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RESUMO

A Atencdo Basica no Brasil trabalha com foco na promocéo da
salde, sob o conceito de medicina preventiva, utilizando-se de
tecnologia de baixa densidade, que inclui procedimentos mais
simples e baratos, para resolver os problemas mais frequentes
da populacéo. Diante disto, o presente trabalho buscou verificar o
cenério da Atencdo Basica do municipio de Joinville no periodo
de 2002 a 2015, como também verificar a cobertura populacional
dos programas governamentais Equipe Saude da Familia,
Agente Comunitario de Saude e Nucleo de Apoio a Saude da
Familia e comparar a situacdo do municipio de Joinville com o
Estado de Santa Catarina. A metodologia trata de um estudo
descritivo exploratério e para a coleta de dados foi utilizada a
Sala de Apoio Estratégico do Ministério da Saude. Os resultados
mostraram que o maior desafio a ser enfrentado é a barreira de
acesso aos servicos prestados, pois 0s trés programas
estudados apresentam insuficiéncia na prestacao de servicos e
na cobertura da populagdo, mostrando diferencas significativas
entre municipio e estado. Portanto, faz-se necessario a criagéo
de estratégias para a diminuicdo de tais barreiras e na ampliacdo
da cobertura populacional, buscando a efetivagdo da Atencéo
Basica, que é base de todo o sistema e a sua efetivagao resulta
na qualidade dos servigos prestados pelo SUS.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saulde; Estratégia de
Salude da Familia; Agentes Comunitarios de Saulde;
Equipe de Assisténcia ao Paciente






ABSTRACT

Primary health care in Brazil works with a focus on health
promotion, under the concept of preventive medicine, using low
density technology which includes simple and inexpensive
procedures to solve the most frequent problems of the population.
On this, the present study sought to check the setting of primary
health care in Joinville in the period from 2002 to 2015, but also
check the population coverage of government programs Family
Health Team, Community Health Workers and Family Health
Support Groups, and compare the situation of the municipality of
Joinville with the State of Santa Catarina. The methodology used
was the exploratory and descriptive, for data collection we used
the SAGE website from Ministry of Health. The results showed
that the biggest challenge being faced is the barrier to access to
services, because the three programs studied shows inadequacy
in the provision of services and in the coverage of the population,
showing significant differences between Joinville and state.
Therefore, it is necessary to create strategies for the reduction of
such barriers and in the expansion of population coverage,
seeking completion of primary health care, which is the basis of
the whole system and its implementation results in the quality of
the services provided by SUS.

Key words: Primary health care. Family Health Strategy.
Community Health Workers. Patient Care Team
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1. INTRODUGCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), instituido pela
constituicdo federal de 1988, é definido como um sistema de
saude universal e igualitario, com vistas a promoc¢éao, protecao e
recuperacdo da saude da populacdo. Sistemas deste porte
utilizam a atencdo primaria como base para um novo modelo de
prestacéo de servicos (MATTA; MOROSINI, 2009).

No SUS o conceito sobre a prestacdo de servicos é o
mesmo, a rede de servi¢os de salde € hierarquizada e a atencao
primaria € denominada Atencdo Basica (AB), definida como a
principal porta de entrada, devendo ser o contato preferencial do
cidaddo com o sistema (MATTA; MOROSINI, 2009). Neste
sentido, a AB trabalha principalmente com foco na promocédo da
salde, sob o conceito de medicina preventiva, utilizando-se de
tecnologia de baixa densidade que inclui procedimentos mais
simples e baratos para resolver os problemas mais frequentes da
populagédo, sendo assim, 80% de tais problemas deveriam ser
solucionados nesta complexidade (WHO apud CAMPOS et al,
s.d.).

Para alcancar o objetivo de resolver os problemas de
salde mais frequentes com procedimentos simples e baratos, o
governo desenvolve programas que visem conhecer as
condicbes mais comuns da populacdo, reconhecer seus
problemas e buscar estratégias para soluciona-las (BRASIL,
2012a).

Atualmente, a Atencdo Basica do SUS se estrutura em seis
programas prioritarios, sdo eles: Estratégia Saude da Familia,
Agentes Comunitarios de Saude, Equipe de Salde Bucal, Nucleo
de Apoio a Saude da Familia, Equipes de Atencdo Bésica para
Popula¢cbes Especificas e o Programa Saude na Escola
(BRASIL, 2012a)

Tendo em vista que a atencdo basica € a base e a porta de
entrada preferencial de todo o sistema, faz-se importante
conhecer sua amplitude de cobertura (BRASIL, 2012a). Segundo
Lobato & Giovanella (2012)
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“a cobertura € o componente mais importante
de qualquer sistema de salde. Se o objetivo
dos sistemas é zelar pela saude dos cidadaos,
deve-se saber quem é coberto, por quem e
para qué.” (LOBATO; GIOVANELLA, 2012 p.
102)

Neste sentido, o presente estudo buscou verificar o cenario
da Atencédo Basica do municipio de Joinville no periodo de 2002
a 2015, como também a cobertura populacional de trés
programas da atengdo basica no municipio de Joinville, sendo
eles: Equipe Saude da Familia, que é responsavel por criar
vinculo com a populacdo e reorientar o sistema de saude; o
programa Agente Comunitario de Saude que utiliza pessoas da
prépria comunidade para trabalhar como conexdo entre a
populacdo e os profissionais da area da saude, utilizando seus
conhecimentos para a orientagdo da comunidade sobre
prevencédo de doencas; e o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
que amplia as acbes da atencdo basica através do apoio
matricial que necessariamente ndo possui contato direto com a
comunidade atendida, mas que auxiliardo as equipes de
referéncia.

1.1 Justificativa

A Atencéo Priméria a Salde (APS) é a base fundamental
dos sistemas de salde que possuem 0 usuario-cidaddao como
foco das agbes (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). No Brasil,
tal conjunto de praticas ficou caracterizado como Atencao Basica
pela Constituicdo Federal de 1988 que criou o Sistema Unico de
Saude (BRASIL, 1988).

A Atencdo Bésica é a porta de entrada ao atendimento, o
primeiro nivel de complexidade na rede hierarquizada do SUS. E
definido como o primeiro contato do cidaddo com o sistema, suas
acbes e programas devem ser de facil acesso e voltadas a
solucionar a maioria dos problemas de saude da comunidade
(GIOVANELLA; MENDONGCA, 2012),



Como porta de entrada a rede de atendimento, uma das
funcbes da Atencao Bésica é filtrar o acesso aos outros niveis de
atencdo no sistema, conforme a necessidade do cidadédo. Essa
funcdo é denominada gatekeeper, palavra que € derivada da
lingua inglesa (GIOVANELLA; MENDONCA 2012).

De acordo com Sampaio e Souza (2002 apud BRASIL,
2007a) paises que utilizam a ateng&o primaria como filtro para o
acesso a especialistas se beneficiam com a eficiéncia do sistema
e melhores custos.

Estudo comparativo de Starfield (1994 apud STARFIELD
2002) realizado entre 12 nacgdes industrializadas ocidentais
diferentes também reconhece que nos paises onde a atencéo
priméaria é forte, os custos sdo mais baixos e a populagédo se
mostra com maior probabilidade de apresentar melhores niveis
de saude. Ainda aponta uma relacdo direta entre a diminui¢cdo de
custos e o provimento de médicos de familia e generalistas
atuando como filtro de acesso e porta de entrada obrigatéria
(gatekeeper), se comparado com o fornecimento de mais
especialistas atuando em sistemas ndo-primarios (STARFIELD,
2002).

O Sistema de Informacdes sobre Orgcamentos Publicos em
Saude (SIOPS) aponta em sua “Série histdrica das despesas
com saude: 1995 a 2010" que os gastos com saude tém
aumentado. No inicio da série, em 1995, os gastos eram de R$
14.937.138.328,00 e em 2010 apresentava R$
66.714.766.347,00 de gastos com saude. Diante disso, € de clara
relevancia a necessidade de estudos focados na Atencédo Basica,
que visem o seu fortalecimento, para um modelo assistencial
menos oneroso. Neste sentido, esse estudo busca mostrar as
deficiéncias de cobertura da atencdo basica no municipio de
Joinville, colaborando com melhorias para a sua consolidacgéo.

1.2 Problema da Pesquisa

Sabendo que a Atencdo Bésica é fundamental para a
estruturacdo do sistema de salde e deve estar proximo da
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populagdo, possuindo capacidade de resolver 80% dos
problemas de salde da comunidade (BRASIL, 2014), surge a
gquestdo da pesquisa:

Qual a situacdo e a cobertura da Atengdo Basica no
municipio de Joinville, levando em consideracdo os programas
Equipe de Saude da Familia, Agente Comunitario de Saude e
Nucleo de Apoio a Saude da Familia?



2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Verificar o cenario da Atencdo Basica do municipio de
Joinville no periodo de 2002 a 2015.

2.2 Objetivos Especificos

e Verificar a cobertura populacional dos programas
governamentais de Equipe Saude da Familia, Agente
Comunitario de Saude e Nucleo de Apoio a Saude da
Familia no municipio de Joinville;

e Comparar a situagdo do municipio de Joinville com o Estado
de Santa Catarina.
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3. REVISAO DA LITERATURA
3.1 O Sistema Unico de Saude

O Sistema Unico de Saude (SUS) é considerado uma
conquista do povo, resultado de intenso esfor¢co exercido pelo
movimento da Reforma Sanitaria, que articulada com o desejo da
sociedade, lutou pelo direito e a democratizacdo na salde,
opondo-se ao modelo anterior, totalmente centralizado em
ambito federal, tanto na area financeira quanto decisoria.
Resultado desse esforgco é a Constituicdo Federal de 1988,
sendo a primeira constituicdo brasileira a ter uma secéo
especifica para dispor sobre a saude como direito e definindo a
seguridade social como sistema de salde (PAIM, 2009a;
BRASIL, 2002a).

O SUS, criado na Constituicdo Federal de 1988 e instituido
no art. 6° da Carta Magna, seguindo a definicdo da Organizacao
Mundial da Saude — OMS, a saude passou a ser definida como
um direito social, ndo necessitando de esfor¢os para alcanca-la,
sendo o direito concebido mediante a condicdo de cidadao
(BRASIL, 1988). A Lei 8.080 de 1990 amplia o conceito de saude
para condicbes de bem-estar fisico, mental e social do cidadao,
rompendo com o modelo flexneriano que dava énfase a medicina
curativa e ao diagndéstico da doenca, alienando o contexto social
e econbmico dessa responsabilidade, ou seja, o foco deixa de
ser a enfermidade e passa a ser considerada a forma de vida da
sociedade (BRASIL, 2006a).

E um direito que se estrutura ndo s6 como
reconhecimento da sobrevivéncia individual e
coletiva, mas como direito ao bem-estar
completo e complexo, implicando as condi¢des
de vida articuladas bioldgica, cultural, social,
psicologica e ambientalmente, conforme a téo
conhecida definicho da OMS - Organizagéo
Mundial da Saide (BRASIL, 2006a, p.18).
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3.2 Principios e Diretrizes

Para conhecer e entender os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Saude (SUS) é importante definir o significado
de ambas as palavras.

De acordo com o dicionario Melhoramentos (2006),
principio é “1. Comeco, inicio; 2. Razéo, base; 3. Preceito, regra”,
levando-se a entender que o0s principios do SUS sé&o
particularidades essenciais no que diz respeito a valores éticos e
morais, sendo a fundamentacdo para todas as outras acdes a
serem tomadas posteriormente, podendo ser chamado de
principios doutrinarios. Ja a palavra diretriz é definida como “1.
Conjunto de instrugbes ou orientagcbes de uma empresa; 2.
Rumo, orientacdo”, entendida no ambito do SUS como um
conjunto de condutas organizacionais que tem por objetivo fazer
com que todo o sistema trilhe a mesma direcdo, sendo entendido
por principios organizativos.

Seguindo a definicAo acima, a Lei 8.080/90 (BRASIL,
1990) e a cartlha ABC do SUS (BRASIL,1990a) ha trés
principios doutrinarios que norteiam o SUS, séo eles:

e Universalidade: é o direito que todo cidad&do tém de usufruir e
ter acesso aos servicos de saude em todos o0s niveis de
assisténcia, sem que para isso tenha que despender recursos
financeiros, e dever do estado de garantir a sua realizacdo
através de politicas econémicas e sociais;

e Equidade: visa garantir a igualdade e justica nos servicos
prestados, e para que esse principio seja cumprido, entende-
se que é necessario “tratar desigualmente os desiguais”,
levando-se em consideragdo a discrepancia econdmica e
social existente no Brasil;

¢ |Integralidade: envolve todas as acgbes para promogdo da
salde, prevencdo de doencas e reabilitagdo do individuo,
desde atendimentos basicos aos mais complexos, visando
atender a diversidade das necessidades da populagéo, vendo
o individuo como um todo. Ha uma énfase para as “atividades



preventivas”, buscando eliminar riscos, porém, “sem prejuizo
dos servigos assistenciais”.

O meio de se alcancar o cumprimento dos principios

doutrinarios é através dos principios organizativos, que orientam
acles e estratégias de acordo com o Ministério da Saude
(BRASIL, 1990a), séo eles:

Regionalizacdo e Hierarquizacdo: A regionalizagdo diz
respeito a demarcacédo de bases territoriais, para que assim,
possam-se conhecer as reais necessidades e os perfis
epidemioldgicos da populacdo ali residente, facilitando o
planejamento de politicas publicas e o acordo entre gestores
para que os cidaddos tenham acesso a todas as
complexidades do sistema; para isso ha a hierarquizacéo, que
dispde sobre o fluxo da complexidade dos atendimentos
realizados na rede, utilizando-se do sistema de referéncia e
contra-referéncia de informacdes e usuarios, sendo orientada
pelo principio da integralidade.

Descentralizac@o: implica na desconcentracdo de poder e
decisdo para cada ente, dando destaque aos municipios,
cedendo-os mais autonomia, permitindo que o SUS se
adeque conforme a necessidade de cada regido, visto que o
Brasil € um pais de grande extensdo com realidades e
culturas muito diversificadas. Mesmo possuindo mais
autonomia, 0s municipios e consequentemente 0s estados
estdo ligados a um Unico sistema. A direcdo ficou sob o
Ministério da Saude em &ambito federal, as secretarias
estaduais de saude nos estados e no distrito federal e as
secretarias municipais de satude nos municipios.

Participacdo Popular: influi para que haja um sistema
democratico, denominado controle social, j& que os cidadaos
podem se envolver para discutir os rumos e decisfes a serem
tomadas, auxiliando na elaboracdo de politicas publicas e
assumindo também o papel de fiscalizadores do cumprimento
das leis do SUS e das aplicagfes financeiras realizadas pelos
municipios e estados.

O direito a saude é assegurado pelo estado, que deve

garantir esse direito através de politicas sociais e econdmicas,
por meio dos principios da universalidade e igualdade nas a¢bes
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e servigos prestados para promogéo, protecdo e recuperagdo da
satde. Segundo Medeiros (1999 apud OCKE-REIS, 2012) do
ponto de vista epidemioldgico, a equidade é a fundamentacéo
para a universalizacdo e a igualdade é o objetivo das politicas
sociais elaboradas para os mais vulneraveis (BRASIL, 2002a).

As aclOes e servicos citados acima sobre a promocéo,
protecdo e recuperacdo da saude, dizem a respeito da
assisténcia integral que o SUS fornece, compreendendo desde
servicos ambulatoriais a transplantes de 6rgdos e tratamento de
pacientes cronicos, pacientes com HIV e pacientes com cancer,
deste modo, prestando servicos de baixa, média e alta
complexidade (BRASIL, 2002a).

A atencdo de baixa complexidade compreende o que é
denominado de Atencdo Basica, caracterizada como porta de
entrada preferencial ao sistema de saude. Utilizando-se de
tecnologia de baixa densidade, suas acdes envolvem promocao
e protecdo da saude, no &mbito individual e coletivo, devendo
assim, solucionar os problemas de saude mais frequentes e
relevantes em seu territério (BRASIL, 2009a).

Porém, as necessidades da populagdo néo se limitam aos
procedimentos realizados na atencdo basica (BRASIL, 2007b).
Quando surgirem tais necessidades, elas deverdo ser
referenciadas para o0s outros niveis de servico de maior
complexidade tecnolégica (média e alta complexidade) (BRASIL,
1990a). Por ser dentro desta complexidade que os programas do
presente estudo estdo situados, a atencdo béasica sera
explicitada mais adiante.

A Norma Operacional da Assisténcia a Salude — NOAS-
SUS 01/2002, no paragrafo 17, define a média complexidade,
como:

..um conjunto de acdes e servicos
ambulatoriais e hospitalares que visam atender
0os principais problemas de salde da
populacdo, cuja pratica clinica demande a
disponibilidade de profissionais especializados
e a utilizacéo de recursos tecnoldgicos de apoio
diagnostico e terapéutico, que nao justifique a



sua oferta em todos o0s municipios do pais
(BRASIL,2002b).

Instituida pelo Decreto n° 4.726, de 2003, a atencdo média
tem suas atribuicdes especificadas no Artigo 12 da proposta de
regimento interno da Secretaria de Assisténcia & Saude. O rol de
procedimentos realizados nesta complexidade é dividido em
grupos no Sistema de Informacdes Ambulatoriais (BRASIL,
2009a), sendo eles:

1) procedimentos especializados realizados  por
profissionais médicos, outros de nivel superior e nivel médio;

2) cirurgias ambulatoriais especializadas;

3) procedimentos traumato-ortopédicos;

4) acOes especializadas em odontologia;

5) patologia clinica;

6) anatomopatologia e citopatologia;

7) radiodiagndstico;

8) exames ultra-sonograficos;

9) diagnose;

10) fisioterapia;

11) terapias especializadas;

12) proteses e orteses;

13) anestesia.

Dessa forma atribui-se ao ambito da média complexidade
os procedimentos de intervencdo, tratamentos de doencas
crbnicas e também de casos agudos de doencas, que sao
fornecidos por Clinicas, Unidades de Pronto Atendimento e
Hospitais Escolas (FIOCRUZ, [20--]).

J4 na atencdo de alta complexidade “sédo realizadas
manobras mais invasivas e de maior risco a vida”, prestadas por
Hospitais de Grande Porte (FIOCRUZ, [20--]). Os procedimentos
da alta complexidade, na tabela do SUS, em sua maioria,
encontram-se no Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) do
SUS e no Sistema de Informac¢des Ambulatorial (SAI), ambos de
alto custo e alta tecnologia, causando grande impacto financeiro
ao sistema (BRASIL, 2009a).
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De acordo com a cartilha “Assisténcia de Média e Alta
Complexidade no SUS”, essas duas divisbes — SIH e SAI —
consomem em torno de 40% dos recursos da Unido alocados no
Orcamento da Saude (Média e Alta Complexidade — MAC e
Fundo de Acgbes Estratégicas e Compensacgédo — Faec) (BRASIL,
2007Db).

Por este motivo, o SUS é considerado um dos maiores
sistemas publicos de saude do mundo (BRASIL, 2002a). Por
suas acdes de baixa, média e alta complexidade se articularem
buscando a racionalizacdo do sistema, com o foco de atender
mais e melhor as pessoas, sendo um sistema totalmente
resolutivo (BRASIL, 1990a).

3.3 Atencéo Basica

A Atencédo Béasica do SUS teve sua organizacdo baseada
na Atencdo Primaria de Saude (APS), que surgiu na Inglaterra
em 1920, especificamente no Relatério Dawnson, o qual
propunha a integracdo de servicos através de redes (MATTA;
MOROSINI, 2009).

Através da Constituicdo do SUS (BRASIL, 1988) e da sua
regulamentacéo pela Lei Organica da Saude (BRASIL, 1990) foi
possivel construir uma politica de Atencdo Basica de Saude
(ABS) reorientada para ser o contato preferencial da populacéo
com o sistema de saude (MATTA; MOROSINI, 2015).

No Brasil, a Atencdo Basica é desenvolvida
com o mais alto grau de descentralizagdo e
capilaridade, ocorrendo no local mais préximo
da vida das pessoas. Ela deve ser o contato
preferencial dos usuarios, a principal porta de
entrada e centro de comunicacdo com toda a
Rede de Atencdo a Saude. Por isso, é
fundamental que ela se oriente pelos principios
da universalidade, da acessibilidade, do
vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencéo, da responsabilizacéo,
da humanizacao, da equidade e da participacédo
social (BRASIL, 2012a, p.9).



De acordo com a Organizagdo Mundial da Saiude (WHO
apud CAMPOS et al, s.d.), de todos os problemas de salde da
populacéo, 80% dos casos deveriam ser resolvidos na Atencéo
Basica, e destes, a pequena parcela de 3 a 5% deveriam ser
encaminhadas para as especialidades, ou seja, média e alta
complexidade.

Dentro do rol de procedimentos ofertados pela atencéo
basica, encontram-se a¢des simples e de baixo custo, mas com
capacidade resolutiva alta ao atendimento e problemas comuns e
frequentes de saude da populacao local (BRASIL, 2007a).

Para o financiamento da AB sdo responsaveis as trés
esferas de governo — municipal, estadual e federal. O Bloco
Financeiro da Atengdo Basica, composto de recursos federais, €
dividido em dois componentes: Piso da Atencédo Basica (PAB) e
Piso da Atencdo Basica Variavel (PABV), com seus valores
definidos em Portarias especificas (BRASIL, 2006b).

Seguindo as definicbes do Pacto pela Vida
(BRASIL,2006b, p.25): “O Piso da Atencao Basica — PAB —
consiste em um montante de recursos financeiros, que agrega as
estratégias destinadas ao custeio de acdes de atencdo basica a
saude”, com transferéncia mensal, regular e automatica. O PAB
Varidvel é “destinado ao custeio de estratégias especificas
desenvolvidas no &mbito da atencdo basica a saude” (BRASIL,

2006b, p.25).

De acordo com a nova Politica Nacional da Atengéo Basica
(PNAB) os recursos federais séo divididos em 5 componentes)
(BRASIL, 20123, p.83):

A) Recursos per capita;

B) Recursos para projetos especificos;

C) Recursos de investimento;

D) Recursos que estdo condicionados a implantacdo de
estratégias e programas prioritarios

E) Recursos condicionados a resultados e avaliagdo do
acesso e da qualidade.
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3.4 Estratégias e Programas Prioritarios

Segundo Travassos e Castro (2012)

“..ha evidéncias de que programas bem
estruturados de atengdo primaria afetam
positivamente o acesso, melhoram as
condi¢des de saude das populagdes cobertas e
conseguem reduzir desigualdades sociais em
saude” (TRAVASSOS; CASTRO, 2012, p. 187).

De acordo com a nova PNAB (BRASIL, 2012a) sdo essas
as estratégias e os programas prioritarios do SUS:

- A Equipe Saude da Familia (ESF) - ¢é uma equipe
multiprofissional, composta por médico geral ou especialista em
saude da familia, enfermeiro geral ou especialista em saude da
familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e o0s agentes
comunitarios de saude. As equipes devem atender de seiscentas
a mil familias de determinado local, ndo ultrapassando a
quantidade de 4.000 pessoas.

Atuantes nas Unidades Bésicas de Saude e nas
residéncias, as atribuicdes das equipes envolvem o
cadastramento e o acompanhamento do estado de salude da
comunidade da area atuante, intervindo em situac6es de risco e
promovendo acbBes de prevencdo e promocao da saude
(BRASIL, s.d.a; GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2012).

- Os Agentes Comunitérios de Saude (ACS) - sao responsaveis
por integrar os servigos primarios de salde e a comunidade. Eles
realizam papel de mediador social, como descreve Giovanella e
Mendoncga (2012, p. 517), trabalham dentro das UBS e também
das residéncias, estando em contato direto com os usuérios, fato
gue torna importante o ACS ser morador da prépria comunidade
em que atua. Portanto, o agente conhece o0s problemas
enfrentados pela comunidade e atua para o enfrentamento e a
solugdo do mesmo. E de responsabilidade do ACS fornecer o
encaminhamento para a Unidade Béasica de Saude (BRASIL,
2009b; GIOVANELLA; MENDONGA, 2012).




- A Equipe de Saude Bucal (ESB) - esta dentro da Estratégia da
Saude da Familia e visa atender as necessidades da populagéo,
fornecendo servigos odontolégicos e ampliando a prevencao,
promocdao e recuperacao da saude bucal. As equipes podem ser
classificadas em trés modalidades. Na primeira modalidade ha a
presenca de um cirurgido-dentista e um auxiliar ou técnico em
saude bucal; a segunda modalidade ¢é composta pelos
integrantes da modalidade um mais um técnico em saude bucal;
e a terceira modalidade é caracterizada por uma unidade
odontolégica movel (UOM) criada com o intuito de fornecer
servicos a comunidades de dificil acesso, prioritariamente
localizadas em éareas rurais (BRASIL, s.d.b; MINISTERIO DA
SAUDE, s.d.a).

- Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) - séo
constituidos por profissionais de diferentes areas do
conhecimento e tem por objetivo auxiliar as ESF, que através dos
seus saberes, buscam aumentar o campo de acdo e a
resolubilidade dos casos atendidos (BRASIL, 2012b).

- As Equipes de Atencdo Basica para Populacbes Especificas -
sdo responsaveis por realizar acdes que ampliem o acesso
dessas populagBes aos servicos de saude, sdo exemplo as
Equipes do Consultério na Rua e as Equipes de Salde da
Familia para o Atendimento da Populagdo Ribeirinha da
Amazobnia Legal e Pantanal Sul Mato-Grossense. Por se tratar de
populacdes especificas, as acdes sdo desenvolvidas e
adequadas conforme a demanda (BRASIL, 2012a).

- O Programa Saude na Escola (PSE) - é desenvolvido entre o
Ministério da Saude e da Educacao, visando a promocédo da
atencdo integral de criancas, adolescentes e jovens que estdo no
ensino béasico publico, como também dentro das Unidades
Basicas de Salde. As acdes desenvolvidas sdo com foco na
promocdao e prevencao da saude (BRASIL, 2012a).

Neste trabalho, devido a sua importancia para a Atencéo
Béasica e para os encaminhamentos para a rede especializada,
resolveu-se adotar a analise dos programas Equipe Saulde da
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Familia, Agentes Comunitarios de Salde e Nucleos de Apoio a
Saude da Familia.

3.5 Programas Avaliados

3.5.1 Equipes Saude da Familia

A Equipe Salde da Familia (ESF) esta inserida dentro da
Estratégia Saude da Familia (ESF) e € composta, no minimo, por

“médico generalista ou especialista em
saude da familia ou médico de familia e
comunidade, enfermeiro generalista ou
especialista em salde da familia, auxiliar ou
técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude” (BRASIL, s.d.a).

Podendo conter também profissionais da saude bucal. As
equipes devem atender de seiscentas a mil familias de
determinado local, ndo ultrapassando a quantidade de 4.000
pessoas (BRASIL, s.d.a).

Por trabalhar no acompanhamento de determinada
populacdo e estar préxima ao cotidiano da comunidade, as
equipes estabelecem certo vinculo com esta, desempenhando o
papel de reorientacdo do modelo assistencial, através de acdes
de promocédo da saude, recuperacdo e reabilitagdo de doencas
(FIGUEIREDO, 2012).

De acordo com Figueiredo (2012), os cuidados prestados
pelas equipes

Sao complexos e precisam dar conta das
necessidades de salde da populagdo, em nivel
individual e/ou coletivo, de forma que as ac¢fes
influam na salde e na autonomia das pessoas
e nos determinantes e condicionantes de salde
da comunidade (FIGUEIREDO, 2012, p. 3)

A ESF se mostra importante, pois foi através deste
programa que se iniciou a mudanca organizacional do modelo
assistencial de saude prestado no Brasil, sendo este responsavel



por criar vinculo com a populagdo, ser a porta de entrada no
sistema local e atuar sobre os determinantes que influenciam o
processo saude-enfermidade da comunidade atendida.
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012)

A Portaria n°® 703, de 21 de outubro de 2011 (BRASIL,
2011a) define a composicao das equipes, como também a Carga
Horaria Semanal (CHS) dos profissionais e sua formatacao,
conforme a tabela a seguir:
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A diferenca encontrada entre as ESF e seus tipos diz
respeito a quantidade de populacéo adscrita a qual elas deveréao
prestar os servicos, portanto, quanto maior a quantidade de
populagdo coberta, maior deve ser o numero de profissionais
ativos. Outro ponto importante que diferencia os tipos de equipes
diz respeito a carga horaria semanal por profissional, por
exemplo: a equipe tipo | atende a mesma quantidade de pessoas
gue a equipe tipo IV, possuem a mesma quantidade de médico
generalista, porém estes na equipe tipo | trabalham 30 horas
semanais e na equipe tipo IV a carga horaria semanal do médico
€ de 20 horas (BRASIL, 2011a).

3.5.2 Agente Comunitério de Saude (ACS)

O atual Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) surgiu no final da década de 80, inicialmente na regido
Nordeste, Distrito Federal e Sao Paulo, com o intuito de
encontrar alternativas a melhora das condi¢cbes de saude das
comunidades (BRASIL, s.d.c). Sua criagdo possibilitou a juncéo
de véarias acdes espalhadas no territério nacional sob uma
mesma orientacdo e também proporcionou mudancas no modo
como as praticas sociais eram realizadas no ambito da saude,
promovendo ac¢des com baixos custos (OLIVEIRA, 2007;
MATHIAS, 2008; GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Uma das principais atribuicdes do ACS ¢€ a de identificar e
analisar os fatores econbmicos, culturais e ambientais que
podem interferir nas condigcbes de saude e, através de um
planejamento baseado nestas informacbes, orientar a
comunidade em relacdo a prevencédo de doencas, promocao da
salde, entre outras. Sob o cuidado do ACS pode haver no
maximo 750 pessoas em seu territorio de atuacdo (BRASIL,
2009c).

De acordo com a cartlha O Trabalho do Agente
Comunitario de Salde, a agdo do ACS “contribui para que os
servicos possam oferecer uma atencdo mais voltada para a
familia, de acordo com a realidade e os problemas de cada
comunidade” (BRASIL, 2009c, p. 41). Tais a¢fes mudaram a
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configuracdo de atencdo a saude, que deixaram de ser
centralizadas na figura do médico (GIOVANELLA; MENDONCGCA,
2012).

O trabalho do agente se tornou de grande importancia ao
longo dos anos, pois ele € o mediador entre a comunidade
assistida e os profissionais de saude, o que possibilita a criagdo
de um vinculo de confianga entre as partes. O fato do ACS estar
inserido e residir na comunidade a qual presta servigo contribui
para a efetivacdo deste vinculo e integra o saber técnico e
popular por conhecer as questdes culturais enraizadas na
comunidade (BRASIL, 2009c). Mesmo nao atuando dentro das
unidades de saude e sim na comunidade suas acfes ndo séo
alheias aos servicos de salde (GIOVANELLA; MENDONCA,
2012).

Em razdo das atividades realizadas pelo ACS, espera-se
gue estas tenham impacto direto nos indicadores de salde da
comunidade. Segundo Heimann & Mendonga (2005)

O PACS, integrado ao sistema municipal de
salde, poderia garantir maior efetividade em
seu trabalho com as comunidades, facilitando
também a articulagdo com 6rgéos e instituicdes
nao setoriais, ampliando o leque de
intervengdes e melhorando o seu desempenho
(apud GIOVANELLA; MENDONGCA, 2012, p.
518).

3.5.3 Nlcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

O NASF foi criado pela Portaria n° 154, de 24 de janeiro de
2008 tendo como objetivo:

“ampliar a abrangéncia e o escopo das ac¢les
da atencdo béasica, bem como sua
resolubilidade, apoiando a insercdo da
estratégia de Saude da Familia na rede de
servicos e o processo de territorializagdo e
regionalizacdo a partir da atencdo basica.”
(BRASIL, 2008, p.47)



As equipes do NASF sdo compostas por profissionais de
diferentes areas do conhecimento que atuam em parceria com as
ESF, compartilhando de préticas e saberes.

O NASF néo constitui porta de entrada para o usuario, pois
trabalha sob a perspectiva do apoio matricial, ou seja, fornece
retaguarda especializada para as equipes de atencao bésica
através de encontros periddicos e regulares para a discusséo de
casos selecionados pela equipe, visando elaborar planos
terapéuticos e intervengBes a serem realizadas pelos
profissionais (BRASIL, 2009d).

O apoio matricial sera formado por um conjunto
de profissionais que ndo tém, necessariamente,
relagdo direta e cotidiana com o usuario, mas
cujas tarefas serdo de prestar apoio as equipes
de referéncia (equipes de SF) (BRASIL, 2009d,
p.12).

Deste modo, ocorre revisdo de casos em que ha
encaminhamento baseado na metodologia de referéncia e
contrarreferéncia, aumentando a resolubilidade na atencéo
bésica (BRASIL, 2012b; CAMPOS, DOMITTI, 2007). O aumento
de resolubilidade consequentemente diminui os custos, pois
atualmente metade dos gastos nacionais em salde é dirigido
para os gastos hospitalares, ou seja, para a alta complexidade,
podendo ser reduzidos através do trabalho do NASF (NETO et
al, 2012)

Dentro das diretrizes do NASF ha nove areas estratégicas
sobre as quais 0 nulcleo atua, sédo elas: saude da crianga/do
adolescente e do jovem; saude mental;, reabilitacdo/saude
integral da pessoa idosa; alimentacdo e nutricdo; servi¢co social;
salde da mulher; assisténcia farmacéutica; atividade fisica/
praticas corporais; praticas integrativas e complementares
(BRASIL, 2009d).

De acordo com o Departamento da Atencdo Basica
(BRASIL, 2012b), ha trés modalidades de NASF:
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e NASF 1-De5 a9 ESF e/ou Equipes de Atencéo Bésica
(EAB) para populagbes especificas (ChaR, eq Ribeirinha
e Fluvial)

A modalidade de NASF 1 deve ter uma equipe formada por
profissionais de nivel superior, cuja soma das cargas horarias
semanais dos membros da equipe deve acumular, no minimo,
200 horas semanais; nenhum destes profissionais podera ter
carga horaria semanal menor que 20 horas e, no méaximo, 80
horas de carga horaria semanal (BRASIL, 2012b).

e NASF 2 — De 3 a 4 ESF e/lou EAB para populacdes
especificas (CnaR, eq Ribeirinha e Fluvial)

A equipes de NASF 2 deverd ser formada por uma
composicdo de profissionais de nivel superior, cuja soma das
cargas horarias semanais dos membros da equipe deve
acumular, no minimo, 120 horas semanais; henhum profissional
podera ter carga horaria semanal menor que 20 horas e, no
maximo, 40 horas de carga horaria semanal (BRASIL, 2012b).

e NASF 3 — De 1 a 2 ESF e/lou EAB para populagdes
especificas (CnhaR, eq Ribeirinha e Fluvial)

A modalidade de NASF 3 deve ter como soma das cargas
horarias semanais dos profissionais da equipe, no minimo, 80
horas; nenhum profissionais pode possuir carga horaria semanal
menor que 20 horas e maior que 40 horas (BRASIL, 2012b).



4. METODOLOGIA

A abordagem utilizada para este estudo foi a pesquisa
descritiva exploratoria, por buscar conhecer os fenbmenos e as
caracteristicas relacionadas a determinada populacdo, ou a
relacdo que existe entre determinadas variaveis (GIL, 2002), ou
seja, “o estudo descritivo pretende descrever “com exatidao” os
fatos e fendmenos de determinada realidade”. (TRIVINOS 1987,
p. 110).

As pesquisas descritivas que procuram uma nova visdo do
problema se aproximam das pesquisas exploratorias (GIL, 2002),
e estas, permitem ao investigador aumentar sua experiéncia em
torno de determinado problema (TRIVINOS, 1987), como
também aprimorar ideias ou a descoberta de intuicbes (GIL,
2002). Portanto, para a realizacdo do presente trabalho, optou-se
pela utilizacdo do método de pesquisa descritivo exploratorio
para conhecer com clareza a realidade da atencdo béasica no
municipio de Joinville.

4.1 Coleta de Dados

Para a coleta de dados, foi utilizado como instrumento o
site SAGE (Sala de Apoio a Gestéo Estratégica), base de dados
secundarios, que segundo o Departamento da Atencao Basica

...disponibiliza informacdes de saude,
especialmente das redes de atencdo a saude
prioritarias, acompanhamento das metas,
repasses, coberturas e indicadores
epidemiologicos e operacionais das agles e
programas para a tomada de deciséo, gestéo e
geracdo de conhecimento pelos estados e
municipios (DAB, 2015).

Sendo assim, os dados retirados do SAGE para a
elaboracdo da pesquisa dizem respeito ao nimero de agentes
comunitarios de salde, nUmero de equipes de saude da familia,
e cobertura populacional destes programas além da quantidade
de equipes do NASF.
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Levou-se em consideragéo os programas Equipe de Saude
da Familia e Agente Comunitario de Saude, que dentre os seis
programas prioritarios da Atencdo Basica sdo caracterizados
como 0s mais antigos e o programa Nucleo de Apoio a Saude da
Familia que tem por objetivo consolidar a Atencao Basica no
Brasil (BRASIL, 2009c; 2010; s.d.e)

4.2 Ambiente da Pesquisa

Joinville esta localizada no norte do estado de Santa
Catarina e conta com uma populagéo de 562.151 mil habitantes,
sendo 0 municipio mais populoso do estado de SC, com a
populagdo distribuida em 1.126,106 quildmetros de area
territorial. Possui um indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
de 0,809 que coloca a cidade na 212 posicdo no ranking nacional
e a 42 cidade com melhor IDH do estado (IBGE, 2015).

De acordo com o DATASUS existem 1.144
estabelecimentos de saude no municipio, dentre os quais 120
séo estabelecimentos do SUS (IBGE, 2015).

4.3 Analise dos dados

Para definicdo do teto maximo de ESF utilizou-se a férmula
definida pela Portaria n°® 2.355, 10 de outubro de 2013 (BRASIL,
2013) do Ministério da Saude:

NGmero Populacéo estimada pelo IBGE

Maximo =
de ESE 2000 (n° minimo de pessoas
recomendado para
acompanhamento por uma ESF)




O teto maximo para ACS foi definido em Nota Técnica
(BRASIL, s.d.d) do Departamento da Atengéo Basica através da
férmula:

Populacado estimada pelo IBGE
NuUmero puiag P

Maximo = B
de ACS 400 (n° minimo de pessoas
recomendado para
acompanhamento por cada ACS)

Para analise da cobertura populacional, utilizou-se o
percentual de cobertura fornecido pelo SAGE, e entéo,
comparou-se a quantidade de equipes e agentes, e o percentual
de cobertura dos programas entre o municipio de Joinville e o
estado de Santa Catarina.

O SAGE néo fornece dados sobre cobertura populacional
do programa NASF, portanto a compara¢do entre municipio e
estado para este programa foi realizada através da quantidade
de equipes.

Para compreenséao da situacao atual da Atencao Basica no
municipio de Joinville, os dados dos programas analisados na
pesquisa se apresentam em forma de gréaficos, que segundo
Monteiro,

“se apresentam como uma ferramenta cultural
que pode ampliar a capacidade humana de
tratamento de informacdes quantitativas e de
estabelecimento de relagbes entre as mesmas”
(MONTEIRO, 1999, p.1)

Para conhecimento, no SAGE, os dados do municipio de
Joinville ndo apresentam valor no ano de 2012.
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5. APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Equipe Saude da Familia

Analisando os dados de Joinville quanto ao nimero de
Equipes da Saude da Familia (Tabela 1) pode-se observar que
dentre o periodo de 2002 & 2008 o numero de ESF foi crescente,
indo de 23 equipes, para 48, respectivamente. Porém, nos anos
de 2009 a 2011, ha queda na quantidade de equipes, alcangando
em 2010 um total de 46 equipes e em 2011, 47 equipes. Nos
anos seguintes, a quantidade de equipes torna a subir, com
excecdo de 2012 em que ndo ha dados para serem analisados.
No ano de 2015, a quantidade de equipes apresentadas é de 63.

Utilizando-se a formula para calcular o teto maximo de ESF
para o municipio de Joinville obtém-se o valor maximo de 281
equipes no ano de 2015, resultado muito superior a quantidade
real de equipes apresentada (Tabela 1).

Mesmo com o aumento expressivo na quantidade de ESF
no periodo em questdo, quando analisado o percentual de
populagdo coberta pelo programa, observa-se que a quantidade
de equipes ndo corresponde com a populacdo do municipio. De
acordo com os dados apresentados Tabela 1, em 2002 o
percentual de populagdo coberta pelo programa Equipes da
Saude da Familia em Joinville era de 17,79%. Apesar de 2005 a
2006 a quantidade de equipes ter aumentado (Tabela 1), o
percentual da populacdo coberta decaiu no mesmo periodo,
mostrando que o aumento das equipes ndo condizia com o
aumento da populacdo. A queda na quantidade de equipes
apresentada no periodo de 2008 a 2011 também reflete na
cobertura populacional, que também cai no periodo. Tal
percentual aumenta nos anos seguintes, de 2013 a 2015, porém,
ainda se mostra ineficiente, chegando a alcancgar apenas 39,19%
da populacgéo joinvillense no ano de 2015.
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Levando em consideracdo que o limitador de cobertura é
de 100%, Joinville ndo apresenta metade de populacdo coberta
pelo programa ESF.

No documento “Prestagéo de contas do 1° quadrimestre de
2015” (PREFEITURA DE JOINVILLE, 2015), no ano de 2014 no
municipio de Joinville havia 61 ESF, dado diferente do
encontrado na base de informagbes do SAGE. No mesmo
documento havia a previsdo de 22 novas ESF para o ano de
2015, porém, o que se observa é que tal meta néo foi alcancada.

Quando comparado os dados referentes a quantidade de
Equipes da Saude de Joinville com o Estado de Santa Catarina,
observa-se que no Estado (Tabela 1), em nenhum momento do
periodo analisado, houve queda na quantidade de equipes,
contrapondo-se ao que ocorreu no municipio. Quanto ao
percentual de cobertura populacional no estado (Tabela 1), a
Unica queda nos valores durante o periodo ocorre dentre 0s anos
de 2010 a 2012, sendo esta de 0,63%. Porém, a populacéo
coberta pelo programa ESF em Santa Catarina no ano de 2015 é
de 76,29%.

De acordo com o SAGE, nho mesmo ano, o Brasil obteve a
cobertura populacional de 60,69%. Tais dados mostram que o
programa ESF no municipio de Joinville ainda nao se apresenta
com as condi¢cBes ideais, necessitando de maiores esforgos e
atencao.

5.2 Agente Comunitario de Saude

Com relac@o ao programa Agente Comunitario de Saude
(ACS) pode-se observar, através da Tabela 2, que na cidade de
Joinville a quantidade de ACS ao longo do periodo da analise
nao se apresenta estavel. Entre os anos de 2002 a 2006 ha um
aumento expressivo de 656,97% na quantidade de ACS. Porém,
nos dois anos seguintes o quantitativo volta a cair, e em 2009
apresenta o 4pice do periodo analisado, alcancando 619 ACS.
No periodo entre 2009 a 2015 a quantidade de ACS revela-se
em declinio, apresentando no dltimo ano 477 ACS.
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Através da férmula definida pelo Ministério da Saude para
se obter o teto de ACS, 0 maximo para 0 municipio de Joinville é
de 1405 de agentes em 2015. Observa-se entdo que o valor real
de ACS apresentado é aproximadamente 1/3 do teto definido
pelo MS.

Através da andlise da Tabela 2 pode-se observar que a
cobertura da populacdo pelo programa Agente Comunitario de
Saude segue o padrdo criado pela quantidade de ACS no
municipio, ou seja, quando a quantidade de ACS aumenta, 0
percentual de cobertura da populagdo pelo programa aumenta,
porém, quando diminui tal quantidade o mesmo ocorre com 0
percentual de cobertura.

No ano de maior quantidade de ACS, 2009, o percentual
de populacédo joinvillense coberta era de 72,33%, ja no ano de
2015, com a diminuicdo do numero de ACS, a cobertura
alcancada pelo programa é de 49,45%.

Comparando os dados do municipio com o estado de
Santa Catarina, constata-se certa discrepancia. Sobre a
quantidade de ACS observada na Tabela 2, no estado também
houve periodos em que niumero de agentes chegou a diminuir,
entretanto, nos Ultimos trés anos, de 2013 a 2015, a quantidade
aumentou, alcangando no Uultimo ano o maior numero de
agentes, sendo este de 9.943.

Consequentemente, com a alta quantidade de ACS no
estado ha também melhor cobertura populacional pelo programa.
Com o auxilio da Tabela 2 pode-se visualizar que entre 2002 e
2015 o percentual de populacdo coberta sempre foi maior que
60%. O ano que obteve melhor cobertura foi 0 ano de 2010 com
79,26%, e em 2015, tal porcentagem é de 74,08%, que se
comparada a porcentagem apresentada pelo municipio neste
mesmo ano, hd uma diferenca de 24,63% de populagdo coberta.

Joinville, a partir de 2004 apresenta bons resultados,
porém, devido a queda cobertura no ano de 2015, o programa
necessita ser alvo de maior atencdo para que o indice nao
continue a cair. E importante que haja a efetivacdo deste
programa, pois, de acordo com Heimman e Mendoncga (2005) se
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o PAC for melhor articulado com o sistema municipal de salde,

aumenta-se a eficiéncia do ACS e amplia o leque de
intervenc¢des dos servico prestado.

5.3 Nucleo de Apoio a Saude da Familia
Conforme as informa¢Bes do SAGE, desde a criacdo do

NASF em 2008, o municipio ndo apresenta nenhuma equipe,
como pode-se perceber na Tabela 3.

TABELA 3 — Quantidade de NASF em Joinville

ANO QNT. NASF JOINVILLE QNT. NASF SC
2008 0 10
2009 0 23
2010 0 35
2011 0 40
2012 0 63
2013 0 97
2014 0 134
2015 0 150

Fonte: Adaptado SAGE

Ainda de acordo com o SAGE, o estado de Santa Catarina
iniciou com 10 equipes de NASF no ano de 2008 (Tabela 3) e a
gquantidade tem crescido desde entdo, apresentando em 2015
um total de 150 equipes.



Apesar do NASF ser um programa relativamente novo,
pois foi criado em 2008, é de grande importancia que ele seja
colocado em prética.O apoio matricial fornecido pelo programa,
que utiliza a referéncia e contrarreferéncia como método de
trabalho, aumenta a resolubilidade dos casos, agdo que auxilia
na reducdo das grandes filas encontradas em estabelecimentos
de saude, como também efetiva o principio da integralidade
preconizado pelo SUS, fornecendo cuidado integral e continuo
ao individuo perante toda a hierarquia apresentada pelo sistema.
Com uma porta de entrada resolutiva, a AB se fortifica perante a
comunidade, aumento o vinculo entre estes e consequentemente
diminuindo gastos desnecessarios na média e alta complexidade.
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6. CONCLUSAO

Em atencédo ao objetivo do estudo e aos resultados obtidos
foi possivel concluir que o programa Agente Comunitario de
Saude n&o apresentou largas diferencas em comparacdo com 0s
niveis estaduais, mostrando-se sempre acima de 50% de
populacdo coberta, porém, observou-se que O municipio ja
obteve melhores percentuais e que com a queda na cobertura
nos ultimos cinco anos — 2010 a 2015 - , tal fato deve receber
maior atencdo, para que com 0 crescimento da populagdo o
programa seja capaz de ampliar também seus servigos e atender
a todos.

Ja o programa Equipes de Saude da Familia apresentou
discrepancia nos resultados, sendo possivel observar que o
municipio, no periodo analisado, ndo conseguiu alcancar metade
da populacado coberta pelo programa. Neste sentido é importante
gue este receba maiores incentivos governamentais, pois a ESF
€ responsavel por reorientar e fortalecer o processo de trabalho
da AB, como também, fornecer uma relacdo custo-efetividade
para todo o sistema.

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia que tem como
objetivo ampliar a resolubilidade dos casos na Atencao Bésica é
considerado um programa novo e, no estado de Santa Catarina,
tem tido um aumento continuo ao longo dos anos, no entanto, tal
fato ndo influencia a criagdo do NASF em Joinville, pois de
acordo com os resultados, o programa ainda ndo existe no
municipio, mesmo este sendo a maior cidade populacional do
estado.

Sendo assim, o maior desafio a ser enfrentado € a barreira
de acesso aos servigcos prestados, pois 0s trés programas
estudados apresentam insuficiéncia na prestacdo de servigos e
na cobertura da populacdo. A Atencdo Basica € base de todo o
sistema e a sua efetivagdo resulta na qualidade dos servigos
prestados pelo SUS. Portanto, espera-se que os resultados aqui
encontrados possam auxiliar na diminuicdo de barreiras
encontradas no acesso e na ampliacio da cobertura
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populacional, buscando a efetivagdo da Atencdo Béasica no
municipio de Joinville.



REFERENCIAS

BRASIL. Constituicdo Federal de 1988. Promulgada em 5 de
outubro de 1988. Disponivel em
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicdo.ht
m>. Acesso em 12/10/15

BRASIL. Lei n. 8.080 de19 de setembro de 1990. Dispde sobre
as condi¢cOes para a promocao, protecdo e recuperacao da
salide, a organizacao e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias. DOU, Brasilia, DF, 20
set. 1990, p.18055.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria Nacional de Assisténcia
a Saude. ABC do SUS: Principios e Diretrizes. Brasilia:
Ministério da Saude, 1990a. 10 p.

BRASIL. Ministério da Satde. O Sistema Publico de Saude
Brasileiro. Brasilia: Ministério da Saude, 2002a. 44 p.

BRASIL. Ministério da Salde. Norma Operacional Da
Assisténcia a Salude/SUS - NOAS-SUS 01/02. Portaria N°
373/GM de 27/02, 2002. Brasilia, 2002b

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestao Estratégica e
Participativa. A construgcdo do SUS: histdrias da Reforma
Sanitaria e do Processo Patrticipativo. Brasilia: Ministério da
Saude, 2006a. 300 p. (Série I. Histéria da Saude no Brasil)

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria Executiva.
Departamento de Apoio a Descentralizagdo. Coordenacédo-Geral
de Apoio a Gestédo Descentralizada. Diretrizes operacionais
dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo.
Brasilia: 2006b. 76 P. (Série A. Normas e Manuais Técnicos)

BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Salde. Atencgéo
Primaria e Promocéao da Saude. Brasilia: CONASS, 2007a. 232
p. (Colecdo Progestores — Para entender a gestao do SUS, 8)



64

BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Saude.
Assisténcia de Média e Alta Complexidade no SUS. Brasilia:
CONASS, 2007b. 248 p. (Colecéo Progestores — Para entender a
gestédo do SUS, 9).

BRASIL. Ministério da Salde. Portaria no. 154, de 24 de janeiro
de 2008. Cria os Nucleos de Apoio a Saude da Familia NASF.
Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil 25 jan 2008,
p.47.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude. O SUS de A a Z: garantindo salde nos
municipios. 3. ed. Brasilia: Editora do Ministério da Salde,
2009a. 240 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢éo a Saude.
Departamento de Atengéo Basica. Guia pratico do agente
comunitario de salde. Brasilia: Ministério da Saude, 2009b.
260 p. (Série A. Normas e Manuais Técnicos)

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atencéo Basica. O trabalho do agente
comunitario de salde. Brasilia: Ministério da Saude, 2009c. 84
p. (Série F. Comunicac¢éo e Educacdo em Saude)

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Saude.
Departamento de Atencéo Basica. Diretrizes do NASF: Ndcleo
de Apoio a Salde da Familia. Brasilia: Ministério da Saude,
2009d. 160 p. (Série B. Textos Basicos de Saude) (Cadernos de
Atencéo Bésica; n. 27)

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atencéo Basica. Memdérias da salde da
familia no Brasil — Brasilia: Ministério da Saude, 2010. 144 p.: il.
— (Série |. Historia da Saude no Brasil)

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 703, de 21 de outubro
de 2011. Estabelece normas para o cadastramento, no sistema
de cadastro nacional de estabelecimentos de saide (SCNES),
das novas equipes que fardo parte da Estratégia Saude da



65

Familia (ESF). DOFC — Diario Oficial da Uni&o. Sec¢éo | Col. 2.
p. 66. 24 out. 2011a.

Brasil. Ministério da Saude. Portaria N° 2.488, de 21 de outubro
de 2011. Aprova a Politica Nacional de Atencao Basica,
estabelecendo a revisado de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencao Bésica, para a Estratégia Saude da
Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS). Diario Oficial da Unido 22 out 2011b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atengéo Basica. Politica Nacional de
Atencédo Basica. Brasilia: Ministério da Saude, 2012a. 110 p.
(Série E. Legislacdo em Saude)

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Redefine os
parametros de vinculagdo dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) Modalidades 1 e 2 as Equipes Saude

da Familia e/ou Equipes de Atencado Bésica para populacdes
especificas, cria a Modalidade NASF 3, e d& outras providéncias.
Portaria n. 3.124, de 28 de dezembro de 2012b. Disponivel em: <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt3124 28 1
2_2012.html> Acesso em: 23 jan. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Altera a
féormula de céalculo do teto maximo das Equipes de Salde da
Familia. Portaria n. 2.355, de 10 de outubro de 2013. Diario

Oficial da Uniao 11 out 2013.

BRASIL. Portal Brasil. Servicos de Atencdo Béasica do
programa Salde da Familia chegarédo a mais 56 municipios.
Disponivel em: <http://www.brasil.gov.br/saude/2012/01/servicos-
de-atencao-basica-do-programa-saude-da-familia-chegarao-a-
mais-56-municipios>. Acesso em: 01 dez. 2015, 2014.

BRASIL. Ministério da Salde. Departamento da Atengéo Basica.
Equipe de saude da familia. Portal Departamento da Atengéo
Basica. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/portaldab/smp_como_funciona.php?con
teudo=esf>. Acesso em: 13 nov. 2015. s.d.a



66

BRASIL. Ministério da Salde. Departamento da Atengéo Basica.
Estratégia Salude da Familia — Equipe de Saude Bucal. Portal
Departamento da Atencao Basica. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?co
nteudo=equipes>. Acesso em: 13 nov. 2015. s.d.b

BRASIL. Ministério da Salde. Departamento da Aten¢éo Basica.
Agente Comunitério de Saude. Portal Departamento da
Atencao Basica. Disponivel em:
<http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_esf.php?conteudo=agent
e_comunitario_saude>. Acesso em: 01 dez. 2015. s.d.c

BRASIL. Ministério da Salde. Departamento da Atengéo Basica.
Nota Técnica: Histérico de Cobertura da Saude da Familia.
Disponivel em:
<http://189.28.128.100/dab/docs/geral/historico_cobertura_sf_not
a_tecnica.pdf> Acesso em: 08 fev. 2016. s.d.d

BRASIL. Ministério da Saude. Departamento da Atencao Basica.
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Disponivel em: <
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_nasf.php> Acesso em: 23
jan. 2016. s.d.e

BRASIL. Ministério da Saude. Sistema de Informacdes sobre
Orcamentos Publicos em Saude. Série historica das despesas
com saude: 1995 a 2010. Disponivel em; <
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2013/outubro/09/serie
-091013.pdf> Acesso em: 22 fev. 2016.

CAMPOS, G. W. S. & DOMITTI, A. C. Apoio matricial e equipe de
referéncia: uma metodologia para gestéo do trabalho
interdisciplinar em saude. Cadernos de Salde Publica. 23(2):
399-407, 2007.

DEPARTAMENTO DA ATENCAO BASICAA (DAB). Sala de
apoio a gestdo estratégica. Disponivel em: <
http://dab.saude.gov.br/portaldab/sala_apoio gestao_estrategica.
php> Acesso em: 23 nov. 2015.

FIGUEIREDO, Elisabeth Niglio de. A Estratégia Saude da
Familia na Atencao Basica do SUS. Conteudo original


http://dab.saude.gov.br/portaldab/sala_apoio_gestao_estrategica.php
http://dab.saude.gov.br/portaldab/sala_apoio_gestao_estrategica.php

67

elaborado pela Universidade Federal de S&do Paulo (UNIFESP) —
projeto Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), 2012. 12 p.

FIOCRUZ. Atendimento. Pensesus. Disponivel em:
<http://pensesus.fiocruz.br/atendimento>. Acesso em: 12 out.
2015

GIL, Antbnio Carlos. Como elaborar projetos de pesquisa. 4.
ed. - Sdo Paulo: Atlas, 2002

GIOVANELLA, Ligia; MENDONCA Maria H M. Atencao Primaria
a Saude. In: GIOVANELLA, Ligia (org.). Politicas e Sistema de
Saude no Brasil. 2 ed. rev. e amp. Rio de Janeiro: Editora
FIOCRUZ, 2012. 1100 p.

HEIMAN, L. & MENDONCGCA, M. H. M. A trajetéria da atencéo
basica em salde e o Programa de Saude na Familia no SUS
(2005). In: GIOVANELLA, Ligia (org.). Politicas e Sistema de
Saude no Brasil. 2 ed. rev. e amp. Rio de Janeiro: Editora
FIOCRUZ, 2012. 1100 p.

IBGE CIDADES (2015). Disponivel em:
<http://www.cidades.ibge.gov.br/painel/painel.php?lang=&codmu
n=420910>. Acesso em: 26 jan. 2013.

LOBATO, Lenaura de Vasconcelos Costa; GIOVANELLA, Ligia.
Sistemas de Salde: Origens, Componentes e dinamica. In:
GIOVANELLA, Ligia (org.). Politicas e Sistema de Saude no
Brasil. 2 ed. rev. e amp. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2012.
1100 p.

MATHIAS, Maira. ACS: um trabalhador inventado pelo SUS.
Revista POLI: salde, educacéo e trabalho - jornalismo publico
para o fortalecimento da Educacédo Profissional em Saude. Rio
de Janeiro, Ano | - N° 01, p. 24 - set./out. 2008

MATTA, G. C.; MOROSINI, M. V. G. Atencao Priméaria a saude.
In: Dicionario da Educacgéo Profissional em Saude. Fundacao
Oswaldo Cruz, 2009. Disponivel em: <
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/atesau.htmi>
Acesso em 22 jan. 2016.



68

MINISTERIO DA SAUDE. NOTA TECNICA: Cadastro,
financiamento e processo de trabalho para municipios que
receberam as Unidades Odontolégicas Moveis (UOM).
Disponivel em: <
http://189.28.128.100/dab/docs/geral/Nota_Tecnica_UOM.pdf >.
Acesso em: 13 nov. 2015. s.d.a

MONTEIRO, C. E. F. Interpretacdo de Gréficos: Atividade social
e contelido de ensino. ANPED, 222 Reunidao Anual, Caxambu,
1999. Disponivel em:
<http://www.ufrrj.br/emanped/paginas/conteudo_producoes/docs
_22/carlos.pdf> Acesso em: 04 dez. 2015

NETO Francisco Campos Braga et al. Atenc¢éo Hospitalar:
Evolucéo histdrica e tendéncias. In: GIOVANELLA, Ligia (org.).
Politicas e Sistema de Saude no Brasil. 2 ed. rev. e amp. Rio de
Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2012. 1100 p.

Ocké-Reis CO. SUS: o desafio de ser Unico. Rio de Janeiro:
Editora Fiocruz; 2012.

OLIVEIRA, Isabel Fernandes de; SILVA, Fabiana Lima;
YAMAMOTO, Oswaldo Hajime. A psicologia no Programa de
Saude da Familia (PSF) em Natal: espaco a ser conquistado ou
um limite da prética psicologica?. Aletheia, Canoas, n. 25, jun.
2007

PAIM, Jairnilson Silva. O que é o0 SUS. Rio de Janeiro: Editora
Fiocruz, 2009. 148 p. (Colecdo Temas em Saude)

PREFEITURA DE JOINVILLE. Secretaria Municipal de Saude.
Prestacdo de Contas 1° Quadrimestre de 2015. Disponivel em:
<https://saude.joinville.sc.gov.br/public/portalsaudeadm/categoria
download/bf5ale3d230c3322d3cf635e3ballld6.pdf> Acesso
em: 25 fev. 2016.

STARFIELD, Barbara. Atencao primaria: equilibrio entre
necessidades de saude, servi¢os e tecnologia. Brasilia:
UNESCO, Ministério da Saude, 2002. 726p.

TRAVASSOS, Claudia; CASTRO, Ménica Silva Monteiro.
Determinantes e desigualdades sociais no acesso e na



utilizacdo de servicos de salde. In: GIOVANELLA, Ligia (org.).
Politicas e Sistema de Saude no Brasil. 2 ed. rev. e amp. Rio de
Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2012. 1100 p.

TRIVINOS, Augusto Nibaldo Silva. Introducéo a pesquisa em
ciéncias sociais: a pesquisa qualitativa em educac¢éo. Sao
Paulo: Atlas, 1987.

World Health Organization. Primary Health Care. Genebra, WHO,
1978 apud CAMPOS G. W. S. et al.Reflexbes sobre a atencao
bésica e a estratégia de salude da familia. In: Brasil. Ministério
da Salde; Organizacao Panamericana de Saude; Universidade
de Campinas. Manual de Praticas em Atencao Bésica: Saude
Ampliada e Compartilhada. s.d


http://www.uff.br/tcs2/images/stories/Arquivos/textos_gerais/REFLEXES_SOBRE_A_ATENO_BSICA_E_A_ESTRATGIA_DE_SADE_DA_FAMLIA.pdf
http://www.uff.br/tcs2/images/stories/Arquivos/textos_gerais/REFLEXES_SOBRE_A_ATENO_BSICA_E_A_ESTRATGIA_DE_SADE_DA_FAMLIA.pdf

	1.1 Justificativa
	1.2 Problema da Pesquisa
	2. OBJETIVOS
	2.1 Objetivo Geral
	2.2 Objetivos Específicos
	3. REVISÃO DA LITERATURA
	3.1 O Sistema Único de Saúde
	3.2 Princípios e Diretrizes
	3.3 Atenção Básica
	3.4 Estratégias e Programas Prioritários
	3.5 Programas Avaliados
	4. METODOLOGIA
	4.1 Coleta de Dados
	4.2 Ambiente da Pesquisa
	5. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS E DISCUSSÃO
	5.1 Equipe Saúde da Família
	5.2 Agente Comunitário de Saúde
	5.3 Núcleo de Apoio à Saúde da Família
	6. CONCLUSÃO
	REFERÊNCIAS

