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Atencao Basica em Saude

OBJETIVO DA APRENDIZAGEM

Nesta Unidade abordaremos o conceito de Ateng¢do Bdsica a Saude (ABS) e os atributos que o
sustentam. Também apresentaremos a estratégia de implementacdo da Atencdo Bdsica no Brasil,
a Estratégia Saude da Familia (ESF).

1. Atencao Basica a Saude (ABS)

Antes de qualquer descricdao sistematica da Estratégia Saude da Familia, seria prudente categorizar o
conceito em que essa atividade se localiza, a ABS. O termo é uma traducao habitual do que a linguainglesa
chamou de Primary Care. Entretanto, parece que nem Atencao Basica da Saude, nem Atencdo Primaria
da Saude expressam a esséncia do significado. Atencado Ampliada da Saude, Atencdo Integral da Saude,
também sdo expressdes que nao caracterizam fielmente seus sentidos. Claro que nao ha consenso. Mas,
sobretudo, por respeito a forma como o MS tem tratado o assunto, assumiremos, a ABS como expressao
do que desenvolveremos a sequir.

A imagem de ABS estd intrinsecamente relacionada com aqueles principios que entendem
salde-doenca como processo determinado socialmente. Nao nega os condicionantes ecoldgico-
ambientais, mas entende-os como hierarquicamente subjugados a forma como nossa sociedade
se organiza. Tao pouco nega os desencadeadores etioldgicos, mas situam-nos como componentes
dos condicionantes e esses como servis do determinante social.

Vale ressaltar que existem diferentes formas de pensar ABS. Existe, por exemplo, a ABS seletiva que se
caracteriza basicamente por programas de impacto a comunidades especificas. Um exemplo poderia ser
o Programa de Terapia de Reidratagao Oral em regidao com alta mortalidade por doenca diarreica. Também
seria considerada ABS seletiva um programa de Saude Indigena. Outra forma de ver a ABS é como um
nivel de atencdo a saude. Em geral nivel eleito como o primeiro contato dos individuos com o sistema de
saude que resolve um elevado numero de problemas de satide com aporte tecnolégico infimo, centrado
no atendimento clinico, ou seja, centrado nas doencas mais comuns, no individuo e na figura do médico
(ABS Classica).

A construcdo da ABS que se pretende com o SUS ndo se afina com nenhum desses

| dois modelos. Estamos nesse momento assumindo integralmente os principios da

/ terceira forma de se conceber a ABS, assumida como estratégia de organiza¢édo/

‘Q orientacdo do sistema ao que definiremos ABS ampliada, orientada a comunidade.
- Que fique bem claro, também, que, quando nos referimos a comunidade, estamos

assumindo que nela hd familias e nessas familias existem pessoas. Comunidade tem vida, pulsa. Esse
posicionamento, apesar de ser politico, tem uma base epistemoldgica, e estd profundamente relacionado
com uma visdo de mundo e, consequentemente, com uma concep¢éo saude-doenca.
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Existem varias op¢Oes tedricas que poderiam ser usadas como pontos de partida para definir os principios
da ABS. Mas, aqui, estamos falando da ABS ampliada, orientada a comunidade.

De acordo com o Ministério da Saude a Atencao Basica é considerada a porta de entrada preferencial do
SUS. Possui um espaco privilegiado de gestdo do cuidado das pessoas e cumpre um papel estratégico na
rede de atencdo, servindo como base para o seu ordenamento e efetivacdo da integralidade (BRASIL, 2017).

A ABS no Brasil se orienta pelos principios (BRASIL, 2012):

« Universalidade;

« Acessibilidade e coordenacao;
«Vinculo e continuidade,

« Integralidade;

« Responsabilizacao;

« Humanizacao;

- Equidade;

« Participacao social.

Vamos pautar nossa explanacdo no principio de que a ABS estd orientada para a comunidade e a ela
deve ser servil. Nesse contexto, a ABS entende usudrio nao como um ser individual, mas inserido num
contexto familiar e em uma comunidade. A expressao comunidade carrega em seus sentidos estruturas
complexas como a cultura e suas representagdes: grupos sociais, etnias, religides, saberes, identidades,
micropoderes, modos de vida, relacbes no trabalho, formas particulares de organizacao, distribuicdo de
renda, educacao, caracteristicas ambientais, entre outros.

Cabe a equipe de ABS a adscricao dos usudrios e a sistematizacao do conhecimento da prevaléncia dos
problemas comunitérios e do arsenal que a comunidade dispde para seus enfrentamentos. A aplicacdo
de métodos epidemioldgicos favorece o reconhecimento dos problemas comunitarios, bem como suas
relacdes causais e de determinacao, colaborando com o planejamento local de saude.

A participacdo democratica dos usuarios do sistema nos processos decisérios, como nos Conselhos
Municipais de Saude, Conselhos Locais de Saude (CLS), Assembleias, reunides com os usuarios, entre
outros, sdo categorias que insinuam a participagao social, premissas da orientagao comunitaria de uma
ABS ampliada. Mas, seria a participacao nos conselhos locais de saude a Unica forma de participacdo
social?

E importante que se diga que a simples elaboracdo de um CLS néo assegura a
/ construgcdo de uma nova cidadania, mas podemos entender o seu papel como
algo mais significativo do que ser unicamente um instrumento regulador. O CLS

deve ser visto como um potente instrumento de planejamento, de ouvidoria, de
corresponsabilizagdo e de democracia participativa.
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2. Atributos da ABS

A autora Barbara Starfield (2004) conceituou a ABS a partir da sistematizacdo dos seus quatro atributos:
Primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacao do cuidado.

) Primeiro Contato
Atributo - E aquilo que é préprio ou peculiar
Os servicos de primeiro contato do usudrio de alguma coisa, que confere propriedade,

com o sistema de saude sdao conhecidos qualidade. Simbolo.

@ e 000000000 00

ee e 0000000000

como “porta de entrada’, e pressupdem a
acessibilidade e uso do sistema. Ou seja, a porta

© © 0 0 00 0000000000000 000000000000000000 00 00

de entrada deve garantir o acesso facilitado ao servico a cada novo problema de saude.

A acessibilidade deve ser inerente a organizagdo  rcccccccceccc et
dos sistemas de saude, jd que a sua ausénciafaz com
que a populacdao ndo obtenha atencao adequada,

A ABS deve ser acessivel a todos.

] ) o R Universalidade é a garantia legal,
ou que ela seja adiada, acarretando prejuizos a

) o o direito a atencdao a saude, ja
saude e gastos adicionais (STARFIELD, 2004).

acessibilidade é a facilitacdao dos

o fluxos ao direito da universalidade.
De acordo com Starfield (2004) a maximizacao do
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acesso para uma fonte de atencdo primaria é um
ponto muito importante. Varios estudos indicam que ha muitas vantagens quando a primeira consulta
é realizada por profissionais com abordagem generalista, tais como: melhores resultados na resolucao
dos problemas de saude da populacao, menores custos para o sistema, menor incidéncia de doencas
iatrogénicas e resultados falsos positivos.

Partindo-se do principio da Universalidade, espera-se que a ABS seja a porta de entrada do SUS. A partir
da adscricao do usuario é possivel fazer o acompanhamento de suas demandas de saude e situacdes
de agravos. A ideia de porta de entrada funciona como uma referéncia de cuidado para o usuério. E na
sua comunidade, na sua Unidade Basica de Saude (UBS), na sua equipe de saude, que ele busca “abrigo”
quando precisa. Essa referéncia é necessaria, mesmo porque o usudrio ndo conhece os fluxos do sistema
de saude.

b) A longitudinalidade

A longitudinalidade, que muitas vezes é inapropriadamente chamada de continuidade, refere-se ao
conjunto de mecanismos estabelecidos e necessarios no cuidado a populacdo de referéncia durante o
periodo em que esta sob responsabilidade da ABS, que da uma dimensao de transversalidade na relacao
entre a equipe de saude e o usuario do sistema.

Melhor dizendo, longitudinalidade implica em uma relacdo de corresponsabilizacao de atencao aos
individuos em seus ciclos de vida (eixo temporal), quer seja na protecao e promocao da saude, ou no
tratamento de suas demandas clinicas (eixo processo saude-doenca).
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Conforme Starfield (2004), “a esséncia da longitudinalidade é uma relacao pessoal ao longo do tempo,
independente do tipo de problemas de saude ou até mesmo da presenca de um problema de salde, entre
um paciente e uma equipe de saude”. Essa relacao, por consequéncia, gera vinculo, responsabilizacao,
confianca e otimizacao da resolubilidade.

Vocé pode estar se perguntando: longitudinalidade, vinculo, segmento em certo

/ espaco de tempo? Como resolver isso se as relacées trabalhistas na ESF séo tdo

‘.
a

opgdo profissional tem relagdo com a concepg¢do de mundo que ele carrega, deve ter uma relagéo trabalhista

frdgeis e a rotatividade é tdo grande? Para um profissional de saude se estabelecer

em uma comunidade, além de gostar muito do que faz e entender que aquela

que implique vinculos fortes e um bom saldrio, além de boas condicées logisticas de trabalho.

¢) Integralidade

Aintegralidade é o principal eixo do modelo de atencdo pautado na ABS ampliada, conforme ja discutido.
Elaexige que a ABS reconheca a variedade completa das necessidades relacionadas a satide dos individuos
e disponibilize os recursos necessarios para aborda-las (STARFIELD, 2004).

A ABS deve ser o ponto de entrada para atencao a saude individual, da responsabilizacao continuada e
é o nivel de atencao que permite melhor interpretar os problemas apresentados num contexto histérico
e meijo social (STARFIELD, 2004).

Dessa forma, entende-se que as unidades de ABS devem se organizar para que o usuario receba todos os
tipos de servicos de saude que precisar, mesmo que ndo possam ser oferecidos dentro dela, incluindo os
encaminhamentos para os niveis de média e alta complexidade.

d) Coordenacao do Cuidado

A coordenacao do cuidado, tratada por Starfield (2004) como sinénimo de integracao, pode ser definida
como a articulacao entre os diversos profissionais, servicos e acdes relacionados a atencdo em saude
de forma que, independentemente do local onde sejam prestados, estejam sincronizados e voltados ao
alcance de um objetivo comum (ALMEIDA; GIOVANELLA; NUNAN, 2012).

A esséncia da coordenacao do cuidado é a disponibilizacdo de informacdes a respeito dos problemas e
servicos anteriores e o reconhecimento da mesma, na medida em que esta relacionada as necessidades
para o presente atendimento. Ou seja, ela requer alguma forma de continuidade, seja por parte dos
profissionais ou por parte dos prontudrios médicos, ou ambos, além do reconhecimento de problemas
(STARFIELD, 2004).

Um problema de saude detectado em consultas anteriores ou numa consulta com especialistas deveria
ser avaliado nas consultas subsequentes. Esse acompanhamento sera facilitado se o usuario for atendido
diversas vezes pelo mesmo profissional ou se houver um prontudrio médico que esclareca o problema
(STARFIELD, 2004). Portanto cabe a equipe da ABS a qual o individuo esta adscrito, a responsabilidade
dessa coordenacao.
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3. ABS: Por qué? Para qué?

Existem estudos que concluem que paises com desenvolvimento econémico semelhantes podem ter
indicadores sanitarios diferenciados, sustentado-se na premissa de ter ou nao um Sistema Nacional de
Saude baseado na ABS. Outros resultados também sao encontrados: menor gasto per capita em saude;
maior grau de satisfacdo do usuario; menor quantidade de medicamentos consumidos.

Pesquisas mostram que quanto maior a proporcao de médicos de ABS por populacao, melhores sao as
chances de vida, independentemente do efeito de outros fatores de influéncia como a renda per capita
(STARFIELD, 2004, p. 533).

Observa-se que, apesar daimportancia do determinante social e dos condicionantes ecolégico-ambientais
no desencadeamento nos processos de adoecimento, a ABS pode dar uma resposta satisfatéria aos
indicadores de saude.

A ABS pode promover (BRASIL, 2012):

« Menor taxa de mortalidade pds-natal.

» Melhor sobrevivéncia a meningite bacteriana.

» Menores taxas de hospitalizacao por complicacoes por diabetes.
» Menores indices de gravidez na adolescéncia.

» Maior cobertura vacinal.

» Maior expectativa de vida.

» Maior disponibilidade de tratamento efetivo.

Entende-se, assim, que os argumentos para organizar um Sistema Nacional de Saude baseado na ABS sao
convincentes. E 0 que o Brasil tem a ver com isso? E a Estratégia Saude da Familia? Veremos no préximo topico.

4, Estratégia Saude da Familia

A Estratégia Saude da Familia é a opcao operacional de implantacdo e consolidacdao da Atencao Basica
no Brasil, no ambito do SUS. Inicialmente foi criado em 1994 e chamado de Programa Saude da Familia
(PSF). O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) foi antecessor do Programa de Saude da
Familia (PSF), lancado em 1991 para se configurar no cenario nacional como um potencial integrador
da politica publica governamental. Houve nesse periodo a multiplicacao das equipes no Brasil, tendo as
premissas do SUS como base, juntamente aos principios de Atencao Basica/Saude da Familia, que deveria
contemplar: o trabalho com promocao da saude, acolhimento, visitas domiciliares, trabalho em equipes
multidisciplinares, educacdo em saude, alta resolubilidade. E o SUS rumo a universalidade e & equidade
(BRASIL, 1997).
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Para que se possa exercer a equidade, é preciso que

existam ambientes favordveis, acesso a informacao, No vocabulario do SUS, equidade

acesso a experiéncias e habilidades na vida, assim como diz respeito aos meios necessarios

oportunidades que permitam fazer escolhas por uma para se alcancar a igualdade,

vida mais sadia. O contrario de equidade é iniquidade, estando relacionada com aideia de

e as iniquidades no campo da salde tém raizes nas justica social. Condicoes para que

desigualdades existentes na sociedade. todas as pessoas tenham acesso

aosdireitos que lhe sao garantidos.
Idealizado para atender ao principio da equidade,
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@000 0000000000000 0000000000000 00

com indicativo de implantacao em regides bolsdes de

pobreza, com atividades voltadas as mulheres, gestantes e criancas, nos moldes da APS seletiva, o PSF
aos poucos foi mudando de configuracao. Deixou de ter as limitacdes de um programa focal, setorial e
expandiu limites, mudou a forma de ver o cuidado em satide, reorganizou a Atencao Basica e consolidou
os principios do SUS, portanto ndo poderia mais ser assumido como um programa. Por esse motivo, o
Ministério da Saude promoveu a mudanca de programa para estratégia, com todas as implicacdes que
essa mudanca abrange. Em um documento de 1997, o PSF passou a ser chamado de Estratégia Saude da
Familia (ESF) (BRASIL, 1997).

Em 2006, o Ministério da Saude aprovou a primeira versao da Politica Nacional de Atencao Basica mediante
a Portaria n°® 648, de 28 de marco. Em 2011, a PNAB 2006 foi atualizada pela Portaria Ministerial GM/MS
n° 2488, de 2011, que lancou inovacdes, mantendo a esséncia do documento anterior e reafirmando o
significado da ABS. Ja em 2017, a Portaria n° 2.436, de 21 de setembro de 2017, disposta no anexo XXl
da Portaria de Consolidagao n°2 de 28 de setembro de 2017, revogou a PNAB 2011 trazendo consigo
importantes mudancas para o ESF. Através desse documento, o Ministério da Saude define a Atencao
Basica como:

“Um conjunto de acoes de saude individuais, familiares e coletivas que envolvem promocao,
prevencao, protecao, diagnodstico, tratamento, reabilitacdao, reducao de danos, cuidados
paliativos e vigilancia em saude, desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado
e gestao qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populacao em
territorio definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria”

Para que possa cumprir com o seu papel, a Atencdo Bdsica precisa ter alta resolubilidade, com capacidade
clinica e de cuidado e incorporacao de tecnologias leves, leve duras e duras (diagndsticas e terapéuticas),
além da articulagdo com outros pontos da Rede de Atencao a Saude (RAS). Para tal, é preciso reconhecer
as necessidades de satide da populacdo sob sua responsabilidade, organizando-as em relacdo aos outros
pontos de atencao a saude, contribuindo para que a programacao dos servicos de saude parta das
necessidades das pessoas, com isso fortalecendo o planejamento ascendente (BRASIL, 2017).

A PNAB (2017) define as modalidades de equipes de profissionais de salde, responsaveis por desenvolver
as atividades no ambito da ABS no pais:
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Equipe de sauide da familia (eSF);

Equipe da Atencao Basica (eAB);

Equipes de Saude bucal (eSB);

Nucleo Ampliado a Saude da Familia e Atencao Basica (NASF-AB);

ik N =

Equipes de Atencao Basica para Populacdes Especificas.

Equipe de Saude da familia (eSF) e Equipe de Atencao Basica (eAB)

As Equipes de Saude da Familia (eSF) sdo a estratégia prioritaria de atencdo a saide, com o objetivo de
fazer a reorganizacao da Atencéo Basica no pais, de acordo com os preceitos do SUS. E considerada como
estratégia de expansao, qualificacdo e consolidacao da Atencdo Basica, por favorecer uma reorientacao do
processo de trabalho com maior potencial de ampliar a resolutividade e impactar na situacdo de saude das
pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relacdo custo-efetividade (BRASIL, 2017).

As eSF deverao ser compostas minimamente por: médico, preferencialmente da especialidade medicina de
familia e comunidade, enfermeiro, preferencialmente especialista em satide da familia; auxiliar e/ou técnico
de enfermagem e agente comunitério de saude (ACS). Poderdo também compor as equipes o agente
de combate as endemias (ACE) e os profissionais de salde bucal: cirurgido-dentista, preferencialmente
especialista em salde da familia, e auxiliar ou técnico em saude bucal.

Para as eSF ha a obrigatoriedade de carga horaria de 40 (quarenta) horas semanais para todos os profissionais
de saude. Dessa forma, os profissionais da ESF poderao estar vinculados a apenas uma equipe de Saude da
Familia, no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) vigente.

A PNAB 2017, prevé também uma segunda modalidade de equipe chamada Equipe da Atencao Basica
(eAB), que possui 0 mesmo status e responsabilidades das eSF.

As eAB deverao ser compostas minimamente por médicos preferencialmente da especialidade medicina
de familia e comunidade, enfermeiro preferencialmente especialista em saude da familia, auxiliares de
enfermagem e ou técnicos de enfermagem e a gestdo municipal poderd compor as eAB de acordo com
caracteristicas e necessidades do municipio.

A composicdo dacarga hordriaminima por categoria profissional devera ser de 10 (dez) horas,com no maximo
de 3 (trés) profissionais por categoria, devendo somar no minimo 40 horas/semanais. A distribuicdo da carga
horaria dos profissionais é uma responsabilidade do gestor municipal, que deve realiza-la considerando o
perfil demografico e epidemiolégico local. O quadro 5 faz uma comparacao entre a composicao das equipes
e a carga hordria das eSF e eAB.
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Quadro 5. Composicdo e carga horaria dos profissionais que compdem as eSF e eAB.

eSF eAB

Composi¢ao minima: Composi¢ao minima:

Médico Médico

Enfermeiro Enfermeiro

Auxiliar e/ou técnico de enfermagem Auxiliar e/ou técnico de enfermagem

Agente comunitario de saude (ACS) Carga horaria dos profissionais:
Carga horaria dos profissionais: Carga horaria minima por categoria profissional devera ser de
Quarenta horas semanais para todos os profissionais de satide, | 10 horas, com no méximo de trés profissionais por categoria,
ou seja, vinculagdo em apenas uma eSF no SCNES. devendo somar no minimo 40 horas/semanais.

Fonte: BRASIL, 2017.

A PNAB recomenda que a populacdo adscrita por equipe de Atencao Basica (eAB) e de Saude da Familia
(eSF) seja de 2.000 a 3.500 pessoas, dentro do seu territério de atuacao, essa proporcao é muito importante
a fim de garantir o cumprimento dos principios e diretrizes da Atencao Basica.

Além dessa faixa populacional, conforme as vulnerabilidades, riscos e dinamica comunitaria, o gestor
municipal pode, conjuntamente com os profissionais que atuam na Atencdo Basica e o Conselho Municipal
ou Local de Saude, definir outro parametro populacional de responsabilidade da equipe, podendo ser
maior ou menor do que o recomendado, de acordo com as especificidades do territério, assegurando-se a
qualidade do cuidado. Fica estipulado que a proporcao entre o nimero de equipes e a populagao adscrita
nao deve ser superior a 1 equipe para 2000 habitantes.

Em relacao aos ACS, ressalta-se que é ele é obrigatério nas eES. Suas atividades devem ser planejadas
a partir das necessidades do territério, de acordo com base populacional, critérios demogréficos,
epidemioldgicos e socioecondmicos. Em areas de dispersao territorial, areas de risco e vulnerabilidade
social recomenda-se a cobertura de 100% da populacdao com nimero maximo de 750 pessoas por ACS
(BRASIL, 2017).

© © © 0 0 0000 000000000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 0 0000

Risco: Para a epidemiologia, significa a probabilidade de ocorréncia de uma doenca, agravo,
6bito, condicao relacionada a saude em uma populagao ou grupo durante um periodo de
tempo determinado. Tem carater analitico (NICHIATA et al., 2008).

Vulnerabilidade: Esta relacionada a aspectos individuais e coletivos relacionados a maior
suscetibilidade de individuos e comunidades a um adoecimento ou agravo e, de modo
inseparavel, menos disponibilidade de recursos para sua protecao (NICHIATA et al., 2008;
JANCZURA, 2012).
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Equipe de satide bucal (eSB)

Modalidade de equipe que pode atuar na Atencao Bdsica, composta por um cirurgiao-dentista e um
técnico em saude bucal e/ou auxiliar de saude bucal. AS eSBs devem ser sempre vinculadas uma equipe
de Atencdo Basica (eAB) ou equipe de Saude da Familia (eSF), devendo compartilhar a gestao e o processo
de trabalho, tendo responsabilidade sanitaria pela mesma populacao e territério adstrito.

Nucleo Ampliado de Satude da Familia e Atencao Basica (NASF-AB)

O NASF-AB é uma equipe multiprofissional e interdisciplinar composta por categorias de profissionais
da saude complementares a aqueles que compéem as equipes atuantes na Atencéo Basica. E formado
por diferentes ocupacdes (profissoes e especialidades) da area da saude que devem atuar com base no
territério e de maneira integrada com eSF e eAB, para dar suporte (clinico, sanitario e pedagdégico) a esses
profissionais (BRASIL, 2017).

Atualmente, podem ser implantados NASF-AB nas Modalidades Federais |, Il e Ill, com uma composicao
que deve ser definida — dentre as categorias profissionais permitidas — a partir da realidade sanitaria dos
territérios a que estardo vinculados, bem como da consideracao das principais dificuldades vivenciadas
pelas equipes de SF em seu cotidiano de trabalho, conforme representado no quadro 6.

Quadro 6. Modalidades dos NASF-AB.

Modalidade Numero de equipes vinculadas Somatoria das Cargas Horarias Profissionais*

NASF 1 5 a 9 eSF e/ou eAB para populacdes | Minimo 200 horas semanais. Cada ocupacao deve ter,

especificas (Equipe consultério na rua, [ no minimo, 20h e, no maximo, 80h de carga horaria

equipe ribeirinha e fluvial) semanal.

NASF 2 3 a 4 eSF e/ou eAB para populagdes | Minimo 120 horas semanais. Cada ocupacao deve ter,
especificas (Equipe consultério na rua, | no minimo, 20h e, no maximo, 40h de carga horaria
equipe ribeirinha e fluvial) semanal

NASF 3 1 a 2 eSF e/ou eAB para populacdes | Minimo 80 horas semanais. Cada ocupacdo deve ter,

especificas (Equipe consultério na rua, | no minimo, 20h e, no maximo, 40h de carga horaria
equipe ribeirinha e fluvial) semanal.

*Nenhum profissional pode ter carga horaria menor que 20 horas;
Fonte: BRASIL, 2017.

Cada nucleo deve ter sua composicao definida pela gestao municipal a partir de um elenco de profissdes
da area da saude, diferindo das equipes eSF e eAB que tem composicdo fixa. Sdo elas: Assistente social;
profissional de Educacao Fisica; farmacéutico; fisioterapeuta; fonoaudiélogo; profissional com formacédo
emarteeeducacao (arteeducador); nutricionista; psicélogo; terapeuta ocupacional; médico ginecologista/
obstetra; médico homeopata; médico pediatra; médico veterinario; médico psiquiatra; médico geriatra;
médico internista (clinica médica); médico do trabalho; médico acupunturista; e profissional de saude
sanitarista, ou seja, profissional graduado na area de salde com pdés-graduacdao em saude publica ou
coletiva ou graduado diretamente em uma dessas areas (BRASIL, 2017).
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Unidade 2

Equipes de Atencao Basica para populac¢oes especificas

Todos os profissionais do SUS, especialmente da Atencdo Basica, sdo responsaveis pela atencao a saude de
populacdes que apresentem vulnerabilidades sociais especificas e, por consequéncia, necessidades de satde
diferenciadas. Porém, em algumas realidades, ainda é possivel e necessério dispor, de equipes adicionais para
realizar as acdes de saude, no ambito da atencdo Basica, as populacdes especificas (BRASIL, 2017):

« Equipe de Saude da Familia Ribeirinha (eSFR);
« Equipes de Saude da Familia Fluviais (eSFF);

« Equipe de Consultério na Rua (eCR);

« Equipe de Atencao Basica Prisional (eABP).

Acesse a Portaria de Consolidacdo n° 2, de 28 de setembro de 2017, no anexo XXII
e conheca nova Politica Nacional de Atencao Basica.

Clique aqui

37


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0002_03_10_2017.html

Unidade 2

Atribuicoes dos profissionais na Atencao Basica
Dentre as atribuicées comuns a todos os profissionais que atuam na Atencado Basica podemos citar
(BRASIL, 2017):

« Participar do processo de territorializacao e cadastramento das familias.

« Realizar o cuidado integral a saude da populacao adscrita;

« Realizar reunides de equipes para planejar, monitorar e avaliar as acdes em saude, visando a
readequacdo do processo de trabalho.

« Realizar a¢des de promocdo, protecao e recuperacao da saude e prevencao de agravos,
procedendo a primeira avaliacdo técnica (classificacdo de risco, avaliacdo de vulnerabilidade),
conforme previstas nas prioridades e protocolos da gestao local.

- Realizar busca ativa e notificar doencas e agravos de notificacdo compulséria e de outros agravos
e situagdes de importancia local.

« Manter a coordenacao do cuidado mesmo quando esta necessita de atencao em outros pontos
de atencao do sistema de saude.

- Garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas de informacédo da Atencdo Basica.

« Realizar acdes de educacao popular e educacao permanente.

« Mobilizar a participacao da comunidade, buscando efetivar o controle social.

« Potencializar acbes interdisciplinares e intersetoriais.
E importante que vocé pense na realidade da area territorial de abrangéncia de sua UBS e compare com
as diretrizes e os parametros de organizacdo da ESF preconizados na PNAB 2017, buscando refletir sobre

as fragilidades presentes no seu cotidiano e as potencialidades possiveis de serem acionadas para a
transformacéo dessa realidade.

]
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No site do MS, vocé pode encontrar, além das atribuicdes comuns a equipe, aquelas relativas

a cada categoria profissional e as novas portarias relacionadas a AB. A leitura é fundamental
para que vocé cumpra efetivamente a sua parte. Va 13! Acesse: Clique aqui
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Unidade 2

RESUMO

Com este estudo, esperamos propiciar a reflexao sobre a evolucao das politicas publicas no Brasil,
especialmente a construcdo do SUS e aidentificacdo da ABS como atual organizacao do sistema de saude.

Contextualizando o conhecimento:
Vocé conhece seus usudrios como pessoas ou somente como alguém com um
) problema de saude? Quando o problema de seu usuario é identificado, vocé
© ‘ garante a resolucdo do mesmo na ABS ou fornece informagdes necessarias
lg (faladas ou escritas) para a coordenacéo do cuidado pelos demais servicos?

SUGESTAO DE LEITURA

STARFIELD, B. Atencao primaria e sua relacao com a saude. Brasilia: UNESCO - Ministério da Saude, 2004.
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CONCLUSAO DO CURSO

Parabéns! Vocé concluiu o curso “A concepcao de salde e a organizacao da AB”!

Neste curso discutimos as concepgdes de saude-doenca possiveis que embasam as praticas sanitarias
contemporaneas. Entendemos que qualquer acdo em saude estd diretamente relacionada com uma
concepgao de saude.

Conhecemos quatro concep¢des que orientam diferentes maneiras de fazer saude:

« O modelo higienista-preventivista (multicausalidade),

+ O modelo social (determinacao social do processo saude-doenca),
+ O modelo bioldgico (unicausalidade)

+ O modelo pautado na integralidade (ag¢des integrais em saude).

Concluimos que o modelo pautado na integralidade é o mais adequado a concepcao de saude e os
principios preconizados pelo SUS.

A Atencao Basica é apontada como uma estratégia de organizagao do SUS a partir do modelo pautado
na integralidade.

Discutimos também os atributos da Atencao Basica (primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacao do cuidado), bem como as vantagens de se estruturar um sistema nacional de saude tendo
como eixo a ABS nessa perspectiva.

Esperamos que vocé tenha gostado do curso e que as reflexdes que fizemos juntos aqui possam te auxiliar
a repensar e qualificar seu trabalho no SUS.

Lembre-se que o Telessatuide SC quer apoia-lo neste desafio e que, para isso, oferta diversos servicos como
as webpalestras, cursos a distancia e as teleconsultorias.
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