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais possam
manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
automedicacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual
constituem a funcgdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE
CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE,1978, p.1).

Para organizacdo do sistema e servicos de salide em fungdo das necessidades da
populacdo, percebeu-se a necessidade de expandir a Atencdo Priméaria a Salde segundo o
paradigma da determinacdo social da doenca. Para isto, a APS se tornaria a porta de entrada
ao sistema de saide (MENDONCA; VASCONCELOS; VIANA, 2008).

Assim, a APS, segundo o relatério de Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primérios de Saude(1978, p. 1),

[...JRepresentam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de salde, pelo qual os cuidados de salde sdo
levados o0 mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham,
e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a satde.

O documento ainda menciona os requisitos para estabelecer o0s cuidados primarios:

1 — Refletem, e a partir delas evoluem, as condi¢des econbmicas e as caracteristicas
socioculturais e politicas do pais e de suas comunidades, e se baseiam na aplicacdo
dos resultados relevantes da pesquisa social, biomédica e de servicos de salde e da
experiéncia em salde publica. 2 — Tém em vista os principais problemas de salde da
comunidade, proporcionando servigos de prote¢do, cura e reabilitacdo, conforme as
necessidades. 3 — Incluem pelo menos: educacdo, no tocante a problemas
prevalecentes de salde e aos métodos para sua prevengdo e controle, promocgao da
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distribuicdo de alimentos e da nutricdo apropriada, previsdo adequada de agua de
boa qualidade e saneamento basico, cuidados de salde materno-infantil, inclusive
planejamento familiar, imunizacdo contra as principais doencas infecciosas,
prevencdo e controle de doencas localmente endémicas, tratamento apropriado de
doencas e lesdes comuns e fornecimento de medicamentos essenciais. 4 —
Envolvem, além do setor salde, todos os setores e aspectos correlatos do
desenvolvimento nacional e comunitario, mormente a agricultura, a pecuaria, a
producdo de alimentos, a indlstria, a educacdo, a habitacdo, as obras publicas, as
comunicagdes e outros setores. 5 — Requerem e promovem a maxima autoconfianca
e participagdo comunitaria e individual no planejamento, organizagdo, operacgao e
controle dos cuidados primarios de salde, fazendo o mais pleno uso possivel de
recursos disponiveis, locais, nacionais e outros, e para esse fim desenvolvem,
através da educacdo apropriada, a capacidade de participagdo das comunidades. 6 —
Devem ser apoiados por sistemas de referéncia integrados, funcionais e mutuamente
amparados, levando a progressiva melhoria dos cuidados gerais de salde para todos
e dando prioridade aos que tém mais necessidade. 7 — Baseiam-se, nos niveis locais
e de encaminhamento, nos que trabalham no campo da sadde, inclusive médicos,
enfermeiros, parteiras, auxiliares e agentes comunitarios, conforme seja aplicavel,
assim como em praticantes tradicionais, conforme seja  necessario,
convenientemente treinados para trabalhar, social e tecnicamente, ao lado da equipe
de salde e responder as necessidades expressas de salde da comunidade
(CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE
SAUDE, 1978, p.2).

Naquele periodo constatou-se de forma consensual que a Unica condicéo para melhoria
da qualidade de vida dos seres humanos e a paz mundial seria atingida através do
desenvolvimento econémico e social. Assim, o apelo langado em Alma-Ata foi um marco
fundamental e representou 0 ponto de partida para outras iniciativas (MENDES, 2004).

Em entrevista para Escola Politécnica de Saude da Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ), Ana Lucia Casallas, na ocasido secretaria executiva da Associacdo
Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES), afirma que avistava pontos positivos no
documento ja que “ele ratifica a salide como direito e postula a visdo da promogdo da saude,
citando aspectos como a renda, a educacdo, as condicdes de trabalho. No geral, materializa a
visdo dos fatores de risco que influenciam as condi¢bes de vida das pessoas” (ANTUNES,
2011, ndo paginado).

Na mesma reportagem anteriormente citada, Paulo Buss, diretor do Centro de
Relacbes Internacionais em Saude (CRIS) da Fiocruz, indicava que a APS representou uma
guinada em relacéo a forma como a OMS conduzia suas politicas até entdo. Segundo Antunes
(2011, néo paginado),“apesar de em sua constituicdo a OMS ter adotado uma concepgéo
ampla de saude, dali para frente ela passou a priorizar agdes que podemos chamar de
campanhistas’, voltadas a problemas e agdes especificas, como a erradicacdo da variola pela

vacinacao”.
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A declaracdo conclamou os governos a formular politicas nacionais que incorporassem
cuidados primarios de saude a seus sistemas nacionais de salde. Argumentou quanto a
necessidade de dar atencdo a importancia do atendimento de saude baseado na comunidade,
que reflete a realidade politica e econdmica de um pais.

No caso brasileiro, a opcdo pelo combate as iniquidades em saude elevou a APS a
condicdo de “reordenadora” do sistema de atencdo a salde, onde foi designada como
“Atencdo Basica” para contrapor-se a perspectiva assumida por muitos paises e organismos
internacionais como o Banco Mundial, que entendem a atencdo primaria como um conjunto
de acles de saude de baixa complexidade dedicada as populagdes de baixa renda, no sentindo
de minimizar a exclusdo social e econdmica decorrentes da expansao do capitalismo global
(MATTA; MOROSINI, 2009).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é uma das propostas do Ministério da Satde para
a reorganizacdo da Atencgdo Priméria, podendo ser considerada uma alternativa de agdo para o
alcance dos objetivos de universalizagdo, equidade e integralidade (OLIVEIRA; PEREIRA,
2013). Portanto, a ESF levaria o atendimento de satde o mais préximo possivel dos locais em
que as pessoas vivem e trabalham, possibilitando a busca por tratamento adequado oferecido
por profissionais da area da saude capacitados — agentes de salde comunitarios, enfermeiros e
médicos. Além disso, criaria um sentimento de autoconfianca entre individuos de uma
comunidade e estimularia sua participacdo no planejamento e na execucdo de programas de
salde. Sistemas de encaminhamento completariam o espectro de cuidados, fornecendo
servigos abrangentes aos mais necessitados — 0s menos favorecidos e mais marginalizados.

Portanto, a declaracdo de Alma Ata define a atencdo primaria como estratégia a ser
ofertada a toda a populacgdo. Traz a ideia de universalidade, e prop&e iSso no contexto de um
sistema de saude. Defende um modelo de integralidade, que abrange o conjunto das
necessidades de saude da populacdo e discursa sobre as articulacdes intersetoriais,
fortalecendo as ideias de nutri¢do e alimentagcdo, como também de participagdo comunitaria
popular e de esforgos de educacdo (FACCHINI, 2018).

Segundo Facchini (2018), houve contraposi¢des ao que tinha sido aprovado em Alma-
Ata. Apos dois anos do encontro, em 1980, o Banco Mundial e a prépria Unicef fizeram uma
proposta alternativa a Alma-Ata, sob os argumentos de que faltaria dinheiro, vontade politica
e infraestrutura. Assim, foi proposto um pacote de APS seletiva com recortes mais restritos,
denominada pelo acronimo da “Estratégia GOBI”, sigla em inglés para recomendar a

monitoracdo do crescimento, a Reidratacdo Oral, Aleitamento Materno e Imunizagdes.
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Enquanto isso, no Brasil, em 1976 0s gestores municipais comegavam a Sse
comprometer com o social deixando de serem meros “tocadores de obras” com o surgimento
do movimento municipalista, que ndo tinha novos recursos financeiros, mas que era apoiado
por algumas universidades e por um grupo de sanitaristas e simpatizantes com a proposta de
“fazer salde para todos” (CARVALHO, 2013). Podemos citar como exemplos 0s municipios
de S&o Paulo, o projeto Montes Claros, o Programa de Interiorizacdo das Areas de Sadde e
Saneamento (PIASS) (GOULART, 1996) e as cidades de Niterdi, Campinas e Londrina como
casos que tiveram apoio de universidades e culminaram em exitosas experiéncias que
serviram de base para 0 movimento da Reforma Sanitéria e, mais adiante, em 1986, na VIII
Conferéncia Nacional de Saude (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

O PIASS expressou as ideias que faziam parte de um pensamento em destaque
naquele momento nas diversas areas do planejamento econdmico e social no pais. Nesse
programa, as areas de saude previam o uso de tecnologias mais simples, com utilizacdo ampla
de pessoal auxiliar e agentes de salde residentes nas comunidades. Tinha como propésito
criar uma infraestrutura de saude publica para uma rapida expansao na cobertura de areas de
alcance coletivo (FAUSTO; MATTA, 2007).

Fundamentalmente, o programa foi apresentado como uma proposta seletiva, voltada
para regides mais pobres do pais e tendo o Nordeste sua principal area de atuacdo, abrangendo
0 chamado “poligono das secas™, area coberta pela Superintendéncia de Desenvolvimento do
Nordeste (Sudene). Em 1979, cogitou-se sua extensdo para todo o territorio nacional
(FAUSTO; MATTA, 2007).

Facchini (2018) cita que antecipadamente a Conferéncia, mais precisamente dois anos,
através do Departamento de Medicina Social da Universidade Federal de Pelotas, foi criada
uma unidade béasica de saude, com as caracteristicas de um modelo universal de atencéo
priméria, onde toda a populacdo do territorio definido tinha acesso gratuito, que era oferecido
por docentes e discentes da instituicdo, apontando as premissas de um sistema universal de
saude, de uma APS forte, abrangente e integral.

E nessa construgdo, surgem os primeiros cuidados priméarios que remontam a Reforma
Carlos Chagas, através da criagdo dos postos de profilaxia rural que tinha como propdsito o
combate a endemias e epidemias de agravos prioritarios na época (CAMPOS, 2007). Entéo
denominado de “medicina para pobres” que era 0 modelo centralizado e campanhista que

prevaleceu até a criagdo do SUS nos anos 80.
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O Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira acompanhava o0 movimento
internacional para o amoldamento das suas politicas de salde, buscando incorporar e articular
0s conceitos de APS recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (CAMPQOS,
2011). Contudo, conseguiu-se construir um sistema universal, financiado com recursos pagos
pela populacdo através dos seus impostos, integral desde a vacina até os transplantes de
Orgdos e todas as agBes de saude, e ficamos ao longo de todo esse tempo relativamente
“protegidos” dos pacotes de servigcos como os oferecidos pelo Banco Mundial (FACCHINI,
2018, p. 2).

Apds 30 anos da Declaracio de Alma Ata (CONFERENCIA INTERNACIONAL
SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE,1978), através do Relatorio Mundial de
Saude da OMS de 2008 intitulado “Aten¢do Primaria agora mais que Nunca”, foram
reiterados os principios necessarios para impulsionar reformas da Atencdo Primaria a Salude
(APS), tais como cobertura universal, organizacdo dos servi¢os na prestagdo dos cuidados,
integracdo da salde nas politicas publicas, reformas de lideranca, governacdo e maior
participacdo social (OMS, 2008).

A Organizagdo Pan-Americana de Satide (OPAS) emitiu o documento “Renovacdo da
Atencdo Primdaria em Satde nas Américas” destacando que os sistemas de satide baseados na
APS sdo mais equitativos e sustentaveis para as populacdes das Ameéricas e contendo as
definicBes dos elementos e funcdes de um sistema de salde baseado na atencdo primaria que
orientavam os paises da regido na transformacdo de seus sistemas de salde e na avaliacdo de
suas necessidades (OPAS, 2007).

Em 2018, completamos 40 anos de Alma-Ata, foram reafirmados os compromissos
com a APS durante a Conferéncia de Astana, no Cazaquistdo, para os governos a formularem
politicas nacionais, estratégias e planos de acdo para implementar a APS como parte de um
sistema nacional de salde integral e em coordenacdo com outros setores para enfrentar os
determinantes sociais e ambientais da salde, mobilizando vontade politica e recursos
(GIOVANELLA et al.,, 2019). O objetivo, de acordo com Buss (2018), foi um novo
compromisso com a APS compativel com o atual momento histérico global e a Agenda
2030, e seus objetivos de desenvolvimento sustentavel.

A declaracdo de Astana foi dividida em quatro areas basicas: 1) tomar decisbes
politicas arrojadas para a salude em todos os setores; 2) estabelecer uma atencdo primaria a

salde em todos os setores; 3) estabelecer uma APS sustentavel; 4) capacitar pessoas e
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comunidade e alinhar o apoio das partes interessadas com politicas e estratégias e planos
nacionais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).

Segundo a World Health Organization(2018), a declaracdo de Astana também foi alvo
de criticas por reduzir APS a oferta da cobertura universal de salde. Citando o texto da
Declaracdo Alternativa da Sociedade Civil sobre cuidados priméarios de Salde e assinado por
mais de duzentas pessoas de 45 paises, 0 autor aponta que o documento além dessa
minimizacdo dos cuidados primarios, também indica o fato de que a APS estd sendo
implementada por empresas privadas de seguro de salde, agravando as desigualdades em
saude.

A declaracdo de Astana distancia-se totalmente da concepc¢éo original da Conferéncia
de Alma Ata ja que um dos seus eixos estruturantes se refere a cobertura universal de salde,
qgue adultera o direito a saude restringindo-o a ldgica financeira do funcionamento dos
sistemas de salde, apoiado numa proposta neoliberal, orgénica ao capitalismo (MENDES,
2019a).“Ao contrario, a Atencdo Primaria em Salde - APS deve ser compreendida como
direito de todos e dever dos Estados, sendo assegurada a partir de Sistemas Universais e
Publicos de Saude” (MENDES, 20193, p.3).

Um documento elaborado por pesquisadores da Fiocruz e de Aportes da Camara
Técnica de Atencdo Basica do Conselho Nacional de Saude (CNS), no Seminario de abertura
da 42 Reunido da Rede Internacional de Educacgéo de Técnicos em Saude (RETS) e 42 Reunido
Ordinéria da sub-rede da Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa (CPLP), se afirmaram
diante da reducdo da APS a cobertura universal e a destacou como nucleo estruturante de
sistemas publicos universais de qualidade, modelo eficaz e eficiente para garantia da saude
como direito humano, condicao para a efetivagdao da diretriz da Agenda 2030 de “nao deixar
ninguém para trads” (FIOCRUZ; CNS, 2018).

Facchinni (2018, p. 2) alerta que “sob de vista das politicas globais, a hegemonia passa
a ser do Banco Mundial, e a Organizacdo Mundial da Saide acabou se fragilizando, ficando a
margem desse processo”. O autor ainda aponta preocupacdo com a influéncia do Banco
Mundial com a fragilidade internacional do Brasil, que pode repercutir na privatizagcdo do
SUS.

O Banco Mundial foi criado durante a conferéncia de Bretton Woods em 1944, cuja
incumbéncia refere-se a garantia da estabilidade social, econdmica e financeira, no periodo
po6s-guerra. Sendo seu principal objetivo assegurar a atividade comercial internacional, onde

ndo houvesse restricbes, impedimentos ou fronteiras (LICHTENSZTEYN, 1987 apud
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LAZARINI; SODRE, 2019). No final dos anos 80 o Banco Mundial passou a propagar juizos
que compunham a “reforma” do Estado a fim de tornear a crise do sistema capitalista,
propondo aos paises devedores a oferta de empréstimos de ajuste estrutural, a partir do
compromisso das exigéncias impostas pelo credor (ALMEIDA, 2014). Assim, era
possibilitado o equilibrio da macroeconomia dos paises que haviam contraido a divida, de
modo a reinseri-los na rota do mercado internacional (LAZARINI; SODRE, 2019).

No entanto, Lazarini e Sodré (2019) apontam que esta subordinacdo dos Estados a tais
medidas culminou em uma série de reformas no setor publico e uma nova dindmica de
aproximagdo com o mercado, significando uma transformacgéo severa dos objetivos e das
fungdes do setor publico e da organizacdo politico-institucional do Estado. Cria-se, assim, a
ideia de que a crise, causada pela adaptacdo as novas condi¢cdes da economia mundial, era
determinada pelo excessivo intervencionismo estatal, do qual derivava uma destinacdo de
recursos ineficiente (VILAS, 2014).

Com o foco nas politicas sociais, tendo como justificativa, as medidas para 0 combate
a pobreza e as desigualdades, a politica de financiamento do Banco Mundial (RIZZOTO,
2000) da inicio ao lancamento de uma série de relatorios voltados aos paises em
desenvolvimento, com recomendagdes para areas politicamente estratégicas como a educacao
e a saude, que do ponto de vista do alcance populacional, sdo setores que apreendem um
componente significativo do orcamento dos Estados, sendo, portanto, alvo de disputas
(LAZARINI; SODRE, 2019).

Concordamos com “O retrocesso em politicas sociais em fun¢do do ideario da
austeridade econdmica representa um custo insuportdvel para as sociedades,
principalmente nos paises periféricos, com aumento da pobreza e das desigualdades
sociais, piora nas condiges sanitérias, corrosdo da coesdo social, e ameagas de
autoritarismo” (FUNDACAO OSWALDO CRUZ; CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE, 2018, p.32).

Nesse contexto, observam-se 0 aumento dos ataques aos direitos sociais e a imposicao
de riscos a construcdo da saude universal. A problematica ndo se deve exclusivamente aos
cortes nos gastos publicos, mas também pela adocdodessas politicas austeras que dizem
respeito também & mudanca de como o sistema de protecdo social € organizado, servindo aos
interesses mercantis (MENDES et al., 2017).

A implantacdo das Organizacdes Sociais de Saude (OSS), através da passagem do

ambito publico para os modelos privados de organizacao e gerenciamento das politicas, € um
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exemplo de interesses mercantis na satde, com o aval do Estado influenciado pelas ideologias
neoliberais.

As O.S. surgem no pais ao longo dos anos de 1990 no contexto da Reforma do Estado,
durante o governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC), sendo formalmente constituida pela
Medida Provisoria n°® 1.591, de 9 de outubro de 1997 e caracterizada em 1998 pela Lei n°
9.637, de 15 de maio, que dispds sobre a qualificagdo de entidades privadas como
OrganizagGes Sociais (MUNIZ; BROTTO, 2016). Esta Lei tem sido considerada
inconstitucional, uma vez que entidades privadas passam a executar servigos tipicos de
Estado, como a satide (CORREIA; SANTOS, 2015).

A justificativa pela necessidade de participacdo das O.S. nas politicas publicas, advém
do discurso do Estado falido em suas funcdes, com parcos recursos e da crise fiscal e,
consequentemente, da incapacidade de investimentos adequados (CORREIA; SANTOS,
2015; MUNIZ; BROTTO, 2016).

Mendes et al. (2017) revelamo motivo do lucro ganhar terreno nos servigos de
politicas sociais, como as Organizacfes Sociais de Saude, financiadas com recursos publicos;
ampliando o esvaziamento do poder democratico das politicas, atraves da desregulamentacao
e do aumento da gestdo por contrato, em que o poder vai sendo transferido dos 6rgaos
democraticos para 0 mercado e para os sistemas juridicos.

Diante do exposto, vale a nossa atencdo cuidadosa aos interesses politicos e
econbmicos estrangeiros, aos quais parecem ir contra as propostas de Alma-Ata, onde se
percebe fortes influéncias na construcdo e transformacdo das nossas politicas publicas nos
ultimos anos. Em que se propaga o fim de medidas paternalistas e de direitos sociais cuja
justificativa privatista e seletiva da APS se encontra na crise econdmica a necessidade da
privatizacdo e a terceirizacdo do sistema de saude, o que contradiz a concepcdo de APS,

produzindo novos entraves para a consolidacdo do SUS.

1.4Estratégia Saude da Familia: a reorientacdo dos modelos da atencéo a saude

Antes de adentrar nos aspectos e concepcbes da ESF, torna-se importante elucidar
acerca do conceito de modelo de Atencdo a Saude para compreendermos 0s tensionamentos

destas concepgdes no avango ou retrocessos nas politicas de Atencdo Primaria.
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Nesse processo historico, a ESF desenvolveu-se de forma gradativa tornando-se a
alavanca principal do avango da APS no Brasil (MACINKO; MENDONCA, 2018), como
uma das tentativas de superacdo dos problemas do modelo biomédico pelo Ministério da
Salde, e que também busca a implementacdo dos principios e diretrizes do SUS
(FERTONANI et al., 2015).

Modelos de atencdo a saude ou modelos assistenciais tém sido definidos
genericamente como combinacGes de tecnologias materiais e ndo- materiais empregadas nas
intervencoes sobre problemas e necessidades sociais de satide (PAIM,1999). “Entende-se por
‘Modelo de Atengdo a Saude’, a convergéncia de horizontes entre os diversos discursos
acerca de modos de operar e gerir as tecnologias de atencdo a salde de individuos e
populagdes” (AYRES, 2009, p. 12).

Maeda e Gil (2013, p. 328) definem ‘Modelos de Atencao a Satde’ como:

[...] combinagBes tecnoldgicas estruturadas para a resolugdo de problemas e para o
atendimento das necessidades de salude da populacdo, sejam elas individuais ou
coletivas. Os modelos concebidos por meio de normas, padrdes e referéncias para o
campo técnico cientifico, para orientar escolhas técnicas, decisbes politicas e
financiamentos.

Os modelos de atencdo a salde buscam historicamente superar a classica oposicao
entre assisténcia e prevencdo, entre individuo e coletividade, que durante muitos anos
caracterizou as politicas de saude no Brasil e que ainda representam um grande desafio para a
constituicdo da Saude no SUS (MATTA; MOROSINI, 2009).

Portanto, sdo dois, 0os modelos que marcaram a assisténcia médica e a satde publica no
Brasil: 0 modelo médico hegeménico e o modelo sanitarista/campanhista que convivem ao
longo da histéria das politicas publicas no pais, de modo contraditério ou complementar
(PAIM, 2008).

O modelo biomédico, estruturado durante o século XIX, associa-se a doenca e a lesdo,
reduzindo o processo saude-doenca a sua dimensdo anatomofisioldgica, excluindo as
dimens@es historico-sociais, como a cultura, a politica e a economia e, consequentemente,
localizando suas principais agdes meramente curativas. Tem suas caracteristicas baseadas no
modelo da medicina Flexneriana, reforma médica a partir do Relatorio de Flexner, em 1911
(MATTA; MOROSINI, 2009). Suas principais caracteristicas sdo: énfase na atencdo médica
individual, organizagdo da assisténcia médica em especialidade e valorizagdo do ambiente

hospitalar em detrimento da assisténcia ambulatorial (PAIM, 2008).
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No Brasil, as caracteristicas deste tipo de modelo aparecem na assisténcia filantropica
e na medicina liberal, tendo se revigorado através da expansdo da Previdéncia social e
consolidando-se nas ultimas décadas do século XX através do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) (PAIM, 2008).

Portanto, este modelo foi implantado com o objetivo de promover o tratamento de
doencas que afligiam a humanidade. Porém, apresentava suas limitacdes, pois destacava-se 0
foco no individuo indiferenciado e predominantemente com intervengdes no seu corpo e na
parte afetada ou “ndo funcionante do corpo-maquina”; a €nfase nas agdes curativas € no
tratamento das doencas, lesdes e danos; a medicalizagdo; a énfase na atencdo hospitalar com
uso intensivo do aparato tecnoldgico do tipo material (FERTONANI et al., 2015).

Ja com o modelo sanitarista/ campanhista, desde o final do século XIX, ampliou-se o
paradigma microbiologico da doenca para as populacbes, constituindo-se como um saber
epidemioldgico e sanitéario, visando a organizacdo e a higienizacdo dos espacos humanos
(MATTA; MOROSINI, 2009). Possui como sujeitos os sanitaristas auxiliares, como objeto de
trabalho os modos de transmissdo e os fatores de risco das doencas em uma perspectiva
epidemioldgica, utilizando um conjunto de meios que compdem a tecnologia sanitaria como
educacdo em saude, saneamento, controle de vetores, imunizacfes etc. suas formas de
organizacdo sdo campanhas sanitarias, programas especiais e sistemas de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria (TEIXEIRA, 2001).

Podemos citar, como exemplos do modelo sanitarista, 0s programas especiais como 0
Programa dos Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa Saude da Familia (PSF),
as campanhas sanitarias e as vigilancias sanitaria e epidemiologica (PAIM, 2008; BRASIL,
1997b).

Assim, o Programa Saude da Familia (PSF) surgiria a partir de 1994, pelo Ministério
da Salde, o qual se constituiu em uma das principais tentativas de superacdo dos problemas
decorrentes do modelo biomédico, que discutiremos adiante, e que também buscava da
implementacédo dos principios do SUS (FERTONANI et al., 2015).

No entanto, considera- se que as mudangas no modelo assistencial brasileiro no SUS
foram impulsionadas por dois programas: o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) e Programa de Saude da Familia (PSF). Eles provocaram transformagdes tanto nas
modalidades de alocacéo de recursos e formas de remuneragédo das a¢des de salde, quanto na
forma de organizacéo dos servigos (VIANNA; DAL POZ, 2005).
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Conforme um pais em desenvolvimento, o Brasil atravessava um contexto
epidemiolégico marcado por profundas desigualdades regionais e passava por transi¢cGes
epidemioldgicas, caracterizado pela crescente importancia das doencas crénico-degenerativas,
tipicas do processo de envelhecimento e urbanizacdo, enquanto ainda tinha que lidar com as
doengas infectocontagiosas, especialmente na fase infantil (ANDRADE et al., 2017).

As intervencbes do Estado, no periodo anterior a década de 1980, estavam
direcionadas a dois setores: salde publica e medicina previdenciaria. Sendo o primeiro
destinado inicialmente as areas urbanas, com énfase nas condi¢des sanitarias e 0 segundo
direcionadas a massa trabalhadora que emergia no contexto do desenvolvimento industrial
nacional (BRAVO, 2009).

Em 1987, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) teve seus primeiros
experimentos no estado do Ceard, em principio como frente de trabalho “em situacéo critica
de seca” (BRASIL, 1997b). O sucesso provocado pelo trabalho realizado casa a casa pelos
ACS fez com que, em 1991, o Ministério da Satde desse inicio ao Plano Nacional de Agentes
Comunitarios de Saude, obtendo impactos importantes na reducdo da mortalidade infantil,
aumento do aleitamento materno exclusivo, aumento da cobertura vacinal em criangas e
gestantes e queda das doencas infectocontagiosas, de maneira geral (GUEDES; SANTOS; DI
LORENZ, 2011).

O PACS veio investido de fungBes que se revestem de um carater tatico na
organizacdo da APS de salde, intencionalmente direcionada para a consolidacdo do SUS
(FLORES; SOUSA; MERCHAN-HAMANN,2008), que se concentrou na assisténcia materno
infantil e, posteriormente, com a entrada da c6lera no pais o programa passou a enfatizar o
controle e a prevencéo da doenca (MOROSINI; CORBO; GUIMARAES, 2007).

Para Vianna e Dal Poz (2005), o PACS é considerado um antecessor do PSF, porque
traz em primeira mao o enfoque na familia. O programa proporcionou um instrumento de
organizacdo das demandas de saude das familias, em que se buscava uma visdo ativa da
intervencdo de saude em agir na perspectiva da prevencdo e ndo apenas as demandas que
surgiam. Além disso, outro destaque sdo as concepcdes de integracdo com a comunidade e de
um enfoque menos reducionista sobre a salde. Portanto, esses fatores seriam partes
fundamentais para a construcdo do PSF ja que constituem a esséncia das suas praticas de
salde.

Contudo, na década de 1990, ocorreu a implementacdo do Programa Saude da Familia

(PSF) que, no contexto da politica de satde brasileira, deveria contribuir para a construgéo e
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consolidacdo do SUS. Tendo em sua base os pressupostos do SUS, a estratégia do PSF traz no
centro de sua proposta a expectativa relativa a reorientagdo do modelo assistencial a partir da
APS (BRASIL, 1997a).

O PSF tinha como objetivos especificos:

[...] Prestar, na unidade de salde e no domicilio, assisténcia integral, continua, com
resolubilidade e boa qualidade as necessidades de salde da populagdo adscrita;
Intervir sobre os fatores de risco aos quais a populagdo esta exposta; Eleger a familia
e 0 seu espaco social como nicleo basico de abordagem no atendimento a salde;
Humanizar as praticas de salde através do estabelecimento de um vinculo entre os
profissionais de salde e a populagdo; Proporcionar o estabelecimento de parcerias
através do desenvolvimento de acgBes intersetoriais; Contribuir para a
democratizacdo do conhecimento do processo saude/doenca, da organizacdo dos
servigos e da producéo social da salde. Fazer com que a salde seja reconhecida
como um direito de cidadania e, portanto, expressdo da qualidade de vida e
estimular a organizag¢do da comunidade para o efetivo exercicio do controle social
(BRASIL, 1997a, p.10).

Dessa forma, o PSF constituiu uma estratégia de reforma incremental do sistema de
salde no Brasil, tendo em vista que dirige para modificacdes importantes na forma de
remuneracao das acGes de salde, nas formas de organizacdo dos servigos e nas praticas
assistenciais no plano local, e, portanto, no processo de descentralizacdo (VIANNA; DAL
POZ, 2005).

Deve-se reconhecer que, por um lado, a conjuntura era favoravel para discussao de
novas formas de organizacdo de servigo, tendo no PSF sua base estruturante; por outro,
estdvamos em plena década 90, marco das politicas neoliberais na América Latina e no Brasil.
Esse cenéario fez com que alguns autores considerados importantes no movimento sanitario
brasileiro, julgassem ser o PSF um programa pontual, “pacote basico” de assisténcia a saude,
cujas bases se sustentavam em um projeto- piloto centrado no médico, direcionadas a clientela
especifica e focalizado em regibes pobres (SOUSA; HAMANN, 2009).

Contudo, a APS se fortalece no Brasil, a partir da Norma operacional Basica do
Sistema Unico de Saude 96 (NOB 96), que estabeleceu transferéncias Per capita para a
Atencdo Baésica e incentivos especificos para a implantagdo nos municipios dos Programas de
Agentes Comunitarios e Saude da Familia (MENDONCA et al., 2018). Assim, o PSF
assumiu a condicdo de estratégia de reorientacdo da APS, em substituicdo as modalidades
tradicionais (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

Deste modo, até o ano de 1996, a Estratégia Saude da Familia, até entdo chamada de
Programa de Saude da Familia, possuia uma proposta de expansdo de cobertura e comegou a

ser vista como uma reorientacdo do modelo assistencial, sobretudo em relacdo a APS
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(MATTOQOS, 2002). Desde 1999, passou a ser considerada pelo Ministério da Satide como uma
estratégia estruturante dos sistemas municipais de saude, com vistas a reorientar 0 modelo
assistencial e imprimir uma nova dinamica na organizacdo dos servicos e acdes de saude
(SOUZA, 2002). Logo, a ESF surgia como um modelo de atencdo a salde representando a
superacdo do modelo hegeménico (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2007; VIANNA; DAL POZ,
2005). Além disso, materializa a proposta de desenvolver novas agdes, consideradas
“humanizadas, tecnicamente competentes, intersetorialmente articuladas e socialmente
apropriadas” (BRASIL, 20004, p.9).

A ESF surge como uma politica nacional de saide num contexto rico de influéncias
institucionais determinantes para que a sua incorporacdo fosse prioritaria. Para tanto, as
evolucgdes, as incertezas, as contradicdes do SUS, as experiéncias pontuais de modelos
inovadores de atencdo a saude, o seu perfil epidemioldgico e as pressdes institucionais e
internacionais por modelos contundentes com a APS, caracterizaram seu contexto de
implementacdo (ANDRADE et al., 2017).

A ESF encerra, em sua concepcao, mudancas na dimensdo organizacional do modelo
assistencial ao constituir uma equipe multiprofissional responsavel pela atencdo a saude de
uma populacdo circunscrita, definir o generalista como o profissional médico da APS e
instituir novos profissionais, inclusive os agentes comunitarios de salde, voltados para a acdo
comunitaria ampliando a atuacdo da equipe sobre os determinantes mais gerais do processo
salde-doenca (ESCOREL et al., 2007).

Sendo assim, a ESF esta apoiada nos principios do SUS, a universalidade e equidade
da atencdo e da integralidade das acGes e, acima de tudo, voltada a permanente defesa da vida
do cidaddo. Esta, assim, estruturada na ldgica bésica de atencdo a salde, gerando novas
praticas setoriais e promovendo a promocdo da salde e a preven¢do de agravos (BRASIL,
2000b).

1.4.1 A organizacdo estrutural e funcional da Estratégia Salide da Familia

A Unidade de Saude da Familia (USF) esta inserida na atencdo primaria a satde. Suas
equipes devem realizar o diagnostico de saude do territorio adscrito, identificando o perfil

epidemiolégico e sociodemografico das familias, reconhecendo os problemas de saude
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prevalentes e 0s riscos a que esta populacao esta exposta, elaborando, com a sua participacéo,
um plano local para o enfrentamento dos problemas de satude (BRASIL, 2006d).

Com vistas a reorganizacao da Atencdo Basica no Pais, de acordo com os principios
do Sistema Unico de Sautde e dos principios gerais da Atencdo Bésica, a estratégia Saude da

Familia deve

ter carater substitutivo em relacdo a rede de Atencdo Basica tradicional nos
territorios em que as Equipes Salde da Familia atuam; Il — atuar no territério,
realizando cadastramento domiciliar, diagnéstico situacional, agdes dirigidas aos
problemas de salde de maneira pactuada com a comunidade onde atua, buscando o
cuidado dos individuos e das familias ao longo do tempo, mantendo sempre postura
pré- ativa frente aos problemas de salde-doenca da populagdo; Il — desenvolver
atividades de acordo com o planejamento e a programacéo realizados com base no
diagndstico situacional e tendo como foco a familia e a comunidade; 1V — buscar a
integragdo com instituicbes e organizagdes sociais, em especial em sua &rea de
abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias; e V — ser um espago de
construcdo de cidadania (BRASIL, 2006d, ndo paginado).

Como porta de entrada do sistema local de saude, deve trabalhar com a defini¢do de
um territério de abrangéncia, que significa a area sob sua responsabilidade e pode atuar com
uma ou mais equipes de profissionais, dependendo do nimero de familias a ela vinculadas.
Recomenda-se que, no ambito de abrangéncia da unidade basica, uma equipe seja responsavel
por uma area onde residam de 600 a 1.000 familias, com o limite maximo de 4.500 habitantes
(BRASIL, 1997a).

Atualmente, um fator de limitacdo para o seu fortalecimento como porta de entrada
preferencial, é a coexisténcia de outras, concorrentes no sistema de saude, fazendo com que a
ESF nem sempre adote o seu papel de referéncia para o primeiro contato. Comumente, isso
ocorre em grandes centros urbanos, e tem ocasionado, inclusive, propor¢Ges mais baixas de
procura da populacdo adscrita pela USF30, colaborando para maior lentid&o na reorganizacao
da APS a partir da ESF (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN,2016; ESCORELet
al., 2007).

No entanto, concordamos com Silva Juniore Alves (2007), que pelo papel estratégico
da APS no SUS, ndo se pode compreendé-la exclusivamente como porta de entrada no
sistema, ja que esta ideia a reduziria em sua capacidade resolutiva dos problemas de saude

implicando & desqualificagdo e isolamento diante das outras partes do sistema:

[...] Ndo pode ser a sua Gnica porta de entrada, porque as necessidades das pessoas
se manifestam de maneira variavel e precisam ser acolhidas. Nem pode ser porta
obrigatdria porque isso burocratiza a relagdo das pessoas com o sistema. E ndo pode
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ser o Unico lugar de acolhimento, porque todas as partes do sistema precisam se
responsabilizar pelo resultado das agdes de salde e pela vida das pessoas (SILVA
JUNIOR; ALVES, 2007, p.11).

E recomendavel que a equipe de uma unidade de Salide da Familia seja composta, no
minimo, por um médico de familia ou generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) que deverdo realizar o cadastramento das familias
através de visitas aos domicilios, segundo a definicdo da area territorial pre-estabelecida para
a adscricdo (BRASIL, 1997a).

Em relacdo a equipe multiprofissional e a cobertura populacional, preconizava-se que,
esta seria responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo a média recomendada de
3.000 habitantes, com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos 0s seus integrantes
e composta por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de
enfermagem e agentes comunitarios de satde. O nimero de ACS suficiente para cobrir 100%
da populacgdo cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe
de Saude da Familia (BRASIL, 2006d, 2011).Outros profissionais, como psicélogos,
odontdlogos e fisioterapeutas podem ser incorporados as equipes ou formar equipes de apoio,
de acordo com as demandas e possibilidades locais, 0 que compreenderia posteriormente o
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) (BRASIL, 2009a).

Como parte do esfor¢co para o alcance dos objetivos da APS, surge através da GM n°
154/2008, oficialmente oNASF. Composto por uma equipe multidisciplinar de (assistente
social, educador fisico, farmacéutico, fisioterapeuta, nutricionista, psicologo, psiquiatra,
terapeuta ocupacional, entre outros), de acordo com a necessidade local. Seu principal
objetivo é o de auxiliar nas mudancas de atitudes e atuacdo dos profissionais de Saude da
Familia, por meio de ampliacdo no escopo de acdes da Atencdo Primaria. E como principal
diretriz a integralidade, compreendida em trés sentidos: o individuo, as praticas de salde e a
organizacdo do sistema de saude. Além disso, outros principios orientam as suas acGes
desenvolvidas como: territorio, educacdo popular em saude, interdisciplinaridade,
participacdo social, intersetorialidade, educacdo permanente em salde, humanizacdo e
promogcéo da saude (BRASIL, 2008, 2009a).

Apesar dos avangos e a intencionalidade do modelo da ESF, os desafios para o seu
aperfeicoamento estdo dependentesde fatores imbricados e que exigem um maior esforgo
politico-institucional, como as questdes relacionadas ao financiamento, a formacdo de
profissionais, a gestdo/educacdo de pessoal e ao desenvolvimento de agdes intersetoriais.

Sendo, imprescindivel, que as a¢des consistentes e efetivas sejam implantadas para fortalecer
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a ESF como porta de entrada preferencial e melhorar a organizagdo do acesso aos demais
niveis de atencdo(ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016).

Portanto, é importante e necessario que as acdes de planejamento, paralelamente, a
participacdo social,focalizem nas questdes organizativas de modo a atender as reais
necessidades da populagdo, buscando superar processos de trabalho ainda fundamentados no
modelo biomédico. Nessa perspectiva, outro desafio para a garantia dos cuidados integrais
estd no alcance do equilibrio adequado entre a abordagem individual em tempo oportuno e a
comunitaria para o enfrentamento dos determinantes sociais (ARANTES; SHIMIZU;
MERCHAN-HAMANN, 2016).

1.5 As Politicas Nacionais de Atencdo Béasica: avancos e retrocessos

As politicas publicas formuladas e implementadas até os anos 2000, em consonancia
com a ordem juridica constitucional, observaram essa l6gica de organizagdo politico-social
para a garantia do direito social a saide. Contudo, somente em 2006, a Politica Nacional de
Atencdo Bésica na sua primeira versao, ampliou o escopo e a concep¢do da Atengdo Primaria
Brasileira, incorporando os atributos da APS abrangente, “capaz de garantir 0 acesso
universal aos cuidados de saude de qualidade, responsavel pelo primeiro ponto de contato de
uma rede integral de Atencdo a Saude” (MENDONCA et al., 2018, p.32).

Portanto, a PNAB 2006, foi um documento importante no direcionamento da
reorganizacdo da ABS através do apontamento de um modelo de atencdo a satde assim como
em outros sistemas universais de salde, tornando a APS como uma estratégia central. Ela foi
empregada através da Portaria GM/MS n° 648 de 28/03/2006 (BRASIL,2006d),
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da APS para o Programa
Saude da Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

Desta forma, a PNAB de 2006, além de expandir o escopo e a concep¢do da Atencao
Bésica ao aliaraos atributos da atencdo primaria a satde abrangente, reconheceu a Salde da
Familia como modelo substitutivo e de reorganizacdo da APS. Além disso, revisou a
funcionalidade das Unidades de saude e suas diversas modalidades como por exemplo, as
unidades com ou sem a Estratégia Salude da familia (BRASIL, 2006d;
GIOVANELLA;MENDONCA, 2012; MELO et al., 2018).
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Para Melo et al. (2018), apesar da expanséo do modelo da ESF nos anos 2000, com a
incorporagdo das equipes de Saude Bucal e a criagdo do NASF, ainda permaneceram muitos
desafios, como por exemplo a infraestrutura inadequada, o subfinanciamento dos recursos, o
modelo assistencial biomédico ainda predominante e a dificuldade de fixacdo do profissional
medico.

A PNAB, revisada em 2011, através da Portaria GM/MS n° 2. 488 de 21/10/2011,
buscou preservar a centralidade da ESF para consolidar uma APS forte, ou seja, capaz de
estender a cobertura, prover cuidados integrais e desenvolver a promocdo da salde,
configurando-se como porta de entrada principal do usuério no SUS e eixo de coordenagdo do
cuidado e de ordenacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) ampliou as ac¢Ges intersetoriais e
acrescentou as equipes de APS, o Consultorio na Rua, regides ribeirinhas e fluviais, academia
da salde e o programa saude na escola (BRASIL, 2012).

Melo et al. (2018) apontam como avangos da PNAB 2011 e tentativa de suprir 0s
desafios de consolidacdo da APS, a criacdo do Requalifica UBS através do estabelecimento
dereformas, ampliacGes, construcdes e informatizacdo das unidades de salde; o Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) e no Programa Mais Médicos (PMM) e oe-SUS
AB, incluindo a oferta de prontuério eletrénico gratuito para os municipios.

O Nucleo de Saude da Familia (NASF), oficializado nesta edicdo de 2011, objetivou a
ampliacdo da abrangéncia e o escopo das agdes da atencdo basica, bem como sua
resolubilidade. Foi preconizado que sua constituicdo seria por equipes compostas por
profissionais de diferentes areas de conhecimento, que devem atuar de maneira integrada e
apoiando os profissionais das Equipes Saude da Familia, das Equipes de Atencdo Basica para
populacdes especificas (consultorios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais, etc.) e academia da
salde, compartilhando as préaticas e saberes em salde nos territdrios sob responsabilidade
destas equipes, atuando diretamente no apoio matricial as equipes das unidades nas quais esta
vinculado e no territério destas equipes (BRASIL, 2012).

Porém, apesar dos avancos, persistiram a precarizagdo do trabalho, da formacéo
profissional, os entraves na integracdo das redes de Atencédo a satde (RAS) e principalmente
o subfinanciamento (CAMPQOS; PEREIRA JUNIOR, 2018;MELO et al., 2018).

Contudo, aPNAB 2011, envolveu um amplo escopo de a¢des, mobilizando instituicbes
e sujeitos sociais para responder aos desafios colocados para a formacgéo de trabalhadores, a
organizacdo do processo de trabalho, as interagbes com a comunidade, a compreensdo do
territorio e as relacGes entre os entes federados (MOROSINI; FONSECA,; LIMA, 2018).
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1.5.1 PNAB 2017: contextos, mudancas estruturais, comparacdes, evolucdes e retrocessos

Neste capitulo, abordaremos os principais contextos politicos e econdmicos que
influenciaram a atualizacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica no ano 2017, apontando e
comparando as principais evolugdes e retrocessos das versdes anteriores com a atual.

A Ultima revisdo da PNAB em 2017 ocorreu sob uma crise econdmica e politica no
pais. Momento este em que vivenciamos uma série de retirada de direitos e ataques a
democracia em prol de um Estado neoliberalista. Tivemos desde a destituicdo de um governo
eleito democraticamente, ajustes fiscais que beiram ao austericidio até as reformas de leis
trabalhistas(BRASIL, 2017a) e da previdéncia que comprometem a protecdo social e a
Constituicao Brasileira.

Para Bravo, Pelaez e Pinheiro (2018), os processos de privatizacdo e de retrocessos na
politica de salde se iniciam no Governo Temer (2015-2018), mas inserem- se no quadro
social, econémico e politico sintonizado com processos observados mundialmente e se
concretiza com as mediacdes relacionadas as condi¢des de insercdo do Brasil no cenério
politico-econdmico mundial e ao seu particular desenvolvimento historico.

As disputas existentes entre esses projetos inscrevem-se no processo de
desenvolvimento do préprio sistema capitalista em sua fase neoliberal, com reducéo do papel
do Estado na sociedade, diminuicdo de direitos para a classe trabalhadora, politicas publicas
compensatérias focalizadas para grupos mais vulneraveis e participacdo cada vez maior do
mercado em todos os aspectos da vida social (BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018).

Mota (2017) aponta que essas medidas de austericidio® vém se caracterizando como
uma grande regressdo civilizatoria nos marcos da sociedade brasileira. Cita o que Marx
denominou de expropriagdo da classe trabalhadora, precisamente sobre os direitos e as
politicas sociais. Essa expropriacdo também se expande no ambito do direito a saude e da

politica de salde.

SUtilizaremos ao longo desta Tese o termo austericidio para se referir ao genocidio estrutural dos trabalhadores
provocado pelas politicas de austeridade neoliberal, que rompem com minimos padrGes de civilidade
conquistados pelas classes “subalternas” (DILIGENTI; ARAUJO, 2019).
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Para Santos e Szwako (2016, p. 115), os elementos que compde o quadro sociopolitico

brasileiro atual séo:

[...] a polarizacdo social e ideolégica, mobilizacdo popular e estudantil, crise politica,
crise fiscal, quadro econdmico de recessdo aguda e desemprego massivo, disputa e
reconfiguracdo eleitoral, uma midia oligopolizada cada vez mais partidarizada e
alinhada a setores especificos da estrutura de poder, crescente fascismo nos elementos
de nossa cultura politica, ja historicamente iliberal, anomia institucional judiciaria e
estratagemas partidarios se articulam formando cendrio inimaginavel até alguns anos
atras.

Contudo, vivemos um momento politico conturbado com ameacas a democracia e um
governo ilegitimo que promove um ajuste fiscal draconiano com congelamento dos in-
vestimentos em saude e educacdo por 20 anos, cujas repercussdes negativas ja se fazem sentir
na piora de indicadores de mortalidade infantil e materna e retorno de epidemias de enfermi-
dades transmissiveis anteriormente controladas (GIOVANELLA,; R1ZZOTTO, 2015).

Esses sdo indicadores claros de reversdo nas prioridades do governo atual, que trardo
consequentemente uma piora da situacdo de salde da populacdo, e perversamente, 0
sucateamento dos servigos (MENDONCA et al.,2018, p.39).

Concordamos com Rodrigues (2014), que avanca rapidamente a entrada da gestdo
privada no SUS em detrimento da geréncia do estado. Assim, ele se enfraquece diante dessas
privatizacGes gerenciais que praticam de maneira crescente formas de gestdo e ldgicas
privadas que ndo sdo favoraveis a defesa do interesse publico e da democracia na saude.

Esse quadro ainda é agravado, segundo pelo ataque juridico-judicial, denominado por
“Golpe de 2016”. Em que a Presidenta Dilma Rousseff sofre o impeachment quando a
burguesia unificada busca a proposta neoliberal (BASTQOS, 2017; REIS et al., 2016;SANTOS;
SZWAKO, 2016; TEIXEIRA; PAIM, 2018).

Santos e Szawako (2016) defendem que o impeachment ocorrido no Pais em 2016
trata-se de uma crise politica e ao contrario dos que dizem representar-se como uma crise
institucional. Os autores ainda expdem que foi a obra coordenada de atores, e ndo nosso
modelo institucional, que levou a ruptura democratica. Também se destaca a politizagdo do
Judiciario e a alianga entre partidos e movimentos sociais conservadores.

Concordamos com Teixeira e Paim (2018) que os desdobramentos do Golpe de 2016
ressaltam que a financeirizacdo da saude, o ajuste fiscal, a restauragdo do neoliberalismo e o

clientelismo politico da direita tém gerado o desmonte do Sistema Unico de Satde (SUS).
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Ainda para esses pesquisadores, esse golpe de empresarios, urdido pela Federacdo das
Industrias do Estado de S&o Paulo (Fiesp), Confederagdo Nacional da Inddstria (CNI),
Confederacdo Nacional da Agricultura (CNA), Federacdo Brasileira de Bancos (Febraban)
etc., usou a midia e parte da classe média para realizar uma intervencao parlamentar com a
chancela do Judiciério (TEIXEIRA; PAIM, 2018).

Na saude, o subfinanciamento constitucionalizado por intermédio da EC-95 (teto dos
gastos) se apresenta como um dos mecanismos mais drasticos para o desmonte do SUS
(TEIXEIRA; PAIM, 2018).

A emenda Constitucional 95 (EC-95/2016), que congela o orgcamento publico por 20
anos, é defendida como um teto de gastos, mas significa que estamos atravessando por projeto
politico e econdmico com objetivo de diminuir o tamanho do Estado e das suas atuagdes, 0
que pode afetar negativamente os investimentos publicos e os servicos basicos a populacéo,
sobretudo aos mais carentes, e aumentar ainda mais a concentracgdo de renda (RAMOS, 2018).

Portanto, a aprovacgdo da EC n. 95/2016 representa importante ameaca, pois se estima
que o setor satde perderd mais de R$ 40 bilhdes até 2036, quando finda o prazo de 20 anos
para otetodedespesasdaUnido(VIEIRA;BENEVIDES, 2016). Elaagudizao subfinanciamento
crénico do SUS ao definir o congelamento e a reducdo progressiva dos recursos federais
destinados ao SUS por vinte anos e sobrecarga sobremaneira os municipios que ja sdo
responsaveis por um terco dos gastos em salde (31%), financiando-a muito além das SUS
receitas (18,5%) (MENDONCA et al., 2018, p.39).

As novas regras desconsideram, portanto, as taxas de crescimento econdmico, como
também as demograficas pelos proximos 20 anos, o que podera levar ao sucateamento das
politicas sociais, especialmente nas areas da salde e educagdo, pondo em risco por completo a
qualidade de vida da populacgéo brasileira (MARIANO, 2017).

Vale destacar que a atual EC 95/2016 €, por conseguinte, uma medida de ajuste fiscal
que atende a l6gica imposta pelo consenso neoliberal para as na¢es subdesenvolvidas ou em
desenvolvimento, que pode ser sintetizada no tripé “superavit primario, meta inflacionaria e
cambio flutuante”, cujo resultado ja se sabe: aprofundamento da desigualdade social e da
recessdao econdmica e geracdo de lucros exclusivos e exorbitantes para muito poucos
(MARIANO, 2017).

A financeirizacdo e a hegemonia do capital financeiro, o ajuste fiscal violento da EC-
95, a restauragdo radical do neoliberalismo e o clientelismo politico da direita conservadora

estdo possibilitando o desmonte do SUS, ainda que gerando algum grau de resisténcia
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mediante frentes de movimentos sociais progressistas, conquistas de aparelhos da sociedade
civil e algumas incursdes no parlamento (TEIXEIRA;PAIM, 2018).

Essas mudancas conservadoras que apontam para o fim do SUS sdo fomentadas e
produzem base simbdlica no constructo societério a partir da insidiosa e permanente
destruicdo da sua imagem produzida pelos meios de comunicacdo de massa, que
expdem, de maneira desonesta e perversa, diariamente as mazelas do sistema,
explorando seus problemas, sem jamais analisar ou indicar seus determinantes e sem
considerar os éxitos do SUS na producdo de acesso a saude, melhoria dos indicadores
de salde e da qualidade de vida para milhdes de brasileiros (REIS et al., 2016, p.
132).

A terceira revisdo da PNAB, que compreende 0 escopo desta pesquisa, foi promulgada
por meio da Portaria GM/MS n° 2.436 de 21/09/2017 diante de muitas criticas de diversas
entidades, instituicGes, sindicatos, conselhos e pesquisadores do campo da Saude Coletiva. De
fato, a politica necessitava avancar nas discussdes acerca da ampliacdo do acesso e da
qualidade do mesmo a fim de consolidar a APS, mas ndo com a inclusdo de aspectos que
parecem representar um retrocesso para a APS e a inviabilizacdo do SUS no seu formato
original.

A consulta publica para a proposta de revisdo da PNAB durou apenas 15 dias, tendo
recebido mais de 6 mil contribuicbes, nenhuma das quais tendo sido consideradas no
documento final o que gerou diversas queixas e notas de repidio de muitas entidades. O
Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) apontou para um “explicito desrespeito a
participagdo popular, que ¢ um dos principios do SUS” e a Associacdo Brasileira de Satude
Coletiva (ABRASCO) classificou a aprovagdo como “a toque de caixa” em momento de
severa restricdo de financiamento das politicas publicas.

No Brasil, 0 SUS, desde o Programa (1994), e depois, Estratégia Saude da familia, as
edicdes anteriores da Politica de Atengdo Basica (2006 e 2011), foi eleita como a estratégia
central da Atencdo Primaria (MENDONCA et al., 2018).

Contudo, com o papel central na organizacdo da rede de atencdo a salde no SUS,
temos a Atencdo Primaria & Satde’ (APS), tendo como suas principais atribuicdes: ser a porta
de entrada do sistema de servicos de saude, oferecer servicos de salde; oferecer servicos com
boa infraestrutura e qualidade bem integrados a rede assistencial; exercer um cuidado

longinquo, com resolutividade da maioria das demandas da populagdo; definir e orientar o

” Nesta tese optamos pela utilizagdo do termo Atencdo Primaria & Salide compreendendo a constituicdo de
sistemas universais, pautado pela nocdo de direito a sadde, pela integralidade da atencdo, pelo combate as
iniquidades sociais e pela democratizacéo e participacdo social (MENDONCA et al., 2018, p. 35).
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caminho do usuario na rede de servicos com base nas necessidades de saude; realizar a
coordenacdo do cuidado, considerando os fluxos estabelecidos; responsabilizar-se pela
populacéo de seu territorio, incentivar a acdo comunitaria e medir as acdes intersetoriais para
ampla abordagem dos determinantes sociais e promover a saude (BRASIL, 2006d, 2011).

Nota-se que o texto da PNAB 2017, possui uma redagéo cuidadosamente astuciosa e
envolvente trazendo conceitos reconhecidos e importantes congruentes com as diretrizes da
APS, mas atraves de uma analise critica e reflexiva € possivel interpretar a sua
intencionalidade deletéria para o Sistema de Saude brasileiro.

Para Almeidaet al. (2018), a revisdo da PNAB em 2017 ignora e acentua problemas e
desafios reconhecidos da ABS no Brasil, como a posicdo periférica no sistema de saude e a
formacéo e fixacdo de trabalhadores alinhados ao projeto transformador do SUS.

Vale ressaltar que a implementacdo da ultima PNAB ndo dependera exclusivamente
do seu texto, mas sim do desenrolar do emaranhado de interesses corporativos, politicos e
econémicos que se fizeram fortemente presentes durante todo o processo de discussdo e
reformulacéo da politica (ALMEIDA et al., 2018).

Cecilio e Reis (2018) trazem alguns questionamentos acerca dessa revisdo, como 0
que se pretende com o estabelecimento de distintos padrdes de APS e se esta reformulacao
possui intencdes para a ampliacdo do mercado com as clinicas privadas populares.

Nesse contexto, a salde torna-se objeto fundamental na acirrada competicdo do setor
privado pelo fundo publico, em um insidioso propdsito de transformar em mercadoria as mais
diversas dimensdes do viver humano em sociedade. No SUS, a APS vem sendo o meio
principal de ampliacdo da oferta publica de servicos a populacdo, notadamente a classe
trabalhadora, bem como de criacdo de postos de trabalho. Entretanto, sua expansao tem sido
acompanhada pela terceirizacdo da forca de trabalho e pela privatizacdo da gestdo das
unidades de saude, por meio de parcerias entre o setor publico e o setor privado,
principalmente sob a forma de Organizac¢des Sociais (MOROSINI; FONSECA, 2017).

Para tanto, a PNAB 2017 suprime o0s principios da universalizagdo do acesso através
da relativizagdo da organizacdo da APS, por meio do favorecimento de outros modelos de
atencdo a saude, considerados obsoletos e insuficientes em relagdo aos problemas/
necessidades de salde dos brasileiros. Esta politica desconsidera descaradamente as
evidéncias cientificas em prol dos custos econémicos, levando ao retrocesso em que o
acolhimento, o territdrio, o perfil sociodemogréfico ndo mais terdo espago na programacédo do
cuidado (SPERLING, 2018).
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Estas mudancas na Politica Nacional de Atengdo Baésica podem trazer grandes
impactos negativos no acesso a salde, ferem os principios e diretrizes do SUS e ainda
enfraquecem a ESF que por anos foi o0 modelo ordenador da APS no Brasil.

A ESF ¢ um modelo de atencdo a saude essencial na ordenacdo da APS. Haja visto
seu alcance na populacdo brasileira, em que houve uma importante expansao da Estratégia
Saude da Familia (ESF) em todo o territério nacional, com forte indugdo e apoio do
Ministério da Saude (BRASIL, 2011) sendo considerada, enquanto estratégia prioritaria de
estruturacdo da APS, sendo a principal porta de entrada do Sistema Unico de Saude
(MALTAet al., 2013).

A proposta do Brasil para a reorganizacdo do sistema de salde, através da ESF, foi
citada como exemplo de iniciativa exitosa na implantacdo de politicas que adotam APS no
mundo (OMS, 2008).

O impacto da ESF pode ser descrito como indutor na redugédo de hospitalizagdes por
condicBes sensiveis a APS e pela reducdo da mortalidade infantil no pais. O estudo
“Avaliacdo do impacto das acdes do programa de saude da familia na reducéo das internacGes
hospitalares por condi¢des sensiveis a APS em adultos e idosos — 2000 a 2007 , aponta que a
reducdo das taxas de Internacdo por CondicGes Sensiveis a Atencdo Priméria (ICSAP) foi
maior do que as taxas de Ndo Relacionadas a Internacdo por Condi¢cdes Sensiveis a Atencao
Primaria (N-ICSAP) que caiu apenas 9% no mesmo periodo (PROJETO ICSAP, 2012).

Outro estudo mostra que a expansdo na cobertura da ESF nos municipios da Bahia,
entre 2000 e 2012, esteve associada a significativa reducdo nas ICSAP em criangas menores
de um ano. A queda das hospitalizacbes por este grupo de causas aconteceu num cenario
marcado pela expansdo da atencdo priméaria a salde na Bahia, evidenciado pelo aumento da
cobertura da ESF (PINTO JUNIOR et al., 2018).

Para Souza et al. (2018), deve-se pensar a resolutividade na APS, nas suas inter-
relacbes com os principios e diretrizes que a compdem, ja que é a ordenadora da Rede de
Atencdo a Saude. Assim, a maneira pela qual exerce essa resolutividade tem a capacidade de
influenciar diretamente as hospitalizagGes evitaveis.

A PNAB de 2017 (BRASIL, 2017d) apresenta algumas modificagdes expressivas
como: o reconhecimento de outras estratégias de Atencao Basica (EAB) de carater transitorio,
devendo ser estimulada sua conversdo em ESF; As equipes de Atencdo Basica (eAB) deverdo
ser compostas minimamente por médicos e enfermeiros; Implantacdo da EACS nas UBS

como uma possibilidade para a reorganizacdo inicial da APS com vistas & implantacdo
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gradual da ESF oucomo uma forma de agregar os agentes comunitarios a outras maneiras de
organizacdo da APS; Serd permitido agregar outros profissionais como dentistas, auxiliares de
salde bucal e ou técnicos de salde bucal, agentes comunitarios de salde e agentes de combate
a endemias; Recursos especificos que estdo condicionados a implantacdo das eAB nao
contemplam a composigéo de equipes multiprofissionais com a presenca de ACS;Equipe de
AB tradicional com profissionais de saide com CH de 10hs; Atividades do ACS, a serem
realizadas em carater excepcional, assistidas por profissional de saude de nivel superior,
membro da equipe, apds treinamento especifico como: aferir pressao arterial, glicemia capilar,
temperatura axial. Inclusive durante a visita domiciliar; A inclusdo do Gerente de AB;
Modificagdo do Ndcleo Ampliado de Saide da Familia e Atencdo Bésica (NASF-AB).

A PNAB 2017 apresenta algumas modificacdes expressivas como a possibilidade de
novas equipes de APS, a insercdo de novos atores no cendario do cuidado, como 0s gerentes de
APS, novas atribuicdes aos Agentes Comunitarios de Salde, novos aspectos de cobertura da
ESF, além de prever algumas mudancas na carga horéaria de profissionais inseridos nas
equipes de atencdo. No entanto, pela reformulacdo, a ESF ndo é mais o modelo de saude
priorizado pela APS no Brasil, ja que direciona o seu financiamento para as modalidades de
AB, reduz a carga horéria dos médicos o que precariza a longitudinalidade; flexibiliza a
presenca do ACS nas eAB e acrescenta atribuicdes ao ACS com a agregacgdo de praticas de
enfermagem e associacdo com as atribuicdes do ACE, o que descaracteriza 0s principios
organizativos da APS (REIS, 2017).

Segundo os pesquisadores da Rede de Pesquisa em Atencdo Primaria (REIS, 2017), a
PNAB 2017 deveria ser revisada de modo a serem recompostos osseguintes propositos: a
universalizacdo do acesso & APS resolutiva e de qualidade; o reconhecimento dos ACS como
sujeitos da acdo comunitaria no territério para a promoc¢do da saude; o financiamento
suficiente e equitativo para a APS integral; o fortalecimento dos espacos democraticos de
participacdo e controle social; a mediacdo de ac¢Oes intersetoriais para incidir na determinacéo
social, promover a saude e reduzir as desigualdades; a promocdo de uma gestdo publica
democrética, participativa e transparente e a formacdo de profissionais de salde para a APS
integral.

Estas mudancas na politica Nacional da Atencdo Béasica podem trazer grandes
impactos no acesso a saude, pois ferem os principios e diretrizes do SUS e ainda enfraquecem

a ESF que, por anos apostou-se como modelo ordenador da ABS no Brasil.
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Inspirados em Almeida et al.(2018), foi construido um quadro com as principais
alteracdes e inovacdes presentes na PNAB 2017 (Quadro 1, a seguir).
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Quadro 1 - Comparativo entre a PNAB 2011 e 2017 — Brasil — 2018 (continua)

Eixos tematicos

PNAB 2011

PNAB 2017

Financiamento de modelos de
organizagdo da APS

- Apenas o modelo da ESF era
financiado com recursos federais.

- Mantém o financiamento das equipes de
salde de familia como prioritario e passa a
financiar, com valor inferior, as eAB.

Organizacdo e atribui¢bes dos
ACS/ACE

- ACS obrigatério na ESF (1 para cada
750 pessoas; maximo de 12 por
equipe).

- Definicdo de oito atribuicdes para
ACS.

- Coordenagdo do trabalho do ACS
apenas pelo enfermeiro.

- ACE ndo compunha equipe de salde
da familia/eAB.

- ACS obrigatério na ESF, em nimero a
depender da  necessidade e  perfil
epidemiolégico local. Em éareas de
vulnerabilidade, um ACS para maximo de
750 pessoas, cobrindo 100% da populagéo,
sem nimero maximo por equipe; facultativo
na eAB.

-Incorpora as atribuicdes do ACE e
acrescenta 11 atribuicbes comuns entre ACS
e ACE;

-Atualiza e amplia para 12 as atribui¢bes dos
ACS;

-Coordenacgdo do trabalho do ACS passa a
ser responsabilidade de toda a equipe (nivel
superior).

Integragdo entre APS e

vigilancia em saude

Nao mencionava.

Introduzida tanto no campo da gestdo e
organizacao de servi¢os quanto na producdo
do cuidado, como responsabilidade dos entes
e de todos os profissionais.

Nucleos Ampliados de Saude
da Familia e APS

Denominados Ndcleos de Apoio a
Saiude da Familia (NASF), podendo
atuar junto a ESF, incluindo equipes
ribeirinhas, fluviais e Consultério na
Rua.

Denominagdo  alterada para  Ndcleo
Ampliado de Saltde da Familia e Atengdo
Basica (NASF-AB), passando a apoiar, além
das equipes de saude da familia, as eAB.

Gerente de atencdo bésica

Nao mencionava.

- Reconhece a figura do gerente de UBS,
recomendando sua insercdo como novo
membro da equipe, com previsdo de apoio
financeiro federal.

- Gerente deve ter nivel
preferencialmente da érea da salde.

superior,

Composicdo das equipes

- Equipe de salde da familia: médico,
enfermeiro, técnico  /auxiliar  de
enfermagem e ACS.

- Complementarmente, equipe de satde
bucal e NASF.

- Sem definicbes para eAB.

- ACE pode ser incluido na equipe de saude
da familia.

- eAB deve seguir parametros da equipe de
salde da familia, sendo facultado compor
com ACS e ACE.

Oferta nacional de servigos e
acles essenciais e ampliados
da AB

-Néo possuia.

- Incorporada na busca de garantir a oferta de
servicos essenciais no ambito da AB a toda a
populacéo e a ampliagdo da resolubilidade da
AB.

Territorializagdo/ vinculo

- Usuério s6 podia se vincular a uma
UBS.

- E facultado ao gestor possibilitar que o
usuario se vincule a mais de uma UBS.

Seguranga do paciente

- Nao mencionava.

- Incorporada como atribuicdo de todos os
membros da equipe.

Regulagdo

- Abordado de forma superficial e pouco
clara.

- Atribui aos profissionais a fungdo de
contribuir nos processos de regulacdo do
acesso a partir da AB;

-Aponta o0 Telessalde Brasil Redes e
protocolos como ferramentas de apoio a
regulacéo.

Pontos de apoio

- Ndo mencionava.

- Reconhecidos como estrutura da AB para
atendimento a  populagbes  dispersas,
respeitando normas gerais de seguranga
sanitaria.
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Quadro 1 - Comparativo entre a PNAB 2011 e 2017 — Brasil — 2018 (conclusao)

Eixos tematicos PNAB 2011 PNAB 2017
Carga horaria semanal das | - Equipes de saude da familia = 40h. - Equipes de salde da familia: 40h para todos
equipes - Cinco tipos de equipe de salde da [ os membros da equipe.
familia com diferentes composi¢des de | - eAB: 40h por categoria profissional
carga horaria médica. (maximo de trés profissionais e minimo de
10h por categoria).
Cobertura populacional por | - 3000 a 4000 pessoas por equipe. - 2000 a 3500 pessoas, com pardmetros
equipe baseados nos riscos e vulnerabilidades do
territorio.
Educagdo  permanente e | - Distribuidas ao longo do texto, porém | - Incorporadas ao processo de trabalho das
formag&o em salde ndo versava sobre formagdo em salde | equipes, com estrutura fisica e ambiéncia
e estrutura fisica para essas agdes. adequada para tal.
-Incorpora o ensino na salde, destacando o
papel da AB como lécus de formacdo,
pesquisa e extensao.
Prazo para implantagdo de | - N&o mencionava. - Define 4 meses para implantagdo de
equipes equipes credenciadas em portaria.

Legenda: Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB);Atencdo Priméaria a Salde (APS);Estratégia Saide da
Familia (ESF); Equipes de Atencéo Basica (eAB); Agentes comunitarios de salde (ACS); Agente de
Combate a Endemias (ACE); Unidade Bésica de Saide (UBS); Atenc¢do Bésica (AB).

Fonte: ALMEIDA et al., 2018.

O Quadro 1 apresenta informacdes das principais alteragdes da PNAB 2011 e 2017.
Porém,faz-se necessaria uma leitura critica dos possiveis impactos na APS e a
desconsideracdo da ESF e de suas repercussdes nas praticas dos profissionais e no acesso a

satide da populag&o, apontando os principios e diretrizes do SUS e da APS desconsiderados. E
0 que discutiremos nos proximos topicos.

1.5.1.1 A despriorizacdo do modelo da Estratégia Saude da Familia

O primeiro tdépico a ser discutido é a despriorizacdo do modelo da ESF. A
reformulacdo da PNAB traz ambiguidades de interpretacdo quando indicam que as equipes de
atencdo Basica podem posteriormente se organizar tal qual o modelo prioritario. Com isso,

admite-se o reconhecimento de outras estratégias de Atencdo Béasica, conforme ressaltamos a
sequir:

Art. 4° A PNAB tem na Saude da Familia sua estratégia prioritaria para expansao e
consolidacéo da Atencgdo Basica.

Paragrafo Unico. Serdo reconhecidas outras estratégias de Atencdo Basica, desde que
observados os principios e diretrizes previstos nesta portaria e tenham carater
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transitério, devendo ser estimulada sua conversdo em Estratégia Saude da Familia
(BRASIL, 2017d).

Esta Politica Nacional de Atencdo Basica tem na Salde da Familia sua estratégia
prioritaria para expansdo e consolidacdo da Atencdo Basica. Contudo reconhece
outras estratégias de organizacdo da Atencdo Basica nos territérios, que devem
seguir os principios e diretrizes da Atencdo Basica e do SUS, configurando um
processo progressivo e singular que considera e inclui as especificidades
locorregionais, ressaltando a dinamicidade do territério e a existéncia de populacGes
especificas, itinerantes e dispersas, que também sdo de responsabilidade da equipe
enquanto estiverem no territério, em consonancia com a politica de promocdo da
equidade em satde(BRASIL, 2017d,cap. |, grifo nosso).

Também é abordado nesta citacdo, o carater transitorio, dessas outras estratégias de
organizacdo, que deveriam ser estimuladasa sua conversdao em ESF. No entanto, ndo se define
0 tempo e nem como sera estimulado o processo progressivo de conversdo. E ao mencionar a
palavra “podem”, oferecem interpretagdes ambiguas e de condicionalidade entre o “poder” e
“querer” para tal transicdo para o modelo da ESF. Todavia, o risco é que as outras
modalidades, mais baratas de financiamento, como as equipes de Atencdo Basica (eAB) e que
ndo tenham o mesmo alcance e efetividade como na ESF se perpetuem.

As eAB deverdo ser compostas minimamente por médicos e enfermeiros. Poderdo
agregar outros profissionais como dentistas, auxiliares de saide bucal e ou técnicos de saude
bucal, agentes comunitarios de salde e agentes de combate a endemias. O que deixam
duvidas acerca do atendimento integral e do trabalho em equipe neste tipo de conformacao.

A implantacdo da Estratégia de Agente Comunitario de Saude (EACS) também surge
como uma possibilidade para a reorganizacao inicial da AB, com vistas a implantacdo gradual
da ESF ou como uma forma de agregar os agentes comunitarios a outras maneiras de
organizacdo da APS. Mais uma vez, a PNAB 2017 ndo define ou explicita 0 que seriam essas
outras maneiras de organizacdo deixando a orientacdo superficial e contraditoria. Também
ndo esclarece como serd a implantacdo gradual da ESF, se eximindo de uma definicdo
temporal para que ocorra a transicao.

Para Pinto (2018), trata-se de um desestimulo a aderéncia ao modelo da ESF, pois as
novas conformacgodes apresentam menos regras, agcdes e menorinvestimento financeiro. Assim,
as equipes de Atencdo Basica tornam-se sob carater substitutivo, porque é aparentemente

vantajoso para 0s gestores substituir a ESF pela “ndo ESF”.
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1.5.1.2 Novas regras para a populagdo adscrita

Na parte do funcionamento, no subcapitulo 3.3, temos:

i.- Populagdo adscrita por equipe de Atencéo Basica (eAB) e de Saude da Familia
(eSF) de 2.000 a 3.500 pessoas, localizada dentro do seu territério, garantindo os
principios e diretrizes da Atengdo Bésica.

Além dessa faixa populacional, podem existir outros arranjos de adscricdo,
conforme vulnerabilidades, riscos e dindmica comunitaria, facultando aos gestores
locais, conjuntamente com as equipes que atuam na Atencdo Baésica e Conselho
Municipal ou Local de Saude, a possibilidade de definir outro pardmetro
populacional de responsabilidade da equipe, podendo ser maior ou menor do que o
parametro recomendado, de acordo com as especificidades do territdrio,
assegurando-se a qualidade do cuidado (BRASIL, 2017d, cap. 3.3, grifo nosso).

Neste trecho, em relacdo a populacdo adscrita, a nova PNAB prega que deve ser de
2.000 a 3.500 pessoas. Porém complementa que “podem” existir outros arranjos de adscrigdo,
podendo ser maior ou menor do que o parametro recomendado. Desta forma, a partir destes
novos arranjos de adscricdo, surgem os novos desafios para agarantiados principios da
universalidade e da integralidade, na promocdo da garantiado acesso para 0 numero de

pessoas adscritas, paraa qualidade do cuidado.

1.5.1.3 Pacotes de servigos essenciais e ampliados

Uma das mudancas diz respeito a maior autonomia cedida aos gestores municipais no
gue tange ao escopo de servicos ofertados na APS. Estes passam a ser divididos entre padrdes

“essenciais” e “ampliados”. Define-se como “padrdes essenciais e ampliados” o seguinte:

Padrbes Essenciais — acdes e procedimentos béasicos relacionados a condigdes
béasicas/ essenciais de acesso e qualidade na Atencdo Bésica; e Padrées Ampliados —
acles e procedimentos considerados estratégicos para se avancgar e alcangar padrbes
elevados de acesso e qualidade na Atencdo Bésica, considerando especificidades
locais, indicadores e parametros estabelecidos nas Regifes de Salde (BRASIL,
2017d, item 3.3).

Apesar dessa distingdo que é introduzida entre os tipos de servicos, a PNAB 2017 nao

deixa claro quais ac¢Ges e procedimentos corresponderiam a cada padrao de servicos, deixando
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sua interpretacdo a cargo dos gestores locais. Acredita-se que essa ambiguidade pode
ocasionar uma configuracdo de APS que se limite aos cuidados minimos, gerando incerteza
sobre a capacidade desse padrdo basico de atender todas as necessidades de salde que
deveriam ser contempladas neste nivel de atencdo (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

Assim, os padrdes essenciais sdo ‘as agOes e os procedimentos basicos’, que
deveriam ser garantidos pelas equipes em todo o Pais. Embora sejam apresentados
como condigdes basicas de acesso a atencdo a salde, e de qualidade do cuidado
oferecido, a propria segmentacdo os remete a ideia de minimos. Assim, o termo
‘basico’ se esvazia do sentido que é tdo caro a alguns autores da literatura sobre APS
no Brasil, isto é, como distintivo do compromisso da AB, de ser o primeiro nivel de
acesso a um sistema universal, que abrange uma rede integral e complementar de
atencdo a salde, capaz de resolver 80% dos problemas de saide da populacéo
(MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018, p. 16).

Segundo Morosini, Fonseca e Lima (2018), o risco assentado, pela diferenciacao entre
0s servicos ‘essenciais’ e ‘ampliados’, é de que se retome a logica da seletividade com
diretrizes que reforcem a segmentacdo e a fragmentacdo dos servigos e das acdes de saude no
SUS, a partir da APS. Além disso, também ocorre um descompromisso com os principios da
universalidade e integralidade.

Giovanella (2018) menciona que o estabelecimento de uma cesta minima de servicos
incluidos, denominados de “servigos essenciais”, esta contido nos indicadores do Banco
Mundial e da OMS em 2017, com a finalidade de monitorar uma das metas 3,8, relacionada
ao desenvolvimento sustentavel “Saiude ¢ Bem-Estar” e a AP como estratégia para a cobertura
universal. Contudo, as agdes e servicos orientados pelos padrdes essenciais e ampliados,
configuram uma concep¢do de APS seletiva e focal, rompendo com o principio da
integralidade e levando a distorcéo do principio da equidade.

1.5.1.4 Critérios para definicdo do tipo de equipes e o numero de ACS

Em relacéo ao tipo de equipe, a PNAB 2017, novamente demonstra ambiguidades de
interpretacdo e ndo garante 0 acesso e a universalidade, conforme identificado no trecho a
seguir: “o numero de ACS por equipe devera ser definido de acordo com base populacional,
critérios demograficos, epidemioldgicos e socioecondémicos, de acordo com a definigcdo

local”, em seguida “Em areas de grande dispersao territorial, areas de risco e vulnerabilidade
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social, recomenda-se a cobertura de 100% da populagdo com nimero méximo de 750 pessoas
por ACS” (BRASIL, 2017d,ndo paginado).

Sendo assim, percebemos um provavel déficit na cobertura da ESF, enquanto pela
PNAB 2011 a cobertura deveria ser 100% da populacdo, agora a cobertura serd 100% da
populacdo vulneravel. Desta forma, também ndo determina de forma clara e concisa acerca
dos critérios para a determinagdo de uma populacdo vulneravel podendo ferir o principio da
universalidade.

Para Pinto (2018), o efeito esperado é a reducdo drastica do numero de ACS, através
de medidas de corte dos gastos, trazendo o “desmantelamento” da ESF com possiveis

consequéncias tragicas para a satde da populacéo.

1.5.1.5 A diferenciacdo da carga horaria dos profissionais entre as equipes de Saude da
Familia e equipes de Atencgdo Basica

Outro ponto polémico é a distribuicdo da carga horéria dos profissionais que sera de
responsabilidade do gestor. Logo a eAB tradicional, poderé ter profissionais com CH de 10hs.
Percebemos neste fragmento indicios para a eventual desconsideracdo da concepcdo das
necessidades em salde da populacdo, abrindo lacunas para que a distribuicdo da carga horaria
seja realizada de acordo com a oferta de profissionais.Podemos atribuir a este aspecto, 0s
desafios para a continuidade e longitudinalidade do cuidado.

A PNAB 2017 preconiza a diferenciacdo da carga horaria dos profissionais das
equipes de Atencdo Basica, estabelecendo a carga horaria de 40 horas semanais, porém
flexibilizando que, no méaximo trés profissionais, possam cumprir 10h por categoria
profissional. Enquanto isso, para as equipes de Salde da Familia torna-se obrigatério o
cumprimento de 40 horas semanais para todos os profissionais de saude.

Andrade et al. (2019) revelam, em seu estudo,que a maioria dos profissionais
considerava a carga de trabalho como densa e em ampla diferenciacdo da carga horéria
exigida dos médicos da estratégia em relacdo aos demais setores. Esta flexibilizacdo traz a
tona uma antiga discussao, relativa a dificuldade de fixacdo do profissional médico as equipes
de Salde da Familia (ALMEIDA et al., 2018; MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).



79

A Portaria n° 2.027, de 25 de agosto de 2011, publicada pelo Ministério da Salude
(MS), flexibilizou a carga horéria dos médicos, que agora também poderdo ser contratados
para trabalharem 20 ou 30 horas semanais.A medida apenas consolidou com a realidade,
retirando os médicos e gestores da ilegalidade nos municipios em que ja cumpriam a carga
horaria reduzida como forma de facilitar as contratacOes desses profissionais.

Contudo, dentre outras alteracdes da PNAB 2017, a flexibilizacdo da carga horéria
dos profissionais para a composicdo da equipe, mesmo diante de toda problematica ja
discutida, estaria atendendo o interesse corporativista da categoria médica e do mercado
privado (MORI, 2019).

Além das dificuldades de fixacdo do profissional médico nas equipes de Saude da
Familia, prejudicaria uma das importantes esséncias da APS, que se trata do vinculo entre
profissional e usuario, que potencializaria a responsabilidade do profissional com o territorio a
qual o real proposito do estabelecimento da carga horéaria de 40 horas semanais (MOROSINI;
FONSECA; LIMA, 2018).

Também é relevante discutir que essa flexibilizacdo poderd aumentar as dificuldades
de fixacdo da equipe médica nas equipes de Saude da Familia ja que pode ocorrer uma
preferéncia desta categoria profissional pelas equipes de Atencdo Bésica ja que nesta €
possivel a flexibilizagdo da carga horaria.

1.5.1.6 O reconhecimento da figura do gerente de Atencdo Bésica

No capitulo das atribui¢bes dos profissionais, foi recomendada a inclusdo do Gerente
de AB e que este ndo seja profissional integrante das equipes,devendo ainclusdo deste
profissional ser avaliada pelo gestor (BRASIL, 2017d). Outra parte do trecho diz: “Entende-
se gerente de AB um profissional qualificado, preferencialmente com nivel superior”
(BRASIL, 2017d, ndo paginado). Podemos entender que o gestor pode escolher se contrata
um gerente com nivel superior ou apenas qualificado para tal cargo. Além disso, também néo
define o incentivo para a contratacdo desse novo membro da equipe.

O custeio mensal da Geréncia da Atencdo Primaria esta previsto na Portaria de
Consolidagdo n° 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017c). O custeio mensal

sera de R$ 713,00 para municipios que possuem apenas uma equipe e USF e R$ 1.426 para
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Municipios que possuem mais de uma equipe no total, repassando tal valor para unidades com
duas ou mais equipes, ou ainda, a cada duas unidades de salde nas quais atua apenas uma
equipe.

A atuacdo do gerente da USF na coordenacdo destes espacos sera estratégica e devera

ter como norte o disposto na Politica. Sdo atribui¢des dos gerentes (BRASIL, 2017d):

I.- Conhecer e divulgar, junto aos demais profissionais, as diretrizes e normas que
incidem sobre a AB em dmbito nacional, estadual, municipal e Distrito Federal, com
énfase na Politica Nacional de Atencdo Basica, de modo a orientar a organizagao do
processo de trabalho na UBS; Il.- Participar e orientar o processo de
territorializacdo, diagndstico situacional, planejamento e programacédo das equipes,
avaliando resultados e propondo estratégias para o alcance de metas de saude, junto
aos demais profissionais; Il1l.- Acompanhar, orientar e monitorar os processos de
trabalho das equipes que atuam na AB sob sua geréncia, contribuindo para
implementacdo de politicas, estratégias e programas de salde, bem como para a
mediacdo de conflitos e resolucdo de problemas; IV.- Mitigar a cultura na qual as
equipes, incluindo profissionais envolvidos no cuidado e gestores assumem
responsabilidades pela sua propria seguranga de seus colegas, pacientes e familiares,
encorajando a identificacdo, a notificacdo e a resolucdo dos problemas relacionados
a seguranga; V.- Assegurar a adequada alimentacdo de dados nos sistemas de
informacdo da Atencdo Bésica vigente, por parte dos profissionais, verificando sua
consisténcia, estimulando a utilizacdo para andlise e planejamento das acles, e
divulgando os resultados obtidos; VI.- Estimular o vinculo entre os profissionais
favorecendo o trabalho em equipe; VII. Potencializar a utilizagao de recursos fisicos,
tecnoldgicos e equipamentos existentes na UBS, apoiando os processos de cuidado a
partir da orientagdo a equipe sobre a correta utilizacdo desses recursos; VIII.-
Qualificar a gestdo da infraestrutura e dos insumos (manutengdo, logistica dos
materiais, ambiéncia da UBS), zelando pelo bom uso dos recursos e evitando o
desabastecimento; 1X.- Representar o0 servigo sob sua geréncia em todas as
instancias necessarias e articular com demais atores da gestdo e do territério com
vistas a qualificacdo do trabalho e da atengdo a salde realizada na UBS; X.-
Conhecer a RAS, participar e fomentar a participacdo dos profissionais na
organizacdo dos fluxos de usuarios, com base em protocolos, diretrizes clinicas e
terapéuticas, apoiando a referéncia e contrarreferéncia entre equipes que atuam na
AB e nos diferentes pontos de atencdo, com garantia de encaminhamentos
responsaveis; Xl.- Conhecer a rede de servicos e equipamentos sociais do territério,
e estimular a atuacdo intersetorial, com atencdo diferenciada para as
vulnerabilidades existentes no territorio; XII.- Identificar as necessidades de
formac&o/qualificagdo dos profissionais em conjunto com a equipe, visando
melhorias no processo de trabalho, na qualidade e resolutividade da atencdo, e
promover a Educacdo Permanente, seja mobilizando saberes na propria UBS, ou
com parceiros; XII1.- Desenvolver gestdo participativa e estimular a participagdo dos
profissionais e usudrios em instancias de controle social; XIV.- Tomar as
providéncias cabiveis no menor prazo possivel quanto a ocorréncias que interfiram
no funcionamento da unidade; e XV.- Exercer outras atribuicdes que lhe sejam
designadas pelo gestor municipal ou do Distrito Federal, de acordo com suas
competéncias.
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1.5.1.7 Novas Atribuicbes aos Agentes Comunitarios de Saude: medidas ilegais e que
reforcam o modelo biomédico

Em relacdo as novas atribuices aos ACS, preconiza-se o trecho seguinte:

Poderdo ser consideradas, ainda, atividades do Agente Comunitario de Saude, a
serem realizadas em carater excepcional, assistidas por profissional de saide de
nivel superior, membro da equipe, apés treinamento especifico e fornecimento de
equipamentos adequados, em sua base geografica de atuacdo, encaminhando o
paciente para a unidade de sadde de referéncia. | — Aferir a pressdo arterial, inclusive
no domicilio, com o objetivo de promover salde e prevenir doengas e agravos; Il —
Realizar a medicdo da glicemia capilar, inclusive no domicilio, para o
acompanhamento dos casos diagnosticados de diabetes mellitus e segundo projeto
terapéutico prescrito pelas equipes que atuam na Atengdo Baésica; Il1- afericdo da
temperatura axilar, durante a visita domiciliar; IV- Realizar técnicas limpas de
curativo, que sdo realizadas com material limpo, agua corrente ou soro fisiolégico e
cobertura estéril, com uso de coberturas passivas, que somente cobre a ferida; e V —
Orientacdo e apoio, em domicilio, para a correta administracdo da medicacdo do
paciente em situacdo de vulnerabilidade (BRASIL, 2017d, ndo paginado).

Essas atribuicdes caracterizam o exercicio ilegal da profissao, ja que essas funcbes ndo
sdo atribuidas na legislacdo especifica do ACS e sim a profissionais de enfermagem. N&o sdo
esclarecidas, na politica,quais as condicOes seriam caracterizadas como excepcional, levanta
discussOes e alertas para risco da descaracterizacdo do papel do ACS na APS e a formagéo
deste profissional para a realizacdo dessas atividades inerentes a enfermagem.

Portanto, além de se configurar como exercicio ilegal da profissdode enfermagem,
esses tipos de atribuicBes necessitam de técnicas e compreensao especifica dos resultados, ja
que podem acarretar danos a satde dos usuarios. Assim, implicariam em formar tecnicamente
0s ACS para a realizacao de tais atribuicdes e, consequentemente, este profissional perderia a
sua esséncia de promotor da saude.

Portanto, gera-se a dubiedade quanto ao significado da universalidade almejada e do
escopo da atengdo primaria a saude pretendida. Ha uma disputa entre garantir acesso universal
com equidade conforme necessidades, independente da renda, em sistemas publicos
universais de saide como o SUS, e expandir cobertura com seguros focalizados (privados,
publicos ou subsidiados) com cesta de cuidados basicos selecionados, cristalizando
iniquidades (GIOVANELLA, 2018).

Nesse contexto, reiteram-se abordagens seletivas da atencdo priméaria a salde para

alcance de um universalismo basico, e precisamos estar atentos a defesa da expansdo da
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atencdo bésica no SUS em uma concepgdo de atencdo primaria a saude integral
(GIOVANELLA, 2018).

1.6 As praticas de salude de enfermeiros e agentes comunitarios de salde na estratégia
saude da familia

Para compreender as praticas no contexto de trabalho de Enfermeiros e ACS na ESF, é
necessario recorrer a discussdo conceitual e tedrica desde o entendimento da palavra ‘pratica’
até a sua aplicacdo no sentido de promover a saude por esses profissionais. E transversalmente
a essa discussao, as transformacdes historicas, filosoficas e politicas que influenciam suas
préticas e atribui¢Ges no cuidado a salde.

As préticas de salde foram se adaptando ao contexto historico das nagdes. O seu
desenvolvimento estd profundamente associado as composicGes sociais das diferentes nacdes
em épocas diversas. Cada periodo historico é determinado por uma formacdo social
especifica, trazendo consigo uma caracterizagdo propria que engloba sua filosofia, sua
politica, sua economia, suas leis e sua ideologia (GEOVANINIet al., 2019).

Primeiramente consultamos o sentido seméantico da palavra “prética”, e segundo o

Dicionario online Dicio (2021), lemos o seguinte:

O que se opGe ao tedrico; real [...JTudo o que se consegue realizar, executar, fazer;
exercicio.Realizagdo do que se planejou; aplicagdo: prética de crime.Realizacdo
costumeira, cotidiana de algo: pratica de exercicios.Habilidade adquirida com a
experiéncia; treinamento: pratica em cozinhar.Modo particular e comum de se
comportar ou de realizar alguma coisa; habito: a mentira é uma préatica dos
enganadores.Em que h& wuso continuo, hébitos enraizados ou costumes;
convencdo.Tempo usado para se preparar em; estidgio: preciso pegar pratica
nisso![...]Capaz de realizar alguma coisa objetivamente; com senso de realidade;
pragmatico: pessoa pratica.Facil de usar; de utilizagdo simples [...]

Ja no dicionario Michaelis online (2021), “préatica” é definida como:

[..] 1 Acdo ou efeito de praticar. 2 Realizaco de qualquer ideia ou
projeto. 3 Aplicacao das regras ou dos principios de uma arte ou ciéncia. 4Exercicio
de qualquer ocupacdo ou profissdo. 5 Execucao repetida de um trabalho ou exercicio
sisteméatico com o fim de adquirir destreza ou proficiéncia: A pratica leva a
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perfeicdo. 6 Habilidade em qualquer ocupagdo ou oficio adquirida por prolongado
exercicio deles: Ter muita pratica. 7 Modo ou método usual de fazer qualquer
coisa. 8 Maneira de proceder; uso, costume. 9 Conversacdo, palestra; conferéncia,
discurso. 10 Pequeno sermdo ou discurso feito por um sacerdote aos fiéis antes ou
no intervalo da missa; exortacdo. 11 Cumprimento (falando de deveres, virtudes,
leis, ordens). 12 [...]Exercicio maquinal de alguma arte ou oficio; rotina. 13 [...] P.
do mundo: a) experiéncia da vida; b) conhecimento dos usos e costumes da
sociedade em que se vive. POr em pratica: efetuar, executar, realizar”.

Percebemos que o significado da palavra “pratica”, nos dois dicionrios, apresenta
algumas semelhancas, mas também demonstram importantes peculiaridades que contribuem
para a nossa reflexdo quando relacionados a pratica em saide. O Dicionario Dicio apresenta
basicamente um sentido de acdo e a afirmacdo de que reproducdo da “prética” pode trazer
habilidades— portanto, a expde como uma maneira de agir. Ja o dicionario Michaelis online
também define ‘pratica’ como agdo, porém traz outras interpretacdes, como a aplicacdo das
regras ou principios de uma arte ou ciéncia. Nesse sentido, podemos relacionar a pratica como
uma acgdo raciocinada, ou seja, uma acdo que nao deve ser uma simples repeticdo ou
mecanizacdo, pois se trata de uma acdo embasada em algum tipo de conhecimento e com
objetivos. Ao contrario do que se entende quando uma acdo € meramente mecanizada, ou seja,
desprovida de sentido. Também menciona quando alega um significado de rotina, que deve
ser bastante refletido quando se pensa nas praticas principalmente no campo da satde coletiva
que defendem a integralidade das acdes de acordo com a necessidade dos usuarios.

Segundo Acioli (2003, p. 158), os termos “Pratico” e “Préxis”, também sao utilizados

como referéncias as praticas sociais, e 0s define como:

Préaxis, que significa acdo em grego, € um termo referente a uma acdo voluntéria
voltada para uma razdo préatica, um agir pratico. O materialismo dialético concebe a
préaxis como uma acgdo transformadora das condi¢Bes concretas da existéncia. A
praxis engloba tanto a acdo objetiva do ser humano quanto suas produgdes
subjetivas, articulando aces e intencdes. E Prético, indica para a filosofia e para o
senso comum, uma agdo ou o que diz respeito a atividade humana concreta. Refere-
se ao que pode ser objetivado e traduzido em acéo.

A mesma autora ainda reitera que ““as praticas sao frutos de condi¢des relacionadas ao
contexto social, politico e econémico e de aspectos subjetivos e de interesses dos grupos
sociais” (ACIOLI, 2003, p. 50). A partir desta defini¢ao incumbe a equipe da ESF a promocéo
da integralidade nas préaticas de salde e organiza-las de acordo com as necessidades de saude
dos usuarios.

A historia do desenvolvimento e transformacdes das praticas de sadde dividem-se em

seis periodos: a) As préaticas de saude instintivas: caracteriza a pratica do cuidar nos grupos
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ndmades primitivos, tendo como pano de fundo as concepgdes evolucionista e teoldgica; b)
As préticas de saude mégico-sacerdotais: aproximam-se da relacdo mistica entre as praticas
religiosas e as praticas de satde primitivas desenvolvidas pelos sacerdotes nos templos; c) As
praticas de salde no alvorecer da ciéncia: corresponde o progresso das praticas de saude
devido ao surgimento da filosofia e a evolucdo da ciéncia. Estendeu-se até os primeiros anos
da Era Cristd; d) As préaticas de saude monastico-medievais: focaliza a influéncia dos fatores
socioeconémicos e politicos do medievo e da sociedade feudal nas praticas de saude e as
relacbes destas com o cristianismo. Aqui aparece a Enfermagem como pratica leiga,
desenvolvida por religiosos e abrange o periodo medieval compreendido entre os séculos V e
XIII; e) As préticas de salde pds-monasticas: evidencia a evolugdo das préaticas de salde e,
em especial, da pratica de Enfermagem no contexto dos movimentos Renascentistas e da
Reforma Protestante. Corresponde ao periodo que vai do final do século XIII ao inicio do
século XV; f) As préticas de saide no mundo moderno: considera as préaticas de salde e, em
especial, a da Enfermagem sob a 6tica do sistema politico-econémico da sociedade capitalista
e ressalta o surgimento da Enfermagem como pratica profissional industrializada
(GEOVANINIet al., 2019).

Portanto, o cuidado como uma prética instintiva e empirica, sempre esteve presente
desde a origem das civilizagdes, apresentando nesta fase, 0 minimo de reflexdo critica e com
poucos principios cientificos (MARIN; GIORDANI, 2009).

A transformacdo historica das praticas de saude relaciona-se com as demais praticas
sociais, quanto as formas de organizacdo e de producdo da vida social. Na Idade Média as
préticas de cuidado, subordinavam-se ao dogmatismo religioso. Na era capitalista, a pratica de
salde se subordina a ldgica do mercado, passando a ser organizado a partir de uma l6gica
privada, tratando a saide como uma mercadoria com fins lucrativos (ZOBOLI; FRACOLLI;
CHIESA, 2013).

Sousa e Hamann (2009) defendem que as praticas de salde devem ser orientadas pela
esséncia do SUS, onde se fortaleca o dialogo de forma permanente, franca e democrética, com
todas as forgas sociais, tendo em vista um novo pacto federativo: a consolidacdo da politica

prevista na nossa Constituicao.
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1.6.1 Préticas de sallde dos Enfermeiros na Estratégia Saude da Familia

Reiteramos que neste estudo, optamos pelo uso do termo ‘praticas de saude’, por
percebermos que elas estdo intimamente ligadas ao cuidado, ou seja, as mesmas podem ser
apreendidas como a extensédo do cuidado. Por isso, entendemos que o cuidado como uma
filosofia ou uma identidade, algo maior, como uma esséncia que deve estar embasando
quaisquer préaticas de saude.

Concordamos com Pinheiro (2009), que define cuidado como um modo de agir
produzido através da experiéncia de um modo de vida especifico e apoiados por aspectos
politicos, sociais, culturais e historicos, que se transformam em préaticas de espaco e na acao
de cidaddos sobre o0s outros em uma dada sociedade.

No entendimento de Giordani (2008, p. 40), “cuidar supera um ato, uma agdo
mecanica ou automatizada, sendo, portanto, mais caracterizada por uma atitude”. O cuidado
de enfermagem ¢é teoricamente idealizado, construido e praticamente edificado a partir da
relacdo entre dois entes, de forma interpessoal, que objetiva o bem- estar dos seres
envolvidos. Para tanto, é imprescindivel que aquele que cuida e aquele que é cuidado se
encontrem numa interacdo qualitativamente produtiva (FORMOZO et al., 2012).

Compreender o valor do cuidado de enfermagem requer uma concepcao ética que
contemple a vida como um bem valioso em si, comec¢ando pela valorizacdo da propria vida
para respeitar a do outro em sua complexidade, suas escolhas, inclusive a escolha da
enfermagem como uma profissdo (SOUZA; SARTOR; PRADO, 2005).

Cuidar em enfermagem consiste em envidar esfor¢os transpessoais de um ser humano
para outro, visando proteger, promover e preservar a humanidade, ajudando pessoas a
encontrar significados na doenca, sofrimento e dor, bem como, na existéncia. E ainda, ajudar
outra pessoa a obter autoconhecimento, controle e autocura, quando entdo, um sentido de
harmonia interna é restaurado, independentemente de circunstancias externas (WALDOW;
LOPES; MEYER, 1998).

O cuidado em enfermagem, nesta concepcdo de colocar-se no lugar do outro,
aproxima-se das ideias do humanismo latino ao identificar os seres humanos pela sua
capacidade de colaboracdo e de solidariedade para com o préximo. Deste modo, prestar
cuidado quer na dimensdo pessoal quer na social é uma virtude que integra os valores

identificadores da profissdo da enfermagem. Assim, compartilhar com as demais pessoas
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experiéncias e oportunidades, particularmente as que configuram o bem maior, a vida,
constitui um dos fundamentos dos humanistas, que se apresenta na esséncia do cuidado de
enfermagem.

Para Ayres (2001), se considerarmos a mesma ideia de cuidado para o plano mais
concreto das préticas de saude, vamos permanecer intactos no seu conteldo fundamental e no
seu significado mais relevante, pois, cuidar da salde de alguém é mais que construir um
objeto e intervir sobre ele. Para cuidar ha que se considerar e construir projetos; ha que se
sustentar, ao longo do tempo, um estreitamento entre a matéria e o espirito, 0 corpo e a mente.
Portanto, a atitude de cuidar ndo pode ser apenas uma pequena e subordinada tarefa de
parcelar das praticas de saude.

A prética do cuidado é uma prética social, a qual pode ser determinada historicamente
e, por sua vez, reflete posicdes diante do desenvolvimento e da realidade social (FERREIRA,;
ACIOLI, 2010).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) tem sido referida como a estratégia estruturante
para 0 alcance de mudancas significativas no contexto da Salde Publica brasileira,
principalmente por propor importantes mudancas na forma de conduzir as praticas de saude.
Possui potencialidades para contribuir para a construcdo de um novo paradigma assistencial
mais voltado para a pratica humanizadora e holistica (SILVA; MOTTA; ZEITOUNE, 2010).
Em outras palavras, trata-se de uma tentativa de transformar as acdes predominantes da area
curativa e hospitalocéntrica para a pratica de saide com énfase na prevencao e a promocao da
salde.

As préticas de salude na ESF devem ser atreladas as necessidades locais, a partir das
quais as agdes sdo elaboradas. Sendo assim é o contexto social de cada comunidade, que
permite a implantacdo eficaz ou ndo dessas praticas (KEBIAN, 2011). Assim, Paim e
Almeida Filho (2000) incorporam ao conceito de préatica de saude, as dimensdes objetivas do
processo de trabalho, das relagGes técnicas e sociais que permeiam tais praticas.

O lidar com o cotidiano das praticas de satde coloca-nos em contato com a realidade
dos usuarios, 0s quais apresentam uma pluralidade de recursos populares de cuidados com o
corpo, coadjuvantes as terapéuticas oficiais (TEIXEIRA; NOGUEIRA, 2005).

Neste sentido, € necessario conhecer e refletir sobre as praticas de saude
contextualizadas, referidas a existéncia de determinados grupos sociais, como as suas
condi¢cdes de satde e doenca, num movimento “de fora para dentro” da légica dos servicos de

satde (ACIOLI, 2003).
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As praticas de salde sdo construidas através de varios hdabitos que estéo
relacionados a interiorizagdo de normas e valores presentes na cultura. Sdo préaticas
orientadas por uma gama de influéncias; institucionais, familiares e referentes ao
grupo social de que fazem parte. Dessa forma, possuem varios sentidos, que
misturam varios elementos da biomedicina e de outras racionalidades médicas e da
chamada medicina tradicional ou popular. Podem ser percebidas como maneiras de
fazer, que implicam estratégias e taticas de pessoas e grupos desenvolvidas em
determinados contextos, no sentido de superacdo de limites que definem suas
préticas. H4, portanto, uma combinagdo entre as praticas ou maneiras de fazer, e
elementos presentes nos contextos da vida cotidiana das pessoas e do lugar que
ocupam nos grupos sociais em que se inserem (ACIOLI, 2003, p. 36).

Teixeira e Nogueira (2005)referem aimportancia de abarcar as experiéncias do cliente
no que se refere as préaticas populares, no sentido de favorecer o cuidado de si e uma
pedagogia critica e sensivel no campo da saude, por meio de trabalhos participativos na
comunidade.

E necessario pensar amplamente sobre as praticas de sadde, procurando analisa-las
como praticas que nao possuem uma unica direcao, isto é, ndo servem somente a um Gnico
grupo de interesses, a dos profissionais de satde ou dos usuarios (MERHY, 2002).

Na prética de saude na ESF, os profissionais devem renunciar a vontade de poder que
reduz tudo e a todos a objetos, desconectando-se da subjetividade humana. E necessario
enxergar integralmente a crianca, o jovem, o adulto e o idoso, enfim todo aquele que €
assistido como pessoa, como sujeito. Pois, é pessoa em sua totalidade existencial que busca a
atencdo dos profissionais de satde (ZOBOLI; FRACOLLI; CHIESA, 2013).

O profissional em suas préticas de salde ndo deve se preocupar apenas em tratar a
doenca ou aliviar os sinais e sintomas ou dar conta dos problemas. O que o contempla é que
sua presenca, ndo é meramente fisica ou profissional, mas de uma pessoa capaz de escutar,
entender e acolher, em uma relacdo profissional- usuario aberta, compreensiva, leal e
confiante. Uma relagdo que valoriza e possibilita decisdes compartilhadas no cuidado
(ZOBOLI; FRACOLLI; CHIESA, 2013).

“Falar das praticas de enfermagem pressupde o entendimento de que a profissao,
enquanto pratica social busca sempre responder as exigéncias sociais e de saude de uma
determinada época ¢ de um determinado espaco social” (ERMEL; FRACOLLI, 2006, p. 534).

Para Souza et al. (2005, p. 269), “o cuidado de enfermagem consiste na esséncia da
profissdo e pertence a duas esferas intimas: uma objetiva que se refere ao desenvolvimento de
técnicas e procedimentos, e uma subjetiva, que se baseia em sensibilidade, criatividade e

intuigdo para cuidar de outro ser”. Para tanto, “0 cuidado € expressivo a partir do momento
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em que deixa de ser uma tarefa para ser uma agdo que proporcione crescimento para quem
cuida e para que ¢ cuidado” (FONTES; ALVIM, 2008, p. 194).

O dicionério Dicio online (c2021) define competéncia como capacidade decorrente de
profundo conhecimento que alguém tem sobre um assunto, exemplo: recorrer a competéncia
de um grande especialista.

De acordo com Machado (2002, p. 137), “a concepcdo de competéncia se define a
partir de outros elementos fundamentais além da pessoalidade: o ambito, as habilidades, a
mobilizagdo de saberes, a interdisciplinaridade e a contextualizacao”.

A competéncia se articula com o sentido de bem, de algo que seja bem-feito, bem
executado e que bem resulte. No entanto, um individuo competente sabe quando algo precisa
ser bem realizado. O que de alguma forma se aproxima do conceito de ética enquanto reflexdo
e pratica do bem pensar, agir, fazer, viver (MACEDO; CAETANO, 2017).

Para Perrenoud (2001, p.1),define-se a “‘competéncia como a capacidade de mobilizar
um conjunto de recursos cognitivos (saberes, capacidades, informagdes, entre outros) com o
objetivo de solucionar diversas situacGes com pertinéncia e eficacia”. O autor ainda ressalta
gue as competéncias estdo ligadas a contextos culturais, profissionais, condi¢cdes sociais,
politicas.

Neste aspecto, 0 conceito de competéncia é refletido como conjunto de
conhecimentos, habilidades e atitudes relacionados as capacidades humanas, que justifica um
alto desempenho, acreditando-se que os melhores desempenhos estdo fundamentados na
inteligéncia e personalidade das pessoas. E ainda se demonstra que as competéncias estdo
alinhadas as necessidades estabelecidas pelos cargos ou posi¢des existentes nas Instituicdes
(FLEURY, M.; FLEURY, A., 2010).

Para Correa (2015), as competéncias estdo relacionadas as capacidades humanas para
cumprir tarefa especifica sendo considerados elementos essenciais que passaram a permitir as
empresas concentrar-se nos aspectos essenciais do seu negécio e, assim, disporem de um
talento humano que tivesse conhecimentos, habilidades e atitudes para desenvolver seu
trabalho de forma efetiva e dar resposta aos desafios do mundo globalizado.

Diversas sdo as competéncias que se fazem necessarias ao enfermeiro de Salde da
Familia na sua pratica profissional, ja que ele necessita ser qualificado dentro dos principios e
diretrizes do SUS e da APS para atuar com eficiéncia e efetivamente, especialmente nas
praticas gerenciais, assistenciais e educativas, que requerem sistematizacdo e

comprometimento com necessidades individuais e coletivas. Portanto, requer mobilizacdo de
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competéncias constantes para sua pratica com vistas a consolidacdo, ampliacdo e
transformac6es das préaticas de salde através do modelo de atencdo satde da ESF (LOWEN et
al., 2015).

Lopes et al. (2020) identificaram em seu estudo as competéncias necessarias ao
enfermeiro, tais como: lideranca; educacdo permanente; ética; comunicacdo; gestdo de
pessoas e de recursos materiais; trabalho em equipe; cuidado a salde; tomada de decisdo —
bem como estratégias organizacionais e individuais para desenvolvé-las.

Deste modo, na ESF, o enfermeiro é responsavel pela organizacdodo processo de
trabalno da equipe, cabendo-lne na orientagio e condugdodas suas tarefas,
dimensionamentodos recursos humanos para o trabalho e gerenciamento de conflitos. Além
disso, o enfermeiro tem a funcéo de articular os servicos e as praticas de salde aos demais
profissionais da unidade (LOPES et al.,2020).

Para Brandtet al. (2014), outra competéncia importante em seus achados, € o trabalho
em equipe, o qual vem se desenhando como uma pratica fundamental do enfermeiro, tendo
precisdo numa abordagem extensa e baseada no bom senso, escuta, cooperacdo, respeito e
empatia.

Nessa direcdo, o trabalho em equipe é uma estratégia de organizagdo do trabalho que
considera, simultaneamente, a articulacdo das acdes e dos saberes das variadas classes
profissionais em busca de consenso e que se traduz em qualidade na atencdo integral as
necessidades de saude de sua comunidade (BRANDT et al., 2014).

Nesse sentido, Lopes et al. (2020) afirmam que a competéncia trabalho em equipe do
enfermeiro da ESF implica na garantia da cooperagédo, saber ouvir, integrar os diferentes
atores, fazendo um trabalho compartilhado, apontando ao alcance dos objetivos e das metas
propostas. Portanto, o trabalho em equipe pressupde mudancgas na organizacdo do trabalho e
nos padrdes de atuacdo de cada trabalhador, favorecendo maior integracdo entre os diversos
profissionais e as agdes desenvolvidas.

O campo de atuagdo do enfermeiro da APS, especialmente na ESF, é exigido desde a
qualificacdo um perfil diferenciado, com pleno conhecimento de suas atribui¢fes, como forma
de garantir a efetividade de suas acbes (FIRMINO et al., 2016).

Os enfermeiros sdo profissionais que dispdem de conhecimentos e habilidades técnicas
que possibilitam que advoguem pelos usuarios dos servicos de satde e atuem em colaboracao
com outros profissionais da area. Dessa forma, é responsavel e se evidencia como profissional

fundamental no acompanhamento dos usuarios do SUS.



90

As enfermeiras que atuam na ESF langam mao de diferentes tecnologias que abrangem
tanto as dimensdes técnico-assistenciais, como 0s conhecimentos e procedimentos técnicos
cientificos, os folhetos educativos, o planejamento, como as dimens@es técnico-relacionais
que incluem as interacdes entre os usuarios e familias e a dinamica coletivo-social dos
envolvidos no processo de trabalho.

Quanto as atribuicbes especificas do enfermeiro, exposto na Portaria n°® 2.488, de 21
de outubro de 2011 sdo:

| — realizar atencdo a sa(de aos individuos e familias cadastradas nas equipes e,
quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios
(escolas, associagfes e etc.), em todas as fases do desenvolvimento humano:
infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira idade; Il — realizar consulta de
enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e conforme protocolos ou outras
normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do
Distrito Federal, observadas as disposi¢Oes legais da profissdo, solicitar exames
complementares, prescrever medicacBes e encaminhar, quando necessario, usuarios
a outros servigos; Ill- realizar atividades programadas e de atencdo a demanda
espontanea; IV — planejar, gerenciar e avaliar as a¢des desenvolvidas pelos ACS em
conjunto com os outros membros da equipe; V — contribuir, participar, e realizar
atividades de educacdo permanente da equipe de enfermagem e outros membros da
equipe; e VI -participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da UBS (BRASIL, 2012, p.46).

Segundo Sc6z e Fenili (2003), as praticas de saude dos enfermeiros envolvem
basicamente trés eixos: A visita domiciliar que fortalece os vinculos de corresponsabilidade e
atuacdo no territério; as consultas de Enfermagem que garantem a longitudinalidade do
cuidado e as a¢Oes educativas com grupos populacionais especificos.

Para Kebian (2011), as praticas de cuidado do Enfermeiro na ESF, estdo
compreendidas em: 1) atividades educativas voltadas para o cuidado: capacitacdo de ACS;
Grupos educativos; Promocdo da salde; Prevencdo das doencas; Visita domiciliar; 2)
Atividades administrativas voltadas para o cuidado: Supervisdo de ACS; Reunides de equipe;
Acolhimento; e 3) Atividades assistenciais voltadas para o cuidado: Consultas de enfermagem
de pré-natal, saude da mulher e puericultura; Vacinacdo; Curativos; Teste do pezinho;
Verificacgdo de sinais vitais; Visita domiciliar.

De acordo com a reformulacdo da PNAB 2017 sdo atribuicbes especificas do
Enfermeiro: | — Realizar atencdo a satde aos individuos e familias vinculadas as equipes e,
quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios (escolas,
associacOes entre outras), em todos os ciclos de vida; 1l — Realizar consulta de enfermagem,

procedimentos, solicitar exames complementares, prescrever medicagOes conforme
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protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas, ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo
gestor federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposi¢des legais da
profissdo; 111 — Realizar e/ou supervisionar acolhimento com escuta qualificada e classificacdo
de risco, de acordo com protocolos estabelecidos; IV — Realizar estratificacdo de risco e
elaborar plano de cuidados para as pessoas que possuem condigdes crdnicas no territorio,
junto aos demais membros da equipe; V — Realizar atividades em grupo e encaminhar, quando
necessario, usuarios a outros servigcos, conforme fluxo estabelecido pela rede local; VI —
Planejar, gerenciar e avaliar as acdes desenvolvidas pelos técnicos/ auxiliares de enfermagem,
ACS e ACE em conjunto com os outros membros da equipe; VII — Supervisionar as a¢des do
técnico/auxiliar de enfermagem e ACS; VIII — Implementar e manter atualizados rotinas,
protocolos e fluxos relacionados a sua area de competéncia na UBS; e 1X — Exercer outras
atribuicbes conforme legislacdo profissional, e que sejam de responsabilidade na sua area de
atuacdo (BRASIL, 2017d, capitulo 4.2).

Vale destacar que o profissional em suas préticas de salide ndo deve se preocupar
apenas em tratar a doenca ou aliviar os sinais e sintomas ou dar conta dos problemas. O que o
contempla é que sua presenca, ndo € meramente fisica ou profissional, mas de uma pessoa
capaz de escutar, entender e acolher em uma relacdo profissional-usuario aberta,
compreensiva, leal e confiante. Uma relacdo que valoriza e possibilita decisoes
compartilhadas no cuidado (ZOBOLI; FRACOLLI; CHIESA, 2011).

No que diz respeito a APS, um dos desafios a ser superado esta relacionado a forca de
trabalho. Destaca-se a necessidade de priorizacdo de politica do investimento, capaz de fazer
valer os instrumentos de gestdo e a ampliacdo da ESF. Independente da estratégia utilizada, as
organizacOes devem se preocupar com o desenvolvimento do trabalhador, visando adequacao
profissional articulada com o contexto dos servigos respondendo as necessidades dos gestores
e trabalhadores (MACHADO et al., 2018).

Ressalta-se que este estudo nédo teve ambicdo de limitar ou esgotar a reflexdo acerca
das competéncias dos profissionais enfermeiros e das estratégias para adquiri-las, mas sim, de
contribuir para a sua praxis trabalhadora, dando maior visibilidade as competéncias
profissionais para sua atuagdo diante de multiplicidade de atribuicGes e tarefas que vém sendo
exigidas, bem como identificando lacunas do cuidado, do conhecimento e gestdo que
precisam ser desenvolvidas a fim de pautar o trabalho destes profissionais (LOPES et
al.,2020).
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Considerando que a atuacéo da enfermagem na satde da familia vem se consolidando
na pratica e na experiéncia adquirida pelos profissionais de salde na salde coletiva, para
construir um trabalho em equipe em uma nova concepg¢do do processo de trabalho e que o
enfermeiro precisa delinear cada vez mais e melhor o seu campo de atuacdo profissional e
desenvolver o seu projeto politico-legal, coerente com os principios e diretrizes do SUS, bem
como com as diretivas da ESF (FIRMINO et al., 2016).

Segundo Amoras et al. (2016),0 exercicio da enfermagem requer o desenvolvimento
de competéncias que sejam capazes de acompanhar 0 momento historico e as transformacoes
globais. Frente a essas consideracdes, é possivel dizer que o enfermeiro da eSF vem sendo
constantemente desafiado face a multiplicidadede demandas do seu trabalho, que exigem
competéncias precisas, pautadas em sua experiéncia profissional e valores, e que atendam aos
propdsitos dos gestores e da atencao primaria a saude (LOPES et al., 2020).

Entretanto, os desempenhos traduzidos no conjunto de conhecimentos, habilidades e
atitudes mobilizados para o desenvolvimento das a¢Ges apontam também iniciativas de
ampliacdo da clinica para além do recorte individual biolégico, com a enfermeira voltando o
olhar para a familia e o contexto em que se inclui o usuério, numa perspectiva da
longitudinalidade da atencdo. Ainda, pudemos identificar a utilizacdo de ferramentas
importantes (como escuta, vinculo, acolhimento) para a implementacdo da ESF com poténcia
para desenvolvimento de um modelo assistencial que considere o ser humano como um ser
social e ndo apenas biologico, e que possa gradativamente ter como foco o sujeito e ndo a
doenca (KAWATA, 2013).

Para tanto, o enfermeiro deve compreender as suas praticas de salde importante fator
contributivo para como transformacdo da realidade. Considerando que as suas praticas
proporcionam a producdo de cuidados, em territérios vivos, onde a escuta, o dialogo, a
amorosidade, as parcerias institucionais e o compartilhamento de saberes e praticas sdo
essenciais para tragar um perfil de competéncia valorizado e eficiente para a APS.

Contudo, torna-se importante identificar, analisar e discutir as praticas de saude dos
Enfermeiros na sua realidade para entdo, aléem de compreender a organizacao e a importancia
dessas praticas na consolidacdo do SUS e acima de tudo, fortalecer o seu perfil de

competéncia na APS.
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1.6.2 Praticas de satde dos Agentes Comunitarios de Saude na Estratégia Saude da Familia

Existem no Brasil aproximadamente 260 mil agentes comunitérios de saide (ACS)
(BRASIL, 2021). Tal agente deve exercer o papel de “elo” entre a equipe ¢ a comunidade,
sendo compreendido como um profissional que utiliza as praticas de satude no seu cotidiano e
estd proximo das familias atendidas, que entende os seus modos de vida, identifica as
necessidades e sugere as condutas pertinentes (KEBIAN, 2011; BRASIL, 2009b).Logo, se faz
necessario para a apreensao do objeto deste estudo entender e refletir as praticas de salde
destes profissionais a fim de colaborar para o aperfeicoamento dos processos de formacéo e
aprimoramento e compreender os determinantes e as contradicdes envolvendo este
trabalhador e a satde coletiva.

A esséncia do trabalho do ACS, desde o Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS), permaneceu como objetivo principal a articulacao entre os servigos de salde e a vida
no territorio, a partir da compreenséo dos determinantes sociais do processo salde-doenca e
da necessidade de conjugar acbes de cuidado, prevencdo e promocdo da saude (BRASIL,
1997b; MOROSINI; FONSECA, 2018).

Ele deve conhecer bem a sua comunidade para cadastrar todas as familias da
microarea em que trabalha. Através deste cadastro é possivel fazer um levantamento de onde
ha fatores de risco na comunidade. Com isso a equipe e o0 ACS organizam a agenda de
trabalho, pois ele tem que visitar, pelo menos uma vez por més todas as familias ou
individuos sob a sua responsabilidade, prestando os cuidados primarios e auxiliando-as a
cuidar da sua prépria saude, através de acdes individuais e coletivas (BRASIL, 2000a, 2009b
2011).

Segundo Morosini e Fonseca (2018), a partir da insercdo deste trabalhador na equipe
multiprofissional do modelo de Atencdo a Salde da Familia, determinou-se a primeira
reconfiguracdo do trabalho deste profissional. Contudo, a sua atuagdo é expedida as
necessidades da organizagdo do trabalho, a partir da dindmica das unidades de atencdo a
salde, na qual predomina as consultas médica, de enfermagem e odontoldgica.

A Politica Nacional de Atencdo Basica de 2006 passa a determinar e organizar esses
processos de trabalho estabelecendo a reviséo de diretrizes e normas para a organizacdo da
APS para o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitéarios de

Saude (PACS). Assim, a politica determina como atribuigdes especificas aos ACS:
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I — desenvolver agBes que busquem a integracdo entre a equipe de salde e a
populagdo adscrita a UBS, considerando as caracteristicas e as finalidades do
trabalho de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou coletividade; Il —
trabalhar com adscricdo de familias em base geografica definida, a microarea; 111 —
estar em contato permanente com as familias desenvolvendo agdes educativas,
visando a promocdo da salde e a prevencdo das doencas, de acordo com o
planejamento da equipe; IV — cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter
os cadastros atualizados; V — orientar familias quanto a utilizacdo dos servicos de
saude disponiveis; VI — desenvolver atividades de promocéo da sadde, de prevencao
das doencas e de agravos, e de vigilancia a saide, por meio de visitas domiciliares e
de acOes educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade,
mantendo a equipe informada, principalmente a respeito daquelas em situacdo de
risco; VIl — acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e
individuos sob sua responsabilidade, de acordo com as necessidades definidas pela
equipe; e VIII — cumprir com as atribuicGes atualmente definidas para os ACS em
relacdo a prevencdo e ao controle da malaria e da dengue (BRASIL, 2006d, ndo
paginado).

Conforme exposto, até 2006 os documentos normativos destacavam o carater
educativo nas atribuicGes dos ACS, através da realizacdo de atividades de orientacdo e
acompanhamento das familias e de grupos especificos, de mobiliza¢do social, de articulacdo
intersetorial e de producéo de informacdo. Neste contexto, o territdrio era o espaco de atuagédo
e a visita domiciliar a principal estratégia desses trabalhadores (MOROSINI; FONSECA,
2018b).

O ACS além de ter um importante papel como mediador entre 0 servigo, a
comunidade e os diferentes saberes, ele também estimula a autonomia e compartilha
responsabilidades na busca do fortalecimento dos direitos a cidadania e do papel social do
coletivo, sensibilizando e despertando a comunidade na reivindicacdo de novas formas de
interacdo com o0 meio e para o exercicio de controle da propria vida (GALINDO, 2006).

Em relacdo as atividades educativas, Morosini e Fonseca (2018) apontam duas
concepcdes no trabalho educativo dos ACS, uma baseada na educacdo para a salde,
relacionada por pardmetros biomeédicos e na disseminacdo de habitos saudaveis e a outra
ligada a participacdo social e na mobilizacdo politica da comunidade (MOROSINI;
FONSECA, 2018).

A edicdo da PNAB de 2011 preconiza que as atribui¢cGes dos agentes comunitarios de
salude concentrem-se em acOes que reforcem a integracdo entre a equipe de salde e a

populacéo adscrita a unidade basica de Saude da Familia (UBSF). S&o elas:

trabalhar com a adscricdo de familias em base geogréfica definida, a microarea; b)
cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter atualizados os cadastros; c)
Orientar as familias quanto a utilizagdo dos servicos de saude disponiveis; d)
Realizar atividades programadas e de atencdo a demanda espontanea; e)
Acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos sob sua
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responsabilidade; f) Desenvolver a¢Bes que busquem a integracdo entre a equipe de
salde e a populagdo adscrita a UBS; g) desenvolver atividades de promogdo de
salde, de prevencdo das doencas e agravos, e de vigilancia a saide, por meio de
visitas domiciliares e de acles educativas, mantendo a equipe informada,
principalmente a respeito daquelas em situacdo de risco cumprir com as atribuicdes
em relacdo a prevencdo e ao controle da malaria e da dengue; h) Estar em contato
permanente com as familias, desenvolvendo ac¢des educativas, visando a promocéo
da saude, a prevencdo das doencas a ao acompanhamento das pessoas com
problemas de salde, bem como o acompanhamento das condicionalidades do
Programa Bolsa-Familia ou de qualquer outro programa similar de transferéncia de
renda (BRASIL, 2012b, ndo paginado).

O ACS, mesmo ndo fazendo parte da equipe de enfermagem, tem o enfermeiro como o
responsavel pelo seu acompanhamento, supervisao e capacitacdo (KEBIAN, 2011). A Politica
Nacional de Atencdo Basica- PNAB destaca que além das atribuicdes descritas para o

enfermeiro, este ainda supervisiona o ACS, como descrito a seguir:

O enfermeiro [...] tem a atribuicdo de planejar, coordenar e avaliar as agOes
desenvolvidas pelos ACS, comum aos enfermeiros da Estratégia Salde da Familia, e
deve ainda facilitar a relacéo entre os profissionais da Unidade Bésica de Salde e o0s
ACS, contribuindo para a organizacdo da atencdo a salde, qualificacdo do acesso,
acolhimento, vinculo, longitudinalidade do cuidado e orientacdo da atuacdo da
equipe da UBS em funcdo das prioridades definidas equanimemente conforme
critérios de necessidade de salde, vulnerabilidade, risco, entre outros (BRASIL,
2012b, p. 61).

Para Mota e David (2010), o ACS tem um carater singular por ser um profissional
exclusivo do SUS. Portanto, deve-se ressaltar a importancia e o potencial transformador desse
agente na mudanca de modelo de atencdo. E incluso na equipe multiprofissional, o agente
comunitario de saude (ACS) tem se revelado o ator mais intrigante e, muitas vezes, é
considerado o protagonista no que se refere a relacdo de trocas de experiéncias estabelecidas,
especialmente entre os saberes populares de salde e os conhecimentos médico- cientificos
(NUNES et al., 2002).

No entanto, Tomaz (2002) observa a “super-heroiza¢do” e a “romantiza¢dao” das
praticas do ACS e refere:“Ora, ndo se pode colocar nas costas do ACS o arduo e complexo
papel de ser a mola propulsora da consolidacdo do SUS” ja que, na realidade, a consolidacao
do SUS é condicionada a um conjunto de fatores técnicos, politicos, sociais e o0 envolvimento
de diferentes atores, mas ndo eximindo os ACS —ja que eles também possuem importancia na
APS.

Analisando as atribuicfes especificas dos ACS e as atribuicdes comuns a todos 0s
profissionais da equipe, conforme a PNAB 2011, observa-se caracteristicas administrativas e

assistenciais relacionadas & gestdo do cuidado em salde. E no que tange as atribuicbes
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assistenciais e comuns a todos os profissionais da equipe ja trazia uma generalizacdo do
cuidado e sem as devidas definices e estabelecimentos de execucdo de praticas de acordo

com o perfil de competéncia de cada profissional, conforme o Quadro 2.

Quadro 2—Préticas administrativas e assistenciais especificas dos ACS e as comuns a todos 0s
profissionais da Estratégia Salde da Familia

PRATICAS ADMINISTRATIVAS
Acompanhamento das

PRATICAS ASSISTENCIAIS
Cadastrar todas as pessoas de sua

ESPECIFICAS PARA

O ACS condicionalidades do Programa Bolsa- | microarea e manter os cadastros
Familia. atualizados.
ATRIBUICOES » Manter atualizado o cadastramento « Realizar o cuidado com a populacéo
COMUNS A TODOS das Familias no Sistema de adscrita;
OS PROFISSIONAIS informagéo; + Participar do Acolhimento dos
* Realizar ou participar reunides de usuarios;
equipe; + ldentificar parceiros e recursos na

» Acompanhar e avaliar as a¢des
implementadas;

» Garantir a qualidade do registro das
atividades no SIAB.

comunidade para potencializar as
acdes intersetoriais.

Legenda: Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB); Agentes comunitarios de salde (ACS).
Fonte: BRASIL, 2012b.

Para tanto, Morosini e Fonseca (2018) revelamcomo os redirecionamentos nas
diretrizes do trabalho do ACS desde a PNAB na sua primeira versdo, em 2006,sendo
acentuada na versdo de 2011, observando-se perda na centralidade das ag¢bes de cunho
educativo como meios de efetivacdo de outras atividades principais de promocao, prevencdo e
vigilancia. Sdo exemplos: o texto da politica cita apenas “doencas” e as associa a preven¢ado e
ao controle de riscos, as atividades dos ACS que enfocam a participacdo popular sdo
excluidas dos textos assim como o termo “qualidade de vida”, importante ao campo da
promoc¢do da salde, a diminuicdo da frequéncia do termo “comunidade”, que entonava a
mobilizagdo politica do trabalho desses profissionais e o deslocamento do eixo de trabalho do
territorio para o interior das unidades de salde através da burocratizacdo das praticas de saude
dos ACS.

A mudanga de I6cus de atuacdo do ACS do territdrio para o interior das unidades por
questdes administrativas contribui para a descaracterizacdo de sua figura frente a comunidade,
reduzindo as a¢des para promover salde da populacdo. Logo ele abandona de ser o elemento-

chave das préticas sociais, pois suas a¢des quando tangenciadas do objetivo da criagdo de sua
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profissdo, ocasionam sobrecarga de trabalho e prejuizo nas relagbes de vinculo e confianca
com as familias (SPERONI et al., 2016).

Souza et al. (2020) apontam, em seus estudos, alguns aspectos que reduzem e
descaracterizam as praticas dos ACS como: a burocratizacdo do trabalho, reorganizacao das
marcagdes de consulta, respeito, unido das equipes, maior participagcdo dos profissionais de
satde (médicos e enfermeiros) nas visitas domiciliares, equipes incompletas, automatizacao
do processo de trabalho, grande numero de familias cadastradas, reconhecimento, auséncia
e/ou sucateamento de materiais basicos de trabalho. Nascimento e Corréa (2008) revelam que
a deficiéncia de recursos humanos e o ndo reconhecimento do perfil profissional do ACS
pelos gestores e dos outros profissionais da equipe e potencializam o direcionamento para que
eles cumpram demasiadamente atividades meramente administrativas.

Bornstein (2007) ja apontava as repercussdes negativas das praticas dos ACS quando
estas configuravam como desvio da fungdo, pois decompfe o modelo de Atencdo a Saude
proposto pelas politicas de saide. Atualmente, em relacdo as mudancgas nas atribuices dos
ACS pela PNAB 2017, Morosini e Fonseca (2018) destacam as disputas para a configuracédo
do trabalho desses profissionais, desde a sua transi¢ao da perspectiva do trabalho voluntario e
do trabalho politico articulado aos movimentos sociais, para a l6gica do trabalho profissional,
que se registra na racionalidade organizativa dos servicos de salde. E acrescenta que essas
tensbes sdo pertinentes as diferentes concepcdes, organizacdo e orientacdo de AP pelo Brasil,
0 que torna esses trabalhadores vulneraveis a esta disputa, certamente por sua fragil formacéo

e qualificacdo profissional.
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2 ABORDAGEM TEORICO-METODOLOGICA

2.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma investigacdo descritivacom abordagem mista de notacdo quan —
QUAL e estratégia explanatériasequencial (CRESWELL; PLANO CLARK, 2013; KATZ et
al., 2016).Adotamos este método com o sentido de triangular e complementar informacGes
que respondam melhor ao objeto deste estudo.

A metodologia de pesquisa é composta principalmente de concepcdes tedricas de
abordagem e o conjunto de técnicas que possibilitam a construcdo e compreensdo da
realidade, ndo sendo dispensdvel a potencialidade criativa dos investigadores (MINAYO,
2012).

A pesquisa do tipo descritiva tem como objetivo primordial a descricdo das
caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno ou, entdo, o estabelecimento de
relacbes entre varidveis, sendo incluidas nesse grupo as pesquisas que tém por objetivo
levantar opinides, atitudes e crengas de uma populagéo (GIL, 2008).

Portanto os estudos descritivos sdo marcados por “explorar uma situacdo nao
conhecida, da qual se tem necessidade de maiores informagfes. Explorar uma realidade
significa identificar suas caracteristicas, sua mudanca ou sua regularidade” (LEOPARDI et
al., 2001, p.139). O proposito da descricdo norteia uma pesquisa em que se observam as
ocorréncias e, em seguida elas serdo descritas e classificadas (POLIT; BECK; HUNGLER,
2011).

Polit, Beck e Hungler (2011) referem que os pesquisadores qualitativos usam métodos
aprofundados para descrever as dimensoes, as variacdes e a importancia e o significado dos
fendmenos. Preocupa-se, nas ciéncias sociais, com um nivel de realidade que ndo pode ser
quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de significados, motivos, aspiragdes,
crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das relagdes, dos
processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis
(MINAYO, 2011). Assim, a compreensao das praticas e os discursos enquanto acées humanas

objetivadas, procedentes de interacdes sociais, uma vez o que as particularidades do meio
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manifestam aos sujeitos tracos peculiares que séo desvelados a partir dos significados que ele
estabelece (TRIVINOS, 2009).

A combinacdo de abordagens quantitativas e qualitativas no mesmo estudo conceitua-
se basicamente a investigacdo com métodos mistos sendo crescente a sua utilizacdo na
pesquisa em enfermagem e saude (SANTOS et al.,, 2017). Além disso, 0 método misto
permite examinar questdes de salde complexas, ndo apenas de uma perspectiva biofisica, mas
também de pontos de vista cultural, psicossocial e politico (KATZ et al., 2016). O beneficio
fundamental desta integracdo é elevar ao maximo a quantidade de informacdes incorporadas
ao desenho de pesquisa, favorecendo o seu aprimoramento e elevando a qualidade das
conclusdes do estudo (SMALL, 2011).

O método misto é indicado em quatro situacdes:

A primeira é quando 0s conceitos sdo novos e hé escassa literatura disponivel sobre
0s mesmos. Nesse caso, ha necessidade de exploracdo qualitativa antes de métodos
quantitativos serem utilizados. A segunda situacdo é quando os resultados de uma
abordagem podem ser melhor interpretados com uma segunda fonte de dados. A
terceira situacdo é quando, por si s6, nem a abordagem qualitativa, nem a abordagem
quantitativa é suficiente para a compreensao do problema a ser estudado. Por Gltimo,
a quarta indicacéo é quando os resultados quantitativos sao de dificil interpretacéo e
dados qualitativos podem ajudar a compreendé-los (SANTOSet al., 2017, p.2).

Para tanto, a escolha do método misto para este estudo, foi ancorada na justificativa de
aprofundamento interpretativo dos dados captados na primeira fase do estudo,
correspondendo a fase quantitativa, onde captou-se o perfil dos participantes do estudo e a
avaliacdo das mudancas da PNAB 2017 na repercussdo de suas praticas. Ja na segunda fase
do estudo, com a abordagem qualitativa, houve a oportunidade através da abordagem
guantitativa,intensificar a interpretacdo dos dadossob a perspectiva do referencial tedrico e
metodolégico adotado por este estudo, o Materialismo histérico e dialético.

O Quadro 3, a seguir, apresenta a sintese dasprincipais estratégias de métodos mistos.
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Abordagem quantitativa

Abordagem qualitativa

Desenho do Estudo

Estudo Transversal

Materialismo Histérico e Dialético

Objetivo Especifico

- Caracterizar o perfil sociodemografico e
profissional dos trabalhadores enfermeiros
e agentes comunitario de salde da ESF do
municipio do Rio de Janeiro/RJ.

- ldentificar as repercussdes da PNAB
2017 na préatica dos trabalhadores
enfermeiros e agentes comunitario de
salde da ESF do municipio do Rio de
Janeiro considerando o contexto de gestdo
municipal de saude e as politicas voltadas
para Aten¢do Priméaria a Salde no Brasil.

Discutir as repercusses da PNAB
2017nas praticas de salde dos
trabalhadores  enfermeiros e agentes
comunitario de salde da Estratégia
Saude da Familia do municipio do Rio
de Janeiro/RJ.

Participantes

79 participantes
(26 enfermeiros e 53 ACS)

22 participantes
(11 ACS e 11 enfermeiros)

Coleta de dados

Formulario online

Entrevista Semiestruturada

Analise dos dados

SPSS versdo 3
estatistica descritiva
Analise univariada

Anélise Categorial temética

Legenda: Estratégia Salde da Familia (ESF); Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB);Agentes
comunitarios de salde (ACS).

Fonte: A autora, 2021.

Contudo,

nos métodos mistos,

optamos pelo desenhodenominado sequencial

explanatorio, quando o pesquisador comeca conduzindo uma fase quantitativa e acompanha

os resultados numa segunda fase, realizada com o propoésito de explicar os resultados iniciais

em maior profundidade. Na Figura 1, € exposto esse desenho acrescentando as analises

adotadasde acordo com o referencial do materialismo histérico e dialético que abordaremos

no préximo subcapitulo.
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Figura 1 -Diagrama representativo do estudo explicitando o desenho do estudo relacionado ao referencial terico metodoldgico

FASES

Coleta de dades
QUANTITATIVOS

Amndliza de dados

Coleta de dados
QUALITATIVOS

Andliza de dadoz
QUALITATIVOS

Integragdo dos resultados

PROCEDIMENTOS/ TECNICAS

Entrevista
Bemiestruturada {onlina)

Amndlise Categorial
Tematica

Integracio & explanacio
doz dado: Quanhtatrvos e
Qualtztivos

Depoimentos dos
Participantes do estudo

.

PRODUTOS DESDOBRAMENTOS
. - ™
- Caracterizagio dos participantes
Lerne “\\\ do estudo e das repercussdes da
y | PMNAB 2017 nas praticas dos
-, enfermeiros e ACS.
- sn o o -
Felagio das varidvels .|
Identificagdo das reparcussdes da
- PHAB 2017 nas priticas dos ACS
b e Enfermeires da Estratégia
Identificagio das J Batde da Familia
contradigdes -
\ Identificagiio das contradicdes de

Categorias Tematicas

r

.

Simteses

\

Definigio do roteiro da entrevista
zemisstruturada de acordo com as
Dhsenssio apontando as
contradigdes e determinantes das
repercuszdes da PINAB na pratica
doz enfarmerros = Agentes
Comumnitirios de Sainde ancorades

na literatutra = no MHD.

Fonte: adaptado de Creswelle Plano Clark (2013).
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Para tanto, compreendemos que a tipologia do estudo selecionada, se mostra adequada
para a apreensao do objeto deste estudo.

2.2Abordagem tedrica na perspectiva do materialismo historico e dialético

Para ancorar este estudo, optamos pelo referencial teérico do materialismo historico e
dialético (MHD), além de ser um metodo bastante empregado pela salde coletiva, tem a
designacgéo de interpretacdo da realidade, com o objetivo principal de contribuir para desvelar
o real e para uma possivel modificacdo pratica dessa realidade (MASSON,
2007).Constituindo-se uma vertente em ciéncia pois articula todas as dimensfes necessarias a
construcdo do conhecimento: a epistemoldgica, a tedrica e a metodoldgica (SOARES;
CAMPOS;YONEKURA, 2013).

Karl Marx, alemdo, filosofo, economista, jornalista e militante politico, viveu em
varios paises da Europa no século XIX de 1818 a 1883. Na busca de um caminho
epistemoldgico, ou de um caminho que fundamentasse o conhecimento para a interpretacao
da realidade histdrica e social que o desafiava, superou (no sentido de incorporar e ir além) as
posicdes de Hegel no que dizia respeito a dialética e conferiu-lhe um carater materialista e
historico (PIRES, 1997).

Marx ndo sistematizou o método em uma publicacdo, 0 que temos sdo apenas a
existéncia de algumas notas metodoldgicas em algumas de suas obras como na “Ideologia
Alema” e nos “Manuscritos Econdmicos Filosoficos”. Na obra “O Capital”, encontraremos a
aplicacdo deste método em suas analises econémicas, sendo o texto introdutorio intitulado de
“A contribuigdo a critica da Economia Politica”, € apontado como o que mais se aproxima de
uma sistematizacao deste método (LUKACS, 1976; PIRES, 1997).

Segundo Pires (1997), este método foi arquitetado a partir da preocupacdo que Marx
deu o carater material, no sentido em que 0s homens se organizam na sociedade para a
producdo e a reproducdo da vidae o cardter histérico, de como eles vém se organizando
através de sua historia.

Sendo na obra o Capital, que Marx trouxe a logica do método a partir da analise da
transformacéo da sociedade, trazendo como fundamento o modo de producéo capitalista, onde

conhecer a esséncia é possivel, desde que considerada a sua historicidade e socialidade,
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compreendendo a sua dinamicidade e principalmente a participacdo dos trabalhadores neste
processo. Por isso, foi necessaria a discussao e compreensdo dos conceitos chaves do modo de
producdo capitalista, realizado por Marx,e explicitado na fundamentacéo tedrica deste estudo.

Marx constroi seu cabedal tedrico a partir de trés frentes: o idealismo classico aleméo,
sobretudo na obra de Hegel, apesar de que posteriormente ird contrapor-se a sua logica; o
socialismo utdpico de Saint-Simon e a economia politica inglesa (SILVA; BORGES, 2018).

O MHD caracteriza a teoria materialista e historica como a interpretacdo da realidade
historica e social enfatizando a importancia de captacdo de uma determinada investigacao,
seja nas articulacdes e evolugdes dos problemas como no rastreamento sobre os fendmenos
que os envolvem (MARX, 2007; MATOS; PIRES; RAMOQOS, 2010).

O materialismo histérico é a ciéncia filos6fica do marxismo que estuda as leis
sociologicas que caracterizam a vida da sociedade, de sua evolucdo historica e da
pratica social dos homens, no desenvolvimento da humanidade. O materialismo
histérico significou uma mudanga fundamental na interpretacdo dos fendmenos
sociais que, até o nascimento do marxismo, se apoiava em concepcdes idealistas da
sociedade humana (TRIVINOS, 2009).

O materialismo historico-dialético, enquanto enfoque metodoldgico, busca entender o
modo humano de producdo social da existéncia vinculando-se, portanto, a uma concepcdo de
realidade, de mundo e de vida. Parte do pressuposto que o universo e tudo o que nele ha tem
existéncia material, concreta, e pode ser racionalmente conhecido (GOMIDE; JACOMELI,
2016).

Para compreender o materialismo, parte-se que é toda a concepc¢do filosofica que
aponta a matéria como substancia primeira e Gltima de qualquer ser, coisa ou fenébmeno do
universo. Para os materialistas, a Unica realidade é a matéria em movimento, que, por sua
riqueza e complexidade, pode compor tanto a pedra quanto os extremamente variados reinos
animal e vegetal, e produzir efeitos surpreendentes como a luz, o som, a emog¢do e a
consciéncia. O materialismo contrapde-se ao idealismo, cujo elemento primordial € a ideia, 0
pensamento ou o espirito (ALVES, 2010).

Na dialética materialista, 0 conhecimento e as teorias do conhecimento apresentam-se
como expressdes histdricas que se amparam em trés principios: a contradi¢do, a tensdo e a
superacdo. A contradicdo expressa a ideia de que a luta dos contrérios é imanente a identidade
dos fendbmenos. A tensdo afirma que, entre qualquer forma e o que ela €, ha também o devir.
Ja a superacdo fundamenta-se na ideia de que a evolugdo emana de uma fase anterior menos
desenvolvida e que estaresulta da contradicdo (CHEPTULIN, 2004).
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Em relacdo a dialética trata-se de uma metodologia que direciona a apreensao e analise
do objeto de estudo a partir das categorias tese, antitese e sintese, representativas do
movimento de contradicdes e de suas superacbes (SEVERINO, 2005apud SOARES;
CAMPOS; YONEKURA, 2013).

A pesquisa na vertente dialética tem inicio no conhecimento dos elementos que
contextualizam e compdem o fenbmeno em estudo, para assimild-lo (tese). Esses elementos
deverdo ser analisados a0 mesmo tempo em suas caracteristicas particulares (como se
apresentam na aparéncia) e nas conexdes que estabelecem entre si e com o fendbmeno. Essas
conexdes devem ser aferidas e cotejadas com a realidade histérica da formacdo social,
permitindo que o pesquisador compreenda (torne consciente) os conflitos que cercam o
fendmeno na sua aparéncia (antitese) (LEBFEVRE, 1995).

Sendo assim, entendemos que a dialética guia a pesquisa integralmente, porque é uma
metodologia para compreender o objeto em suas multiplas determinacdes. Uma das partes
dessa metodologia consiste em levantar dados que dizem respeito ao fendmeno. Para isso,
utiliza-se técnicas e instrumentos que a ciéncia vem legitimando por suas capacidades de
identificar as caracteristicas do objeto. Por fim, as categorias de analise permitirdo
compreender os dados como partes do fendbmeno sob investigagéo, articulando-os entre si e
com o contexto em ele se apresenta(SOARES; CAMPOS;YONEKURA, 2013).

A combinacdo entre o materialismo e a dialética modificou ambos. Assim,
dialeticamente, o material e o ideal sdo opostos, mas coexistem dentro de uma unidade, cuja
base é material. A realidade concreta, na perspectiva dialética, é contraditoria e é este conflito
de contréarios que provoca o0 movimento de transformacéo histérico e progressivo, sendo estas
transformacdes que provocam a novidade qualitativa (BOTTOMORE, 2013).

Contudo as leis basicas do materialismo dialético sdo: a) mudancas quantitativas
originam mudancas qualitativas revolucionérias; b) unidade dos contrarios, considerando-se
que a realidade concreta é a unido de contradi¢cdes; c) negacdo da negacdo, em que, no
conflito dos contrarios, um nega o outro, que depois € negado em um nivel superior de
desenvolvimento historico, mas que preserva aspectos dos contrarios negados- tese, antitese e
sintese (BOTTOMORE, 2013).

Portanto, existem meétodos com propriedade para mensurar dados e métodos com
propriedade para captar relacGes, dindmicas, expressdes, crencas, entre outros. Para
concretizar as diretrizes da metodologia dialética, foram também sendo construidos os

métodos participativos, que implicam a presenca efetiva dos sujeitos envolvidos na pesquisa,
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compreendendo a realidade pesquisada e evidenciando as possibilidades de transforma-
la(SOARES; CAMPOS; YONEKURA, 2013).

“O método de Marx nido resulta de operacdes repentinas, de intuicdes geniais ou de
inspiracdes iluminadas. Antes, € o produto de uma longa elaboracdo teorico-cientifica,
amadurecida no curso de sucessivas aproximagoes ao seu objeto” (PAULO NETTO, 2011,
p.29). Na tentativa de elucidar a concepcao tedrico-metodologica de Marx, surge através de
elaboracdes posteriores a 1857 (PAULO NETTO, 2011), trés categorias quedeverdo apoiar o
pesquisador durante o percurso de investigacdo do objeto: “praxis, totalidade, contradicdo e
mediacdo” (KUENZER, 1998, p.64).

Diante do exposto, a escolha do MHD, se justifica por aproximar-se do objeto desse
estudo e por compreender queé uma opcdo de analise tedrica que contribuird para o
conhecimento da realidade vivenciada pelos sujeitos (enfermeiros e ACS) a partir das
contradicdes e tensbes da formulacdo das politicas publicas de salde para a Atencdo Primaria,
em especial a Politica Nacional de Atencdo Basica.

Na concepcdo materialista histérica e dialética, considera-se que o processo saude-
doenca é socialmente determinado, pois as transformacdes sociais ocorridas em um
determinado momento historico geram transformacdes na salde, tanto na sua estrutura como

no sistema de saude:

[...Ja metodologia de assisténcia de enfermagem dentro da concepgdo materialista
histdrica e dialética ora proposta, sofrerd transformagdes no tempo e no espago,
transformacdes estas, oriundas daquelas que dinamicamente movem a sociedade
brasileira e, portanto, também a pratica da enfermagem. Pressupdem assim que a
enfermagem e a propria assisténcia ndo se caracterizam como meros objetos das
transformacdes sociais, mas que elas serdo também as que irdo transforma-la. Isto ¢,
a enfermagem em sua prética sofre astransformacbes ndo como simples objeto, mas
sim como sujeito de sua transformacdo — ao mesmo tempo em que as
transformacBes da sociedade impBem mudancas na pratica profissional, as
transformacges da pratica profissional levam as mudangas sociais (QUEIROZ;
EGRY, 1988, p.27).

Contudo, para compreender o objeto desse estudo, é necessario analisar os fatores
influenciadores (as mediacbes), como por exemplo, a crise politica e econémica que
influenciam o setor de salde brasileiro. No entanto vivemos outro cenario de crise no que se
refere a sua forma de produzir cuidado, baseando-se em procedimentos orientados por atos
prescritivos que valorizam, sobretudo, a dimensdo bioldgica, desconsiderando as
subjetividades e os determinantes sociais do processo saude-doenga (MALTA; MERHY,
2010).
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Concordamos que o processo de trabalho em saude na APS vivenciou profundas
transformacgdes com o capitalismo, as quais permitiram o avango do conhecimento no sentido
de preservar a vida, mas, por outro lado, perpetuou a fragmentacdo do individuo e de suas
préprias necessidades como objetos de trabalho em satde (SOUZA et al., 2010).

No entanto, o trabalho em saulde, devido as suas caracteristicas especificas de
prestacdo de servicos, detém aspectos bastante especificos, consequentes de sua dimensdo
intelectual referente aos saberes e autonomia dos profissionais. As particularidades do objeto
de trabalho, as necessidades de salde dos usuarios, e que sdo interpretadas pelos profissionais,
assim, atribuem as praticas de salde uma caracteristicacritica, reflexiva e dialética
(PEDUZZI, 1998).

Para tanto, a teoria marxista considera trés componentes fundamentais do processo de
trabalho: a finalidade, o objeto e os instrumentos de trabalho. Esses componentes referem-se a
abstracdes tedricas pelas quais é possivel compreender a realidade das praticas em saude,
onde o trabalho é a base estruturante de sua efetivacdo (PEDUZZI; SCHRAIBER, 2009).

O MHD com o intuito de trazer mecanismos capazes de elucidar as tensbes
decorrentes da evolucdo historica da profissdo, assim como compreender a sua relacdo de
interacdo e conexao. Assim, oferece contribuicdes para o fortalecimento das préaticas de saude
dos Enfermeiros e ACS (KOSIK, 2010).

Recomenda-se que o MHD enquanto referencial tedricodeva ser utilizado pela
enfermagem, pois analisa os fendmenos sociais em transformacéo e contribui na elucidacéo
de importantes lacunas que interferem tanto no modo de produ¢do como no reconhecimento
social do trabalho em enfermagem (SILVA; BARROS, 2005).

Para Amoraset al. (2016),0 MHD constitui em recurso orientador de acdes, pois
permite a analise histérica do processo de trabalho em enfermagem, buscando o sentido no
materialismo histérico, mas também apresenta a vertente filosofica que remete ao
materialismo dialético, tendo em vista que Marx e Engels utilizaram o método para explicar o
mundo a partir da evolucédo histérica da humanidade e, sendo a enfermagem uma profisséo
secular, pode se beneficiar destateoria.

Assim, o MHD ¢é uma matriz tedrica que possibilita a compreensdo e o
reconhecimento dos fatores que envolvem a existéncia das diversas praticas de salde e a
influéncia dos diversos saberes, culturas, politicas e visdes de mundo sobre o espaco cotidiano
de materializagdo, competéncias dos sujeitos e o perfil das praticas de salde desses
profissionais (FERREIRA; ACIOLI, 2010).
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2.3 Desenho metodoldgico do estudo

2.3.1 Cenario do estudo

Este estudo foi realizado nas Unidades de Atencdo Primaria (UAP) da AP 3.1 do
municipio do Rio de Janeiro, pertencente a Regido de Saude Metropolitana 1.

O Municipio do Rio de Janeiro (MRJ), ilustrado na Figura 2, capital do estado do Rio
de Janeiro, possui 92 municipios distribuidos em nove regides de planejamento (RP) e nove
regides de saude (RS): Centro-Sul, Serrana, Noroeste, Norte, baixada litoranea, metropolitana
1, metropolitana 2, Baia da llha Grande e Médio Paraiba apresentando uma populacéo total de
16.231.365 habitantes, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010).

Figura 2— Mapa diviséo regional do estado do Rio de Janeiro

GrUPo ) MAPA DE DIVISAO REGIONAL DO GGE-RJ/SPE
GeSToR  [g5)[EY ESTADO DO RIO DE JANEIRO
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o SPE-RJ L1l

[ norre

[ NorosTE
[ serrana
B weos

(2] merroPoLITANA
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Fonte: MAPASBLOG, c2015.

Na regido de saude Metropolitana | estd localizado o municipio do Rio de Janeiro.
Este se situa entre a Baia de Sepetiba e a Baia de Guanabara e concentra a maior populacdo
(9.873.610 habitantes), representando 61,75 % da populacdo do Estado do Rio de Janeiro
(IBGE, 2010). E composta por doze municipios: Belford Roxo, Duque de Caxias, ltaguai,
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Japeri, Magé, Mesquita, Nilopolis, Nova Iguacu, Queimados, Rio de Janeiro, S&o Jodo de
Meriti e Seropédica.

E a segunda maior area metropolitana do Brasil, com populacdo inferior apenas a
Regido Metropolitana de Sao Paulo, sendo a terceira da America do Sul e 20? maior do mundo
(RIO DE JANEIRO, 2014).

O Municipio do Rio de Janeiro(MRJ) possui 6.390.2090 (IBGE, 2010) édivididoem
dez (10)areasdeplanejamento (AP)formadasporRegi6esAdministrativas
(RA)que,porsuavez,agrupamosbairrosdo municipioem33regides.A partir dessa divisdo de
10RA sdo organizados os servi¢os de salde de atengdo primaria e secundaria conforme a
Figura 3.

Figura 3— Mapa com a distribuicdo das areas de planejamento do municipio do Rio de Janeiro

Fonte:RIO DE JANEIRO, 2020c.

O Estado do Rio de Janeiro possui 2643 equipes de Saude da Familia. O municipio do
Rio de Janeiro é composto por 1.074 eSF e somente a regido Metropolitana | possui 859
eSF(RIO DE JANEIRO, 2020a).

A regido Metropolitana | possui 54,10% de cobertura por ESF cobrindo uma
populacdo de 5.493.090 enquanto a cobertura de AB esta em torno de 64,50% cobrindo a
populacédo de 6.549.399 (RIO DE JANEIRO, 2020a).
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Em relacéo as unidades de saude no MRJ, o municipio possui 125 Clinicas de Saude
da Familia e 106 Centros Municipais de Saude, o que corresponde a 37,5% e 31,8 do setor de

salde no municipio respectivamente (Figura 4).

Figura 4— Distribuicdo das Unidades de Satude no Municipio do Rio de Janeiro - set/2020

@ Clinica da Familia Unidades Quantidade
® CMms 1 Clinica da Familia 125
CAPS 2 CMS 106

@ Hospital 3 CAPS 32
® upA 4 Hospital 20
L 5 UPA 15

. Policlinica 6 Policlinica 10
® CER 7 CER 6
@ CER - Reabilitagdo 8 CSE 3
® CMR 9 CER - Reabilitacio 5
@ CSE 10 CMR 2

Fonte: RIO DE JANEIRO, 2020a.

Atualmente, o municipio do Rio de Janeiro possui a cobertura da ESF estimada em
39,63% com a cobertura estimada de 2. 662.883 de pessoas e a cobertura de AB com 47,36%
com a cobertura estimada de 3.182.272 (RIO DE JANEIRO, 2020a). No entanto, esta
estimativa de cobertura por APS, ja foi quase o dobro no ano de 2017 com 62,66% de
cobertura de ESF e 71,03% de cobertura de AB (Gréfico 1).

Gréafico 1-Analise da Cobertura de ESF e AB no municipio
do Rio de Janeiro (2006-2020)
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Legenda: Estratégia Salde da Familia (ESF);Atencdo Béasica(AB).
Fonte: BRASIL, 2020a.



110

Em relacdo ao numero de eSF, podemos observar que houve uma expansao
consideravel desde o ano de 2007 até 2017 onde no periodo de 10 anos, a cobertura de ESF
passou de 5,73% para 71,03% (BRASIL, 2020c).

Também podemos notar que, a partir do ano de 2018, 0 numero de eSF diminui
consideravelmente até os tempos atuais. Assim, estima-se que pelo menos 1.409.152 pessoas
perderam o acesso a Sadde da Familia no MRJ.

Segundo o documento da Secretaria Municipal de Saude (SMS) “Reorganizacao dos
Servicos de APS — Estudo para Otimizacdo de Recursos” (RIO DE JANEIRO, 2018), a
previsdo era que fosse extinguido 184 EqSF e 55 equipes de Saude Bucal (cerca de 1400
postos de trabalho). Com base na PNAB 2017, propunha nova tipologia de equipes, com
fragil composicédo profissional e alto nimero de usuarios por equipe, porém apresentado como
estratégia para qualificar e otimizar os servicos (MELO; MENDONCA; TEIXEIRA, 2019).

Arguia-se que a reorganizacdo dos Servigos era consequéncia pela ingeréncia da Casa
Civil do municipio, devido da crise econémica e da expansdo acelerada (com fins eleitorais)
da ESF no ultimo ano da gestdo anterior (MELO; MENDONCA; TEIXEIRA, 2019).

Em 2018, iniciaram o0s atrasos no pagamento de salarios de profissionais de servicos
gerenciados por algumas OSS em éareas da cidade, demissdes de ACS e reducdes do horério
de funcionamento de unidades (MELO; MENDONCGCA; TEIXEIRA, 2019).

Entre os meses de outubro de 2018 e fevereiro de 2019, a prefeitura demitiu 465
Agentes Comunitarios de Saude; 30 Técnicos de Enfermagem; 20 Enfermeiros; 5 Médicos; 4
Equipes de NASF; 10 Auxiliares de Farmacia; 10 Auxiliares de Saude Bucal; 10 Dentistas; e
20 Administrativos, segundo informagdes do Movimento ‘“Nenhum Servico de Saude a

Menos” do MRJ.

2.3.2 Area Programatica 3.1

Para o cenério desta pesquisa elegemos as Unidades de Atencdo Priméaria da AP 3.1.
Segundo o Censo (IBGE, 2010), a AP 3.1 possui 865.551 habitantes. Em relacdo a
distribuicdo da populacdo pela faixa etaria é caracterizada por uma populacdo jovem,

principalmente na faixa etaria de 30-34 anos com predominancia de mulheres (IBGE, 2010).A
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AP 3.1 foi selecionada através do critério de maior nimero de equipes de Salde da Familia
(197) do MRJ, conforme demonstrado pelo Quadro 4.

Quadro 4— Demonstrativo do nimero de equipes de
Salde da Familia do Municipio do Rio
de Janeiro — 2020

N° de equipes
AP ESF
1.0 68
2.1 57
2.2 34
3.1 197
3.2 105
3.3 161
4.0 92
5.1 129
5.2 142
5.3 113

Legenda: Estratégia Saude da Familia (ESF).
Fonte: RIO DE JANEIRO, 2020a.

As 197 equipes de Saude da Familia da AP 3.1 estdo distribuidas em 18 Clinicas da
Familia (CF) e 14 Centros Municipais de Saude (CMS) (BRASIL, 2020c)conforme exposto
no mapa da Figura 5. Estas abrangem 11 bairros da llha do Governador, Bras de Pina, Vigario
Geral, Cidade Alta, Parada de Lucas, Jardim América, Penha, Penha Circular, Ramos e

Complexo do Aleméo, Maré e Maguinhos.
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Figura 5- Mapa dos territorios cobertos pela APS na AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro -
2011
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Legenda: Atencdo Primaria & Salde(APS); Areasdeplanejamento (AP); Coordenadoria de Saude da Area de
Planejamento.(CAP).
Fonte: CAP3.1, 2011.

No Quadro 5, a seguir, podemos observar os dados referentes a cobertura das equipes
de Saude da Familia (eSF), equipes de agentes comunitéarios de Saude (EACS) e equipes de
satde bucal (ESB) da AP 3.1. Houve aumento no percentual de cobertura da ESF entre os
anos de 2016 e 2017 com 86% e permaneceu no ano de 2018. Entre 0s anos de 2019 e 2020, a

cobertura de ESF teve uma diminuicdo drastica de 80% para 77% com 197eSF.
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Quadro 5- Evolucgéo da Cobertura de ESF, numero de equipes de Saude da
Familia e equipes de ACS no municipio do Rio de Janeiro
(2010-2020)

Competéncia eSF EACS Cobertura (%)
2020/06 197 0 77
2019/06 202 3 80
2018/06 221 0 86
2017/06 220 1 86
2016/06 175 9 72
2015/06 148 5 60
2014/06 132 7 54
2013/06 131 6 53
2012/06 123 13 53
2011/06 82 40 47
2010/08 50 16 26

Legenda: Estratégia Salude da Familia (ESF); equipes salude da familia (eSF); Agentes
comunitarios de salde (ACS); Estratégia de Agente Comunitario de Saude
(EACS).

Fonte: RIO DE JANEIRO,2020a.

Contudo, este estudo foi realizado em 26unidades de Atencdo Primaria da AP 3.1 do

municipio do Rio de Janeiro.

2.4 Participantes do estudo e coleta dos dados

Os participantes do estudo foram os enfermeiros e ACS lotados nas 26 UAP daAP 3.1.
Como critério de inclusdo, foram selecionados para o estudo, os participantes que fizeram
parte do quadro funcional das UAP da AP 3.1, em regime estatutario ou contrato de trabalho e
que estavam atuantes nas Clinicas de Saude da Familia durante o periodo da coleta dos dados.

A coleta dos dados foi realizada entre os meses de agosto de 2020 a margo de 2021.
Estes foram obtidos por meio dos seguintes instrumentos de coleta: formuléario online
(APENDICE A), entrevista semiestruturada online (APENDICEB).

Para melhor compreensdo do desenho do estudo, foi elaborado o Quadro 6, a
seguir,demonstrando as etapas da pesquisa de acordo com seus respectivos instrumentos de

coleta dados e participacdo dossujeitos.
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Quadro 6— Demonstrativo das etapas da pesquisa e seus respectivos participantes,
instrumentos de coleta dos dados e cenério do estudo

Instrumentos
Etapas da pesquisa de Coleta de Sujeitos Populacéo Participantes
Dados
Formulario Enfermeiros 192 26
Fase 1 online
(googleforms) ACS 774 53
Entrevista Enfermeiros 192 11
Fase 2 semiestruturada
ACS 774 11

Legenda: Agentes comunitarios de saide (ACS).
Fonte: A autora, 2021.

A amostra da fase 1 foi realizada por conveniéncia por trés estratégias. A primeira
consistiu no envio aos gerentes das unidades de salde selecionadas para ser compartilhado
entre os enfermeiros e ACS. A segunda estratégia foi o compartilhamento do link do
formulério nas paginas do facebook das unidades. Ainda com o numero minimo de respostas,
foi lancada a terceira estratégia através da realizacdo da bola de neve.

O tamanho da amostra na fase 2 foi definido por saturagdo, a definicdo se deu por
redundancia e repeticdo de informacdes. A amostragem por saturacdo € uma ferramenta
utilizada nos estudos de abordagem qualitativa, as informacbes fornecidas pelos novos
participantes da pesquisa pouco acrescentariam ao material ja obtido, ndo mais contribuindo
significativamente para o aperfeicoamento da reflexdo tedrica fundamentada nos dados que
estdo sendo coletados(FONTANELLA,; RICAS; TURATO, 2008).

2.4.1 Formulério online

A primeira etapa consistiu no envio de um formulario online a todos os Enfermeiros e

ACS das UBS selecionadas da AP 3.1. O formulario online foi confeccionado pelo google
forms, e compartilhado por meio de um linkaos participantes da pesquisa.

A construcdo do formulario foi baseada na revisao integrativa de literatura conforme

exposto no capitulo das ConsideracBes Iniciais desta tese, onde foram identificadas e
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elencadas as alteragcbes promulgadas pela PNAB 2017 mais polemizadas, discutidas nas
publicaces analisadas e que apresentaram as perspectivas de repercussdes nas praticas de
salde dos participantes do estudo.As perguntas elaboradas ndo passaram por validacdo de
especialistas.

O formulério online foi composto por 8 se¢des. Na secdo 1, continha-se a apresentacdo
da pesquisa e 0 espago para a coleta de e-mail. Na secéo 2 constava o Termo de TCLE digital
onde o participante deveria marcar a op¢ao “Eu aceito a participar desta pesquisa” ou “Nao
aceito a participar desta pesquisa”. A se¢ao 3 foi composta por questdes para a triagem da
categoria profissional e da area programética. Esta secdo foi criada para evitar que outras
categorias profissionais ou Enfermeiros e ACS de outra AP que ndo a 3.1 respondessem o
formulario. A secdo 4 é composta por 16 questdes fechadas para extrair os dados
Sociodemograficos e Profissionais dos Enfermeiros. A secdo 5 € composta para com 8
questBes fechadas sobre os dados sociodemogréaficos e profissionais dos ACS. As se¢des 6 e
7, destinadas respectivamente aos Enfermeiros e ACS,estabelecidas pela escala do tipo Likert
(LIKERT, 1932), foi composta por 9 eixos tematicos contendo 16 afirmativas acerca das
principais mudancas trazidas pela PNAB 2017. Nesta secdo, os sujeitos deverdo avaliar a
repercussdo dessas mudangas nas suas praticas profissionais, marcando (1) para “Repercute
Negativamente”, (2) para “Nem negativamente, nem positivamente”, (3) para “Repercute
Positivamente” e (4) para “Nédo sei”. As secbes 8 e 9 correspondem ao convite aos
participantes para a 2° etapa da pesquisa.

As questBes foram agrupadas segundo trés eixos: Eixo 1:Mudancas no financiamento,
relacionado a despriorizacdo da ESF na ordenacdo da APS através do financiamento de outras
modalidades de equipes de saude(Questdo 1); Eixo 2: Mudancas quanto aos Processos
Organizacionais da APS (Questbes 2, 3,4 ,56, 7, 8,9, 10,12, 13, 14 el5); Eixo 3: Mudancas
guanto a oferta nacional de servigos através da inclusdo dos servicos dos tipos essenciais e
ampliados na APS(Questdo 11).

Nos trés eixos quanto maior a pontuacdo atribuida pelos profissionais as questdes,
mais positiva seria a repercussdo das mudancas em suas praticas profissional, e quando a
menor pontuacdo atribuida seria mais negativa a repercussdo das mudangas em suas praticas
profissionais.

As variaveis do estudo selecionadas para analise foram:

a) Variaveis de Exposicao

» Sociodemograficas: idade,
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* Relacionadas aos aspectos profissionais: Tempo que trabalha na
Estratégia Saude da Familia; Tempo de formacédo; Possui especializagdo
na area; Possui formacdo a nivel Strictu Senso? Participou férum/ debate/

mesa redonda sobre a PNS 2017; Participou CMS —RJ ultimos 3 anos;

b) Variavel de Desfecho

» As mudancas ocorridas na PNAB 2017, avaliada pelos eixos: mudancas
quanto ao financiamento de outras modalidades de equipe na APS,
mudangas quanto aos processos organizacionais da APS e mudancas
quanto a oferta nacional de servigcos e acBes essenciais e ampliados na
APS.

A répida expansdo da internet levou muitas agéncias de marketing, publicas
organizagbes de pesquisa, escritorios governamentais e um nimero crescente de
pesquisadores de ciéncias sociais para tomar seriamente o potencial da Internet como
ferramenta para a realizacdo de pesquisas cientificas (SILS; SONG, 2002).

Os formularios online ou websurveys sao estratégias usadas para a obtencdo de dados
primarios, e vém sendo realizadas desde os anos 1990. De modo geral, websurveys podem ser
realizadas utilizando-se cadastros de enderecos de e-mail, painéis de usuarios da Internet ou
através da divulgacdo do link da pesquisa em websites e redes sociais (BONI, 2020).

A utilizacdo de questionarios virtuais e online se torna imprescindivel para reduzir
gastos e garantir maior confiabilidade e agilidade na coleta (FALEIROS et al., 2016). No
entanto, o questionario também traz algumas desvantagens que além da limitacdo ou falta de
acesso a internet, destaca-se 0 pequeno percentual dos questionadrios que retornam ao
pesquisador ou a devolucdo tardia prejudicando o calendario da pesquisa (ANDRADE, 2009).

Para Faleiros et al. (2016), este ambiente virtual para a concretizagdo de pesquisas no
campo da saude surge como uma possibilidade econdmica, de alta velocidade de trocas de
informacdes e producdes cientificas, que contribui para a ultrapassar alguns fatores limitantes
como por exemplo, idiomas, barreiras fisicas na viabilizacdo a realizagdo de estudos
comparativos multicéntricos nacionais e internacionais. Além disso, as pesquisas
pela internet proporcionam maior praticidade e comodidade aos participantes do estudo,

podendo resultar na melhora do nimero de respostas obtidas.
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Os formulérios online se aproximam do questionario que é um instrumento de coleta
de dados, constituido por uma série ordenada de perguntas, que devem ser respondidas por
escrito e sem a presenca do entrevistador (ANDRADE, 2009). “O questionario ¢ uma técnica
de investigacdo composta por um conjunto de questdes que sdo submetidas a pessoas com 0
proposito de obter informagdes” (GIL, 2019, p. 137). A pesquisa de forma online dispensar a
intermediacgdo do entrevistador ndo sendo possivel esclarecer eventuais dividas. No entanto, a
comunicacdo € entre o respondente e o pesquisador acontece através do questionario. Tal fato
maximiza a importancia do planejamento e desenho do instrumento de coleta de dados
(JONCEW; CENDON; AMENO,2014).

Percebemos as vantagens da aplicacdo de um questionario online no que se refere na
expressao da agilidade e praticidade das respostas, que se confirmam pela quantidade de
cliques e digitacdes, para que um questionamento seja rapidamente respondido. No entanto,
guanto menos complexa a forma de resposta, maior a possibilidade de alcance de uma
pergunta. Assim, “a abordagem estruturada a coleta de dados do autorrelato é apropriada
guando os pesquisadores sabem, com antecipacdo, exatamente 0 que necessitam saber e
podem, portanto, estruturar questdes apropriadas para obter a informagado necessaria” (POLIT;
BECK; HUNGLER, 2011, p. 378).

Hé& preocupacdes metodoldgicas e 0s problemas que surgem do uso Pesquisas na Web,
incluindo ndo cobertura, erros de nédo resposta, questdes de confidencialidade e problemas
técnicos (SILLS; SONG, 2002). Inclusive as questBes éticas relacionadas a seguranca e
protecdo dos dados dos participantes da pesquisa.

As pesquisas na internet tém o potencial de se tornar um recurso pratico e valioso para
cientistas sociais. Para selecionar populacfes conectadas e tecnologicamente experientes, 0
custo, facilidade, velocidade de entrega e resposta, facilidade de limpeza e analise de dados,
todos pesam a favor da Internet como um método de entrega para pesquisas de opinido
(SILLS; SONG, 2002).

Para garantir a credibilidade desta tese, o formulario online aplicado seguiu todos os
critérios do CHERRIES. Com a finalidade de aumentar a transparéncia, a possibilidade de
interpretacdo dos resultados e reprodutibilidade de websurveys, em 2004 foi publicado um
guideline, o The Checklist for Reporting Results of Internet E-Surveys (CHERRIES)
(EYSENBACH,2004). Que possui 0s seguintes itens para verificacdo: O projeto, com a
descricdo da amostragem e populacdo-alvo; Aprovacdo (Comité de Revisdo Institucional) e

processo de consentimento informado; Desenvolvimento e pré-teste; Processo de
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recrutamento; a forma de administragdo da pesquisa, 0 periodo da coleta dos dados e a
composi¢do do formulario; a taxa de respostas; o controle de maltiplas entradas/ duplicidade

de respostas e a analise.

2.4.2 Entrevista semiestruturada por videoconferéncia

Os dados da segunda etapa do estudoforam coletados por meio de entrevistas
semiestruturadas realizadas por videoconferéncia com os Enfermeiros e ACS. Segundo Polit,
Beck e Hungler (2004), a entrevista semiestruturada é usada quando o pesquisador necessita
explorar varios assuntos. Com isso, esta técnica permite que o entrevistador estimule os
participantes a expressarem livremente sobre os topicos abordados.

Para a realizagdo da entrevistaforam utilizadasas plataformas dozoommeetinge
Meetgoogleconforme a escolha dos participantes. Estas plataformas promovem um servico de
videoconferéncia baseado na computacdo em nuvem que pode ser utilizado para encontros
virtuais com outras pessoas sendo permitida a gravagéo das sessoes.

O roteiro da entrevista foi constituido por 3 eixos tematicos contendo o
aprofundamento dos topicos relacionados a Se¢do 7 do formuléario online: Eixo 1-
Repercussdes da PNAB 2017 e as praticas de saude; Eixo 2- A PNAB 2017 e 0s modelos de
Atencdo a Salde e Eixo 3: A PNAB 2017 e a gestdo municipal (APENDICEA).

2.5 Tratamento e analise dos dados

2.5.1 Primeira etapa de analise— dados quantitativos

Os dados sociodemogréaficos, profissionais e relacionados as mudancas da PNAB
2017 e repercussdo nas praticas dos profissionais da AB, foram inicialmente tabulados em
uma planilha de Excel, posteriormente exportado para o pacote estatistico StatisticalPackage
for the Social Science (SPSS, 2021) verséo 23.0.
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Os dados sociodemograficos e profissionais foram analisados e receberam tratamento
estatistico por meio de anélise univariada a partir da estatistica descritiva, com valores brutos
e percentuais.

Os dados relacionados as repercussdes da PNAB 2017 nas praticas dos profissionais
da AB, foram analisados por meio de verificacdo da Media, Mediana e Desvio Padrdo. Foram
aplicados os testes de normalidade Kolmogorov-Smirnova e Shapiro-Wilk para direcionar a
escolha dos testes (paramétricos ou ndo paramétricos). Os testes apresentaram resultados de
distribuicdo ndo normais nos eixos analisados. As varidveis sociodemografica (idade) e as
relacionadas a formacéo profissional (tempo que trabalha na Estratégia Saude da Familia,
tempo de formacdo, possui especializacdo na area, possui formacdo a nivel Strictu Senso,
participou forum/ debate/ mesa redonda sobre a PNS 2017 e participou CMS —RJ ultimos 3
anos, foram testadas com os eixos (financiamento, processos organizacionais e oferta de
servicos e acles essenciais e ampliados da AB), por meio do teste ndo paramétrico
denominado U Mann-Witney escolhido devido a ndo normalidade. O nivel alfa aceito nas

pesquisas cientificas que é 0,05 (p< 0,05), foi utilizado para esta pesquisa.

2.5.2 Segunda etapa de analise— dados qualitativos

As entrevistas foram submetidas a técnica de analise de técnica de analise de contetido

tematico-categorialde Bardin (2011) e sistematizada por Oliveira (2008).

A andlise de conteido é um conjunto de técnicas de analise das comunicagoes,
visando obter, por procedimentos objetivos e sistematicos de descricdo do contetdo
das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condigdes de producdo/recepcdo destas mensagens
(BARDIN, 2011, p. 46).

A analise de conteudo foi executada considerando-se suas trés etapas: a pré-analise, a
exploracdo do material, o tratamento dos resultados e inferéncia e a interpretacdo. A primeira,
nomeada pré-andlise, consistiu na leitura e releitura dos dados coletados, buscando-se uma
visdo de conjunto e apreender as particularidades expressas nos depoimentos. A
segunda,designada exploracdo do material, teve como finalidade a transformagdo das

informagBes em conteldos tematicos de compreensdo do texto, onde se realizou o
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agrupamento e categorizacdo dos fragmentos das falas dos participantes. Na terceira e Gltima
etapa os dados foram submetidos as estatisticas simples para a sua significagdo e validacao de
acordo com os objetivos do estudo (OLIVEIRA, 2008).

Para a analise dos dados, todas as entrevistas foram organizadas em apenas um
documento noMicrosoftWord. Apds a leitura flutuante da pré-anélise, foram identificadas e
destacadas as Unidades de registro em formato de frases em todo o corpus de anélise. Em
seguida, através do recurso comentario, foram designadas a cada UR a sua Unidade Tematica
(UT) ou Unidades de Significacdo (US). Posteriormente, cada UT/US foi organizada em
planilhasno programaMicrosoft Excel para o tratamento estatistico simples e validacdo das
categorias analiticas. A sintese das unidades de registro e temas assim como o demonstrativo

da construcdo de categorias encontram-se nosSAPENDICESE e F, respectivamente.

2.6 Aspectos Eticos

O projeto desta pesquisa foi submetido ao Centro de Estudos da CAP 3.1, sendo
aprovado no dia 09 de outubro de 2019 e tendo a comunicacédo oficial de aprovacao enviada
aos gerentes por e-mail. Em seguida, iniciamos a captacdo dos Termos de Anuéncia
Institucional das UBS conforme o modelo do CEP da Secretaria Municipal do Rio de Janeiro.
Alguns gerentes enviaram as cartas assinadas e escaneadas por e-mail e outros assinaram
pessoalmente durante visita da pesquisadora as Unidades. Desse modo, em um periodo de 30
dias, 24 UBS foram disponibilizadas para compor o cenario deste estudo.

O projeto foi submetidoa Plataforma Brasil e aprovado pela instituicdo proponente— o
Comité de Etica em Pesquisa(CEP) da Faculdade de Enfermagem daUniversidade do Estado
do Rio de Janeiro (UERJ)—com o Parecer de n° 3.802.890, epela instituicdo coparticipante— o
CEP da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro— com o Parecer de n® 3.968.423
(ANEXOS A e B).

Em maio de 2020 entramos nos referidos CEP com uma emenda do projeto,
considerando o0 contexto da pandemia de COVID-19,quando se faz necessario o
distanciamento social. O cronograma de pesquisa e 0s prazos para a defesa da Tese foram
mantidos pelo Programa de Pds-graduacdo em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da

UERJ, e por isso optamos por modificar a estratégia de coleta dos dados, que antes estava
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prevista para ser realizada de forma presencial, para o formato online. Na primeira etapa, o
mesmo questionario seria aplicado por meio de um formulério online formulado pelo
aplicativo Google Forms. Na segunda etapa da coleta de dados, que antes seria realizada por
meio de um grupo focal, elegemos a entrevista semiestrutura por meio de videoconferéncia
através das plataformas Zoom ou Skype.

ApoGs a aprovacdo da emenda, entramos em contato telefénico com os gerentes das
UBS selecionadas de acordo com cada etapa do estudo para reapresentar o projeto com as
suas alteracbes relacionadas a coleta de dados: questiondrio online e entrevista por
videoconferéncia. Foi enviado pelo e-mail institucional dos gerentes o projeto de pesquisa na
integra e o0s pareceres aprovados para a ciéncia e concordancia dos participantes.
Pretendiamos solicitar apoio na divulgacdo da pesquisa entre 0s sujeitos através do
compartilhamento dos documentos enviados e de links dos questionarios online e das
entrevistas virtuais. Logo que os sujeitos tomaram ciéncia do estudo e desejaram participar,
eles puderam acessar os instrumentos de coleta de dados através delinks. Os e-mails e/ou
demais informacdes de contato foram cedidos voluntariamente por cada participante durante o
acesso aos links dos formularios e/ou das entrevistas por videoconferéncias.

Seguindo as determina¢Bes do Conselho Nacional de Saude com a Resolugdo n°
466/12 (BRASIL, 2012%),que dispde sobre os estudos envolvendo seres humanos, 0s sujeitos
puderam aceitareletronicamente participar da pesquisa, 0 que correspondeu a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o qual poderd ser solicitado o
documento assinado mutualmente pela pesquisadora e participante, se assim o participante o
desejar.

Na primeira etapa, o0 TCLE foi incluido na Secdo 1 do questionario online, onde
deveria ser marcado a op¢do “ACEITO PARTICIPAR DESTE ESTUDO” ou “NAO
ACEITO PARTICIPAR DESTE ESTUDO”.Na segunda etapa, os TCLE foram
encaminhados através de links aos enfermeiros e aos ACS, ambos formulados através do
Google Forms, com a possibilidade de serem aceitos eletronicamente (APENDICESC e D).
Nesta etapa, o participante informava o seu e-mail, contato telefénico e a data e hora
disponiveis para o agendamento da entrevista e havia o envio do link de acesso a plataforma
escolhida pelo participante.

Com bases na Resolugdo n° 466/2012, foi assegurado e esclarecido aos participantes o
respeito a sua individualidade e privacidade, os riscos, 0 anonimato e o sigilo dos dados

fornecidos. Além disso, havia informacéo sobre o direito de poder se retirar da pesquisa a
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qualquer momento,caso desejado. Também haviaconsonancia com a Resolugdo CNS n° 580
de 22 de mar¢o de 2018 (BRASIL, 2018?%), dos quais podemos elencar: a) O estudo atendera
aos preceitos éticos e de responsabilidade do servigo publico e de interesse social, ndo sendo
confundidas com as atividades de atencao a saude; b) A utilizacdo por este estudo do acervo
resultante das atividades de atencdo a saude, sO sera realizada com a devida apreciagdo e
aprovagdo ética; c) Os procedimentos deste estudo buscardo ndo intervir na rotina dos
servigcos de assisténcia a salde, e se necessario fazé-la tera autorizacdo pelo dirigente da
instituicdo; d) A pesquisa buscara ndo interferir nas atividades profissionais dos trabalhadores
no servigo, e s a fard quando devidamente autorizada pelo dirigente da instituicdo; Serdo
respeitados 0s preceitos administrativos e legais da instituicdo, sem prejuizo das suas
atividades funcionais; e) por fim, os resultados deste estudo serdo divulgados aos
participantes e para a instituicdo ao término do estudo.

Para assegurar o sigilo da identidade dos participantes, eles foram identificados
utilizando a letra A para 0s agentes comunitario de salde e a letra E para os enfermeiros,
seguida da ordem numérica das entrevistas.

Ainda por tratar-se de uma pesquisa online, havia especificidades éticas no meio
virtual. Estivemos de acordo com o Marco Civil da Internet, a Lei n® 12.965/2014, que regula
sobre 0 uso da Internet no pais por meio da previsdo de principios, garantias, direitos e
deveres para quem usa 0s recursos disponiveis na rede, bem como da determinacdo de
diretrizes para a atuacdo do Estado (BRASIL, 2014).

Para Markham e Buchanan (2012), a pesquisa virtual traz questfes éticas a pesquisa
que envolve a observacdo desse ambiente digital. As questBes éticas— no caso, a privacidade
dos dados das pessoas— podem ajudar a delimitar a metodologia da pesquisa. Para tanto, os
autores usam o exemplo do uso de dados publicos de um blog sobre incentivo aos disturbios
alimentares que ndo se utilizou de qualquer tipo de interacdo com as pessoas envolvidas.O
pesquisador deve levar em conta os termos de propriedade das plataformas, bem como as
licencas e termos de uso dos dados atribuidos pelo proprio autor/participante.

Sobre os questionarios online, os autores destacam que estes sdo muito utilizados nas
pesquisas baseadas em internet e, ainda, que estdo relacionados com varias questdes éticas
como a possivel quebra de privacidade (deteccdo de IP, anonimato), propriedade dos dados
que e perpassada pelos termos da ferramenta, seguranca dos dados (confidencialidade),
etc.Portanto,no processo de coleta de dados virtuais pode haver riscos de danos relacionados

as questdes fisicas, psiquicas, morais, sociais, culturais ou espirituais, seja no ambito
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individual ou coletivo dos participantes, no processo de respostas do questionarioonlineou na
entrevista semiestruturada virtual. Caso se perceba algum destes possiveis danos, 0S
participantes estardo sempre amparados pela pesquisadora, que lhe prestara toda a assisténcia
necessaria e que esteja na sua gestdo e competéncia, ou acionara pessoas Ou Servigos
competentes ou da rede local de salde, para que possa dar suporte ao enfrentamento dos
problemas a serem apresentados.

Além disto, a fim de se evitar exposicdo e constrangimentos desnecessarios aos
participantes, estes sdo orientados quanto a possibilidade deinterromper a entrevista virtualou
suspender sua participa¢do caso ndo queiram dar continuidade ao processo.

Foi garantido o anonimato dos participantes, ou seja, 0s nomes, dados pessoais ou
imagem dos envolvidos e /ou informagdes que possibilitem sua identificacdo ndo serdo
divulgados. A fim de zelar pela integridade e bem-estar dos participantes deste estudo,
foramutilizados letras e nimeros no lugar dos nomes e das Unidades de Saude da Familia.

As entrevistas foram gravadas em dudio e video pela prdpria plataforma digital (Zoom
MeetingouGoogle Meet). Vale ressaltar que o aplicativo permite ao sujeito desligar a sua
camera durante a entrevista, sendo permitida apenas a transmissdo e a gravacdo do audio a
fim de manter a sua privacidade.

Concordamos com Kozinets (2014) queaponta a importancia da garantia de padrdes
éticos que garantam a integridade do participante, bem como seguranca ao pesquisador. Deste
modo, é importante armazenar de forma segura e apropriada os dados produzidos na pesquisa
online, evitando possiveis riscos, acessos sem autorizacdo, manipulacdes e compartilhamento
das informacGes por terceiros ndo autorizados, dentre outros (FRANCISCO; SILVA NETO,
2017).

Acreditamos que esse estudo sobre a PNAB 2017 e assuas repercussdes nas praticas
de satude de enfermeiros e dos agentes comunitarios de satide do municipio pode sensibilizar
0s gestores, coordenadores e técnicospara abrir um canal de didlogo que possa contribuir com
0 planejamento e assegurar a identidade de atuacdo destes profissionais, de forma a garantir a
gualidade da assisténcia aos usuarios de seus territorios, o fortalecimento da ESF como
prioritaria na APS e, consequentemente, a defesa do SUS.

Outro beneficio dessa pesquisa, ainda, € a possibilidade de maior visibilidade para a
realidade das praticas de saude desenvolvidas pelos enfermeiros e agentes comunitarios de
salde do municipio antes e depois da reformulacdo da PNAB, a construcdo coletiva de

enfrentamentos por estes profissionais em forma de novosplanejamentos estratégicos e a
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discussdo comunitaria na perspectiva de corrigir possiveis falhas, fortalecer processos e
mudancas de préticas e perspectivas de cuidado, que possam estar fragilizados e/ou
modificados.

Espera-se também que, por meio da divulgacdo desta pesquisa, possam ser
sensibilizados comunidade, usuérios e conselhos gestores a fim de desperta-los para o
fortalecimento da participacdo e controle social,em relagdo a atencdo primaria para um
cuidado amplo, acessivel e resolutivo, que vai além de diretrizes e legislacdes, fortalecendo os
processos de trabalho das equipes, principalmente destes profissionais.

Por fim, ao final desta pesquisa,ha a producdo de uma tese de doutorado e de artigos
para publicacdo em revistas cientificas, alémda participacdo em congressos nacionais e
internacionais com apresentacdo dos conhecimentos obtidos.Havera também divulgacdodos
resultados para os participantes e para 0 municipio, no sentido de utilizarem tais informacoes

em seu cotidiano.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com a proposta metodologica deste estudo, os resultados serdo
apresentados sequencialmente, conforme as etapas da investigacdo descritas como
Fase 1- Quantitativa e Fase 2 — Qualitativa.

3.1 Caracterizacgao dos participantes do estudo

A seguir sdo apresentados e descritos os dados sociodemograficos e
profissionais para a caracterizacdo dos participantes do estudo. Os dados estéo
dispostos em tabelas e elaboradas a partir das se¢des 4 e 5 do formulario online,
cujas varidveis sdo importantes na identificacdo das repercussdes da PNAB 2017
nas praticas desses profissionais.

Participaram do estudo o total de 79 profissionais de saide. Destes, 26 s&o
enfermeiros, correspondendo a 32,91%, e 53 sdo agentes comunitarios de saude,
correspondendo a 67,09% do total de participantes (Grafico 2).

Gréfico 2 - Distribuicdo da participacdo dos profissionais de saude no estudo
segundo a sua categoria profissional —Rio de Janeiro- 2021

m Enfermeiro

ACS

Legenda: Agentes comunitarios de saide (ACS).
Fonte:A autora, 2021.
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No que se refere a variagdo sexo, observou-se um predominio do sexo
feminino com 69 participantes, correspondendo a 87,34% do total dos
entrevistados, e apenas 10 homens, que correspondem a 12,66%, conforme
detalhado na Tabela 1.

Tabela 1- Distribui¢édo dos participantes em relacdo aos dados sociodemograficos e
profissionais de Enfermeiros e Agentes Comunitarios de Salde

ENFERMEIROS ACS Total
Sexo
f % f % F %

Feminino 21 80,76 48 90,57 69 87,34
Masculino 5 19,23 5 9,43 10 12,66

Faixa etaria
Até 27 anos 3 11,54 2 3,77 5 6,33
De 28 a 39 anos 15 57,69 19 35,85 34 43,04
De 40 a 49 anos 8 30,77 19 3585 27 34,18
Acima de 50 anos 0 0,00 13 24,53 13 16,46

Raca/ Cor

Branco (a) 11 42,31 12 2264 23 29,11
Negro (a) 4 15,38 12 22,64 16 20,25
Pardo (a)/ mulato () 11 42,31 29 54,72 40 50,63
Amarelo (a) (de origem oriental) 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Indigena ou de origem indigena 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Estado Civil
Solteiro (a) 9 34,62 14 26,42 23 29,11
Casado (a)/unido estavel 14 53,85 29 54,72 43 54,43
g?\‘ig:i?;lgaz; )Desq“'tado (a)/ 2 7,69 7 1321 9 11,39
Vilvo (a) 0 0,00 1 1,89 1 1,27
Outro 1 3,85 2 3,77 3 3,80

Tempo de Trabalho na ESF
De 1 a3 anos 6 23,08 3 5,66 9 11,39
De 4 a 6 anos 5 19,23 18 33,96 23 29,11
De 7 a 10 anos 11 42,31 26 49,06 37 46,84
Mais de 10 anos 4 15,38 6 11,32 10 12,66
Participacdo no Conselho
Municipal de Satde
Sim 11 42,31 8 15,09 19 24,05
Néo 15 57,69 45 8491 60 75,95
Participacdo em Eventos

Cientificos
Sim 18 69,23 38 71,70 56 70,89
Nao 8 30,77 15 28,30 23 29,11

Total 26 100,00 53 100,00 79 100

Legenda: Estratégia Saude da Familia (ESF).
Fonte: A autora, 2021.
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A feminilizagdo tornou-se uma marca registrada do setor sadde e ainda com
tendéncias ao crescimento. Em 2006, a forca de trabalho em saude feminina ja
apresentava a maioria com mais de 70% de todo o contingente (MACHADO,
2006). Segundo dados da Relacdo Anual de InformacGes Sociais (RAIS) do
Ministério do Trabalho, 78,1% dos ACS eram mulheres no ano de 2017 (BRASIL,
2017b.Tal predominancia de mulheres como enfermeiras e ACS é reforgada por
diversos estudos (CASTRO et al.,2017; FONSECA, 2019; MOTA; DAVID, 2010;
URSINE; TRELHA; NUNES, 2010).

Observa-se que a faixa etaria predominante é de 28 a 39 anos,
representando 43,04% dos participantes (F=34). Em seguida, respectivamente, dos
participantes com idade entre 40 e 49 anos, com 34,18% (F=27) e com mais de 50
anos, com 16,46% (F=13). A faixa etaria menos expressiva foi a com até 27 anos,
representando 6,33% (F=5). A média predominante da faixa etaria encontrada, de
28 a 40 anos, também é andloga a outros estudos na Bahia e Minas Gerais
(CASTRO et al., 2017; FONSECA, 2019).

No tocante a raca/cor, 50,63% dos participantes do estudo se
autodeclararam pardos/mulatos. Os que se declaram da cor branca correspondem a
29,11% (F=23), e com 20,25% (F=16),autodeclarantes negros.

De acordo com a Relagéo Anual de Informagdes Sociais (RAIS) de 2017,
70% de ACS sdo mulheres, mais da metade delas se autodeclaram como pardas,
sdo adultas, quase 70% com ensino médio completo, com média salarial de dois
salarios minimos e mais de 70% sdo estatutarias (BRASIL, 2017b). Recentemente
os estudos de Nogueira et al. (2020) no Rio de Janeiro apontaram que os ACS que
se autodeclaram pardos compuseram a 52,6% do total, enquanto Lotta et al.
(2020a) esse percentual chegou a 58%.

No que se refere ao estado civil, a maioria é representada pelos casados ou
unido estavel, apresentando 54,43 % (F=43). Em seguida temos o0s solteiros, com
29,11% (F=23). Estes dados sd&o semelhantes com outros estudos de perfil
socioeconémico, demografico e de trabalho dos ACS de Floriandpolis-Santa
Catarina (LINO et al.,2012). Este perfil conjugal do ACS também € observado no
municipio Juazeiro-Bahia, onde o percentual é de 66,21% (CASTRO et al., 2017).

Em relacdo ao tempo de trabalho, a maioria dos profissionais do estudo

possui de 7 a 10 anos de experiéncia em Saude da Familia, representando 46,84%
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(F=37). Em seguida, os profissionais de 4 a 6 anos com 29,11% (F=23).
Representando 12,66% (F=10) os profissionais com mais de 10 anos de trabalho na
ESF e com menor expressividade, os profissionais com até 3 anos de experiéncia,
sendo 11,39% (F=9) do total de participantes.

A pesquisa realizada no contexto de agravamento da Pandemia de COVID-
19 em 2020, coordenada pelo NEB/FGV, teve a participacdo de 870 ACS, também
observou um grau de experiéncia dos ACS no que tange ao tempo de atuacdo no
servico de salde, na medida em que as respostas estdo concentradas entre
aqueles(as) que declararam trabalhar ha mais de 10 anos como ACS (76%)
(LOTTAet al., 2020b).

Ja em relacdo aos Enfermeiros, o tempo de atuacdo na ESF semelhante foi
apontado nos estudos de Lopes et al. (2020), em que os dados também foram
semelhantes, ja que assinalaram um periodo de atuacdo entre 11 e 15 anos.

Um estudo aponta a importancia das organizacgdes civis de enfermagem e
foi possivel verificar que, no contexto brasileiro, a Associacdo Brasileira de
Enfermagem (ABEN) foi enfocada na maioria desses trabalhos, talvez por ser a
entidade mais antiga da classe de enfermagem, até mesmo tendo o predicado de ser
berco das demais organizacdes autarquicas, sindicais e cientificas da categoria no
Brasil (SANTOS et al., 2016a).

O mesmo estudo ainda aponta as contribuicdes da ABEn para 0 mundo da
Enfermagem, com destaque para a area do ensino, assisténcia e exercicio
profissional, participacdo politica e preservacdo da memoria da profissdo
(SANTOS et al., 2016a).

Cabral e Almeida Filho (2013), em relacdo a ABEN, balizam alguns
campos privilegiados de alcance com desdobramentos expressivos para a
categoria: origem e organizacdo politica da ABEn, a difusdo e producdo do
conhecimento, a educacdo em enfermagem, o exercicio profissional e a
participacdo nos movimentos sociais como resultado da reinstauracdo da
democracia no Brasil.

Carvalho e Rodrigues (2001) revelam, em seu estudo, que a ndo
valorizacdo da participacdo em entidades pode justificar que o enfermeiro nédo se
associe a ABEN, no entanto, percebe-sea preferéncia dada as entidades

representativas das especialidades como: Sociedade Brasileira de Estomaterapia
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(SOBEST); Associacdo Brasileira de Infeccdo Hospitalar (ABIH); Associacdo
Brasileira de Enfermagem Obstetricia(ABENFO); Sociedade Brasileira de
Enfermagem em Centro Cirtrgico(SOBECC); Associacdo Brasileira de Salde
Coletiva (ABRASCO) e etc. Apesar da valorizacdo das entidades representativas
de sociedades de especialistas fortalecer as especificidades da préatica profissional
faz-se necessaria a vinculacdo as entidades que lutem em defesa da profissdo como
um todo.

Santos et al. (2016a) também mencionamas entidades sindicais, de
especialidades e aos 6rgdos de fiscalizacdo do exercicio profissional por ocasido do
trabalho conjunto desenvolvido por essas instituicdes em favor das reivindicagoes
da categoria, demonstrando a importancia e a necessidade da participacdo e
contribuicdo dos enfermeiros.

Quanto a participacdo nos eventos cientificos, podemos destacar que 70,89
% (F=56) participaram de eventos cientificos nos ultimos 3 anos (2017-2020). E
65,38% dos enfermeiros relatam que ndo sdo associados em nenhuma entidade de
carater técnico cientifico. Observa-se que os dados encontrados sdo condizentes
com os dados da Pesquisa do Perfil do Enfermeiro no Brasil em que 73,9% dos
enfermeiros revelaram que frequentam eventos Cientificos na area (congressos,
seminarios e oficinas) e 26,1% raramente ou nunca participam destes tipos de
eventos cientificos. Contudo, revela-se que os Enfermeiros e ACS estdo em
crescente procura pelo Aperfeicoamento Profissional, uma vez que na saude é
necessaria uma constante construcdo e renovagdo dos conhecimentos e saberes
técnico- cientifico (MACHADO et al., 2017).

Ainda em relacdo a taxa de participacdo dos enfermeiros em eventos
cientificos, torna o dado importante para a articulacdo/reflexdo teorico- pratica dos
enfermeiros. Principalmente no que se refere as reflexdes e capacidade de agdo as
mudancas experienciadas com a PNAB 2017.

Os enfermeiros também responderam em relagdo a outro vinculo
empregaticio, correspondendo a 92,31% (F=24) aos que revelaram ndo possuir
outro emprego, enquanto apenas 7,69% (F=2) disseram que possuem outro vinculo
empregaticio de carater publico. Ndo houve enfermeiros que trabalhassem em

setores privados (Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicdo dos Enfermeiros em relacdo a outro vinculo
empregaticio - Rio de Janeiro - 2021

Possui outro vinculo setor publico setor privado
empregaticio n % n %
Né&o 24 92,31 26 100

Sim 2 7,69 0 0
Total 26 100 26 100

Fonte: A autora, 2021.

Os dados séo semelhantes a Pesquisa do Perfil dos Enfermeiros no Brasil
onde a equipe de enfermagem brasileira, em sua maioria, declara ter apenas um
emprego 63,7% e com 25,1% estdo aqueles que tém dois empregos (MACHADO
et al., 2017). Albuquerque et al. (2016)referem que 30,76% das enfermeiras
entrevistadas possuem mais de um tipo de vinculo empregaticio justificaram a
necessidade de complementacdo da renda e manutencao do nivel socioeconémico.

Quanto a formacdo profissional dos Enfermeiros, conforme na Tabela 3,
65,38% (F=17) teve sua formacgdo em universidades privadas, enquanto 34,62%
obtiveram a sua formacdo em Universidades publicas. 69,24 (F=18) dos
Enfermeiros ja possuem entre 6 e 15 anos de formacéo, 26, 2% (F=7) possuem até
5 anos de formados e apenas 3,85% (F=1).

Faria, Acioli e Gallasch (2016) observaramque o perfil de enfermeiros
atuantes na estratégia de salde da familia sofreu modificacbes se comparado a
décadas anteriores, principalmente a formacao profissional, na qual evidenciou-se
uma macica vinculagdo de profissionais oriundos de instituigdes particulares de
ensino.

Segundo os dados da pesquisa Perfil da Enfermagem no Brasil, podemos
afirmar que a formacdo dos enfermeiros se da, em sua maioria, em instituicdes
privadas de ensino superior (MACHADOet al., 2017). Ainda na Tabela 3, 84,62%
(F=22) revelam que possuem formacgédo a nivel latu sensu. Dentre os cursos de
formagéo latu senso, elencamos os 4 mais mencionados pelos enfermeiros: em
primeiro lugar a Pos-Graduacdo em Salde da Familia em segundo lugar a de

Enfermagem do Trabalho e,em terceiro lugar, Terapia Intensiva.
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Tabela 3 — Distribuicdo dos Enfermeiros em relacdo a sua formacao
profissional
Formacéo Profissional

f %

Natureza juridica da Instituicdo Formadora

Pablica 9 34,62

Privada 17 65,38
Tempo de Formacéo

até 5 anos 7 26,92

6 a 10 anos 9 34,62

11 a 15 anos 9 34,62

16 a 20 anos 1 3,85

Mais de 20 anos 0 0,00
Especializacdo (latu sensu)

Sim 22 84,62

Né&o 4 15,38
Especializacdo (strictu sensu)

Sim 5 19,23

Né&o 21 80,77

Fonte: A autora, 2021.

Apenas 19,23 % (F=5) dos enfermeiros possuem formagéo strictu sensu.
Destes, 11,54% (F=3) possuem mestrado profissional em andamento e entre os que
possuem o mestrado profissional e o mestrado académico, sdo representados
respectivamente por 3,84% (F=1) cada.

Em relagdo ao tempo de formagdo do enfermeiro, constatamos que a
maioria possui entre 6 e 15 anos de formados, representando o total de 69,24%
(F=18), evidenciando o amadurecimento profissional. Do mesmo modo, um estudo
no municipio sul de Minas Gerais, também se observou que a maioria dos
participantes havia concluido a graduacdo entre 16 e 20 anos (LOPES et al., 2020).

No estudo da atuacdo de enfermeiros na estratégia de salde da familia em
um municipio de Minas Gerais, foi apontado que 80% dos profissionais possuiam
especializacdo em Salde da Familia (FIRMINO et al., 2016). Observa-se no
estudo com enfermeiros do sul Fluminense, onde se percebe que 64% ja possuiam
algum titulo de especializagdo (FARIA; ACIOLI; GALLASH, 2016). Os dados de
outra pesquisa mostraram que 80% dos enfermeiros cursaram ou estdocursando
alguma P6s-Graduacdo (MACHADOet al., 2015).



132

3.2 Avaliagdo das repercussdes da PNAB 2017 nas préaticas dos ACS e

Enfermeiros da Estratégia Salude da Familia:analise estatistica

Nestecapitulo, foram analisados os dados da se¢do 6 do formulario online,
por meio da escala tipo Likert, onde os enfermeiros e os ACS classificaram como
as mudancas na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) de 2017
repercutiram na sua préatica profissional.

Na Tabela 4,apresentamos a analise das médias, mediana, desvio padréo
para identificaras tendéncias de respostas em relagdo as alteragdes da PNAB 2017
e sua repercussao nas praticas dos ACS e enfermeiros da ESF. As respostas foram
rotuladas de maneira gradual, 0 a 2,0, sendo 0 (0 minimo) e 2,0 (0 maximo) de
pontuagdo para cada resposta: 0 = repercute negativamente; 1.0 = repercute nem
positivamente e nem negativamente e 2,0= repercute positivamente. E assim foram
analisadas as médias de cada questdo, sendo determinado que as tendéncias de
repercussdo positiva dos itens com valores de média < 1,0 e repercussdo positiva

com valores de média > 1,0.
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Tabela 4 - Analise descritiva das questdes por eixos relacionadas a PNAB 2017, que repercutiram nas praticas dos profissionais da APS, Agente

Comunitario de Saude (n=53) (continua)
Eixo/QuestBes Mediana Média Desvio Padrdo Minimo Maximo
1. Eixo 1
1.1. Financiamento de outras modalidades de equipes deixando a prioridade de equipes de Salde 0,00 0,30 0,63 0,00 2,00
da Familia
2. Eixo 2
2.1. O ACS é obrigatorio na Estratégia Saude da Familia, em nimero a depender da necessidade 1,00 0,84 0,86 0,00 2,00

e perfil epidemiolégico local. Em &reas de vulnerabilidade, um ACS para 0 méximo de 750
pessoas, cobrindo 100% da populagéo, sem nimero méaximo por equipe

2.2. A presenca do ACS ¢ facultativa na equipe de Atengdo Bésica (eAB) 0,00 0,33 0,70 0,00 2,00
2.3. O agente de combate a endemia (ACE) pode ser incluido na equipe de salde da familia, e 1,00 0,75 0,78 0,00 2,00
além das suas acumula algumas atribuigdes dos agentes comunitérios de satde (ACS)

2.4. Ampliacdo das atribui¢des dos ACS, incluindo a afericdo da pressdo arterial, afericdo de 1,00 0,77 0,84 0,00 2,00
glicemia capilar e a troca de curativos

2.5. A coordenacdo do trabalho do ACS passa a ser responsabilidade de toda a equipe de nivel 1,00 1,22 0,63 0,00 2,00
superior

2.6. A vigilancia em salde é introduzida tanto no campo da gestdo e organizacdo de servicos 1,00 1,43 0,60 0,00 2,00

quanto na producdo do cuidado, como responsabilidade dos municipios, estados, governo Federal

e de todos os profissionais

2.7. Altera a denominacdo alterada de Nucleo Ampliado de Salde da Familia (NASF) para 2,00 1,50 0,72 0,00 2,00
Nucleo Ampliado de Salde da Familia e Atencdo Béasica (NASF-AB), que passa a apoiar, além

das equipes de satde da familia (eSF) também as equipes de Atencdo Bésica (eAB)

2.8. Reconhece a figura do gerente de Unidade Basica de Saude, recomendando sua insercao 2,00 1,39 0,71 0,00 2,00
como novo membro da equipe

2.9. Preconiza que o0 gerente da Unidade Bésica de Saude deve ter formagao de nivel superior e 2,00 1,62 0,59 0,00 2,00
preferencialmente da area da salde

2.10. Permite a vinculagdo do usuario em mais de uma unidade de saude 0,00 0,43 0,72 0,00 2,00
2.11. Estabelece que a carga horaria da equipe de Atengdo Bésica (eAB) sera de 40 h por 1,00 0,73 0,73 0,00 2,00

categoria profissional (méximo de trés profissionais e minimo de 10 h por categoria), ou seja,

poderé ter profissionais cumprindo 10 horas semanais. Enquanto a equipe de Salude da Familia

permanece a carga horaria de 40 h semanais para todos os profissionais.

2.12. A cobertura populacional sera de 2000 a 3500 pessoas por equipe, com parametros 1,00 1,09 0,79 0,00 2,00
baseados nos riscos e vulnerabilidades do territério. Significa que a cobertura que era de 100%

para todos, agora serd 100% da populacéo vulneravel.
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Tabela 4 - Analise descritiva das questdes por eixos relacionadas a PNAB 2017, que repercutiram nas praticas dos profissionais da APS, Agente
Comunitario de Saude (n=53) (conclusdo)

Eixo/QuestBes Mediana Média Desvio Padrdo Minimo Maximo

2. Eixo 2
2.13. A populacéo adscrita por equipe de Atencao Basica (eAB) e de Saude da Familia (eSF) seja 1,00 1,01 0,77 0,00 2,00
de 2.000 a 3.500 pessoas. Além dessa faixa populacional, podem existir outros arranjos de
adscricdo, conforme vulnerabilidades, riscos e dindmica comunitaria, facultando aos gestores
locais, conjuntamente com as equipes e Conselhos, a possibilidade de definir outro parametro
populacional de responsabilidade da equipe, podendo ser maior ou menor do que o parametro
recomendado
3. Eixo 3
3.1 Mudancas quanto a oferta nacional de servicos através da inclusdo dos servigos dos tipos 2,00 1,45 0,66 0,00 2,00
essenciais e ampliados na APS

Legenda: Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB); Atencdo Priméria a Salde (APS); equipe Saude Familia (eSF); Equipes de Atencdo Baésica (eAB); Agente
Comunitério de Salude (ACS).
Fonte: A autora, 2021.
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Observamos que em relagdo ao eixo 1:Mudancas no financiamento, relacionado
a despriorizacdo da ESF na ordenacdo da APSatravés do financiamento de outras
modalidades de equipes de salde, os ACS avaliaram essa alteracdo como uma
repercussao negativa, apresentando uma média de 0,3 (média <1,0).

No eixo 2: Mudancas quanto aos Processos Organizacionais da APS, a avaliacdo
do ACS foi negativa na maioria dos itens; no entanto, o subitem 2.2 em que o ACS pode
ser facultativo na eAB, apresentou a media com maior negatividade com 0,33(média
<1,0). Em seguida, com média de 0,43 (média <1,0), a possibilidade de vinculacdo do
usuério em mais de uma UBSF.

No item 2.8 que aborda o gerente com o pré-requisito a formacdo de nivel
superior e preferencialmente da area da salde, apresentou tendéncias de repercussoes
positivas com média de 1,62 (média >1,0), acompanhada do item 2.7, que apresentou a
média de 1,50 (média >1,0) para a mudanca da nomenclatura do NASF para NASF-AB
que passa a apoiar outras modalidades de equipe além das eSF.

O eixo 3:Mudancas quanto a oferta nacional de servicos atraves da inclusdo dos
servicos dos tipos essenciais e ampliados na APS, foi considerado pelos ACS como uma
mudanca de repercussao positiva em suas praticas de salde na ESF, com média 1,45
(média>1,0).

Na Tabela 5, a seguir, observa-se que tanto os enfermeiros quanto os ACS
classificaram a maioria dos itens com tendéncias negativas de repercussées da PNAB
2017 em suas praticas na ESF. No eixo 1,Mudancas no financiamento-Financiamento
de outras modalidades de equipes deixando a prioridade de equipes de Saude da
Familia, os enfermeiros classificaram como tendéncias negativas de repercussdo nas

praticas de saude, com média de 0,38 (média >1,0).
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Tabela 5 -Analise descritiva das questdes por eixos relacionadas a PNAB 2017, que repercutiram nas praticas dos profissionais da Atencédo
Primaria, Enfermeiros (n=26) (continua)

Eixo/Questdes Mediana Média Desvio Padréo Minimo Maximo
1. Eixol
1.1.- Flnaq0|amento qe_ outras modalidades de equipes deixando a prioridade de 0,00 0,38 0.75 0,00 2.00
equipes de Saude da Familia
2. Eixo2
2.1. O ACS é obrigatorio na Estratégia Saude da Familia, em nimero a depender

da necessidade e perfil epidemioldgico local. Em areas de vulnerabilidade, um ACS

para 0 maximo de 750 pessoas, cobrindo 100% da populagdo, sem nimero méaximo 0,00 0,57 0,80 0,00 2,00
por equipe

2.2. A presenca do ACS é facultativa na equipe de Atencéo Basica (eAB) 0,00 0.26 053 0,00 2.00
2.3. O agente de combate a endemia (ACE) pode ser incluido na equipe de salde

da familia, e além das suas acumula algumas atribuicdes dos agentes comunitérios de 1,00 0,88 0,71 0,00 2,00
salde (ACS)

2.4. Ampliacdo das atribui¢fes dos ACS, incluindo a afericdo da pressdo arterial, 100 084 088 0.00 200
afericdo de glicemia capilar e a troca de curativos ' ' ' ' '
2.5. A coordenacdo do trabalho do ACS passa a ser responsabilidade de toda a 150 196 082 0.00 200
equipe de nivel superior ' ' ' ' '
2.6. A vigilancia em salde é introduzida tanto no campo da gestéo e organizacao

de servigos quanto na producgdo do cuidado, como responsabilidade dos municipios, 2,00 14 0,70 0,00 2,00
estados, governo Federal e de todos os profissionais

2.7. Altera a denominagdo alterada de Nucleo Ampliado de Saude da Familia

(NASF) para Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB),

que passa a apoiar, além das equipes de salde da familia (eSF) também as equipes de 1,00 1.30 0.73 0,00 2,00
Atencdo Bésica (eAB)

2.8. Reconhece a figura do gerente de Unidade Bésica de Salde, recomendando

sua inser¢do como novo membro da equipe 2,00 1,34 0,79 0,00 2,00
2.9. Preconiza que o gerente da Unidade Basica de Saude deve ter formagdo de 200 180 0.49 0.00 200
nivel superior e preferencialmente da area da satde ' ' ' ‘ '
2.10.  Permite a vinculagdo do usuario em mais de uma unidade de salde 0,00 0,26 0,60 0,00 2,00

2.11.  Estabelece que a carga horaria da equipe de Atengdo Basica (eAB) sera de 40

h por categoria profissional (maximo de trés profissionais € minimo de 10 h por

categoria), ou seja, podera ter profissionais cumprindo 10 horas semanais. Enquanto a 0,00 0,50 0,76 0,00 2,00
equipe de Salde da Familia permanece a carga horaria de 40 h semanais para todos 0s

profissionais.
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Tabela 5 - Analise descritiva das questdes por eixos relacionadas a PNAB 2017, que repercutiram nas praticas dos profissionais da Atencéo
Primaria, Enfermeiros (n=26) (conclusao)

Eixo/Questdes Mediana Média Desvio Padréo Minimo Maximo
2. Eixo 2
2.12 A cobertura populacional sera de 2000 a 3500 pessoas por equipe, com
parametros baseados nos riscos e vulnerabilidades do territério. Significa que a 0,50 0,73 0,82 0,00 2,00

cobertura que era de 100% para todos, agora sera 100% da populacéo vulneravel.
2.13. A populacdo adscrita por equipe de Atencdo Bésica (eAB) e de Salde da
Familia (eSF) seja de 2.000 a 3.500 pessoas. Além dessa faixa populacional, podem
existir outros arranjos de adscri¢do, conforme vulnerabilidades, riscos e dindmica
comunitaria, facultando aos gestores locais, conjuntamente com as equipes e 1,00 0,61 0,63 0,00 2,00
Conselhos, a possibilidade de definir outro pardmetro populacional de
responsabilidade da equipe, podendo ser maior ou menor do que o pardmetro
recomendado
3. Eixo 3
3.1 Mudancas quanto & oferta nacional de servigos através da inclusdo dos servigos
dos tipos essenciais e ampliados na APS
Legenda: Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB); Atencdo Priméria a Saude (APS); equipe Salde Familia (eSF); Equipes de Atencdo Basica (eAB); Agente
Comunitario de Saude (ACS).
Fonte A autora, 2021.
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No eixo 2, pertinente as mudancas quanto aos Processos Organizacionais da APS, na
maioria dos itens julgados os enfermeiros foram convergentes com os ACS pois ambos os
classificaram, no geral, com tendéncias negativas de repercussdes. Desses, 0s itens que
obtiveram maior grau de tendéncia negativa foram os itens 2.2 — O ACS facultativo nas eAB e
o0 item 2.10 — Sobre a vinculacéo do usuario em outras UBSF — ambos apresentaram média de
0, 26 (média < 1,0).

No eixo 2, relacionado as mudangas quanto aos processos organizacionais da APS,
tratando das classificacdes dos Enfermeiros como repercussdes positivas, 0 item que
apresentou a maior média também foi o item 2.8 que aborda o gerente com 0s pré-requisitos
de formac&o de nivel superior e ser preferencialmente da area da salde, apresentou a maior
média com 1,80 (meédia >1,0), e ineditamente o item 2.7 com média de 1,34 (média >1,0), o
reconhecimento da figura do gerente na APS.

O eixo 3, Mudancas quanto & oferta nacional de servicos atraves da inclusdo dos
servigos dos tipos essenciais e ampliados na APS, foi considerado pelos Enfermeiros como
uma repercussao positiva em suas praticas de satde na ESF, com média 1,23 (media>1,0).

Foram analisadas a média, a mediana e o desvio padrdodos eixos 1, 2 e 3 em

comparacéo ao classificado pelos Enfermeiros e ACS, dispostos na Tabela 6, a seguir.



139

Tabela 6 - Analise da Média, Mediana e Desvio padrdo dos eixos segundo os profissionais da
Atencdo Priméaria-Agente Comunitario de Saude e Enfermeiros (n=79)

Eixos . Mediana Desvio
Media (M) (My) Padrao (DP)
ACS
Eixo 1: Mudangas no financiamento- Financiamento de 1,45 2,00 0,66
outras modalidades de equipes deixando a prioridade de
equipes de Saude da Familia (Q1)
Eixo 2: Mudangas quanto aos Processos Organizacionais da 0,95 0,92 0,32
APS (Q2 + Q3 + Q4 +
Q5+Q6+Q7+Q8+Q9+Q10+Q12+Q13+Q14+Q15)
Eixo 3:Mudancas quanto a oferta nacional de servigcos do 1,45 2,00 0,66
tipo essenciais e ampliados na APS (Q11)
ENFERMEIRO
Eixo 1: Mudangas no financiamento- Financiamento de 1,23 2,00 0,66

outras modalidades de equipes deixando a prioridade de
equipes de Salde da Familia (Q1)

Eixo 2: Mudangas quanto aos Processos Organizacionais da
APS (Q2 + Q3 + Q4 + 0,84 0,84 0,34
Q5+Q6+Q7+Q8+Q9+Q10+Q12+Q13+Q14+Q15)

Eixo 3:Mudangas quanto & oferta nacional de servigos- 1,23 1,00 0,76
servicos do tipo essenciais e ampliados na APS (Q11)

Legenda: Atencdo Primaria a Satde (APS).
Fonte: A autora, 2021.

Vale lembrar que os resultados das médias acima de 1 € um resultado com tendéncias
positivas e abaixo de 1 com tendéncias negativas das repercussbes da PNAB 2017 nas
praticas de salde desses profissionais.

Em relacdo ao eixo 1 e eixo 3, respectivamente, os Enfermeiros com média de 1,23 e
0s ACS com média de 1,45 apresentaram tendéncias positivas em ambos 0s eixos. Porém,
comparando o0s resultados, observa-se que essa tendéncia positiva é maior entre 0s
enfermeiros. Na analise da média do Eixo 2, observamos que ambos apresentam tendéncias de
repercussdes negativas da PNAB 2017 nas suas praticas de saude, com média de 0,84 para 0s
Enfermeiros e 0,95 de média para os ACS. No entanto, neste eixo constata-se que a percepgdo
negativa das repercussdes relacionada a organizacao dos servi¢os na APS é ainda maior entre

os enfermeiros do que os ACS.
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Apresentamos no Quadro 7, a seguir, formatado com a condicionalidade de cores,a
comparacao dos julgamentos das alteracdes da PNAB 2017 na repercussao de suas praticas de
saude. O que pretendemos demonstrar sdo as aproximacOes e as divergéncias nesses
julgamentos pelos trabalhadores e participantes do estudo. Acatando as condicionalidades da
estratégia de analise, onde as médias <1,0 representam as repercussdes com tendéncias
negativas nas praticas de salde e as medias > 1,0 representam as repercussdes com tendéncias
positivas nas praticas de salde dos enfermeiros e agentes comunitarios de saude, logo ao
passo que as médias sdo menores que 1 apresentam tonalidade vermelho forte do que as

médias que sdo maiores que 1 ficando mais forte na tonalidade verde.
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Quadro 7 - Analise comparativa das questdes por eixos relacionadas a PNAB 2017 que
repercutiram nas praticas dos profissionais da Atengdo Priméria Sintese de
comparacdo dos eixos de repercussao positiva e negativa entre enfermeiros e
agentes comunitarios de satde

Eixos/ltens Média

ACS | ENF.

Eixo 1: Mudancas no financiamento

Financiamento de outras modalidades de equipes deixando a prioridade de equipes de Saude
da Familia

Eixo 2: Mudancas quanto aos Processos Organizacionais da APS

O ACS ¢ obrigatério na Estratégia Saude da Familia, em nimero a depender da necessidade
e perfil epidemiologico local. Em areas de vulnerabilidade, um ACS para 0 maximo de 750
pessoas, cobrindo 100% da populagéo, sem nimero méaximo por equipe

A presenca do ACS é facultativa na equipe de Atencéo Basica (eAB)

O agente de combate a endemia (ACE) pode ser incluido na equipe de saude da familia, e
além das suas acumula algumas atribui¢des dos agentes comunitérios de satde (ACS)

Ampliagdo das atribui¢es dos ACS, incluindo a afericdo da pressdo arterial, afericdo de
glicemia capilar e a troca de curativos

A coordenacdo do trabalho do ACS passa a ser responsabilidade de toda a equipe de nivel
superior

A vigilancia em saide é introduzida tanto no campo da gestdo e organizacdo de servigos
quanto na producdo do cuidado, como responsabilidade dos municipios, estados, governo
Federal e de todos os profissionais

Altera a denominacdo alterada de Nucleo Ampliado de Salde da Familia (NASF) para
Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencéo Bésica (NASF-AB), que passa a apoiar,
além das equipes de salde da familia (eSF) também as equipes de Atencdo Bésica (eAB)

Reconhece a figura do gerente de Unidade Bésica de Salde, recomendando sua insergao
como novo membro da equipe

Preconiza que o gerente da Unidade Basica de Salde deve ter formacao de nivel superior e
preferencialmente da area da satde

Permite a vinculagdo do usuario em mais de uma unidade de salde

Estabelece que a carga horéria da equipe de Aten¢do Bésica (eAB) sera de 40 h por
categoria profissional (mé&ximo de trés profissionais e minimo de 10 h por categoria), ou
seja, podera ter profissionais cumprindo 10 horas semanais. Enquanto a equipe de Salde da
Familia permanece a carga hordria de 40 h semanais para todos os profissionais.

A cobertura populacional serd de 2000 a 3500 pessoas por equipe, com parametros baseados
nos riscos e vulnerabilidades do territorio. Significa que a cobertura que era de 100% para
todos, agora serd 100% da populacdo vulneravel.

A populacdo adscrita por equipe de Atencdo Basica (eAB) e de Saude da Familia (eSF) seja
de 2.000 a 3.500 pessoas. Além dessa faixa populacional, podem existir outros arranjos de
adscricdo, conforme vulnerabilidades, riscos e dindmica comunitaria, facultando aos
gestores locais, conjuntamente com as equipes e Conselhos, a possibilidade de definir outro
pardmetro populacional de responsabilidade da equipe, podendo ser maior ou menor do que
0 parametro recomendado

Eixo 3: Mudancas quanto a oferta nacional de servicos dos tipos essenciais e ampliados

Mudangcas quanto a oferta nacional de servigos através da inclusdo dos servicos dos tipos
essenciais e ampliados na APS

Legenda: Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB); Equipes de Atencdo Bésica (eAB); Agentes
comunitarios de salde (ACS); Nucleo de Apoio & Saude da Familia (NASF); Atencéo Baésica (AB);
Enfermeiros (ENF).

Fonte: A autora, 2021.
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Observa-se que os itens que alteram a cobertura populacional e os arranjos de
adscricdo sdo o0s que apresentaram maiores divergéncias. A alteracdo da definicdo de
cobertura populacional pelas equipes de APS para os enfermeiros foram julgadas com
repercussdes de tendéncias negativas nas suas praticas com média de 1,09 e para os ACS a
média foi de 0,73,ponderadas com repercussdes de tendéncias negativas nas suas praticas de
saude.

Os itens que apresentaram maiores convergéncias entre os enfermeiros e ACS foram:
Os ACS como facultativos nas equipes de Atencdo Basica e o financiamento de outras
modalidades de equipe “despriorizando” a ESF como ordenadora da APS, apresentaram
julgamentos de repercussdes com tendéncias negativas nas praticas de salde. E as
repercussdes com tendéncias positivas nas praticas de salude foram avigilancia em salde é
introduzida tanto no campo da gestdo e organizacdo de servi¢os quanto na producdo do
cuidado e o reconhecimento do gerente na APS.

Contudo, também observamos as contradigdes nos seguintes itens: a diminuicdo do
numero de ACS, a ampliacao de atribuicdes aos ACS, as mudancas nos critérios da cobertura
populacional e dos critérios para os arranjos da adscri¢do populacional.

Em relacdo a diminuicdo do nimero de ACS nas equipes os julgamentos se colocam
contraditorios quando observamos que os ACS com média de 0,84 que representam as
tendéncias negativas, porém estdo bem préximas das tendéncias positivas (média < 1,0).

No tocante a ampliacdo das atribuicbes dos ACS, nota-se que o julgamento dos
enfermeiros embora apresentam tendéncias negativas (meédia de 0,74) estdo proximas das
média tendéncias positivas, 0 que pode demonstrar uma polarizacdo de opinies entre 0s
participantes.

Em relacdo as caracteristicas sociodemogréaficas e profissionais dos ACS, optamos por
cruzarmos com as variaveis idade, tempo de trabalho na ESF, participacdo em eventos e
reunibes do Conselho Municipal de Salde com os eixos tematicos da PNAB 2017.
Constatamos que ndo houve significancia, pois todos apresentaram valores acima do p valor
de 0,05 (Tabela 7).
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Tabela 7 - Caracteristicas sociodemograficas e profissionais dos ACS, segundo 0s eixos,
mudangas quanto ao financiamento, processos organizacionais da AB e oferta
nacional de servicos e acdes essenciais e ampliados da AB (n=53)

Variaveis/C Eixo 1 Eixo 2 Eixo 3
ategoria - Desvio Valor - Desvio Valor - Desvio  Valor
ACS Média Padréo p Média Padréo p Média Padréo p
Idade
Até 39 anos 0,30 0,57 0,98 0,29 1,35 0,74 0,45
Maior que 4 5 068 08 1,03 030 27 15 oe1
39 anos
Tempo que trabalhana Estratégia Salude da Familia
Até 10 anos 0,25 0,56 1,0 0,32 1,42 0,68 0,44
Ac"gr‘;"oie 0 o6 103 230 110 058 O™ 166 051
Participacao em forum/ debate/ mesaredonda sobre a PNAB 2017
Sim 0,71 0,26 018 0,99 0,36 0.84 1,50 0,65 0,78
Nao 0,38 0,71 ! 1,01 0,36 ' 1,43 0,58
Participacaonas reunides doCMS —RJ ultimos 3 anos
Sim 0,50 0,84 013 1,16 0,35 021 1,60 0,51 0,53
Nao 0,25 0,58 ! 0,98 0,35 ! 1,41 0,69

Legenda: Agentes comunitarios de saide (ACS); Atencdo Basica (AB); Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB); Conselho Municipal de Saude Rio de Janeiro (CMS-RJ).

Nota: Teste Mann-Witney.

Fonte: A autora, 2021.

A mesma analise aplicada aos Enfermeiros, com as seguintes variaveis: idade, tempo
de trabalho na ESF, tempo de formacdo, especializacdo lato sensu e /ou stricto senso,
participacdo em eventos cientificos sobre a PNAB 2017 e no Conselho Municipal de Saude
nos Ultimos trés anos. Apresentaram significancia as variaveis tempo de trabalho (0,04) e
participacdo nos CMS (0,03) em relacdo ao eixo 2, respectivamente conforme apresentado na

Tabela 8, a seguir.
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Tabela 8- Caracteristicas sociodemograficas e profissionais dos Enfermeiros da AB, segundo o0s eixos, mudancas quanto ao financiamento,
processos organizacionais da AB e oferta nacional de servicos e acdes essenciais e ampliados da AB

Eixo 1 Eixo 2 Eixo 3
Variaveis/Categoria . . x . . « . . «
IIE|'\1/feIrmeirogs ! Média  Desvio Padrdao Valor p Média Desvio Padréo Valor p Média Desvio Padréo Valor p
Idade
Até 39 anos 0,30 0,57 0,91 0,37 1,10 0,73
Maior que 39 anos 0,30 0,68 0,68 1,26 0,45 0,52 1,57 0,78 0,13
Tempo que trabalha na Estratégia Satde da Familia
Até 10 anos 0,34 0,71 0,86 0,37 1,13 0,75
Acima de 10 anos 0,66 1,15 0.58 1,28 0,11 0,04 2,00 0,00 0.05
Tempo de formacéo
Até 15 anos 0,33 0,70 0.29 0,88 0,37 0.2 1,20 0,77 0.64
Acima de 15 anos 1,00 1,41 ’ 1,19 0,38 ' 1,50 0,70 '
Possui Especializagéo
S|~m 0,45 0,80 0.24 0,91 0,37 0.94 1,31 0,77 0.13
Nao 0,00 0,00 0,90 0,44 0,75 0,50
Formagéo Stricto Sensu
S|~m 0,33 0,73 0,37 0,90 0,36 0,76 1,28 0,78 0,40
Nao 0,60 0,89 0,92 0,49 1,00 0,70
Participacao em forum/ debate/ mesa redonda sobre a PNAB 2017
Sim 0,77 0,97 0,96 0,56 1,22 0,66
Néo 0.17 057 0.05 0.8 0.25 0.48 123 0.83 0.86
Participacéo nas reunifes do CMS —RJ ultimos 3 anos
Sim 0,40 0,84 1,10 0,41 1,30 0,67
Néo 0.37 071 0,05 0.78 0.31 003 1.18 0.83 0.79

Legenda: Atengdo Bésica (AB); Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB); Conselho Municipal de Saide (CMS-RJ).
Fonte: A autora, 2021.
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3.3 Dialogo sobre as repercussdes da PNAB 2017 nas préticas de saude de Agentes
Comunitarios de Saude e Enfermeiros da Estratégia Saude da Familia: andlise dos

dados qualitativos

Neste capitulo sdo apresentados os resultados decorrentes da andlise de conteudo
tematico-categorial referente aos dados extraidos das entrevistas semiestruturada e
aprofundado de acordo com os dados quantitativos.

O referencial tedrico metodoldgico do Materialismo histérico e dialético ampliou a
discussdo desta andlise, pois permitiu captar, visualizar e compreender as mudancas,
contradicGes vivenciadas a partir do cotidiano de quem vive as praticas em saude.

Foramconstruidos, a partir das transcricdes, leitura flutuante, selecdo das unidades de
registro(UR) e agrupamento em Unidade de Significancia (US), onde ocorreu a
sistematizacdo da andlise,exposto noquadrode sintese das Unidades de Registro/ temas da
analise de tematica categorial e no quadro de demonstrativo da construcdo das categorias
tematicas (APENDICES Ee F). Assim, foi possivel mapear e quantificar a frequéncia das
URsverbalizadas, constituindo o total de 947 URs organizadas em 30 Unidades de
significacdo ou temaéticas (US/UT). Com isso, foram construidas trés categorias, as quais
serdo apresentadas a seguir:

1. Categoria 1- As alteracdes estruturais e funcionais da Atencdo Primaria a
Saude;
2. Categoria 2—As implicacOes da reestruturacdo do processo de trabalho,
atribuicdes e organizacdo do agente comunitario de salde na Atencao
Primaria & Saude
2.1 Subcategoria- As mudangas na organizacdo e as configuragdes das
praticas de saude doagente comunitario de saude,

2.2 Subcategoria- A integracdo das agdes entre 0 agente comunitario de
salide e agente de combate a endemias,

2.3 Subcategoria- A inclusdo de procedimentos técnicos de enfermagem
como atribui¢des dos agentes comunitarios de saude;

3. Categoria 3- A PNAB 2017 e suas repercussdes para 0S USUArios e para o

modelo Estratégia Saude da Familia
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3.1 Subcategoria- As repercussdes da PNAB 2017 para 0s usuarios e
comunidade na visdo dos agentes comunitarios de Salde e
enfermeiros da ESF;

3.2 Subcategoria- As repercussdes para os modelos de atencédo a saude

e as influéncias da gestdo municipal.

3.3.1 Categoria 1- As alteracOes estruturais e funcionais da Atencdo Primaria a Saude

Nesta categoria sdo apresentadas as alteracGes propostas pela PNAB 2017, indicando
financiamento de outras modalidades de equipe de Atencdo Primaria e a reorganizacao dos
servicos da Atencdo Primaria onde se destacam: o financiamento de outros modelos de
atencdo a saude, a mudanca da nomenclatura do NASF para NASF-AB, o reconhecimento da
figura do gerente nas unidades de saude, o consentimento da vinculagdo dos usuarios em mais
de uma unidade de saude, oferta de servi¢os dos tipos essenciais e ampliados e 0S novos
critérios para os parametros de cobertura populacional e arranjos de adscricéo.

Os profissionais relatam que havia muita expectativa com a reformulagdo da
Politica, ja que havia necessidade de aperfeicoamentos para o fortalecimento da APS,
principalmente nos ambitos da organizacdo, ampliacdo do acesso aos servicos, financiamento
e valorizacdo dos profissionais. Entretanto, foram surpreendidos com alteracbes que, ao
contrario das expectativas, dificultaram os processos de trabalho das equipes, desestruturaram
0s servicos e impactaram nas préaticas de salde dos profissionais da ESF. Para o agente

comunitario de saude (A1), a PNAB representou ameaca da perda de campo de trabalho.

Quando a gente ficou sabendo que teria uma nova PNAB, que a gente achou que
seria um novo momento de reestruturar, de valorizar, enfim, muito diferente do que
foi na realidade. (E1)

Né&o consigo ver essas mudancas que houve da PNAB como forma de crescimento
ou de reestruturacdo para melhorar, ndo, pelo menos eu ndo consigo vé-la
ainda. (E5)

[...] A PNAB para a gente, ndo sei para outras pessoas, mas para mim foi como se
fosse uma ameaca [...].(A1)

Assim, os profissionais apontaram que a PNAB 2017 apresenta aspectos que estdo na

“contramao” do real conceito de politicas publicas, onde espera- se que elascompreendam a



147

totalidade de acOes, metas e planos que os governos (nacionais, estaduais ou municipais)
tracam para alcancar o bem-estar da sociedade e o interesse publico. No entanto, estas
politicas publicas podem ou ndo solucionar os problemas da sociedade, j& que os alguns
dirigentes publicos tomam as suas decisdes de acordo com 0s seus interesses e prioridades
(CALDAS, 2008; DEMETRI, 2018).

Os entrevistados também destacam que o texto da Politica foi muito bem estruturado
trazendo conceitos e teorias importantes e necessarias, mas que deixam na pratica algumas

“brechas” que repercutem negativamente na ponta dos servicos.

A gente esperava uma PNAB diferente, um fortalecimento da aten¢do primaria no
pais, que fosse muito diferente do que aconteceu né e a PNAB que a gente recebeu
foi uma PNAB que desestruturou, tirou da gente a esséncia e da pior forma que é
vocé fazer isso com subjegdes, porque ndo estd escrito certinho ali né, “escritinho”
ali que vai piorar, ndo, esta escrito de uma forma bonita, mas que na pratica sé vai
comecar negativamente. (E1)

[...] entdo eu ndo sei muito no que isso impactou, mas acredito que essa questdo da
carga horaria foi um pouquinho dessa “brecha” que a PNAB estd dando, porque o
que vocé percebe muito dessa PNAB nova é que ela ndo pode te falar claramente o
que ela esta propondo, mas ela deixa vérias entrelinhas para 0s governantes fazerem
0 que eles querem. (E5)

[...] agora vocés véo la votar, sabe? Se ndo a PNAB vai entrar e vocés vdo, como
assim? E muita entrelinha que a gente ndo entende né, € muita coisa que nao
conseguiu entender [...]. (A1)

Estas observacdes também foram realizadas por diversos pesquisadores que
detectaram que a PNAB 2017 trouxe diversos conceitos e alteragfes em um texto
contraditério e duvidoso, que anuncia,nas entrelinhas,0 desmonte da APS e da ESF, sendo
necessario um olhar técnico para detecta-los(LEAL, 2017; MOROSINI; FONSECA, 2017,
SILVA et al. 2020).

Em relacdo ao financiamento de outras modalidades de equipe de Atencao
Primaria a saude, ja apontado pelos dados do formulario, referente a primeira etapa do
estudo, foi avaliado como uma alteracdo com repercussfes negativas nas praticas de saude
dos sujeitos da pesquisa, com média de 0,30 entre os ACS e média de 0,38 entre os
enfermeiros (médias < 1,0) dispostas no Quadro 8, a seguir.
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Quadro 8- Identificacdo das tendéncias de repercussdes nas praticas de salude dos ACS e
enfermeiros referente ao financiamento e a despriorizagdo do modelo de
Estratégia Saude da Familia

Tendéncias
Alteracdo da PNAB 2017

ACS Enfermeiros
A PNAB 2017 mantém o financiamento
das equipes de saude de familia (eSF)
como prioritario e passa a financiar, com Tendéncias Negativas Tendéncias Negativas
valor inferior, as equipes de Atencdo (Média= 0,30) (Média =0,38)
Basica (eAB).

Legenda: Agentes comunitarios de salde (ACS); Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB);Estratégia Saude
da Familia (ESF); Equipes de Atencdo Basica (eAB).
Fonte: A autora, 2021.

Percebemos ao longo das entrevistas, que a despriorizagdo do modelo da ESF com
incentivo ao financiamento de novos modelos de atencdo a saude e a organizacao dos servicos
na APS embora ndo tenham identificado a relagdo comasrepercussbesem suas praticas, 0s
sujeitos também demonstraramsuas apreensfes com o futurodo modelo da Estratégia Saude
da Familia.

N&o, ndo. Continua a mesma coisa. [...]N&o, a gente é s equipe de aten¢do da
familia. (E8)

Entdo, na minha préatica ndo, porque na minha unidade especificamente a gente s
tem Estratégia de Salde da Familia, como é um territorio vulneravel a gente sé tem
Saude da Familia [...]. (E9)

N&o tive isso na minha unidade, acho isso um retrocesso, de verdade, porque vocé
ter alguém dentro da comunidade que sirva de canal é sem igual. Quando esta todo
mundo “afiado” é genial. (E4)

N&o, na minha unidade a gente teve muito desmonte, mas esse ponto ndo, ainda
nédo. (A4)

Quando questionados acerca da possibilidade de surgir outras modalidades de equipe
que ndo de Saude da Familia, percebemos as contradi¢Bes vivenciadas nas praticas a partir de
cada territério, Além disso, mencionam a convivéncia com outros modalidades de equipe,

denominadas “Unidades Mistas”, onde dividem os espagos e o territorio.

Tém de Atengdo Basica também. (A5)
O que acontece, a minha unidade, por incrivel que pareca ela ja é mista. (Al)

Eu ja sou de unidade mista. (E9)
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No cenério brasileiro, além das unidades de satde da familia (USF) que direcionam
acOes e praticas para o cuidado em busca da atencdo integral, coexistem outros modelos de
APS: as unidades basicas de saude (UBS) tradicionais e as consideradas aqui como UBS
mistas (SANTOS et al., 2016b).

No municipio do Rio de Janeiro, quanto aos modelos de atencdo, as unidades da APS
podem ser classificadas em: tipo A, refere as Unidades onde todo o territério é coberto por
equipes de Saude da Familia; tipo B sdo as Unidades Mistas onde somente parte do territdrio
¢ coberto pelaSaude da Familia e unidades do tipo C, que sdo Unidades onde ainda ndo ha
equipe de Saude da Familia, mas com territério de referéncia bem definido (RIO DE
JANEIRO, 2011).

As UBS tradicionais concentram a assisténcia a salude na figura do médico com
atendimento pela triade de especialistas — clinico, ginecologista e pediatra -, além da equipe
de enfermagem e odontologia; e as unidades mistas, que articulam diferentes modelos na USF
(MENDES, 2014), integram os processos de trabalho da Estratégia Saude da Familia (ESF)
com o modelo tradicional para a mesma populacdo. No entanto, as experiéncias de
implantacdo da Satde da Familia tinham demonstrado ser incompativeis a coexisténcia das
equipes de atencdo basica convencional e das eSF em uma mesma estrutura fisica por gerar
conflitos constantes entre as equipes e na vinculacdo entre a eSF e a comunidade adscrita
(BRASIL, 2006c).

Contudo, chamou nossa atencdo o depoimento de um enfermeiro de unidade mista
(E9), que apontou aspectos positivos de trabalho com diferentes modalidades de equipe na
mesma unidade. Ele acredita que a intencdo da PNAB n&o € extinguir a ESF, e sim trabalhar
em conjunto com a equipe de Atencdo Bésica. Acrescenta que a divisdo do territorio deveria
ser através da vulnerabilidade com que as equipes de Saude da Familia atenderiam aos
usuarios mais vulnerdveis enquanto as equipes de Atencdo Bésica se dirigem a usuarios

menos vulneraveis:

Eu acho que é uma coisa valida, s6 que exemplo se substituisse toda salde da
familia s6 pela equipe de atengdo basica eu acho que ja deu tempo e nédo é a intengéo
da PNAB, é manter as duas coisas trabalhando juntas né,[...] eu acho que um s6 nao
pode trabalhar, um depende do outro, ndo vejo necessidade, por exemplo: I& na
minha unidade nés somos oito equipes, se a gente conseguisse organizar o territorio
pegando s6 realmente territérios vulneraveis a gente conseguiria reduzir as equipes
de Saude da Familia e colocar atencao béasica junto, entendeu?(E9)

A Atengdo Basica é um potencial legal também para essa populagcdo que nao
consegue ser atendida em casa porque passa 0 dia inteiro trabalhando e vocé precisa
de alguma coisa e vocé ndo pode ser atendido naquela metade porque vocé ndo é
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cadastrado no territorio, entdo vocé perde aquilo ali porque ndo tem plano de salde,
ndo tem acesso a salde e 0 SUS é universal entdo essa é a hora que tem que ser para
todo mundo e meio que ndo esta sendol...]. (E9)

Que ndo fosse para esse pessoal da vulnerabilidade, daria para fazer isso porque eu
acho que assim, eu vou colocar aqui setenta por cento mais ou menos é vulneravel,
de areas vulneraveis né, e daria para ter... sei 14, dessas oito equipes, duas daria para
ser de Atencdo Basica [...]. (E9)

Corrobora com os achados um estudo realizado no estado do Ceara (CE), ondefoi
identificada a convivéncia de dois modelos de atencdo na unidade, em que a equipe de Saude
da Familia trabalha com demanda organizada, com area adscrita por ciclos de vida (do qual
ela faz parte) e o das especialidades, enquanto o modelo convencional atende a demanda
espontanea das areas descobertas (ESMERALDO et al., 2017).

Um estudo financiado pela OPAS sobre a reforma da atencdo priméaria a salde na
cidade do Rio de Janeiro, a avaliacdo dos primeiros trés anos de clinicas da familia destacou
uma revolugdo na qualidade da APS do Rio de Janeiro em apenas quatro anos. Constatou
gueas unidadescom equipes de Salde da Familia apresentaramindependéncia e orientacdo
significativamente maiores para APS do que as unidades com equipes tradicionais (OPAS,
2013).

Atrelado & existéncia de unidades mistas, foi identificado por Esmeraldo et al. (2017)
gue a coexisténcia de duas ldgicas distintas de organizacdo da aten¢do basica, em um mesmo
contexto, da inicio a uma disputa entre modelos,impedindouma mudanca cultural tanto de
trabalhadores de satde quanto de usuérios.

A enfermeira (E1) aponta que, apesar de ter vivenciado a formagdo de outras
modalidades de equipe, ressalta a importancia da continuacdo do financiamento e estimulos a
expansdo da ESF, destacando a superioridade de qualidade deste modelo em relacdo aos

outros:

Né&o, porque eu sempre trabalhei em unidade tipo A, entdo na minha realidade nunca
alterou e eu ndo presenciei isso em outras unidades, entdo eu acho que se ela ndo
deixa de financiar, mas ela consegue expandir a Salde da Familia, tudo bem né?
Que realmente é um modelo muito melhor, mas se a gente parar de financiar, mas
ndo proporciona para aquela populacdo que estd ali com as unidades de Aten¢do
Basica e a gente ndo consegue proporcionar para a populacdo também néo serve de
nada, sd piora, mas diretamente na minha convivéncia ndo alterou. (E1)

Alids, emavaliacdo tecnica da OPAS (2013, p.11), recomenda-se ‘“radicalizar” 0

processo de reforma em dire¢éo as Clinicas da Familia, intensificando o aumento da cobertura
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da ESF” por meio da implementagdo de novas Clinicas da Familia, cessar a criagdo de
unidades do modelo B e extinguir as unidades de modelo C.

O Ministério da Saude, através do Manual de Estrutura Fisica das Unidades Basicas de
Salde, também chama a atencdopara coexisténcia de uma USF com equipes convencionais
e/ou especializadas, em uma mesma estrutura fisica, mas em relagdo ao vinculo, pois pode
trazer confusdes na vinculagéo entre a ESF e a comunidade adscrita (BRASIL, 2006b).

Morosini e Fonseca (2017) preveem gue, com a mudanca no modelo de atencdo da
equipe minima da ESF, com a substituicdo dos ACS, ha um direcionamento para um modelo
biomédico e medicalizado, ligando o aumento da capacidade resolutiva da atencdo bésica a
procedimentos técnicos. E, defato,sdo apontados a diminuicdo do numero de ACS e de

equipes de Saude da Familia nas Unidades:

Né&o, a minha so reduziu. (E5)

Entdo, ndo trouxe mudancas significativas para 0 meu contexto com relagdo ao
financiamento. A Unica coisa que eu percebi que reduziu, mas ndo sei se esta
relacionada ao custeio, foi a redugdo do nimero de agentes comunitérios de salde da
familia que cairam de seis para quatro na minha equipe. (E6)

Quando eu entrei na nossa unidade eram duas equipes, entrou mais duas, depois
entrou mais quatro, ficaram oito, dessas oito reduziram duas é ficamos em seis. (Al)

N&o, ndo, pelo menos na clinica que eu trabalho as equipes foram cortadas, cortaram
uma equipe [...]. (A3)

Neste contexto, desperta nossa atencdo as falas dos participantes em relacdo a
dificuldade de reconhecer que a PNAB 2017 teve repercussdes para a sua pratica. A
contradicdo é notada quando se percebe que existe um cuidado em legitimar a importancia da
ESF e da pratica do enfermeiro na oferta de um cuidado de qualidade. Todavia, reconhecer as
“perdas” e “os pontos negativos” no seu cotidiano de praticas parece, ainda, ser algo dificil
para os participantes da pesquisa.

O Ministério da Saude, por meio da PNAB 2017, reconhece a figura do gerente de
Atencdo Priméaria como um novo integrante na equipe, com formacdo de nivel superior e
preferencialmente da area da satde, consolidando a realidade ja vivenciada pelos profissionais
da APS.E,retomando os dados do formulario os enfermeiros classificaram com média 1,34
(média >1,0) o reconhecimento da figura do gerente na APS, significando este como uma

mudancga com tendéncias positivas de repercussdes em suas praticas (Quadro 9).
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Quadro 9 — Identificacdo das tendéncias de repercussdes nas praticas de salude dos ACS e
enfermeiros referente ao reconhecimento do gerente da UBS e seus pré-
requisitos

Tendéncias
ACS Enfermeiros

Alteracédo da PNAB 2017

A PNAB 2017 reconhece a figura do
gerente de Unidade Bésica de Saude,
recomendando sua insercdo como novo
membro da equipe.

Tendéncias Positivas Tendéncias Positivas
(Média= 1,39) (Média=1,34)

A PNAB 2017 preconiza que 0 gerente
da Unidade Basica de Saude deve ter
formacdo de nivel superior e
preferencialmente da area da saude.

Tendéncias Positivas Tendéncias Positivas
(Média=1,62) (Média=1,8)

Legenda: Agentes comunitarios de saide (ACS); Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB).
Fonte: A autora, 2021.

Os estudos de Ciampone, Tronchin e Meleiro (2016), Dantas e Melo (2001) e Penna et
al. (2004) ja discutiam as praticas dos gerentes das unidades de salde apontando uma
importante ligacdo entre a instituicdo municipal de salde, a equipe e a comunidade, estando
seu trabalhorelacionado ao processo de tomada de decisdes, planejamento, avaliacdo da
qualidade do servigo, gerenciamento de recursos materiais, dimensionamento de pessoal,
selecdo e recrutamento de profissionais, educacdo continuada, supervisdo das atividades e
avaliagdo do desempenho.

Os entrevistados confirmama existéncia da figura do gerente de nivel superior e da

area da saude,apresentando-o como uma realidade no MRJ:

Entdo aqui no municipio ja era assim né, o gerente ele ja era fora da equipe né, ja
tinha esse cargo, essa diferenciagdo. (E1)

[...] A gerente da gente até mudou esses dias porque a outra foi transferida, mas a
gerente 1a sempre é de nivel superior, de preferéncia enfermeira e ela fica sé na
geréncia, ela ndao é de equipe nenhuma, ela é exclusivamente para a geréncia para
administrar a unidade, ela ndo faz atendimento nenhum. (E8)

J4 tinha. A antiga gerente é enfermeira [...]. (A3)
Sim, todos eram enfermeiros. A maioria dos que nés tivemos vieram de outras

unidades que atuavam como enfermeiro e acabaram chegando a geréncia, mas todos
de nivel superior e da salde. (A4)
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Assim, os enfermeiros entrevistados sinalizam que possuem gerentes das unidades
com formacéo de Psicologia, Servigo Social, Odontologia e Biologia. No entanto, referem que
a maioria dos cargos de gerente sdo assumidos por enfermeiros e destacam que esses
profissionais possuemuma formacdo mais adequada para o cargo. Ainda acrescentam acerca
da importancia deste profissional ter a vivéncia ou experiéncia em Salude da Familia, j& que a

administracdo da unidade é facilitada quando o profissional conhece os processos de trabalho:

Entdo, todas as experiéncias que eu tive em unidade de atencdo basica todos eles
tinham formacdo na area da salde, era a maior parte enfermeiros, eu ja tive geréncia
que eram dentistas também, acho que é bem comum, mas a maior parte que eu tive
vivéncia era enfermeiro. (E7)

[...] ele era dentista como gerente [...] fica muito dificil vocé gerir algo que vocé néo
tem propriedade daquilo que vive, mesmo que o dentista esteja dentro da clinica da
familia por causa da higiene bucal, ele ndo tem a mesma vivéncia do médico e
enfermeiro tem do dia a dia, a prépria logistica do funcionamento da unidade [...].
(ES)

Sim, eu acho importante a minha gerente é enfermeira, eu acho que isso é
importante porque ela ja foi da ponta e eu acho que todo gerente, é uma avaliagéo
minha, opinido minha, eu acho que todo gerente para assumir o cargo de geréncia
deveria ter pelo menos cinco anos de ponta, um cargo de Gestdo vocé tem que saber
as necessidades da ponta, tem que saber muito sobre o relacionamento interpessoal,
de resolucéo de conflito [...]. (E11)

[...] Acho que ndo ia dar muito certo ndo. Eu acho que em clinica da familia tem que
ser da &rea da salde porque ja conhece toda essa parte, essas partes especificas
mesmo da area da salde, eu acho que ndo daria certo se fosse de outras areas, ndo
tem como ter um advogado com gestdo em sadde. (A5)

[...] Quando eu entrei a gerente, enfermeira e de nivel superior, e eu acredito que tem
que ser enfermeiro, porque ninguém melhor que alguém da &rea da salde para
entender o que acontece, imagina pegar alguém formado em administracéo e colocar
ele la dentro [...] ndo vai dar a mesma importancia, s6 quem conhece que sabe a
importancia do trabalho da Sadde da Familia [...].Porém quando se desloca para um
profissional que ndo seja enfermeiro é um pouco mais dificil porque ele tem que ter
mais vontade de conhecer como funciona a vida da enfermagem, porque é o grande
marco, o grande assistencial é da enfermagem porque tem a sala da vacina, triagem,
procedimento, tudo é enfermagem, “né”? Entdo ele tem que conhecer um pouco
mais, querer conhecer um pouco mais da assisténcia da enfermagem [...]. (A10)

Pelo aspecto da preferéncia dos sujeitos que o gerente seja enfermeiro, 0s depoimentos
corroboram com autores (FERNANDES et al., 2019) que destacam que € o profissional da
area da salde aquele mais preparado para assumir a geréncia, fato justificado pela sua
formacdo profissional, onde as competéncias necessarias ao gestor de AP, que associado ao
conhecimento da rede e dos fluxos, seriam exemplarmente executadas pelos enfermeiros, que
tém como competéncia para a geréncia conhecer a area de abrangéncia e conhecer o
diagnostico situacional FERNANDES et al., 2019).
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Vale relembrar que, na primeira fase do estudo, os enfermeiros e ACS classificaram a
mudanca referente ao gerente das unidades de salde terem como o pré-requisito a formacéao
de nivel superior e ser preferencialmente da area da salde, com tendéncias positivas de
repercussdes nas praticas, apresentando as respectivas médias de 1,80 e 1,62 (média >1,0),
como podemos ver no Quadro 9.

No entanto, nas entrevistas foi identificada a preocupagdo com a possibilidade de
contratacdo de profissionais que ndo sdo da éarea da saude diante da palavra
“preferencialmente” inserida no texto da PNAB 2017 e nos critérios de elegibilidade e
contratacdo do gerente. Assim, elesse posicionam acerca da possibilidade de prejuizos para o
processo de trabalho da equipe com a nomeacdo de gerentes que nao sao do campo da salde e

ndo possuem experiéncia em atencdo primaria.

[...] eu acho que ndo deveria ser preferencialmente deveria ser obrigatoriamente o
profissional da area da salde, para entender melhor o processo da sadde e ter um
melhor cuidado nesse processo de gestdo e ndo ser s6 um gestor, é conhecimento de
todo processo de trabalho pelo menos, ele é importante ter vivéncia na Atencéao
Basica, ja tive gerente que era o psicélogo, uma pessoa boa, prestativa com vontade
de trabalhar e transformar o servigo, mas ndo tinha vivéncia nenhuma, entdo entrou
ali a “trancos e barrancos” ndo entendendo o processo de trabalho, entdo acho que é
justamente isso, além de ter obrigatoriamente essa formac&o ter experiéncia tambeém
na ESF. (E7)

Ele deveria ter usado a palavra “impreterivelmente’’. Espero que quando forem
contratar que levem em considerac@o o “ser da area da satide”, porque isso que vocé
falou quando vocé 1€ a palavra “preferencialmente” tem a opgao de contratar alguém
que ndo seja e acho que pode ser uma experiéncia ruim. (E6)

[...] entdo eu acho assim, se vocé colocar um colocar um profissional que néo seja da
area da saude, o profissional que ndo tem uma vivéncia da ponta, um profissional
que ndo tem uma “expertise” questdo gerencial € muito ruim, porque assim, vocé
pode afundar inclusive a sua unidade, eu acho que tem que ser essencial mesmo, eu
acho que até mais do que profissional de salde ter essa pratica profissional
assistencial, porgque vocé vai saber as necessidades reais da ponta, vocé vai saber o
que pode, 0 que € possivel, porque ndo é s cobranca de uma coisa que € impossivel
[..]- (E11)

[...] eu acho dificil uma pessoa ndo ser da area da sa(de por ela nédo ter esse olhar
clinico, ndo ter essa visdo, entdo assim, eu acho complicado, eu acho que se por
acaso essa pessoa se interessar ela deveria pelo menos fazer um curso, uma
faculdade para se orientar sobre isso, porque o SUS abrange muitas coisas, entao
iSSO precisa ser, a pessoa precisa ser treinada, ela precisa ter uma visdo sobre isso,
ela vai ficar perdida e ai a gente precisa de pessoas naquele momento ali, uma
gerente que venha trazer uma bagagem que venha somar e para levantar e entdo dar
continuidade]...]. (A11)

[...] eu acredito [...] que teria que ser alguém que ja conhece, ja sabe o que é Saude
da Familia, ndo que quem ja esta ndo sabe, mas seria bom que fosse alguém que
conhece [...]. (A9)
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Assim, concordamos que ser gerente de unidade de APS, demanda além de vontade
politica e senso comum, um alicerce de conhecimentos das areas da saide e da administracéo,
visdo geral do contexto em que se insere estabelecendo o compromisso social com a
comunidade, além de um conhecimento solido dos fundamentos que alicercam os sistemas de
servicos de saude (FERNANDES; MACHADO, 2009; RAMOS,GRIGOLETTO, 2014).

Em relacdo & vinculagdo dos usuérios além da sua unidade de origem, tanto na
primeira etapa deste estudo (a aplicacdo do formulario) quanto no aprofundamento desta
tematica, detectamos o quanto a possibilidadede vinculagcdo dos usuarios em mais de uma
UBSF traz repercussdes negativas para as praticas de saude dos enfermeiros e ACS.

Nos dados quantitativos, para a vinculagdo dos usuérios em outras unidades de saude,
identificamos as médias 0,43 e 0,26 entre 0s agentes de salde e enfermeiros, respectivamente,
apontando a mudanca com tendéncias de repercussdes negativas em ambas as praticas de
salde (Quadro 10).

Quadro 10- Identificacdo das tendéncias de repercussfes nas praticas de saude dos ACS e
enfermeiros referente a permissdo de vinculacdo dos usuarios em mais de uma
Unidade Basica de Saude

. Tendéncias
Alteracédo da PNAB 2017 -
ACS Enfermeiros
A vinculacdo do usuario em Tendéncia negativa Tendéncia negativa
mais de uma unidade de salude (Média= 0,43) (Média=0,26)

Legenda: Agentes comunitarios de saide (ACS); Politica Nacional de Atengdo Bésica (PNAB).
Fonte: A autora, 2021.

Deste modo, é apontado e aprofundado no didlogo com os entrevistados,os fatores
desfavoraveisda permissdo da vincula¢do do usuario em outras unidades: as dificuldades de
acesso ao prontudrio eletrénico como forma de acompanhamento dos usuarios, confusdo na
conducdo clinica dos casos ja que os profissionais médicos possuem condutas
diferenciadas,dificuldade da realizacdo da busca ativa e nacoordenacdo do cuidado,
dificuldades no estabelecimento do vinculo- usuério-profissional e institucional, além da
sobrecarga da equipe com o “aumento” de usuarios por equipe.

A PNAB 2017 preconiza que o usuario possa ser atendido fora de sua area de
cobertura, mantendo o dialogo e a informacdo com a equipe de referéncia. Assim, ele pode se

vincular a mais de uma UBS, através de negociacdo entre gestdo e equipes, e mantendo a
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informacdo com a equipe de referéncia para a ampliacdo de acesso (BRASIL, 2017d).No
entanto, os enfermeiros apontaram um dos meios de comunicagdo e informacdo da saude dos
usuarios,o prontuério eletrénico(o e-SUS),como um elemento dificultador, j& que ele ainda
ndo estd em seu pleno funcionamento, ndo sendo possivel fazer um acompanhamento dos
usuarios quando acessado por outras unidades de salde. Segundo os entrevistados, ndo seria
possivel visualizar as condutas realizadas pelos profissionais para a comunicacdo em salde

através da manutencéo do dialogo e conduta entre as equipes:

Existe um momento que foi do e-SUS, mudanga do prontuario que foi
complementado, eu atendi em Cordovil e se ele for atendido |4 na barra eu vou ver o
prontuario dele, mas essa ndo é uma realidade eu ndo consigo ver o prontuario do
paciente em outros locais, foi uma proposta que seria muito bom, muito bacana, mas
é uma tecnologia que a gente ndo consegue contar neste momento. (E1)

[...] acho que se o prontuario fosse unificado, se eu conseguisse ver o que aconteceu
em uma outra unidade ai talvez isso vingaria e talvez eu vislumbrasse algum
beneficio nesse sentido, mas eu perco a coordenagdo do cuidado a partir do
momento que o paciente pode acessar varios locais a0 mesmo tempo. (E4)

Nessa questdo, a minha acdo é atropelada pelo fato de ndo ter um prontuério
eletrbnico e a gente ndo consegue visualizar 0 que esta acontecendo com esse
usuario, entdo acho que acaba repetindo o planejamento, a conduta clinica fica
confusa pois ora ele vai na clinica perto do trabalho que o médico prescreve uma
questdo, ora ele vem a nossa unidade e é tracado um outro plano de tratamento para
esse paciente. Acho que fica muito confuso e duplicado em alguns momentos. (E6)

Eu acho muito delicado pro atendimento, porque o cuidado ele se perde, o sistema
atual o e-SUS ele ndo conversa entre as unidades, € uma rede local, entdo meu
cadastro na unidade é diferente do cadastro da onde eu moro, € 0 mesmo nome tudo
mas o prontuério ndo conversa, entdo assim, se a dona Mariana foi atendida em uma
unidade da 3.1 hoje e amanhd ela vai em outra unidade a 3.1 eu ndo sei que
aconteceu na outra unidade, eu ndo consigo fazer continuidade no processo de
salide, ndo existe essa conversa entre os prontuarios, entdo eu acho que isso dificulta
muito processo do cuidado integral dessa paciente.(E7)

Os riscos de prejuizos no estabelecimento do vinculo profissional-usuario-instituicdo
na possibilidade de vinculagdo dos usuarios em mais de uma UAP, também € apontado pelos
participantes do estudo, pois se trata de um dos pilares da Estratégia da Salde da
Familia.Conforme apontado por Monteiro, Figueiredo e Machado (2009),acompreensdo por
parte dos profissionais do que seja “vinculo” pode trazer, no ambito do servico, a
concretizacdo do principio da integralidade do SUS:

Eu acho isso péssimo porque eu acredito muito na responsabilidade da equipe para

com o individuo e a partir do momento que essa PNAB permite o cadastro em varias
unidades perde-se o vinculo [...]. (E6)
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Ja, mas eu te confesso que é uma questdo um pouquinho polémica para gente, e
quando a gente entende que a salde da familia é uma estratégia que tem vinculo, né?
Como ¢ que a gente quer fazer... permitir, ndo permitir, mas fazer com que usuério
circule tanto. [...], mas se a gente ndo consegue usar de méo de tecnologias que nos
permita coordenar o cuidado mais uma vez a gente tem uma desestruturacdo
completa do que é a Salde da Familia, a gente ndo vai conseguir ter vinculo, a gente
ndo vai conseguir ter autenticidade, mais uma vez. (E1)

[...] vocé perde um pouco o vinculo também, vocé cria um vinculo com a equipe,
com o médico, com o enfermeiro, com os ACS, para ir em outro lugar também ia
ficar sobrecarregado, as pessoas iam usar mais a preferéncia né “ah prefiro Zumbi,
prefiro a Cambuia”.(A3)

Eu acho complicado né, facilita para o usuario, mas para a Satde da Familia é meio
que... fica fora do que prega a Satude da Familia, porque a Saude da Familia ¢ vocé
criar o vinculo com o paciente e poder acompanhar ele direto, com um paciente que
pode ser atendido em qualquer lugar ele ndo vai ter esse vinculo com a equipe dele,
com a clinica dele e para acompanhar também vai ser mais dificil. (A7)

Diversos estudos comprovam que o estabelecimento do vinculo profissional- usuario é
necessario para o desempenho efetivo e resolutivo dos principios e diretrizes do
SUS(BACKES et al., 2012). O vinculo do usuario com a ESF é construido e estabelecido a
medida que suas demandas estdo sendo atendidas. A organizagdodo setor e do trabalho das
equipes deve ser considerada na construcdo de praticas que assegurem ao usuario a
identificacdo de suas necessidades e resolubilidade no atendimento (ILHA et al., 2014;
SANTOS, MIRANDA, 2016).

Portanto, concordamos com a Barbosa e Bosi (2017, p.1.016) que o vinculo “deveria
existir como condicdo para funcionamento da atencdo basica em termos de responsabilizacdo
e longitudinalidade do cuidado”. Além de ser assegurado ao cidaddo, conforme consta na
Portaria n® 1.820/09, que versa sobre os direitos e deveres dos usuarios da salde, 0 acesso
deverd ser preferencialmente na unidade de salde mais proxima da residéncia do usuério
(BRASIL, 2009c).

“A organizagdo dos servigos segue os principios da regionalizacdo e hierarquizacdo,
delimitando uma base territorial formada por agregacGes sucessivas como a area de atuacao
dos agentes de saude, da equipe de satde da familia e a area de abrangéncia de postos de
saude” (PEREIRA; BARCELOS, 2006,p.51).

Muito além de ser meramente 0 espago politico-operativo do sistema de salde, o
territorio onde se verifica a interacdo populacdo-servicos no nivel local, caracteriza-se por
uma populagédo especifica, vivendo em tempo e espaco determinados, com problemas de
saude definidos e que interage com os gestores das distintas unidades prestadoras de servi¢os
de salde (UNGLERT, 1993). Esse territorio apresenta, portanto, muito mais que uma

extensdo geométrica, também um perfil demogréafico, epidemiol6gico, administrativo,
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tecnoldgico, politico, social e cultural que o caracteriza e se expressa num territorio em
permanente constru¢cdo (MONKEN; BARCELLOS, 2005).

A adscricdo da clientela € um dos conceitos mais importantes para 0 modelo de Saude
da Familia, pois delineia a relacéo servico-territorio-populacéo e que diz respeito ao territdrio
sob responsabilidade da equipe de Salde da Familia (BRASIL, 1997a).Percebe-se que 0
entendimento de territorio por parte dos grupos de técnicos e usuarios do sistema de saude

tende a influenciar a forma como esse territrio sera incorporado a préatica de suas acoes.

Territorio corresponde tanto a base material de suporte a vida quanto ao espago de
representacdo das relagdes em sociedade. Por meio desse uso, é possivel identificar e
explicar os problemas e as necessidades de salde e os conflitos decorrentes da
apropriacdo e do uso do espago pelos atores sociais. Permite compreender a
conformacdo de contextos (politico, econdmico, cultural e ambiental) que
expressam, de um lado, potencialidades locais e, de outro, riscos e vulnerabilidades
a salide e ao meio ambiente. Portanto, a nocdo é base para a organizacao das praticas
de salde, do trabalho, da responsabilidade sanitiria e da atuacdo compartilhada
(GONDIM; MONKEN, 2018, p. 161).

Contudo, quando se abre a possibilidade ao usuario ser atendido fora do seu territério,
apesar de parecer positivo para 0s usuarios, paraos profissionaissdo apontados o0s possiveis
problemas na sua prética, como: a busca ativa prejudicada, longitudinalidade e a coordenacéo

do cuidado.

[...] eu acho isso muito ruim esse processo dela poder ser atendida em qualquer
lugar, sem falar da responsabilidade territorial, se ela mora em outro territorio vem
ser atendida na minha unidade se eu precisar fazer uma visita eu ndo consigo, porque
ndo é minha territorialidade, eu ndo respaldo para ir 14, eu ndo tenho agente
comunitario que conhece aquela area para me orientar melhor, 0 que seu grande
problema dessa atual PNAB. (E7)

[...] dificulta a coordenacdo desse cuidado, a longitudinalidade principalmente
porque muitos casos se perdem, vocé ndo acha mais o usuério, esse usuario fica
solto na rede, eu acho esse negativo, acho positivo porque o acesso € universal, vocé
tem direito de ser atendido em qualquer unidade que vocé quiser, s6 que eu acho que
vocé tem que ter uma unidade que vocé tenha vinculo para continuidade do seu
cuidado [...].(E11)

[...] porque sendo ele vai se perder no meio do caminho e geralmente € prejudicial
para o0 préprio paciente, porque ele vai perder essa consulta com cardiologista e ai
por vez o médico de 14 vai pedir também e vai bater informacéo no sistema e vai ser
negado, vai gerar um tempo de espera maior para uma consulta especializada e o
paciente vai acabar sendo prejudicado nisso [...]. (E11)

Eu acho que isso perderia um pouco o foco, mas eu acho que existem casos e casos,
0 caso de uma coisa mais grave que é extremo, eu acho que é valido deixar os
pacientes serem acompanhados em outra unidade, mas ndo a maioria, eu acho que
hipertenso, diabético, eu acho que tem que ser acompanhado na sua unidade, sendo
vocé perde, ele vem aqui o0 médico prescreve alguma coisa, vai na outra 0 médico
prescreve outra, eu acho que perderia um pouco o foco, eu ndo acho que seria muito
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viavel ndo, alguns casos eu acho valido vocé fazer o acompanhamento desde que
vocé faca o “link” com a unidade, o que eu acho dificil € vocé ndo ter o prontuario
do paciente que ajudaria bastante, mas eu acho que alguns casos seria valido e bom
para o paciente.(E3)

[...] Sim, recentemente ja tem acontecido isso sim, tem muitos pacientes que até ja
se mudaram, ndo moram mais no territério e ndo se desvincularam das equipes e n6s
fazemos de tudo para apoiar, mas o0 que seria bem melhor seria o paciente ser
vinculado ao seu territorio porque la vai ter o apoio do seu ACS, do seu enfermeiro,
do seu médico, ndo quer dizer que na unidade atual ele ndo tenha isso, mas vocé ndo
vai saber como o paciente esta vivendo, como esta a estrutura do seu paciente fora
do seu territorio, vocé ndo vai em outro bairro, em outra unidade para
simplesmente se meter no trabalho em outra unidade, isso ndo vai ser legal, vai ser
meio antiético. (A8)

[...] as vezes a pessoa esta com um problema mais sério é atendido ali, vocé quer dar
continuidade aquele atendimento, acompanhar para saber realmente se aquilo
funcionou ou ndo, se esta bem ou ndo, se estd seguindo o tratamento e as vezes a
pessoa ndo vai, ndo aparece mais, some, eu acho complicado, ndo tem como vocé
fazer uma busca ativa, porque ndo tem o endereco, ndo é do seu territdrio, eu acho
que atrapalha um pouco nesse sentido. (A6)

Como fator positivo a esta vincula¢do, mencionaram ser favoraveis a um atendimento
de urgénciaconforme j& ocorre nas unidades, a demanda espontanea, mas que o usudrio fosse
orientado a buscar a sua Clinica da Familia de referéncia, essa conduta ja é realidade na sua
pratica antes da PNAB 2017.

Entdo, 14 ndo acontece desse jeito. N&o é nem proibido, mas a gente ndo cadastra
como definitivo, a gente usa o prontuério e-SUS e ele nédo fica vinculado na unidade,
nesse prontudrio ele fica com cadastro temporario com o endereco deles [...], mas ele
ndo tem direito de ser atendido pela minha equipe [...] Ele entra como fora de &rea,
[...] sdo esses trés tipos de cadastro a gente tem: o que é vinculado, o que ndo é
vinculado, o que fora de area, entdo quem entra como fora de area ndo tem direito a
consulta e nem nada disso s6 é atendido como demanda. (E9)

[...] entéo eu acho que é positivo vocé pode ser atendido por duas unidades sim, mas
desde que a populagdo esteja orientada até por uma unidade “sim vocé pode ser
atendido em qualquer lugar, mas para acompanhamento vocé tem que ter uma de
referéncia para dar continuidade das suas a¢les de saude, sendo vocé vai se perder”
eu acho que isso é importante ser dialogado com a populagdo, porque se 0 usuario
quer que a demanda seja resolvida, que o problema seja resolvido, mas ele ndo é
esclarecido esses “noés” que existem dentro do processo, entdo acho que falta um
pouco de didlogo com a populagéo. (E11)

[...] o primeiro atendimento é feito ali a gerente ndo deixa qualquer pessoa de
qualquer lugar ndo seja atendido no primeiro momento, ai tem que ser atendido no
primeiro momento, creio que com a nova gerente vai ser a mesma coisa no primeiro
momento vai ser atendido, medicado e depois sim ele vai ser direcionado para sua
clinica referéncia. (A3)

Acontece porque chega usudrio de outras clinicas em nossa unidade, acredito que a
gente tem que dar o atendimento se chegar passando mal, ndo pode negar
atendimento, mas ndo sou a favor de fazer vinculagdo porque a gente perde o
vinculo com nossos usudrios, eu acredito que ele deva sim ser atendido em outra
unidade quando houver necessidade, como no caso de COVID, eu acho que a gente
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tem que sim fazer o exame daquele cara que mora 14, mas eu acredito que o
acompanhamento tem que ser na unidade [...].(A10)

A possivel sobrecarga de trabalho dos profissionais da equipe, a falta de insumos e a
perda da qualidadetambém sdo apontados entre os depoentes ACS em relacdo a vinculagdo
dos usuarios em mais de uma UAP que ja acumula seus problemas como a falta de médicos
nas equipes. Revelam suasinquietacdesem negar atendimento aos usuarios que residem em
outros municipios e ndo conseguem atendimento nas suas regides de saude. Estes precisam
peregrinar pela cidade em busca de atendimento, sendo favoraveis a vinculagdo desses
usuarios a outras unidades de AP.

Também é vinculada a discussdo a existéncia de realidades desiguais de acesso a
salde no municipio, onde muitas unidades ndo possuem suas equipes completas, ou
diferencasna oferta de servicos de salde. Desta forma, mencionam as causas para que O
usuario busque atendimento fora da sua area de adscricdo para a resolucdo das suas

necessidades de salde:

O que nos dificulta hoje é essa falta de médico, dois médicos acaba que sobrecarrega
eles, porque se nds somos em vinte e cinco e a gente acha que estd trabalhando
muito vocé imagina dois médicos, pra gente atender todas essas pessoas ja €
complicado imagina eles tendo que atender vinte um mil pessoas, a gente ndo tem
essa quantidade certa “ah hoje vai vir vinte”, ndo temos, mas todas as vezes que vem
alguém de fora tudo bem a gente acolhe, a gente computa, a gente faz o que a gente
tem que fazer para ajudar. (Al)

Acho perfeito porque € muito doloroso eu como ACS estar na recepcéo, chegar uma
pessoa idosa que é, eu sei que é complicadissimo, a demanda é muita, quando um
usuario descobre que tem alguma coisa na clinica que pode fazer ele sai da Baixada
Fluminense e vai para Ramos, ele ndo quer saber, ele quer o atendimento, eu sei que
é complicado, mas eu acho que deveria ter essa vinculagao sim, mas desde que todas
as unidades de salde funcionassem [...] e ndo teriamos insumo para 0S Nnossos
usuarios, o atendimento ia piorar em tudo [...] € o que eu falei: tinha tudo que ser
assim, se tudo funcionar igual, mas infelizmente é complicado. (A5)

E porque antigamente era assim, vocé so poderia ser atendido na unidade mais
préxima da sua casa, pelo bairro onde vocé morasse, hoje ndo é mais assim,
preferencialmente légico que a sua, o seu atendimento tem que ser na unidade mais
préxima da sua residéncia até pelo fato de vocé ter um acompanhamento mais de
perto, mas isso ndo significa que a pessoa s6 pode ser atendida ali, se ela mora
digamos assim em Madureira ela esta passando por aqui ou estd a casa de um
parente alguma coisa e ela for na Atencéo Bésica ela é obrigada a ser atendida I3, eu
sou obrigada a atender. (A6)

Contudo, esta logica de vinculagdo do usuario em mais de uma UAP estimula que 0s
atendimentos retrocedam como nos modelos tradicionais focados na légica biomédica, focado

na doenca, na cura, no bioldgico dissociado do contexto social, ja que fora da sua unidade de
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referéncia, o usuério ndo € conhecido pela equipe, que ndo compreende 0s riscos e as
vulnerabilidades envolvidas no contexto do individuo. Assim, esta preconizagdo também
desconsidera os avancos de um modelo que é contra-hegemonico, substitutivo, que néo
desconsidera a cura, mas tem como prioridade a promocdo da salde e a prevencdo das
enfermidades, com énfase na familia e na comunidade. Privilegia como referéncia os
determinantes sociais do processo saude-doenca (ESMERALDO et al., 2017,
GIOVANELLAet al., 2012).

A PNAB 2017sugere a flexibilizacdo da CH, entre as equipes de Atencdo Basica,
apesar disso,continua a obrigatoriedade das 40 horas semanais para toda a equipe, sendo que
as equipes de Atencdo Basicapoderdo cumprir 10 horas semanais para até trés profissionais de
nivel superior.

Na abordagem quantitativa foram identificadas as médias 0,73 e 0,50 para ACS e
enfermeiros, respectivamente, representando que a flexibilizacdo da CH nas equipes de AB
apresenta tendéncias negativas de repercussdes nas préaticasdispostas no Quadro 11.

Quadro 11— Identificacdo das tendéncias de repercussfes nas praticas de saude dos ACS e
enfermeiros referente a diferenciacdo da carga horaria entre as equipes de Saude
da Familia e das equipes de Atencdo Bésica

Tendéncias
ACS Enfermeiros

Alteragdo da PNAB 2017

Estabelece que a carga horéria da equipe
de Atencdo Bésica (eAB) sera de 40 h
por categoria profissional (maximo de
trés profissionais e minimo de 10 h por
categoria), ou seja, podera ter| Tendéncia Negativa Tendéncia Negativa
profissionais cumprindo 10 horas (Média=0,73) (Média =0,50)
semanais. Enquanto a equipe de Saude
da Familia permanece a carga horaria de
40h  semanais para todos oS
profissionais.

Legenda: Agentes comunitarios de saide (ACS); Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB).
Fonte: A autora, 2021.

Nota-se pelas falas dos depoentes, diante da diferenciagcdo da carga horéria entre as
modalidades de equipe, a incredulidade em relacdo a efetividade desta flexibilizagdo,
principalmente em relagdo aeficiénciaem suprir as demandas que s6 fazem aumentar devido a

indefinicdo da cobertura populacional, a falta de responsabilidade e compromisso com as



162

questBesdo territorio. Observa-se a mencdo da sobrecarga de trabalho sob os demais
profissionais da equipe que manterdo a carga horéria de 40 horas semanais:

[...] se cumprir dez horas ele ndo vai conseguir dar conta do processo de satde ou o
outro colega vai ficar sobrecarregado. E 0 que muitas vezes acontece na atual
conjuntura da ESF com uma equipe de quarenta horas e um médico de vinte
horas|...] precisa complementar com um outro médico de vinte horas que as vezes
ndo tem, entdo fica tudo nas costas do profissional de quarenta horas|...]. (E7)

[...] Vocé sb vai uma vez na semana, no maximo duas se a pessoa quiser e ficar
cinco horinhas, como que vocé faz qualquer coisa? Vocé ndo consegue nem ter
responsabilidade com um setor porque vocé s6 vai uma vez na semana. (E8)

Uma loucura isso. Eu sinceramente acho que ndo é correto, nao é legal, o paciente
ndo gostaria de ser atendido por trés profissionais vinculado a mim ou, eu acho que
teria que manter o vinculo assim.[...] O profissional que quer manter o vinculo com
a sua gestante, eu tenho vinculo com a gestante dela ir parir e ela me mandar
mensagem, “estou indo parir”, “nasceu”, gente, como quem uma gestante vai fazer
isso? (E2)

Diferencial € o quantitativo de profissional que vai ter na unidade, porque quarenta
horas semanais vocé vai ter [...] o profissional, das oito as cinco. E dez horas vocé
vai ter o profissional que ndo vai dar, entdo é meio que surreal, porque a demanda
[..] ndo é pouca [..]. O ideal é quarenta horas semanais, ndo tendo esses
profissionais com dez horas porque assim o outro que ficar a demanda vai ser maior
e ndo vai suprir. (A9)

Dez horas semanais, eu li essa pergunta e fiquei “ndo ¢ possivel”, ai eu “ndo estou
sabendo interpretar esse texto”, eu fiquei rindo, porque ndo € possivel, como dez
horas semanais se quarenta horas semanais esta dificil? Dez horas ndo da para fazer
nada, ele vai ali simplesmente bater o ponto e ir embora, realmente a pessoa que cria
a PNAB, ela ndo conhece nada de Saude da Familia. (A10)

Os profissionais demonstram a compreensdo das ldgicas distintas dos modelos de
atencdo primaria e a sua consequente diferenciacdo de CH quando destacam a necessidade de
criacdo de vinculo e continuidade do cuidado enquanto equipes de Salde da Familia e o
atendimento realizado por queixa-conduta com forte tendéncia biologista das equipes de
Atencdo Basica.Eles também revelam os entravesja vivenciadosna ESF, onde apenas o0s

profissionais médicos cumprem carga horaria de 20 horas semanais:

[...] Eu ndo acho que vai atrapalhar tanto porque a atencdo béasica diferentemente da
Estratégia de Salde da Familia ndo é tdo atrelada ao vinculo, entdo tendo
profissional que cumpra a semana inteira eu ndo vejo isso como um ponto ruim, mas
estratégia da saude da familia é isso, quarenta horas semanais, se nd0 me engano o
médico que tem opcao de ser 20 horas, que é horrivel também. (E6)

[...] eu ainda ndo tive essa experiéncia de como é [..], mas eu imagino porque
quando a gente trabalha com médico de vinte horas, meu Deus do céu, é dificil, a
coisa se perde. (E3)
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[...] O médico de quarenta horas d& seguranca para equipe, para 0S SeuUs usuarios
nesse sentido, se ele ndo trabalha todo dia trabalha ou com horério estendido, que é
uma proposta que tem o RH, vocé trabalhar da hora que a clinica abre até a hora que
fecha e tirar um dia de folga, é um dia menos, entdo ndo tem impacto. Eu tive uma
experiéncia recente com dois de vinte que foi muito ruim. (E10)

Porque a Saude da Familia é diferenciada, vocé vive a situacdo de cada familia que
vocé tem, o médico se vincula a cada familia, o médico conhece o seu Jodo que é
esposo da dona Maria que tem o filho Joaquim. Mariazinha que tem o cachorrinho e
a tartaruga, ele esté vinculado a familia e quando o médico s6 faz vinte horas ele s6
passa pelo usuario, ele ndo tem nenhum vinculo com o usuario, infelizmente a Sadde
da Familia esta assim, ndo existe mais Salde da Familia, hoje em dia a gente faz
atendimento do SUS, atendimento de urgéncia e emergéncia, ndo temos esse
vinculo. (A5)

Os profissionais também mencionaram as dificuldades na contratacdo e fixagdo dos
médicos nas Unidades de Salde da Familia com 40 horas semanais, sendo flexibilizado de

modo que, na pratica, o profissional cumpra apenas 20 horas:

A minha unidade é uma unidade de Salde da Familia entdo ja se entraria em torno
de quarenta horas, porém a gente tem uma realidade de RH muito limitada, a gente
trabalha em comunidade entdo em nosso territrio ndo tem muitos profissionais
médicos, principalmente os que querem estar trabalhando ali. [...] Hoje em dia se
deu a situacdo da baseada “se ndo tem quarenta vai vinte” entdo a gente estd
adequando apesar de ser salde da familia tem que ser quarenta horas, mas a nossa
realidade ndo da para ser porque ninguém quer esse horario. [...] Atualmente esta
querendo o de vinte porque ndo tem como ir o de quarenta. Essa questdo da carga
horaria é uma adaptacéo a realidade. Melhor vinte do que nenhum. (E10)

[...] infelizmente com esse cendrio que a gente estd vivendo pode ser uma
possibilidade até por conta da escassez que a gente esta tendo de profissional, de
pessoas que ndo estdo querendo trabalhar com uma carga horéria maior, isso é ruim
porque talvez até essas pessoas que vao se sujeitar a uma situacao dessas sdo pessoas
desqualificadas, ndo tendo uma qualificacdo tdo boa para estar ali atuando e isso
também geram impacto negativo na qualidade da assisténcia [...]. (E11)

Da Estratégia da Saude da Familia, clinico geral mesmo da Salde da Familia, faz
vinte horas la na unidade e completam com dois médicos, tem médico que faz vinte
e vinte, completa essas quarenta horas, eu ndo entendo como eles fazem isso, eu sei
que sdo dois médicos por equipe, mas ndo conseguem fazer as quarenta horas, é
péssimo. (A5)

Os participantes da pesquisa acreditam que este tipo de unidade com profissionais
cumprindo 10 horas semanais caracterizaria uma unidade de emergéncia ou pronto-
atendimento, consequentemente descaracterizando as unidades de Saude da Familia. Eles
relatam que ja vivenciam essa flexibilizacdo nas equipes através dos profissionais médicos e
percebem uma intensa procura de atendimento por demanda espontanea,utilizando o
trocadilho “UPA de Familia™:

[...] A gente ja conhece j& é dificil, imagina com a carga horéria de dez horas, é
como se fosse um plantdo que vocé vai ali para atender demanda espontéanea, eu
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penso assim e o cuidado mesmo que é programado, agendado vocé ndo vai fazer,
ndo vai fazer burocratico ndo fazer nada [...] eu costumo falar que a Salde da
Familia ndo é um plantdo [...] de doze horas e depois de doze horas, vinte e quatro,
trinta e seis vai chegando outro paciente, ndo, aquele paciente vai estar ali, aquela
familia vai estar ali, aquelas demandas véo estar ali, até demandas por vezes maiores
do que as demandas iniciais [...] entdo eu acho que o profissional tem que estar ali
todos os dias porque é Saude da Familia, aquela populagdo mora ali, vocé esta indo
para dentro do territério, eu defendo inclusive porque tem médico de vinte e
quarenta horas, [..]Jquando vocé reduz a carga horaria do profissional vocé
fragmenta [...].(E11)

E emergéncia, eu acho que viraria emergéncia, eu acho que teria que mudar o
modelo de vigilancia em salde para ndo sei, outra coisa, porque nao seria mais
Saude da Familia. (E3)

Esta alusdo da Clinica da Familia a “UPA de Familia” € uma das associaces que
evidencia a diminuicdo da carga horaria do médico e o aumento do nimero de familias por
equipe. Assim, como existe uma demanda muito grande nessas unidades, todos os
profissionais acabam por realizaros atendimentos voltados para demanda espontanea, a qual,
além de ndo fortalecer o vinculo, representa a reproducdo das préaticas tradicionais e com
caracteristicas de Unidade de Pronto Atendimento.

E denominada demanda espontanea (DE) aquela em que o individuo que comparece a
unidade de satde de forma inesperada, podendo ser por problemas agudos ou por motivo
considerado como necessidade de saude pelo usuario (BRASIL, 2013).

Os estudos de Aquino et al. (2014) e Chavezet al. (2020) corroboramesta percep¢éo da
Clinica de Familia se portar como uma unidade de pronto atendimento, mas este fato se deve
que pelo usuario desconhecera organizacdo do servico e procurar pelo meio de acesso mais
rapido e facil, de modo a atender sua necessidade de saude na demanda espontanea.

Bohusch et al.(2021) também apontaram algumas situacdes que aumentam as
fragilidades no atendimento a demanda espontanea como o aumento do tempo de espera do
usuario; o atendimento voltado para a queixa-conduta; o impacto na organizacao do servico; a
deficiéncia da participacdo multidisciplinar; a coordenacdo do cuidado; a sobrecarga do
enfermeiro na APS.Contudo, € necessaria a organizacdo da demanda espontanea de modo a
equilibra-la com as demandas programadas, que também dialogam com a vigilancia do
territorio, pois a programacao pressupde um diagnostico e monitoramento da situacéo de cada
local de atencéo a saude.

Durante as entrevistas, alguns participantes indicaram que essas novas modalidades de
equipe e com o cumprimento da carga horaria diferenciada, fossem futuramente dividir o

mesmo espago e rapidamente relacionaram as modalidades de equipe Mista que existem no
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MRJ. Pelos relatos, estas possuem diferenciactes de acordo com a forma de contratacéo, onde
0s estatutarios sdo lotadosem equipes de atengdo basica, cumprindo menor carga horaria, e 0s
contratados por meio das Organizacdes Sociais de Saude, sdo direcionados as equipes de

Salde da familia e cumprem 40 horas semanais.

Isso com certeza, além do problema eu acho que vocé deve gerar in loco a equipe de
estratégia todo mundo quarenta horas e uma equipe vai gerar problema, porque
primeiro em que trabalhadores, isso vai desconfigurar o processo de trabalho porque o
mesmo local com duas coisas diferentes é muito ruim [...].(E11)

Por que ndo é igual? Isso a gente ndo entende o porqué que ndo € igual, porque que
ndo pode ser igual, qual a diferenca de um trabalhador celetista para um estatutario?
Qual a diferenca? E uma coisa que a gente se pergunta em si mesmo, de Vocé se
perguntar assim: serd que o trabalho deles é mais valorizado? (A1)

Para Melo et al. (2018), equipes com profissionais de 10 horas, como na composi¢ao
trazida pela PNAB 2017, sdo estruturalmente muito diferentes de equipes com profissionais
de 30 ou 40 horas e necessariamente multiprofissionais. Embora a carga horaria nao seja
determinante Gltimo da logica e dos efeitos do trabalho, ela tende a produzir e a condicionar
responsabilizacdes e pertencimentos distintos.

O proposito da carga horéaria de 40 horas na implantacdo do PSF seriacriar condi¢fes
favoraveis para que a equipe estabelecesse o0 vinculo entre profissional-usuério, assim como a
potencializacdo da responsabilidade sanitaria dos profissionais e a continuidade do cuidado
(MOROSINI;FONSECA,; LIMA, 2018).

Vale lembrar que desde a implantacdo do PSF se discute a dificuldade de fixacdo do
profissional médico nas equipes.Almeida et al. (2018) e Melo et al. (2018) apontam 0s
motivos que dificultam o provimento destes profissionais, principalmente em areas remotas:a
carga horéria densa, aprecarizacdo das relacbes e condi¢BGes de trabalho, a dificuldade de
referenciar ao cuidado especializado e a falta de acesso a qualificacdo profissional.

A flexibilizacdo da carga horaria desses profissionais foi aprovada pela portaria
2.027/2011,mas foi descontinuada na reformulacdo da PNAB 2017, permanecendo o impasse
da densidade da carga horaria para os profissionais da ESF e toda a problematicatambém
citada pelos depoentes neste estudo envolvendo a reducdo da carga horaria transferida para as
equipes de modelo tradicional.

Contudo, dentre outras alteracfes da PNAB 2017,a flexibilizacdo da carga horaria dos
profissionais para a composi¢cdo da equipe, mesmo diante de toda problematica ja discutida,
estaria atendendo o interesse corporativista da categoria médica e do mercado privado
(MORI, 2019).
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De acordo com a normativa vigente,0 Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
passa ser denominado como Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Bésica
(NASF-AB). O NASF, formalmenteestabelecido no ano de 2008 (BRASIL, 2008), surgiu
com o objetivo de colaborar com o enfrentamento de alguns dos desafios colocados pela
expansdo da ESF, que se depara com questdes complexase necessita de uma equipe
multiprofissional e especializada com diversos modos de saber-fazer,adotando o apoio
matricial® como seu referencial teérico metodolégico(MELO; MIRANDA, 2018).

Este topico foi apontado pelos ACS e enfermeiros, na primeira etapa do estudo, como
uma tendéncia de repercussdes positivas nas praticas de salde, apresentando a média de 1,50
e 1,3 respectivamente (média >1,0) que podem ser observadas no Quadro 12.

Quadro 12— Identificacdo das tendéncias de repercussfes nas praticas de saude dos ACS e
enfermeiros referente a alteracdo da nomenclatura do NASF para NASF-AB

Tendéncias
ACS Enfermeiros

Alteracédo da PNAB 2017

Altera a denominacdo alterada de Nucleo
Ampliado de Saude da Familia (NASF) para
Nucleo Ampliado de Salde da Familia e
Atencdo Bésica (NASF-AB), que passa a
apoiar, além das equipes de satde da familia
(eSF) também as equipes de Atencdo Béasica
(eAB).

Legenda: Agentes comunitarios de saide (ACS); Politica Nacional de Atengdo Bésica (PNAB).
Fonte: A autora, 2021.

Tendéncia positiva Tendéncia positiva
(média =1,5) (média =1,3)

No entanto, através das entrevistas, notamos a expectativa de expansdao com a
mudanca de nomenclatura por meio da exposicdo da necessidade de fortalecimento e
expansdo dos servicos do NASF em articulacdo com a ESF. Nas entrevistas, 0s participantes
do estudo denunciam que 0 municipio esta vivenciando asconsequéncias da desestruturacdo

no NASF nos ultimos anos:

80 apoio matricial fundamenta-se no compartilhamento de saberes e responsabilidades pelos casos sejam
individuais, familiares ou coletivos partindo-se da ideia de que o apoio envolve o ato de sustentar ou outro e
simultaneamente, facilitar o seu movimento (MELO; MIRANDA, 2018, p. 428). Tem como principal estratégia,
as possibilidades de acdo do NASF podem se materializar nas praticas proprias ao matriciamento, tal como: a
discussdo de casos, capacitagdo para a resolucdo de temas especificos, a consulta conjunta, as reunides de
equipe, atividades coletivas com grupos terapéuticos, educacdo em salde e praticas corporais, reunies e
contatos a distancia com profissionais de outros servicos de salde e das redes sociais formais e informais, ou
mesmo atendimentos individuais por profissionais do NASF (MELO; MIRANDA, 2018).
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[...] nés ficamos um tempo sem o NASF porque eles foram demitidos, eles entraram
recentemente, 0 que acontece, eu ndo sei quais as outras unidades que eles estéo [...],
mas 0 que acontece é que o tempo deles é dividido [...]. metade aqui, metade na
outra unidade e ai eles estdo por exemplo dois dias aqui, eu acho que um dia na
outra unidade, ndo sei o que eles conseguem fazer com isso [...]. (E3)

O nosso NASF foi todo mandado embora em outubro de 2018, entdo a gente meio
que perdeu e ali como eu falei para vocé praticamente era 100%, a clinica era cem
por cento[...] eu posso falar para vocé era um apoio muito bom para gente,
“desafogava” muito de psicologo, de saude mental, de nutricionista porque eles
faziam aqueles grupinhos. [...] perdemos muito em qualidade, hoje a pessoa vai
procurar uma ajuda psicologica tem que entrar para a fila do SISREG e fica muito,
muito tempo, antigamente ndo, a gente marcava fazia o matriciamento e conseguia
identificar muito mais rapido [...]. (Al)

Em 31 de outubro de 2018, na edicdo 155, Ano XXXII do Diario Oficial do
municipio, foi publicada a proposta da Secretaria Municipal de Saude de “reorganiza¢do” da
Atencdo Primaria a Saude.Além da extincdo de equipes de Saude da Familia e Saude bucal, a

proposta indicava a desabilitacdo de 30 equipes do NASF.

E, na verdade eu acho que aconteceu com todas as equipes, um exemplo claro era o
pessoal que tinha o NASF que foi desestruturado e a gente perdeu esses
profissionais e muitas vezes a gente via uma situacdo que a gente ndo tinha mais
uma rede de apoio do fisioterapeuta, do nutricionista, a unidade que eu trabalhava na
época perdeu o psicélogo e ai todos esses pacientes a gente tinha que encaminhar
para “Deus sabe” quando saisse uma vaga, né? Ou na maioria das vezes que
acontecia a gente tentava dar o suporte que a gente tinha com o préprio médico,
enfermeiro e 0 ACS que continuam na unidade, entdo de fato a qualidade do servico
caiu comparando o que tinha de oferta de profissionais e de acesso para o que se
passou a ter mediante a reducdo de profissionais na equipe, acho que isso é um
ponto. (E5)

O maior impacto € referente a publicacdo da Portaria n°® 2.979/2019, que instituiu o
Programa Previne Brasil, estabelecendo um novo modelo de financiamento de custeio da APS
(BRASIL, 2019). Em particular, a mudanca no financiamento da APS acabou com a garantia
de recursos para 0 NASF, ficando facultativo aos gestores municipais a sua adesdo a esta
modalidade de equipe.

Os entrevistados também pontuam ainsuficiéncia de profissionais e de carga horaria
do NASF para atender as demandas das equipes, acarretando a perda da qualidade do
matriciamento e até mesmo descaracterizacao seu real propdésito, tornando esse apoio em um

servico de atencdo secundaria e totalmente biomeédico.

Sim, com certeza, primeiro porque é uma &rea bem vulnerdvel, eu acho que séo
quarenta horas que funciona o NASF é pouco, principalmente psicologo, eu acho
que ndo é muito efetivo [...] eu acho que talvez fique pesado para eles e ai sédo 0s
muitos usudrios e sempre foi assim, eles ficavam em duas unidades [...]. (E3)
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[...] a gente, 0 nosso mais é dividido em duas unidades de salde, onde eu trabalho e
o Centro de Saude da Fiocruz,é humanamente impossivel o NASF dar conta de trés
equipes de Estratégia de Salde da Familia, ele apoia na medida do possivel quica
[...] uma equipe de Atencdo Basica [...] a palavra é humanamente impossivel,
tecnicamente impossivel prestar um cuidado de qualidade, vocé pode até apoiar, mas
como que Vvai ser esse apoio? (E11)

[...]o que pode vir a ocorrer no NASF-AB da equipe bésica porque ndo vai ter esse
tempo, vai pegar esse tempo e vai acabar inserindo como se fosse a logica da
atengdo secundaria para Atencdo Basica onde ele faz um atendimento
individualizado em seu consultério, pode perder a proposta do NASF que é o
matriciamento e cuidado com a equipe. (E7)

[...] a equipe NASF-AB vai dobrar seu atendimento. A gente pensa que toda
situacdo do agente de salde, vai se sobrecarregar eles também [...]. (E10)

Os profissionais que tiveram um apoio efetivo do NASF advertemacerca da
importancia deste apoio para a ESF e para os pacientes. Assim, percebe que este nucleo deve
apoiar outras modalidades desde que, de fato, todas as equipes, independente da modalidade,

tenham o devido acesso aos beneficios que eles oferecem a comunidade.

[...] E muito ruim, porque quando vocé trabalha em uma area vulneravel eu acho que
um dos profissionais que fazem muita falta é o assistente social e o psicélogo séo
duas figuras do NASF muito importantes que fazem toda a diferenca, néo
menosprezando as outras profissdes eu td falando no meu contexto atual, talvez em
outro contexto fossem outros profissionais, mas eu sinto muita falta do NASF
acredito que é bom que eles abracem o maior nimero que eles conseguirem e seja
melhor, que seja tanto através da Equipe de Salde da Familia ou da Equipe Bésica
desde que a pessoa consiga ter acesso a esse tipo de profissional é bem-vindo, é
beneficio para o paciente. (E4)

[...] Agora esse pessoal que chegou do NASF agora, por exemplo a psicéloga eu
tenho um vinculo muito grande com ela, todas as vezes que eu preciso ela esta
saindo comigo, [...] teve uma senhora que o filho se enforcou tem um més, eu fui la
conversei com ela e ela foi comigo na casa da pessoa [...].(A3)

De fato, estudos demonstram que o NASF exibepotencialidades e fragilidades, sendo
necessarias adequacdes para a eficiéncia e eficacia na prestacdo de servicos (ANDRADE et
al., 2012). Sdo compreendidas como fragilidades: a elevada demanda de atendimentos e a
métrica para a avaliacdo de producdo que regula o trabalho dos médicos e enfermeiros; a
formacéo e a experiéncia de cada um dos profissionais; a facilidade e/ou dificuldade de cada
um deles em compartilhar algumas aces; as exigéncias da populagéo do territorio e da gestdo
local; a rede de servigos de referéncia do territdrio, também é insuficiente para responder a
demanda existente, causando sobrecarga constante dos profissionais e em todos os niveis de
atencdo (SANTOS; UCHOA-FIGUEREDO:; LIMA,2017).



169

Sales et al. (2020) defendem que o Nucleo Ampliado de Salde da Familia e Atengéo
Bésica (NASF-AB) possui um papel primordial para a manutencdo da salde, visto que as
demandas de saude na rede de servigcos da atencdo primaria necessitam da participacdo de
outros profissionais, proporcionando, desse modo, resolutividade e abrangéncia dos servicos
oferecidos pela atencéo bésica.

Em contraponto aos autores, pensamos que a argumentacao de apoio é valida para o
NASF, pois precisamos assegurar 0 apoio a Estratégia Saude da Familia com equipes
prioritarias para a APS, e entendendo as equipes de Atencdo Béasica como transitorias. Ao
defender o NASF-AB, estariamos qualificando e estimulando o financiamento de outras
modalidades de equipe.

Ha necessidade de identificar os desafios do NASF, tais como a redu¢do do nimero de
eSF apoiadas, a ampliacdo da educacdo permanente para os profissionais da APS, melhor
organizacdo dos servicos e a gestdo do trabalho, sdo apontados como algumas sugestdes para
a melhora da eficacia do NASF(SOUZA; MEDINA, 2018).Assim, para superar esses
desafios, € necessario cogestdo para que as fragilidades sejam diagnosticadas e avaliadas para
gue sejam removidos ou atenuados, alem de trabalhar com a equipe multiprofissional e de
maneira interdisciplinar(CAMPQOS; DOMITTI, 2007).

No entanto, a recente mudanca na PNAB, ao suprimir a palavra ‘apoio’ da
denominacdo oficial do NASF, parece ndo encarar nem encorajar os gestores a enfrentar tais
questdes, ou talvez esteja a indicar intencionalidades (ndo explicitas) de mudancas mais
substanciais nos tipos de apostas (MELO et al., 2018).

Contudo, diante da PNAB 2017, a sobrecarga dos profissionais ao apoiar outros
modelos de AP corrobora com o estudo de Paulino et al. (2021) que aponta o risco de uma
atuacdo pautada no modelo biomédico, sem a reflexdo critica acerca da realidade. E somados
as posteriores medidas para o enfraguecimento, diminuicdo da cobertura e possivel extingdo
do NASF,através das alteracbes no seu financiamento, acarreta-se para 0S usuarios,
aamortizacao de uma oportunidade de ampliar 0 acesso a saude.

Sem davidas o Nucleo Ampliado de Salde da Familia (NASF), possui um papel
primordial para a manutencdo da salde, visto que as demandas de saude na rede de servicos
da atengd@o primaria, necessitam da participacao de outros profissionais, proporcionando desse
modo, resolutividade e abrangéncia dos servigos oferecidos pela atencdo baésica.

Inquestionavelmente a desconstrucdo do NASF, acarretard grande retrocesso na saude publica
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no pais, visto que uma grande parcela da populacdo é dependente desses servigos
(GONCALVES et al., 2015).

Percebe-se neste contexto, uma interessante contradicdo entre os dados quantitativos e
qualitativos, onde nota-se a aposta positiva dos participantes quanto as praticas do NASF.
Porém, é necessario uma maior discussdo e reflexdo quanto a disseminagéo e fortalecimento
das outras modalidades de equipes de AB, ao agregar o NASF a estas “outras” formas de
financiar a APS.

A respeito da oferta de servicos essenciais e ampliados na APS, também
preconizada pela PNAB 2017, percebemos a incompreensdo dos termos para a maioria dos
participantes. Esta interpretacdo é reforcada a partir da comparacdo dos dados na primeira
etapa do estudo em que foi constatada a oferta desses servicos como uma alteracdo que
apresenta tendéncias de repercussdes positivas nas praticas de saude com média 1,45
(média>1,0) entre os ACS e média de 1,23 (média>1,0) entre os enfermeiros que podem ser
observadas no Quadro 13.

Quadro 13- Identificacdo das tendéncias de repercussfes nas praticas de saude dos ACS e
enfermeiros referente a incorporacdo dos servicos essenciais e ampliados

Tendéncias
ACS Enfermeiros

Alteracédo da PNAB 2017

A PNAB 2017 incorpora 0s pacotes de
servigos essenciais e ampliados na Atengéo
Primaria. Sendo o0s padrdes essenciais
definidos como as agdes e procedimentos
basicos relacionados a condicdes
bésicas/essenciais de acesso e qualidade na
Atencdo Basica e os padrbes ampliados
como acdes e procedimentos considerados
estratégicos para se avancar e alcancar
padroes elevados de acesso e qualidade na
Atencdo Basica, considerando especificidades
locais, indicadores e parametros
estabelecidos nas Regides de Saude.

Legenda: Agentes comunitarios de saide (ACS); Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB).
Fonte: A autora, 2021.

Tendéncias Positivas | Tendéncias Positivas
(Média =1,45) (Média=1,23)

Deste modo, ao abrimos a oportunidade de dialogar acerca da tematica através das
entrevistas, os profissionais apontam que os termos ainda nao foram aplicados na sua prética e

demonstram contrarios a este tipo de oferta de servigos.



171

N&o, ndo, ndo consegui sentir isso na pratica. Pelo contrério, a gente faz mais. Eu
acho que continua fazendo o que é possivel para a qualidade dos servigos. (E1)

Acredito que a mesma coisa, tudo que é essencial permanece sendo. (E2)

Na verdade, eu sempre ouco falar na carteira de servico, mas até entdo ndo, para
mim ndo mudou muita coisa ndo, sendo sincera. Para mim ainda ndo impactou. (E4)

Entdo, eu entendi o servico ampliado como ndo sé as consultas de enfermagem, mas
servigcos complementares como grupo de tabagismo, terapia integrativa, programa de
obesidade, é por ai? (E10)

E, eu visualizo um pacote de nada. (A4)

Deste modo, os profissionais ndo concordamcom essa diferenciagdo de ofertas de
servicos de saude, e interrogam quais 0s critérios serdo estabelecidos para a determinagdo de
quais unidades receberdo os servigos do tipo essenciais ou ampliados. Defendem que a

proposta viola o principio da integralidade e limita 0 acesso aos servicos de saude.

Eu acho que € um assunto muito delicado, subjetivo, vir um gestor e delimitar o
processo assistencial que vai ser ofertado a populacdo, vocé delimita e fecha o
acesso de saude né? Ainda mais, a Atengdo Bésica esta na porta entrada do servigo: -
olha mas a unidade que é responsavel pela sua area ndo tem esse servigo vou te
encaminhar para outra unidade mais longe da sua area, e eu ndo vou ter condi¢des de
saber se vocé pode ir ou ndo, se vocé [...] perde esse cuidado, acho isso muito
delicado, vocé ofertar pacotes minimos e ndo o cuidado integral, eu acho que essa é
a base, a integralidade é um dos principios basicos do SUS. (E7)

[...Jem relacdo a servicos essenciais no caso o que pode Ser isso e como ndo
especifica a gente ndo sabe exatamente o que que é, mas acho que “in loco” as
unidades de atencdo primaria a gente ndo consegue identificar muito isso, mas acho
que a coordenacdo regional, as regionais conseguem, eu ndo sei por que nao sei 0s
critérios que eles usam, se é a proximidade algum polo especifico, eu ndo sei como
que se d& essa diviséo [...]. (E11)

Outros profissionais defendem que todas as unidades devem ofertar 0s mesmos
servicos e de acordo com a necessidade dos usuarios, pois se facilita o processo de trabalho,

amplia 0 acesso aos usudarios e a resolutividade dos problemas de satde da populacéo:

[...] entdo acho que isso é bom até para resolutividade, quando vocé tem tudo ali
vocé pode otimizar sua agenda, otimizar o fluxo da unidade, quando vocé precisa de
outra coisa externa vocé gera outras trés demandas na verdade, o paciente vai, vai ,
volta, entdo isso € muito ruim [...] acho que é o sonho de qualquer pessoa para
facilitar todo mundo. (E11)

Eu trabalho em um territério muito vulneravel, tem um dos piores IDHS do
municipios, tem pessoas que passam fome, ndo tem dinheiro para comprar uma
dipirona, entdo acho que desde o momento que a gente segrega Servicos a gente
deixa dessas pessoas acessarem esses Servicos, por questdo de distanciamento e por
falta de valor econémico, eu acho que o correto seria ter aquela carteira de servigo
igual tinha no municipio [...]. (E11)



172

Também foi notado que os profissionais abarcam os servicos do tipo ampliados como:
0 atendimento especializado, o0 apoio efetivo do NASF, a realizagcdo de exames de RX, USG,
exames laboratoriais etc, que ja foram oferecidos na unidade, mas foram descontinuados por
falta de manutencdo das méaquinas ede profissionais gerados pelas diversas interrupcées e
trocas de contratos com as organizagdes sociais que administram a AP. Atribuem essas perdas

acrise econémica e a politica vivenciada no pais e no municipio.

[...]que a gente t& sem raio-x, a gente ndo tem ultrassom, o aparelho de eletro quebrou
[...] com o tempo isso foi se perdendo até por conta dos contratos, “ah tal OS vai
perder a ultrassonografia”, isso ¢ muito ruim, 14 onde eu trabalho j& teve raio —X,
ultrassonografia e como o tempo se foi se perdendo, porque foram se perdendo
contratos, isso impacta diretamente, a populagdo reclama “nossa eu fazia ultrassom
médico ja ia via. (E11)

O ampliado é quando vem o especialista, ndo é? Eu escutei falar alguma coisa de que
ia vir um ginecologista, acho que viriam trés médicos especialistas, mas la na nossa
clinica nunca aconteceu. (A7)

[...] n6s estamos mais de um ano sem elevador porque eles retiraram as manutencdes,
a manutencéo é rara, n6s estamos com varios ar condicionado, porta, banheiro, tudo
isso estd sem manutencédo, ndo estd funcionando, entendeu? O raio-x j& tem um tempo
gue ndo funciona mais, ndo sei te dizer se é falta de profissional ou falta de
manutenc&o [...] foi retirado sim a ultrassonografia que era feita 14 h4 um tempo atras,
retornou a pouco tempo, mas a gente ficou muito tempo sem e era sd por
encaminhamento, muita coisa hoje que poderia ser feito na unidade [...]. (A8)

[...] Na minha unidade a gente tinha servigo de raio-x ficou por muito tempo, sé que a
méaquina deu defeito, e a peca que deu defeito segundo o que foi falado para nés era
mais caro que a prépria maquina, ai perdemos o raio-x, iam vérias clinicas da familia
para nossa unidade, a gente chegou a fazer sessenta raio-x por dia, a gente tinha o
servico de ultrassonografia que era destinado as gestantes da nossa unidade e aos
idosos, a pessoa que tinha alguma comorbidades, isso facilitava muito, hoje a gente
n&do tem mais esse servigo por falta de pagamento. (A10)

[...] tinhamos sala da ultrassonografia, sala do raio x funcionando, eletrocardiograma
funcionando, tinhamos de varios tipos que poderiamos oferecer para o paciente muitos
tipos de exames e tratamento isso era muito importante. [...] Na gestdo passada
perdemos 0 nosso técnico, o rapaz que trabalhava no raio X foi mandado embora, ndo
foi recolocado outro. A nossa médica que fazia a ultravaginal e abdominal também foi
dispensada e ndo colocaram outra, entdo tudo isso fez com que noés fossemos perdendo
essa qualidade dentro das Clinicas da Familia.(A11)

[...] Entdo tem a estrutura do servico ampliado, mas ndo esta funcionando devido a
mudanca de prefeito e condicGes financeiras que abateu no Brasil em todos os locais o
sistema Unico de sadde teve uma baixa muito grande na questdo de manutencéo, varias
empresas entraram e teve a questdo de prisdes ou demissdes, prefeitos e governadores
foram afastados ou até mesmo presos por conta de superfaturamentos [...].

Revelam gue a oferta desse tipo de exames na unidade facilitava a resolutividade dos

problemas de salude do territorio, destacando que para 0 usuario que nao tem muitas condic¢des
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financeiras de deslocamento para outras unidades de salde e fora do seu territorio, além de ser

mais demorado a sua realizacdo e o retorno dos resultados desses exames.

[...] que era s6 entender, dava o encaminhamento para o paciente da propria unidade
que era feito antes e era mais facil, o paciente tinha um resultado logo, o paciente
tinha comodidade de ir 14 e fazer isso porque tem muito paciente que ndo tem
dinheiro, ndo tem, vamos dizer tempo, porque trabalho muito ou ndo tem com quem
fique com as criancas ou com o acamado que t4 em casa para ir para se deslocar para o
Leblon, por exemplo, s6 para fazer uma ultrassonografia, coisa que ele poderia fazer
aqui [...] Ficava bem mais facil. (A8)

[...] a gestante precisa fazer a ultra e quando néo tem, precisa encaminhar a gestante
para outro lugar e tendo no local de trabalho fica até mais facil, ela ja faz ali mesmo,
ela ja é acolhida ali mesmo. Quando ela se desloca de onde ela mora para outro lugar,
j& demora um pouco ja fica mais demorada aquela assisténcia, fica tudo mais
complicado principalmente ndo s6 para aquela paciente que estd necessitando
daqueles cuidados, mas também para os médicos e enfermeiros tudo fica dificil
porque, quando esta ali perto é mais facil descobrir logo o problema ja atacar aquela
doenga e quando vocé tem que esperar ainda vir resultado de outro lugar que ndo seja
“dali” fica mais complicado [...].(A11)

Nota-se que os profissionais da ponta apresentam um discurso coerente com as
perspectivas de diversos estudiosos na area de Saude Publica em relagdo a sugestdo dos
pacotes essenciais e ampliados quando referem que estes pacotes de servigos descumprem
com o principio da integralidade.Morosini, Fonseca e Lima (2018) revelam que a PNAB
resgata a concep¢do de uma ASP seletiva e de cuidados minimos quando se compromete
estabelecer servicos essenciais a populacao.

O texto da PNAB 2017 nédo aponta um discurso aprofundado acerca do que conterdo
os tais padrdes de servicos, trazendo incertezas quanto a sua capacidade de atender as
necessidades de saude do territorio (MOROSINI; FONSECA; LIMA., 2018) ja que na APS
preconiza-se a resolutividade de 80% das demandas de satde dos usuarios. E seguindo esta
mesma linha de raciocinio, as autoras se questionamem relacdo ao que se conceituacomo
padrdes ampliados: “existem ac¢des e cuidados que integram a AB hoje, ¢ que podem ser
negligenciados a ponto de constituirem um padrao opcional, ou seja, apenas recomendavel?”.

Neste contexto, entendemos que a oferta de servicos ampliados e essenciais revela a
concepgdo e a promogdo de cuidados minimos e a seletividade da APS, como uma atitude
formal de autorizar a acentuacdo das desigualdades, segmentacdo do acesso e da coordenagéo
e a fragmentacgéo do cuidado(GIOVANELLA et al., 2015).

Segundo Conill, Fausto e Giovanella (2010), para a compreensdo e analise dos
problemas dos sistemas de salde € necessaria a discussdo de importantes categorias, a

segmentacdo e a fragmentacdo:A segmentacdo relaciona-se com as garantias de protegédo
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social, com o acesso, a equidade e a coesdo social. Ja a fragmentacdo diz respeito a
organizacdo e a prestacdo dos servigos, sua coordenacdo com reflexos na integralidade,
continuidade dos cuidados, crescimento dos gastos e perda de eficiéncia.

Deve-se atentar que a elaboracdo deste tipo de carteira de servicos éimprescindivel
para a determinacdode valores aos servigos afim de facilitar e instaurar os processos de
acordocom o setor privado(MOROSINI; FONSECA; BAPTISTA.,2020).

Nesse contexto, precisamos defender a expansdo da APS e fortalecer o que ja
conquistamos para ndo retrocedermos considerando todos os seus atributos e em consenso
com os principios do SUS, j& que as ultimas conspiracbes apontam para uma AP com
abordagens seletivas em rumo ao universalismo bésico(GIOVANELLA, 2018).

Em relacdo as mudancas na cobertura populacional pelas eSF e da populacéo
adscrita partir da reformulacdo da PNAB 2017, em que é recomendado que a populagédo
adscrita por equipe de Atencdo Bésica (eAB) e de Saude da Familia (eSF) seja de 2.000 a
3.500 pessoas. Além dessa faixa populacional, podem existir outros arranjos de adscricéo,
conforme vulnerabilidades, riscos e dindmica comunitaria, facultando aos gestores locais,
conjuntamente com as equipes e Conselhos, a possibilidade de definir outro parametro
populacional de responsabilidade da equipe, podendo ser maior ou menor do que o parametro
recomendado (BRASIL, 2017d).

Esses parametros também denotam o que antes era proposto que a cobertura de eSF
atingisse a 100% de toda a populacdo, com a PNAB vigente estabelecendo 0s novos
parametros baseados nos riscos e vulnerabilidades do territorio, significa que a cobertura
agora serd 100% da populacao vulneravel.

Na aplicacdo do formulario identificamos divergéncias nos julgamentos para ACS e
Enfermeiros. Para os enfermeiros, a mudanca de cobertura populacional possui repercussoes
com tendéncias negativas nas praticas, representados pela média 0,73 no Quadro 14 abaixo. Ja
para os ACS, a alteracdo da mudanca de cobertura populacional apresentou média de 1,09,
denotando tendéncias de repercussdes positivas nas suas praticas de saude.

Da mesma forma, ocorreu no julgamento da adscricdo de outros arranjos
populacionais, em que os ACS julgaram tendéncias positivas de repercussdes nas suas
praticas (Média= 1,01) e enquanto os enfermeiros avaliam que a definicdo de outros arranjos
de adscricdo causam tendéncias negativas de repercussbes nas praticas de saude

(média=0,61)que podem ser observadas no Quadro 14.
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Quadro 14-ldentificacdo das tendéncias de repercussdes nas praticas de saude dos ACS e
enfermeiros referente a cobertura populacional e populagéo adscrita

Tendéncias
ACS Enfermeiros

Alteracdo da PNAB 2017

A cobertura populacional serd de 2000 a
3500 pessoas por equipe, com parametros
baseados nos riscos e vulnerabilidades do| Tendéncia positiva | Tendéncia negativa
territorio. Significa que a cobertura que era (média=1,09) (média=0,73)
de 100% para todos, agora serd 100% da
populacdo vulneravel.

A populagéo adscrita por equipe de Atencéo
Basica (eAB) e de Saude da Familia (eSF)
seja de 2.000 a 3.500 pessoas. Além dessa
faixa populacional, podem existir outros

arranjos de adscricao, conforme
vulnerabilidades, riscos e dindmica| Tendéncia positiva | Tendéncia negativa
comunitéria, facultando aos gestores locais, (média=1,01) (média= 0,61)

conjuntamente com as equipes e Conselhos,
a possibilidade de definir outro parametro
populacional de responsabilidade da equipe,
podendo ser maior ou menor do que O

parametro recomendado
Legenda: Agentes comunitarios de salide (ACS); Politica Nacional de Aten¢do Bésica (PNAB).
Fonte: A autora, 2021.

Nas entrevistas, notamos e aprofundamos nestas divergéncias acerca do
estabelecimento pela PNAB 2017dos parametros na cobertura de eSF, segundo o0s
participantes do estudo, tiveram grandes repercussdes nas suas praticas e processo de
trabalho, ja que foi promovida pela gestdo anterior, a extincao de eSF inteiras ou a diminui¢do

significativa do nimero de ACS no municipio do Rio de Janeiro.

Entdo, na minha unidade nés tivemos perda de uma equipe, porque de acordo com
essa nova estrutura, com esse novo remodelamento aquela equipe ndo tinha
necessidade de existir, entdo eu tenho uma area vulneravel, dificil, temos uma outra
area também que é bem complicada, bem dificil é realmente vulneravel e essa
equipe foi distribuida para a gente, para toda a equipe com menos um ACS, eles ndo
demitiram, mas quando o ACS pede para sair eles ndo fazem reposicéo. (E3)

[...] Isso € um assunto bem complicado porque quando eu cheguei na unidade alguns
meses antes eram dez equipes, foram cortadas duas equipes, com aquela histdria
mudanga de governo, “setorializacdo” e até hoje a gente ndo sabe especificamente
por que aconteceu esses cortes, porque eram dez equipes dando conta de um
territorio e agora sao oito equipes com o mesmo territorio. (E9)

Neste momento ndo, mas quando a gente teve a reducdo de equipes né isso acabou
acontecendo, hoje a minha equipe tem quatro mil e alguma coisa de usudrios, acho
que é quatro mil duzentos e alguma coisa, A maioria das equipes da minha unidade
tem quatro mil e alguma coisa, populagdo muito mais vulneravell...]. (E1)
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[...] a PNAB ndo mudou assim foi mais a reducdo, ndo teve ajuda nenhuma,
aumento de nada, reducéo, corte de equipes. (A3)

Diante deste contexto, as demissdes dos ACS e a extin¢do das equipes de Saude da
Familia no MRJ, segundo os profissionais entrevistados, foi classificada ou conceituada com
os seguintes termos: “remodelamento”, “equipe parametrizada” ou ‘“‘setorializagdo” pelo
governo Crivella em 2018.

Também questionamos aos entrevistados, os motivos desse “remodelamento”
realizado pela prefeitura e a maioria dos profissionais responderam que as justificativas foram

embasadas pela PNAB 2017 e pelo nimero de cadastramentos dos usuarios pelas equipes.

A gente comecou a pensar se foi a questdo da frequentacdo, a gente tinha uma
frequentagdo baixa dos pacientes, a gente ficou na dlvida, a gente ndo fez uma
pesquisa em cima disso até porque a gente ndo teve tanta adesdo em relacdo dos
profissionais para poder entender por que teve essa diminuicéo [...].(E9)

Conhecendo o perfil epidemioldgico, por exemplo. Uma equipe que € muito
vulneravel, possui bastante pessoas que recebem o bolsa familia, as ruas onde os
agentes comunitarios trabalham tém pouco acesso aos servicos de coleta de lixo,
dgua encanada, entdo utilizamos esse critério. S&o o0s territérios com mais
dificuldades de acesso, onde a violéncia domina o territério, tem muita crianga que
sofre violéncia, esta fora da escola. Entdo, temos alguns pardmetros que a gente usa
para poder concluir que aquela equipe € um pouco mais vulneravel, entendeu? O
bolsa-familia é disparado para a gente. (E5)

Entdo conforme o ndmero de ACS foi diminuindo, a redistribuicdo ficou: As
equipes com maior vulnerabilidade social ficaram com menos individuos para
aquele nimero de ACS ndo ficarem tio sobrecarregados. A gente tentou arrumar
dessa forma. (E6)

[...] Entdo assim, eu tenho no momento oito equipes, uma equipe que é a minha tem
4.300 usuarios, as outras a gente pela transicdo do Prime para o e-SUS a gente
perdeu muito cadastro, entdo t& como base 3.000 mais ou menos, o limite de 3000,
acho que ndo tem nenhuma que esteja acima de trés mil de cadastro hoje, e a gente
recebeu da prefeitura mesmo ordens de ter mais 2.800 em todas elas, entdo hoje
ainda tem aqui com menos 2.800 porque o cadastro ndo foi migrado de um com
outro, como veio pandemial...]. (E9)

[...] disso tudo gue ndo tinha tantos pacientes para dar aquela oportunidade de fazer
o0 cadastro, de correr atras do cadastro, ir aonde ainda ndo tinha ido é foi aquilo que
eu falei para vocé, a geréncia conversou, foi passado muito isso: “gente olha, a gente
tem que ter um ndmero minimo, vocés tem que fazer o papel de vocés porque
quando a gente envia a gente d& um nimero de pacientes e a secretaria tem que ver
esses numeros” e foi indo, foi indo, ndo foi alcangado na época, tinha equipe que
tinha 1800 pacientes na época realmente era muito pouco para 5 ACS ¢é nesse foi
que falou vai ter que ter corte porque tem muito mais equipes do que pacientes [...].
(A1)

Foi na troca de prefeito do Rio, ele falou que tinha que reduzir porque a gente néo
tinha tantos usuarios quanto foi passado quando foi criado, porque foi naquela troca
de prefeitos ai ele contratou quatro equipes a mais e o prefeito falou que ndo havia
necessidade [...]. (A1)
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Em outubro de 2018, o governo Crivella apresentou a proposta de “Reorganiza¢do dos
servicos de atencdo primaria a saude: estudo para otimizagcdo de recursos” (RIO DE
JANEIRO, 2018) aferindo que a reorganizacao era urgente e extremamente necessaria para a
melhoria da qualidade sob a justificativa de que a expansdo da ESF entre 2009 e 2016 fosse
importante para 0 municipio, sendo realizada de maneira insustentavel financeiramente, com
equipes subutilizadas oferecendo déficit e ineficiéncias dos servigos. A reestruturagdo previa
o redimensionamento do numero de equipes, a criacdo de outras tipologias de equipes, de
modo que a ESF nédo seria a Unica direcdo, além do aumento da cobertura populacional
(SILVA, 2020).

Concomitantemente, sob aviso de corte de equipes, gerando greves na APS do Rio de
Janeiro, geraram inseguranca para 0 bem-sucedido projeto de formacdo de meédicos
especialistas para a ESF, diminuindo a procura e a ocupacdo de vagas do Programa de
Residéncia em Medicina de Familia da SMS Rio (O’ DWYERet al., 2019).

O rompimento de contrato com a OS Viva Rio e a contrata¢cdo da Fundacdo Rio Saude
atrelado ao plano de Reorganizacdo da APS no MRJ, iniciaram as demissdes de 400
profissionais em janeiro de 2019 e chegaram a mais de 5 mil em fevereiro de 2020 (SILVA,
2020).

Em novembro de 2019, o novo modelo financiamento da APS, o Programa Previne
Brasil (BRASIL, 2019) mudou a forma de captacdo da atengdo bésica vinculando-a, dentre
outros critérios, ao nimero de cadastros realizados pelas Equipes de Saude da Familia.

Consequentemente com a diminui¢do do nimero de equipes houve um aumento do
namero de usuarios assistidos pelas equipes, 0 que € previsto na PNAB 2017, quando
apresenta uma indefinicdo de teto para a cobertura assistencial das equipes de salde da

familia.

[...] a gente teve a reducdo de equipes isso acabou acontecendo, hoje a minha equipe

tem quatro mil e alguma coisa de usuérios, acho que € quatro mil duzentos e alguma
coisa. A maioria das equipes da minha unidade tem quatro mil e alguma coisa,
populagdo muito mais vulneravell...]. (E1)

Tem cinco mil e pouco, acho que é cinco mil e quatrocentos. [...] O mais vulneravel
também. Sim, porque gestante vocé tem que ir todo més, hipertenso leve vocé pode
ir de trés em trés, diabético vocé tem que ir todo més. (E2)

A vulnerabilidade surge como um dos principais critérios de definicdo da cobertura
populacional pelas equipes de Atencdo Priméria. Essa condicdo foi bem discutida pelos

participantes do estudo, ja que o mesmo critério foi utilizado pela gestdo municipal do MRJ
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para redistribuicdo dos usuarios do territdrio entre as equipes remanescentes. Assim, a maioria
dos profissionais questionou a falta de clareza desses critérios de vulnerabilidade diante da
complexidade conceitual envolvida no termo.

Segundo Katzman (2001), vulnerabilidade ndo é precisamente 0 mesmo que pobreza.
Pobreza refere-se a uma ocasido de caréncia efetiva e atual, enquanto a vulnerabilidade
transcende essa condi¢do, projetando para o futuro a possibilidade de sofrer algumas

fragilidades, que se encontram no presente.

Em su sentido amplio la 178ituacion de vulnerabilidad refleja dos condiciones: la
de los vulnerados”, que se assimila a la condicion de pobreza es decir que ya
padecen uma 178ituaci6 efectiva que implica la imposibilidad actual de
sostinimiento y desarrollo y uma debilidad a futuro a partir de esta incapacidad y la
de los “vulnerables” para quienes el deterioro de sus condiciones de vida no esta
yamateralizado sino que aparece como uma 178ituacion de alta probabilidad em
um futuro cercano a partir de las condiciones de fragilidad que los afecte
(KATZMAN, 2001, ndo paginado).

Ja para Monteiro (2011), a categoria vulnerabilidade apareceu em um contexto de
esgotamento da matriz analitica da pobreza enquanto restrita as questdes econémicas e de
renda. E os seus conceitos interpretados de diferentes maneiras possibilitam desdobramentos
distintos na execucéo da politica, 0 que pode comprometer a garantia de direitos.

Demetri (2018, p. 143) afirma que “as politicas publicas, mesmo bem-intencionadas,
ganham um significado especialmente biopolitico quando delimitam determinadas populacées
‘vulneraveis’ como aquelas que requerem maior cuidado e controle por parte do Estado”. No
entanto, torna-se contraditorio os gestores reconhecem a importancia da ESF no territdrio, e a
AP como ordenadora do cuidado, mas banalizam e naturalizam os problemas de salde na
medida em gue os atrelam a pobreza extrema (FRUTUOSO et al., 2015).

Dimenstein e Cirilo Neto (2020, p.9) também questionam como alguém pode
determinar que é vulneravel: “no @mbito das praticas em saude, a vulnerabilidade separa, de
um lado, os ndo vulneraveis, representados pelo Estado, seus operadores e os profissionais de
saude; e os vulneraveis, os usudrios que demandam cuidados em saude, de outro lado”. E
observam que a naturalizacdo do sujeito vulneravel ocorre nas malhas de saberes e poderes
que regulam as relagdes sociais.

A dinamicidade da situacdo vulneravel dos usuarios € percebida nos apontamentos de
Bosi e Guerreiro (2016), onde indicam que todos somos vulneraveis em algum momento e em
alguma medida, e as pessoas podem experienciar condi¢des de vulnerabilidades muito

diferentes, mesmo vivenciando as mesmas condicGes sociais.
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Assim, no campo de vista do MHD e no debate contemporaneo em torno dos
problemas sociais manifestados pelas populacées, sdo reforcados através de novos e velhos
temas como a globalizacdo financeira; a urbanizacdo e a metropolizacdo crescentes; a
existéncia de segmentos da populacdo afastados do mundo do capitalismo globalizado; a
segregacéo; a desigualdade; a exclusdo; e a pobreza (FRUTUOSO, 2015).

Os depoentes verbalizam as contrariedades da adocdo da vulnerabilidade com os
principios da integralidade, universalidade e equidade. Destacam através de suas falas que
essas politicas estdo restringindo o acesso da populacdo a promogédo da salde e a prevencao

de agravos quando delimitam as prioridades de atendimento das unidades de AP.

[...] quando a gente fala de vulnerabilidade a gente precisa valorizar a equidade, mas
a gente também ndo pode deixar o restante da populagdo sem acesso a saude, a gente
conseguiu ter um SUS 33ue visa 0 acesso universal e equanime. [...]Jo acesso
universal € um dever do Estado e é um direito de todos. E ai estd falando que sé a
populacdo vulnerdvel vai ter acesso? [...] Isso é bizarro, porque quando a gente
pensa em vulnerabilidade acho que a gente ndo estava falando s6 da populagdo com
risco socioeconémico, a gente ndo esta falando da populacéo s6 das periferias [...].
(E1)

E 100% vulneravel, entdo eu ndo sei distinguir muito porque quase todos o0s
pacientes sdo vulnerdveis e mesmo que eu tivesse uma unidade maior, ainda sim
penso que tenha que ser 100% porque antes da PNAB vem a Lei Organica e esta
acima de tudo isso com a universalidade, a equidade, entdo, a gente bebe da dgua do
SUS e ndo pode negar isso. (E4)

[...] a ordem é a gente atender somente aquele vulneravel, ndo a gente ndo explana
até porque eu acredito que todos tém um direito a salde, o SUS é para todos,
independente se vocé é rico, pobre, milionario, vocé tem direito, o SUS é seu [...] As
areas em que houveram a exclusdo de equipe e a demissdo de ACS foi exatamente
por isso porque a area era menos vulneravel, mas com isso vocé acaba aumentando
0 numero de usudrios para qualquer ACS que venha a abranger aquela area, mas
assim eram menos vulneraveis. (A2)

Contudo, percebe-se que hd uma reducdo do conceito de vulnerabilidade apenas ao
nivel social e econdmico, o0 que entra em conflito com a compreensdo e compromissos dos
profissionais de salde acerca da amplitude que o termo aponta na pratica vivenciada.

Nos chama a atencdo para a Enfermeira 3, quando ressalta a sua ddvida de que esses
orientacbes que desmontam e fragilizam a ESF, realmente vieram de uma Politica Nacional
de Atencéo Basica. Assim, compreende-se a confianca e credibilidade das politicas anteriores
que embasavam as suas praticas de saude e de acordo com os principios de SUS e dos

atributos da Saude da Familia, preconizando esfor¢os para a sua expansao e fortalecimento:

[...] nés perdemos uma equipe que disseram que ndo era vulneravel, extremamente
vulneravel, embora more em uma area mais nobre, vamos dizer assim, mas uma area
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com bastantes pacientes com problemas mentais, e 0 que € vulneravel? Vulneravel é
considerado o que mora na comunidade? N&o sei se esse remodelamento veio de
fato da PNAB, sinceramente. (E3)

[...] na verdade a sorte é que essa area que é parametrizada € uma area que vamos
dizer, ndo tem tanta vulnerabilidade, uma area de asfalto, que néo significa que ndo
tem problemas de saude, principalmente hoje com o Brasil que estd [...] a maior
parte que é classe média e hoje perdeu os seus planos de salde, a gente tem uma
populacdo envelhecida, uma populagdo que a gente nao tinha ha vinte, trinta anos
atras, hoje a gente tem um nimero grande de idosos que agora sdo de classe média
que agora ndo tem plano de salde e que muitas vezes a familia ndo quer mais, entdo
assim, é tratado de uma forma sub-humana, até essas areas que teoricamente nédo
teriam uma “vulnerabilidade direta” tem problemas sim de satude. (ES)

[...] eu entendo vulnerabilidade como algo subjetivo, ter uma populacéo carente, sem
escolaridade, baixa escolaridade com dificuldades, sem saneamento bésico, etc...é
um ponto de vulnerabilidade, eu entendo que 0 meu usuario que mora no asfalto, no
condominio, prédio também tem seu deferimento de vulnerabilidade, ele também
apresenta uma vulnerabilidade diferenciada, seja uma negligéncia de um idoso ficar
morando ali sozinho, seja uma questdo de salde mental, de isolamento, acho que
vulnerabilidade é uma coisa muito subjetiva, e vai de acordo com o que a gente tem
de diagnodstico situacional.(E7)

E essas perguntas que vocé fez agora em um periodo de pandemia, entram diversas
reflexbes porque eu entendo que um individuo também com demandas psicolégicas
ou psiquiatricas muitas vezes esta completamente vulneravel, os CAPS foram
completamente desmontados e as equipes ndo tém apoio entdo as demandas, a
questdo da compra de medicamentos, a perda de emprego, perda de familiar na
pandemia, tudo isso muda constantemente. (E6)

Em consonancia com a complexidade de conceitos de vulnerabilidade, a enfermeira 6
nos traz muitas reflexdes, revelando a dinamicidade do territorio e 0s processos crescentes de
“vulnerabiliza¢des” agravadas pelas crises politicas e economicas, e o risco da seletividade
proposta pela politica, em um contexto em que todos os dias surgem demandas de saude de
usuarios que ndo eram considerados “vulnerdveis” ha um més. Contudo, é necessario
defendermos que a cobertura de 100% da populacdo pelas equipes de Saude da Familia, ja
gue o modelo ja comprovou a importancia para Atencdo Primaria e eficientena orientacdo do
cuidado, como estava proposto nas politicas anteriores, esob concordancia com 0s principios e
diretrizes do SUS. Vejamos a sua explanagéo:

[...] Defina-me vulnerabilidade. O que é vulnerabilidade agora na pandemia? E s6
vulnerabilidade social ou falta de renda? Eu entendo vulnerabilidade como “n”
questdes. Entéo é preciso ver com um olhar ampliado, eu ndo posso focar ou resumir
a vulnerabilidade ao Bolsa Familia nesse momento, porque tem uma série de
pessoas que perderam o emprego, perderam tudo e nem beneficiario do Bolsa
Familia ainda s&o porque ndo conseguiram nem fazer o cadastro e estdo vivendo
uma situacdo bem pior do que aquele que ja recebe Bolsa Familia. Entdo
primeiramente que o Governo me defina o que é vulnerabilidade, depois que ele me
definir ele ajuda nessa questdo de divisdo [...]. (E6)
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[...] Entdo o territorio é dindmico, as classes sociais estdo o tempo inteiro em
movimento quem é classe média, amanhd é classe baixa. E quem é classe baixa,
amanhd é muito mais baixa entdo ele que ele definir sé por vulnerabilidade e querer
sO os territérios com maior vulnerabilidade tenha uma maior cobertura é muito
relativo e muito ruim. [...] entdio é uma equipe que quando a gente fez a
redistribuicdo pensando na vulnerabilidade a gente deixou um ndmero maior de
usuarios considerando que era menos vulneravel e isso ha seis meses ja mudou
completamente. [...]. As pessoas perderam plano de salde e querem acesso ao
Servico Unico de Salde, que nds somos porta de entrada. (E6)

Acho que deveria pelo contrario de definir nimero minimo de individuos por equipe
que a gente fizesse uma divisdo equalitaria pelo nimero de individuos que ali
residem [...].Como era antigamente, se eu tenho um territério com doze mil
individuos e tenho quatro equipes, vamos tentar dividir trés mil para cada equipe,
ndo esquecendo a vulnerabilidade, mas levando em consideracdo o numero de
individuos. Todo mundo deve ser atendido pelo servico de salde. (E6)

Também detectamos os esforcos solitarios da equipe para diminuir os impactos para a
populacdo, que diante de uma politica controversa e com apoio naimplantacdo da gestdo
municipal, utilizaram indevidamente o conceitode “vulnerabilidade” para a diminuicdo do
numero de equipes, demitiram profissionais e utilizaram a redistribuicdo dos usuarios entre as
equipe remanescentes como manobra para manter a cobertura de AB, e ainda justifica-se que
a falta de cadastro de usuarios seria uma das justificativas para as baixas de equipes. Contudo,
os profissionais mesmo sobrecarregados, desestimulados e amedrontados pelas ameacas de
desemprego, fazem o seu maximo para a minimizacdo dos problemas de salde do seu

territério, como podemos evidenciar nas seguintes falas:

[...] A minha regido é uma equipe que pega uma &rea de bastante vulnerabilidade,
mas ele (o prefeito) alega que a gente tem poucos cadastrados, ele sempre martela
essa questdo de cadastrados e vocé leva uma certa, ndo fragilidade, mas medo
possivelmente dos profissionais, porque anteriormente na outra unidade [...] durante
esses dois anos eu vi a diminuicdo das equipes de Estratégia da Salde da Familia,
[...] eram seis equipes reduziu para cinco, e a gente pegou a area de outras unidades
que perderam trés, quatro equipes. A justificativa era justamente essa, eram equipes
de asfalto, ndo tinha tanta vulnerabilidade, ndo tinha populacdo carente ou néo tinha
nimero de cadastro solicitado, entdo eles reduziram as equipes e aglutinava para
outras equipes, entdo a gente tem uma superpopulacdo, uma super quantidade de
cadastrados onde a equipe ndo dava conta, esse foi um dos maiores indices eu
percebi. (E7)

[...] Eu trabalho com trés ACS no momento e uma &rea minha est4 descoberta entre
aspas, porque a area é dividida para quatro ACS [...], entdo o que eu fiz, eu pedi: _A
gente precisa que vocés [...] ver neste momento, esta area que a gente tem em
vulnerabilidade maior para dar prioridade em relacdo a consulta [...] entdo assim eu
ndo tenho um ACS por vulnerabilidade, eu tenho uns trés trabalhando para toda a
vulnerabilidade no territorio, para poder ndo deixar ninguém perdido porque se eu
deixo uma area descoberta em especifico eu ndo sei quem ta ali, quem esta
precisandol...] porque precisaria de seis pessoas para poder estar na area todos os
dias, até porque eu ndo estou dando conta. Eu ja falei que vai ter problema, eu vou
perder paciente ou paciente vai morrer, porque eu ndo vou conseguir chegar até eles
porque eu ndo tenho pessoas para poder ir para area [...].(E9)
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[...] Eram seis ACS, mudaram para cinco, agora de 4.000 para quase 6.000 mil
pessoas. Eu trabalho em uma area muito vulneravel, [...] muito pobre e numerosa
[...] muitas jovens gestantes assim na faixa de doze, treze, quatorze anos [...] estdo
envolvidas com o trafico, ndo tem um lar, [...] vocé vé pouquissimas criancas
estudando, terminando o ensino fundamental, entdo quer dizer, vocé pegou uma area
dessa e tira um ACS ai colocaram na &rea da outra equipe, porque a [...] ela é
dividida que tem pessoas mais da elite [...]. (A3)

Para tanto, é necessario que a Politica Nacional de Atencdo Baésica deixe claro quais
concepcdes de vulnerabilidade serdo focalizadas para a organizacdo dos servicos da AP para
que se possa compreender o aspecto multidimensional presente no conceito de
vulnerabilidade social, ndo restringindo & percepcao de pobreza, ainda que a insuficiéncia de
renda também seja um importante fator de vulnerabilidade. Assim, € imprescindivel que a
vulnerabilidade seja apreendida como uma conjugacdo de fatores, envolvendo as
caracteristicas do territorio, fragilidades ou caréncias das familias, grupos ou individuos e
deficiéncias da oferta e do acesso a politicas publicas (BRASIL, 2011).

Durante a analise foram identificadas, permanentemente, as contradi¢fes contidas nas
respostas ao questionario e nas entrevistas. Apos situarmos os dados histérica e socialmente
tais contradi¢Oes, delineou-se como estas se revelam na realidade concreta. Como exemplo,

temos a Figura 6, a seguir.
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Figura 6— Sintese das contradi¢des e estranhamentos identificados na categoria 1

*ogica Capitalista

Estado = .
*#53ude como Mercadoria
As glteracdes estruturais e
> funcionais da Atencaa Primaria a
Saude
" . L Disputzs & Tensies na conviventia
wuhpudusmmmmm|m5]_{ & ESF deixa de ser pricritaria ]_4 do madelo bieméadico e modslo Fartalece o protaganismo médico
zanitarista

Fonte: A autora, 2021.
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O atual estagio do capitalismo impde, principalmente aos paises pobres— dentre eles o
Brasil -,uma flexibilizacdo do ordenamento de suas politicas sociais, ameag¢ando conquistas
importantes, como o caso do Sistema Unico de Satde (CALIPO; SOARES, 2013; CAMPOS;
VIANA; SOARES, 2015):

[...] no “sistema-mundo”, a criagdo de agéncias internacionais que induzem sistemas
de salde seletivos, por exemplo, é uma forma de manutencdo de uma narrativa
neoliberal. A narrativa que impera nas formulagbes internacionais quanto as
politicas de salde é o avanco das politicas austeras, as proposi¢es de modelo de
atencdo a salde na disputa entre cobertura e sistema universal, além dos pacotes e
modelos de seguros de salde privados, servicos e contribuicdes reduzidas. Vemos
que, a partir de nacdes imperialistas e com as forcas politicas de agéncias
internacionais criadas para tal, ha na saide a inducdo de modelos e politicas
colonizadoras respondendo ao “movimento” do mercado-capital (SILVA, 2020,

p.5).

De tal modo, as tensdes neoliberais redefinem as funcGes do Estado objetivando a
reducdo do seu tamanho mediante a proposicao de plataformas de privatizacdo e terceirizacéo;
a reducdo do grau de interferéncia do Estado na economia, por meio da reforma econémica
orientada para o mercado e da adocdo de programas de desregulacdo; e 0 aumento da
governabilidade do Estado (LAZARINI; SODRE, 2019). Assim, oEstado, influenciadopor
reformas neoliberais e pela tentativa de responder tanto as suas demandas quantoas crises do
capitalismo, produz uma‘“contrarreforma”,onde as diretrizes vao na contramao dos avangos de
direitos conquistados pela classe trabalhadora em relagdo ao SUS (BEHRING; BOSCHETTI,
2008).

As transformacges oriundas do processo de acumulagdo capitalista tém ampliado seu
escopo de atuacdo no tecido social, em uma velocidade jamais vista na historia. Face
ao exposto, ao deixar de serem interessantes ao capitalismo financeiro, as politicas
sociais vém sendo alvo de ataques, de modo a tornar um desafio a sua

materializagio (LAZARINI; SODRE, 2019, p.9).

Desse modo, as politicas publicas de saude vao se reestruturando de acordo com as
determinacGes do capitalismo e promovendo mudancas estratégicas na organizagdo estrutural
da APS, as quais identificamos o financiamento de outras modalidades de equipe de Atencao
Primaria a saude, a figura do gerente de Atencdo Primaria como um novo integrante na
equipe, a vinculagdo dos usuarios em outras unidades de saude, a flexibilizacdo da CH para os
profissionais das equipes de AB, a mudan¢a da nomenclatura Ndcleo de Apoio a Salde da
Familia (NASF) para Nucleo Ampliado de Sadde da Familia e Atencéo Béasica (NASF-AB) e
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a oferta de servicos essenciais e ampliados na APS, com a finalidade de preparar o campo de
forma que atenda aos interesses do mercado.

Essas alteracbes fortalecem, na APS, o modelo biomédico em detrimento do modelo
sanitarista, oportunizando o lucro e a transformacédo da saude em mercadoria. Reforca-se este
paradigma e coloca 0 médico como protagonista da area, tornando as agdes “curativas” e
reduzindo o conceito de satide como mera “auséncia de doencgas”.

Assim, explica-se a necessidade de fixacdo do médico nas unidades de salde e para
isso, sdo flexibilizadas a carga horaria desses profissionais nas equipes tradicionais (eAB). E,
se ainda ndo for possivel ter médicos em todas as unidades de Salde da Familia, direcionar os
usuarios para outras unidades,o que configuraria a possibilidade de vinculacdo do usuario em
outras unidades, para a resolutividade de seus problemas de salde. O que explicaria a oferta
de servicos essenciais em algumas unidades e ampliados em outras.

Desta forma, a salde configura-se em um espaco privilegiado para a obtencdo de
lucro, no qual se abre uma gama de possibilidades de investimentos, visto que o setor se
caracteriza por sua complexidade e diversidade de componentes estruturantes (LAZARANI;
SODRE, 2019). Acarretando as consequéncias da transformacao da APS num campo propicio

para 0 mercado capitalista.

3.3.2 Categoria 2— As implicacdes da reestruturacdo do processo de trabalho, atribuicoes e

organizacdo do agente comunitario de saide na Atencdo Primaria a Salide

Nesta categoria serdo analisados e discutidos os reflexos atuais e de longo prazo nas
praticas dos ACS diante das alteracBes nos critérios de dimensionamento na eSF, as previsdes
de novos modelos de AP (sendo dispensavel a sua insercdo nas equipes de AB) e 0 acréscimo

de atribui¢es relacionadas a procedimentos técnicos e as comuns aos ACE.
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3.3.2.1 Subcategoria: As mudancas na organizacgao e na configuragédo do ACS

A partir da alteracdo da PNAB 2017,onde se preconiza que o trabalhador ACS seja
obrigatdrio na ESF em numero a depender da necessidade e perfil epidemioldgico local. Em
areas de vulnerabilidade, um ACS para méaximo de 750 pessoas, cobrindo 100% da
populacédo, sem ndmero maximo por equipe. Nas equipes de eAB o ACS torna-se facultativo—
uma decisdo dos gestores (BRASIL, 2017d). Foi identificado na primeira fase do estudo,
através da aplicagdo do questionario, o julgamento dessas mudancas pelos participantes do
estudo.

Os ACS julgaram como tendéncias negativas de repercussdes nas suas praticas a
possibilidade de alteracdo do nimero de ACS nas equipes de Saude da Familia, apresentando
a média de 0,84. Nota-se aqui uma contradi¢do nas respostas, embora tenham julgado com
tendéncias negativas, observa-se que a média estd aproximada da média 1,0 que determina
tendéncias positivas. Logo, demonstra-se que os ACS podem ndo ter compreendido a
mudanca ou acreditam que em menor nimero nas equipes, ndo ha repercussdes negativa nas
suas praticas de saude. Desta forma, este item foi destacado para aprofundamentos na
realizacdo da segunda fase do estudo, as entrevistas. Ja entre os enfermeiros, foi identificada
que esta alteracdo possui tendéncias negativas de repercussdes com a média de 0,57, 0 que

condiz com toda a literatura exposta nesta tese conforme se apresenta no Quadro 15.

Quadro 15 - Identificacdo das tendéncias de repercussdes nas praticas de salde dos ACS e
enfermeiros referente ao nimero de ACS nas diferentes modalidades de equipe

Tendéncias

ACS Enfermeiros

PNAB 2017 numero de ACS nas Tendéncia Negativa
modalidades de equipe (média= 0,84)

Alteracdo da PNAB

Tendéncia Negativa
(meédia= 0,57)

Legenda: Agentes comunitarios de saide (ACS); Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB).
Fonte: A autora, 2021.

Na segunda fase do estudo, identificamos que a reducdo do ndmero de ACS nas
equipes de Saude da Familia foi a maior repercussdo nas praticas dos profissionais
entrevistados. Constatamos que através da diminuicdo do numero de ACS, toda a area adscrita

foi redividida entre os profissionais que permaneceram na equipe, assim aumentaram-se o
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namero de usuarios assistidos, o que fragiliza tanto o cuidado individual quanto o cuidado
coletivo do territorio. Logo, esta alteracdo repercutiu nas praticas de saude desses
profissionais, onde foram identificadas as dificuldades no cumprimento de importantes
atribuicbes como o reconhecimento do territdrio, o estabelecimento do vinculo com os
usuarios, o acompanhamento das familias e atualizagdo dos cadastros, busca ativa, acfes de
promocdo da salde e prevencao de agravos. Consequentemente, essas fragilidades prejudicam
a qualidade e o acesso aos servicos pelos usuarios e acarretam a precarizacéo e a sobrecarga

de trabalho para esses profissionais.

Eu tenho entre quatro mil e duzentos, quatro mil e trezentos usuérios para dois
agentes de salde, como que essas demandas chegam na unidade de saide com uma
forma de qualidade? Como que esses agentes de salde conseguem fazer grupos
prioritarios deles de uma forma adequada? Como que eles vao fazer orientacdo?
Como que a gente consegue ir em um territério e conhecer o territorio de uma forma
completa? (E1)

Nos perdemos ACS, hoje por exemplo eu tenho mais de 1200 usuarios e em uma
equipe de trés com quase 4.000 mil usudrios, entdo assim, na verdade a PNAB veio
e 0 nimero de usuario para mim cresceu, porque nés tivemos o desmonte de perder
equipes, entdo nds perdemos duas equipes na unidade, porém ndo perdemos 0s
pacientes, entdo eles foram redistribuidos para os ACS [...]. (A4)

[...] reduziu as equipes, eram quinze foi reduzido para treze, e 0s ACS também eram
seis se eu ndo me engano e foi reduzido para quatro, isso prejudicou muito 0 nosso
desenvolvimento, 0 nosso estar com o paciente, a nossa ajuda ao paciente, nos
prejudicou bastante porque médico, enfermeiro ficaram sobrecarregados sobre uma
coisa que a gente poderia, nds ACS, tentar resolver sem precisar chegar a este ponto,
a gente também ficou com a carga muito grande porque aumentou o nimero de
pessoas para um ACS [...]. (A8)

Eles redistribuiram territério para quem ficou, a PNAB disse que cada ACS tem que
ter no maximo 750 usuérios, nds estamos com 1.000 e pouco, vocé tem nocéo? [...]
4.000 mil usuarios para 3 agentes de salde. Eu tenho equipe na clinica da familia
onde eram 5 agentes de salde e hoje com 2, deveriam ser 3, s6 que uma esta
afastada por comorbidade e sdo duas pessoas e muita das vezes nds que ajudamos,
muitas vezes eu vou no territério do colega para ajudar, a gente acaba se envolvendo
ndo tem como. (A10)

No entanto, ha profissionais que mesmo com a reducdo de ACS ou equipe ndo tiveram
grandes acréscimos de usuarios, ja que realizaram uma redivisdo mais justa entre o0s
remanescentes. Eles argumentam que isso ndo prejudicou o seu processo de trabalho e que

ndo houve a necessidade de amplia¢do do quadro de ACS no territério:

[...] acho que ndo vai ter problema porque a gente tem capacidade, sdo 6 equipes da
para dividir direitinho, mas no momento assim eu acho que ndo tem necessidade de
ampliar, mas caso haja a necessidade ai o gerente ver com a gente direitinho e a
gente estuda com que equipe vai ficar para ndo ficar sobrecarregado, também tem
que ver o territorio para saber se é perto ou ndo, para ndo ficar complicado para
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ninguém. [...] A gente da conta direitinho, elas trabalham direitinho. Sempre, até
antes do Covid sempre foi assim, a equipe sempre teve 3, mas também o ndmero é
um pouco reduzido, também ndo vou falar que aumentou muito porque ndo
aumentou tanto assim, mas o nimero aumentou um pouco [...]. (E8)

[...] ndo ficou sobrecarregado, ndo ficou porque a gente conseguiu se dividir mesmo
dentro daquilo que foi pedido. [...] Quando os colegas que pediram para sair, nés
dividimos a area deles [...] e achamos um monte de pacientes que eles néao
cadastraram, foram muitos pacientes, quando a gente comegou a pegar a propria
ficha deles para poder saber se estava no cadastro bonitinho as pessoas ndo estavam
no sistema e a gente ndo entendeu o porqué que a equipe se acabou por falta de
paciente e tinha paciente no papel, mas ndo tinha no sistema, mas ainda assim
conseguimos dividir entre 0s outros e vamos dizer assim a gente ficou dentro do
limite. (Al)

Pensando nos diferentes contextos e praticas identificados, percebemos a necessidade
a trabalho, a necessidade de respostas ao que é pré-determinado, acaba por moldar novas
formas de oferta de servicos, nem sempre refletidos quanto as perdas dos direitos sociais,
neste caso 0 acesso a salde pela populacao.

Dessa forma, ndo ocorre uma reflexdo ampliada quanto a qualidade do cuidado,
quanto a seguranca do paciente, quanto ao acesso e ao principio da integralidade. “N&o ficar
sobrecarregado” ou “dividir direitinho” séo respostas a uma politica que induz o profissional
de salde a aceitar o que é imposto, 0 que demonstra nossa a precaria participacdo nos
processos de decisdo em saude e nossa “pouca for¢a” na defesa da saide como um direito de
todos.

Ao serem questionados como é possivel a realizacdo do acompanhamento dos usuarios
acima do limite, os profissionais apontam o auxilio de aplicativos de comunicacéo,
principalmente no contexto da pandemia de COVID-19, onde foi necessario o distanciamento
social para controle da doenca e esses meios de comunicacdo tornaram-se aliados para o
acompanhamento dos usuarios quando as visitas domiciliares foram suspensas.

Em contrapartida, alguns profissionais revelaram que a comunicacao via aplicativos e
telefone facilita o atendimento, porém, h& muitas demandas no periodo de folga dos

profissionais.

[...] o atendimento esta sendo muitas vezes consultas via telefone, via “WhatsApp”,
0 que é bom e ruim, é bom para o paciente que ele consegue ter um acesso para tirar
davida de algo que ele esta fazendo errado, tirar davida de alguma informacgéo [...].
(E9)

Porque assim, agora gracas a Deus com a internet, essas coisas assim, a gente usa
muito o “WhatsApp”, liga para a pessoa, faz video chamada, entdo as vezes nao €
uma coisa que necessita a gente ir ao local e a gente consegue dar um rendimento
pelo telefone e ligando, passando um “zap”, vou falar “WhatsApp” para falar
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direitinho e a gente consegue assim néo suprir tudo, mas suprir as necessidades mais
urgentes das pessoas. (E8)

Além de sobrecarga de trabalho, essas consultas realizadas através do aplicativo de
mensagens instantaneas WhatsApp fora do horério de trabalho ndo eram devidamente

contabilizadas para a producéo do profissional no sistema e-SUS:

[...], mas para 0 meu retorno em atendimento é um nimero que ndo é contabilizado,
entdo se eu fizer trinta atendimentos hoje, segunda-feira que eu estou em casa eles
tém ndmero da minha equipe, que eu fiz um chip s6 para isso, sé para a gente ligar
para os pacientes, vai ter “WhatsApp” para poder mandar exame, para essas coisas,
eu ndo tenho eu ndo lanco essas consultas como producéo, entendeu? O que é um
coisa ruim e foi 0 que semana passada eu conversei com a gerente, falei: [...] estuda
comigo esse problema, como é que a gente faz? Ela falou ndo pode lancar, é para
lancar como langamento tardio, vocé ndo vai langar como atendimento presencial e
vocé lanca como tardio, porque vocé fez. Da um trabalho, eu tenho que localizar o
paciente fazer anotacfes e depois de tudo ainda passar para o0 sistema, nenhuma
coisa que eu consigo fazer na hora, da um “trabalho do caramba”, mas ¢ isso ai a
estratégia é para isso. (E9)

A cartilha do ACS também estimulou a utilizacdo da estratégia de comunicagdo
remota ou virtual diante da pandemia devido ao risco existente na circulacdo pelo territorio e
na visita domiciliar (RIO DE JANEIRO, 2020b).Assim, a constituicdo de grupos de
WhatsApp com usuarios de uma microarea tornou-se uma possibilidade de disseminacdo de
informacdes e orientagdes acerca da COVID-19 e de acompanhamento remoto dos usuérios.

Neste sentido, as “visitas online” intermediadas por esses canais de comunica¢do em
substituicdo as visitas domiciliares também foram recomendados pelo Ministério da Saude
através da lei n® 13.989/2020, que regulamenta o uso da telemedicina, e da Resolucdo do
Conselho Federal de Enfermagem n° 634/2020, que autoriza as “teleconsultas” de
enfermagem durante a pandemia do novo coronavirus a fim de monitorar os casos e informar
a populacdo acerca dos fluxos de atendimento nas unidades neste contexto (BRASIL, 2019a,
2020b;COFEN, 2020; MACIEL et al., 2020; MEDINA et al., 2020).

O emprego doWhatsApp e de outras tecnologias de informacdo € uma estratégia de
pulverizagdo do conhecimento com qualidade entre a populagéo e os profissionais, permitindo
a manutenc¢do do vinculo com a participacdo dinamica da populagdo e incentivando o cuidado
em salde (CARDONA JUNIOR; ANDRADE; CALDAS, 2020).

Cabem aprofundamentos com evidéncias cientificas acerca da inclusdo dessas
tecnologias no cotidiano das préaticas, jA& que ha& necessidades de compreender as reais

contribuicbes e as estratégias de utilizacdo desses dispositivos, se serve para aumentar o
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acesso as informacgdes de saude, potencializar os cuidados de saude, realizacdo de visitas
online ou apenas para contatos informativos.

Contudo, nota-se que é necessario aprimoramento e fortalecimento para o uso dessas
ferramentas e sendo necessario além de investimentos em aparelhos celulares e internet para a
equipe de saude, a adequagdo ao prontudrio eletrénico para o devido registro e contabilizacdo
das consultas e visitas online.

Em relacdo preconizacdo do ACS ser facultativo nas eAB, observamos convergéncias
no julgamento, onde ACS e enfermeiro apresentaram as médias 0,33 e 0,26, respectivamente,
caracterizando este item com tendéncias negativas de repercussdo nas suas praticas de saude
(Quadro 16).

Quadro 16 - Identificacdo das tendéncias de repercussdes nas préaticas de saude dos ACS e
enfermeirosreferente ao ACS ser facultativo nas equipes de Atencao Basica

. Tendéncias
Alteracdo da PNAB -
ACS Enfermeiros
i Tendéncia Negativa
ACS facultativo na eAB (média=0,30) Tendéncia Negativa
(média=0,26)

Legenda: Agentes comunitarios de salde (ACS); Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB); Equipes de
Atencdo Basica (eAB).
Fonte: A autora, 2021.

Nas entrevistas, a facultacdo do ACS na equipe de Atencdo Basica, os profissionais
revelaram a sua contrariedade com a preconizacdo da PNAB 2017, e destacam a sua
importancia para a APS e para a ESF, exemplificando como as suas préaticas de salde sdo
condizentes com os atributos da APS e importantes para a ampliagdo do acesso dos usuarios

aos servicos de salde:

[...] sem eles ndo ia dar ndo, eu acho que ndo teria como vocé acompanhar, fazer
visita domiciliar, fazer a busca ativa de um paciente com tuberculose, quem vai me
levar até a casa do paciente se eu ndo conheco a area? Se eu ndo conheco a
comunidade? Quem seria este profissional, essa pessoa que estd me trazendo a
minha area? N&o tem como, ndo vejo, sinceramente, eu ndo vejo Salde da Familia
sem o0 ACS. (E3)

Eu acho isso péssimo. [..] Se a intencdo é de fazer apenas o atendimento
ambulatorial, tudo bem, mas eu ndo vejo que isso seria 0 pressuposto basico da
atencdo primaria, entendo que a gente deveria pelo contrério, estimular a contratagdo
de mais agentes comunitarios de salde para continuarmos com esse trabalho de
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vinculo, territorializago, de estar presente no territorio e ndo ficar na unidade basica
de saude ficar fazendo apenas fazendo trabalho ambulatorial. Isso eu vejo isso como
uma das piores coisas que essa PNAB trouxe foi a questdo do agente comunitario ser
facultativo, acho que eles sdo de extrema importancia. Se a aten¢éo béasica chegou
aonde chegou é porque teve a participacdo determinante do agente comunitario de
salde. (E6)

N&o existe, na minha cabeca isso ndo existe, porque a verdade de quem traz a
problematica na maioria das vezes, eu digo que sessenta por cento € o ACS que traz
para a equipe a problematica do territorio, as vezes o paciente vem em demanda
espontanea, por livre e espontnea vontade e ele relata algumas coisas na fala do
médico, na sala do enfermeiro, mas depois aquilo que ele relatou la dentro com
médico ndo é a realidade dele aqui fora, entendeu? Porque as vezes eles tem medo
de falar, tem muito medo de falar, entdo quem traz a maior parte das informaces
somos nos, seja o que for, um assistente social que ndo seja um ACS [...]. (A6)

Eu acho que dificulta o acesso do usuario a clinica porque ndés somos o ponto de
ligagdo da clinica com a equipe com paciente, a gente acaba se tornando o ponto
focal do paciente do territério, na clinica, muitas vezes eles chegam la procurando a
gente eles confiam para contar a histdria deles, eu j& passei por momentos de fazer a
visita domiciliar com o médico e o paciente se reportar a mim e ndo ao médico,
entdo eu acho que é complicado, vai levar, caso aconteca, ndo é minha vontade, vai
dificultar mais ainda a relagdo com o usuario [...]. (A7)

Estudos demonstram que o contingente de agentes comunitarios de salde vem
padecendo de reducdo. Os dados referentes ao periodo de 2017 a 2019 apresentam reducéo de
780 agentes comunitéarios no Brasil. A andlise por regido mostra retracdo de 3% dos ACS no
Sul, 0,4% no Nordeste e 1% no Centro-Oeste; ja nas regides Sudeste e Norte houve aumento
de 0,8% (GOMES; GUTIERREZ; SORANZ, 2020).

Conforme consulta realizada em junho de 2021, pelo Departamento de Atencao Basica
(BRASIL, 2021), a nivel Nacional, entre os anos de 2017 e 2020, houve uma redugdo de
2,81% na cobertura de ACS representando um déficit de 7.744 ACS. Sob nivel estadual,
também constatamos uma queda na cobertura de ACS com 2,82%, um pouco maior que o
percentual nacional.

No municipio do Rio de Janeiro, entre 2016 e 2017 houve a diminuicdo de 2,4% na
quantidade de ACS (O’DWYERet al., 2019). Assim, a queda da cobertura de ACS foi bem
mais drastica no MRJ do que nos niveis federal e estadual, pois apresentou 31,7% de queda—
em 2017 constava uma cobertura de 58,47% e em novembro de 2020, ultimo dado disponivel
durante a consulta, a cobertura de ACS estava em 26,77% (BRASIL, 2021).

A reducgdo no numero de ACS demonstra um alinhamento com a PNAB 2017, que
prevé menos profissionais por equipe, possibilitando ao gestor local o corte de postos de
trabalho para diminuir custos (O’DWYERet al., 2019), o que representa um risco para a

presenca da categoria de ACS nas equipes de Atencdo Primaria, considerando a crise
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financeira dos municipios e a condicionalidade de sua quantidade e existéncia a depender dos
gestores, a sua redugdo ou até mesmo a sua exting¢ao, pode ser considerada para a reducdo dos
custos municipais (FAUSTO et al., 2018).

Melo et al. (2018) reforcam que os gestores podem vislumbrar a diminuicdo do
namero de ACS, como uma forma de enfrentamento e minimizacdo do subfinanciamento da
APS por parte do Estado, indicando o risco dessa categoria profissional desaparecer ou
diminuir drasticamente. Assim, o financiamento de outras modalidades de equipe, pode levar
0 gestor a dependéncia dos valores de repasse e da situacdo local, provocando ndo sé
diminuicdo de ACS como também estagnacdo ou mesmo diminuicao da cobertura da ESF.

Os ACS séo atores importantes para a organizacgdo dos servicos da APS, ampliacéo do
acesso, potencializador de reivindicac6es da populacdo, e contribuinte para a diminuicdo das
desigualdades sociais e a para o processo de fortalecimento do SUS (VIANA; DAL POZ,
2005), ainda que, com suas dificuldades de execucdo das suas atribui¢des no seu cotidiano
profissional (MERHY; FRANCO, 2005).

A possibilidade de ndo ter o ACS na eAB significa destacar uma concepcao de saude e
APS restrita, que passara a ter nos procedimentos curativos o principal foco, enfraquecendo a
possibilidade de tensionamento dos interesses da populacdo sobre a politica de satde e com 0s
demais setores que determinam a saude, como trabalho, educacdo e habitacdo, entre outros
(NOGUEIRA, 2016).

Antes da reformulacdo da PNAB 2017, a representatividade e a importancia do ACS
para o alcance dos atributos da APS e consolidacdo do SUS, eram compreendidos pelo
Ministério da Saude (FARIA: PAIVA, 2020), haja vista que as politicas, as leis e os decretos
eram condizentes com a expansdo das eSF e respeitavam os principios do SUS.

Contraditoriamente, a mais recente Politica Nacional de Atencdo Basica, ao requerer
importantes alteracdes na area, produziu contestacdes entre os trabalhadores e estudiosos, que
passaram desde entdo apontar para 0s futuros cenarios com a reducdo do quantitativo dos
ACS nas equipes de saude (FARIA; PAIVA, 2020), o que infelizmente parece estar ocorrendo

conforme os relatos dos profissionais que participaram desta pesquisa.
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3.3.2.2 Subcategoria: A integracdo dos Agentes Comunitarios de Salde e Agente de Combate
a Endemias

Na primeira fase do estudo, em relagdo a integracdo de atribui¢bes dos ACE, os ACS e
enfermeiros classificaram esta mudanga com tendéncias negativas de repercussdes nas

praticas de saude, onde apresentaram a média de 0,75 e 0,88 respectivamente (Quadro 17).

Quadro 17 - Identificacdo das tendéncias de repercussdes nas préaticas de saude dos ACS e
enfermeiros referente a inclusdo do ACE na equipe de Saude da Familia e
acumular atribui¢cbes dos ACS

Tendéncias
ACS Enfermeiros

Alteracéo da PNAB

A PNAB 2017 preconiza que 0 agente
de combate a endemia (ACE) pode ser
incluido na equipe de saude da familia,| Tendéncias negativas Tendéncias negativas
e além das suas acumula algumas (média=0,75) (média= 0,88)
atribuicdes dos agentes comunitarios
de saude (ACS).

Legenda: Agentes comunitarios de saide (ACS); Politica Nacional de Atengdo Bésica (PNAB).
Fonte: A autora, 2021.

Nas entrevistas observamos algumas experiéncias positivas com a integracao entre 0s
ACE e ACS, mas anteriormente a reformulacdo da PNAB 2017 foram apontadas diversas
limitacGes vivenciadas pelos profissionais, que j& vislumbram as dificuldades para esta
integracdo, como a falta de interacdo social, pouca ou nenhuma articulacdo entre as acdes e
servicos, os diferentes formatos de contratacdo e vinculo empregaticio desses trabalhadores e
a diferentes coordenadores/ supervisdo das acoes.

Eles mencionam a falta de interacéo e articulacdo entre a equipe de Saude da Familia e
os ACE/AVS, apesar de estarem lotados na mesma unidade, equipe e territério. Podemos

evidenciar isso nos trechos das entrevistas a seguir:

Eu quase ndo vejo o agente de endemias na minha unidade[...]. De verdade, ndo. Eu
vou te falar uma coisa que ndo foi na unidade que eu trabalho atualmente, a gente
estava em uma prestacdo de contas e eu me lembro de estar |4, falar meu nome, meu
cargo, os agentes e de repente uma pessoa fala um nome e diz “eu sou da equipe tal,
o agente de endemias”. Eu me lembro que me assustei, acho que se alguém tivesse
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filmado meu rosto ia ter visto meu susto, “de quem ¢ essa pessoa da minha equipe
que eu ndo conhe¢o?” Troquei de unidade e néo ¢é diferente. (E4)

[...] N&o, ndo verifico isso na minha pratica. A minha unidade tem duas AVS que
ddo um apoio, elas estdo na unidade apenas uma vez na semana e sao acionadas por
servigos especificos do agente de endemias. Nao vejo elas fazendo nada que ja
faziam antigamente. Se isso estd na PNAB ndo foi colocado em prética ainda na
unidade em que eu trabalho. (E6)

A gente viu em uma rua da comunidade com varios pacientes com tuberculose,
quando vé& um surto de tal doenca. Eles ndo participam do processo de orientacdo,
ndo participam de nada de estar investigando quem tem sintomas para estar pedindo
para estar fazendo a coleta do escarro, ndo. E o agente de salde, s6. Entdo com tudo
que a gente ja conversou até agora, de aumento da atribuicdo do agente de salde e
ndo tendo nenhum outro suporte sabendo que o agente de endemias pode, fica ruim
o trabalho. Entdo a gente vé a deterioracdo da salide da populacdo em detrimento de
uma equipe que tem, mas nao faz. (E10)

Néo, eu digo assim, a gente tem AVS dentro da clinica, nds temos, na minha clinica
por exemplo estdvamos até brincando no feriado que assim a gente vé cinco, mas no
dia da vacina apareceu vinte, entdo assim, para tomar a vacina aparecem vinte, mas
para trabalhar tem cinco e a gente realmente ndo vé, nunca vi nenhum AVS na
clinica, na rua, no territdrio que eu trabalho nunca vi nenhum AVS, eles dizem que
trabalham, mas eu nunca vi. [...] Quanto mais fazer o nosso trabalho. (A2)

Alguns profissionais relataram boas experiéncias com as agdes articuladas entre o
ACE e a equipe de Saude da Familia em outras areas programaticas. Também foi mencionado
gue em algumas acdes, principalmente em relacdo ao combate a Dengue, os ACS muitas
vezes apontam as necessidades e acompanham os ACE nas visitas para que eles possam atuar.
Contudo, nos chama a atencéo, o enfermeiro, que aponta a perda de esséncia do ACE e o
distanciamento das suas a¢des integradas a eSF ao longo dos Gltimos anos.

[...] Na minha unidade anterior eu conhecia, ele ia, mas eu acho que o agente de
endemia se perdeu faz tempo, mesmo antes da PNAB, ele se perdeu na ligagdo com
a estratégia, eu ja passei por trés unidades e eu acho que s6 na rocinha que era mais
presente na questdo das endemias por causa da estrutura da rocinha, mas na minha
pratica esse elemento ja tinha, ndo estava tdo vinculado a equipe de estar presente, e
uma das propostas é ele estar presente nas reunides de equipe, quase nunca via,
entéo assim, na rocinha ele ia uma vez ou outra, pelo menos na rocinha eu conhecia
ele bem, nessa eu nem conheco [...]. (E5)

Onde eu trabalhei antes eles tinham a participacdo nas reunides de equipe la na dois,
[...] eutinha a participacdo do AVE praticamente duas vezes nas reunides de equipe
eles estavam sendo incluidos para participar e normalmente a gente deixava um
pauta para eles estarem trabalhando, levantando atividades coletivas juntos,
atividades na escola contra arboviroses, pontos especificos de proliferagdo de
mosquitos, eu acho que normalmente eles trabalhavam muito nessa area de
arboviroses, na vivéncia que eu tive. Na unidade que eu estou na 3.1, até agora eu
ndo tive nenhuma participagdo [...]Jno maximo eu os vejo passando na sala deles,
pegando o material, assinando lista de presenga, [...] € uma coisa que eu posso
questionar meu gestor para eles serem inseridos. (E7)
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[...] Desde que a clinica abriu ja tinha, a gente procura muito eles para a orientagéo
de Dengue, Zika, nofoco quando a gente acha, até préximo da clinica mesmo porque
é muito vulneravel para poder orientar as pessoas em relacdo em como evitar 0s
focos e quando a gente teve o treinamento da Fiocruz, [...] e a gente contou muito
com a ajuda deles por causa da distribuicdo das maquininhas para colher os
mosquitos para o estudo, eles colaboraram bem. (A7)

[...] o agente de salde ja acompanha os ACE, nesse sentido que esta passando para
eles o lugar quem esta mais vulneravel, [...]Ja tendéncia de ter um foco do mosquito,
por exemplo, a gente vai uma casa observa, onde as plantas estdo com o vaso cheio
de agua, a gente orienta, mas depois nds voltamos com o ACE, entdo o agente
endemia tem que ir com agente de salde para colocar o pozinho para matar o
mosquito, entdo todo trabalho é feito com o agente sadde [...]. (A1l)

No tocante a diferenciacdo de formato da vinculagdo empregaticia entre os ACS e
ACE, a falta de participacdo nos treinamentos e reunides de equipe e a falta de coordenagéo e
supervisdo dos ACE por profissionais da equipe de Saude da Familia, observamos como
outros fatores limitantes para que se torne realidade a articulacdo e a interagdo desses

profissionais com as eSF.

Os agentes de endemia eles sdo concursados, acho que em maioria no municipio eles
sdo concursados, ndo consegui perceber, isso ndo aconteceu, mas pelo que a gente
percebe sdo pessoas que ndo tem esse treinamento, essa... ndo da. Eu ndo tenho
muito contato com os agentes de endemia, geralmente € uma dificuldade de
treinamento da equipe com eles, eu ndo sei se é pela questdo da diferenca de vinculo
ou por ser profissionais que estdo na maioria das vezes na rua, ndo tem uma
supervisao da enfermagem por exemplo, eles tém o supervisor deles proprios, entao
assim, ndo consigo te responder com propriedade porque eu ndo tenho esse vinculo
com eles, sdo pessoas que ndo participam pelo menos nas unidades que eu passei
até hoje eles ndo fizeram parte da equipe em momento algum. (E1)

N&o. O agente de endemias é um agente meio fantasma porque eles sdo agentes de
salde concursados, entdo [...] a questdo da estabilidade de “eu fago o que eu quero”
entdo o agente ndo tem, por que todos sdo CLT, e somos todos de organizacdo de
satde [...] Entdo € como se “Eu ndo devo satisfagdo a vocé, Clinica da Familia, a
vocg, territorio. Eu tenho outro patamar de atuagdo”. (E10)

Na ignoréncia, eu vou falar porque eu ndo conhe¢o muito a fundo quem comanda
eles, eu sei que eles tém uma sala separada que nem a gerente tem acesso a eles, eu
acho que deve ter um outro trabalho, entendeu, mas que eles pensam assim: eu néo
vou ser mandado embora ,entdo eu estou aqui no meu cantinho e pronto.(A10)

Diante do exposto, muitos ndo conseguem vislumbrar o compartilhamento de
atribuicdes entre 0 ACE e ACS, antes de consolidar o ACE como parte da equipe de Saude da
Familia. Além dos fatores limitantes expostos anteriormente, os profissionais também expdem
que consideram que o trabalho e a formacao dos ACE é diferenciado dos ACS, mas acreditam

que os ACS podem realizar as agdes desses profissionais, mas ndo ao contrario, ressaltando



196

que para isso, seria necessario aumentar o numero de ACS nas equipes, indiciando desta

forma, extingdo de uma das profissoes.

Eu acho que ndo tem muito... eu, a minha humilde opinido, ndo faria, ndo tem nada
a ver, eles sdo treinados capacitados para fazerem outras coisas, como ACS eu nao
vejo ndo, habilidade zero, se treinar o0 ACS para fazer uma simples verificacdo de
pressdo esta dificil, imagina retreinar um profissional que estd ali ha anos
trabalhando com isso, eu acho que € valido eles estarem na equipe, isso eu sinto falta

[..]. (E3)

Eu penso que sim, seria interessante [...] essa juncdo de fungdes porque eu acho que
0 agente comunitario tem total capacidade de estar desenvolvendo as atividades que
0 agente de endemias realiza e vice-versa. Eu acho que sim daria para capacitar e
transformar esse profissional em uma categoria s6 porque néo vejo tantas diferencas
assim nas atividades dos dois. Hoje em dia vejo o agente comunitario muito
engajado na questdo de ja estar realizando atividades que o agente de endemias faria,
que é orientacdo, estar observando a casa durante a visita. [...] Olhar e orientar para
mim ja estd embutido, ja& estd no sangue entdo creio que se unissem essas duas
funcBes ndo traria prejuizo eu acho que muito pelo contrario, ia somar muito com a
prética desses profissionais. (E6)

[...] o trabalho é diferente, ndo sei se eles estdo preparados para assumir o papel para
chegar junto e fazer a mesma coisa que o ACS faz porque sdo trabalhos
diferenciados. (A9)

[...] se voltassem uma quantidade correta que era antigamente a gente conseguiria,
porgue a gente tem conseguido tanta coisa, a gente ndo consegue como te falei ter
um acompanhamento que antigamente era de suma importancia, sé que se voltasse
com a quantidade normal de Agente Comunitario de Salde eu acho que a gente
conseguiria fazer. (A10)

Diversos estudos corroboram com os principais fatores limitantes para a articulacdo
entre 0s ACE e ACS na equipe de Saude da Familia, em que sdo evidenciados conflitos
decorrentes da posicdo dos atores e servicos, mediante a logica e as condi¢fes do processo de
trabalho em que estdo inseridos (OLIVEIRA; CASTRO; FIGUEIREDO, 2016).

Em relacdo a participacdo dos ACE nas reunides de equipe, Oliveira, Castro e
Figueiredo (2016), verificou-se que 24,5% ndo participaram de nenhuma reunido e 75,5%
participaram uma vez por semana. Apesar da participacdo nas reunides, ndo conseguem
perceber que as suas informagdes contribuem para o planejamento e efetivacGes das acOes de
salide propostas pela ESF.

O estudo de Grings et al. (2016), que avaliou a percepg¢do dos Agentes de Combate as
Endemias (ACE) sobre estes aspectos nos setores da Vigilancia em Saude da Secretaria de
Saude do municipio de Chapeco, Santa Catarina, identificou fragilidades de participa¢do no
planejamento das acOes, eles referem que as reunides s&éo meramente momentos de repasse de

informacdes. Constataram que sobre o planejamento das agdes envolvendo o trabalho dos
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ACE, um total de 61% afirma ndo saber como é realizado o planejamento do servigo, 33%
reconhecem 0s momentos de planejamento somente como repasse de informagdes e apenas
6% reconhecem que ha planejamento.

Contudo, ha o sentimento de exclusdo por parte do ACE, relacionado ao processo de
participacdo de planejamento do servigo com limitagcdes de comunicagdo entre si e com 0sS
outros profissionais e espacos da salde, 0 que chama a atencdo a urgéncia em se pensar nas
estratégias de planejamento e articulacdo desses profissionais para que seja consolidada a
integracdo das acOes na APS (GRINGS et al., 2016).

Pessoa et al. (2016) identificaram que a auséncia regular de alguns ACE nas reunides
da equipe sob a justificativa que a diferenca de horarios e as atividades diarias impossibilitam
sua participacdo. Outro fator evidenciado que corrobora com este estudo, € a ndo participacdo
de seus supervisores, que deveriam acompanhar e apoiar a realizacdo das atividades de
prevencdo e controle das endemias no processo de integracdo com as equipes de Saude da
Familia.

Concordamos que a integracdo das atividades de vigilancia deve ser potencializada ja
que as atribuicbes dos ACE e ACS sdo distintas, porem complementares, devendo-se evitar a
sua duplicidade de agdes. Esses profissionais sdo fundamentais no desenvolvimento das a¢oes
de vigilancia e sdo corresponsaveis pela salude da populacdo de sua area de abrangéncia
(PESSOA et al., 2016).

Deve-se analisar que as atividades atribuidas aos ACE sdo atividades coletivas,
conjuntas e complementares, das distintas categorias da equipe, a serem realizadas no
processo de trabalho das equipes de Saude da Familia, sendo a sua insercao importante para a
promoc¢do da saude com atendimento a saude de forma integral (OLIVEIRA; CASTRO;
FIGUEIREDO, 2016; BRASIL, 2010).

Outro aspecto a ser discutido, levantado pelos depoentes, foi o desconhecimento da
coordenacgdo dos ACE. O Guia Politica Nacional de Atencéo Basica (BRASIL, 2018b, p. 42)
sinaliza que a importancia da integracdo entre AP e Vigilancia em satde sinalizando que “a
coordenacdo dos Agentes deve ser realizada de forma compartilhada, devendo os ACS serem
coordenados pela AB e os ACE pela VS. No entanto, faltam esclarecimentos sobre a
ordenacdo pratica dessa coordenacdo ja que 0 que se observa é a falta da presenca do
coordenador desses ACE de forma atuante na unidade, e visualizamos como minimamente

necessaria para que esses profissionais se integrem de fato nas equipes de AP.
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Em relacdo a diferenciacdo do formato de vinculo empregaticio entre os ACS e ACE,
a conquista do vinculo de estatutarios pelos ACE do estado do Rio de Janeiro, veio a partir de
um intenso processo de luta e resisténcia, principalmente apds a demissdao em massa ocorrida
em 1999 no governo de FHC (PEREIRA JUNIOR, 2018), em que dos 5.762 ACE da
FUNASA que atuavam no estado, foram demitidos 3.500 trabalhadores (SINDICATO DOS
TRABALHADORES EM SAUDE, TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL NO ESTADO
DO RIO, 2006 apud PEREIRA JUNIOR, 2018).

Este contexto de luta dos ACE, acerca das questdes de vinculo trabalhista, sé terminou
recentemente com a publicacdo da Lei 13.026/14, a qual promulgou o estabelecimento do
vinculo de estatutarios ligados ao Ministério da Saude (BRASIL, 2014).

Pereira Junior (2018, p.118) destaca em seu estudo intitulado “A luta contra a
precarizagao do trabalho dos agentes de combate as endemias no estado do Rio de Janeiro”,
todo o processo histérico de luta desses profissionais até a conquista do vinculo estatutario, o
que “contribuiu para fortalecer os vinculos de solidariedade de classe entre esses
trabalhadores, uma vez que o Estado possui inUmeras formas de dominacdo para impedir a
conscientizacdo e formagdo da categoria dos ACE”.

Os ACS também veem de um histérico de lutas e resisténcias em relagdo ao vinculo
empregaticio, embora a Lei n°® 11.350, de 5 de outubro de 2006 (BRASIL, 2006a), que trata
da regulamentacdo das atividades exercidas pelos ACS, sugere a utilizagdo de contratacdo
direta pelo poder publico municipal, os modelos de contratacdo dos ACS utilizados por boa
parte dos municipios ainda sdo precarizados e informais, através de contratos temporarios,
cooperativados, autbnomos, dentre outros que ndo reconhecem os direitos sociais desses
trabalhadores (BRASIL, 2002). Todavia, entidades, como o Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), defendem a continuidade das formas de
contratacdo indireta, anteriormente utilizadas, valendo-se das Organizacdes Sociais de Saude
(OSS), OrganizagOes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPS) e cooperativas. O
ACS ¢ um trabalhador que tem sua histéria marcada pela precarizacgdo, tanto em relacdo as
suas condigOes de vida, pois faz parte de uma fracdo da classe trabalhadora que luta para
sobreviver todos os dias, quanto em relagdo as politicas de formacéo e de trabalho (CASTRO
etal., 2017; NOGUEIRA, 2016; QUEIROZ; LIMA, 2012).

Por fim, vale ressaltar que compreendemos e defendemos a importancia da integracéo
entre a AP e VS, mas ndo atraves deste formato. No entanto, a PNAB 2017, ao normatizar

atribui¢es comuns aos ACE e ACS, traz a sensacgéo de fusdo desses profissionais, quando os
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compreendemos como complementares. Além disso, reforgamos que esta politica ainda
apresenta um contexto de contradi¢Ges, onde outras alteragcdes nos processos organizativos da
AP estdo acarretando um ambiente desfavoravel para tal integracdo, e pelo contrario, €
favoravel ao surgimento ou aumento de espacos de disputas e tensbes entre esses

profissionais.

3.3.2.3 Subcategoria: A inclusdo de procedimentos técnicos de enfermagem como atribuicoes
aos ACS

Esta subcategoria analisa as implicagdes da PNAB de 2017 nas préticas de salde do
ACS em relacdo ao acréscimo de atribuicdes que permeiam o campo de competéncias e
atribuicoes de enfermagem: afericdo de pressao arterial, glicemia, temperatura e a realizacéo
de curativos.

Na primeira etapa deste estudo, através da aplicacdo do formulario, detectamos que
para 0s ACS e enfermeiros, a ampliacdo deste tipo de atribuigdes possuem tendéncias
negativas de repercussdes nas suas praticas de saude. No entanto, para 0s ACS, esta
ampliacdo é mais negativa do que para os enfermeiros. Contudo, este item também foi
assinalado para aprofundamento durante as entrevistas, ja que esperavamos que fosse julgado

como uma alteracdo com tendéncias aproximadas de zero (Quadro 18).

Quadro 18 - Identificacdo das tendéncias de repercussdes nas praticas de salde dos ACS e
enfermeiros referente a inclusao de novas atribui¢des

N Tendéncias
Alteracédo da PNAB 2017 ACS Enfermeiros
Amplia as atribuigdes dos ACS,
incluindo a afericdo da presséo Tendéncias Negativas Tendéncias negativas
arterial, afericdo de glicemia (Média=0,77) (média=0,84)
capilar e a troca de curativos.

Legenda: Agentes comunitarios de saide (ACS); Politica Nacional de Atencgdo Basica (PNAB).
Fonte: A autora, 2021.

Durante as entrevistas encontramos entre 0s participantes do estudo, os favoraveis, 0s

parcialmente favordveis e desfavoraveis ao exercicio dessas novas funcdes pelo ACS. Os
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profissionais favoraveis apoiaram as suas justificativas na possivel celeridade do diagnostico e
tratamento precoce das doencas, como forma de contribuir efetivamente com o processo de
trabalho da equipe j& que os Técnicos de Enfermagem e enfermeiros sdo em menor
quantitativo na unidade, a distancia das unidades e a dificuldade de acesso as residéncias dos
usuarios restritos ao leito, ou seja, a questdo principal que ¢ o aumento do nimero de
profissionais de enfermagem ndo é pensada pelos entrevistados e ainda ndo percebem que ndo
havera celeridade no diagndéstico se ndo houver competéncia profissional para tal.

Também é relatado pelos enfermeiros as suas reivindicacdes durante as reunifes entre
a equipe e gestdo para que as novas atribuicdes sejam implementadas na prética e nédo
percebem o risco da perda de escopo de competéncia e o exercicio ilegal da profissdo de

enfermagem por parte dos agentes de saude.

[...] eles ndo faziam [...]. No acamado e ele estava com a pressdo alta, o técnico nao
conseguia sair, eu tinha que me deslocar cheia de coisa para fazer, ir 1a em cima, é
longe, para poder verificar sinais vitais, para dar o diagndstico tinha que ter pelo
menos duas aferigdes e eu tive que subir, falei: “vou eu mesmo” corre, verifica, “ta
de alta de novo”, se passaram quinze dias para eu conseguir subir para verificar, se o
ACS tem essa habilidade ele faria isso, eu sei que ele estd apto, que foi bem
treinado, ele conseguiria fazer isso e eu conseguiria um retorno mais rapido para que
0 medico conseguisse iniciar o medicamentol...]. (E3)

Eu sou favordvel porque isso facilita no processo de identificacdo de algum
problema. Quando ja vem para a gente ja& vem alguma situacdo um pouco mais
detalhada do que a gente pode fazer de conduta. [...] Eu sou a favor, isso tem um
grande impacto porque na PNAB anterior a essa, 0 agente de salde néo tinha essa
questdo. (E10)

[...]Toda vez que a gente faz reunido eu trago esse assunto & tona sobre o agente
comunitario de salde que é para aferir pressdo, glicose e fazer curativo, ja esta na
PNAB. (E6)

Eu acho legal, eu acho, [...] eu ndo sou contra ndo, [...] na minha unidade tem vinte e
cinco ACS e oito técnicos [...] As vezes um fica doente, as vezes esta cheio para
aplicar uma medicacdo, e a gente pode aferir uma presséo, verificar uma glicemia,
com tanto que a gente esteja treinado para isso [...]. (A1)

[...] as meninas trabalhavam muito, muito mesmo as meninas tinham um menor
quantitativo de técnicos e trabalhavam demais e elas até que gostaram da ideia,
porque isso ajudaria trabalho delas, é como ndo é minha funcdo acabaria todo
mundo ajudando o outro a partir do momento que o agente de salde quisesse,
diminuiria a sobrecarga do técnico de salde que ai é um para quatro mil. (A10)

Uchimura e Bosi (2012) revelam em seu estudo a respeito da expectativa dos demais
membros da equipe multiprofissional da ESF de que o trabalho do ACS se desenvolva com

um enfoque clinico.
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Como a realizagdo desses procedimentos ainda ndo estdo liberados pela gestéo
municipal, os profissionais mencionam que hé recusas por parte dos ACS na realizagdo dessas
funcBes por medo de retaliacbes e/ou suspensdes de seus superiores, mas sdo favoraveis desde
que treinados devidamente para tais fungdes. Acrescentam que atualmente os ACS, que
possuem formacgdo técnica de enfermagem, aferem esporadicamente e informalmente, a

pressao arterial de alguns usuarios.

[...] por eles, eles fariam com a maior tranquilidade e carinho sem problema algum,
eles s6 ndo fazem porque a geréncia do local nao libera, entendeu? [...] Se falassem:
0, vocés podem aferir, vocés podem levar o aparelhinho, [...] eles fariam com a
maior tranquilidade, sem problema nenhum, agora, eles tém medo de fazerem as
coisas ¢ serem chamados e advertidos [...]. E8: [...] eu ja até falei: “mas sou eu que
estou te pedindo, ndo é a gerente, ndo é a unidade”, mas eles alegam que isso eles
ndo sdo liberados a fazer.[...]. (E8)

[...] agente de salde quando tem uma empatia a mais pelo paciente faz o que é
estabelecido de fazer a verificagdo dos sinais vitais, porque ele é técnico de
enfermagem, mas ndo ganha a complementagdo por técnico, como ele j& tem o
conhecimento de ser técnico e ele tem empatia pelo paciente, j& faz o servi¢o a mais
na residéncia. Mas se ndo tem empatia e é um paciente comum para ele, vai trazer a
informacdo para o enfermeiro da equipe ou para o técnico de enfermagem fazer uma
visita complementar. (E10)

Destacam que a realizacdo desses procedimentos € vista como uma oportunidade para
aumentar a sua utilidade na equipe, aumentar a autonomia e consequentemente a valorizagao
e reconhecimento do trabalho do ACS, onde é revelado o incbmodo com o excesso de
atribuicbes burocréaticas dispensadas a esses trabalhadores. No entanto, é reconhecido que sdo

atribuicBes do técnico de enfermagem sendo necesséria a sua qualificacdo e/ou capacitacéo.

[...] Quanto a potencialidades, eu acho o fato deles se sentirem seguros e Uteis, a
independéncia de ndo ficar esperando o enfermeiro [...] para realizar essa pratica, ter
autonomia, a palavra certa é autonomia. Para realizar uma visita com um pouco mais
de qualidade. Quando vocé chega na casa do paciente e leva o aparelho para aferir
uma pressdo e glicemia ele se sente mais valorizado, como se estivesse em uma
consulta [...]. (E6)

Nenhuma, para mim ndo. Eu acho que seria mais Util estar fazendo um trabalho
desses do que ficar sentada com a parte burocratica, sé fazendo cadastro, ndo, por
que eu ndo posso fazer um cadastro e fazer o curativo? Mas dentro daquilo que eu
falo, a gente ser treinado [...]. (A1)

E, eu vejo isso assim, no meu caso eu ndo me importaria. Eles teriam que qualificar
0s ACS, porque os ACS que fazer isso sdo técnicos de enfermagem, sO que eles
preferem trabalhar como ACS porque dizem que tem menos responsabilidade em
relacdo a isso, dar um medicamento, porque o medo do ACS é fazer alguma coisa
errada, porque ndés ndo somos técnicos em salde, por isso que eu digo da
instabilidade, a gente teria que fazer algum curso para a gente estar podendo fazer
essas novas atribui¢ées, tem problema nenhum.(A5)
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Néo fazemos, mas eu acho que é de suma importancia, se eles dessem cursos [...]
ndo simplesmente falar: vocé vai aferir pressdo, fazer um curativo e pronto, ndo, eles
deveriam capacitar os agentes de salde para que a gente possa exercer, isso &€ muito
importante, eu ficaria lisonjeada de chegar e aferir a pressdo do usuario. E muita das
vezes ele ndo poderia vir até aqui passar pelo enfermeiro, pelo médico e ja
diminuiria a sobrecarga do enfermeiro, do médico, com a visita do agente de salde.
(A10)

Neste contexto, Riquinho et al. (2018) evidenciaram que, atualmente, hd o
deslocamento dos profissionais do foco do domicilio e no territério para dentro das Unidades
em razdo das atividades administrativas dos servi¢os. Dessa forma, ele questiona se ampliar a
forca de trabalho com foco clinico é a melhor saida para as demandas que se tém hoje nos
servicos de saude? Vale ressaltar que o ACS tem a sua atuacdo como mediador no acesso e
implementacdo das politicas publicas perante a complexidade e a burocracia dos aparatos do
Estado, de modo que é indispensavel a mediacdo desses trabalhadores para com os individuos
que vivem a margem de determinadas engrenagens (LOTTA; VAZ, 2015).

Para Nogueira (2017), as préaticas de saude dos ACS, como de todos os profissionais
da Atencdo Basica estdo atravessadas pela racionalidade gerencialista, processo que
aprofunda a competitividade entre os profissionais, com a implantacdo de sistemas de
avaliacdo do trabalho em saude subsidiados por critérios de desempenho individual, com
remuneracdo por desempenho e orientacdo do trabalho baseado em metas quantitativas
centralizadas em a¢es e procedimentos através de uma Unica Idgica, a biomédica.

Nos chama a atencdo que estes profissionais favoraveis a realizacdo desses
procedimentos, ndo se atentaram para 0s riscos de maior amplitude, que seria a
descaracterizacdo do papel do ACS na equipe de saude da Familia, promovendo o
enfraquecimento do modelo e o sucateamento do SUS. No entanto, a necessidade de
capacitacdo e qualificacdo técnica dos ACS também foram apontadas no estudo de Silva et
al., 2020, para a execucéo dessas atividades.

Mas entre os profissionais que sdo desfavoraveis a inclusdo desse tipo de atribuicdes
aos ACS, que esta proposta da PNAB 2017 se esbarra em diversos fatores, dentre eles: as
questdes legais do exercicio profissional, desvio de funcao, a necessidade de formacéo técnica
e as condicdes e cargas de trabalho, além da descaracterizacdo do papel do ACS na Atencéo
Primaria.

[...] inclusive os meus ACS sdo ACS e técnicos em Enfermagem onde eu trabalho,
eles recebem uma gratificagdo da empresa por isso, mas eu falo: “ aqui VOCés séo

contratados como ACS [...] eu falo com eles: “ndo facam porque ndo ¢ da atribuigdo
de vocés, n6s temos a técnica de enfermagem, entdo ela que vai fazer o curativo, ela
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que vai administrar a medicacdo, se eu souber que vocés estdo fazendo eu vou dar
adverténcia” [...]. (E11)

Assim, eu até entendo essas questdes trabalhistas, mas elas viriam através de
portarias, seriam regulamentadas, eles teriam uma capacitacdo. Entdo tem
burocracias para isso acontecer, entendeu? E pode acontecer, a questdo é o quanto
isso vai impactar no trabalho da unidade, na vida pessoal e profissional deles, no
nosso controle por conta de situagdes vividas diariamente na unidade. (E4)

[...] O Coren ainda ndo tem nenhum pronunciamento disso, 0 COFEN, entéo antes
de ter essa politica tem que ter uma discusséo entre as entidades da profissdo, que no
caso € a enfermagem, a responsabilidade de curativo é de quem? Do enfermeiro,
entdo esta, o ACS vai fazer e se 0 ACS usar uma cobertura que lesione ainda mais a
ferida do paciente quem é que responde? O enfermeiro que supervisiona o trabalho
do ACS? Ok, mas supervisiona o curativo nesse caso? Acho que fica uma lacuna,
enquanto fica lacuna eu acho melhor a gente ndo fazer, porque a gente ndo tem
respaldo [...]. (E11)

Em relacdo as questdes trabalhistas, os depoentes demonstram suas contrariedades sob
os aspectos do desvio da funcdo, mesmo aos ACS que possuem formacdo técnica em
enfermagem e do exercicio ilegal da profissdo também é citado j& que para a realizacdo dessas
atribuicbes € necessaria a regulamentacdo profissional. Compreende-se que os enfermeiros
criticam a PNAB 2017, ja que preconiza atribuicGes que implicam em exercicio ilegal da
enfermagem e deslocamento da funcdo do ACS para que seja colocada em pratica.

Portanto, os depoentes desfavoraveis, expressam a necessidade da formacao técnica de
enfermagem para a realizacdo segura e legal dessas novas atribui¢bes, assim, apenas
capacitacfes ou qualificacdo ndo seriam eficazes diante da complexidade técnica e cientifica

para a realizacdo dessas funcGes preservando a seguranca do usuario.

Eu sou contra, porque ele ndo teve uma formag&o técnica e ndo fez um curso técnico
em enfermagem, e 0 maximo que o ACS pode ter é um curso técnico de ACS. [...]
vocé tem que ter todo o conhecimento técnico e cientifico para aquela técnica, [...]
para ser ACS exige apenas o nivel médio, entdo acho que vocé colocar uma
responsabilidade no profissional de nivel médio, porque um curativo ndo é so vocé
olhar: ah, 4gua com soro, ndo é, um curativo envolve toda uma questdo, como
aquela pessoa ta se alimentando, se ela tem outra doenca de base, qual a melhor
cobertura para usar, como que ta o leito daquela lesdo, a borda, nédo é s6 vocé fazer
uma técnica, € um contexto muito mais amplo, entéo assim, eu sou contra. (E11)

[...] N&o sabe o que vocé tem que fazer, se for fazer realmente uma pressdo bem-
feita tem que fazer pressdo de quatro membros para vocé conseguir identificar se
tem uma variag8o, vocé tem que fazer uma PAM, tem que fazer muitas coisas, ndo
sdo uma aferida de pressdo, porque sé aferir a pressdo qualquer um faz para colocar
ali para insuflar o negdcio até sei 14 quando, vai fingir que ele ouviu alguma coisa e
falar doze por oito.[...]. E9

[...] uma pressdo mal aferida também vocé pode prejudicar a vida de alguém, ndo é
so colocar o “esfigmo” e acabou, ndo, tem toda uma técnica. Entdo eu sou contra e
se puder [...] na minha equipe isso ndo vai acontecer, porque a gente tem um
profissional habilitado que o técnico de enfermagem, ele esta ai para isso, para fazer
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os procedimentos que ndo sejam invasivos, para ele para fazer o curativo, esta ali
para aferir glicemia, pressao, ¢ isso, eu sou “super” contra. (E11)

Vale relembrar que logo apo6s a proposta da PNAB 2017 estabelecer esses tipos de
atribuicBes, duas importantes portarias foram publicadas pelo Ministério da Salde e,
posteriormente revogadas, devido as pressdes e resisténcias dos profissionais, como a Portaria
n° 958/2016, que previa a substituicdo dos ACS por auxiliares ou técnicos de enfermagem e
apos a publicacdo da PNAB 2017, a Portarian® 83/2018, em que previa o curso de formagéo
técnica em enfermagem para agentes comunitéarios de salde e agentes de combate a endemias,
o Programa de Formacdo Técnica em Enfermagem para Agentes de Salde (PROFAGS).

Apesar de terem sido revogadas, devido a diversos atos de resisténcia dos profissionais
e das instituicOes, essas portarias indicam que este profissional, ndo seria mais necessario na
Atencdo Primaria, por ser pouco resolutivo no combate as doengas cronicos- degenerativas,
para isto, ocuparia o lugar do técnico de enfermagem atenderia essas demandas, sendo
dispensaveis da composicao minima das eSF (MOROSINI, 2018).

Segundo a Associacdo Brasileira de Enfermagem e outras institui¢cdes, denunciam em
uma nota que dentre outras leis e portarias, Programa de Formagdo Técnica em Enfermagem
para Agentes de Salde (PROFAGS), descaracterizam as atuac@es profissionais, flexibilizam e
desfiguram os processos de trabalho no @mbito da Atencdo Basica e, ainda, ameagam postos
de trabalho (ABEN et al., 2018).

Assim, concordamos que as duas portarias reforcam as ideias da PNAB 2017, pois
foram implementadas denotando o audacioso planejamento de sucateamentodo Sistema Unico
de Saude, sempre voltadas para a tensdo publico-privado, onde trata-se a salde como
mercadoria e a atencdo basica como seletiva e reduzida, voltados para a légica do modelo
biomédico e hegemonico (FERTONANIet al., 2015; PAIM, 2013).

Outro fato importante a ser destacado e os profissionais favoraveis, é a concordancia
de que ha necessidade de formacéo técnica em enfermagem para o exercicio de tais fungdes,
e justificam-se pelo fato de que a maioria dos ACS possuem formacdo tecnica ou sao
académicos de enfermagem, o que contribuiria para a efetivacdo e a legalizacdo dessas

praticas no seu cotidiano, abstraindo outro problema legal, que seria o desvio de funcéo.

As minhas ACS especialmente, é s6 uma que ndo, sdo técnicas de enfermagem, elas
tem curso de técnico e la tem varios que sdo técnicos e estdo fazendo faculdade de
enfermagem e mesmo assim eles ndo podem fazer, o que eu acho errado, porque se
eles véo visitar o paciente ndo custa nada eles levarem um aparelhinho de presséo,
um aparelhinho de glicose, porque se tipo assim, deu uma alteracdo muito grande na
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glicose do paciente a gente vai 4 faz um insulina, faz um medicacéo ou vé o
prontudrio da paciente vé o que ele precisa entendeu? Seria muito bom mesmo, essa
ideia € muito boa acha que adiantaria muito o seu trabalho, ia adiantar muito, muito
mesmo. (E8)

[...] muitos de nés ja temos o conhecimento, muitos de nés ja somos da area da
salde, muitos ja sdo técnicos de enfermagem, com isso, porém, nem esses tém
autorizacdo e ndo fazem esses tipos de servicos [...]. (A4)

Contrarios a esses depoentes, para Morosini (2018), ja existem técnicos e auxiliares
em enfermagem nas equipes de salde da familia, mas ao se agregar as praticas da
enfermagem ao trabalho do ACS, o que ocorre é a ampliacdo da presenca dessas préaticas no
territorio, em detrimento das atividades hoje realizadas pelos ACS.

As novas atribuicdes e os problemas administrativos e de gestdo, como por exemplo, a
insuficiéncia de trabalhadores nas unidades para desempenhar atividades que séo
fundamentais para o seu funcionamento, sédo algumas das barreiras que acabam produzindo
desvios de funcéo e aprisionamento do ACS na unidade de satde (ABEN, 2018).

Para Morosini, Corbo e Guimaraes (2007, p. 267), o desvio de funcdo se da pela
“compreensao do trabalho do ACS como inespecifico e de baixa complexidade, podendo ser
redirecionado, segundo as necessidades dos servigos, para atividades que supostamente
exigem pouca capacitagdo”.

Quando questionados, aos favoraveis, sobre a conduta do ACS ao se deparar com
alguma anormalidade dos parametros dos sinais vitais ou da lesdo, os enfermeiros
responderam que esse ACS esta orientado a ndo prescrever nenhuma medicacdo, mas que
poderia solicitar ao usuério que tome a medicacao ja prescrita ao seu tratamento, caso ndo
tenha tomado ou se ja faz algumas horas da ultima dosagem. Caso 0 usuario apresente mais
algum sinal ou sintoma associado a alteracdo dos sinais vitais, este deve ser avaliado por um
médico, que deve ser encaminhado & unidade de APS ou para a Unidade de Pronto
Atendimento ou solicitar o SAMU.

Eu sempre falo para eles pensarem como eu, enfermeira, porque ndo sou prescritora,
entdo falo como eu agiria. [...] a gente comeca a anamnese perguntando o que comeu
e eu sempre oriento a perguntar qual a medicacdo que usa e ha quanto tempo ja
usou. Se estiver com muitas horas de uso, € para 0 paciente tomar a propria
medicacdo [...] para tentar alcancar o controle. Se estiver muito alta é para o paciente
ir juntamente com um acompanhante buscar na unidade ou em uma unidade de
urgéncia para estar sendo avaliado. [...] caso seja restrito, deve entrar em contato
com o0 SAMU. (E6)

[...] Quando ele se depara com alguma situacdo de problema, a primeira orientacéo
é: tem condicdo de ir para a clinica? Porque na clinica é avaliado melhor e
dependendo da situacdo é chamado uma vaga zero na prépria Clinica da Familia.
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Caso ndo tenha condigdo de ir para a Clinica por ser um acamado ou ter uma
mobilidade prejudicada, é necessario chamar o SAMU na prdpria residéncia, porém
0 acesso é muito ruim entdo se eles identificam uma situacdo bem critica. Muitas
vezes a orientacdo é falada para nem ir para a clinica, ja que vai descer, deve descer
direto para unidade de emergéncia e apés a liberacdo da unidade de emergéncia ir
para clinica para continuar o acompanhamento desse paciente. (E10)

Os enfermeiros percebem e os ACS confirmam a insegurancga na execuc¢ao desses tipos
de atribuigdes, no que se refere a sua conduta do profissional perante a detec¢do de alguma
anormalidade ao aferir os sinais vitais dos usudrios, j& que presumem a indigéncia imediata de

resposta diante problemas encontrados.

[...] A questdo da fragilidade e quando se depara com uma questdo de alteracéo,
quando se vai aferir uma pressao arterial e o paciente esta descompensado, alguns se
sentem inseguros na conduta da situacdo. Acho que € essa questdo da inseguranga,
de o que fazer quando se esta alterada, o que fazer e gente tenta trabalhar um pouco
isso. [...] Essa é a orientagdo que eu dou para eles, ndo tem que se sentirem
responsaveis por nada, insegura até eu me sinto as vezes, me deparo com situagdes
gue me sinto insegura, mas tem como agir [...]. (E6)

Eu até acredito que sim, porque j& acontece de a gente chegar na casa do paciente e
ele pedir isso, mas a gente precisa se resguardar e saber dentro disso até onde vai a
responsabilidade da gente com essa informagéo e com o paciente, porque se a gente
aferir a pressdo e o paciente estiver com a PA alta a gente ndo pode virar as costas e
ir embora tem que dar uma solucéo para aquele problema que ele tem na hora, entdo
eu ndo sei direito. (A7)

Além de destacarem a necessidade de capacitacdo dos ACS para que realizem com
seguranca os procedimentos incluidos, os sujeitos mencionam a disponibilizacdo de recursos
fisicos e materiais. Também podemos notar que a possibilidade do ACS de realizacdo dessas
atribuicbes ja era discutida entre as equipes desde 2016, provavelmente no contexto da
portaria n° 958/2016. Contudo, a realizacdo de curativos pelos ACS, ainda ndo esta

amadurecida devido a sua complexidade de execucao.

Na minha unidade em 2016, o gerente que |4 estava sempre colocou essa questdo, ja
mostrava que 0 agente comunitario de salde tem que ter uma capacitacdo para
afericdo de pressdo e glicemia. [...] A questdo do curativo é uma coisa que ndo
existe, mas afericao de pressdo e glicemia para a época, que era em 2016, eu ja havia
feito capacitacdo para agente comunitario de salde na educacdo permanente e a
gente ja havia treinado todos eles para estarem fazendo isso. Posso te afirmar que
perguntei hd cerca de seis meses atrds quem ainda néo sabia e dois agentes
comunitarios levantaram a méo, o restante todos j fazem. (E6)

[...] o paciente estava realmente hipertenso e se conseguissemos fazer essa
capacitacdo, pode ser apenas a capacitagcdo ou ter um curso especifico para eles que
vem abordando toda essa parte de... que seria o técnico fazendo, eu acho que seria
muito bom, avaliar um curativo minimo, coisas simples porque tem coisas que nem
0 técnico poderia fazer, mas olhar 14 com aquele olhar mais refinado para poder
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identificar “olha, esse aqui esta infeccionado a gente precisa de uma intervengdo”
que eles ndo tem habilidade nenhuma, eu acho que seria de grande valia, ter
profissionais que poderiam fazer essas coisas simples, verificar a glicemia de um
paciente diabético que ndo pode descer, eu acho que ajudaria muito, acho que pode
investir nisso. (E3)

[...] o estado quem quer que seja tem que disponibilizar o material, ndo adianta ter
um aparelho de pressdo, um aparelho de glicemia para trinta e cinco ACS porque 0s
trinta e cinco ACS saem praticamente juntos para a rua, cada dia um vai
carregar? [...] Se meu paciente estd passando mal, “ah ndo, mas o aparelho de
pressdo esta com o outro em outro territorio”. Mas se tiver a capacitacdo e o material
para isso eu acredito que seria muito importante e valido, porque muitas vezes vocé
chega na casa do paciente]...] vocé teria para fazer um pré atendimento [...]Jpara ver
se tem uma alteracdo na pressdo, na glicemia e ja encaminha ele para a clinica ou até
mesmo para uma emergéncia, dependendo da situacdo é emergéncia ndo tem
jeito. (A2)

Assim, diante de diversos ataques a instituida PNAB 2017, especialmente no que
tange a presenca do ACS nas equipes de ESF e a inclusdo dessas atribuicbes, os ja
sobrecarregados de suas praticas de educacdo e promocdo da salde, assumindo praticas do
campo clinico, baseadas em procedimentos simplificados (MOROSINI, 2018), corre-se 0
risco de retrocessos no modo de trabalho da APS, ocultando as realidades de vida que
influenciam os processos de salde-doenca (BROCH et al., 2020; MOROSINI, FONSECA,
2017).

Nesta perspectiva, também foi mencionado pelos enfermeiros desfavoraveis, a piora
das condicBes e cargas de trabalho ja& agravadas com a diminuicdo do numero de ACS
ocasionando o acumulo de funcgdes, os salarios inadequados para a realizacdo dessas funcGes

que certamente impactardo na rotina de trabalho da equipe.

[...] € um profissional que ndo tem um salario legal, tem um salario de nivel médio,
vocé vai dar uma atribuicdo maior além do que ele ja tem e se a gente parar para
pensar que ndo tem aquela obrigatoriedade de nimeros, entdo vamos supor que um
ACS esté fazendo um trabalho que seria de dois, trés e ainda tem que fazer tudo isso,
é adoecedor. (E1)

[...] N&o e ndo. Se eu vivo numa bolha eu quero continuar nessa bolha, mas a gente
ndo faz isso la, de forma nenhuma. Quem faz os curativos sou eu, as outras
enfermeiras, as técnicas, mas o ACS ndo, mesmo uma Unica que tem técnico em
enfermagem, mas ela ndo faz isso. Acho um actimulo de fungBes desnecessario e
para supervisionar também seria muito complicado. Pensa bem, uma pessoa vendo
um ACS realizando um procedimento, ai essa pessoa mora na comunidade, é um
sdbado ou um domingo e vdo na casa desse ACS para ele realizar esse
procedimento, me desculpa, mas as pessoas ndo tém bom senso, acho que para a
vida pessoal deles também seria bem ruim. J& é ruim e acho que pioraria
exponencialmente. (E4)

Chamamos a atencdo para a questdo que a Enfermeira E11 levanta em relacdo a

imagem enxergada pelos reformuladores da PNAB 2017, que colocam os ACS como um
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executor de tarefas, contribuindo para a mecanizacédo das a¢des do ACS, reforcando o modelo
biomédico e a descaracterizacdo do real papel do ACS e da AP.

[...] entdo ndo é sé o ato de vocé chegar e mecanizar tudo o que eu acho é quem
formulou isso pensa dessa forma, que é s6 uma pressdo, até para vocé aferir a
pressdo tem que saber, vocé tem que saber orientar o paciente, “o senhor veio
andando? Tem que esperar, se 0 senhor fumou, vocé bebeu agua? [...], entdo eu acho
que foi uma forma muito assim de pensar no ACS como executor, s6 executou sem
pensamento criticol...]. (E11)

Esta perspectiva também é mencionada pela pesquisadora Morosini (2018), que
defende a existéncia de técnicos e auxiliares em enfermagem nas equipes de salude da familia,
mas ao se agregar as préaticas da enfermagem ao trabalho do ACS, o que ocorre é a ampliacdo
da presenca dessas praticas no territorio, em detrimento das atividades hoje realizadas pelos
ACS.

Além disso, encontramos relatos de profissionais referindo as resisténcias dos ACS a
incorporar as novas atribuicdes as suas praticas na equipe de Salde da Familia.
Consequentemente observamos que eles rejeitam a PNAB 2017 e sdo adeptos a politica
anterior e reforcam que aferir pressao arterial, glicemia, temperatura e realizar curativos ndo
pertence a funcdo do ACS, apontando novamente a sobrecarga no acompanhamento de

usuarios que se aumentou na medida que diminuiram consideravelmente o nimero de ACS.

[...] os meus agentes de salde sdo os agentes da antiga PNAB eles tém uma
resisténcia a estar fazendo mais atribui¢des porque ja pegaram mais usuarios. (E10)

[...] N&o, eu sou pequena parte, se eu falar isso para eles 14 eu até apanho. Que sdo
incapazes, que isso ndo é da atribuicdo deles, que eles ganham muito mal, € isso que
eles alegam. Em partes, s6 que quando eu entrei eu sabia salério, exatamente isso e
eu escuto muito falar: ndo é minha funcdo, mas eu acho que eu sou doida, eu ndo
acredito que ndo seja minha fungéo. (A10)

[...], mas eles sdo totalmente contra, 99% 14 sdo contra, ja foi falado em reunido
todo mundo deu contra uma confusdo terrivel, ninguém aceita isso de ir para a casa
do paciente aferir que isso ai, mas se for um paciente acamado, poxa, vocé tem que
fazer, vocé vai chamar um técnico sé para isso? (A3)

[...] eu fico pensando até mesmo o que a PNAB quer de aferir uma presséo, glicose
capilar, se eles ja ndo aceitam que o enfermeiro os atenda. Para e pensa que eles vao
aceitar que um ACS verifique a pressdo e diga que a pressdo esta alterada, que o
ACS verifique a glicemia e diga que a glicemia esta alterada, ou faga um curativo
nele, esse tipo de paciente ndo vai aceitar de jeito nenhum isso, essa situagéo. (A2)

Essa atribuicdo é do técnico de enfermagem ndo do agente de salde, é uma
atribuicdo dele, porque o técnico tem um dia na semana que o dia de visita dele na
comunidade, no territorio, entdo ele tira essa dia para fazer tudo isso, ele tira esse dia
para ver familia tal, tem um paciente que tem que fazer uma troca de curativo, aferir
glicemia, esse tipo de coisa, entdo ele vai 14 e faz, é a mesma coisa, ele colhe sangue



209

porque o paciente é restrito, é acamado, ele vai la colhe o sangue, se tiver que fazer
troca de curativo ele faz, agora, eu acho que isso ndo é atribuicdo do ACS porque
sendo ele ficaria restrito s6 a unidade sem fazer visita, porque se for passado para o
agente comunitario de salde o técnico ndo vai ter mais essa atribuicdo. (A6)

Os enfermeiros entrevistados ressaltam que os ACS sdo importantes para o territorio,
no estabelecimento dos vinculos, na busca ativa, no acolhimento, na deteccdo de demandas de
salde dos usuarios, ou seja, na sua real funcdo. Assim, essas novas atribui¢des distanciam os

ACS da sua origem, o que pode gerar lacunas no cuidado.

[...] entdo sempre fica naquela mesma tecla com isso: vocés precisam se fazer
importantes, porque para mim sdo e sdo muito, mas se ndo tivesse ACS na minha
equipe eu ndo ia saber trabalhar porque sdo eles que filtram as demandas que
chegam, eles que filtram as mentiras que chegam, eles conseguem identificar
urgéncias. (E9)

[...]” Tem todo um contexto e ndo ¢ meramente...um...como posso falar? Um
executor de tarefas, que eu acho que quem formulou pensou dessa forma, entdo vocé
tem que refletir aquilo que vocé estd fazendo para vocé ofertar um bom cuidado,
entéo eu sou contra [...]. (E11)

[...] de como que vai acolher, de como que vai olhar para o paciente com HIV por
exemplo, como que vocé vai acolher esse homem? Vocé vai acolher ele ali no meio
de todo mundo? Vocé vai ficar indagando o que que ele tem, se é uma marcagédo de
consulta, por exemplo, eu quero que todos os meus ACS conhecam 0s meus
pacientes com HIV da equipe, para quando olhar para a cara dele ja ter aquele
“feeling” e ja acolher para um canto e falar: estd precisando do que? [...] Para nio
ser uma coisa, preciso disso, daquilo, preciso da percepcdo, ndo que ele faga um
curativo, eu acho que a gente peca um pouco em relacdo as atribui¢bes porque ndo é
0 que ta me fazendo falta, ndo faz falta ele fazer isso, falta ele realmente fazer um
acolhimento de exceléncia, que para mim ele nasceu para isso, para poder saber
identificar determinado paciente de forma individual, ndo é porque um paciente
assim é assim e outro que chegou com a mesma histdria que eles vao ser tratados
iguais, porque a gente tem que entender que cada ser humano ele vai ser Gnico. (E9)

O ACS como integrante da equipe interprofissional coopera de formas distinta nas
acOes de promocdo, prevencdo, investigacdo, diagnostico e recuperacdo da saude da
populacdo. Tal papel reforca a necessidade de uma equipe de salde coesa, com iniciativas
intersetoriais para contemplar as diferentes demandas do territorio vivido (BROCH et al.,
2020).

Ao rememorar a trajetdria profissional em relacdo ao processo de trabalho, as ACS
enfatizaram que, no inicio da implantacdo da ESF, ha aproximadamente vinte anos, suas
principais atividades eram voltadas a promogéo da satde, envolvendo atividades individuais e
coletivas (BROCH et al., 2018).

No entanto, ao longo dos anos, as suas praticas foram aperfeicoadas, e

consequentemente angariando novos desafios, desde o enfrentamento e a resisténcia na busca
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de melhores condicdes de trabalho e a manutencdo do seu papel original, voltadas para
promocdo e prevencdo do territorio. Estas, segundo os ACS, eram consideradas acbes que
Ihes proporcionavam reconhecimento e respeito dos usuarios. Atualmente suas praticas de
salide estdo cada vez mais distantes dos usuarios devido ao excesso de servigos burocraticos e
sua permanéncia em grande parte do tempo, no interior das unidades. Assim, essas atividades,
ao distanciarem o ACS do territrio, o impedindo que ele realize 0 acompanhamento das
familias resultam na descaracterizacdo do trabalho e consequentemente para o modelo de
Salde da Familia (RIQUINHO et al., 2018).

E notdrio que os interesses privatistas e mercantis que hegemonizam o governo federal
tensionaram para a elaboracdo de todo esse conjunto de projetos, emendas constitucionais e
de manifestagcdes publicas, deixa explicito real objetivo de enfraquecer o SUS de modo a
substitui-lo, por servigos privados de baixa qualidade, baseados em “outros” modelos de
assisténcia, com “cestas” de servigos limitados como ja ocorre com 0s seguros salde focados
no modelo biomédico (ABEN et al., 2018).

A transferéncia de funcGes do técnico de enfermagem para o ACS, também desponta
para a reducao dos custos ja que é mais barato manter os ACS do que aumentar o niumero de
agentes de salde, favorecendo a l6gica capitalista do setor salide e precarizando 0s servicos e
as relacdes de trabalho.

Contudo, sob a hegemonia da racionalidade neoliberal, a l6gica privatista tem forcado
a ampliacdo da sua presenca no SUS, passando progressivamente a compor a tessitura do
sistema. Incorporaram-se ideias afeitas as relacdes de mercado nos desenhos das politicas e
nos processos de gestdo, impondo limites a universalizacdo do direito, a concepcao ampliada
de saude e & base de financiamento da seguridade social (MOROSINI; FONSECA,
BAPTISA, 2020).

Em 2012, ja era apontada por Queirds e Lima (2012) a relacdo entre o poder e o saber,
atrelada a construcdo popular que concretiza a pratica social do ACS. Assim, devido a
institucionalizacdo desses trabalhadores, essas relagfes véo se transformando e distanciando
das suas fungdes, papel e perfil, principalmente pelas influéncias tecnicistas de saude, onde o
saber ¢ modificado e o poder para a ser objeto de disputa. Assim, a inser¢do publica, a criagéo
da profissdo do ACS e a regulamentacdo do trabalho reconfiguram suas funcdes, papéis e
atribuicdes.

Para Nogueira (2017), a formacdo do ACS centra-se no saber popular e com objetivo a

promoc&o da saude a partir da participacdo popular que é potencializador da compreenséo de
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que saude é um direito social e constituido por determinantes sociais. Assim, sua formacao
ndo possui uma base histoérica de formacéo profissional biomédica.

Neste contexto, pode-se explicar, a partir da derrota de substituicdo desses
profissionais por auxiliares ou técnicos de enfermagem nas equipes na portaria 958/2016, o
surgimento da PNAB 2017 que reforca esse profissional como facultativo nas equipes de
atencdo basica, diminuicdo do ACS nas equipes de Salde da Familia e inclusdo de
procedimentos de enfermagem como atribuicdes do ACS.

Contudo, a PNAB 2017, com essas preconizacdes que fragiliza a profissdo do ACS,

também enfatiza uma

concepg¢do de sadde restrita e uma atencdo basica também restrita, que passara a ter
nos procedimentos curativos e no setor salude o principal mote, enfraquecendo a
possibilidade de tensionamento dos interesses da populagéo sobre a politica de saide
e com os demais setores que determinam a salde, como trabalho, educacdo e
habitacdo, entre outros (NOGUEIRA, 2017, p. 464).

E interessante pensar nos diferentes contextos e nas contradicdes presentes nas prética
em salde dos ACS. O quanto que a necessidade do trabalho e de respostas ao que é pré-
determinado, acaba por moldar novas formas de oferta de servicos, nem sempre refletidos
quanto as perdas dos direitos sociais (neste caso a saude) para a populacdo. Ndo ocorre uma
reflexdo ampliada quanto a qualidade do cuidado, quanto a seguranca do paciente, quanto ao
acesso e integralidade. “Nao ficar sobrecarregado”, “dividir direitinho 0S usuarios entre 0s
ACS” sdo respostas a uma politica que induz o profissional de satide a aceitar o que é
imposto, demonstra nossa baixa participacdo nos processos de decisdo em salde e nossa
“pouca for¢a” na defesa da saude como um direito de todos.

Na Figura 7, apresentamos as repercussées da PNAB 2017 e como as contradi¢fes e
estranhamentos identificadas nesta categoria se revelam na realidade concreta das praticas de
salde dos ACS.
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Figura 7 - Sintese das contradi¢des e estranhamentos identificados na Categoria Temaética 2

Fonte: A autora, 2021.
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Contudo, a adocdo do modelo neoliberal nos servicos de salde esta atrelada a
precarizacdo dos trabalhadores da salde, inclusive para os ACS e enfermeiros, com a adogédo
de baixos salarios, condicdes precarias de trabalho (GONCALVES et al., 2015), precarizacdo
das relagbes de trabalho e diminuicdo de equipes assistenciais (SILVA, 2020) e a
descaracterizacdo das préaticas desses profissionais.

Trata-se de um movimento politico de esvaziamento da saude a partir de quem
trabalha nela, o que coloca em risco a proposta de vinculo construcdo terapéutica em um
cuidado que € continuado, além dos principios de territorialidade, de cuidado comunitério, da
APS que se perdem e se esvaziam com a re(des)organizagéo do sistema (SILVA, 2020, p. 7).

Junto a este panorama, justifica-se a analise demonstrada na Figura 7, a qual revela as
repercussdes da PNAB 2017 nas praticas dos ACS, fundamentada nas ado¢des neoliberais,
com a pactuacdo do Estado, que contradiz a propria Constituicdo onde se preconiza a saude
como direito, agenciando a precarizacao do trabalho do ACS na APS.

Demonstra as relacdes dos ACS com o trabalho de forma contraditoria, que polariza e
confunde as opinides dos proprios trabalhadores acerca das suas origens, papel, atribuicbes e
até ameaca sua existéncia e importancia nos servicos de saude. Aqui, poderiamos relacionar
da simplificacdo ou esvaziamento da profisséo (LUCENA, C.; LUCENA, M., 2016), com a
concretizacdo do neotaylorismo®, onde hé exigéncia de maior escolaridade/ qualificacdo das
profissdes, como, por exemplo, a preconizacdo de atribui¢des técnicas de enfermagem aos
ACS.“Em outras palavras, ndo sdo algumas profissdes que estdo requerendo novos conteudos,
mas outras que estdo sendo esvaziadas” (LUCENA, C.; LUCENA, M., 2016, p.26).

Diante da polarizagdo de posicionamento dos ACS acerca da concordancia e a
discordancia da incluséo de atribui¢des do técnico de enfermagem, aproxima-se da construcao
do reconhecimento social e econémico do trabalho principalmente como justificativa da parte
concordante das novas atribuicdes.

Contudo, estabelece-se uma contradicdo entre o trabalho que é realmente executado,
as praticas de saude “originais” de ambito social do ACS e o trabalho que ¢ reconhecido, ou
seja, as préticas de salde biomédicas, levando a alienag¢do por parte dos trabalhadores. A

apropriacdo do trabalho por parte dos capitalistas da saude, o alienamento e/ou o

%0 modelo neotaylorista aparece como um modelo de produgao, baseado nos principios de produgio em massa e
adaptado a nova era de automatizagéo de processos produtivos. Recorre-se a polivaléncia de funcdes e
alargamento de tarefas, sobretudo, no sentido de ndo permitir falhas na producéo e servicos (MENEZES E
CASTRO, 2009, ndo paginada).
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estranhamento por parte dos ACS com o seu trabalho e os baixos salarios compde o quadro
geral de precarizacdo do trabalho.

3.3.3 Categoria 3 — A PNAB 2017 e suas repercussdes para 0s usuarios e para o modelo

Estratégia Saude da Familia

Nesta categoria, retine-se a discussao e reflexdo acerca das repercusses da PNAB
2017 para os usuarios, para o0 modelo da Estratégia Salde da Familia e as influéncias da
gestdo municipal na implantacéo da politica.

A categoria foi subdividida em duas subcategorias intituladas:“As repercussdes da
PNAB 2017 para os usuarios e comunidade na visdo dos agentes comunitarios de Salde e
enfermeiros da ESF” e “As repercussdes para os modelos de atengdo a satide e as influéncias

da gestdo municipal”.

3.3.3.1 Subcategoria: As repercussdes da PNAB 2017 para 0s usuarios e comunidade na visao

dos agentes comunitérios de salde e enfermeiros da ESF

A subcategoria refere-se a percepcao dos entrevistados em relacdo as repercussdes da
Politica Nacional de Atencdo Bésica vigente para os usuarios. Os entrevistados apontam que
0s usudrios nao perceberam os impactos da Politica e citam como justificativas o
desconhecimento dos direitos a salde e a valorizacdo apenas do cuidado biomédico.
Perceberam a falta do agente comunitario de referéncias e referem falta de mobilizacdo para a
luta e a defesa do modelo da ESF.

Em relacdo a incompreensdo do conceitoampliado de salde, nota-se através dos
depoimentos, a supervalorizagdo dos saberes biomédicos em detrimento das praticas de
promocéo e prevencgdo a saude, também foi detectada através dos depoimentos, ao mencionar
que os usuarios ainda ndo perceberam as consequéncias da reformulagdo da politica na

prestacdo dos servicos das unidades:
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Nédo tem impacto nenhum para eles. No meu territério 0 que eu vejo é que eles
querem atendimento. N&o interessa se € o médico A ou B, na verdade querem o
remédio, o grande impacto ndo é nem a consulta, é sair da consulta com a medicac¢édo
porque quando se sai da consulta sem o remédio vocé ndo fez atendimento, para
eles. (E10)

[...] usuério na verdade ele s6 quer ser atendido, ele quer chegar 14 e ser atendido, o
resto, 0 que gira em torno ndo interessa para ele, se ele chegou ali, foi atendido e a
necessidade dele, ele atendeu a necessidade dele para ele é o que importa, eu vejo
essa relacdo de usuarios assim, eles ndo ligam muito para essas coisas de mudanca
burocrética, essas coisas assim néo, eles querem ser atendidos [...]. (A6)

Eu acho que a gente estd em um periodo em que as coisas ainda ndo séo claras, 0s
usuarios entdo, se o profissional de salde ndo tem a clareza, eu vejo 0S nossos
colegas que estdo atuando ndo tem a clareza da mudanca, ndo tem a clareza que esta
perdendo espaco né que a Salde da Familia esta sendo mudada [...]. (E5)

Estudos com os usuarios corroboram com este achado, onde constataram que ainda
permanecem nos usudrios a cultura do imediatismo, daresolubilidade, da queixa, da cura, da
especialidade, do exame, enfim, ainda ndo se percebem como sujeitos corresponsaveis pela
sua salde (GOMIDE; PEREIRA, 2018; SILVA; MOTTA, 2015; SOUZA et al., 2008).

Mendes (2015) menciona em seu estudo que “essas percepgdes sdo legitimas, mas por
serem simplorias, distanciam-se de um entendimento mais aprofundado do problema que se
pode manifestar, sim, por dificuldade de acesso aos médicos e demoras no atendimento, o que
é imediatamente ligado, na visdo medicocéntrica prevalecente, a caréncia de médicos” (p. 43).

Os estudos de Ayres (2004), Ferri (2006) e Tahan-Santos (2011) também revelaram
que a concepcdo de cuidado dos usuérios estd diretamente ligada ao modelo biomédico, ou
seja, uma visdo de cuidado centrada na figura do médico, em procedimentos, na
medicalizacdo e na cura da doenca. Havendo necessidades de mudanca na percepcao sobre o
modelo de atencdo por parte dos trabalhadores e dos usuarios (ESMERALDOet al., 2017).

Uma atuacdo politica guiada pela percepcéo da populacdo e centrada excessivamente
na oferta de consultas médicas, o que é mais comum, mas ndo resolverd o problema, e pelo
contréario, podendoagrava-lo e tornar o sistema de atencdo a saude mais custoso. Neste
sentido, percebemos no Brasil, corresponde ao caso de uma opgéao politica, com a abertura
indiscriminada de unidades de pronto-atendimento ndo integradas nas redes de atencdo as
urgéncias e as emergéncias (MENDES, 2015).

A pandemia de COVID-19 que transversaliza este estudo é mencionada pelos
entrevistados como um evento que contribuiu para que os usuarios ndo percebessem a relacdo

dos retrocessos na APS no municipio e as repercussdes da PNAB 2017:



216

Para eles, é como se nada tivesse mudado, porque pelos menos na minha unidade a
gente sempre da um jeito, com a chegada da pandemia, modificou muitas coisas,
muitas coisas que eles perderam, mas ndo perceberam por causa da pandemia. (Al)

[...] entdo assim a populacdo cada vez mais fica desassistida e ai hoje tem a desculpa
que ela esta desassistida devido a pandemia eu ouco isso direto na minha unidade,
entdo a prépria populacdo ndo tem clareza, para ela, ela esta desassistida por causa
da pandemia, o SISREG parou, as cirurgias pararam, entdo assim eles acreditam que
seja s6 por isso, mas ndo é so[...]. (E5)

[...] eu acho que entra o agravante do COVID ¢ claro, essa percep¢do ndo vai existir
nesse momento, tem um ano ai que a gente se perdeu, ndo existiu estratégia, eu
quase o ano inteiro de 2020 a gente ndo atuou, a gente néo fez territério. (E5)

[...] eles estdo reclamando muito dessa escala do COVID, o médico ja é vinte horas

e fica metade do plantdo dele no COVID, que é aquele atendimento com uma
repercussao negativa, pessoas com comorbidades ndo conseguem tratamento, o
enfermeiro ndo estad conseguindo nem acompanhar porque estad sendo obrigado a
ficar 1a na frente no acolhimento, fazendo triagem, uma repercussdao no momento
negativa, eles sabem que a gente esta trabalhando bastante, mas no momento a gente
ndo esta dando conta. (A3)

A pandemia do coronavirus chegou no Brasil com a APS bastante debilitada pelos
ultimos processos de desmantelamento, inclusive permeada pela PNAB desde 2017,
fragilizando o enfoque comunitéario, o que representou dificuldades importantes para uma
atuacdo adequada da APS no enfrentamento da pandemia (GIOVANELLA et al., 2020;
MEDINA, 2020; SARTIet al., 2020).

Para Silva (2020), o advento da crise sanitaria no Rio de Janeiro através da pandemia
foi acentuadopelos servigos de salde historicamente sucateados— mas principalmente ao
longo dos Gltimos quatro anos da gestdo municipal, quando tornaram-se ainda mais frequentes
atrasos salariais, demissdes, mudangas de organizagbes sociais (OS) que geriam
trabalhadores, casos de assédio moral, mudancas de gestores e etc. O descumprimento de
direitos aos trabalhadores, a desassisténcia, o esgotamento e a luta, muita luta, tornaram-se
caracteristicas marcantes desse periodo.

A diminuicdo dos ACS teve repercussdo para 0s usuarios. Segundo os participantes do
estudo, os usuarios perceberam e reclamaram da auséncia do ACS de referéncia devido as

demissdes, principalmente durante as visitas domiciliares e no acolhimento:

Sim, eles perceberam nitidamente que houve uma mudanca drastica em relacdo ao
acolhimento deles, [...], o acolhimento foi totalmente remodelado e ndo foi nada
legal para eles e para a gente também. (E3)

[...]JMuitos usuérios passaram a reclamar nos Gltimos quatro anos basicamente,
depois que agentes os comunitarios de saide foram demitidos piorou muito a
qualidade, que até o acesso a propria unidade tem sido um pouco dificultado porque
se 0 agente comunitario ndo passa no territorio para orientar a populacdo e nédo
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identifica os principais riscos, até o acesso a porta de entrada é um pouco
dificultada.(E6)

[...] Eles reclamam muito de poucos ACS, de pouca gente para trabalhar, ndo
reclamam da gente, mas eles acham assim: “nossa, eles trabalham demais, a gente vé
vocés aqui depois ja estdo 14 no final da comunidade”. (A3)

Eles até falam “tem muito tempo que o agente de salide ndo vai na minha casa, ela
passava la direto e hoje ndo passa mais”, mas isso ndo ¢ uma coisa que deixa um
transtorno, gera uma ouvidoria ou deixa de procurar a clinica por conta disso,
procura menos por conta da questdo que eu te falei, as vezes precisam do agente
falando “vai 1a” para ele poder descer. (E10)

Bohusch et al. (2021) apontam a importancia da organizacdo do acesso nas UAPS,
sendo prejudicada a longitudinalidade e a coordenacao do cuidado quando a primeira escuta e
0 atendimento ndo sdo realizados pela equipe de referéncia. Dessa forma, o vinculo e a
longitudinalidade da equipe em relacdo a populacao adscrita é fator primordial para o alcance
da resolutividade e confianca, além de potencializar a coordenacdo do cuidado dos usuarios
(SANTOS et al., 2016).

Os profissionais também relatam que 0s idosos sdo 0s que mais notaram as mudancas
no cotidiano da Clinica, ndo necessariamente as relacionam com a PNAB 2017, mas sim por
suas vivéncias nas transformacdes dos servicos de APS desde o posto de saude até a
implantacdo das equipes de Saude da Familia, logo presenciaram a melhora no acesso aos
servicos de saude e as diferentes formas de produzir satde. Principalmentecom a criacdo do

vinculo usuario- profissional. Sendo este, rompido com a diminuicdo de ACS na unidade.

[...] eles falam, ainda mais os idosos que teve um mudanga para pior, “minha filha, é
o fim dos tempos” eles falam, “eu sei que tinha dificuldade, mas agora gente esta
com muita dificuldade, a gente fala, a pessoa ndo entende o que a gente estéa falando,
a gente faz uma pergunta manda pra ir para um lugar onde que ndo é, estd muito
baguncado isso daqui”, ndo da questdo da organizacdo, mas na questdo do
direcionamento e da orientacdo até na escuta direcionada e o profissional que esta la
na frente, ndo que seja um péssimo profissional, mas que ndo tem essa habilidade
mesmo entdo eles sentiram muito essa questdo desse remodelamento da Atencéo
Basica. (E3)

Em relacdo a falta de conscientizacdo da populagdo em relacdo as consequéncias da
Politica, percebe-se através dos depoimentos, que o0s usuarios desconhecem de como
utilizarem os servicos de saude, além de desconhecerem os seus direitosesobre as decisdes das

politicas de saude.

[...] ndo ligam pela ignoréancia de ndo saber que € o direito dele ali dentro, ele ndo
vai ligar ele vai querer sd ser atendido, entendeu? N&o vai mudar na vida dele ele
chegar 14 e se consulta, se eu tenho duas mil pessoas, s6 o que a PNAB quer é



218

ampliar mais para de dois mil a trés mil, eu consegui uma consulta para ele daqui a
trés dias, mas agora s6 eu consigo daqui a trés meses, ele quer a consulta, ele vai
“chiar” [...]. (E9)

[...] € que nés como populagdo, como um todo ndo temos conhecimento e ndo
buscamos esse conhecimento naqueles que a gente elege, entdo vdo aumentar sé as
dificuldades para ter a clareza do que esta acontecendo, a populacdo ndo vé o que
esta sendo aprovado dentro dos plenarios, o que esta sendo de leis aprovadas (E5)
Acho que ndo veem, eu vejo a caréncia de educacdo em sadde, educagdo no geral
muito grande. Entfo, todos e todas, a maioria dos pacientes sdo imaturos com
consciéncia em educacdo em salde, entdo eles ndo percebem quando a gente quer
melhorar ou quando alguma coisa esta piorando, de verdade. Eles ndo tém essa
percepcéo. (E4)

Para o usuario? Eu acredito que muitos ndo tém conhecimento, muitos eu fico l&
falando “6 se perder a clinica a senhora vai perder isso, isso” muitas vezes nos
ensinamos 0 que € Salde da Familia porque eles ndo tém nocdo da importancia
daquele servigo para eles. (A10)

Contudo, os entrevistados apontam que 0s usuarios encontram-se apaticos quanto as
reinvindicagOes por melhorias no acesso, na qualidade da prestacdo dos servigcos e na defesa
da unidade e dos profissionais de saude:

A populacéo ndo defende a Clinica da Familia, ela defende o atendimento pessoal
delas, ndo esta do lado de um funcionario, esta do lado do atendimento que tem que
ser dado para ele. “Eu tenho que ser atendido problema € seu que vocé estd sem
salario” era essa fala que acontecia [...]Eles reclamam, mas continuam vivendo. A
gente teve alguns momentos de greve por conta do atraso de salario. A gente teve
transicdo de um governo para o outro que também gerou auséncia do agente de
salde no territorio, auséncia de alguns atendimentos de salde dentro da unidade e
eles ndo ficaram em nenhum momento apoiando os colaboradores que estavam com
salario atrasado. (E10)

[...] Tem muito paciente que fala: “eu quero mais é que feche”, a gente na verdade é
desvalorizado. (Al)

[...] desde o comeco da implantagdo das Clinicas da familia, as pessoas, algumas
pessoas mais antigas com mais idades ndo viram isso com bons olhos, porque ja
estavam acostumadas com aquele postinho, onde ele tinha aquele acesso total e tudo,
tinha o seu médico especialista naquela unidade e eles passaram para clinica que tem
clinico geral, mas ndo tem especialista, porque tem que ser encaminhada sabe la
quando para esse especialista, eles desde o comeco, até agora também é assim, nao
concordaram, mas como é uma coisa imposta a todos, se tem uma reclamagdo essa é
a reclamacéo. (A8)

Para Backes et al. (2009), cabe aos profissionais das unidades, formadores dos futuros
profissionais, algumas vezes gestores e politicos e, muitas vezes, usuarios desses mesmos
servicos, ndo apenas refletir sobre essa tematica, mas fazer um esforco e colocarem-se como
instrumento de mudanca. Os relatos dos profissionais revelam que eles tém uma consciéncia
de que ha a necessidade de estimula-los e conscientiza-los sobre a importancia de uma luta

conjunta na defesa de seus direitos a saiude. No entanto, justificam as suas falhas neste
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processo de mobilizacdo dos usuérios, por estarem sobrecarregados e desvalorizados pelo
processo de trabalho e desestruturagdo da APS em curso no municipio.

[...] por mais que fosse orientado que a gente tivesse que fazer a educacdo da
populacdo, “Vocés tém que mobilizar a populacdo para estar do lado de vocés, ela
tem que entender qual é a fungdo de vocés, a importincia” sempre foi falado isso no
sindicato e em tudo. Sé que ndo da para fazer uma educacdo quando vocé sempre
teve e agora ndo quer dar mais, mas vocé esta |4 dentro da clinica, entdo vocé esta
aqui, vocé tem que fazer. (E10)

[...] entdo falta um pouco na sua conversa como profissional com a populagdo, entdo
porque a gente ta tdo consumido, engolido pelo processo de trabalho principalmente
desse ultimo ano, que o espaco de controle social, de troca, de educacdo popular e a
gente ndo ta tendo, isso é essencial até porque o SUS foi uma conquista social,
popular e eu acho que para a gente continuar lutando por ele a gente precisa manter
ele também, por isso que a gente t4& mantendo, aceitando muita coisa que ta
acontecendo, porque a gente ta sendo engolido, o tempo todo a gente ndo ta tendo
tempo de se mobilizar de lutar, entdo acho que isso é um reflexo também, né? (E11)

Contudo, é necessario criar espacos para a construcdo de uma consciéncia politica
entre os usuarios e profissionais para que ndo se tornem meros receptores ou interlocutores
das propostas governamentais. E preciso que todos os atores sociais estejam engajados e
comprometidos, por meio de seus direitos e deveres, na luta pela transformacéo da sociedade
(BACKES et al., 2009; VENTURA, 2012).

3.3.3.2 Subcategoria: As repercussdes para os modelos de atencdo a saude e as influéncias da

gestdo municipal

Esta categoria engloba os relatos dos participantes do estudo, acerca das influéncias
municipais envolvidos na rapida implantacdo e implementacdo da PNAB 2017 no municipio
do Rio de Janeiro. Demostrou-se o alinhamento de politicos da gestdo municipal com
pontuais alteracBes da politica, com apontamentos de inumeras consequéncias desastrosas
para a Atencdo Primaria a Satude do municipio e principalmente para o0 modelo de Saude da
Familia.

Ao indagarmos aos participantes do estudo acerca das influéncias da gestdo municipal
na implantacdo da PNAB 2017, surgem as comparacdes entre a gestdo anterior do ex-prefeito
Marcelo Crivella (2017-2021) com a gestdo do atual prefeito Eduardo Paes (2021-2024) com

0s apontamentos dos retrocessos na APS do MRJ nos Gltimos anos:
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Em 2017 vamos dizer sim, mas em 2021 eu ndo sei te responder. [...] N&o, eu acho
que em 2017 teve alinhamento com o que pretendia a gestdo municipal. Em 2018,
talvez. Em 2021 eu espero que nao. (E4)

[...] Se eu disser pelo nosso prefeito, da nossa cidade Rio de Janeiro, sim, porque ele
queria acabar com a clinica da familia, eu digo pelo Rio de Janeiro [...] porque o
Marcelo Crivella queria a todo custo acabar com a clinica da familia, dizem “mas
linguas”, mas ndo sei se € verdade, mas para criar as proprias clinicas dele né, assim
por debaixo dos panos, mas também ndo posso afirmar, mas acredito que sim, que
tenha um dedinho dos governantes municipais. (A2)

[...]Foi no governo Crivella, ele tirou, antes do governo dele a gente tinha tudo isso,
veio 0 governo dele e ele tirou tudo isso, foi a pior época para a unidade, para a
Atencéo Bésica, a pior época foi o governo dele. (A6)

[...JTem algumas situacBes que a gente tem impacto diario, mas muitas coisas estdo
acontecendo agora em 2020 e um uma questdo que comecou em 2017 [...]. (E10)

[...] eu acho que sim, tanto que hoje em questdo da PNAB com o novo prefeito do
Rio de Janeiro muita gente relaxou porque muita gente fala assim: “O Paes ¢ a favor
da Clinica da Familia”, “O Paes ndo vai demitir”, mas até final do ano passado ia
passar o “cerol” em todo mundo. (Al)

O estudo de Ouverney et al. (2019) constatou que em relacdo aos atores que mais
influenciam os gestores municipais, ficou clara a forte influéncia dos prefeitos (59%), seguida
do conselho de saude (49%) e do MS (47%) demonstrando que 0s gestores, como atores
politicos, movem-se tendo como base forcas e agendas; ademais, ficou explicita a forca dos
prefeitos, do conselho de satde e do Ministério em sua tomada de decis&o.

De fato, os interesses politicos e partidarios nas agendas de salude, possuem fortes
influéncias, tanto para a sua efetivacdo quanto para a sua paralizacdo na ponta dos
servicos.Como ja demonstrava o estudo de Bahia, Costa e Stralen (2007) sobre a importancia
de alinhamento das esferas estaduais, municipais e federais para a implementacdo das
politicas, essas agendas estdo relacionadas principalmente aos problemas da administracdo
publica da satde nas esferas estaduais e municipais, cujos dirigentes estdo permanentemente
expostos as contradi¢Bes entre a formalizacdo do direito a salde e sua real efetivacéo.

Fonseca e Medina (2018) apontam, em sua analise,0s fatores condicionantes e
determinantes na incorporagdo das proposi¢cbes de promocdo da salde na agenda
governamental do setor da salde do estado da Bahia (BA) no periodo de 2007 a 2014, onde o
fluxo politico aponta convergéncias entre a mudanca de governo e a valorizacdo de novas
concepcdes e métodos de planejamento, com a aparente mobilizacdo pela participacdo social
na nova gestdo, coerente com os principios defendidos pelo partido politico do governo em

exercicio.
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Em estudo sobre a agenda politica brasileira, Andrade, Brasil e Capella (2021)
apontam que estas podem padecer de descontinuidades, ou seja, de momentos de ruptura,
devido as prioridades governamentais podendo sofrer pequenas mudancas ao longo do tempo,
ou uma grande mudanca repentina, em momentos especificos.

Assim, é apontado e reforcado a percepcdo dos entrevistados de que a Atencdo
Priméria e a expansdo das Clinicas de Saude da Familia ndo eram as prioridades do governo
Crivella, haja visto as Ultimas alteragdes desestruturantes dos servicos e que foram marcantes

no cotidiano desses profissionais.

[...] eu acho que o governo anterior ele esqueceu um pouquinho das clinicas da
familia, ele esqueceu um pouquinho dos PSF, ele até esqueceu dos hospitais, eu ndo
sei nem o que esse homem, o que esse governo priorizou, a gente ficou bem
“largadinho”, muitos foram mandados embora porque fecharam a clinica, porque
fecharam UPA e depois tiveram que abrir porque a salide ndo pode parar. Eu acho
que ele achou que a saude podia parar [...]. (E8)

Um gestor faz isso, ele usa a politica a favor dele, se ele quer mesmo que Aten¢éo
Priméaria em Salde floresca, ele vai no sentido de pegar as brechas e estimular o
crescimento da Estratégia e da Atencdo, do contrario como foi na Gltima gestdo, ele
vai se aproveitar desses “possivelmente” ele vai usar dessas artimanhas para fazer o
minimo do minimo que a politica defendeu na dltima edicdo. (E6)

[...] ndo € sb o hospital que funciona para a satde da populacéo, é muito mais caro
vocé manter uma pessoa em um leito de CTI do que vocé manter essa pessoa na
salde da familia sendo cuidada, sendo orientada, sendo, sei & amenizando riscos,
mas enfim. (E1)

[...] o pessoal ndo tinha uma visdo voltada para a Atengdo Bésica, ndo vé a
importancia da promocdo, da prevengdo, de evitar esse dano, de evitar que va
amputar a sua perna e a gente viu muita hospitalizacéo nesses anos, eu ndo sei, acho
que foi muita coisa, acho que foi dificil, mas veio a calhar, essa ¢ a palavra-
chave. (E3)

[...] Eles ndo estdo nem ai para a Saude da Familia, quer que a populacdo se lasque,
vulgarmente falando ele ndo estd nem ai, ele quer fazer o nome dele, tirar foto na
Saude da Familia, mas ndo se importa se tem enfermeiro, médico tem foto no jornal
prefeito maravilhoso, mas ndo estd nem ai, quantas vezes o prefeito veio aqui em
uma unidade da familia? S6 na inauguracdo eles aparecem, nem eles e quem
trabalha abaixo deles. (A10)

[...] eu acredito que possa ser feita alguma coisa que redirecione a gente, porque
esperanca eu sei que € a Ultima que morre, mas ela esta bem abatida no CTI, mas eu
tenho esperanga que toda essa questdo seja redirecionada da melhor forma possivel,
talvez lento porque foi uns anos do tal remodelamento, mas eu acho que isso teve
haver com o planejamento e a gente estava acostumado com isso, a pessoa que fazia
isso tem isso no coragdo, vocé percebe né quando a pessoa ama aquilo, sabe aquela
coisa toda, sabe direcionar, sabe planejar, sabe o que esta falando, tem experiéncia e
tem vontade e ndo foi o que aconteceu antes, [...] entdo eu acho que na verdade a
PNAB tomou muita culpa de coisa que na verdade houve uma, aproveitou, ndo sei,
eu ndo estou conseguindo lembrar uma palavra, veio essa questdo da mudanga. (E3)
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Contudo, os participantes comparam, o tempo todo, as gestes Crivella e Paes, e com
0 inicio da nova gestdo, mas que ja é conhecida por gestdes anteriores e que trouxeram
beneficios a APS do municipio, os profissionais ficam esperan¢cosos com as mudangas nos

direcionamentos dos governantes atuais, tamanho foi o retroceder no ultimo governo.

[...] eu vejo que a coisa vai ficar bem dificil se ela continuar nessa linha de
caminhada, se ndo chegar alguém, mesmo com o remodelamento e com uma boa
visdo, eu digo gestdo & em cima, porque nés seguimos o fluxo, e que diga assim:
ndo gente, mesmo com esse remodelamento, vamos rever isso aqui, vamos botar ali,
vamos voltar para o0 caminho que a gente estava mesmo com esse remodelamento.
(E3)

[...]JA gente vé hoje a gente dando um voto de confianga para essa politica no
governo Eduardo Paes, a PNAB é 2021 e um porque ele pode melhorar ou
permanecer com situacdes.(E10)

Eu acho que se fosse ha alguns anos antes eu acho que a coisa ndo teria tomado esta
propor¢do, a gente ndo pode falar de politica, essas coisas, mas eu acho que seria
diferente que teria tomado um rumo mesmo que tivesse que fazer a modificacéo,
mas eu acho que seria feito um planejamento, um direcionamentol...]. (E3)

Na ultima gestdo ela ganhou forcas, espero que com a nova gestdo ela seja um pouco
derrubada. Ja ouvi falar que véo voltar com seis agentes comunitario de salde e sO
de ver isso no edital eu j& fiquei louca, ja subi pensando nisso “olha a gente vou
ganhar mais dois agentes comunitarios de satide” entdo, da um gas sim. (E6)

[...] Entdo, eu queria s6 mais uma vez trazer essa colocagdo, colocar esperanga no
gestor Municipal de ele estar lendo e interpretando da melhor forma possivel para
investir mais e estimular mais o crescimento para a retomada da qualidade do
servigo de Estratégia de Saude da Familia. Essa é minha expectativa, na atual gestdo,
no atual secretario municipal de salde e espero que outros municipios estejam de
comum acordo, que a gente continue vendo a Estratégia de Salde da Familia
crescer. (E6)

[...] Eu acredito que sim, eu peguei uma gestdo municipal ndo tdo boa, eu tenho
grandes esperangas nessa gestdo municipal que vai assumir esse ano, ja pelo seu
historico, pelas suas parcerias, pela vivéncia do secretario de salde, eu acredito que
a gente possa voltar dar uma virada de chave e voltar para o superior que a ESF
tinha. (E7)

Alinhado ao governo federal, o CEBES (2020) também denunciou o prefeito e bispo
neopentecostal Marcelo Crivella, que adotava uma politica de retirada de direitos do cidaddo
carioca com o sucateamento da satde publica e especificamente da APS, com a diminuicdo do
numero de equipes de SF, de Saude bucal e a extingdo do NASF. Sua gestdo também atrasou
salarios eprovocou desabastecimento das unidades de salde com 0s insSUmMOos necessarios a
rotina de trabalho, prejudicando as a¢des no territorio e colocando a populagdo em risco.

Para os entrevistados, as reformulacdes das Politicas sdo, em sua maioria, voltadas

para o setor financeiro, no sentido de acumulacdo de capital e lucros. Impuseram a ESF, ao
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longo dos anos as metas que reduziram a APS a numeros e que ndo buscavam a qualidade da
prestacdo dos servicos de salde. No entanto, ainda refere piora entre as gestdes pois as metas
ainda davam um direcionamento a equipe, os profissionais tinham gratificacdes no

cumprimento dessas metas, o que foi perdido totalmente no governo de Crivella.

[...] Diminuir o agente de salde é pagar menos um salario. Botar médico de vinte
horas para ele é interessante porque o salario do médico é vinte mil reais. Se ele
pagar um médico de vinte horas, ele paga dez mil. Ele ndo quer saber se a populagdo
esta perdendo com isso ou ndo. Aplicar a parte negativa da PNAB é favoravel aos
gestores que querem favorecimento de dinheiro, querem s¢ visar dinheiro. (E10)

[...] aqueles que nos representam hoje tem outros objetivos que ndo € a salde, que
ndo é a educacdo, que ndo é a questdo social, infelizmente, novamente a visdo é
poder financeiro e ndo para a populacéo, para a grande maioria, entdo influencia sim
e muito. Mas assim, eu acho que depois dessa nova PNAB na verdade eles queria
reduzir custos e qualidade, ndo estavam visando na questdo da qualidade, a estrutura
esta se perdendo em questdo de qualidade. (E5)

[...]Tudo é por dinheiro, quem sofre é o trabalhador que faz a assisténcia da ponta
porque ele quer o salério dele fazer o salério, s que tem por fora as metas que sdo
absurdas, porém na gestdo antiga do Eduardo Paes eram absurdas, mas vocé
ganhava por bater as metas absurdas, entdo vocé tinha um incentivo. [...] Entdo
comegam a reformular vérios tipos de andamento como pode fazer para custear isso
e entdo comeca a ver essas politicas renomadas, sempre em torno de dinheiro. O
trabalhador da ponta é o que sofre porque sempre tem que mostrar muito nimero,
sempre, e com a sua equipe cada vez menor. (E10)

[...JImas em contrapartida eu fico muito preocupado com a gestdo nacional, estadual
porque tem uma l6gica contraria do que a gente acredita na Atencdo Basica e é
justamente essa ldgica de especialidades que a gestdo anterior tinha de uma alta
complementacdo da rede privada onde a gente entra em uma parte obscura que néo é
tdo obscura, onde temos investimentos privados em interesses externos, externos no
sentido que eu falo de outras nagdes e vem um Brasil com ponto bom para o
investimento de planos de salide, onde a gente tem uma venda da nossa sadde que é
um direito de todos que viram direito para poucos, 0S poucos que podem pagar
inclusive, eu vejo muito dessas repercussdes onde tem um projeto de sucateamento
de reajuste da Atencdo Bésica, a implementacdo de politicas de mudangas de
reformas mais de contrarreformas do processo de satde. (E7)

[...] com toda a dificuldade que a gente tinha, muita demanda, cobranc¢a e eu acho
que a cobranca a meu ver é muito importante porque ela te da o direcionamento,
vocé vai melhorando, vai buscando melhorar e buscando organizar sua equipe e ai
quando veio esse remodelamento, que 0 nome veio mais ou menos assim, numa
caixinha de presente, o remodelamento, a coisa se perdeu de tal forma que eu ndo
consigo acompanhar, eu ndo consigo controlar mais. (E3)

[...] O que eu acho é que: como acabou para mim, é o que eu Vvejo, eu td a cinco anos
como ACS, quando eu entrei na clinica da familia a gente ainda era estratégia da
familia, hoje em dia a gente esta cobrindo area, hoje em dia a PNAB quer nimero, a
PNAB ndo quer atendimento, ndo quer salde, ndo quer isso, ela quer nimero, ndo
sei se é em relacdo a dinheiro, eu ndo sei em relacdo a qué, mas hoje em dia ela nao
quer atendimento a salde, ela quer nimeros e isso infelizmente acabou com a
estratégia da familia. (A5)

[...] entdo assim, hoje a politica ndo é uma politica para ter qualidade e fazer um
sistema funcione dando a devida importancia aquele atendimento da populagdo, a
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gente volta para a salde do Brasil onde a gente encontra falhas que o objetivo é
infelizmente de alguma forma tirar proveito da populacdo. E5: Eu acredito muito
que seja politica, a questdo politica, eu acho que entra novamente sim o governo, a
gestdo e vem caminhando para isso dependendo de quem esta |4 nos representando,
houve tentativas em todas as areas da salde, da educagdo, mudancas ocorreram nos
governos que mudam e entram e ai vai refletir outras questdes. (E5)

Santos (2013) sinaliza a existéncia de uma politica de Estado que assume como
principio, a entrega do gerenciamento de estabelecimentos puablicos de salde para grupos
privados, insistindo na falsa tese de que o setor publico é por definicdo incompetente no
gerenciamento de servicos publicos para as necessidades sociais da populacdo, e que o setor
privado € naturalmente competente.

Maeyama et al. (2020) apontam, em seu estudo sobre a PNAB 2017, que existe clara
intencdo de privatizacdo ndo s6 do setor saude, mas de uma ampla gama de servicos publicos,
numa logica neoliberal de governo. Esta versao € confirmada pela coluna de Kapa (2016) no
jornalFolha de S&o Paulo, onde o entdo Ministro da Salde Ricardo Barros revelava sua
intencdo de estimular a criagdo de planos de satude privados“populares”, com restricbes de
cobertura, como forma de “socorrer” o sistema publico devido a escassez de recursos na satde
publica ao assumir a pasta ministerial.

Em agosto de 2019 foi instituido o Programa Médicos pelo Brasil (PMB), a Medida
Provisdria n° 890 (MP 890) (BRASIL, 2019) e a criacdo da Agéncia para o Desenvolvimento
da Aten¢do Primaria a Satde (ADAPS) com o objetivo de “incrementar a prestacdo de
servicos médicos em locais de dificil provimento ou alta vulnerabilidade e fomentar a
formacdo de médicos especialistas em Medicina de Familia e Comunidade”. Segundo
Giovanella et al. (2019), estas medidas nos alertam para os riscos para o favorecimento da
transformacdo da APS no SUS ser transformado num espaco mercantil da assisténcia. Na
ocasido, Alexandre Ruschi, presidente da operadora de planos privados de saude Unimed, se
posicionou como parceira do Ministério da Salde, destacando as experiéncias de
interiorizacdo das “cooperativas singulares” do sistema Unimed e o Estado brasileiro
(RUSCHI, 2019). Desta forma, é apontada a dimensdopublico-privado que os planos de satde
demonstram com a APS no Brasil, evidenciando a orientagdo privatista em curso deste setor
(GIOVANELLA et al., 2019).

Assim, os profissionais ficam a mercé das gestdes municipais, que a cada 4 anos,
mudam as politicas, 0s objetivos e os direcionamentos, geralmente em prol dos governantes
em detrimento da populacéo e dos profissionais. Constatamos esse fato, através de relatos que

expressam esperancgas de melhorias quando se muda uma gestéo, outras, até fazem aluséo de
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que a Politica Nacional de Atencdo Bésica € anual, como se a politica fosse municipalizada e
a nomearam como “PNAB 20187, “PNAB 2021 de acordo com as trocas das gestoes

municipais a cada ano eleitoral.

[...] E dificil ndo ser antiética respondendo, mas se VOC& pensa em um governo
quando muda, muda toda organizagdo, a gente teve um governo que incentivou a
salde da familia, que expandiu e a gente foi para um governo que reduziu equipes,
reduziu profissionais, demitiu profissionais, que desestruturou, desabasteceu, a
PNAB deixou aberto para que isso acontecesse né, para que seja impactado. (E1)

[...] Hoje em dia, a PNAB 2017 na verdade ¢ uma PNAB 2021 porque ele entrou
esse ano e ja esta fazendo com que as coisas acontecam nesse sentido. A minha
gerente faz algumas mudancas de geréncia e apoiadores e ela ja estava entrando no
sistema como integrante de equipe, como o vinculo de territério dos agentes saude
cada um na sua baia de acolhimento ao paciente, dentista fazendo “posso ajudar”,
acolhimento e outras situacdes que nao é s6 de dente, colocando todos de nivel de
superior para estar atuando em tudo. (E10)

Teve. E tudo politica né, depende do governante que esta ali, como a gente sabe é
uma piramide esta no topo, tem um prefeito, um governo, mas vocé tem algo que vai
além deles também né, vocé tem a presidéncia, vocé tem Brasilia né que muda muito
as coisas, mudam muito as leis, entdo eles modificam muito isso, a secretaria de
educagdo como um todo, séo varios fatores, eu te digo especificamente o desmonte
maior para mim foi no governo do Crivella, para mim a Atengdo Bésica sofreu
demais [...]. (A6)

O Crivella. Eu acho que foi o Crivella, por que incentivou em relacdo a que? Néo
pela, assim, querendo ajudar a populacdo, ele incentivou em relacdo a prejudicar
algumas pessoas, alguns profissionais de salde, por isso que foi criado essa PNAB,
ndo pensando “ah, a populagdo” para melhorar a populagdo ndo, pensou em relagio
a prejudicar os profissionais de saide, na minha opinido [...]. (A5)

Outro fato importante detectado é a inseguranca dos profissionais que se veem
vulneraveis aos ideais politicos das gestdes municipais que conseguem retroceder 0s avancos
da APS. Percebem o potencial do municipio do Rio de Janeiro em ter uma APS fortalecida e
que impacte positivamente na vida da populac¢do, mas que foi por muitos anos “politizada” e

muitas vezes até usada de “cabo eleitoral”.

Retrocesso, inseguranca, incerteza, estar vulnerdvel a qualquer mudanca politica, a
qualquer peso politico, muitas vezes politicas territoriais, a gente na sadde da familia
sofre muito com influéncias politicas de territdrio e ela deu mais uma maozinha para
isso acontecer né, mas eu acho que se tivesse que resumir em duas palavras com
certeza seria um retrocesso e inseguranca. (E1)

Os ACS principalmente, porque a gente esta como “cabide” de emprego, a gente €
tudo na area da satde, mas infelizmente para os gestores, a parte politica a gente ndo
é nada, a gente é assim um simples recepcionista, pombo correio. (A5)

Acho, muita influéncia, na verdade a impressdo que eu tenho que a gente ndo segue
a PNAB, a gente segue a gestdo da area programatica, analisando bem a gente esta
sempre em fungdo, alids essa é uma coisa que sempre me incomoda muito também
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porque a gente acaba trabalhando cada um de uma maneira, vocé vé quando vocé
conversa com pessoas de outras CAPS, de outras areas, de outras APs, vocé acaba
percebendo que cada um esta funcionando de um jeito, como tudo no SUS, as vezes
esta muito no papel. (A4)

Com certeza, acredito muito, porque muitos governantes acham que a Saude da
Familia ndo funciona que é cabide de emprego, mas s6 quem estd dentro, quem
precisa, ainda mais que a gente sabe que a salde no Rio de Janeiro todo ndo é la
grandes coisas, entdo a Saude da Familia consegue resolver muita coisa, tirar muita
gente de dentro das emergéncias, mas eu acho que teve sim muita influéncia
politica. (A7)

Haja vista como os interesses individuais e partidarios estdo presentes na APS do
MRJ, concordamos que ¢ indispensavel a defesa coletiva do interesse publico, representada na
dimensdo ética da escolha publica democratica e na propria finalidade do SUS, conquistado
na VIII Conferéncia Nacional de Saude, pois esse interesse que emana do publico “[...] inicia
e completa o Sistema democraticamente conquistado” (LIMA; GRIPA; BATISTA, 2018, p.
15). Além disso, também é fundamental que os governos nao operem em regime paternalista,
como “[...] um partido [...] para harmonizar seus interesses”’, mas por meio de um “[...]
vinculo pedagogico [...] de hegemonia” (GRAMSCI, 2007, p. 1331).

Outro estudo aponta a mesma problematica, demonstrando a complexidade do sistema
politico no Brasil, onde é permitido que coligacdes e interesses partidarios que privilegiam os
interesses do povo, conexos a indefini¢cdo do Estado, se contradigam quando é necessaria a
cobranca de impostos para a implementacéo dos direitos sociais, adotandoo“Estado minimo”
como referéncia ao favorecer interesses privados e sucatear servi¢os publicos, de modo que
iSso “configura-se como uma barreira para a compreensdo dos papéis das estruturas publica e
privada com relagdo a defesa do interesse publico” (ALVES; LIMA, 2018, p.347).

Os impactos da PNAB na pratica desses profissionais também foram atravessados e
piorados pela pandemia do COVID-19. Contudo, alguns participantes do estudo ainda néo
conseguiram elaborar uma reflexdo sobre o que seria consequéncia da PNAB 2017, do
remodelamento da gestdo Crivella ou a pandemia. O inicio da pandemia, inclusive, dificultou
as lutas pelos direitos da populagéo, que ndo podia realizar manifestagcdes nas ruas por causa
do distanciamento social, bem como aumentou o cansaco dos profissionais na linha de frente
do combate ao COVID-19 e contribuiu para a fragilizacdo e consequente falta de mobilizagéo

da populacéo:

Eu que a questdo da mudanca da PNAB pelo o que eu estou conversando com vocé
a PNAB ainda é inocente, o remodelamento que trouxe, porque na verdade quando
esse remodelamento veio o que foi dito é que esse remodelamento vem por ordem
por seguir a PNAB e o que eu estou vendo aqui discutindo com vocé eu estou vendo
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que a PNAB é inocente embora tenha tido realmente mudancas, mas eu acho que a
repercussao a0 meu ver muito ruim, ndo sei se € o modo de ver, ndo sei, mas
assim, [...]. (E3)

[...] ano passado para piorar a situacdo vem o COVID e ai vocé tem que bloquear
um pouco o acesso né, vai ter que fazer restricdo de assisténcia, eu acho que muita
coisa esta atrapalhando e talvez a gente estd meio perdido achando que talvez esteja
tudo perdido e ndo esta, pode ser também além do remodelamento a questdo do
COVID, eu acho que teria que esperar um pouco mais para a gente vamos
parar. (E3)

[...] eu acho que trabalhar na estratégia tem que ter um jogo de cintura e viver um
dia apds o outro, porque eu acho assim que os profissionais inclusive da ponta a
gente ta tdo cansada, eu acho que as pessoas ja estdo meio cansadas, “td bom assim”
entdo ta perdendo forca, principalmente com a pandemia também que eu acho que
isso em relagcdo ao movimento social atrapalhou inclusive a manifestacéo, quando eu
tinha greve todo mundo ia para rua e agora ndo pode, entdo esse governo atual que a
gente ta, questdo da censura também que fala que ndo tem, mas claro que tem, entéo
td bem doido nessa pandemia ter profissional da ponta, mas a gente ainda tem os
ideais que a gente acredita [...]. (E11)

Mudou tanta coisa que ndo tem nem como atribuir sabe, acho que foi mais ao
desmonte que a gente teve e por outras questfes politicas inclusive, enfim, do que
exatamente a PNAB. (A4)

Considerando o contexto politico e econdmico do pais, agravado pela pandemia de
COVID-19, a revisdo da PNAB pode ser percebida como uma das medidas que buscam a
desconstrucdo do SUS e o fortalecimento do setor privado como alternativa para o
atendimento das necessidades de salde da populacdo (FAUSTO et al., 2018; MOROSINI;
FONSECA; LIMA, 2018).

Alguns estudos ja assinalam que a “reorganiza¢do” da APS realizada pela gestao
municipal de Crivella no Rio de Janeiro (2016-2020), que retirou a Clinica da Familia como
referéncia de cuidado e teve impactos negativos que continuaram no contexto pandémico e
pos-pandémico em relacdo ao acesso ao sistema de saude e no agravamento das condicdes de
salde da populacdo, associada a grave crise econdmica (FERNANDES; ORTEGA, 2020).

Esta problematica é reforcada pelos relatos dos entrevistados, que apontam que a APS
foi muito politizada e malconduzida nos Gltimos anos. Isso, somado a atualizacdo da Politica
Nacional de Atencéo Basica, acarretaram impactos nas praticas dos profissionais e retrocessos
para a APS. E além da inseguranca na perda do campo de trabalho, os profissionais também
lamentam a perda da essencialidade da ESF no setor publico enquanto ha o aumento de

investimentos do setor privado na mesma logica pelos planos de saude.

[...] ndo foi a insegurancga de perder o emprego, mas de perder a esséncia, da gente
perder a esséncia da Saude da Familia, da gente perder o nosso papel no territério
[...] fica tudo tdo em aberto, sdo tantas possibilidades e a gente viveu momentos téo
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dificeis de desestruturacdo, de desabastecimento, de retrocesso, enfim, e a PNAB sd
confirmou tudo aquilo que a gente ja estava esperando, entdo para mim ndo foi a
inseguranca de perder o emprego, mas o que ela pode fazer com a populagdo. (E1)

[...] eu ndo acredito mais que essa Estratégia de Saude da Familia, essa PNAB queira
de fato fazer mudanca pela Atencdo Basica na salde, a proposta anterior era
maravilhosa, eu acredito muito, eu acreditava que o SUS na antiga proposta. [...] a
gente esta mudando novamente a estrutura aos pouquinhos, [...], mas para mim é um
retrocesso voltar a atengdo como era um postinho, que se falava que o pessoal ia as
cinco horas da manha para a fila [...]. (E5)

[...] a gente entra em uma fragilidade muito grande no SUS, [...] estamos sendo
sucateados com varios projetos politicos para fragilizar o SUS nesse sentido e cada
vez mais investimentos na rede privada.[...]isso é muito contraditorio, o0s
governantes fazendo esse boicote a Estratégia de Sadde da Familia, a rede privada
investindo na Salde da Familia, entdo ndo fecha, ou fecha de uma forma oportuna,
porque eles entendem que vocé quebrar a Salde da Familia vao procurar a rede
privada, mas a procura os grandes especialistas, a questdo hospitalar porque isso
gera mais lucro, gera mais ganho, gera mais parcerias, mais vinculagfes com ONGs,
redes privadas, eu penso muito nisso, eu acho que é um processo realmente para
sucatear o processo de saude e doenca e prevencdo a salde, porque a gente previne
muito mais gastos. (E7)

Na verdade, eu, eu particularmente fico muito triste porque eu acho que é um
trabalho que é um conjunto, € um servigo que poderia funcionar tdo bem e séo
pequenas coisas que sdo, pequenas, isso atrapalha de uma forma e as vezes a
sensacdo que eu tenho é que estd andando para trés, sabe a gente ndo progride, a
gente regride, entdo a gente vé ali a Saude da Familia, a atengdo primaria, cuidado, a
prevencao, e a gente ndo consegue colocar isso em prética [...].(A4)

A politizacdo da APS ndo é um fator negativo em si, ja que a politizacdo da saude foi
uma das primeiras metas a serem implementadas com o objetivo de aprofundar o nivel da
consciéncia sanitaria, alcancar visibilidade necessaria para inclusdo de suas demandas na
agenda governamental e garantir o apoio politico a implementacdo das mudancas necessarias
(BRAVO, 2009). No entanto, quando os entrevistados falam em “politizacdo”, eles querem
destacar o que observam como ‘“politicagem”, onde a Atencdo Priméria é usada como um
objeto para que determinados politicos sejam eleitos ou reeleitos. Contudo, concordamos que
“a saude ¢, sim, uma via de politizagdo da sociedade e que, para isso, € preciso tecer politicas
publicas fortes, a fim de garantir os direitos sociais sem retrocessos” (COSTA, 2015, nédo
paginado).

Neste contexto, apresentamos na Figura 8 a sintese das contradi¢des e estranhamentos

identificados na categoria tematica 3.



Figura 8 -Sintese das contradi¢des e estranhamentos identificados na Categoria Tematica 3
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Nesta sintese, identificamos as categorias de conteudo relacionadas ao Estado e a
alienacdo. Foi revelado que os usuarios ndo percebem as repercusses da PNAB 2017 e citam
como fatores determinantes para a falta dessa percepcdo: a pandemia de COVID 19, a falta de
mobilizacdo politica, a falta de consciéncia dos direitos a saude e a valorizacdo cultural do
modelo biomédico na figura do médico. Revela-se a contradicdo no sentido de que a
conquista do SUS foi permeada, principalmente, pela participagdo popular. No entanto,
compreendendo os usuarios como classe trabalhadora superexplorada, contextualizando com
a crise econémica e politica que convivemos nos Ultimos anos e a chegada da maior crise
sanitaria do século, explica-se a alienacdo desses usuarios e dos profissionais que exaustos
ndo encontram energia para promover a mobilizacdo social, pois estdo condicionados as
relacbes do capitalismo que “acumulam e aperfeicoam sofisticados mecanismos que
deformam a auto compreensdo daqueles que sdao prejudicados por elas” (BARCAT;
COELHO, 2020, néo paginado).

Para Barcat e Coelho (2020), na sociedade capitalista, quando buscamos saidas diante
da crise, nos deparamos com solu¢des individuais, superficiais e eugenistas, todas produzidas
pela ideologia das classes dominantes: a ideologia liberal.

Neste contexto, o desenvolvimento da critica reflexiva dos determinantes e
condicionantes da sociedade capitalista e as suas relacfes, articuladas a consciéncia de classe,
pode nos livrar da alienacdo impostas pela ideologia liberal e nos mobilizar para a luta por
nossos direitos e a preservacao de conquistas.

Embora os participantes do estudo revelarem que a maioria dos usuarios nao percebe
as repercussdes da PNAB 2017 na APS, no ano de 2020 foi revelado, nas urnas eleitorais,o
descontentamento popular com o governo Crivella. Eduardo Paes, que venceu o pleito e
retornou ao cargo de prefeito, é bastante respeitado pelos profissionais da saude devido a
valorizacdo ao modelo de Saude da Familia, apesar da implantacdo das OS em larga escala na
APS em sua gestdo anterior.

Ficou evidente que a gestdo municipal de saude de Crivella se tratava de um
alinhamento entre o governo municipal e o Ministério da Saude quando rapidamente foram
implementadas as determinac¢fes da PNAB 2017 no municipio do Rio de Janeiro, onde ela foi
o principal embasamento para a “parametrizacio da APS” durante a gestdo
Crivella.Contudo,vale destacar que faz parte das agendas politicas municipais assumir ou ndo

0 compromisso de investimento na expansdo do modelo de Salde da Familia.
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Desta forma, a medida que s&o observadas as reais condi¢des dos servicos de salde do
municipio e suas consequéncias, para a salde da populacdo, percebe-se que, apesar da real
ampliacdo da rede de atencdo bésica, ndo ha preocupacgdo com principios basicos do SUS, tais
como a universalidade de acesso em todos os niveis de assisténcia e a integralidade,
compreendida, de acordo com a Lei 8080/1990 (OLIVEIRA, 2015).

No entanto, esses governos ndo deixam de atender aos interesses do capitalismo ao
oferecer a administracdo desses servicos publicos as Organizacdes Sociais (OS) de
Salde.Para Torres (2011, p.21), “o avango de entidades privadas no fundo publico significa
um processo crescente de privatizacdo da gestdo, e um aumento da exploragdo dessas
atividades por empresas, que se responsabilizam por fazer uma parcela da politica social com
a contraparte dos recursos publicos”.

Por fim, “[...] fica claro que, a subordinag@o a logica da acumulacdo capitalista, em
detrimento das necessidades sociais, é algo evidente no projeto de cidade defendido nos
planos de governo, onde a saude se encontra diretamente imbricada a esse processo
(OLIVEIRA, 2015,p.50).
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CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo, objetivou-se analisar as repercussdes da Politica Nacional de Atencéo
Bésica de 2017 nas praticas dos trabalhadores enfermeiros e agentes comunitarios de saude do
municipio do Rio de Janeiroconsiderando as politicas voltadas para a Atencdo Primaria a
Salde e a gestdo de satde do municipio.

A partir deste estudo, confirmou-se a tese de que as praticas de saude dos enfermeiros
e agentes comunitarios de salde na Atencdo Primaria a Saude foram descaracterizadas pela
Politica Nacional de Atencdo Baésica 2017, interferindo e desconstruindo o perfil de
competéncias desses profissionais.

O método misto permitiu captar, visualizar e compreender 0s contextos e as
subjetividades envolvidas nas praticas de salde dos sujeitos a partir das mudangas impostas
pela PNAB 2017.

No que tange o perfil dos participantes do estudo, os ACS participaram em maior
nimero. Foram predominantes: o sexo feminino, a faixa etaria entre 28 e 39 anos,
autodeclaram pardos/ mulatos, possuem de 7 a 10 anos de experiéncia em Saude da Familia,
sdo casados ou em unido estavel, ndo participaram das reunides do Conselho Municipal de
Saude e participaram de eventos cientificos sobre a PNAB 2017 nos ultimos anos.

Através do formulario online foi possivel identificar, além do perfil sociodemografico,
as alteracdes promulgadas pela PNAB 2017 que repercutiram nas suas praticas de salde. Para
os ACS, com tendéncias negativas de repercussao, foram predominantes o financiamento de
outras modalidades de equipe de APS, o ACS como profissional facultativo nas equipes de
Atencdo Basica e a vinculacdo do usuario em outras unidades de saide. Como tendéncias
positivas de repercussao nas praticas encontramos o critério de formacao de ensino superior e
preferencialmente da area de salde aos gerentes das Unidades Basicas, a mudanca da
nomenclatura do NASF para NASF-AB e a oferta de servicos essenciais e ampliados. J& para
os enfermeiros, surgiram praticamente os mesmos resultados que para 0s ACS em relacdo as
tendéncias de repercussfes negativas. Nas avaliagcGes das tendéncias positivas, emergiram o
reconhecimento da figura do gerente e seus critérios para contratacéo.

Na segunda fase do estudo, através das entrevistas, foi possibilitado o aprofundamento
da discusséo das mudancas impostas pela PNAB 2017, emergindo algumas contradi¢des nas

falas dos participantes de acordo com os instrumentos de coleta dos dados. A partir da analise
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das entrevistas foram identificadas trés categorias: 1- As alteracdes estruturais e funcionais da
Atencdo Primaria a Saude; 2- As implicagdes da reestruturacdo do processo de trabalho,
atribuicdes e organizacao do agente comunitario de saude na Atencdo Primaria a Saude e 3- A
PNAB 2017 e suas repercussfes para 0s usuarios e para o modelo Estratégia Salde da
Familia.

A primeira categoria de andlise abordou as mudancas de nivel organizacional da APS.
Inicialmente os participantes do estudo evidenciaram que as suas expectativas em relacdo a
reformulacdo da PNAB 2107 foram frustradas ja que esperavam por uma politica que
trouxesse fortalecimento ao invés de destruicdo. Expuseram a sua preocupacdo com a
definicdo de novos critérios para a cobertura da populacdo da ESF principalmente com a
indefinicdo e superficialidade do conceito de vulnerabilidade apresentadas no texto da PNAB
2017. Identificamos que os profissionais da APS estdo desmotivados e sobrecarregados, mas
que se apresentam com resisténcia aos diversos ataques e continuam o seu trabalho mesmo
diante das adversidades, jA que necessitam do salario para a sua sobrevivéncia. Apontam
como importante o reconhecimento da figura do gerente, mas preocupam-se com o fatodo
cargo ser ocupado por um profissional que ndo seja da area da saude. A maioria refere que o
enfermeiro € o profissional mais bem preparado para a ocupacdo do cargo de gerente de
acordo com a sua experiénciaprofissional. Em relacdo a flexibilizacdo e diferenciacdo da
carga horaria, levantou-se a discussdo acerca da capacidade de resolutividade dos problemas,
dificuldade na manutencdo do vinculo usudrio-profissional além da sobrecarga aos
profissionais da ESF que cumprirdo as 40 horas. Os profissionais revelam essas incoeréncias
de opinides, quando avaliam positivamente da alteracdo da nomenclatura do NASF para
NASF-AB na resposta aos formularios e nas entrevistas apontam um crescente processo de
desestruturacdo do NASF nos ultimos anos, com demissdes e extin¢do dessas equipes
multiprofissionais. Em relacdo a oferta de servi¢os essenciais e ampliados, percebemos a
incompreensdo dos termos na primeira fase do estudo ja que na segunda fase, eles apontam
que este tipo de oferta viola o principio da integralidade, reduz a APS e limita 0 acesso aos
servicos publicos.

Na segunda categoria, ficou evidente que a maior repercussdao vivenciada pelos
participantes foi a reducdo do numero de ACS nas equipes de saude da Familia, o que
dificultou o acompanhamento das familias e das praticas de promocao e prevencdo. Acrescido
o fato de o ACS ser facultativo nas equipes de Atencdo Bésica e sendo uma decisdo optativa

dos gestores, expde-se o risco de extingdo desta classe trabalhadora e a fragilizacéo do técnico
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de enfermagem que consequentementeenfraquece o modelo da Salde da Familia
considerando a representatividade e importancia deste para a ESF. Contudo percebemos que
esta instabilidade dos ACS justifica outra mudanca que causou grandes discussdes entre 0s
participantes do estudo que foi a inclusdo de atribuicGes referentes a afericdo de temperatura
axilar, pressdo arterial, glicemia e a realizagdo de curativos por parte dos ACS. De um lado os
profissionais favoraveis a inclusdo destas atribui¢@es, visando maior autonomia, valorizacéao e
assim a preservacdo dos empregos do ACS e de outro lado os desfavoraveis que apontam para
a perda da originalidade e competéncia do ACS com o fortalecimento das préaticas
biomédicas, além das questbes trabalhistas, do exercicio ilegal da profissdo com a
transferéncia das competéncias do técnico de enfermagem para o ACS.

Por fim, na categoria 3 sdo apontados pelos entrevistados, o desconhecimento dos
usuarios pelos seus direitos a saude. Reforcam a cultura dos usuarios pela valorizacdo do
modelo biomédico quando ndo entendem o0s retrocessos no modelo da ESF. Percebem a falta
do seu ACS de referéncia, mas ndo a ponto de se mobilizarem na luta por seus direitos a satde
e na defesa da ESF. Também foi possivel constatar as influéncias da gestdo municipal na
implementacdo da PNAB 2017 devido ao alinhamento politico e partidariodos governantes
municipais com o ministério da saude e governo federal. Assim, evidencia-se a importancia
de elegermos politicos compromissados com a APS no municipio do Rio de Janeiro, ja que
vivenciamos uma série de retrocessos e precarizacdo do trabalho dos profissionais da ESF.
Levando os profissionais a cultuar politicos que mesmo promovendo a terceirizacdo e
privatizacdo dos servigos, como o0 Governo do Eduardo Paes, ainda promoveram a expansao
da Saude da Familia do municipio.

Neste contexto, constatamos neste estudo e reafirmamos a partir de estudos anteriores,
qgue os desafios da Atencdo Primaria e do SUS ao longo desses trinta anos, s6 fazem
aumentar, devido as frequentes resolucBes, emendas constitucionais e portarias que
promovem o sucateamento do SUS e potencializam a privatizacao e terceirizacdo dos servicos
de APS, principalmente no formato das Organizagdes Sociais. Estas, vislumbradas como a
solucdo para a organizacdo dos servicos de saude, mas que formalizam processos de
precarizacdo do trabalho dos profissionais de salde, enfatizando o quantitativo de
procedimentos em detrimento da qualidade das a¢des de satde nas unidades.

Desta forma, e a0 mesmo tempo, a sociedade é cada vez mais vulnerabilizada
(considerando aqui todos os aspectos e conceitos da “vulnerabilidade™) através da sucessédo de

retirada de direitos devido ao agravamento da crise politica e econdmica, com uma
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consequente perda de empregos e de planos de salde que sobrecarrega 0s servigos e ameagam
aqueles que ja necessitam utilizar com mais frequéncia os servicos publicos.

Assim, o0s servigos publicos, que deveriam estar preparados para atender
universalmente seus usuarios, ndo conseguem desempenhar suas atividades previstas de
prevencdo de agravos e promocao da satde por conta da falta de financiamento adequado e da
ndo priorizagdo da APS, entre outros entraves que ocorreram ao longo dos anos.
Consequentemente, com 0s servigos sobrecarregados, nos vemos diante de uma sociedade
muito mais enferma e que se depara com a implementacdo do plano de desestruturacdo o SUS
e da APS, subtraindo a sua originalidade e esséncia, tornando as praticas de salde dos
profissionais focadas demasiadamente na doenca e reforcando o paradigma biomédico em
detrimento das acdes de prevencao e promocao da saude.

O modelo biomédico, que privilegia e focaliza o diagnostico e o tratamento das
doengas com a consequente prescri¢do de medicamentos, gera uma demanda de investimentos
em tecnologias duras, que sdo mais custosas ao servi¢o publico e potencializam as inddstrias
farmacéuticas e as empresas de tecnologia hospitalares, potencializando a visdo da saude
como mercadoria. Deste modo, as empresas que gerenciam 0s proprios servigos publicos,
gerando mais lucro e valorizando a classe médica, como a Unica detentora de capacidade para
a resolucdo das doencas crénico-degenerativas. Assim, torna os outros profissionais de salde,
dependentes de prescri¢des e orientacdes médicas para que realizem o seu trabalho, tornando
as praticas dos outros profissionais, como tendéncias executoras e mecanicistas, sem
raciocinio clinico ou reflexdo sobre os direitos de salde da populacdo e sua autonomia
profissional.

Concomitante aos Ultimos ataques ao SUS, nos deparamos com a fragilidade do SUS
em um momento que mais precisdvamos destes servicos operantes e qualificados, onde fomos
abatidos por uma crise sanitaria mundial que culminou na perda de mais de 500 mil
brasileiros pela COVID-19 nos Gltimos meses.

A utilizacdo do referencial tedrico do Materialismo historico dialético nos
proporcionou a interpretacdo da realidade, revelando os fatores determinantes, as contradi¢des
e estranhamentos das influéncias do sistema capitalistano SUS e na APS. Percebemos, ao
analisar este estudo, ancorados nos preceitos marxistas, que as tensdes publico-privadas sdo
capazes de transformar as préaticas dos trabalhadoresdo SUS em beneficio dos interesses
capitalistas, extraindo valor através da exploragdo do trabalho desses profissionais e

contradizendo a constitui¢do que institui a saide como um direito e ndo uma mercadoria.
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Desta forma, 0 MHD trouxe os mecanismos necessarios para elucidar essas tensdes
historicas e compreender essas disputas que interferem no reconhecimento social do trabalho
dos enfermeiros e ACS.

Aponta-se como limitacdo do estudo a ndo inclusio das outras Areas Programaticas do
municipio do Rio de Janeiro, a pequena amostragem de sujeitos na AP selecionada, a ndo
inclusdo dos outros profissionais, gestores e usuarios da ESF neste estudo. Logo, sugere-se
que este estudo seja replicado nas demais AP do municipio com a inclusdo de outros
profissionais da equipe de salde da Familia e a participacdo dos usuarios.

Espera-se que esta pesquisa impulsione o surgimento de novos estudos e discussdes
que possam contribuir com o campo da salde coletiva, assim como embasar as politicas
publicas de satde de forma que cumpra o seu real papel no interesse da populacdo brasileira.

Contudo, propomos a partir deste estudo a compreensdo e reflexdo de que 0 momento
requer resisténcia e luta. E 0 nosso papel enquanto pesquisadores, académicos e profissionais
defender o SUS e a APS e ndo adequar as nossas praticas a PNAB 2017. Para isto, precisamos
definir estratégias de enfrentamento como estabelecer o debate com trabalhadores, usuérios,
estudantes e gestores as acGes do SUS, bem como a importancia da PNAB e os impactos das
modificag0es propostas. Devemos nos posicionar claramente contra 0 sucateamento e 0s
retrocessos aos nossos direitos a saude e educacdo publica, dos nossos direitos trabalhistas
conquistados e do papel da APS, bem como reafirmar e defender nossa autonomia
profissional, a sua qualidade nos diversos niveis de formacdo e a defesa das universidades
publicas e da ciéncia brasileira.

Necessitamos enfatizar as nossas praticas de salde a partir da reflexdo das préaticas
profissionais relacionadas ao contexto politico, promover o diadlogo permanente com as
contradicGes presentes no cotidiano das praticas e reinventar o trabalho em equipe sem perder
as especificidades das praticas profissionais.

Além disso, este estudo visa estimular a busca do conhecimento e posicionamento
politico dos profissionais de saide para a defesa da autonomia e originalidade das suas
praticas de salde, na defesa da priorizacdo do modelo da Saude da Familia na APS e no
fortalecimento e protecdo do Sistema Unico de Salde, preservando seus principios

constitucionais e democraticos.
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APENDICE A - Formulério online para os Enfermeiros e Agentes Comunitarios de Sadde

ROTEIRO DO QUESTIONARIO ONLINE

SECAO 1- DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E PROFISSIONAIS- ENFERMEIROS

sera
dados)

Qual é nome da sua unidade de saude? (N&o divulgaremos a sua Unidade de Salide, esse dado

utilizado  somente  para fins de identificacdo para a organizacdo  dos

Qual o seu sexo?

() Feminino
() masculino

() Prefiro ndo dizer

Qual a sua idade?

() Até 27 anos

() De 28 a 39 anos

( ) De40a49anos
() Acima de 50 anos

4. Como voce se considera?

) Branco (a).
) Negro (a).
) Pardo (a)/ mulato (a)

) Amarelo (a) ( de origem oriental)

~ AN N~~~

) Indigena ou de origem indigena

5. Qual o seu estado civil?

() Solteiro (a).

) Casado (a)/unido estavel.

) Separado (a)/ Desquitado (a)/ Divorciado (a).
)Vidvo (a).

(
(
(
() Outro.
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6. Ha quanto tempo vocé trabalha na Estratégia Satde da Familia?

( ) até um (1) ano.
( )De 1a3anos.

( )De3abanos

( ) De5a10anos
() Mais de 10 anos

7. Qual a natureza juridica da sua instituicdo formadora?

() Pdblica
( ) Privada

8. Quanto tempo vocé tem de formacao?

( )até5anos
( )6al0anos
( )11 a15anos
( )16 a20anos

( ) +20anos
9. Vocé possui especializacéo (latu senso)?
( )Sim.

() Nao.

9.1 Se vocé assinalou sim na pergunta anterior, especifique qual (is):

10. Vocé possui formacao a nivel strictu senso?

) Néo

) Mestrado Académico

) Mestrado Profissional

) Doutorado

) P6s-doutorado

) Mestrado Académico em andamento

) Mestrado Profissional em andamento

e e e e e T

) Doutorado em andamento



11.

12.

13.

14.

15.

16.
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Vocé participou de algum evento cientifico na &rea de enfermagem nos Gltimos 3 anos?
( ) Sim.( ) Néo.
Vocé possui outro vinculo empregaticio no setor publico?
() Sim () Néo
Voceé possui outro vinculo empregaticio no setor privado?
( )Sim ( )Néo
Vocé ¢ associado (a) a alguma entidade de carater técnico- cientifico e cultural na area de saude e/ ou
enfermagem (ABRASCO, ABEn, ABEFACO etc.)?
( )Sim ( )Nao
Vocé ja participou de alguma reunido do Conselho Municipal de Saude do Rio de Janeiro nos ultimos 3
anos?
( )Sim () Nao
Vocé participou de algum Férum/ Debate/ Mesa Redonda sobre a Politica Nacional de Atencéo Bésica

de 20177
( ) Sim( )Né&o

SECAO 2- DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E PROFISSIONAIS- AGENTE
COMUNITARIOS DE SAUDE

1.

Qual é nome da sua unidade de satde? (Nao divulgaremos a sua Unidade de Salde, esse dado

sera utilizado somente para fins de identifica¢do para a organizacéo dos dados)

2.

Qual o seu sexo?
() Feminino

() masculino

() Prefiro ndo dizer

Qual a sua idade?
() Até 27 anos

() De 28 a 39 anos
() De 40 a49 anos
() Acima de 50 anos
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4, Como vocé se considera?
() Branco (a).
() Negro (a).
() Pardo (a)/ mulato (a)
() Amarelo (a) ( de origem oriental).
() Indigena ou de origem indigena.

5. Quial o seu estado civil?
() Solteiro (a).
() Casado (a)/unido estavel.
() Separado (a)/ Desquitado (2)/ Divorciado (a).

( )Vilvo (a).
() Outro.
6. Ha quanto tempo vocé trabalha na Estratégia Salde da Familia?

( ) até um (1) ano.
( ) De1la3anos.

( ) De3abanos

( ) De5al0anos
() Mais de 10 anos

7. Participou de algum evento cientifico na &rea da satde nos ultimos 3 anos?
( )Sim () Nao
8. Ja participou de alguma reunido do Conselho Municipal de Salide do Rio de Janeiro nos Gltimos 2
anos?
() Sim ( ) Nao
9 Vocé participou de algum Férum/ Debate/ Mesa Redonda sobre a Politica Nacional de Atencéo

Basica de Saude em 2017?

( ) Sim ( ) Ndo

SECAO 3- APOLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA (PNAB) 2017
(SECAO COMUM AOS ENFERMEIROS E ACS)

AS MUDANCAS NA POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA (PNAB) DE 2017
REPERCUTEM NA SUA PRATICA PROFISSIONAL?

Analise cada afirmativa abaixo e marque: (1) para "Repercute Negativamente™, (2) "Nem positivamente,

nem negativamente”, (3) " Repercute positivamente" e (4) "N&o sei".
1. FINANCIAMENTO DE MODELOS DE ORGANIZACAO DA ATENCAO BASICA

11 A PNAB 2017 mantém o financiamento das equipes de satde de familia (eSF) como prioritario e passa a financiar,
com valor inferior, as equipes de Aten¢do Basica (eAB). Como essa mudanca repercute na sua pratica profissional?

() @ @) 4)

Repercute Nem positivamente, nem | Repercute Positivamente N&o sei

Negativamente negativamente
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2. AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE (ACS) E AGENTE DE COMBATE A ENDEMIAS (ACE)

2.1 Na PNAB 2017 o ACS é obrigatério na Estratégia Salide da Familia, em nimero a depender da necessidade e perfil

epidemioldgico local. Em areas de vulnerabilidade, um ACS para o maximo de 750 pessoas, cobrindo 100% da populagao,

sem nmero maximo por equipe. Essa mudanca repercute na sua pratica profissional?

(€Y) @ @) (4)
Repercute Negativamente Nem positivamente, nem Repercute Positivamente N&o sei
negativamente
2.2 Na PNAB 2017 a presenca do ACS é facultativa na equipe de Atencdo Basica (eAB). Como essa mudanca
repercute na sua pratica profissional?
(@) @ @) (4)
Repercute Negativamente Nem positivamente, nem Repercute Positivamente Né&o sei
negativamente
2.3 A PNAB 2017 preconiza que o agente de combate a endemia (ACE) pode ser incluido na equipe de salde da

familia, e além das suas acumula algumas atribuicBes dos agentes comunitarios de saide (ACS).

repercute na sua préatica profissional?

Como essa mudanca

@ @) @) (4)
Repercute Negativamente Nem positivamente, nem Repercute Positivamente N&o sei
negativamente
24 A PNAB 2017 amplia as atribui¢es dos ACS, incluindo a afericdo da pressdo arterial, afericdo de glicemia capilar
e a troca de curativos. Como essa mudanca repercute na sua pratica profissional?
(€} @) @) (4)
Repercute Negativamente Nem positivamente, nem Repercute Positivamente Né&o sei
negativamente
25 A PNAB 2017 coordenagdo do trabalho do ACS passa a ser responsabilidade de toda a equipe de nivel superior.

Como essa mudanca repercute na sua pratica profissional?

@
Repercute

Negativamente

(2)
Nem positivamente,

nem negativamente

®)
Repercute

Positivamente

(4)

Nao sei
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3. INTEGRACAO ENTRE ATENCAO BASICA E VIGILANCIA EM SAUDE

3.1 Na PNAB 2017 a vigilancia em sadde é introduzida tanto no campo da gestdo e organizacéo de servicos quanto na
producéo do cuidado, como responsabilidade dos municipios, estados, governo Federal e de todos os profissionais. Como

essa mudanca repercute na sua pratica profissional?

(€Y) @ ®3) (4)
Repercute Negativamente Nem positivamente, nem Repercute Positivamente N&o sei

negativamente

4, NUCLEOS AMPLIADOS DE SAUDE DA FAMILIA E ATENCAO BASICA

4.1 A PNAB 2017 altera a denominacéo alterada de Nucleo Ampliado de Sadde da Familia (NASF) para Nucleo
Ampliado de Salde da Familia e Atencdo Bésica (NASF-AB), que passa a apoiar, além das equipes de satde da familia (eSF)
também as equipes de Aten¢do Baésica (eAB). Como essa mudanca repercute na sua préatica profissional?

@ @) ©) (4)
Repercute Negativamente Nem positivamente, nem Repercute Positivamente Né&o sei
negativamente

5. GERENCIA DE ATENCAO BASICA

5.1 A PNAB 2017 reconhece a figura do gerente de Unidade Bésica de Salde, recomendando sua inser¢gdo como novo

membro da equipe. Como essa mudanca repercute na sua préatica profissional?

(@) @ @) (4)
Repercute Negativamente Nem positivamente, nem Repercute Positivamente Né&o sei

negativamente

5.2 A PNAB 2017 preconiza que o gerente da Unidade Bésica de Salde deve ter formagdo de nivel superior e

preferencialmente da area da saide. Como essa mudanca repercute na sua pratica profissional?

@ @) (©) (4)
Repercute Negativamente Nem positivamente, nem Repercute Positivamente Né&o sei

negativamente
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6. OFERTA NACIONAL DE SERVICOS E ACOES ESSENCIAIS E AMPLIADOS DA ATENGCAO BASICA

6.1 A PNAB 2017 incorpora 0s pacotes de servicos essenciais e ampliados na Atencdo Primaria. Sendo os padrdes
essenciais definidos como as agBes e procedimentos bésicos relacionados a condigdes béasicas/essenciais de acesso e
qualidade na Atengdo Basica e os padrées ampliados como agdes e procedimentos considerados estratégicos para se avangar
e alcancar padrdes elevados de acesso e qualidade na Atengdo Basica, considerando especificidades locais, indicadores e

parametros estabelecidos nas Regifes de Salide. Como essa incorporaco repercute na sua pratica profissional?

@ @ @) 4)
Repercute Nem positivamente, nem | Repercute Positivamente Néo sei
Negativamente negativamente
7. TERRITORIALIZACAO E VINCULO USUARIO-PROFISSIONAL
7.1 Na PNAB 2017 a vinculagdo do usuario em mais de uma unidade de salde, repercute na sua prética profissional?
@ @ @) (4)
Repercute Nem positivamente, nem | Repercute Positivamente N&o sei
Negativamente negativamente
8. CARGA HORARIA SEMANAL DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA E DA ATENGAO BASICA

8.1 A PNAB 2017 estabelece que a carga horéria da equipe de Atencdo Bésica (eAB) serd de 40 h por categoria
profissional (méaximo de trés profissionais e minimo de 10 h por categoria), ou seja, podera ter profissionais cumprindo 10
horas semanais. Enquanto a equipe de Salde da Familia permanece a carga horaria de 40 h semanais para todos 0s

profissionais. Essa diferenciacdo repercute na sua pratica profissional?

@) @ ®3) (4)
Repercute Negativamente Nem positivamente, nem Repercute Positivamente Né&o sei

negativamente

9. COBERTURA POPULACIONAL POR EQUIPE
9.1 A PNAB 2017 prega a cobertura populacional serd de 2000 a 3500 pessoas por equipe, com parametros baseados
nos riscos e vulnerabilidades do territério. Significa que a cobertura que era de 100% para todos, agora sera 100% da

populagdo vulneravel. Como essa mudanga repercute na sua pratica profissional?

1) &) ®) (4)
Repercute Nem positivamente, Repercute N&o sei

Negativamente nem negativamente Positivamente
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9.2 A PNAB 2017 preconiza que a populacdo adscrita por equipe de Atengdo Basica (eAB) e de Salde da Familia
(eSF) seja de 2.000 a 3.500 pessoas. Além dessa faixa populacional, podem existir outros arranjos de adscri¢do, conforme
vulnerabilidades, riscos e dindmica comunitaria, facultando aos gestores locais, conjuntamente com as equipes e Conselhos, a
possibilidade de definir outro pardmetro populacional de responsabilidade da equipe, podendo ser maior ou menor do que 0

parametro recomendado. Essa alteracéo repercute na sua pratica profissional?

(@) 0] ®) (4)
Repercute Negativamente Nem positivamente, nem Repercute Positivamente N&o sei

negativamente

10. Vocé gostaria de deixar alguma observagao?
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APENDICE B- Roteiro da entrevista por videoconferéncia- Enfermeiros e ACS

EIXO 1- REPERCUSSOES DA PNAB 2017 E AS PRATICAS DE SAUDE

I. De que forma a PNAB 2017 repercute na sua pratica? (individualmente e em relagcdo com contexto de vida e
profissional). Quais alteracGes da PNAB mais repercutiram na sua pratica?
FINANCIAMENTO DE MODELOS DE ORGANIZACAO DA ATENCAO BASICA

1. A PNAB 2017 mantém o financiamento das equipes de saude de familia (eSF) como prioritario e passa a
financiar, com valor inferior, as equipes de Atencao Basica (eAB). Como essa mudanca repercute na sua pratica
profissional?

CARGA HORARIA SEMANAL DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA E DA ATENCAO BASICA

2. A PNAB 2017 estabelece que a carga horaria da equipe de Atencdo Basica (eAB) serd de 40 h por categoria
profissional (maximo de trés profissionais e minimo de 10 h por categoria), ou seja, podera ter profissionais
cumprindo 10 horas semanais. Enquanto a equipe de Salde da Familia permanece a carga horéria de 40 h
semanais para todos os profissionais. Essa diferenciacéo repercute na sua pratica profissional?

AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE (ACS) E AGENTE DE COMBATE A ENDEMIAS (ACE)

3. NaPNAB 2017 o ACS é obrigatério na Estratégia Salde da Familia, em nimero a depender da necessidade
e perfil epidemioldgico local. Em &reas de vulnerabilidade, um ACS para o méximo de 750 pessoas, cobrindo
100% da populacéo, sem nimero maximo por equipe. Essa mudanca repercute na sua pratica profissional?

4. NaPNAB 2017 a presenca do ACS é facultativa na equipe de Atencéo Bésica (eAB). Como essa mudanga
repercute na sua prética profissional?

5. APNAB 2017 amplia as atribui¢6es dos ACS, incluindo a aferi¢do da pressdo arterial, afericdo de glicemia
capilar e a troca de curativos. Como essa mudanga repercute na sua préatica profissional?

6. A PNAB 2017 preconiza que o agente de combate a endemia (ACE) pode ser incluido na equipe de satde
da familia, e além das suas acumula algumas atribui¢es dos agentes comunitérios de saide (ACS). Como essa
mudanca repercute na sua pratica profissional?

7. A PNAB 2017, coordenacdo do trabalho do ACS passa a ser responsabilidade de toda a equipe de nivel
superior. Como essa mudanca repercute na sua pratica profissional?

COBERTURA POPULACIONAL POR EQUIPE

8. A PNAB 2017 prega a cobertura populacional sera de 2000 a 3500 pessoas por equipe, com parametros
baseados nos riscos e vulnerabilidades do territério. Significa que a cobertura que era de 100% para todos, agora
serd 100% da populagéo vulneravel. Como essa mudanga repercute na sua pratica profissional?

9. A PNAB 2017 preconiza que a populagdo adscrita por equipe de Atencdo Bésica (eAB) e de Salde da
Familia (eSF) seja de 2.000 a 3.500 pessoas. Além dessa faixa populacional, podem existir outros arranjos de
adscricdo, conforme vulnerabilidades, riscos e dindmica comunitéria, facultando aos gestores locais,
conjuntamente com as equipes e Conselhos, a possibilidade de definir outro pardmetro populacional de
responsabilidade da equipe, podendo ser maior ou menor do que o pardmetro recomendado. Essa alteragdo
repercute na sua préatica profissional?

TERRITORIALIZACAO E VINCULO USUARIO-PROFISSIONAL

10. Na PNAB 2017 a vinculagdo do usuario em mais de uma unidade de salde, repercute na sua pratica
profissional?
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NUCLEOS AMPLIADOS DE SAUDE DA FAMILIA E ATENGAO BASICA

11. A PNAB 2017 altera a denominacdo alterada de Nucleo Ampliado de Salde da Familia (NASF) para
Nicleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB), que passa a apoiar, além das equipes de
salde da familia (eSF) também as equipes de Atencdo Bésica (eAB). Como essa mudanca repercute na sua
pratica profissional?

GERENCIA DE ATENCAO BASICA

12. A PNAB 2017 reconhece a figura do gerente de Unidade Basica de Salde, recomendando sua insercdo
como novo membro da equipe. Como essa mudancga repercute na sua pratica profissional?

13. A PNAB 2017 preconiza que o gerente da Unidade Bésica de Salde deve ter formacéo de nivel superior e
preferencialmente da area da satide. Como essa mudanga repercute na sua pratica profissional?

OFERTA NACIONAL DE SERVICOS E AGOES ESSENCIAIS E AMPLIADOS DA ATENGAO BASICA

14. A PNAB 2017 incorpora os pacotes de servigos essenciais e ampliados na Atencdo Primaria. Sendo os
padrdes essenciais definidos como as agdes e procedimentos basicos relacionados a condi¢des basicas/essenciais
de acesso e qualidade na Atencdo Basica e os padroes ampliados como agdes e procedimentos considerados
estratégicos para se avangar e alcancgar padrfes elevados de acesso e qualidade na Atencdo Basica, considerando
especificidades locais, indicadores e pardmetros estabelecidos nas Regides de Saude. Como essa incorporagdo
repercute na sua prética profissional?

Il. Como vocé percebe essas repercussdes da PNAB junto aos usuarios e comunidade?
EIXO 2- PNAB 2017 E OS MODELOS DE ATENCAO A SAUDE (ESF)
I1. A PNAB 2017 repercute nos modelos assistenciais da ESF e no SUS? (como? exemplos?)
EIXO 3- PNAB 2017 E A GESTAO MUNICIPAL
I Vocé acredita que essas repercussdes da PNAB tiveram influéncias da gestdo municipal de saide?
Il.  Vocé tem mais algum comentario em relagdo a PNAB 20177
BOLA DE NEVE
-Indique 1 enfermeiro e 1 ACS da sua unidade ( Pode ser de outra CF da AP.3.1)
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Questionario online
para Enfermeiros e ACS

- 2R UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO -
§ ~ ‘%’ .l\*
2 viRs & CENTRO BIOMEDICO F ,
MUER)
FACULDADE DE ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada: “A Politica Nacional de Atencio
Basica 2017: repercussdes nas praticas de satide de Enfermeiros e Agentes Comunitarios de Saude” que
serd realizada sob a responsabilidade da Doutoranda Juliana Roza Dias e sob orientacdo da Prof.a Dra. Sonia
Acioli. Tem como objetivo geral, analisar as repercussdes da Politica Nacional de Atengdo Bésica de 2017 nas
praticas dos enfermeiros e agentes comunitarios de salude do municipio do Rio de Janeiro, considerando as
politicas voltadas para a Atencdo Primaria & Salde e a gestdo de salde dos municipios.

Este convite se deve ao fato de que vocé é Enfermeiro ou ACS da Estratégia Salde da Familia da area
programatica (AP) 3.1 do municipio do Rio de Janeiro. A sua participacdo é inteiramente voluntaria, estando
vocé livre para abandonar o estudo em qualquer momento, sem que isto afete o seu relacionamento com a
instituicdo. Caso o pesquisador julgue necessario para o seu bem-estar, também poderéa retirad-lo da pesquisa.
Vocé ndo tera custos ou quaisquer compensacdes financeiras.

Ao aceitar este consentimento, o (a) senhor (a) ndo desiste de nenhum de seus direitos. Além disso, ndo
libera os pesquisadores de suas responsabilidades legais e profissionais no caso de alguma situacdo que lhe
prejudique e caso sinta-se lesado terd o direito legal de requerer indenizacdo pelas vias judiciais. No entanto, o
beneficio relacionado a sua participacdo consiste na possibilidade de contribuir para o aprimoramento e reflexao
das praticas de salide do Enfermeiro na APS preservando a sua autonomia, competéncias e habilidades.

A sua participacdo nesta pesquisa serd através do preenchimento de um formulario online que contera
perguntas sobre seus dados sociais, informacGes sobre o seu perfil institucional e de formacdo e a Politica
Nacional de Atencdo Basica de 2017 e a repercussdo nas suas praticas de sadde na ESF. O preenchimento do
formulario online terd duracdo em média de 10 minutos. Essa fase ocorreré entre os meses de agosto a fevereiro
de 2021. E assegurado o completo sigilo de sua identidade quanto a sua participacio neste estudo, incluindo a
eventualidade da apresentacdo dos resultados deste estudo em congressos e periddicos cientificos, logo ndo seréo
publicados dados ou informagdes que possibilitem sua identificacdo. Reiteramos que também serdo protegidos
0s seus dados pessoais como e-mail e contato telefonico cedidos e que serdo utilizados apenas para esta pesquisa.
Os registros obtidos pelas suas respostas no formulario online serdo armazenados e organizados em planilhas do
Microsoft Excel de acesso restrito da pesquisadora e serdo apagados do Google Drive ap6s 5 anos do término da

pesquisa.
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Caso surja alguma duvida quanto & ética do estudo, vocé devera se reportar ao Comité de Etica em
Pesquisas envolvendo seres humanos- subordinado ao Conselho Nacional de Etica em Pesquisa e 6rgio do
Ministério da Salde, através de solicitacdo ao representante de pesquisa: Juliana Roza Dias, doutoranda do
PPGENF/UERJ, e-mail: jullyroza2003@yahoo.com.br- Celular: (21) 98380-1043 (Pesquisadora Responsavel)
ou/e a Sonia Acioli de Oliveira, Prof.a do Programa de Pés- Graduacdo da Faculdade de Enfermagem da UERJ
(PPGENF/UERJ), e-mail: soacioli@gmail.com- Celular: (21) 99764-1180 (Pesquisadora e Orientadora) que
estarfio sob contato permanente. Ou contatando o Comité de Etica em Pesquisa das instituicdes: Comissao de
Etica em Pesquisa da SMSDC-RJ: Rua Evaristo da Veiga, 16, 4° andar, sala 401, Centro — RJ- CEP: 20031-040/
Telefone: 2215-1485- e-mail: cepsms@rio.rj.gov.br ou cepsmsrj@yahoo.com.br -
Site: http://www.rio.rj.gov.br/web/ sms/comite-de-etica-em-pesquisa ou Comissdo de Etica em Pesquisa da
UERJ: Rua S&o Francisco Xavier, 524, sala 3018, bloco E, 3° andar, Maracand, Rio de Janeiro, RJ, e-mail:
etica@uerj.br- Telefone: (021) 2334-2180.

Caso deseje receber esse documento assinado, vocé podera solicitar através dos contatos da
Pesquisadora, sendo necessario também a sua assinatura. Vocé receberd copia de todas as suas respostas
registradas no seu endereco eletrbnico.

Apos a leitura deste termo de Consentimento Livre e Esclarecido, marque a opcao desejada em relagdo
a sua participacdo neste estudo:

Ao marcar a op¢ao “ACEITO PARTICIPAR DESTE ESTUDO”, vocé declara que:

1) Eu li e fui completamente orientado pela pesquisadora Juliana Roza Dias, de acordo com sua
natureza, proposito e duragéo do estudo;

2) Eu pude questiona-la sobre todos os aspectos do estudo;

3) Recebi plena liberdade para decidir acerca da minha espontanea participacdo nesta pesquisa;

4) Estou ciente que sou livre para sair do estudo a qualquer momento, se assim desejar.

5) A minha identidade/imagem jamais sera publicada e meu e-mail ndo sera divulgado ou
publicado;

6) Os dados colhidos poderdo ser examinados por pessoas envolvidas no estudo com autorizagdo
delegada do pesquisador.

() Aceito participar do estudo

() Néo aceito participar deste estudo


about:blank
about:blank
mailto:cepsms@rio.rj.gov.br
http://www.rio.rj.gov.br/web/%20sms/comite-de-etica-em-pesquisa
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para os Enfermeiros/
ACS - Entrevista semiestruturada por videoconferéncia

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

2 u?;aq;“ CENTRO BIOMEDICO F gl
e MUER)
' FACULDADE DE ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada: “A Politica Nacional de
Atencdo Baésica 2017: repercussdes nas praticas de salde de Enfermeiros e Agentes
Comunitérios de Saude” que sera realizada sob a responsabilidade da Doutoranda Juliana
Roza Dias sob orientacdo da Prof.2 Dra. Sonia Acioli. Tem como objetivo geral, analisar as
repercussdes da Politica Nacional de Atencdo Bésica de 2017 nas praticas dos enfermeiros e
agentes comunitarios de satde do municipio do Rio de Janeiro, considerando as politicas
voltadas para a Atencdo Primaria a Salde e a gestdo de saude dos municipios.

Este convite se deve ao fato de que vocé é Enfermeiro ou ACS da Estratégia Salude da
Familia da area programatica (AP) 3.1 do municipio do Rio de Janeiro. A sua participacdo é
inteiramente voluntéaria, estando vocé livre para abandonar o estudo em qualquer momento,
sem que isto afete o0 seu relacionamento com a instituicdo. Caso o0 pesquisador julgue
necessario para o seu bem-estar, também podera retira-lo da pesquisa. Vocé néo tera custos e
ndo havera pagamento por sua participacdo. Ao aceitar esse termo de consentimento, o (a)
senhor (a) ndo desiste de nenhum de seus direitos. Além disso, ndo libera os pesquisadores de
suas responsabilidades legais e profissionais no caso de alguma situagdo que lhe prejudique e
caso sinta-se lesado tera o direito legal de requerer indenizacdo pelas vias judiciais. No
entanto, o beneficio relacionado a sua participacdo consiste na possibilidade de contribuir para
o0 aprimoramento e reflexdo das praticas de saude do Enfermeiro na APS preservando a sua
autonomia, competéncias e habilidades.

Este estudo tem duas etapas. A primeira consistiu no preenchimento de um
questionario eletrénico. Neste momento, vocé esta sendo selecionado(a) para a segunda etapa
que consistirda na sua participacdo de uma entrevista realizada por videoconferéncia através
das plataformas do zoom meeting ou Skype, conforme a sua escolha. Vale ressaltar que a

entrevista serd gravada e apenas o audio serdo analisados. O aplicativo apesar de realizar a
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gravacdo em video e som, vocé podera optar por manter a camera ligada/ desligada durante a
entrevista. Caso deseje optar pela cdmera desligada, sera captado apenas o audio da entrevista.
Nesta entrevista vocé respondera sobre as Politicas Nacionais de Atencdo Basica e as suas
repercussdes nas suas praticas de saude na ESF. A duracéo da entrevista serd de no maximo
30 minutos podendo ser prorrogado ou interrompida conforme a sua vontade. Essas gravacoes
serdo mantidas sob a responsabilidade da pesquisadora por um periodo de 5 anos apos o
término da pesquisa sob formato digital e serdo apagadas apos este prazo.

A entrevista ocorrerd entre 0s meses de janeiro a fevereiro de 2021 e serdo agendadas
com vocé previamente de modo néo atrapalhar suas atividades pessoais e/ou profissionais. E
assegurado o completo sigilo de sua identidade quanto a sua participagédo neste estudo,
incluindo a eventualidade da apresentacdo dos resultados deste estudo em congressos e
periddicos cientificos, logo ndo serdo publicados dados ou informacdes que possibilitem sua
identificacdo. Reiteramos que também serdo protegidos o0s seus dados pessoais como e-mail e
contato telefonico cedidos e que serdo utilizados apenas para esta pesquisa.

Caso surja alguma duvida quanto a ética do estudo, vocé devera se reportar ao Comité
de Etica em Pesquisas envolvendo seres humanos- subordinado ao Conselho Nacional de
Etica em Pesquisa e 6rgdo do Ministério da Saude, através de solicitacio ao representante de
pesquisa:  Juliana Roza  Dias, doutoranda do PPGENF/UERJ, E-mail:
jullyroza2003@yahoo.com.br- Celular: (21) 98380-1043 (Pesquisadora Responsavel) ou/e a
Sonia Acioli de Oliveira, Prof2 do Programa de Pds- Graduacdo da Faculdade de
Enfermagem da UERJ (PPGENF/UERJ). E-mail: soacioli@gmail.com- Celular: (21) 99764-
1180 (Pesquisadora e Orientadora), que estardo sob contato permanente. Ou contatando o
Comité de Etica em Pesquisa das instituigdes: Comissao de Etica em Pesquisa da SMSDC-RJ:
Rua Evaristo da Veiga, 16, 4° andar, sala 401, Centro — RJ- CEP: 20031-040/ Telefone:
2215-1485- E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br ou cepsmsrj@yahoo.com.br -
Site: http://www.rio.rj.gov.br/web/ sms/comite-de-etica-em-pesquisa ou Comissdo de Etica
em Pesquisa da UERJ: Rua S&o Francisco Xavier, 524, sala 3018, bloco E, 3° andar,
Maracand, Rio de Janeiro, RJ, e-mail: etica@uerj.br- Telefone: (021) 2334-2180.

Caso deseje receber esse documento assinado, vocé podera solicitar através dos
contatos da Pesquisadora, sendo necessario também a sua assinatura. VVocé recebera copia de
todas as suas respostas registradas no seu endereco eletrénico.

ApoOs a leitura deste termo de Consentimento Livre e Esclarecido, marque a op¢éo

desejada em relacéo a sua participacédo neste estudo:


about:blank
about:blank
about:blank
mailto:cepsms@rio.rj.gov.br
http://www.rio.rj.gov.br/web/%20sms/comite-de-etica-em-pesquisa
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Ao marcar a opcao “ACEITO PARTICIPAR DESTE ESTUDQO?”, vocé declara que:

1) Eu li e fui completamente orientado pela pesquisadora Juliana Roza Dias, de
acordo com sua natureza, propoésito e duracao do estudo;

2) Eu pude questiona-la sobre todos os aspectos do estudo;

3) Recebi plena liberdade para decidir acerca da minha espontanea participacéo
nesta pesquisa;

4) Estou ciente que sou livre para sair do estudo a qualquer momento, se assim
desejar.

5) A minha identidade/imagem jamais sera publicada e meu e-mail ndo seré
divulgado ou publicado;

6) Os dados colhidos poderéo ser examinados por pessoas envolvidas no estudo
com autorizacdo delegada do pesquisador.

() Aceito participar do estudo

() Ndo aceito participar deste estudo
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APENDICE E - Sintese das unidades de registro e temas na anélise de contetido

Quadro 19 — Sintese das unidades de registro e temas na anélise de conteudo (continua)

Total

C Total | de
UNIDADES DE ota
8 SIGNIFICA Q~5 0 OU TEMAS El | E2 | ES | E4 | E5 | E6 | E7T | E8 | E9 | E10 | E11 Al A2 A3 Ad Ab A6 A7 A8 A9 | A0 | All UdRG's eE\?lts;

Financiamento de outras
modalidades de APS

Informagdes sobre a PNAB 2017
pela gestéo

Critérios de Vulnerabilidade para os
3 | parametros de cobertura e adscrigdo 2 1 1 2 2 4 2 3 2 4 0 8 1 2 2 1 4 2 1 0 1 2 47 20
do territorio

NUmero de usudrios acima do

4 parametro recomendado 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3

5 | Diminuicdo das equipes de ESF 0 2 2 0 2 0 0 2 8 4 3 8 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 35 9

g | Indefinigdo do parametro de 3(3floflofl1]ololololz2]ololo|l1|o]lo]|o|o]|z1]3]o0o|4]|o9]|n1
cobertura populacional

7 NASF e NASF-AB 1 2 2 3 0 1 1 1 2 1 3 2 1 3 3 1 0 2 1 2 1 1 34 19

8 | Afigurado gerente na APS 2 1 3 2 6 4 3 3 0 3 3 1 2 4 2 4 2 3 0 3 1 2 54 20

g | Avinculagdodousuarioemoutras |\ 4 | o | g | 1 | o | 1| 1|0 | 1] 3 1o lol] o] o] o 0 oo | o] o 0| 9 7
UBSF e o Prontudrio eletrénico
A vinculacéo do usuério em outras

10 | UBSF e o vinculo profissional- 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 6 3 2 2 6 3 2 2 0 0 1 16 12
usuario

11 | Avinculagdo dousuarioemoutras | 4 | o | 4 | 3 | g | o |1 |1]o0o|lo| 1|0 o0o]o|o]lolo]olo|lo|lo]|ol|6s6]s
UBSF somente para urgéncias

12 A vinculagédo do usuario em outras 2 1 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 6

UBSF e a coordenacgdo do cuidado

A vinculaggo do usuério em outras
13 | UBSF e condutas profissionais 1 1 1 0 0 2 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 5
diferenciadas

N&o houve repercussdes acerca da
14 | oferta dos servigos essenciais e 2 1 0 1 0 2 3 1 2 3 5 3 0 0 1 0 0 0 1 0 2 4 24 14
ampliados

15 A diferenciacéo da CH entre os
profissionais da APS

16 | Impactos nas praticas do ACS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 7 1 3 8 6 0 3 4 8 4 3 49 11
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Quadro 19 — Sintese das unidades de registro e temas na analise de contetdo (concluséo)

Total

C
UNIDADES DE Total de
8 SIGNIFICACAO OU TEMAS El | E2 | E3 | E4 | ES | E6 | E7 | E8 | E9 | E10 | E11 | Al A2 A3 Ad A5 A6 A7 A8 A9 | A10 | All U?'\’G's E\:g

as

Favoraveis a ampliacéo das
17 | atribuigdes relacionados aos 0 0 1 0 0 7 0 9 0 4 0 6 2 0 3 2 0 0 0 3 5 0 42 11
procedimentos técnicos

Contrérios a ampliagdo das

18 | atribuigdes relacionados aos 1 0 0 3 0 0 0 0 8 1 9 0 2 1 0 0 2 3 3 0 0 5 38 11
procedimentos técnicos
19 | O ACS facultativo na eAB 3 2 2 1 5 1 0 1 9 4 2 2 1 5 2 1 1 1 1 5 3 2 54 21

A reducéo do n° de ACS na equipe

20 . o 2 3 3 3 0 2 2 0 0 3 3 4 3 2 2 0 1 0 8 3 4 1 49 17
de Saude da Familia
Aumento de usuarios assistidos
21 pelos ACS 1 1 0 1 1 0 0 4 4 1 0 0 3 0 2 2 0 0 0 1 1 1 23 13
22 ':‘Z%tgb”'goes comunsentre0ACE |4 | g 1 3 | 2 221 1|lo| 2o |32 o] 1|1]|1|2]0]1|8]4]|3]1s
23 | A coordenagdo do trabalho do ACS 1 2 4 4 4 1 2 3 10 9 4 2 2 2 1 2 1 2 1 3 3 2 65 22
Impactos nas préticas dos
24 Enfermeiros 0 0 3 0 1 4 2 2 2 12 2 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 29 9
25 | Repercuss0es para 0s USUArios 1 2 4 1 2 2 2 2 2 5 3 8 1 1 5 1 1 1 2 2 4 3 55 22
26 | Retrocessos e a politizagdo da APS 5 1 4 1 8 3 3 2 4 6 6 1 1 0 2 1 3 0 4 1 6 3 65 20
27 | Influéncias da gestdo municipal 0 1 9 2 4 2 1 0 0 12 5 4 1 3 2 3 3 1 2 2 3 3 63 18
2 | 43 expectativas dareformulagioda | 5 | o | o | g | 2|0 |o|o|lo] o] 1|122|o0o|1]o]o|o|lo|o]|o]|o|o]|1]s5
29 | Descaracterizacdo da ESF 1 0 3 0 1 0 1 1 0 0 1 1 2 1 4 3 1 0 1 2 2 3 28 16
30 Problemas anteriores a implantagdo 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 6 4

da PNAB 2017

Fonte: A autora, 2021



APENDICE F - Demonstrativo da construcéo de categorias na analise de categorias
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Quadro 20 - Demonstrativo da construcao de categorias na analise de categorias (continua)

UNIDADES DE Total o 0
COD| SIGNIFICACAOOU | de | %UR | Subcategoria | Categoria C';'te;ﬁ/ia C:t’e;’?r/ia
TEMAS UR's
Financiamento de outras
! modalidades de APS 24 2,53
Informacdes sobre a PNAB
2 2017 pela gestao 4 0,42
Critérios de
3 Vul_nc_erilbllldade para 47 4,96
definicdo dos parametros
de cobertura
4 Numeer de usudrios acima 3 0,32
do pardmetro recomendado
Diminuicao das equipes de
5 ESF 35 | 3,70
6 Indefinicdo do param_etro 9 0,95
de cobertura populacional
NASF e NASF-AB 34 | 3,59
A figura do gerente na APS | 54 | 5,70
A diferenciacdo da CH ~
15 | entre os profissionais da 47 | 4,96 As alteracbes
APS estruturais e
A vinculacéo do usuario fUI’XlonalS da 325 34,32
9 |emoutras UBSFeo 9 0,95 _ter]g_ao\
Prontuério eletrbnico Prlsmgala a
A vinculagéo do usuario aude
10 erp outras UI_SS_F eo 16 1,69
vinculo profissional-
USUArio
A vinculagao do usuario
11 |em outras UBSF, mas 6 0,63
somente para urgéncias
A vinculagao do usuario
12 |emoutras UBSF e a 7 0,74
coordenagao do cuidado
A vinculagéo do usuario
13 |&M outras UB_SF_ e 6 0,63
condutas profissionais
diferenciadas
Nao houve repercussdes
14 |@acerca da oferta dos 24 2,53

Servigos essenciais e
ampliados
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Quadro 20 - Demonstrativo da construcao de categorias na anélise de categorias (continuacao)

UNIDADES DE
cop| siGNIFIcACAooU | JO@ | osur | subcategoria Categoria N®UR/ | 9 URI
TEMAS de UR's Categoria | Categoria
A inclusdo de As |mpI|cagoe§
. da reestruturacdo
procedimentos q
o 0 processo de
técnicos de
T o trabalho,
Favoraveis a realizacéo enfermagem atribuicses e
17 | de procedimentos 42 4,44 | como atribuicdes UICO¢ 309 32,63
P organizacdo do
técnicos pelos ACS dos agentes agente
comunitario de gente
. comunitario de
saude ; N
salde na Atengdo
Primaria a Saude
Contrarios a realizagdo
18 | de procedimentos 38 4,01
técnicos pelos ACS
A integracdo das
acoes entre 0
o agentes
As atribui¢des comuns o
22 entre 0 ACE e ACS 38 4,01 comunltarlo de
salide e agente
de combate a
endemia
As mudangas na
organizacéo e as
configurac@es das
19 O ACS facultativo na 54 5,70 praticas de salde
eAB do agente
comunitario de
saude
A reducdo do n° de
20 | ACS na equipe de 49 5,17
Saude da Familia
Aumento de usuarios
21 assistidos pelos ACS 23 2,43
23 A coordenacéo do 65 6,36

trabalho do ACS
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Quadro 20 - Demonstrativo da construcao de categorias na analise de categorias (conclusao)

UNIDADES DE
CoD| SIGNIFICACAO OU dTOta'. %UR |  Subcategoria Categoria N®UR/ | 9 URI
TEMAS e UR's Categoria | Categoria
As repercussoes
da PNAB 2017
para os usuariose | A PNAB 2017 e
comunidade na | suas repercussdes
16 Impactos nas préaticas 49 517 visdo dc_)s/a.gentes para os usuarios e 78 14.05
do ACS comunitarios de | para a Estrategia
Salde e Salde da Familia
enfermeiros da
ESF
24 Impactos nas préaticas 29 3,06
dos Enfermeiros
o5 | Os reflexos para os 55 | 581 55
usuarios e comunidade
As repercussoes
para 0s modelos
Retrocessos e a de Atengao a
26 L 65 6,86 Saude e as 180 19,01
politizacdo da APS A
influéncias da
gestdo municipal
7 Ianqepmas da gestéo 63 6.65
municipal
As expectativas da
28 reformulacdo da PNAB 18 1.90
Descaracterizacao da
29 ESE 28 2,96
Problemas anteriores a
30 |implantacdo da PNAB 6 0,63
2017
947 |100,00

Fonte: A autora, 2021
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica da UERJ

UERJ - UNIWERSIDADE DO
ESTADD DO RIO DE JANEIRD; wm
PARECER COMSUBSTANCLADO DO CEP

DADOE D EMENDA

Thula da Pedglisss: & Politica Macisnal & AleCis Basica 2017. ripious o fas praiodd 0o Sadts oo
Erfermeings & Agenlas ComunilaneG de Salde

Pasquisador: Julana Roza Das

Asoa Tembtica:

Vaerslo: 5

CAAE: 2E548610. 00000 S28T

ek il Py ponanie: Facubiads di Enfamaiem da LERS
Palrocinador Principal: Financamenlio Propnis

DADCSE D PARECER
Himsarn do Parecer: 4.105 760

ApTasaniiag B0 00 Projats.

Frojets axamingdo pelo Comind de Elica om Pesguisa da UER [COERLUER) @ aprovedo ¢m 22 e maio
o 2000, Sob O pareder di pdmers 4. 042 970, O pesquissd of principel apeeSeniod Uma emendd para sl
G pandincids apontadas pelo Comind o Ebca (CEP) da instituigdo co-participants [EMERY), sendo o
projEhy novamenis aprovado pela COEF em 23 de junhbs 2000 O SOEFTUERS rocsbau masia o
[aterdends & penddncas indicsdas peo CEP da SMSRAY), o que ndo COmpromian & Pansoir ok
provdiaments, hoje Wete gue foram didos o5 ! dais do relerid o propeio. Sagiie apnos i
pado COEPAUERL, i G etk s it dlicars dad ot para @ realizegdo da pisouisa
AT ST FRSITI S,

Of eSclantiimnies olereciiin N Seunds Smianda (EOZI0) s i &

1] Comprormetinmenio da il am Sivulgarn og resullados pana o part S i o
eSS G YRS,

2] AlualiZagao SO CIoNOONEMS, S MIME & SR UL 85 ClEDas 8 ST eSOk tas, e Aok da aiual
pandemia de COWVID-19.

‘Objetive da Pesquisa:
Projets &xamingdo palo Comind de Elica em Pesguisa da UER [COEPUERY) & aprovado & 22 oF Maio
o D, sob o parecer de mimeno 4. 047 970 O il dpad L i [para s

& pendincias apoaladas paky Comilh do Etca (CEP) da instiugdo oo-

Fuan Sha Wowvisr 534, BL £ Faredl (53090

Oaima: bwscstd OEP: 31 =nphh

LI R Menicipicc R3O DE 18AERD

Tedwlona: (5 [2134-2 180 Far [39E0-S1B C4malt  scniern =

g 31 i B



UER.J - UNIVERSIDADE DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRD;

Ll B P 4100

Qe ™™

| Cusires nsnareniiedcokadeido eminda | 15062020 |Juiana Ross Dk ASHID
[= T Mﬂ m‘mnu el I
irs i
Chsirog TERMOE MUBE N0 JNMFZ0IE] 20122000 (Juiana Roxs Dias ACEID
I 40 pel e 26 0
Chiireg Curoultalaiied SonadoobieOiveimp] 1310200 [Jdiana Ros Dias AR
TR T A T Gy R AT
48
Chiinog Declaracaoiio] alvadecusios pdl 131D (Jullana Rodes Dias ACEID
273
Iqu-I-Fh:rm Telhaderoaioplatilomabngl assnadap] 122D |Juiane Rozs Dias ASHID
' | 22
Eoniagdo do Parcir,
ApTahaio
Mitussis Apmciagio da CONEP:
L]
AIC DE JANEIRD, [ d Agodio de J120
Adinad o por:
ALBA LUCIA CASTELD BRANCD
| Conndanad o jaj|
Enderscrc  Fua 5o Franceco Kowvisr 2048 B E Fanel 5339
Oaira: Elascsad P 3fEmpnh
L R Municipice P30 OE LARERD)
Telwlona: (327042180 Far (RN Cmalt st

Baprn i v L1
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ANEXO B - Parecer do Comité de Etica da SMS/RJ

EIG i SECRETARIA MUNICIPAL DE

PREFEITURA SAUDE DO RIO DE JANEIRO - W‘“"
o SMS/R.

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
Elabuor e pala Frstuigho Coparticipasils
DADOE 00 PROJETO DE PESOUIEA

Thulo ds Peaquisa: A Politics Masonal & Alenghs Basica 2017 rpeno sies fas pralods do sados do
Enfermairgs & Agenles Comuniting de Eadde

Paspisador: Julana Rona Dias

Aroa Tamitica:

Varsda: 1

CAAE: 26548610 0.3001 5275

Ir S o Proponanio: RIO DE JAMEIRD EEC MLMICIPAL DE SAUDE
Pairocinador Principal: Financiamenio Froprio

DADOE DD PARECER
Nimaio do Parece 4. 212826

Agvusantacdn do Projite:

FERIODO DE ANALISE: (AG0ETD DE M)

A justificativa 44 emenda, & reme, o motodologia proposta, & metodoiogia do andlise de dedos & o
erilifios e inclusbo & eaclusko foram copidns na iMigra de documents Informandes Bisicas oo Projeio
[FE_INFORMACOEE BASSCAS 1604502 E3.p8 - poatagem om J607/2000)

JUSTFICATIVA DA EMENDA “Realind esla emendd pand responder ad penddndiasinaquedaphes

apoiiadas peky CEP da SMER ji que hi recsssidade &b aberapdes nas inomagdes bisicas no sendo
poadivil realizd-las pela via copanicipants na plataforma Brasil o dewido e seguinies reformila;bes da

proguisa 1) robeing & endrovista semi-esiniurads @ s realizada por mes da videoconierbneiac 2) da
atoracho na astralbga oo dvdlgashs o caplagls dod participantis 90 EEhel0 & 3) M ORo] raima g
piruisa j& qui reconiements o Programa oo Pos Oraduagds em Enfermagem & Faculdade da
Erlermagism da UER promogo oo prasod de conchsds da pesciiss et & pandaimia por COVIDTD no
Brasil O estanio perianocs inakerads de @sondo wom & dima svalaphy do CEF da Faculdade do
Enfarmagam da UERJ @ do CEP SMER"

FESUMOC: °0 projirs o pasdlita lim oo obpdo do esiudo & epeossies nas pralicas de sadde do
Enfermiinss @ Agenies Comunitdios o Salde do mumicipe: & Fio o8 Jansinif) & pari

Endengoe  Pus Evarivio s 'veige, 12 4" s

Oaima: Cavac EF: oami-LsD
;R Menicipic R0 OF JAREIRT)
Telwlonm (5225168 Emait cepurwrfyhon com b

w1 i I3
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= SECRETARIA MUNICIPAL DE
RIO& :
PREFEITURA SAUDE DO RIO DE JANEIRO - w
SMS/RJ
Aoguive Fustagem Budor | ETE
Carmaderesposias pendencias CEPEM | 300072020 |Juliana Fors Dias Aot

16:28 31
Rotoire enmessiasemesiuinada ome | 30072020 |Juliana Rora Das AciiD

e e T e

Brochisa £3.putf 16:2508

TCLE ( Tems g | TOLE aiminda_perdtncas pdl S0OTI2000 [Julena FozaDis | Acei
/ 18243

Jusicativa de

futdngi

Cuutria msirumenidiietdedaes_smenda | 150672000 |Juina RozaDias | Acsils

[ i il 122548

Jullana Foozs Digs Aoidin
[(Tdlana foa Das | Ao

a0 49

Outros Currioulolaties JULIANAROZADAS pof 131102040 [Juliana Reza Dias Aidln
D454

uires Declarncateativadeousios pdl T3 U2ND [Julisna Roza Dias Aol
S

Eiuagiio do Parcer

Apiovadn

Hitusaits Apracistio da CONEP:

N

FI0 OE JANEIRD, 17 dir Ageaio di 2020

Assinade por
Balicia Felipe di Dy aira
(Conndenadora)|

Endsrecroe  Fus Evsrivio oo 'Weigs, 1€, 4" sreiw

Baima: Camac P oo -H0

W R Municipicc R3O0 CE JAKEIRD

Telwiona: (3-[2295- 1488 Carait saparm ko com b

Pigir X i T



