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APRESENTACAO

A Atencao Primaria a Saude no Brasil possui uma histéria e sua implementacao
seguiu ciclos onde a incorporacao de saberes e o contexto politico-institucional
definiram prioridades e deram énfases distintas a seus principios constituintes.

Reportando-nos mais atualmente ao modelo brasileiro de APS definido como
substitutivo pela Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB — 2006/publicacao
tripartite), observamos uma fase inicial de expansdo numérica lenta e interiori-
zada no pais, seguida por uma mudanca de perfil e velocidade com o impulso
dado pela criacao do componente de Saude da Familia no Piso de Atencao Ba-
sica (PAB) variavel. Finalmente, chega o Projeto de Expansao e Consolidacao do
Saude da Familia (PROESF), enfocando e estimulando a expansao da estratégia
em grandes centros urbanos.

O estimulo a implementacao de acdes e servicos de APS pode também ser
observado pelo aumento nos valores dos repasses federais, tanto para o PAB
fixo (per capita) quanto para o PAB varidvel. Varios estados da Federacao tam-
bém criaram mecanismos de repasses com recursos proprios para o incentivo da
Estratégia de Saude da Familia.

Toda essa expansao, que, por um lado, inegavelmente ampliou o acesso das
pessoas a APS, por outro carece de um incremento na qualidade dos servicos
oferecidos a populacao. O acesso com qualidade é uma prioridade de governo
para a atencao primaria, e entendemos que essa busca da qualidade possui duas
dimensdes: uma interna, que diz respeito a ampliacdo do conhecimento e da qua-
lidade do processo de trabalho das equipes multidisciplinares — e outra externa,
que fala da insercao da APS nas redes de atencdo para promover a integralidade
vertical do cuidado e garantir o melhor resultado para a saude da populacao.

Essa publicacdo mostra experiéncias praticas de grandes centros urbanos
brasileiros na abordagem integrada da APS em um contexto de redes de atencao
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a salde. A analise cuidadosa desses casos pode levar-nos a identificar aspectos
passiveis de replicacdo em outros contextos e comprovar a eficiéncia das praticas
desenvolvidas nos municipios. Dessa forma convidamos todos a lerem esse livro e
a compartilharem com as praticas tidas como bem sucedidas apresentadas aqui.

Anténio Carlos Figueiredo Nardi
Presidente do Conasems

Beatriz Figueiredo Dobashi
Presidente do Conass

Helvécio Miranda Maqgalhaes Jr.
Secretario de Atencao a Saude do Ministério da Saude

Diego Victoria
Representante da OPAS/OMS no Brasil



INTRODUCAO

INOVACAO NA GESTAO DOS SISTEMAS DE SAUDE

Renato Tasca

POR QUE INOVAR A GESTAO

Nas ultimas décadas, as dinamicas sociais imprimiram grandes mudancas na
sociedade brasileira, gerando uma complexidade social, econémica, demografica
e ambiental sem precedentes, que lancou importantes desafios para os gestores
do SUS. A generosidade do marco constitucional brasileiro, que prevé cobertura
universal e gratuita, junto com fatores como o rapido envelhecimento da popula-
cao, o progressivo aumento das condices crénicas em detrimento das doencas
infectocontagiosas e a incorporacdo de tecnologias e ferramentas diagnosticas
e terapéuticas novas e poderosas, causaram impactos muito significativos para
o Sistema Unico de Saude. O mais evidente e conhecido é o extraordinario
aumento dos custos em saude e o decorrente subfinanciamento do setor'. As
consequéncias sao percebidas claramente pelos usuarios do SUS: lista de esperas
demoradas para alguns exames ou procedimentos, qualidade geralmente insatis-
fatoria dos servicos de assisténcia, falhas de acolhimento e de encaminhamento,
infraestruturas em mau estado, verbas canceladas, entre outros.

Alguns pensam que é possivel reagir a essa situacao “fazendo mais do mes-
mo”, isso é, aumentando a oferta para responder ao aumento da demanda dos
USuUarios que, sempre Mais NUMerosos, pressionam por ser atendidos nas portas
dos servicos. Mas essa atitude nao faz outra coisa sendo criar um circulo vicioso
(a oferta influéncia e estimula a demanda) que incrementa os custos de forma
progressiva. Muitos gestores ja entraram no tunel do subfinanciamento crénico e
vivenciam as frustracoes do “quero fazer, mas ndo posso”, por falta de dinheiro,
limitacdes normativas, etc. etc.
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Ha muitas evidéncias que injetar mais recursos em sistemas de saude frag-
mentados e baseados na oferta ndo agrega anos de vida e ndo melhora os in-
dicadores de saude. Exemplo disso é o caso da gestao da diabetes nos Estados
Unidos. Esse pais, que gasta muitissimo mais do que o Brasil para a saude dos
seus cidadaos, tem dados absolutamente decepcionantes, que indicam que um
terco dos portadores de diabetes ndo estdo diagnosticados e a frequéncia das
complicacbes é absurdamente alta?. Um quadro muito ruim, com muito dinheiro
sendo gasto sem resultados sanitarios efetivos?.

Situacdes de crise do sistema de saude, assim como a dos Estados Unidos,
estao sendo vivenciadas por muitos outros paises que, diferente dos USA, es-
colheram construir sistemas publicos de salde com cobertura universal. Muitos
paises europeus estao prevendo um aumento apavorante dos fatores de risco
para doencas cardiovasculares e diabetes, tanto é que nao falta quem esteja
prevendo uma queda da expectativa de vida depois de uma tendéncia constante
de aumento, interrompida apenas pelos conflitos mundiais®.

INOVAR E NECESSARIO

A receita do “mais do mesmo"” nao funciona. Muitas vezes, sdo necessarias
mudancas profundas nos instrumentos de gestao.

Muitos gestores entenderam isso experimentando na propria pele e partiram
para solucbes alternativas. Entenderam que o problema da incoeréncia entre
ofertas de servicos e as necessidades de salide ndo se resolve aumentando a
oferta de modo indiscriminado, mas introduzindo novas praticas, novos instru-
mentos, novas maneiras de realizar a atencao a saude, de forma mais integrada,
eficiente e equitativa.

Isso é o significado profundo da inovacao na gestdo em saude: introduzir
mudancas que resultem num melhoramento concreto e mensuravel. Esse me-
lhoramento pode envolver diferentes areas da gestdo, como o desempenho, a
qualidade, a eficiéncia e a satisfacdo dos usuarios.
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Nesse sentido, para um gestor a inovacdo é uma funcao fundamental e ele
precisa de competéncias para poder administrar o processo de mudanca da
melhor forma possivel visando conter os custos e os tempos, minimizar os riscos
e maximizar o impacto. Infelizmente, ndo ha livros ou manuais que expliquem
como inovar e o processo de aprendizagem requer necessariamente experiéncia.
Por isso, conhecer outras experiéncias pode ajudar o gestor nos seus esforcos
para melhorar a atencao a saude.

0 QUE E INOVACAO?

Entre tantas definicbes, a de West (1990), citada por Omachonu e Einspruch,
afirma que inovacao é:

“[...]aintencional introducao e aplicacdo num grupo ou organizacao de ideias,
processos, produtos ou procedimentos, novos para a unidade que os adota, desti-
nada a produzir beneficios significativos para individuos, grupos ou a comunidade
em geral.” (West, 1990 apud Omachonu, 2010, p.3. Traducdo do autor)®

Essa definicdo destaca o “valor social” da inovacdo: o que interessa ndo é
apenas a “novidade” ou a sofisticacdo tecnolégica, mas os “beneficios” que ela
produz para os individuos ou para a coletividade. O que se adapta ao caso da
saude publica, onde o que interessa é o valor publico decorrente da melhoria das
condicoes de saude. O Grafico 1 resume os trés principais atributos da inovacao:
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Grafico 1:  Atributos da inovacao

Ideia, processo ou "Aplicacao” Geracao de
produto “novo” pratica “beneficios”

N/

INOVACAO

Desde a perspectiva do processo, podemos distinguir a inovacao incremental
e inovacdo radical. A inovacdo incremental (linear, evolutiva) melhora praticas,
instrumentos ou procedimentos que ja existem, ampliando suas abrangéncias
e suas efetividades ou a qualidade de seus impactos. A inovacado radical (ndo-
linear, de transformacéo) requer o abandono de uma “velha” prética, e sua
substituicdo por uma pratica “nova”, com possivel criacdo de novos atores (e
novos mercados), trazendo aumento do valor agregado para os usuarios ou
outros atores estratégicos®.

Com respeito ao objeto da mudanca, existem trés tipos de Inovacao, siste-
matizados no Quadro 1.
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Quadro 1: Tipos de inovagao’

INOVACAO DE INOVACAO DE INOVACAO DE
PRODUTO PROCESSO ESTRUTURA

Produtos, tecnologias Novo método de Implantacdo de nova
OU Servicos novos, producédo ou de entrega  estrutura ou reforma
ou significativamente de um determinado de uma existente, para
melhorados servico ou produto melhoria do servico
existente ou para novo
Servico
Melhorias nas Mudangas significativas Mudancas na
Que especificacoes técnicas, nas técnicas, infraestrutura interna e
mudancas nos componentes e Nos equipamentos e/ou externa, criacdo de novos
materiais software modelos de negocio

INOVACAO NA GESTAO DA SAUDE

Quando se transfere esses atributos da inovacdo para a area da saude, es-
pecialmente quando se considera a gestdao, observa-se que, pelo menos em
principio, para cada gestor publico de saude “inovar” é uma funcao de rotina:
as limitacbes estruturais e financeiras hoje existentes e a pressdo da demanda
de servicos pelos usuarios obrigam os gestores a serem constantemente criativos
e tentar solugdes novas.

Para ser chamada de inovadora, uma mudanca deve produzir beneficios. E
a eficacia desses beneficios tem de ser demonstrada. Entdo, se for verdade que
inovar é uma funcao “normal” do gestor do SUS, é necessario formular algumas
reflexdes sobre como realizar e gerenciar um processo de mudanca baseado na
introducdo da inovacao da gestdo. E importante conduzir esses processos de
uma forma planejada, para que o esforco criativo nao seja inviabilizado por uma
implementacao incorreta.

Numa visao sintética pretende-se contextualizar os atributos da inovacao para
a area da saude, de acordo com o Gréafico 2.
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Grafico 2:  Inovacdo na saude

Ideia, processo ou “Aplicacdo” Geracao de
produto “novo” pratica “beneficios”

“nova” pratica, Imolantada - seu Com evidéncias
instrumento, eferl)tos avaliados de impacto positivo
metodologia, etc. para os usuarios

N/

INOVACAO NA
AREA DA SAUDE

Nesse contexto, a definicdo de inovacdo para a area da saude citada abaixo
é abrangente e adequada.

“A introducao de novos conceitos, ideias, servicos, processos ou produtos,
visando aprimorar tratamento, diagnéstico, treinamento, cobertura, prevencao e
pesquisa, com objetivos de longo prazo, para melhorar qualidade, seguranca, im-
pacto e eficiéncia do sistema de satide”. (Omachonu, 2010, p.5, traducao do autor)®

0 PROCESSO DE INOVACAO NA AREA DA SAUDE

Atores diferentes, cada um com expectativas diferentes, estao envolvidos no
processo de inovacao na area da saude. Os profissionais de salide desejam que a
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inovacgao seja principalmente destinada para a melhoria do cuidado, diagnéstico
e tratamento. Ja os usudrios sdo portadores de uma visao diferente e esperam
gue as mudancas sejam relativas aos aspectos da qualidade que sao importan-
tes para eles, como o acolhimento, o estado das estruturas, a personalizacao
da atencao, a reducao dos tempos de espera e assim por diante. Ja o interesse
dos prestadores e dos fornecedores é obter, mediante a inovacao, melhores
resultados técnicos e econémicos. Finalmente, os gestores querem inovar para
alcancar cobertura e qualidade satisfatéria dos servicos, eficiéncia, seguranca dos
pacientes e usuarios, melhoria dos indicadores de saude, etc. A interacao entre
esses diferentes interesses e expectativas, a capacidade de negociar solucdes
boas ou acataveis para todos os atores é fundamental para que a inovacao seja
implantada e consolidada.

Em geral, a introducao da inovacao na gestao visa melhorar a eficiéncia (me-
lhores resultados com 0s mesmos recursos; mesmos/melhores resultados com
menos recursos), e/ou aprimorar a qualidade (ndo sé a seguranca, mas também
a qualidade percebida pelos usudarios, inclusive a humanizacdo) e/ou alcancar
algum impacto nas condicdes de salide da populacao sob responsabilidade.

As inovacoes que mais frequentemente sao implantadas na gestao da saude
sao inovacoes radicais, baseadas em uma mudanca drastica no desenvolvimento
de uma ou mais praticas de saude (por ex. um novo sistema de transporte em
saude). As mudancas referem-se a um ou mais processos e geralmente o foco
é na mudanca organizacional®.

O processo de inovacao da gestao em saude, na grande maioria das vezes, é
deflagrado por causas externas ao gestor, como a pressao de atores relevantes,
como grupos especificos da comunidade ou grupos de profissionais de saude.
J& em outras oportunidades, menos frequentes, a mudanca é introduzida em
resposta a um problema especifico identificado pelos gestores. Essa segunda
modalidade, de tipo proativo, define o perfil de gestor-inovador, que sabe de-
tectar precocemente as falhas no funcionamento do sistema e propor solucées
viaveis e sustentaveis nos médios e longos prazos. A primeira modalidade, de
tipo reativo, por ter que responder a problemas conjunturais, apressa o proces-
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so decisério, com o risco de criar solucdes provisorias e/ou de curto prazo, que
nao descem até as verdadeiras raizes do problema. Mesmo assim, as inovacoes
reativas ndo devem ser menosprezadas, pois, muitas vezes, a deflagracdo de
uma crise é a Unica oportunidade para o gestor introduzir a inovacao, pois é a
propria conjuntura a criar o contexto receptivo para a mudanca.

Numa situacao ideal (que o gestor quase nunca vive), o processo de mu-
danca deveria ser planejado com cuidado. Algumas perguntas deveriam ser
claramente respondidas, como: O problema foi suficientemente analisado? As
solucbes alternativas foram suficientemente avaliadas? Qual a viabilidade da
solucdo selecionada (custos, recursos humanos, infraestrutura, tecnologia)?
Foram avaliadas as possiveis reacoes dos atores envolvidos com a mudanca? Foi
estimado o impacto da solucao e o seu custo/efetividade? Foi realizada alguma
fase piloto de experimentacao? Como vai ser monitorado e avaliado o impacto
da mudanca? Os novos processos e procedimentos foram sistematizados? Esse
listado de perguntas pode se um guia, mesmo que muito geral, de como preparar
e implantar um processo de mudanca na gestao.

A PROPOSTA DOS LABORATORIOS DE INOVACAQ

Os argumentos tedricos descritos anteriormente indicam que a inovacao é
uma funcao essencial do gestor do SUS. Essa funcdo é exercida diariamente
pelos gestores municipais, estaduais e federais do Brasil todo e o numero de
praticas, instrumentos e metodologias inovadoras crescem a cada dia. Porém,
muitos desses valiosos conhecimentos sao silenciosos, tacitos. Muitas dessas
inovacdes sao efetivamente aplicadas, mas muito poucas sao sistematizadas ou,
de alguma forma, capitalizados para ser utilizados por outros gestores. Isso é
totalmente compreensivel, pois para o gestor a pressao e a responsabilidade do
“fazer” sao prevalentes e deixam pouco espaco para acoes de sistematizacao
dos conhecimentos acumulados e da divulgacdo desses. Dessa forma, o impacto
criado pela inovacao fica “preso” ao contexto territorial no qual se desenvolve;
valiosos instrumentos e informacdes relevantes para os gestores se “perdem”
por nao serem compartilhados.
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Nesse sentido, a proposta dos Laboratérios de Inovacao (LI) pretende ser uma
estratégia para promover e valorizar o desenvolvimento da gestdao dos sistemas
de saude. Os laboratérios sao espacos de analise de alguns problemas relevantes
para a gestao do SUS, que visam propor aos gestores elementos relevantes para
a solucao desses problemas. Todas as afirmacdes e as propostas dos laboratérios
sao baseadas em evidencia de gestdo fornecida pelo estudo de casos relevantes
realizados por gestores do SUS.

Na prética, os laboratérios ndo fazem outra coisa que valorizar algumas expe-
riéncias significativas de gestao, resgatando e analisando os processos, praticas,
ferramentas, instrumentos que foram desenvolvidos. Os laboratérios transformam
o conhecimento tacito em conhecimento explicito, permitindo assim o acesso
a essas valiosas informacdes por parte da comunidade dos atores interessados.
Uma comunidade de inovadores ou de potenciais inovadores, que precisam de
ferramentas para poder intervir de forma eficaz sobre os problemas de gestao.

O que faz o Laboratério de Inovacao

= |dentifica os atuais desafios do SUS nas dreas criticas para a gestao de sistemas de satde.

= Detecta e valoriza experiéncias inovadoras, recentes e concretas, realizadas no Brasil e no
exterior, relativas a gestao de sistemas publicos de satde (nacional, estaduais, regionais,
municipais).

= Sistematiza os conhecimentos relativos as solucoes, instrumentos e praticas inovadoras
utilizadas nessas experiéncias.

= Produz e dissemina esses conhecimentos.

= Promove a¢des de apoio aos gestores do SUS para incorporacao de solugdes e praticas
inovadoras nas préprias instituicoes.

Quanto a metodologia de trabalho, o desenvolvimento de um Laboratério
de Inovacao se realiza em trés etapas. Uma vez escolhido o tema objeto do
laboratério (por exemplo, os sistemas logisticos em redes de atencao, o que é
0 caso desse texto), uma primeira etapa é dedicada a andlise dos desafios de
gestdo que esse tema apresenta. Essa fase é de estudo e é caracterizada pela
revisdo da literatura recente sobre o tema, de experiéncias internacionais e de
referéncias de outros paises. Os resultados desse trabalho de anélise sdo apre-
sentados e discutidos em momentos de debate com atores estratégicos, com a
finalidade de ajustar o diagnéstico e detectar as experiéncias mais significativas
para o problema em pauta.
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A segunda etapa é focada na deteccdo e valorizacdo de boas praticas e é
executada mediante a realizacdo de estudos de caso das praticas mais significa-
tivas e inovadoras. A etapa final é dedicada a sistematizacdo dos conhecimentos
resgatados pelos estudos de caso - transformacao de conhecimento “tacito” em
“explicito”, e consistem na elaboracao de texto(s) que oferecam aos gestores do
SUS conhecimentos baseados em evidéncias, Uteis para a inovacao da gestao.

LABORATORIO DE INOVACAO INOVANDO O PAPEL DA ATENCAO
BASICA PRIMARIA NAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

O resultado desse laboratério é destinado a gestores municipais de saude
com a finalidade de trazer exemplos de estratégias para fortalecer a atencao
primaria a saude como eixo coordenador das redes integradas de atencao a
saude. E resultado do estudo de caso de quatro municipios brasileiros, Aracaju,
Belo Horizonte, Curitiba e Florianépolis, realizado entre o sequndo semestre de
2009 e o primeiro semestre de 2010.

As seguintes secoes compdem esse documento:

1. Introducdo

2. Parte | — Bases tedricas e conceituais da APS coordenadora de redes de
atencao nas Américas

3. Parte Il — Resultados do laboratério de inovacdo sobre APS e redes
de atencao
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SISTEMA UNICO DE SAUDE: UM SISTEMA
DE SAUDE ORIENTADO PELA ATENCAO
PRIMARIA

Claunara Schilling Mendonca

O fortalecimento da Atencao Primaria no Brasil tem sido um processo gra-
dativo, com o aumento de cobertura das equipes de Satude da Familia, forma
brasileira de organizar a atencao primaria a salde, em todos os estados da Fe-
deracao. Um esforco tripartite que superou as divergéncias politico-partidarias
para avancar na implantacao dos preceitos constitucionais.

A APS brasileira veio a ser implementada como Politica Nacional em 2006, e
esta definida em um formato abrangente, compreendendo a promocao e pro-
tecao de saude, prevencao de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacao e
manutencao da saude. Sendo o contato preferencial dos usuarios com o sistema
de saude, se orienta pelos principios da universalidade, acessibilidade e coor-
denacao, vinculo e continuidade, integracao, responsabilidade, humanizacao,
equidade e participacao social .

SAUDE DA FAMILIA: POLITICA CENTRAL DO SUS

A Saude da Familia hoje ultrapassou os limites de um programa e é uma
politica do estado brasileiro, presente na agenda dos gestores do SUS e uma
prioridade da atual gestao federal.

Sao 31.500 equipes de saude da familia, 243.022 agentes comunitarios e
20.103 equipes de saude bucal atuando em todo o territério nacional. Além
disso, os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), cuja implantacao se deu
em 2008, representaram um marco importante na ampliacao das possibilidades
de alcancar melhores resultados em saude, com o enfoque na promocao da
saude e no cuidado a populacao. Sao 1.250 NASF presentes em 806 municipios
brasileiros. (Fonte: SCNES — Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos
em Saude, setembro 2010).
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CARACTERISTICAS DO MODELO DE APS BRASILEIRO

O Brasil tem trés importantes caracteristicas que nos diferenciam dos modelos
de outros paises orientados pela APS:

1. A decisdo das equipes multidisciplinares serem responsaveis por territérios
geograficos e populacao adscrita — as equipes devem reconhecer adequa-
damente problemas de todos os tipos, sejam eles de ordem funcional, or-
ganica ou social.

2. A presenca singular dos agentes comunitarios de saude.

3. Alinclusao da saude bucal no sistema publico de saude.

O carater estruturante dos sistemas municipais de saude orientados a partir
da Estratégia Saude da Familia tem provocado um importante movimento de
reordenamento do modelo de atencao no SUS. A estratégia busca cumprir 0s
principios da APS, de forma a ser o primeiro contato da populacao as acoes e
servicos de saude, com integralidade, ao longo do tempo e coordenando 0s
usuarios na rede de servicos?. Dessa forma, pressupde maior racionalidade na
utilizacdo dos demais niveis assistenciais.

RESULTADOS ALCANCADOS

Os resultados positivos apontados em diferentes estudos abordando a Saude
da Familia abrangem diferentes fatores como, por exemplo, a avaliacdo dos
usuarios, dos gestores e dos profissionais de satde?, a oferta de acoes de satude
e 0 acesso e uso de servicos*®, a reducado da mortalidade infantil®, a reducéo de
internacdes por condicdes sensiveis a Atencao Primaria’ e a melhoria de indica-
dores socioecondmicos da populacacd.

A reducdo da mortalidade infantil, um indicador classico, mas permeado
por varios determinantes sociais da saude, o0 aumento na cobertura de Saude
da Familia, isoladamente, foi capaz de reduzir em 4,6% a mortalidade infantil®,
tendo servido, inclusive, da meta proposta no Pacto da Reducao da Mortalidade
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Materna e Infantil do governo Lula junto aos Governos dos Estados das regides
Norte e Nordeste.

Dados da PNAD 2008 reafirmam a inclusdo no SUS da populacao mais vul-
neravel: 62% das familias sem rendimento ou até 1 (um) Salario Minimo (SM)
estdo cadastradas junto as equipes de SF; 63,8% dos domicilios com o(a) chefe
da familia de até 1 ano de estudo, estdo sendo atendidas pelas equipes de SF.

Ja sobre alguns indicadores socioeconémicos, estudo recente aponta que
nas regides mais pobres do palis a implementacao da ESF esta associada com o
crescimento do emprego de adultos, reducao da fertilidade (reducdo do espaco
entre os filhos) e aumento da presenca de adolescentes na escola®.

DESAFIOS DA PROXIMA DECADA

O Ministério da Saude, seguindo as orientacdes do Relatério da Organizacao
Mundial da Saude de 2008°, reforca a APS como uma idéia-forca trinta anos
pos-Alma-Ata e tem colocado como um desafio para a préxima década, fazer
com que a Saude da Familia, experiéncia brasileira de APS, exerca a funcao de
centro de comunicacado nas redes de atencao a saude.

Para a concretude dessa idéia-forca — da APS como “coordenadora de uma
resposta ampla em todos os niveis de atencao” — precisamos produzir evidéncias,
além das que ja existem, para superar as dificuldades hoje influentes pelas ESF,
para que ela se torne, de fato coordenadora da atencao na rede de servicos.

A proposta da Organizacdao Pan-Americana da Saude, com o Laboratério de
Inovacao em Atencao Primaria a Saude, é descrever o papel da APS nas Redes
integradas de Atencao a Saude, por meio da sistematizacdo de boas experiéncias
municipais, como as que serao apresentadas neste documento.
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O Ministério da Saude tem colocado na pauta de discussao politica para a
préoxima década os quatro desafios para que nossa Atencao Primaéria seja coor-
denadora das Redes de Atencao:

1. O desafio do Financiamento

“Crescimento dos recursos de satide rumo a cobertura universal”

“Atencdo Primaria a Saude nao é barata e requer investimentos consideraveis,
mas gera maior valor para o recurso investido do que todas as outras alternativas”
(Relatorio OMS, 2008)

O Piso de Atencao Basica aumentou 80%, era R$10,00 em 2002 e aumentou
paraR$18,00 em 2009 (R$ 3,4 bilhdes, Resolucao n° 8, de 27/08/2008, do IBGE,
estimativa populacional de referéncia de 01/07/08). Se utilizdssemos uma atu-
alizacdo monetaria, como o INPC do IBGE, o valor do PAB corrigido em relacao
a 2002 seria cerca de R$29,00, um impacto de mais R$1,8 bilhao em 2010. O
orcamento previsto para 2011, que faz o PAB fixo chegar a R$19,00, impacta o
orcamento federal em R$ 3,57 bilhoes.

Os incentivos variaveis da Atencdo Basica, que refletem os valores federais
para a Estratégia de Saude da Familia, Saude Bucal e Agentes Comunitarios de
Saude, passaram de R$682 milhdes em 2000 para R$5,6 bilhdes em 2009. Os
valores orcamentarios previstos para custear 247.000 Agentes Comunitarios de
Saude, 32.500 Equipes de Saude da Familia, 21.500 Equipes de Saude Bucal e
1.500 NASFs acumulativamente até dezembro de 2011, somam R$6,57 bilhdes.

O investimento para o Plano Nacional de Implantacao de Unidades Basicas de
Saude para as equipes de Saude da Familia, previstos no Programa de Aceleracao
de Crescimento — PAC 2, soma R$1,7 bilhdo para a construcao de 8.694 UBS
nos proximos trés anos.

O desafio futuro em relagdo ao financiamento da APS diz respeito a eficiéncia
alocativa do SUS, ou seja, a regulamentacao da EC 29, com novos recursos para
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o sistema, devendo vincular recursos federais e estaduais na atencao primaria,
permitindo que a Saude da Familia seja o projeto estruturante do SUS. Nos mu-
nicipios, recursos adicionais permitirdo inovacao na forma de contratacao e de
pagamento aos profissionais das equipes.

2. O desafio da Gestao

“APS como coordenadora de uma resposta ampla em todos os niveis de
atencao”

“Regulacdo do Sistema de Atencado a Salde buscando o acesso universal e a protecao
social em saude” (Relatério OMS, 2008)

Um dos processos mais complexos na construcao dos sistemas de saude é a
articulacdo entr os pontos de atencao. A integracdo e a coordenacao da rede
a partir da APS requer mecanismos de gestao para que a Saude da Familia seja
capaz de coordenar o cuidado na rede de atencao.

Apesar das evidéncias que maiores coberturas de Saude da Familia apresentam
melhores resultados em indicadores de saude, as unidades basicas de saude,
ainda somam 40,5% no modelo tradicional de atencao primaria, ou seja, ha
uma duplicacdo de modelos de atencao primaria com unidades tradicionais e
unidades de saude da familia que gera, no territério, competicao pela clientela,
dificuldade de vinculacdo da populacao, gastos adicionais desnecessarios. Ha,
portanto, uma necessidade de profissionalizar a gestao municipal para organi-
zar sistemas de saude orientados pela Saude da Familia, bem como introduzir
gerentes de unidades basicas de salde capazes de implementar os mecanismos
necessarios para que a populacdo adscrita as equipes usufrua dos quatro atribu-
tos exclusivos da APS que sdo: acesso e utilizacdo (primeiro contato), de forma
integral, ao longo do tempo e com coordenacao na rede de atencao.

A gestao orientada pela atencao primaria deve partir de um planejamento
com base na populacao:
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1. o registro da populacao por meio de sistemas informatizados; sobre essa
populacao,

2. a infraestrutura fisica e de equipamentos adequada, inclusive de recursos
humanos;

3. aimplantacdo de diretrizes clinicas que levem em conta classificacao de ris-
co e vulnerabilidade, e consequentemente a definicdo da programacao de
exames diagnoésticos e de consultas especializadas, inclusive para a neces-
sidade de atencao compartilhada, adscrevendo também a populacdo para
cada especialista focal;

4. aregulacao de acesso do que ndo é urgéncia e emergéncia nem alto custo
(regulados por mecanismos especificos), ou seja, do que é eletivo, e conhe-
cido pelo planejamento e programacao a partir da populacao, fica a cargo
da atencao primaria;

5. mecanismo de comunicacdo da atencao primaria como centro de comu-
nicacao da rede — sistemas eletrdnicos de comunicacao, prontuario eletro-
nico, listas de espera inteligentes (que incorporem a classificacao de risco/
vulnerabilidade). Na propria APS, quando os pacientes sdo vistos por varios
membros da equipe e informacoes sao geradas em diferentes lugares (diag-
néstico) ou com outros especialistas, para aconselhamento ou intervencoes
curtas ou para pacientes especificos, por longos periodos;

6. a capacidade dos profissionais de APS “fazerem a coisa certa” — introdu-
cao de tecnologias de gestdo da clinica, na perspectiva de seguranca dos
pacientes.

Ainda em relacdo ao desfaio da gestao, cabe destacar 80% dos municipios
brasileiros tém uma populacdo menor de 20 mil habitantes. Para esses munici-
pios, faz-se necessario o apoio técnico das Secretarias Estaduais de Saude e de
suas estruturas regionais, bem como a valorizacdo dos Colegiados de Gestao
Regionais, responsaveis pela pactuacdo do fluxo dos usuérios na rede de servi-
cos intermunicipais. Nos municipios maiores, onde se concentram a duplicidade
dos modelos de atencdo basica, deve-se superar o enfoque da atencao primaria
seletiva, para pobres, expandindo-a para toda a populacdo. Todos devem rece-
ber oferta de servicos excelentes de atencao primaria, de forma que nao fique
sujeita a gastos do proprio bolso em seguros privados de saude, que nao geram
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confianca, tampouco tém bons indicadores de salde, e que seja possivel, com
recursos publicos na atencao primaria, reverter os somente 41,6% dos gastos
publicos com saude no Brasil dos 8,45 do Produto Interno Bruto.(http://apps.
who.int/ghodata/).

3. O desafio da Saude da Familia orientada as necessidades da
populacao

“Atencao a saude para toda a comunidade”

"Equipes de Saude facilitando o acesso e o uso apropriado de tecnologias e medi-
camentos”

“Resposta as necessidades e expectativas das pessoas em relagdo a um conjunto
amplo de riscos e doencas”

“Promocao de comportamentos e estilos de vida saudaveis e mitigacdo dos danos
sociais e ambientais sobre a saude” (Relatorio OMS, 2008)

As trés caracteristicas do modelo de APS brasileiro: as equipes multidiscipli-
nares responsaveis por territérios geograficos, a presenca singular dos agentes
comunitarios de saude — competéncia cultural — e a inclusao da saude bucal no
sistema publico de saude possibilitam melhor abordagem para a situacao atual
de saude no Brasil, provocada pela transicdo demografica,epidemioldgica e pela
urbanizacao, que contribuem a “TRIPLA CARGA de DOENCAS".™

1. Doencas infecciosas e parasitarias e as doencas emergentes: dengue, mala-
ria, hanseniase, tuberculose, HIN1.

2. O aumento das condicdes crénicas (com o envelhecimento das pessoas) e
seus fatores de risco (fumo, sedentarismo, ma alimentacao).

3. Violéncia e as causas externas de morbi-mortalidade.

Para dar respostas ao aumento das condicbes cronicas, pelo aumento da
sobrevida da populacao, e consequentemente, ao acimulo das co-morbidades,
0s processos de trabalho das equipes devem responder as novas necessidades
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da populacdo. As acdes e servicos de saude ofertados nao obterdo “cura” para
as condicoes crénicas, mas sim o cuidado compartilhado, com autonomia dos
sujeitos, que receberdo mais informacdes sobre seus problemas de satde, melhor
seguimento de suas condicoes crénicas e maior qualidade nos cuidados preven-
tivos, inclusive na prevencao de uso desnecessario de tecnologias.

O trabalho em equipe se faz necessario para responder a complexidade dos
problemas em atencao primaria, exigindo-se conhecimento dos condicionantes
e determinantes da saude, do risco e vulnerabilidade de familias ou individuos
a fim de desenvolver projetos de intervencao especificos. Deve-se reformular
saberes e praticas oriundos da formacao — realizada nos hospitais e ambulatérios
de especialidades médicas — incorporando conceitos das ciéncias sociais e outros
campos —em programas de educacao permanente, cursos, discussao de casos e de
familias, consensos e aprendizagem entre pares. A esse processo temos chamado
no Brasil de Apoio Matricial — e a sua pratica tem sido realizda pelas equipes de
Saude da Familia com os Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF. ' Essa ex-
periéncia de matriciamento, testada e com bons resultados junto aos municipios
gue fazem parte do Pacto pela Reducao da Mortalidade Materno-Infantil, permitiu
a decisao de ampliar os NASF a partir de outros critérios de porte populacional
dos municipios e nimero de equipes de salde da familia, fazendo com que fosse
criada a proposta de NASF tipo 3, composto por profissionais das areas especificas
para priorizar a atencao integral aos usuarios de crack, alcool e outras drogas,
bem como esta presente na recente proposta brasileira de um Plano Nacional de
Reducado da Obesidade.

A escassez na formacdo de profissionais para a Satde da Familia

Vale destacar que o no critico mais citado pelos gestores ¢ a falta de médicos de
familia e comunidade com perfil e capacidade técnica, e em quantidade suficiente
para atender ao processo de qualificacdo da Saude da Familia em curso. Mesmo
com o esforco do aumento de vagas de residéncia em MFC, com os editais | e
Il do Pro-Residéncia (PT Interministerial n° 1.001, de 22 de outubro de 2009),
a maior parte delas nem mesmo sao preenchidas. Por essa razao, experiéncias
de ensino-servico devem ser ampliadas no Brasil, especialmente nos municipios
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onde estao localizadas as residéncias médicas, colocando os médicos residentes
em MFC vinculados a gestao municipal, ampliando sua remuneracdao, mas com
a garantia de tempo para sua formacao em servico, utilizando todos os recursos
disponiveis para educacao, como o das tecnologias ndo presenciais. Avancamos
com projetos que utilizam as Unidades Basicas de Saude e as Equipes de Saude
da Familia como espaco de formacao dos graduandos nas areas da saude, como
o Pré-Saude e o PET Saude, porém, a exceléncia clinica ofertada é que dara o
reconhecimento social desses profissionais, suas participacdes em congressos e
eventos cientificos e o estimulo a producao intelectual, cruciais na decisdo da
atencao primaria como um espaco de realizacdo do trabalho em saude.

O papel da enfermagem nessa transicao, de uma atencao primaria orienta-
dora do cuidado, que substitui a cura pelo cuidado, a tecnologia densa, pela
cognicao e subjetividade e o espaco hospitalar pelo ambulatorial, domiciliar e
comunitdrio, é uma peca-chave na oferta da atencdo primaria a sadde. Faz-se
necessario colocar em pratica, na atencao primaria, intervencoées que contem-
plem “valores” e “crencas” das pessoas e isso faz parte da formacao e das bases
tedricas da formacao da enfermagem, propiciando que nos processos educativos
em saude, possam facilitar a comunicacao, o entendimento, a aprendizagem e
dar suporte frente as situacoes dificeis.’”? Do ponto de vista global, e muito no
Brasil, a enfermegem constitui a maior forca de trabalho e faz a diferenca em
relacao a oferta de servicos em atencao primaria a saude.

A saude bucal, ao fazer parte da Saude da Familia, visa superar a “Odonto-
logia de Mercado” '3, e busca trabalhar para a reorganizacao de acesso as acoes
de saude, garantindo-se a atencao integral em SB aos individuos e as familias,
mediante o estabelecimento do vinculo territorial.

Em pesquisa recente sobre trabalhadores comunitarios em salde e impactos
positivos desses sobre os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), a ex-
periéncia brasileira de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) (PACS/ESF) alcancou
o melhor resultado, obtendo 34 pontos de um total de 36, entre oito paises de
trés regides'*. Os anos recentes foram marcados por avancos na regulamentacao
da profissao dos agentes comunitérios de satide, na sua formacao de nivel médio
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e na desprecarizacao das suas relagdes de trabalho. Em 2001, 72,4% dos ACS
tinham vinculos precarios e em 2008, 31,8%, sendo que, nesse periodo, houve
um crescimento de 34,7% no ndimero de ACS, havendo uma distribuicdo muito
heterogénea dessa situacao nas diferentes Unidades Federadas, onde nao mais
gue cinco estados puxam essa média para cima.

O desafio da proxima década é de reforcar o papel desse trabalhador em
“estreitar relacoes de solidariedade e confianca, construir redes de apoio e for-
talecer a organizacao e participacao das pessoas e das comunidades em acoes
coletivas para melhoria de suas condicoes de salde e bem-estar, especialmente
dos grupos sociais vulneraveis”, uma das recomendacdes da Comissao Nacional
sobre Determinantes Sociais da Saude.™

Equidade e Saude da Familia

Por fim, na perspectiva de uma resposta adequada as necessidades de saude
das pessoas, a atencao primaria brasileira, embora com regras comuns a todas
as equipes (profissionais que a compode, carga horaria, acoes estratégicas etc),
busca atender as demandas especificas da diversidade brasileira com normati-
zacdes que levam em conta as especificidades regionais:

Financiamento diferenciado (50% a mais) do PAB variavel (ESF e SB) aos
municipios da Amazbnia Legal, com IDH < 0,7, com assentamentos e
populacao quilombola. Essa discriminacdo positiva inverteu a histérica
alocacao dos recursos federais, concentrados nas regides Sudeste e Sul,
e fez com que os estados da Paraiba, do Piaui e de Tocantins tenham os
maiores valores per capita da Atencao Primaria do pafs.

Incorporacao de microscopista na equipe de Saude da Familia para a
Amazodnia Legal, aumentando a deteccao precoce dos casos e reduzindo
0 nUmero total de casos de malaria. (PT/GM 3.238, 2009).

Inducdo de integracdo do Agente de Combate as Endemias a equipe
de SF convergindo os processos de trabalho entre profissionais da APS e
Vigilancia em Saude (Portaria n® 1.007, de 5 de maio de 2010).
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Saude da Familia para populagdes ribeirinhas — flexibilizacdo no processo
de trabalho das equipes e financiamento de custeio para Unidades de
Saude Fluviais (Portaria n® 2.191, de 3 de agosto de 2010).

ACAOQ INTERSETORIAL

Outra evolucao da Politica Nacional de APS foi dividir com os outros setores
a responsabilidade territorial e populacional:

Ministério da Educacao
Programa Saude na Escola — 3.700 municipios envolvidos, recebendo in-
centivos adicionais para equipes ESF que atuaram junto as escolas, em
acoes de promocao, prevencao e atencao a saude, totalizando um re-
passe de R$ 195 milhdes aos municipios e beneficiando 23 milhdes de
estudantes do ensino fundamental e médio de escolas publicas.

Ministério do Desenvolvimento Social
Acompanhamento das Condicionalidades do Programa Bolsa Familia —
seis milhdes de familias sdao acompanhadas pelas equipes de Saude da
Familia.
Um Milhdo de Cisternas: formacao dos agentes comunitarios de saude
para a manutencao e qualidade da dgua para consumo humano.
Mobilizacao Nacional pela Certidao de Nascimento — reducao de mais de
50% da falta de registro civil no pafs.

Ministério do Desenvolvimento Agrario
A ampliacao do acesso ao SUS a partir das equipes de Saude da Familia,
Agentes Comunitarios de Saude e Saude Bucal, nos Territérios da
Cidadania.
Criacao de Unidades Moveis de Saude Bucal, nos municipios dos Territérios
da Cidadania que ndo tinham a presenca da Saude Bucal (51 em 2010).
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Ministério da Justica
Formacao em EAD, exclusivamente para os profissionais de nivel supe-
rior das equipes de SF, dos municipios do Mapa da Violéncia, do curso
SUPERA, realizado pela Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD). Mais de
12 mil inscritos para quatro mil vagas, com 90% de profissionais que
conclufram o curso.

Ministério da Cultura
Editais Saude e Cultura, em 2009 e 2010, a fim de integrar os profis-
sionais das equipes de Saude da Familia, as comunidades (reforcando o
protagonismo juvenil) e os Pontos de Cultura. Em 2009, foram premiadas
215 iniciativas e em 2010 foram 450 propostas, sendo 120 atendidas.

4. O desafio da Valorizacao Social e Politica da APS

"Participacdo institucionalizada da sociedade civil no didlogo politico e nos meca-
nismos de accountability (Relatério OMS, 2008)

A atencao primaria resolutiva é capaz de conduzir a sociedade na definicao
das necessidades e direitos, incorporando o conceito de empoderamento e
capital social. Os cidadaos satisfeitos com os servicos que recebem defenderao
o modelo publico e aprovarao o financiamento necessario para a manutencao
da maior politica de inclusdo social, que é o Sistema Unico de Saude, orientado
pela Saude da Familia.
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PANORAMA REGIONAL DOS DESAFIOS PARA
UMA APS RENOVADA E COORDENADORA
DE REDES DE ATENCAO NAS AMERICAS

Hernan Montenegro

DESIGUALDADE NAS AMERICAS

A regiao das Américas apresenta um dos mais elevados perfis de desigualdade
socioecondmica do planeta. Na mesma regiao, convivem poténcias desenvolvidas
do primeiro mundo, paises emergentes em processo cada vez mais acelerado
de crescimento e paises pequenos com economias frageis e relacdo de grande
dependéncia do capital externo.

Como reflexo dessa heterogeneidade citada, e também em virtude de decisoes
politicas diversas e graus de interpretacao distintos em relacao a satde como
direito natural de cidadania e dever do Estado, observamos que os sistemas de
saude de nossa regiao tomaram rumos variados e com resultados em salde muito
diferentes. Em alguns casos, o Estado assumiu a responsabilidade do cuidado de
saude de alguns grupos vulneraveis, deixando o restante da populacao para ser
servida por esquemas de seguridade social ou por empresas privadas de saude,
com desembolso a cargo de cada individuo ou de sua empresa, gerando grande
segmentacao institucional no interior do sistema e iniquidades no acesso a servicos
de saude de qualidade. Num outro cenario, a atencdo estatal a satde foi focada
em programas fragmentados e desarticulados entre si, sem a pespectiva de inte-
gracao em rede ou de atencao ao usuario como um ser indivisivel. Poderiamos
seqguir assim descrevendo varios outros modelos e enfoques dados a satde nas
Américas, mas nao nos cabe agora discutir o passado nem as suas razoes de ser.
O mais importante é que a OPAS, escritério regional da Organizacao Mundial
da Saude para nossa regiao, enxergou essa diversidade de modelos e se propos
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a recomendar uma nova visao para a reorganizacao dos sistemas nacionais de
saude com base na estratégia de Atencao Primaria em Saude.

No prefacio do Documento de Posicdo, a diretora regional da OPAS/OMS,
Mirta Roses, afirma claramente que:

“Nao se espera que a estrada para alcancar tal visdo seja simples, mas poucas coisas
de valor acontecem sem dedicacao. Os desafios incluem a necessidade de investir
em redes integradas de salide e servicos sociais que foram, em muitas areas, inade-
guadamente providas em termos de apoio, pessoal ou equipamentos.

Essa revisao precisa ocorrer mesmo dentro do contexto de orcamentos escassos, o
que exigira a utilizacdo mais racional e mais equitativa dos recursos, principalmente
se 0s paises quiserem alcancar os mais necessitados. A melhor evidéncia disponivel
apodia o argumento de que uma forte orientacdo a APS esta entre as formas mais
equitativas e eficientes para organizar um sistema de salide, embora devamos con-
tinuar a avaliar as inovacdes na APS, disseminar as melhores praticas e aprender
como maximizar e sustentar seu impacto com o passar do tempo.”

A DECLARACAO DE MONTEVIDEU

Um dos documentos-base que serviu de substrato tedérico para a confeccao
desse posicionamento regional em relacdo a APS foi a Declaracdo de Monte-
vidéu, obtida como produto de uma consulta regional realizada na cidade ho-
monima, de 26 a 29 de julho de 2005. Essa consulta reuniu aproximadamente
100 pessoas, representando mais de 30 paises na Regiao, organizacbes nao-
-governamentais, associacoes profissionais, universidades e agéncias da ONU, e
seguiu-se a 20 consultas nacionais ocorridas entre maio e julho de 2005. Todo
esse processo deu grande legitimidade ao documento e garantiu que o mesmo
expressasse 0s anseios de nossa regido em relacdo ao caminho a seguir para
uma APS renovada. Nesse documento, 0s paises reconheceram a contribuicao e
o potencial da APS para a melhoria das condicoes de saude e a necessidade de
definir novas orientacdes estratégicas e programaticas para a plena realizacdo
de seu potencial (Resolucdo OPAS/OMS CD44.R6). Também, de maneira ampla,
resolveram defender a integracao dos principios da APS na gestao, organizacao,
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financiamento e cuidado da saude e no desenvolvimento dos sistemas nacionais
de sauide em cada pais de maneira a contribuir, em conjunto, com outros setores,
para o desenvolvimento humano abrangente e equitativo. Destacam-se abaixo
os dez tépicos especificos pactuados na ocasiao, que refletem o compromisso
dos paises em relacao a APS que almejamos:

)

1)

Compromisso no sentido de facilitar a inclusao social e equidade
em salde

Os Estados devem trabalhar para alcancar a meta de acesso universal a um
cuidado de alta qualidade que leve ao mais alto nivel de saude possivel. Os
Estados devem identificar e trabalhar para eliminar as barreiras organizacio-
nais, geograficas, étnicas, de género, culturais e econémicas ao acesso, e
desenvolver programas especificos para populacoes vulneraveis.

Reconhecimento dos papéis cruciais do individuo e da comunidade
no desenvolvimento de sistemas baseados na APS

A participacao no sistema de saude local dos individuos e comunidades deve
ser fortalecida para dar ao individuo, a familia e a comunidade a possibilidade
de participar nas decisoes, fortalecer a implementacao e a acao individual e
comunitaria e apoiar e manter eficazmente politicas de saude pré-familia ao
longo do tempo. Os Estados-Membros devem fazer com que a informagao
sobre resultados de saude, programas de saude e desempenho dos centros
de saude estejam disponiveis as comunidades para que possam supervisar o
sistema de saude.
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) Orientacao no sentido da promocao da saude e atencao abrangente
e integrada

Os sistemas de saude centrados na atencao individual, em abordagens curati-
vas e tratamento de doencas precisam incluir acoes orientadas para promocao
da saude, prevencao de doencas e intervencoes baseadas na populacao, para
lograr uma atencao integral e integrada. Os modelos de atencao da saude
devem basear-se em sistemas eficazes de atencao primaria, ser orientados
para a familia e a comunidade, incorporar a abordagem do ciclo de vida, ser
sensivel ao género e as culturas e trabalhar para o estabelecimento de redes
de atencao da saude e coordenacao social que assegurem a continuidade
adequada do atendimento.

IV) Desenvolvimento do trabalho intersetorial
Os sistemas de saude devem facilitar contribuicoes coordenadas e integradas

de todos os setores, inclusive os setores publicos e privado, envolvidos nos
determinantes da saude de modo a obter o melhor nivel de saude possivel.

V) Orientacdo para a qualidade do atendimento e seguranca do
paciente
Os sistemas de saude devem proporcionar uma atencao apropriada, eficaz e
eficiente e incorporar as dimensdes de seguranca do paciente e satisfacao do
consumidor. Isso inclui processos de continua melhoria da qualidade e garantia
da qualidade das intervencoes clinicas, preventivas e de promocao da saude.

VI) Fortalecimento dos recursos humanos na satde

O desenvolvimento de todos os niveis de programas de treinamento educacio-
nal e continuo precisa incorporar praticas e modalidades de APS. As praticas
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de recrutamento e selecdo devem incluir os elementos essenciais de moti-
vacao, promocao dos empregados, ambiente de trabalho estavel, condicdes
de trabalho centradas no empregado e oportunidade de contribuir a APS de
maneira significativa. E essencial reconhecer o complemento de profissionais
e paraprofissionais, trabalhadores formais e informais e as vantagens do
trabalho em equipe.

VII) Estabelecimento de condicdes estruturais que permitam a
renovacao da APS

Os sistemas baseados na APS exigem a implementacao de politicas apropria-
das, quadros normativos e institucionais estaveis e uma organizacao agilizada
e eficiente do setor salde que assegure um funcionamento e gestao eficaz
para responder rapidamente a desastres, epidemias e outras crises sanitarias,
inclusive durante épocas de mudanca politica, econémica ou social.

VIIl) Garantia de sustentabilidade financeira

Os Estados devem envidar os esforcos necessarios para garantir o financia-
mento sustentavel dos sistemas de salde, o processo de renovacao da atencao
primaria de salde e uma resposta suficiente as necessidades de saude da
populacao, com o apoio das instituicdbes de cooperacao internacional para
apoiar o processo de integracao da APS nos sistemas de saude.

IX) Pesquisa e desenvolvimento e tecnologia apropriada

A pesquisa sobre sistemas de salde, monitoramento e avaliacdo continua,
intercambio de melhores praticas e desenvolvimento de tecnologia sao com-
ponentes cruciais numa estratégia para renovar e fortalecer a APS.
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Fortalecimento de redes e parcerias de cooperacao internacional em
apoio a APS

A OPAS/OMS e outras instituicoes internacionais de cooperacao podem con-
tribuir para o intercambio de conhecimento cientifico, desenvolvimento de
praticas baseadas em dados, mobilizacao de recursos e melhor harmonizacao
da cooperacao internacional em apoio a APS.

Esses dez pontos mostram a necessidade de avancarmos de forma ampla e
mais abrangente no sentido de construirmos um melhor acesso e promover
a equidade por meio da APS. Precisamos convergir 0os programas e Servicos,
muitas vezes desarticulados, num processo de integracao fisica e funcional.

“A Declaracao de Alma-Ata continua sendo valida em principio; contudo,
em vez de implementadas como um objetivo ou programa separados, suas
ideias devem ser integradas aos sistemas de saude da Regido. Isso permitira
gue os paises enfrentem novos desafios como as mudancas epidemiolégicas
e demograficas, novos cenarios socioculturais e econdmicos, infeccoes e pan-
demias emergentes, impacto da globalizacao sobre a salde e os crescentes
custos do cuidado da saude dentro das caracteristicas especificas de cada
sistema nacional de saude.

A experiéncia dos ultimos anos demonstra que os sistemas de saude que
aderem aos principios da APS conseguem melhores resultados e aumentam a
eficiéncia do sistema de saude tanto para os individuos quanto para a satde
publica, bem como para os provedores publicos e privados.

Um sistema de salde baseado na APS orienta suas estruturas e funcoes para
os valores de equidade e solidariedade social e o direito de cada ser humano
ao nivel mais alto de saude possivel sem distincao de raca, religiao, credo
politico ou condicao econémica e social.””

*

Declaracao de Montevidéu — Documento Regional de Posicdo da OPAS/OMS sobre a Atencao Primaria a Saude Renovada.
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O BRASIL NO RUMO CERTO

O Brasil tem tomado decisdes corretas em relacao aos principios organizativos
de Redes de Atencdo a Saude coordenadas pela Atencao Primaria. Sabemos
dos grandes desafios que ainda precisam ser enfrentados, alguns deles fruto da
continentalidade e diversidade do pais e outros da necessidade de mudancas de
natureza cultural e educacional, de mais longo prazo no horizonte. O importan-
te, todavia, é nao retroceder. A manutencao das atuais conquistas e sucessos, o
intercambio de experiéncias com outros paises, a correcao de rumos durante o
processo sempre que ser fizer necessaria e a firme conviccao de seguir adiante
no rumo correto fardo toda a diferenca para os cidadaos brasileiros no futuro.






ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E AS REDES
INTEGRADAS DE ATENCAO A SAUDE

Erno Harzheim

A Atencao Primaria a Saude (APS) Renovada, conforme a Organizacao
Pan-Americana de Saude (OPAS)', deve constituir a base dos sistemas nacionais
de saude por ser a melhor estratégia para produzir melhorias sustentaveis e uma
maior equidade no estado de saude da populacdo. A APS pode ser definida
como: um conjunto de valores — direito ao mais alto nivel de saude, solidarieda-
de e equidade — um conjunto de principios — responsabilidade governamental,
sustentabilidade, intersetorialidade, participacao social entre outros — e como
um conjunto indissociavel de elementos estruturantes da rede de servicos de
saude: acesso de primeiro contato, integralidade, longitudinalidade, coordena-
cao, orientacao familiar e comunitaria e competéncia cultural (Figura 1). Esses
sete Ultimos sao considerados os atributos da APS 2.

Figura 1 Atributos da Atencdo Primdria a Saude, adaptado de Starfield, 1992 2.

Atencao Primaria

Atributos Derivados

a Saude (APS)

Atributos Essenciais
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APS COORDENADORA DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE E AS
CONDICOES CRONICAS

Para garantir a legitimidade dessa estratégia frente a sociedade, a rede
integrada de atencdo a saude baseada na APS deve garantir resolutividade e
integralidade da atencao, suprindo as necessidades em saude da populacao
sob seu cuidado. Dessa forma, reforca sua legitimidade ao atingir e/ou superar
as expectativas de cuidado das comunidades atendidas. Além disso, esse con-
junto de servicos de APS deve estar inserido, e ser o eixo coordenador do fluxo
de pacientes, em uma rede regionalizada de cuidado que conte com todos os
niveis de atencdo necessarios para garantir a resolutividade e integralidade ci-
tadas, com responsabilizacao territorial e com estabelecimento compartilhado
de competéncias. No Brasil, a estratégia de APS para a reorientacdo do modelo
assistencial é a Estratégia Saude da Familia (ESF)?, presente em mais de 90%
dos municipios brasileiros .

Como afirma Giovanella ®, “...uma melhor coordenacao de cuidados busca
responder a exigéncias de mudancas no perfil epidemioldgico com crescente
prevaléncia de doencas crénicas. O cuidado de doentes crénicos resulta em
interdependéncia interorganizacional, pois esses pacientes utilizam simultanea-
mente servicos de diversas complexidades, exigindo a coordenacao entre niveis
de atencdo.” E esse o papel coordenador da Atencao Primaria & Satude, por sua
vez intimamente ligado aos seus demais atributos, que deve ser reforcado para
a consolidacao de redes integradas de atencao a saude. Conforme Starfield ©,
coordenacao do cuidado na APS é a capacidade de reconhecer os problemas
de saude abordados em outros servicos de saude e integrar as acoes realizadas
nesses servicos ao cuidado global dos pacientes. Isso é, o provedor de atencao
primaria, a equipe de Saude da Familia, deve integrar todo o cuidado que o
paciente recebe independentemente do local no qual esse cuidado foi recebido.
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DESAFIOS PARA UMA APS DE QUALIDADE

Sabe-se que a presenca dos atributos da Atencao Primaria na Estratégia Saude
da Familia é fundamental para garantir sua efetividade. Entretanto, as diferentes
formas de organizacao local da Estratégia Saude da Familia, contextualizadas as
caracteristicas de cada municipio ou regiao brasileira, sdo determinantes para
garantir a presenca desses atributos e, consequentemente, para constituir soli-
das, efetivas e eficientes redes integradas de atencdo a saude no Brasil. Alguns
desafios importantes para a constituicdo de uma APS de qualidade, organizadora
da rede integrada de cuidados, sao, além da fixacao de profissionais qualificados
nas equipes de Saude da Familia, o grau de efetividade clinica das equipes frente
aos problemas de satude mais frequentes e a pratica efetiva da coordenacao do
cuidado individual com garantia da sua integralidade.

0 LABORATORIO DE INOVACAO SOBRE APS E REDES DE
ATENCAO

Diante da presenca desses dois importantes desafios citados — alto grau de
efetividade clinica das equipes de Saude da Familia frente aos problemas de
saude mais frequentes e a pratica efetiva da coordenacdo do cuidado individual
com garantia da sua integralidade — para a constituicao de uma APS de quali-
dade, organizadora da rede integrada de atencao, identificamos e descrevemos
experiéncias municipais que tenham avancado nessa direcdo. Além disso, ao
analisarmos a rede de atencdo a satde dos municipios selecionados foi possivel
avaliar em cada rede municipal a presenca e extensao dos principais atributos
das Redes Integradas de Atencao a Saude e seu real vinculo com a APS. Foi
possivel, assim, descrever intervencoes e/ou inovacdes que fortalecem o papel
coordenador da APS nas redes integradas de atencao a saude no SUS.



Organizacao Pan-Americana da Saude — OPAS/OMS Brasil

Cabe ressaltar que os conceitos de redes integradas de atencao a saude uti-
lizados nesse documento sao aqueles expressos por duas fontes amplamente
difundidas:

Eugenio Vilaca Mendes’

Redes integradas sdo “organizacoes polidrquicas de conjuntos de servicos de
saude, vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma
acao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua
e integral a determinada populacéo, coordenada pela atencdo primdria a saude
— prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade
certa, de forma humanizada e com equidade — com responsabilidades sanitaria e
econdmica e gerando valor para a populacdo”.

Organizac¢ao Pan-Americana da Saude

Redes integradas de servicos de salide, ou sistemas organizados de servicos de
saude, ou sistemas clinicamente integrados ou organizacoes sanitarias integradas
podem ser definidas como “uma rede de organizacoes que presta ou prové os
arranjos para a prestacao de servicos de saude equitativos e integrais a uma po-
pulacao definida, e que se dispde a prestar contas pelos seus resultados clinicos e
econoémicos, e pelo estado de satde da populacdo a qual ela serve.””

A organizacao dessas redes integradas de atencao orientadas pela atencao
primaria, por meio de sua atuacao como ordenadora do cuidado e articuladora
das demais tecnologias, acoes e servicos de salde, objetiva compor sistemas de
saude funcionais, resolutivos e acolhedores. Para isso 0s servicos de Atencao
Primaria devem planejar, ofertar e executar acées de satde no nivel individual
e coletivo contemplando a promocao e protecdo da saude, a prevencao de
agravos, o diagnostico precoce e o tratamento de doencas, a reabilitacdo e a
manutencao da saude. Quando a Atencao Primdria ocupa o papel central na
organizacao das redes integradas de atencdo a saude ela é capaz de melhorar
o estado de saude da populacao com equidade, diminuir custos e aumentar a
satisfacdo dos usuarios com a rede de servicos?.

*  Fonte: Modificado de Shortell, SM; Anderson DA; Gillies, RR; Mitchell JB; Morgan KL. Building integrated systems: the
holographic organization. Healthcare Forum Journal 1993;36(2):20-6.
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APS EIXO ESTRUTURANTE DAS REDES DE ATENCAO

Por outro lado, equivocadamente, a Aten¢ao Primaria, ou a Estratégia Saude
da Familia, pode ser implantada somente como o primeiro nivel de atencdo do
sistema de saude, reduzindo seu potencial transformador, ou, acertadamente, ser
consolidada como o eixo estruturante das redes regionalizadas e integradas de
atencao a saude no SUS. Para cumprir com esse papel estruturador da rede de
cuidados em nivel municipal, a rede de servicos de Atencao Primaria deve possuir
algumas caracteristicas organizacionais essenciais. Algumas dessas caracteristicas
sao os ja citados atributos da Atencao Primaria a Saude.

Sabe-se que a presenca desses atributos da Atencdo Primaria na Estratégia
Saude da Familia é fundamental para garantir sua qualidade e seus resultados
sobre a satde da populacao® '°. A auséncia de um ou mais desses atributos pode
ser a causa responsavel pela heterogeneidade da qualidade da Estratégia Saude
da Familia identificada em alguns estudos e/ou levantamentos ja realizados'.
Essas diferencas na qualidade sao verificadas tanto ao se comparar municipios
de um mesmo estado, quanto em comparacdes entre regides do pais. Diferencas
quanto aos principios da Atencao Primaria medidos através de seus atributos
foram verificados entre servicos de atencdo primaria de municipios do estado de
Sao Paulo'™. Essas diferencas também foram verificadas avaliando-se o vinculo
e perfil profissional entre municipios da regiao Nordeste e do Sul'®. A heteroge-
neidade estende-se a qualidade do pré-natal, puericultura e cuidado domiciliar
com o idoso™ >

RESOLUTIVIDADE DA APS

Diversos estudos apontam que uma equipe de Atencao Primaria qualificada
pode resolver de 85 a 90% dos problemas de salde de uma comunidade’®. Para
tanto, é fundamental que essa equipe atue tanto na promocao de salude e pre-
vencao de doencas, como também no atendimento de pessoas com doencas ja
estabelecidas, tanto agudas, como crénicas. Nao é incomum encontrar equipes da

Estratégia Saude da Familia que atuam como verdadeiros pronto-atendimentos,
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realizando consultas sem nenhuma énfase sobre promocédo de saude e/ou pre-
vencao. Por outro lado, ha equipes que creem que seu trabalho é puramente de
promocao e prevencao, deixando a atencdo aos usuarios doentes em segundo
plano. Isso gera dificuldade de acesso em caso de doenca da populacao a equipe
de Saude da Familia, contribuindo para falta de legitimidade da equipe frente a
comunidade. O equilibrio adequado entre atividades promocionais, preventivas e
curativas é variavel, dependendo das necessidades em salde de cada comunida-
de. A alta resolutividade descrita s6 é alcancada quando as equipes de atencao
primaria estao capacitadas para reconhecer, prevenir e tratar as necessidades e
os problemas de saude mais frequentes.

CARGA DE DOENCAS E LINHAS-GUIA

Estudos mostram que cerca de metade dos motivos de consulta em atencao
primaria se devem a aproximadamente 30 problemas de saude ou doencas .
Uma equipe de Saude da Familia deve, obrigatoriamente, saber realizar de forma
exitosa a prevencao, o diagnostico e o tratamento dessas condicdes mais comuns.
O uso de linhas-guia baseadas em evidéncias cientificas validas e atuais, que inte-
grem e estabelecam claramente as atribuicoes de cada categoria profissional em
cada nivel de atencao, cujo uso sera facilitado por intervencées criativas sobre o
processo de trabalho — as intervencdes multifacetadas — pode levar as equipes de
Saude da Familia a atingirem alto grau de resolucao desses problemas comuns,
reduzindo o nimero de encaminhamentos a médicos especialistas e internacdes
hospitalares, além de fortalecer o papel coordenador da APS.

INTEGRACAO DA APS A DEMAIS PONTOS DA REDE

Também depende das caracteristicas de saude e doenca da populacdo a ne-
cessidade de consultas com médicos especialistas, de atendimentos com outros
profissionais da saude, de procedimentos diagnésticos e terapéuticos e de inter-
nacoes hospitalares para que se obtenham bons resultados em saude. A existéncia
de uma rede de nivel secundario e/ou terciario ndo adequadamente integrada
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as equipes de atencao primaria pode gerar prejuizos para a saude da popula-
¢do, quando subestimada em numero ou diversidade de acoes ofertadas, como
prejuizo financeiro para a gestdo municipal, quando a rede de nivel secundario
é superestimada e/ou superutilizada em relacdo a alguma acao evitavel, como,
por exemplo, internagdes hospitalares por crises de asma nao tratadas de forma
correta na Atencao Primaria. A garantia da integralidade do cuidado — atencao
a todo e qualquer problema de saude ou condicao que ponha a saude dos indi-
viduos em risco — s6 sera alcancada com a constituicdo de uma rede qualificada
e integrada de cuidado tanto em nivel primario, como secundario e terciario,
além de inter-relacionada com outras politicas sociais. Essa rede integrada de
atencdo a salde deve se caracterizar por ter um territério e populacao definidos,
com ampla oferta de estabelecimentos e servicos de saude, coordenados pela
Atencado Primaria a Saude e integrados por sistemas eletronicos de informacao,
com um modelo assistencial centrado na pessoa, na familia e na comunidade/
territério, sob um Unico sistema de governanca, com financiamento adequado®.

INOVACOES NECESSARIAS PARA AS REDES DE SAUDE
BASEADAS NA APS

A implantacao e consolidacao de Redes Integradas de Servicos de Saude, as
redes integradas de atencao a salde, em cenarios municipais onde ja coexistem
inumeros tipos de servicos de saude requer a introducdo de intervencdes e inova-
coes pelo gestor municipal gue propiciem a integracao da rede e o fortalecimento
da APS. E sobre as intervencdes e inovacoes relevantes para a integracao da rede
sob ordenacao de servicos de atencao primaria que trata o estudo de caso que
originou esse documento.
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Conceitos fundamentais sobre Atencdo Priméria e Redes Integradas de Atencédo a
Saude.

O que sao Redes Integradas de Atencao a Saude?

Sao “organizacgdes polidrquicas de conjuntos de servicos de salde, vinculados entre si por
uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma acao cooperativa e interdependente, que
permitem ofertar uma atencao continua e integral a determinada populagao, coordenada pela
atencao primaria a satde — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com
a qualidade certa, de forma humanizada e com equidade — com responsabilidades sanitaria
e econdmica e gerando valor para a populagao””.

O que é Atencao Primaria a Saude?

A APS pode ser definida como: um conjunto de valores — direito ao mais alto nivel de saude,
solidariedade e equidade — um conjunto de principios — responsabilidade governamental,
sustentabilidade, intersetorialidade, participagao social entre outros — e como um conjunto
indissociavel de elementos estruturantes da rede de servicos de salde: acesso de primeiro
contato, integralidade, longitudinalidade, coordenacao, orientacao familiar e comunitaria e
competéncia cultural.

Como fortalecer a Aten¢ao Primaria a Saude no Brasil por meio da Estratégia Saude
da Familia?

Aumentar sua legitimidade frente a saude da populacdo, aumentando seu potencial de
resolucdo dos problemas de satide possibilitando que as equipes de Satide da Familia exercam
seu papel de coordenadores do cuidado dos pacientes.

Como coordenar o cuidado em saude dos usuarios do SUS por meio da Estratégia
Saude da Familia?

Ofertar condicdes estruturais e de processo de trabalho para que as equipes de Saude da
Familia reconhecam os problemas de satide abordados em outros servicos de saude e integrem
as acoes realizadas nesses servicos ao cuidado global dos pacientes. Isso é, o provedor de
atencao primaria, a equipe de Satde da Familia, deve integrar todo o cuidado que o paciente
recebe independentemente do local no qual esse cuidado foi recebido.

Como aumentar a resolutividade da Estratégia Saude da Familia (ESF)?

Propiciar condicoes estruturais nos servicos de atencao primaria a salde para enfrentar a
realidade epidemiolégica de nosso pais, caracterizada pela coexisténcia de agravos relacionados
a saude materno-infantil, as doencas infectocontagiosas e a desnutricdo, a epidemia de
doencas cronicas nao-transmissiveis, aos acidentes e a violéncia e aos problemas de salude
mental, oferecendo atividades de qualificacdo e educacdo permanente aos profissionais
de Saude da Familia, além de estimular o papel coordenador da ESF na rede integrada de
atencao a saude.
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PARTE i

RESULTADOS DO LABORATORIO DE INOVACAO
SOBRE APS E REDES DE ATENCAO






ENFOQUE DOS ESTUDOS DE CASO DO
LABORATORIO

OBJETIVOS

Avaliar em cada rede municipal a presenca e extensao dos principais atributos
das Redes Integradas de Atencao a Saude e sua relacao com a APS.

Analisar, em cada um dos municipios selecionados, a rede de atencao a saude
com vistas a identificar a ocorréncia de fragmentacao na atencao a saude dos
individuos e coletivos, a persisténcia de programas verticais e, por outro lado, a
existéncia de garantias e instrumentos para continuidade da assisténcia.

Identificar e descrever experiéncias municipais, inovacoes e/ou intervencoes,
gue tenham obtido sucesso no fortalecimento da APS, principalmente no esta-
belecimento de:

uma pratica efetiva de coordenacao do cuidado individual;
um alto grau de efetividade clinica das equipes de Saude da Familia frente
aos problemas de saude mais frequentes.

METODOLOGIA

Esse é um estudo de caso multiplo, isso &, foram analisados quatro muni-
cipios com intuito de estabelecer relacbes entre a introducao de intervencoes
e/ou inovacdes nas redes municipais de salde e o consequente fortalecimento
do papel coordenador dos servicos de atencao primaria. Foi realizado por dois
investigadores, um médico de familia e comunidade, doutor em satde publica,
pos-doutor em epidemiologia e professor universitario, e um odontélogo, mestre
em epidemiologia, atualmente aluno de doutorado em epidemiologia. Por meio
da analise de diferentes fontes de informacao, buscamos responder “como” e
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“por qué?” 0s municipios conseguiram, ou nao, avancar no fortalecimento da
APS e na constituicdo de redes integradas de atencao a saude.

MUNICIPIOS SELECIONADOS

Inicialmente foram selecionados trés municipios — Aracaju, Florianépolis e Belo
Horizonte — devido ao éxito reconhecido pelo Departamento de Atencao Basica
do Ministério da Saude na implantacao de uma forte rede de Atencéao Primaria
a Saude com base na Estratégia Saude da Familia. Ao longo do estudo, por
sugestao dos investigadores, foi incluido o municipio de Curitiba por apresentar
inovacoes na rede municipal complementares aos trés municipios citados e de
relevancia para o estudo do papel coordenador da APS nas redes integradas.

EIXOS DE ANALISE

Os principais eixos de andlise utilizados foram os atributos da Atencdo Primaria
segundo Starfield (acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade,
coordenacao, orientacao familiar e comunitaria)?, além de alguns dos atributos
das redes integradas de atencao a saude conforme definicdo da OPAS™. Dentre
os 12 atributos das redes integradas definidos pela OPAS, selecionamos os que
apresentam maior relacao com o papel de coordenacao da atencao primaria e
com sua efetividade clinica, a saber:

populacao/territorio;

oferta de servicos de saude;

primeiro nivel de atencao;

atencao especializada;

mecanismos de coordenacdo assistencial;
tipo de cuidado;

recursos humanos;

sistema de informacao.
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COLETA DE DADOS

Utilizamos diversas fontes de informacéo ou evidéncia: documentos oficiais
(leis, portarias, notas técnicas, protocolos, outros), registros em arquivos (pro-
prios de cada municipio, pesquisas epidemioldgicas publicadas em periédicos
cientificos, extracdo de dados dos sistemas de informacdo do SUS), entrevistas
com informantes-chave e observacdo direta. Para as entrevistas e observacao
direta visitamos uma ou mais vezes cada um dos municipios selecionados. Tanto
as entrevistas, como as observacoes diretas foram realizadas por dois investiga-
dores, a fim de diversificar a subjetividade das observacoes e permitir troca de
impressdes, aumentando a capacidade critica da analise. Apenas Curitiba foi
visitada somente por um investigador devido a questdes operacionais. Mais de
40 informantes-chave foram selecionados e entrevistados entre gestores das
secretarias municipais de saude, integrantes do Conselho Municipal de Saude,
profissionais de salide da rede de atencao primaria e demais niveis de atencao e
usuarios da rede municipal de satde. Em cada municipio, realizamos entrevistas
semiestruturadas com uma lista de informantes contextualizada ao organograma
da secretaria de salde e a forma de organizacao da rede assistencial. Nem todos
os tipos de informantes foram entrevistados em todos os municipios, pois, por
vezes, encontramos saturacao do discurso apés as primeiras entrevistas.

Coletamos dados nos Sistemas de Informacdes do SUS para a construcdo do
perfil epidemiolégico de cada municipio.

ANALISE

Buscamos confrontar as informacdes obtidas por meio das diferentes fontes
— entrevistas, leis e portarias, documentos técnicos, estudos epidemiolégicos,
observacbdes — com os principias referenciais tedricos citados (Barbara Starfield*
¢, Eugenio Vilaga Mendes’” e OPAS™) a fim de realizar uma analise critica da rede
de saude de cada municipio, com intuito adicional de descrever e explicar quais
sdo as inovacoes e/ou intervencdes fundamentais que podem ser utilizadas por
outros municipios a fim de implantar uma forte atencao primaria a saude or-
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denadora da rede integrada de atencao a saude. Essas inovacoes/intervencoes
foram levemente descontextualizadas da realidade de cada municipio analisado
e transformadas em exemplos de boa pratica para potencial implantacdo em
outros municipios brasileiros.

BREVE CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO DOS MUNICIPIOS

A fim de contextualizar o leitor com a realidade social e epidemiolégica dos
municipios analisados descrevemos, sucintamente, nos quadros a seguir, o perfil
epidemiolégico de cada um dos municipios no periodo 2001-2009, apresentando
também a série histérica de alguns indicadores de saude de destaque.

ARACAJU. Breve contexto epidemiolégico, 2001-2009.

- Populagao de 544.000 habitantes em 2009, sendo 25% abaixo de 15 anos e
8,6% com 60 anos ou mais.

- Taxa de crescimento populacional estimada para 2006-2009 de 2,5% com IDH
em 2009 igual a 0,794.

- Diminuicao da mortalidade infantil de 30,1 ébitos por 1.000 nascidos vivos em
2001 para 17,4 6bitos em 2008 (Figura 2)

- Diminuicao da mortalidade infantil por diarreia e pneumonia entre 2001-2008

- Diminuicao da taxa de internacdo por doencas diarreicas agudas em criancas
menores de 5 anos entre 2001-2009.

- Aumento da cobertura de pré-natal atingindo 96% das gestantes em 2008, mas
com apenas 56% dessas com 7 ou mais consultas de pré-natal (Figura 3).

- Diminuicao das internacées por condicoes sensiveis a atencdo primaria (internacoes
evitaveis), entre as quais destacamos: gastroenterites, asma, complicacées do diabe-
tes, insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral entre 2001-2009 (Figura 4).

- Diminuicao das internacées, mas ndo das mortes por neoplasia maligna de colo
uterino entre 2001-2009 (Figuras 5 e 6).

- Sub-reconhecimento de portadores de hipertensao arterial e de diabetes.
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Figura 2.  Taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos,
Aracaju, Belo Horizonte, Curitiba, Florianépolis e Brasil 2001-
2008, Sistema de Informacoes sobre Mortalidade.
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BELO HORIZONTE. Breve contexto epidemiolégico, 2001-2009.

- Populagao de 2.452.000 habitantes em 2009, sendo 21% abaixo de 15 anos e

12% com 60 anos ou mais.

- Taxa de crescimento populacional estimada para 2006-2009 de 0,7% com IDH

em 2009 igual a 0,839.

- Diminuicao da mortalidade infantil de 15,4 6bitos por 1.000 nascidos vivos em

2003 para 11,7 6bitos em 2008 (Figura 2).

- Diminuicao da mortalidade infantil por diarreia e pneumonia entre 2001-2008.
- Diminuicao da taxa de internacdo por doencas diarreicas agudas em criancas

menores de 5 anos entre 2001-2009.

- Aumento da cobertura de pré-natal atingindo 85% das gestantes em 2008, e mais

de 70% dessas com 7 ou mais consultas de pré-natal (Figura 3).

- Diminuicao das internacées por condicoes sensiveis a atencao primaria (internacoes

evitaveis), entre as quais destacamos: gastroenterites, asma, complicacées do diabe-
tes, insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral entre 2001-2009 (Figura 4).

- Diminuicao das internacées, mas ndo das mortes por neoplasia maligna de colo

uterino entre 2001-2009 (Figuras 5 e 6).

- Bom reconhecimento dos portadores de diabetes, mas sub-reconhecimento de

portadores de hipertensao arterial.
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Figura 3. Proporcao de Nascidos vivos de maes que receberam 7 ou mais
consultas de pré-natal por 100 nascidos vivos, Aracaju, Belo Horizonte,
Curitiba e Florianodpolis, 2001-2008, Sistema de Acompanhamento
do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento.
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Breve contexto epidemioldgico de Curitiba, 2001-2009.

- Populagao de 1.851.000 habitantes em 2009, sendo 21% abaixo de 15 anos e
10% com 60 anos ou mais.

- Taxa de crescimento populacional estimada para 2006-2009 de 1,2% com IDH
em 2009 igual a 0,856.

- Diminuicdo da mortalidade infantil de 13,6 ébitos por 1.000 nascidos vivos em
2003 para 9,8 ébitos em 2008 (Figura 2).

- Diminuicao da mortalidade infantil por diarreia e pneumonia, chegando quase a
zero em 2008.

- Diminuicao da taxa de internacdo por doencas diarreicas agudas em criancas
menores de 5 anos entre 2001-2009.

- Alta cobertura de pré-natal atingindo 95% das gestantes em 2008, e mais de
87,4% dessas com 7 ou mais consultas de pré-natal (Figura 3).

- Diminuicao das internacdes por condicdes sensiveis a atencao primaria (internacoes
evitaveis), entre as quais destacamos: gastroenterites, asma, complicacdes do diabe-
tes, insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral entre 2001-2009 (Figura 4).

- Diminuicao das internacdes e das mortes por neoplasia maligna de colo uterino
entre 2001-2009 (Figuras 5 e 6).

- Bom reconhecimento de portadores de hipertensao arterial e de diabetes.
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Figura 4.  Taxa de internacéo por asma por 10.000 individuos com menos
de 15 anos, Aracaju, Belo Horizonte, Curitiba e Florianépolis,
2001-20009, Sistema de Informacdes Hospitalares.
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Breve contexto epidemioldgico de Florianépolis, 2001-2009.

- Populagao de 408.000 habitantes em 2009, sendo 20% abaixo de 15 anose 11%
com 60 anos ou mais.

- Taxa de crescimento populacional estimada para 2006-2009 de 0,13% com IDH
em 2009 igual a 0,875.

- Diminuicdo da mortalidade infantil de 11,5 ébitos por 1.000 nascidos vivos em
2003 para 9,9 débitos em 2008 (Figura 2).

- Diminuicdo da mortalidade infantil por diarreia e pneumonia, chegando a zero
em 2008.

- Diminuicao da taxa de internacdo por doencas diarreicas agudas em criangas
menores de 5 anos entre 2001-2009.

- Alta cobertura de pré-natal atingindo 100% das gestantes em 2007, e mais de
65,2% dessas com 7 ou mais consultas de pré-natal (Figura 3).

- Diminuicao das internacdes por condicdes sensiveis a atencao primaria (internacoes
evitaveis), entre as quais destacamos: gastroenterites, asma, complicacdes do diabe-
tes, insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral entre 2001-2009 (Figura 4).
- Diminuicdo das internacdes e das mortes por neoplasia maligna de colo uterino
entre 2001-2009 (Figuras 5 e 6).

- Sub-reconhecimento de portadores de hipertensao arterial e de diabetes.
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Figura 5.  Taxa de internacao por neoplasia maligna de Utero por 10.000
mulheres com mais de 30 anos, Aracaju, Belo Horizonte, Curitiba e
Florianopolis, 2001-2009, Sistema de Informagdes Hospitalares.
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Figura 6. Taxa de mortalidade por neoplasia maligna de Utero por 100.000
mulheres com mais de 30 anos, Aracaju, Belo Horizonte, Curitiba e
Florianépolis, 2001-2009, Sistema de Informagdes sobre Mortalidade.
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AVALIACAO DOS ATRIBUTOS DAS REDES BASEADAS NA APS
NOS QUATRO CASOS ANALISADOS

Ao avaliarmos a presenca e extensao dos principais atributos das Redes
Integradas de Atencdo a Saude procuramos identificar aspectos de fragmen-
tacdo no processo de atencao a saude dos individuos e coletivos, assim como
persisténcia de programas verticais e, por outro lado, a existéncia de garantias
e instrumentos para continuidade da assisténcia. Essa avaliacao é resultado das
entrevistas e observacoes diretas realizadas nas visitas de campo a cada um dos
guatro municipios selecionados. Cada visita teve a duracao de trés dias, sendo
Floriandpolis visitada uma segunda vez a fim de obtermos mais informacdes sobre
o Infosauide, que é um prontuario eletronico e sistema de gestao de processos e
estoque. Visitamos Floriandpolis e Belo Horizonte em outubro de 2009, Aracaju
em novembro do mesmo ano, e Curitiba em janeiro de 2010, quando também
voltamos a Florianopolis.

A seguir, fazemos uma avaliacdo sucinta dos principais atributos das redes
integradas de atencao a saude no conjunto dos municipios visitados.

POPULACAO/TERRITORIO

A existéncia desse atributo em uma rede integrada de atencao a saude pres-
supde que a mesma seja responsavel por uma populacao e territério definidos,
contando com amplo conhecimento das necessidades e preferéncias de saude
dessa populacdo, com ambas determinando a oferta de servicos de saude. Essa
populacao adscrita deve ser, idealmente, registrada, cadastrada e classificada
de acordo com suas condicdes de risco sociossanitario. Os quatro municipios
estudados tém énfase no territdrio para a organizacdo, planejamento, monito-
ramento e avaliacdo das acbes em saude, incluindo a oferta de servicos. Todos
0s municipios analisados baseiam sua organizacdo em distritos sanitarios (ou
regionais de salde) e buscam ofertar servicos de atencao primaria e secundaria,
incluindo servicos de urgéncias e de satide mental, de forma regionalizada. Flo-
rianopolis conseguiu regionalizar tanto Centros de Especialidades Médicas como
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Unidades de Pronto-Atendimento, facilitando o acesso da populagao, inclusive
por sediar esses servicos proximos a terminais rodoviarios.

TERRITORIO X PLANEJAMENTO

O grau de desenvolvimento dos conceitos de territério, de populacao adscrita
e, principalmente, de determinacao das necessidades e preferéncias da populacéo,
todavia, é bastante variavel. A maior deficiéncia no atributo ‘populacao/territod-
rio’ é justamente na identificacdo de necessidades e no uso dessas informacoes
para o planejamento da oferta de servicos e acoes. Curitiba e Belo Horizonte
apresentam o melhor desempenho nesse aspecto, com nucleos de informacao
solidamente consolidados, utilizando tanto os sistemas de informacao do SUS,
como sistemas proprios complementares, que interagem com prontuarios eletro-
nicos. Belo Horizonte utiliza o indice de Vulnerabilidade & Satde (IVS)'™® — criacdo
local baseada em indicadores socioeconémicos do IBGE e alguns indicadores de
condicbes de salde — para orientar a oferta de servicos de acordo as condicoes
de risco sociossanitario. Mas, mesmo esses dois municipios ainda tém dificulda-
des na identificacdo das necessidades e na divulgacdo dessas informaces para
todos os niveis de gestao, especialmente para as geréncias das Unidades Basicas
de Saude. O IVS de BH permite uma estratificacdo de vulnerabilidade social e
de salde, mas nao permite uma classificacao por risco especifico de satde para
condicbes/doencas frequentes, como, por exemplo, o segmento da populagao
com risco aumentado para enfermidades cardiovasculares. Por outro lado, essa
constatacao nao passa despercebida pela gestao municipal em Curitiba, nem em
BH, como se podera notar mais abaixo ao descrevermos estratégias de divulgacao
de informacdes em salide para toda a rede municipal e a énfase na implantacdo
de protocolos clinicos destinados a doencas e agravos mais frequentes, com
determinacao da populacao sob risco.
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Como classificar o risco sociossanitario da populacdo a fim de ofertar servicos de
saude de acordo com as necessidades?

indice de Vulnerabilidade Social'®

Belo Horizonte desenvolveu, em 2003, o indice de Vulnerabilidade & Saude, indicador
sintético composto por indicadores de saneamento, habitacdo, educacao, renda e
satide obtidos do Censo do IBGE e do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM)
do DataSUS, por meio do qual todos os setores censitarios da cidade sao classificados
com o propésito de evidenciar as desigualdades no perfil epidemioldgico de grupos
sociais distintos. Os setores sao classificados em baixo, médio, elevado ou muito
elevado risco sociossanitario.

E calculado a partir da sintese de 13 indicadores:

1. Percentual de domicilios particulares permanentes com abastecimento de agua
inadequado ou ausente.

2. Percentual de domicilios particulares permanentes com esgotamento sanitario
inadequado ou ausente.

3. Percentual de domicilios particulares permanentes com destino do lixo de forma

inadequada ou ausente.

. Percentual de domicilios improvisados no setor censitario.

. Razdo de moradores por domicilio.

. Percentual de pessoas analfabetas.

. Percentual de chefes de familia com menos de 4 anos de estudo.

. Percentual de chefes de familia com renda de até 2 salarios minimos.

. Renda média do chefe de familia (invertida).

10. Coeficiente de 6bitos por doencas cardiovasculares em pessoas de 30 a 59 anos.

11. Obitos proporcionais em pessoas com menos de 70 anos de idade.

12. Coeficiente de 6bitos em menores de 5 anos de idade.

13. Proporcao de chefes de familia de 10 a 19 anos.

O 00 ~NJoyul b

Seus principais usos sao:

- |dentificar areas com condi¢bes socioeconémicas desfavoraveis, indicando areas
prioritarias para intervencao e alocacao de recursos, favorecendo acoes interse-
toriais.

- Servir como instrumento para a avaliacdo de intervencdes sociais e de salde ao
longo do tempo.

Floriandpolis também utiliza critérios para classificacdo de Areas de Interesse
Social, desde 2007, com base na renda familiar, precariedade habitacional, preca-
riedade de infraestrutura, precariedade ambiental e areas de risco, precariedade
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na posse da terra, assim como precariedade de equipamentos e servicos urbanos.
Sao critérios ligados aos determinantes de salde estabelecidos pela Secretaria
Municipal de Saude junto a Secretaria de Habitacao e Saneamento Ambiental,
mas que nao levam em conta critérios de distribuicdo de doencas e agravos.

Além disso, Aracaju e Curitiba apresentam bons sistema de ouvidoria, abrin-
do um canal direto de comunicacao entre a populacao, a gestao e 0s servicos,
importante para a identificacdo das preferéncias dos usuarios.

Ouvidoria como forma de identificacdo das necessidades e preferéncias em satde dos
usuarios do SUS.

Tanto Aracaju, como Curitiba tém sistemas de Ouvidoria por telefone destinados
a acolher as mais variadas demandas dos usuarios do SUS desses dois municipios.
Esse tipo de sistema de escuta do usuério tem como funcao, dentro da organizacao
das redes integradas de atencdo a saude, abrir um canal direto entre a gestdo, os
servicos e os usuarios a fim de captar as necessidades, preferéncias, satisfacoes e
insatisfacoes, reclamacoes, queixas, dificuldades e dentincias de irregularidades ou
ilegalidades percebidas pela populacdo no seu contato com os diferentes niveis da
rede municipal de saude.

Em Curitiba, a Ouvidoria, criada em 2006, resultou da transformacao da Central de
Atendimento ao Usuario do SUS (CAU-SUS), criado, por sua vez, em 1997. Na 82
Conferéncia Municipal de Saude, realizada em 2005, foi defendida a transforma-
¢ao da CAU-SUS em Ouvidoria a fim de abrir mais um canal de comunicagao entre
a Secretaria e o usuario. A Ouvidoria funciona por meio de um telefone gratuito,
via 0800. As demandas dos usudrios do SUS sao registradas por uma equipe de
atendentes treinadas. A partir de entdo, se a demanda registrada tem relacdo com
algum servico de sadde a mesma é encaminhada ao supervisor do Distrito Sanitario
onde se localiza o servico em questéo. E papel da equipe de coordenacéo do Distrito
Sanitario contatar a chefia do servico de saude e, se necessario, o profissional de
salide envolvido, a fim de esclarecer a situagao. Apds prestados os devidos esclareci-
mentos, o registro dos mesmos sao enviados pela coordenagao do Distrito Sanitario
ao usudrio demandante. O fato de cada demanda registrada pela Ouvidoria gerar
uma cascata de agdes que termina por esclarecer o ocorrido e devolver essa infor-
macdo ao usuario é demonstracdo inequivoca de respeito da Secretaria Municipal
de Saude aos cidaddos de Curitiba usuarios do SUS.
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OFERTA DE SERVICOS DE SAUDE

Esse atributo se caracteriza pela presenca de uma grande diversidade de
pontos de atencao, atuando na promocao, prevencao, diagnoéstico e tratamento
oportunos, reabilitacao e cuidados paliativos, todos sob uma Unica coordenacao
organizacional baseada na atencao primaria. Obviamente, é imprescindivel que
esses diversos pontos tenham sua oferta planejada de acordo com as necessi-
dades em saude da populacao.

Como se pode ver no grafico a sequir (Figura 7), os quatro municipios estu-
dados tém grande cobertura de Saude da Familia. Em 2009, a cobertura de ESF
em cada um deles era: Curitiba 32%, BH 71%, Aracaju 83% e Florianépolis
80%. Curitiba apresenta a menor cobertura de ESF, mas tem outros servicos
de atencao primaria — Unidades Basicas de Saude Tradicionais com agentes
comunitarios de saude — distribuidos por toda a cidade. Desse modo, todos eles
apresentam uma cobertura quase plena da populacdo que usa exclusivamente
o SUS (cerca de 70%) como fonte de cuidado, apesar de ainda apresentarem
dificuldades de acesso de diferentes origens. Ha Unidades de Saude da Familia
com tamanho excessivo de populacdo adscrita, ha unidades com dificuldade de
fixacdo de médicos, outras em que o processo de atencao se baseia quase que
exclusivamente em atividades de promocao e prevencao, dificultando o acesso
de usuarios com problemas de salde e doencas ja estabelecidos.
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Figura 7.  Cobertura populacional da Estratégia Saude da Familia por 100
habitantes, Aracaju, Belo Horizonte, Curitiba e Florianopolis, 2001-
2010, Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.
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Além da rede de atencdo primaria, esses municipios ofertam servicos de ur-
géncia, de atencao especializada, inclusive salde mental, e de apoio diagnostico/
terapéutico e de saude publica. A atencao especializada também se caracteriza
por graus variaveis de dificuldades de acesso. Em todos os municipios ha gargalos
para alguns tipos de consultas especializadas e ou procedimentos diagnésticos/
terapéuticos ocasionando listas de espera excessivas para algumas condicoes.

0 PORQUE DOS GARGALOS

Muitos desses gargalos vém da dificuldade da rede municipal de satde atrair
profissionais médicos de determinadas especialidades e/ou de consolidar arranjos
interinstitucionais de compra de servicos de apoio diagnoéstico/terapéutico com
demais prestadores privados ou publicos nao-municipais, principalmente quando
0s mesmos nao sao de Procedimentos de Alta Complexidade. Belo Horizonte e
Curitiba tém maior poder de negociacao com a rede como um todo, exercendo
claramente o papel de regulador tanto de internacdes hospitalares, como de
consultas e de servicos de apoio, tendo avancado muito no processo de con-
tratualizacao. Curitiba exige, a cada contratualizacdo anual junto aos Hospitais
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nao-municipais que fazem parte da rede, um projeto de educacao permanente
junto a sua rede de atencao basica. Por maiores que sejam esses avancos, ainda
ndo ha, nesses municipios, uma oferta de servicos capaz de atender com qua-
lidade e adequacao temporal a grande maioria das necessidades em saude da
populacao. Tanto a contratacao de profissionais como a compra de servicos nao
sao universalmente determinadas pelas necessidades em saude.

Além disso, o papel coordenador da atencao primaria ainda nao alcancou
niveis de exceléncia. Em todos os municipios visitados ha dificuldades na implan-
tacao de um sistema de referéncia e contrarreferéncia com transito adequado de
informacées, pressuposto essencial para a efetivacdo da coordenacao assistencial.
A implantacado de prontuario eletrénico Unico na rede municipal, tanto na aten-
¢ao basica como na atencao especializada e nos servicos de apoio préprios do
municipio, em Florianépolis, Belo Horizonte e Curitiba representa, sem duvida,
um avango, mas 0s servicos contratados, publicos ou privados, ainda resistem a
sua incorporacao, impedindo integracao entre todos os servicos vinculados as
redes municipais.

PRIMEIRO NIVEL DE ATENCAO

O conceito operacional de Atencdo Primaria a Saude exige a presenca e ex-
tensao dos atributos da APS: 0 acesso de primeiro contato, a longitudinalidade,
a coordenacao, a integralidade, a orientacao familiar e comunitaria. Conforme
Eugenio Vilaca Mendes, “sé havera uma atencao primaria de qualidade quando
0s seus seis atributos estiverem sendo obedecidos, em sua totalidade” e quando
esse nivel de atencdo “cumprir as suas trés funcoes essenciais: resolubilidade,
comunicacao e responsabilizacao” .

Ao partirmos desses pressupostos tedricos, somos obrigados a afirmar que em
nenhum dos quatro municipios estudados encontramos extensao plenamente
adequada dos seis atributos da APS. Os principais obstaculos observados foram:
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a rotatividade de profissionais (Aracaju, Belo Horizonte) e suas implica-
¢bes frente a longitudinalidade;

a dificuldade de acesso, principalmente frente a demanda espontanea da
populacao (Aracaju, Florianépolis)';

a desvalorizacao do papel do médico generalista (ou Médico de Familia
e Comunidade) com incorporacao de outros especialistas (ginecologistas,
pediatras, clinicos) nos servicos de APS (Aracaju, BH) com prejuizo a inte-
gralidade devido a fragmentacdo do cuidado;

o dificil estabelecimento de um sistema de referéncia e contrarreferéncia
gue impede a APS de incorporar o papel de centro de comunicacao da
rede integrada de atencdo (Aracaju, BH, Curitiba e, em menor escala,
Florianépolis);

a auséncia de mecanismos formais e sistematicos que reforcem a abor-
dagem familiar (uso de genograma, prontudrio familiar, etc. — todos os
municipios);

0 Uuso ainda restrito de estratégias de identificacdo das necessidades e
expectativas em salde da populacao.

PONTOS FORTES

Por outro lado, sem prescindir de um olhar histérico e processual sobre a
construcao de um sistema universal de satide com base na atencao primaria no
Brasil, nao é dificil identificar inUmeras acoes presentes nos municipios estuda-
dos que tendem a fortalecer continuamente a APS, principalmente por meio da
Estratégia Saude da Familia. Florianépolis, por exemplo, realiza, desde 2004,
concurso publico para a categoria médica na Estratégia Saude da Familia com
exigéncia do titulo de especialista em Medicina de Familia e Comunidade. Dessa
forma, cerca de 65-70% dos médicos da ESF de Florianépolis sdo especialistas
em Atencdo Primaria a Saude, isso €, Médicos de Familia e Comunidade.

Outras iniciativas pontuais surgem espontaneamente nas equipes de Saude
da Familia podendo representar estratégias de superacao de dificuldades. Uma
dessas estratégias é o Grupo de Marcacao de Consultas da Unidade de Saude da
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Familia do Saco Grande, também em Florianépolis, que parece facilitar o acesso
a consultas agendadas daquela comunidade.

Apesar de todos 0s municipios terem desenvolvido estratégias, intervencoes
e/ou inovagdes que fortalegam a APS, como mostraremos na secao seguinte,
Curitiba se destaca dos demais por ter incorporado os atributos da APS e os
principios do SUS na organizacao da rede municipal desde o inicio da década de
90. A priorizacao da APS na rede municipal de satude de Curitiba se reflete nos
resultados do estudo de Chomatas?® que, ao medir a presenca e a extensao dos
atributos da APS por meio da percepcao dos profissionais médicos e enfermeiros,
pbde demonstrar que os atributos da APS se apresentam com adequada exten-
sdo em ambos tipos de unidades de saude, Tradicionais ou Saude da Familia,
com excecao da limitacao de acesso de primeiro contato para os dois tipos de
unidades e da longitudinalidade para as Unidades Tradicionais. Ao comparar os
dois tipos de Unidades, Chomatas identificou que os escores — as notas — para
todos os atributos foram sistematica e significativamente maiores para as Uni-
dades de Saude da Familia. Esse estudo mostra que a opcao desses municipios
em fortalecer a APS por meio da Estratégia Saude da Familia foi acertada. E,
caso essa priorizacao politica permaneca, é possivel afirmar gue maiores avancos
sobre os indicadores de salide e maior satisfacdo da populacao serao alcancados.
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Grupo de Marcacao de Consultas da Unidade de Saude da Familia de Saco Grande,
Florianopolis.

A Unidade de Saco Grande em Florianépolis desenvolveu uma estratégia diferente
de acolhimento, o Grupo de Marcagao de Consultas, com 6timos resultados frente
a garantia de acesso da populagao.

Equipes de Saude da Familia do Saco Grande: organizacao das demandas
espontanea e programada

O Centro de Saude Saco Grande, localizado na Regional Leste da Illha de Santa
Catarina, é composto atualmente por seis equipes da Estratégia Saude da Familia
(ESF). Os pressupostos que norteiam o processo de trabalho dessas equipes, além
dos sugeridos pelas Politicas Nacional e Municipal da Atencdo Basica e pela Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH), estdo baseados na confianca incondicional no ser
humano, na certeza de que novas experiéncias podem ser criadas e recriadas a todo
o momento e limitados apenas pelo comprometimento e imaginacdo de todos os
envolvidos. Somente a partir dessas certezas é que se tornou possivel implantar e
implementar as mudancas que estao ocorrendo no processo de trabalho dessas
equipes. Dentre as mudancas ocorridas recentemente destaca-se o modelo alcan-
cado para a organizacdo das demandas espontanea e programada num cenario
de seis equipes da ESF trabalhando em conjunto numa mesma unidade de saude.

Demanda programada: os Grupos de Marcacao de Consultas (GMC)

Semanalmente, em turno fixo e horério definido para cada uma das seis equipes
da ESF, é realizado o agendamento de consultas médicas, de enfermagem e de
odontologia através dos GMC. E um local de encontro da equipe com as pessoas
da comunidade, sendo realizado com a participacdo de todos os profissionais:
médico (destaca-se que as seis equipes sao compostas por profissionais com resi-
déncia médica em Medicina de Familia e Comunidade), enfermeiro, odontélogo,
técnicos em enfermagem e agentes comunitarios de satde. E também o momento
destinado para a renovacao de receitas e verificacdo de exames daqueles que ja
estdo em acompanhamento. As seis equipes trabalham com &rea adscrita definida
e, assim, consequentemente, as pessoas participam do seu agendamento no dia
destinado a sua equipe (ver a seguir). Cada equipe organiza esse momento de
modo peculiar, ora realizando momentos coletivos de discussao, ora de conversas
individualizadas com escuta qualificada e ordenamento da demanda. Como todos
gue vém tem sua demanda acolhida com base na escuta qualificada, tal ferramenta
propicia que algumas situacoes sejam resolvidas ali mesmo, sem a necessidade de
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agendamento de outro horario, o que ndo é possivel no modelo de agendamento
tradicional (no balcdo da unidade ou com a equipe administrativa). Os momentos
coletivos sao realizados através de rodas de conversa e a equipe planeja previamen-
te o tema de cada encontro (participacao no controle social, funcionamento da
equipe, a Estratégia Saude da Familia e o SUS, entre outros). Os GMC tém como
proposta o resgate do espirito democratico, da autonomia e co-responsabilizacao
de todos. Essa iniciativa foi construida em conjunto e com a aprovacao do Conse-
lho Local de Saude. Ressalta-se que as consultas sdo agendadas dentro da propria
semana. Em alguns momentos, quando nao ha disponibilidade de horarios para
consultas a todos aqueles que buscam por esse tipo de atendimento, essa situ-
acdo é problematizada por todos e resolvida, na grande maioria das vezes, com
alguns moradores, entendendo as situacoes de urgéncia de seus pares, cedendo
seus horarios e retornando nas semanas subsequentes ou com a equipe utilizando
sua reserva de horarios destinados aos atendimentos de demanda espontanea e
agendando assim essas situacdes. O importante é que a prépria equipe (médico,
enfermeiro, odontélogo) pode gerenciar sua agenda de forma livre, comprometida
com a comunidade e visando organizar e adequar a demanda de atendimento aos
horarios da sua semana de trabalho.

Demanda espontanea: o acolhimento realizado por area adscrita a cada equipe
de ESF

Todos os moradores que chegam a unidade de salde demandando avaliaces
pontuais ou de urgéncia sdo acolhidos pelos trabalhadores das suas equipes da
ESF e atendidos pelos profissionais das mesmas. As equipes destinam entre uma
hora e meia a duas horas de sua agenda de atendimentos para a realizacdo do
acolhimento da demanda espontanea. As pessoas sao orientadas (ja com ampla
divulgacao e conhecimento de toda a comunidade) a chegar ao centro de satde
para a escuta de sua demanda espontanea entre 8 e 9 horas pelo turno da manha
e entre 13 e 14 horas pelo turno da tarde. Durante todos os turnos de trabalho as
seis equipes da ESF estdo disponiveis para esse tipo de atendimento nesses horarios
e destinam todas as outras atividades (atendimento individual programado, gru-
pos, reunides) para a segunda metade da manha ou tarde. Isso possibilita acesso
facilitado com fortalecimento da longitudinalidade e vinculo profissional-pessoa.
Destaca-se também que a equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
também executa o mesmo modelo, funcionando de suporte nos mesmos horarios
para o acolhimento das equipes da ESF caso elas demandem uma situacao relacio-
nada as areas de atuacao do NASF (principalmente no que diz respeito ao servico
social e psicologia). Os casos de demanda espontanea que eventualmente surgem
fora dos horarios descritos anteriormente sao avaliados (inicialmente pelo técnico
em enfermagem e enfermeiro) e solucionados levando-se em consideracao cada
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situacdo: retorno no proéximo turno, orientacdes do técnico, consulta de enferma-
gem ou interconsulta enfermeiro-médico. No momento atual, a equipe trabalha
com o desenvolvimento e adaptacao de protocolos de atendimento da demanda
espontanea para as equipes da ESF.

Para mais informacées, visite o blog “Acontece de Tudo no Saco”: http://sacogran-
defloripa.blogspot.com/

Autores: Carlo Roberto Hackmann da Cunha, médico de familia do Centro de Saude
Saco Grande, e Marly Denise Wuerges de Aquino, enfermeira e coordenadora do
Centro de Saude Saco Grande.

Fortalecimento dos atributos da Atencdo Priméria a Saude em Curitiba por meio da
Estratégia Saude da Familia.

Avaliacdo da Presenca e Extensao dos Atributos da Atencao Primaria na Rede Basica
de Saude no Municipio de Curitiba, no ano de 2008.

O aumento da cobertura das equipes de Saude da Familia nos Ultimos anos no
territério brasileiro e os desafios decorrentes dessa expansao, incluindo a necessi-
dade do maior aporte de recursos financeiros associada a dificuldade da captacdo
dos profissionais médicos, levam muitos gestores municipais a questionarem o
impacto na qualidade da atencao primaria produzido no pais através do modelo
da Estratégia Saude da Familia (ESF).

Curitiba, desde a década de 70, vem construindo sua rede de Atencao Primaria a
Saude (APS) baseada em dois modelos: o tradicional, que incorpora médicos espe-
cialistas (pediatria, gineco-obstetras e clinica) nas areas basicas, além de enfermeiros,
auxiliares de enfermagem, agentes comunitdrios e profissionais da odontologia, e
outro fundamentado na Estratégia Saude da Familia que atua com médicos gene-
ralistas e demais categorias profissionais do modelo anterior.

Em razao de pesquisa decorrente de mestrado profissional, foi realizado um estudo
que avaliou a presenca e extensao dos atributos da APS em Curitiba, no ano de
2008, comparando unidades que atuam com o modelo tradicional e unidades com
o0 modelo da Estratégia Saude da Familia.

Para levantar os dados primarios foi utilizado um questionario estruturado deno-
minado Primary Care Assessment Tool formulado por Starfield e colaboradores,
validado no Brasil (PCATool-Brasil), aplicado para profissionais médicos e enfermeiros
atuantes na época da pesquisa nas unidades de satde do municipio.
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Esse instrumento avalia a presenca e a extensao dos atributos da atencao primaria
a salde e estdo divididos em essenciais: acesso (primeiro contato com o servico
de saude), longitudinalidade (quando a unidade identifica a populacéo eletiva e o
usuario reconhece o servico como fonte de atencao), integralidade (séo as acoes
gue a unidade de satde deve fazer para que o usudrio receba todos os servicos
de atencao a salde que necessita, mesmo que esses Nao possam ser oferecidos
dentro da unidade) e coordenacado (quando o servico de atencao primaria é capaz
de integrar todo o cuidado gue o paciente recebe nos diferentes pontos de aten-
cao, seja porque é realizado pelo mesmo profissional ou por uso de prontuarios
eletronicos ou ambos) e derivados: orientacdo familiar (conhecimento dos fatores
familiares relacionados a origem e ao cuidado das enfermidades), orientacdo
comunitaria (conhecimento das necessidades da comunidade por meio de dados
epidemiolégicos e do contato direto com a comunidade, sua relacdo com ela, as-
sim como planejamento e avaliagdo conjunta dos servicos) e competéncia cultural
(reconhecimento das necessidades especiais das subpopulacoes definidas pelas
caracteristicas étnicas, raciais ou outras caracteristicas culturais especiais).

Os resultados do estudo indicam que nas unidades com Estratégia Saude da Familia
os valores encontrados para os atributos acessibilidade, longitudinalidade, integra-
lidade dos servicos disponiveis, integralidade dos servicos prestados, orientacao
familiar e orientacdo comunitaria sao significativamente maiores que nas unidades
que atuam com o modelo tradicional.

Outro resultado interessante demonstrado é a existéncia de associacao positiva
das unidades com ESF e da formacdo em medicina de familia ou enfermagem
comunitaria com melhores resultados da APS. Podemos concluir que na avaliacao
dos profissionais, os resultados do estudo evidenciam que em Curitiba as unidades
com ESF apresentam maior presenca e extensao dos atributos da Atencdo Primaria
a Saude.

Autoria: Eliane R. V. Chomatas
Secretaria Municipal de Satde de Curitiba

ATENCAO ESPECIALIZADA

A disponibilizacao de servicos especializados no lugar e tempo mais adequa-
dos, os quais devem ocorrer, preferencialmente, em ambientes ambulatoriais
caracteriza mais esse atributo das redes integradas. A adequacdo da oferta
desses servicos de atencao especializada deve responder as necessidades em
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saude da populacao e considerar os processos de substituicdo que buscam ofe-
recer o cuidado no local mais apropriado do continuo de servicos de saude. A
atencao especializada, idealmente, deve ocorrer em um ponto com adequada
comunicacao com os demais, preferencialmente através de prontuario eletro-
nico uUnico, governada e regulada pela APS por meio de classificacdo de risco
dos pacientes, com decisdes clinicas orientadas por linhas-guias baseadas em
evidéncias, reforcadas pelo uso de ferramentas de gestao da clinica, ampliando
seu escopo de atuacao nao sé na area assistencial, mas também com acdes de
supervisao, educacao e pesquisa junto ao restante da rede.

Observamos que nos quatro municipios avaliados a meta de qualificar e in-
tegrar a atencao especializada esta presente nas decisdes da gestao municipal.
Entretanto, a oferta da mesma segue baseada mais na producao histérica e na
Portaria 1.1012", de 2002, do Ministério da Saude, que na identificacdo das reais
necessidades da populacao.

O0S GARGALOS

Gargalos importantes de acesso a alguns tipos de especialidades médicas e/ou
procedimentos diagnéstico/terapéuticos estao presentes em maior ou menor grau
em todos 0s municipios, com a consequente presenca de listas de espera dele-
térias para as condicoes de saude dos usuarios. Todos 0s quatro municipios vém
qualificando seus sistemas de regulacao, mas a incorporacao de classificacao de
risco sistematica para as condi¢des mais frequentes ainda ndo é uma realidade.

Além disso, a integracao da atencao especializada a rede de atencao primaria
é desafio dificil de ser superado. A incorporacao de prontudrio eletrénico Unico
em Floriandpolis é uma intervencao que auxilia muito a superacao desse desafio
(ver pagima 87). No mesmo sentido, tanto Florianépolis como Belo Horizonte
vém apostando em acdes de matriciamento, principalmente em sadde mental.
Em outra estratégia, o programa Mae Curitibana de atencao pré-natal é o melhor
exemplo, entre 0s observados, de linha-guia com resultados palpaveis sobre saude
materno-infantil, como pode se observar na pagina 99, com Curitiba apresen-
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tando 9,8 mortes por mil nascidos vivos no ano de 2008. Essas intervencoes, se
ampliadas, poderao auxiliar na adequacao e integracao da atencao especializada
a rede de atencéo.

Estabelecimento de parametros é a melhor maneira de planejar a oferta de consultas
e procedimentos em atencdo primaria e atencao especializada?

A Portaria 1.101 de 2002, do Ministério da Saude, estabeleceu parametros para a
oferta da grande maioria de tipos de consultas e procedimentos tanto em APS, como
em outros niveis assistenciais (consultas especializadas, internacées). Sem duvida,
o estabelecimento desses parametros significou um avanco para o planejamento,
monitoramento e avaliacdo de consultas e procedimentos no SUS.

Entretanto, por se basear principalmente na producao histérica do que ja era oferecido
no SUS, esses parametros sao atualmente inadequados para planejamento da oferta
de consultas e procedimentos em saude frente a mudanca do perfil epidemiolégico
de nossa populacéo. E facil perceber essa insuficiéncia quando analisamos os para-
metros de distribuicao etaria da populacado estabelecidos na Portaria, indicando que
a populacado com menos de 15 anos representa cerca de 30% do total de populacao,
guando, atualmente, nos quatro municipios visitados, a populacdo com menos de
15 anos varia de 20-25% do total.

E imprescindivel que a oferta de consultas e procedimentos em satde sejam planeja-
dos e programados com base no reconhecimento dos reais indicadores epidemiolo-
gicos dos agravos mais frequentes, respeitando as particularidades e especificidades
de cada regido, e ndo em parametros histéricos. Esses tendem a preservar os obsta-
culos e dificuldades de acesso da populacao a consultas e procedimentos em salde,
cristalizando os gargalos de acesso ao SUS observados nos diferentes municipios.

A oferta de servicos deve ser planejada de acordo com a necessidade real das pessoas
e nao de acordo com o histérico de oferta prévia e insuficiente!

MECANISMOS DE COORDENACAO ASSISTENCIAL

A existéncia de mecanismos sistematicos e formais de coordenacao assistencial
por todo o continuo da atencao é condicao sine qua non para o funcionamento
de uma rede integrada de atencao a saude. Esses mecanismos assumem ainda
maior importancia frente a nossa realidade epidemioldgica atual, onde as doencas
cronicas e a multimorbidade (presenca de multiplas doencas ao mesmo tempo
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em um individuo) tem cada vez maior prevaléncia, exigindo intervencées com
origens em diferentes servicos de apoio diagnostico/terapéutico, além de servicos
de reabilitacdo. Alguns exemplos de mecanismo de coordenacao assistencial sao
o prontuario clinico unificado para todos os niveis assistenciais, uso de trajetérias
clinicas, protocolos clinicos e linhas-guia, sistemas de referéncia e contrarrefe-
réncia efetivos, realizacdo de interconsultas, relatérios de alta hospitalar, sessdes
clinicas integradas entre niveis assistenciais, rotatividade de pessoal entre diferen-
tes niveis assistenciais, uso de ferramentas da gestao da clinica, como gestao de
casos e gestao de patologias, além de estratégias de telemedicina e telessaude.

Como afirmamos no apartado sobre APS, talvez o atributo coordenacao ainda
seja 0 mais incipiente nos quatro municipios avaliados. Positivamente, todos os
gestores entrevistados também dividem essa opiniao e tém buscado, junto a sua
equipe de gestao e a rede de servicos, incorporar mecanismos de coordenacao
assistencial que fortalecam o papel coordenador da APS. Entre esses, j& citamos
o prontuario eletronico unificado em Florianépolis, a linha-guia Mae Curitibana
nesse municipio, e o matriciamento em satde mental em BH e Florianépolis (ver
pagina 94).

DIFICULDADES PARA A COORDENACAO

Ha varias outras estratégias em andamento, mas duas das principais difi-
culdades observadas sdo a presenca de fluxo restrito de informacdo sobre os
pacientes entre os niveis assistenciais e a excessiva falta de compartilhamento de
responsabilidade entre niveis assistenciais no cuidado do paciente. O prontuario
eletronico unificado de Floriandpolis é o melhor exemplo de tentativa de melhorar
o fluxo de informacao, mas ele ndo é empregado pelos hospitais e ambulatérios
conveniados a rede municipal.

Quanto a criar condicbes para o compartilhamento de responsabilidades, s6
sera possivel quando os profissionais da rede tiverem conhecimento concreto
das suas atribuicoes, responsabilidades e capacidade de resolucao de problemas
de saude dos pacientes em cada um dos niveis ou pontos assistenciais. 1550 s6 é
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possivel a partir da implantacdo de efetivos mecanismos de comunicacao entre
esses niveis assistenciais e da criacao de espacos de convivéncia profissional entre
os diferentes profissionais. Todos os quatro municipios tém tentado aumentar a
relacao entre os diferentes niveis de assisténcia a partir de estratégias de educacao
permanente em salde com a presenca de profissionais de diferentes servicos,
como explicitaremos mais adiante.

Exemplos de mecanismos de coordenacao assistencial.

- Prontudrio clinico eletronico unificado para todos os niveis assistenciais (ver pagina
87).

- Trajetdrias clinicas, isso é, analise do percurso terapéutico empreendido por pa-
cientes com problemas frequentes.

- Protocolos clinicos e linhas-guia (ver pagina 99 sobre Mae Curitibana).

- Sistemas de referéncia (encaminhamentos) e contrarreferéncia efetivos, com boa
troca de informacédo e conduta compartilhada entre profissionais.

- Interconsultas entre médicos e profissionais de APS com médicos especialistas ou
outros profissionais de satde (psicélogos, fisioterapeutas, etc).

- Relatorios de alta hospitalar completos, preferencialmente informatizados, dentro
do prontuario Unico do paciente.

- Sessdes clinicas integradas entre profissionais de diferentes niveis assistenciais.

- Rotatividade de pessoal entre diferentes niveis assistenciais, como por exemplo
nas iniciativas de matriciamento (ver pagina 94).

- Gestdo da clinica, como gestdo de casos e gestdo de patologias.

TIPO DE CUIDADO

O tipo de cuidado, o modelo assistencial, esperado para as redes integradas
¢ o cuidado centrado na pessoa, na familia e na comunidade, e ndo apenas no
problema de satde momentaneo apresentado pelo paciente. E a tdo cantada
abordagem biopsicossocial, retroalimentada pelos atributos de orientacao familiar
e comunitaria caracteristicos da APS.

Esse tipo de cuidado esta presente no discurso de todos os entrevistados nos
guatro municipios e efetivamente é realizado por muitas das Unidades Basicas de



Organizacao Pan-Americana da Saude — OPAS/OMS Brasil

Saude. Aracaju incluiu nas Unidades de Saude da Familia a figura do assistente
social, o que ampliou a capacidade da Unidade em realizar acbes intersetoriais,
além de ampliar a participacao social da comunidade junto aos Conselhos de
Saude (locais e distritais). Curitiba, no mesmo sentido, tem um histérico de for-
talecimento do controle social, com boa participacdo da comunidade em seus
conselhos. Belo Horizonte realizou em 2009 uma estratégia de planejamento
da APS, com oficinas descentralizadas nas Unidades, com fluxo ascendente para
o nivel distrital e municipal, com intensa discussdo por toda a rede de saude
sobre qual modelo de atencao deveria estar presente no dia-a-dia das Unidades
de Saude.

Assistente Social como Integrante da ESF em Aracaju.

Um dos atributos das redes integradas de atencao a saude, conforme documento
da OPAS/OMS ja citado'’, é a realizacdo de acoes intersetoriais amplas. Para tanto
¢ sugerido que as redes integradas desenvolvam vinculos com outros setores a fim
de abordar os determinantes mais distais do processo salde-doenca. Aracaju, mu-
nicipio que enfrenta situagdes de extrema vulnerabilidade socioeconémica, decidiu
incluir nas Unidades de Saude da Familia outra categoria profissional: o assistente
social. Cada Unidade de Saude da Familia conta com um assistente social respon-
savel, principalmente, por estimular as acées coletivas em salde. Participa pontual
ou continuamente nas atividades em grupo realizadas na Unidade com o intuito de
envolver a participacao de outros setores sociais da Prefeitura e outras instituicoes
no enfrentamento dos determinantes de risco e doenca.

Além disso, o assistente social tem a funcao de promover a participacdo da comunidade
e suas associagdes nos foruns de controle social, principalmente os conselhos locais de
salide, identificando e apoiando liderancas comunitarias. Para tanto, trabalha muito
préximo das escolas, dos Conselhos Tutelares e de todas as formas de associativismo
existente nas comunidades: grupos religiosos, associacdes de bairros, outros. Também é
de sua responsabilidade a integracdo da Unidade de Satde da Familia com os Centros
de Atencao Psicossocial (CAPS), o cadastramento e monitoramento do Programa Bolsa-
-Familia e a producao de relatérios para o Ministério Publico quando ha identificacdo
de uma situacao de risco social, violéncia ou dentincias de maus-tratos.
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CUIDADO CENTRADO NA PESSOA

O cuidado centrado na pessoa, na familia e na comunidade, infelizmente, ndo
¢ uma realidade para todas as equipes de Saude da Familia desses municipios
devido a dificuldade de contar com profissionais adequadamente formados para
tal. Apesar de inUmeras estratégias de educacdo permanente terem esse obje-
tivo, a rotatividade profissional aparece como outro limitador. Foi interessante
perceber, em Curitiba, que as Unidades de Saude da Familia conseguiram mais
efetivamente implantar o cuidado centrado na pessoa que as Unidades Basicas
Tradicionais de acordo com discurso de todos os gestores, profissionais e pacientes
entrevistados. O estudo de Chomatas °, ja citado anteriormente, corrobora esses
discursos, demonstrando maior extensao dos atributos integralidade, orientacao
familiar e comunitaria junto as Unidades de Saude da Familia que nas Unidades
Basicas Tradicionais.

Oficinas de Qualificacao da Atencao Primaria de Belo Horizonte.

Estratégias de qualificacdo da Atencao Primaria a Saude tém sido desenvolvidas
por inlmeras Secretarias Municipais de Salde e Secretarias Estaduais tendo como
pressupostos os principios da Educacdo Permanente em Salde. Assim, aspectos
relacionados ao fortalecimento da APS como o planejamento das a¢des, organiza-
¢ao e qualidade da assisténcia, operacionalizacao, avaliagdo e monitoramento de
acoes que visam melhorar os resultados sobre indicadores de satde sdo comumente
foco de capacitacoes, oficinas e cursos desenvolvidos por esses entes federativos.

Alguns municipios como Belo Horizonte e Aracaju tém estruturado boas estra-
tégias de qualificacdo da atencdo em APS. Em Belo Horizonte foi desenvolvido
um conjunto de Oficinas de Qualificacdo da Atencdo Primaria, em parceria com
a Secretaria Estadual da Saude. Essas oficinas apresentam momentos de concen-
tracdo (momentos presenciais de incorporacdo de conhecimentos) e dispersao
(atividades aplicadas aos servicos) de forma ascendente e participativa, partindo
das equipes de Saude da Familia, passando pelos Distritos Sanitarios até chegar
ao nivel central da Secretaria Municipal. Essas oficinas sdo o plano de acdo para
se alcancar o objetivo de fortalecer a ESF como eixo estruturador do SUS-BH que
consta em seu Plano Macroestratégico para o periodo 2009-2012.

Em Belo Horizonte, o plano SUS-BH tem como objetivo a reducao das internacoes
por condicbes sensiveis para 10% do total de internacées até o ano de 2012.
Obijetivos especificos sao pormenorizados através de outros indicadores como
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cobertura de pré-natal com 7 ou mais consultas, de exames citopatolégicos em
mulheres entre 25 e 59 anos e a reducao da mortalidade materna. Nesse sentido,
as oficinas de qualificacdo buscam atender ao desafio proposto pelo plano, mas
também envolver os 145 centros de salde nos processos de:

- normalizacao de eixo comum do cotidiano de equipes e trabalhadores;

- diagnostico comunitario, cadastramento e territorializacao;

- humanizacao, acolhimento dos usudrios e organizacao da atencdo por ciclos de
vida e das urgéncias por graus de risco;

- vigilancia em salde no territério;

- implantacdo das Tecnologias de Informacdo em Saude (cartao SUS e prontuario
eletrénico);

- organizacao dos fluxos entre APS, transporte sanitario e regulacao;

- discussao de apoio diagnéstico e terapéutico;

- implantacdo do programa de bonificacdo variadvel (definicdo de metas e contra-
tualizacdo com equipes);

- fortalecimento do controle social

- implantacdo da gestdo da clinica (linhas-guia e gestao de patologia).

Essas oficinas sao realizadas para todos os profissionais que atuam na Estratégia
Salde da Familia e posteriormente para os profissionais que prestam suporte a
essas equipes (ginecologistas, pediatras, nutricionistas, psicélogos,...). Em Minas
Gerais, aproximadamente 5.000 oficinas serao realizadas e 10.000 profissionais
receberdo esse treinamento no periodo 2009-2012, o que aprofunda o entendi-
mento sistémico da rede com a adocao de exemplos de boas praticas em satde
da prépria rede com o objetivo de homogeneizar as praticas em APS e gerenciar
0s riscos em satide no contexto do territério. Em Belo Horizonte, 580 profissionais
de saude serao divididos em multiplas turmas. As oficinas iniciaram em outubro
de 2009 com duas turmas de profissionais. Salienta-se que as nocoes de territério,
de matriciamento, de vigilancia em satde e dos fluxos da rede sao importantes
tépicos trabalhados nas oficinas de qualificacdo o que contribui para reafirmar o
que foi verificado e referido por todos os atores entrevistados em Belo Horizonte:
a rede de assisténcia tem clareza sobre sua hierarquizagao e sua organizagao nos
distritos sanitarios e reconhece seus fluxos. Essas sdo qualidades totalmente de-
sejaveis para a construcdo das redes integradas em saude pelas municipalidades.

RECURSOS HUMANOS

Uma rede formada por recursos humanos suficientes, competentes e com-
prometidos com o sistema é a pedra fundamental para a consolidacao das
redes integradas. Entretanto, esse é o maior empecilho observado em todos os
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municipios. A opcao por concurso publico para a APS foi unanime, ha planos de
carreira em todos, assim como a presenca de estratégias de educacao permanen-
te. Mas, a oferta de profissionais adequadamente formados para trabalhar em
APS é insuficiente. Curitiba ja percebeu a superioridade das Unidades de Saude
da Familia frente as Unidades Basicas Tradicionais para a qualificacdo do seu
processo de atencdo, mas, entre outros motivos, a inexisténcia de profissionais,
principalmente médicos de familia, formados para trabalhar em APS impede
uma maior ‘conversao’ das Unidades. Nesse sentido, esse municipio, assim como
Florianopolis e BH, tem dedicado inimeros esforcos organizacionais e financei-
ros para ampliar a residéncia médica de medicina de familia. Outra estratégia
fundamental para a adequacdo dos profissionais de satde as necessidades em
salde da populacao e as acoes estratégicas das redes de atencao a saude é a
aposta na educagao permanente.

Por outro lado, a inclusdo de ginecologistas, pediatras e clinicos junto as
equipes de saude da familia, a fim de ampliar o acesso ao médico frente a es-
cassez de médicos de familia, comum a Aracaju e BH, pode representar um risco
potencial importante no sentido de fragmentar o cuidado e impedir o alcance
da integralidade e da abordagem familiar na atencao as comunidades adscritas.
Florianopolis, por outro lado, tem assegurado grande proporcao de médicos
especialistas em APS na ESF por meio da exigéncia de titulo de especialista em
Medicina de Familia e Comunidade em seus concursos publicos.

SISTEMA DE INFORMACAO

Um sistema de informacao integrado, contando com prontuario eletrdnico
unificado e que vincula todos os servicos de satde da rede é o aspecto de es-
trutura de comunicacao fundamental para a consolidacdo das redes integradas.
Esse sistema deve prover uma grande variedade de dados para atender a todas
necessidades de informacado dos diferentes profissionais e servicos da rede. Os
dados presentes nesse sistema devem estar alinhados ao tipo de cuidado busca-
do, contando com informacdes do individuo em toda sua complexidade, de sua
familia e comunidade, idealmente com base georreferenciada forte. Ao vincular
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todos os servicos de saude, os servicos de apoio, os servicos de saude publica
e a gestdo, se constitui no principal mecanismo de coordenacao assistencial.

A CONTRIBUICAO OPAS/OMS

Conforme a OPAS", o sistema de informacao deve proporcionar informacao
sobre: a situacao de saude da populacao, incluindo os determinantes de saude;
a demanda e utilizacao dos servicos; a trajetéria do paciente independente de
local de atencao; informacao clinica completa; informacao sobre satisfacdo dos
usuarios; e informacao econdmica. Elementos fundamentais desse sistema sao:
acessibilidade para toda a rede; identificador comum e Unico dos pacientes; defi-
nicdo comum de termos; confidencialidade e niveis hierarquizados de acesso de
acordo com atribuicoes e funcdes de cada categoria profissional; e, idealmente,
sistemas de apoio para decisao clinica.

Com excecao de Aracaju, os outros trés municipios estudados tém sistemas
de informacdo com potencial de ser o elemento estruturador de comunicacao
entre os diferentes servicos e niveis assistenciais. Uma dificuldade comum a
todos eles é a nao incorporacao do sistema de informacao por servicos que
fazem parte da rede municipal, mas ndo estdo sob gestao direta da secretaria
municipal de satde, como, por exemplo, os hospitais universitarios, servicos de
apoio diagnéstico contratados, etc. Florianépolis e Curitiba, sob nosso ponto
de vista, possuem o sistema de informacao mais aprimorado para atender aos
pré-requisitos citados acima, inclusive com sistemas de apoio para decisao clinica
e integracao de funcdes assistenciais com funcdes gerenciais.
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Comparacao do tipo de prontuario clinico utilizado em Aracaju, Belo Horizonte,
Curitiba e Floriandpolis, 2009.

Grau de integracao
do prontudrio entre a
Atencao Primaria e a

Presenca

. . Prontuario Unico
de Prontuario

para toda a rede
assistencial

prontuario familiar
eletrénico rede especializada

Aracaju Nao Nao Nao Nenhuma

Sim, para rede propria
Belo Horizonte Sim Nao N&o, para servicos Parcial
contratualizados

Sim, para rede propria
Informacéo sucinta
Curitiba Sim Nao referente a realizacao Parcial
de procedimentos na
rede contratualizada

Sim, para rede prépria
Florianépolis Sim Nao Nao, para servicos Parcial
contratualizados

INSTRUMENTOS E PRATICAS INOVADORAS NA GESTAO DA APS

Na sequéncia, descreveremos experiéncias dos quatro municipios — Aracaju,
Belo Horizonte, Curitiba e Floriandpolis — caracterizadas como inovacoes ou in-
tervengdes que tenham obtido sucesso no fortalecimento da APS, principalmente
no alcance de uma pratica efetiva de coordenacao do cuidado individual com
garantia da sua integralidade e/ou de alto grau de efetividade clinica das equipes
de Saude da Familia frente aos problemas de saude mais frequentes

PRIORIZACAO, POLITICA E GARANTIA DA CONTINUIDADE

Um fator fundamental em comum nos quatro municipios avaliados é a
priorizacao que a saude tem no contexto da gestao municipal. Em todas essas
capitais, o orcamento municipal para a saude é crescente nos ultimos anos, tendo
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atingido, em todas elas, valores préoximos a 20% do total do orcamento, sem
contar investimentos em saneamento basico.

Mas além de investir mais, elas investem melhor. Essas capitais apresentam
como base da organizacao de suas redes municipais de saude a Atencao Pri-
maria a Saude, com grande cobertura da Estratégia Saude da Familia. Nesses
municipios, a priorizagao politica da atencdo primaria foi materializada através
de compromissos do gestor municipal e da transformacao desses compromissos
em planos municipais, leis, decretos e portarias que orientam a rede municipal
e colocam a APS como base da rede assistencial. Para tanto, multiplos aliados
foram buscados: os profissionais de satde da rede, liderancas e chefias da pro-
pria estrutura organizativa das secretarias, mas, fundamentalmente, o apoio da
populacao, por meio da legitimidade das equipes de APS em se responsabilizar
pela atencao a saude, e de sua representacao junto aos Conselhos de Saude,
municipais e locais. Leis, decretos e portarias foram construidos com o intuito
de garantir a continuidade da politica de priorizacdo da atencao primaria em
saude e 0s avancos na organizacao da rede e dos modelos assistenciais criados.

ltens essenciais para a priorizacdo politica e garantia de continuidade do
fortalecimento da Atencao Primaria e da Estratégia Saude da Familia

- Discutir e acordar, se possivel, com os profissionais da rede assistencial e com
as instancias de controle social (Conselho municipal de Saude, por exemplo) a
necessidade de se priorizar a APS e ESF para atender as necessidades em satde
da populacao.

- Definir APS/ESF como prioridade da gestdo municipal em salde e da gestado politica
do municipio.

- Registrar, preferencialmente em portaria ou lei municipal, essa priorizacao.

- Criar Contratos de Gestao entre Secretaria Municipal de Satude e Coordenagdes
de Distritos Sanitarios e de Servicos de Saude que estabelecam objetivos, metas,
responsabilidades e critérios de controle e avaliacdo que confirmem a priorizacdo
da APS/ESF.

Outro fator em comum entre essas capitais se deve ao fato de que a gestdo
municipal optou pela vinculacao de seus recursos humanos para APS através de
concurso publico, ou seja, médicos, enfermeiros, dentistas, técnicos de enfer-
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magem e, inclusive, em alguns casos, agentes comunitarios seguem o estatuto
do servidor municipal.

CONTINUIDADE ASSEGURADA

Todas as capitais avaliadas buscaram, ap6s periodo de grande crescimento
da cobertura populacional da estratégia saude da familia — ou da rede de APS,
no caso de Curitiba — construir mecanismos que garantissem a continuidade da
priorizacao da atencao primaria e da reorientacao da rede municipal de saude.

Em Florianoépolis, a Portaria do Gabinete da SMS n°® 283/2007 22 pormenoriza
o papel da atencao primaria, as diretrizes de funcionamento das unidades de APS
municipais, a garantia de turno para reunido de equipe, qualifica as competéncias
de cada profissional de saude que atua na APS e, principalmente, uniformiza a
forma de trabalhar o planejamento e a assisténcia entre as Unidades de Saude.
Essa portaria se configura em uma inovacdo normativa de grande importancia
para garantir a continuidade politica da énfase do municipio em organizar sua
rede de atencdo a salde com base na APS/ESF. Adicionalmente, esses documen-
tos foram fundamentais para articular e integrar os novos servicos que estavam
sendo estruturados na atencao secundaria (Policlinicas e Unidades de Pronto-
-Atendimento) e 0s novos compromissos assumidos com a assinatura do Pacto
pela Saude ainda em 2007.

A Lei Municipal n® 5.344 de Florianopolis ja estabelecia sumariamente as linhas
gerais de funcionamento do entdo chamado Programa Saude da Familia (PSF),
e estabelecia o pagamento de gratificacdo para os servidores que atuassem em
servicos de Saude da Familia. Em 2008, o Decreto Municipal n°® 5.975 reafirmou
e garantiu que a atencao primaria a saude é a porta de entrada da rede muni-
cipal de saude e que a APS coordena hierarquicamente a rede municipal. Esse
decreto procurou sintetizar para os demais atores a nova légica proposta para
a rede municipal de saude.
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A construcao desses instrumentos juridico-legais ocorreu a partir da sugestao
de assessores e da iniciativa do gestor municipal de que questdes importantes
no processo de re-estruturacao da rede precisavam ser de alguma forma asse-
gurados frente a mudancas na composicao e interesses politicos no municipio.
A proposta da Portaria 283 incorporou em grande parte as linhas gerais da
Portaria n° 648 do Ministério da Saude?, mas adequou seus itens a realidade
local. O documento preliminar foi apreciado e aprimorado por um colegiado
composto pelas coordenacoes e direcoes da SMS. Infelizmente, o processo de
formulacdo dessa portaria nao se caracterizou por incluir os profissionais em um
fluxo ascendente de construcao devido aos prazos envolvidos para o mesmo.

Posteriormente outras portarias e decretos foram assinados como as Portarias
n°® 257, 243, 247. Esses instrumentos juridicos buscaram garantir que 0os cargos
de coordenacao e chefias junto as equipes de salde e aos distritos recebesssem
gratificacoes diferenciadas pela funcdo administrativa e de tomada de decisdo
assumidas. Esses instrumentos sao fundamentais para qualificacdo da gestao,
invertendo a légica de que quem nao esta na assisténcia nao é valorizado por
suas atividades gerenciais.

Em Curitiba e Belo Horizonte, desde o inicio dos anos 90 e inicio do novo
século, respectivamente, as sucessivas gestdes municipais tém reforcado o papel
da APS como ordenadora da rede de atencao. Curitiba realiza conferéncias mu-
nicipais de saude a cada dois anos, cujas deliberacdes sao sequidas pelo gestor
e fiscalizadas pelo Conselho Municipal de Saude. A novidade nesse processo de
Curitiba é que o conteudo das deliberacdes da Conferéncia alimenta os Contra-
tos de Gestao que sao assumidos pelos coordenadores dos distritos sanitarios
e pelos coordenadores dos servicos de saude, inclusive as Unidades Basicas de
Saude, monitoradas trimestralmente na busca de atingir as metas estabelecidas?>.
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Contratos de Gestao de Curitiba.

Desde 2002, a Secretaria Municipal de Satde (SMS) de Curitiba firma Contratos de
Gestao entre a SMS e os Distritos Sanitarios e também com as Unidades Basicas
de Saude. Esses termos tém “...sua base formulada em clausulas, que na verdade
constituem as pactuacoes de responsabilidades entre (todas) as partes envolvidas” .
Essa pactuacao estabelece objetivos, metas, responsabilidades e critérios de monito-
ramento e avaliacdo baseados em indicadores de satde e de processo de trabalho
definidos anteriormente nas Conferéncias Municipais de Salide, mas contextualizados
a realidade sociossanitdria de cada Distrito ou Unidade de Saude. O Contrato tem
duracdo de um ano, mas suas metas sdo monitoradas trimestralmente a fim de per-
mitir reflexao e mudancas de rumo. Sdo como termos de compromisso que buscam a
qualificacao da pratica assistencial e ainda servem como base para a implantacao de
incentivos financeiros para a equipe de satde pelo alcance das metas estabelecidas.

Como é afirmado no préprio website da SMS de Curitiba, os contratos de Gestao
sdo baseados “... na negociacdo de metas, discutidas com as equipes de saude,
considerando capacidade instalada e peculiaridades do territério, os termos sdo
operacionalizados através dos Planos Operativos Anuais, ferramenta importante de
gestdo para o aperfeicoamento do processo de trabalho, permitindo o monitora-
mento e a avaliacao dos resultados pelos profissionais para o redirecionamento das
acoes, quando necessario.”

Para o Ministério da Saude, os Contratos de Gestao de Curitiba sdo um exemplo de
“Boa Praticas de Humanizacao na Atencao e Gestao do Sistema Unico de Saude”?.

No Anexo 1, pode-se ver um modelo do Contrato de Gestao de Curtiiba.

GESTAO QUALIFICADA

A forca da APS como ordenadora da rede integrada de atencdo a saude
depende em muito da gestao da rede como um todo e, também, da gestao
dos proprios servicos de atencao primaria. Podemos, dessa forma, falar em dois
contextos de gestao: o geral, dirigido ao conjunto da rede de servicos de saude,
e o especifico dos servicos de APS. O primeiro é papel da Secretaria Municipal
de Saude (SMS), que equilibra os multiplos interesses, por vezes conflitantes, dos
servicos de salde que constituem a rede municipal, mantendo sempre o rumo
do fortalecimento da APS. A SMS deve garantir que a ampliacdo da rede, em
numero de servicos e em seus diferentes graus de incorporacao tecnolégica (dura
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e leve), na busca de atender as necessidades em salide da populacdo, nao enfra-
guecam o papel de porta-de-entrada e de coordenacao do cuidado dos servicos
de APS. O segundo ‘contexto’ de gestao, especifico dos servicos de APS, passa
pelas atribuicoes e definicdes da SMS, mas é exercida no dia-a-dia pela chefia
das Unidades, com ou sem colegiados gestores, mas com apoio dos préximos
niveis de gestao: regional ou distrital, do setor responsavel pela APS na SMS,
dos outros setores relacionados (vigilancia, etc), do controle social, entre outros.

A qualidade da gestao da rede integrada de atencao a saude e dos servicos de
APS exige uma organizacao da SMS em cargos e responsabilidades que indique
claramente a priorizacao da APS, um plano municipal de salde que norteie o
processo decisério, uma estrutura fisica e de comunicacao adequadas, recursos
humanos com formacao especifica e experiéncia em APS, valorizacdo profissional
e financeira dos diversos niveis de gestao, informacao atual e confidvel sobre
a estrutura e processo de trabalho dos servicos de saude, assim como sobre a
saude da populacdo, mecanismos de monitoramento, avaliacdo e estimulo ao
bom desempenho dos servicos. Nos préximos paragrafos, abordaremos cada
um desses aspectos.

As oito exigéncias para a qualidade da gestdo nas redes integradas de atencéo a
saude.

1. Organizacao da SMS em cargos e responsabilidades que indique claramente a
priorizacao da APS.

. Plano municipal de satde que norteie o processo decisoério.

. Estruturas fisica e de comunicacao adequadas.

. Recursos humanos com formacao especifica e experiéncia em APS.

. Valorizacao profissional e financeira dos diversos niveis de gestao.

. Informacao atual e confidvel sobre a estrutura e processo de trabalho dos servicos
de saude, assim como sobre a salde da populacao.

. Mecanismos de monitoramento e avaliacao.

8. Mecanismos de estimulo e incentivos financeiros aos profissionais tanto da gestdo

como da assisténcia frente ao bom desempenho dos servicos.

Ol WN

~
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ORGANIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Todas as quatro secretarias priorizam nos seus quadros de gestao um papel
exclusivo para o responsavel pela Atencdo Primaria a Saude. Esse recebe dife-
rentes nomes, mas sempre esta presente nas reunides ordinarias que regem as
diferentes acdes prioritarias da secretaria, assim como seus programas. Na Figura
8, ao observar a estrutura organizacional da Secretaria Municipal de Saude de
Florianopolis pode-se verificar o papel da Direcdo de Atencdo Primaria, que tem
sob sua responsabilidade os programas estratégicos da secretaria.

Figura 8.  Estrutura organizacional da Secretaria Municipal
de Saude de Florianépolis, 2009.
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PLANO MUNICIPAL DE SAUDE

A existéncia de leis e portarias que garantam a priorizacao da APS no contexto
de saude municipal deve ser complementada pela existéncia de planos municipais
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de salde executaveis que subsidiem essa priorizacao. Belo Horizonte, por meio
de seu Plano Macroestratégico 2009-2012, tem como um dos seus quatro eixos
de planejamento a APS-ESF, com intuito de expandir sua cobertura, fortalecé-la
como eixo estruturador do SUS-BH e otimizar o uso de Tecnologias de Informa-
¢ao na atencao primaria. Para tanto, pretende conduzir oficinas de qualificacao,
e implantar estratégias de gestao da clinica e linhas-guia (linhas-de-cuidado).

Curitiba, em sua planilha que estabelece os eixos, objetivos, metas e indica-
dores do seu plano municipal de saude para o periodo 2005-2009, tem como
primeiro objetivo “avancar na implementacao da satude da familia como estratégia
prioritaria para o desenvolvimento da atencao basica”, tendo como objetivos
especificos diminuir a rotatividade dos profissionais, especialmente os médicos,
ampliar o nUmero de vagas da residéncia em medicina de familia e fortalecer o
papel da APS como ordenadora da rede de salde municipal. Vale ressaltar que
para cada objetivo especifico do plano municipal de satude de Curitiba hd um
conjunto de metas e indicadores que permitem o monitoramento e avaliagcao
da execucao do mesmo (ver exemplo junto ao Anexo 2).

Tanto Floriandpolis, como Aracaju, em seus planos municipais de satde também
priorizam o investimento e as acdes na APS-ESF. Florianépolis estabelece como seu
objetivo n° 1 no plano do periodo 2007-2010: “Efetivar a Atencao Basica como
espaco prioritario de organizacao do SUS, usando estratégias de atendimento
integral e promovendo a articulacdo intersetorial e com os demais niveis de com-
plexidade da atencdo a saude”.

ltens do Plano Municipal de Saude fundamentais para o fortalecimento da APS/ESF.

1. Garantir alta cobertura da populacdo do municipio adscrita a Unidades de Saude
da Familia.

2. Reconhecer a ESF como estratégia estruturadora da rede integrada de atencao
a saude.

3. Disponibilizar tecnologia (sistema) de informacao que subsidie a priorizacao,
planejamento, monitoramento, avaliagdo e estimulo ao bom desempenho.

4. Implantar linhas-guia dirigidas aos problemas de saude priorizados, apoiadas
por estratégias de educacao permanente.

5. Qualificar o vinculo profissional das equipes de Saude da Familia.
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ESTRUTURA FiSICA E DE COMUNICACAO

Nao é possivel ter boa gestao sem estrutura de trabalho adequada, organiza-
da e com bom sistema de comunicacao, principalmente com acesso facilitado a
informacoes epidemioldgicas e sobre a producao dos servicos. Curitiba se destaca
nesse quesito por apresentar tanto em nivel central, como nas Unidades Basicas
de Saude, boa estrutura fisica e de comunicacao para apoiar a gestao.

A Secretaria Municipal de Saude de Curitiba esta sediada em prédio préprio,
construido com o propdsito de sedia-la, onde as diversas areas de gestao afins
trabalham em espacos compartilhados, com facil intercambio entre os profis-
sionais, e com boa estrutura de informatica. As Unidades Basicas de Saude,
muitas construidas recentemente, sao verdadeiros exemplos arquiteténicos de
beleza e funcionalidade que agregam valor aos cidadaos e ao municipio. Além
de serem espacos excelentes para abrigar uma Unidade de Saude, possuem
sala especifica para geréncia da Unidade, com equipamentos de informatica e
acesso aos bancos de dados da Secretaria, contando ainda com apoio de um
profissional administrativo destinado somente para apoiar a geréncia. As sedes
dos Distritos Sanitarios também tém estrutura adequada para o exercicio pleno
das atividades de gestao, inclusive com espaco para as reunides dos Conselhos
Distritais de Saude.

RECURSOS HUMANOS QUALIFICADOS E COM EXPERIENCIA EM APS

Possuir gestao qualificada exige a participacao de profissionais experientes,
com formacao adequada e que sejam alvo de politicas de educacao permanente
em saude ligadas a valorizacao por desempenho. Em todos os municipios avalia-
dos optou-se pela contratacao por concurso publico os cargos da rede assistencial.
Dessa forma, a grande maioria dos profissionais envolvidos na gestao direta ou
indireta da APS nesses municipios vem do préprio quadro de funcionarios publi-
COS municipais, com vivéncia profissional de muitos anos e em diferentes cargos
na rede municipal. Nos quatro municipios os gestores responsaveis diretamente
pela APS possuiam especializacdo em saude publica ou em medicina de familia,
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além de todos contarem com varios anos de experiéncia na rede, tendo passado,
sem excecao, pelo cargo de Coordenador (Gerente) Distrital.

Curitiba se destaca por possuir apenas trés cargos politicos em toda sua es-
trutura de gestdo: o de secretario de saude e as duas superintendéncias, uma
executiva e outra de gestdo da saude. Afora essas trés posicoes, para todas as
demais posicoes de geréncia, chefia ou coordenacdo sao necessarios requisitos
minimos, determinados pela Lei Municipal n® 8.962/1996, que incluem tempo
minimo como servidor municipal no mesmo cargo (2 a 5 anos) e resultado igual
ou superior a 90% nas avaliacoes desempenho, além de inexisténcia de punicdes
disciplinares no ano anterior a designacdo. A exigéncia de experiéncia profis-
sional aliada a critérios de competéncia contribui para que os cargos de gestao
em Curitiba, inclusive das chefias das Unidades Basicas de Saude, chamadas
Autoridades Sanitarias Locais, sejam ocupados por técnicos que qualificarao o
processo de gestao.

VALORIZACAO PROFISSIONAL E FINANCEIRA

Associado aos critérios de selecao dos profissionais responsaveis pela gestao
direta e indireta da APS nas secretarias municipais de salde, a presenca de meca-
nismos de valorizacao profissional auxiliam a manter a qualidade da gestdo. Nas
quatro capitais, ao assumir cargos de gestao os profissionais recebem gratificacdes
financeiras, além de contarem com beneficios previdenciarios quando assumem
esses cargos junto a Secretaria Municipal de Saude de Curitiba.

INFORMACAO ATUAL E CONFIAVEL

Informacao atualizada, confiavel e relacionada as principais necessidades em
salde da populacao e a realidade da oferta e utilizacdo dos servicos de saude
é imprescindivel para uma boa gestdo em saude. Para tanto, a utilizacao dos
sistemas de informacdo em satide do DataSUS sao importantes, mas nao suprem
toda a necessidade de informacéao para adequar a oferta de servicos e acoes
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as necessidades em saude. Principalmente pela dificuldade desses sistemas em
oferecer informacdo com base georreferenciada ou, pelo menos, relacionada a
equipe de Saude da Familia ou atencao basica. Apesar de suas limitacdes, as
quatro capitais utilizam rotineiramente os sistemas de informacao do DataSUS
para planejar, monitorar e avaliar suas acoes prioritarias, em especial, as acoes
relacionadas a programas de saude: crianca, mulher, pré-natal, entre outros.
Além desses, dados do SIAB sao disponibilizados periodicamente as geréncias
distritais (regionais) e dessas as Unidades Basicas de Saude.

Belo Horizonte e Curitiba avancaram na utilizacdo dos sistemas de informacao
do DataSUS, criando softwares préprios que integram as informacdes desses
sistemas a distribuicao geografica dos acontecimentos e ao servico de saude
responsavel pelos mesmos. Essa agregacao em base territorial dos dados qualifica
seu potencial de utilizacao. Esses dois municipios, e Florianépolis, ainda contam
com prontuario eletronico, integrado em maior ou menor escala aos sistemas de
informacao do DataSUS, que oferta um numero ainda maior e mais qualificado
de dados e informacoes sobre a salde e a prestacdo de servicos. Detalharemos
posteriormente as vantagens dos prontuarios eletronicos na integracao da rede
assistencial.

MECANISMOS DE MONITORAMENTO, AVALIACAO E ESTIMULO DE
DESEMPENHO

Como citado anteriormente, bons planos municipais de salde estabelecem
participativamente com o conjunto da rede e populacdo objetivos a serem al-
cancados nos proximos anos, com explicitacdo das metas e indicadores como
o fazem Belo Horizonte e Curitiba. Nesta ultima, ainda foi possivel identificar
mais um avanco.

Para cada Distrito Sanitario e para cada Unidade Basica de Saude sao esta-
belecidos e assinados Termos de Compromisso de Gestao celebrados entre o
Secretario Municipal de Saude e o Distrito Sanitario e entre o Distrito Sanitario e
a Unidade Basica de Saude, respectivamente, com duracao de um ano. Nesses
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Termos de Compromisso de Gestdo sao pactuados metas e indicadores avaliados
trimestralmente, cujo cumprimento por parte das equipes acionara o sistema de
incentivos. Um exemplo de meta desses Termos de Compromisso destinados as
Unidades Basicas é o alcance de 100% de cobertura na realizacao de exames para
anticorpos anti-HIV nas gestantes residentes na area de abrangéncia. Essa lista
de metas e indicadores é transformada em uma planilha de acompanhamento
— monitoramento — com avaliacdes trimestrais do desempenho das Unidades e
dos Distritos.

ENFASE NO TERRITORIO

O fortalecimento da APS como ordenadora da rede de atencdo a saude sé
serd possivel se os servicos de atencao primaria obtiverem legitimidade frente a
populacao adscrita. Por sua vez, a populacao sé vé como legitimos servicos que
respondem a suas necessidades e expectativas em saude. Um dos instrumentos
para construir e reforcar a responsabilizacao dos servicos pela saude da popula-
cao é organiza-los com forte base territorial, entendendo o territério como um
avanco, e nao como um mecanismo de cerceamento de acesso da populacao
aos servicos de saude. A partir da definicdo dos territérios sob responsabilidade
das equipes de APS/ESF, com tamanho de populacao compativel com o tama-
nho dessas equipes, € possivel criar mecanismos para o reconhecimento das
necessidades e expectativas de saude da populacdo, favorecendo a oferta de
acoes apropriadas. Além disso, a partir da definicao do territério e da populacao
adscrita, as equipes de saude tém condicdes de estabelecer um relacionamento
continuado e de forte base pessoal com essa populacao, permitindo a ampliacdo
do atributo da APS chamado longitudinalidade.

Definicao de territérios

As quatro capitais avaliadas iniciaram seu processo de organizacao da rede
assistencial pela definicdo de territérios de responsabilidade assistencial e ge-
rencial. Curitiba iniciou a implantacao de Unidades Basicas com areas adscritas
desde a década de 80. Nas quatro cidades, essas areas geograficas, ao mesmo
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tempo que serviam como base organizativa para alocacao de servicos de saude
com adscricao e cadastramento de clientela, serviam para formatar a estrutura
administrativa das secretarias municipais de saude. Chamadas de Regionais
ou Distritos Sanitarios, todas possuem um gerente, coordenador ou supervisor
apoiado por estrutura de gestao complementar que funcionam como um elo
entre os servicos de APS/ESF e a gestdo central da Secretaria Municipal.

A simples definicdao de territérios, entretanto, ndo garante a base organizativa
que se pretende. E necessario, e assim é realizado nesses quatro municipios, que
as atribuicoes das equipes de coordenacao das Regionais ou dos Distritos Sanita-
rios sejam claramente estabelecidas e respeitadas tanto pelas Unidades Basicas
de Saude, como pelo nivel central da Secretaria e seus mais distintos setores ou
secoes administrativas. A composicao dessas equipes de coordenacao é variavel,
sendo mais complexas no caso de Belo Horizonte, Curitiba e Florianépolis onde
contam, além do coordenador/gerente/supervisor, com profissionais responsaveis
por: apoio administrativo, producdo e analise de dados epidemiolédgicos e dos
sistemas de informacédo, pratica assistencial, incluindo APS/ESF e pela vigilancia
em saude.

Complementarmente, é fundamental a integracdo dos profissionais das
Regionais ou Distritos Sanitarios a rotina de encontros administrativos com as
chefias das Unidades Basicas de Saude de seu territério, por um lado, e com os
responsaveis pela APS e pelos programas e acoes estratégicos do nivel central,
por outro. Curitiba deu mais um passo no fortalecimento do conceito de ter-
ritério e responsabilizacdo junto aos Distritos Sanitarios e Unidades Basicas de
Saude com a implantacao dos Termos de Compromisso de Gestao, especificados
anteriormente.

|dentificacdo de dreas de vulnerabilidade e adequacao de tamanho populacao/
equipe

A qualificacdo do conceito de territério e sua operacionalizacdo se efetivam
ao classificarmos o territério de acordo com o grau de vulnerabilidade de sua
populacao frente ao processo salde-doenca e ao identificarmos as necessidades
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e expectativas em saude dessa populacao. Belo Horizonte desenvolveu o indice
de Vulnerabilidade a Saude (IVS)'8, criado em 2003, que representa um indica-
dor composto que associa diferentes varidveis socioecondmicas e de ambiente
em um Unico indicador com o objetivo de identificar desigualdades no perfil
epidemiolégico de grupos sociais distintos, com base territorial definida. A partir
desse indicador as areas geograficas que representam os setores censitarios do
IBGE, as areas de adscricao das Unidades Basicas de Saude (e suas micro-areas
de risco) e os Distritos Sanitarios foram classificados de acordo com seu grau de
vulnerabilidade e acdes e politicas publicas diferenciadas foram aplicadas. Inclusive
um abono financeiro diferenciado é somado ao rendimento dos profissionais de
saude que atuam em areas com IVS de maior vulnerabilidade.

Todos os quatro municipios utilizam pelo menos os sistemas de informacao
em saude do DataSUS, entre eles o SIAB, para caracterizar periodicamente a
realidade em salde de seus territérios. Sao essas informacdes que retroalimen-
tam os encontros e reunides periédicas entre as coordenacdes dos distritos e as
equipes assistenciais e setores da gestao central das Secretarias.

Outros servicos com base territorial compartilhada

Belo Horizonte, Curitiba e Florianépolis ja iniciaram o processo de regionali-
zacao dos servicos de nivel secundario, sendo que nos dois primeiros municipios
ja ha centros de especialidades com adscricao de Unidades Basicas de Saude e
suas populacdes, com intuito de evitar o ‘anonimato’ do processo de referéncia
e contrarreferéncia, integrando o cuidado dos pacientes entre os profissionais
do nivel primario e secundario. Florianépolis iniciou a distribuicao de Unidades
de Pronto-Atendimento e Policlinicas com multiplas especialidades médicas e
servicos de fisioterapia nas quatro grandes regides da cidade: Norte, Sul, Centro
e Estreito. Essa distribuicao espacial de servicos de nivel secundario e de urgéncia
acompanha o fluxo de passageiros do sistema de transporte coletivo da cidade,
facilitando o acesso, e objetiva, também, regionalizar o sistema de referéncia e
contrarreferéncia.
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Como dito anteriormente, os quatro municipios tem o territério como ele-
mento organizador da rede, mas é impressionante a presenca desse conceito
nas entrevistas e observacoes realizadas em Belo Horizonte e Curitiba. Tanto o
conhecimento da realidade do territério, como a responsabilizacao das equipes
de APS pela populacdo dos mesmos é flagrante nesses dois municipios. E é justa-
mente a responsabilizacdo pela populacdo adscrita que tem originado a melhora
de indicadores de saude nessas duas cidades, contribuindo para a legitimidade
da rede municipal de saude como fonte regular de cuidado para a populacao,
com captacao inclusive de setores da classe média para o SUS.

Como garantir responsabilizacdo sanitéria frente ao territério e sua populacdo adscrita
nas redes integradas de atencao a saude

- Definir territérios de atuacao para instancias gerenciais (Distritos Sanitarios) e as-
sistenciais (Unidades de Saude), idealmente de acordo com os setores censitarios
do IBGE.

- Identificar junto aos territérios areas de maior vulnerabilidade sociossanitaria, com
classificacao de risco como o Indice de Vulnerabilidade Social de BH.

- Adequar nimero de equipes de Saude da Familia ao tamanho da populacao de
cada territério, levando em consideracao a presenca ou nao de situacao de risco
sociossanitario.

- Disponibilizar informacao de satde, de estrutura e de processo de trabalho em sau-
de por drea geografica, idealmente de acordo com os setores censitarios do IBGE.

- Ofertar outros servicos de satde, como centros de diagnéstico e de especialida-
des, com base territorial que englobe os territérios de um nimero adequado de
Unidades de Saude da Familia. sociosanitaria

PRONTUARIO ELETRONICO

Belo Horizonte, Floriandpolis e Curitiba tém bons prontuarios eletrénicos. Siste-
mas de informacao integrados, que disponibilizem informacao clinica, de acordo
com o perfil hierarquizado do profissional de satide usuario desse sistema, sao
imprescindiveis para o estabelecimento de redes integradas de atencao a saude.
Sem fluxo de informacéo clinica ndo ha integracao. Se a informacao clinica circula
em um sistema que prové também informacdes sobre determinantes em saude,
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demanda e utilizacao de servicos, trajetorias clinicas, controle de procedimentos e
insumos e custos, além de sistemas de apoio para decisao clinica, muito melhor.
Ja descrevemos essas caracteristicas essenciais acima e, nesse item, detalharemos
alguns de seus aspectos, com énfase especial no prontuario de Florianépolis,
dinamico, integrador e com ferramentas de apoio a decisao clinica importantes.
E um bom modelo a ser seguido por outros municipios.

O prontuario eletrénico disponivel nos municipios de Floriandpolis e Belo
Horizonte apresenta caracteristicas singulares, porém complementares quando
se trata da construcao de um elemento integrador dos niveis de atencao. O pron-
tuario eletrénico de Florianépolis chamado de “Infosatide” encontra-se integrado
com os servicos de atencao secundaria tanto nas policlinicas, como nos centros
de especialidades odontolégicas (CEOs), nas Unidades de Pronto-Atendimento
(UPAs) e nos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS). Cada paciente possui um
identificador Unico, permitindo que sua histéria clinica seja compartilhada pelas
unidades de Saude da Familia, as Unidades Basicas Tradicionais, as Unidades de
Pronto-Atendimento, as Policlinicas, os CEOs e CAPS. Os objetivos principais no
momento de criacao do Infosaude foi disponibilizar informacdes para o planeja-
mento das acoes em nivel municipal e de servico de saude, controlar o processo
de trabalho, inclusive a assiduidade e produtividade dos profissionais, sistematizar
programas e intervencoes, além de melhorar a cobertura de cadastramento das
familias junto as equipes de Saude da Familia.

Protocolos clinicos e prontuario eletronico

Em Belo Horizonte, Curitiba e Florianépolis, os protocolos clinicos utilizados
pelos profissionais da rede encontram-se vinculados ao prontudrio eletrénico.
No atendimento a gestantes, a hipertensos e outros grupos prioritarios definidos
pelos principais programas de saude de cada municipio, a relacdo de exames
complementares para acompanhamento protocolizado consta no prontudrio
como um lembrador de acordo com o tempo entre as consultas e 0 nUmero
das mesmas e o tipo de agravo ou condicao. Os protocolos dessas condicdes
de saude integrados ao prontudrio eletronico permitem a estratificacdo de risco
conforme os pressupostos estabelecidos. Em Florianépolis, o Infosaude relaciona
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automaticamente o conjunto padronizado de exames complementares para a
assisténcia pré-natal de acordo com o momento do acompanhamento da ges-
tante. Além disso, lembradores alertam os profissionais quanto a indicacao de
suplementacdo de ferro, realizacdo de exames citopatolégicos, resultados de
exames selecionados e sobre as auséncias/absenteismos das pacientes nas ulti-
mas consultas programadas. Essa facilitacdo da pratica assistencial por meio do
prontudrio eletrdnico configura exemplos de sistemas de apoio a decisdo clinica.

Geracao de relatérios via prontuario eletronico

Em Curitiba, é possivel gerar relatérios, diretamente do prontuario eletrénico,
com agregado de informacées de todos os pacientes vinculados a determinado
programa, produzindo os indicadores de monitoramento dos Termos de Com-
promisso de Gestao citados anteriormente. Além disso, tanto em Belo Horizonte,
como em Florianépolis e Curitiba, sdo incorporadas algumas calculadoras médicas
ao processo de registro no prontudrio: calculo da data prevista do parto, do indice
de massa corporal, da experiéncia de céarie por face e dente (CPOD, CPOS), atraso
vacinal, adequacao do peso da crianca ao grafico de crescimento, entre outros.

Prontudrio eletrdnico como ferramenta de integracdo da atencao

Em Florianépolis, a integracdo com outras areas do setor saude pode ser
verificada pelo prontuario eletronico. Nas Unidades Basicas, assim como nas
Unidades de Atencao Secundaria, o controle do estoque de insumos, medica-
mentos e imunobiolégicos é gerido pelo coordenador do servico e pelos profis-
sionais de salde. As solicitacdes de insumos e instrumentais sdo encaminhadas
por meio eletrdnico através do Infosaude até o responsavel pela compra e pela
distribuicdo dos mesmos. O controle dos insumos nas unidades apresenta ainda
um conjunto de parametros que sinalizam para a equipe se 0s niveis de insumos,
medicamentos e imunobioldgicos estdo baixos ou adequados ao tamanho da
populacdo. A incorporacao desse controle de estoque tem levado Florianépolis a
economizar recursos financeiros vultuosos a cada ano ao diminuir o desperdicio
na compra, armazenamento, validade e distribuicdo de medicamentos. Estima-se
gue cerca de 7% dos medicamentos, antes do Infosalde, tinham sua validade
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vencida sem serem utilizados. Esse desperdicio encontra-se, agora, proximo de
zero, com economia anual em torno de R$ 4.000.000,00.

Prontudrios eletronicos e sistemas de informacdo no SUS

Tanto em Florianépolis, como em Curitiba e Belo Horizonte os prontuarios
permitem a exportacao das informacdes para muitos dos sistemas de informacao
do DATASUS: SIA, Siab, Sinan, Sisvan, entre outros. A diminuicdo na ocorrén-
cia de dupla alimentacdo das informacdes ¢ um dos objetivos dos sistemas de
prontuarios eletrénicos encontrados nesses municipios. Quando o profissional de
saude informa ao sistema, via Cédigo Internacional de Classificacdo de Doencas,
gue o problema de saude do paciente é uma doenca de notificacdo obrigatéria
no municipio, o prontuario automaticamente gera a ficha de notificacao, o que
diminui em muito a subnotificacdo. Salienta-se que em Floriandpolis, tanto os
profissionais, como os Coordenadores de equipe e de Distrito Sanitario tém acesso
a pelo menos 20 relatérios com ampla gama de opcoes. Os relatérios podem ser
por profissional, por equipe, por unidade, por usudrio, por tipo de atendimento,
entre outros. O consolidado gerado envolve estatisticas descritivas, estatisticas
temporais, sumario de indicadores e planilhas comparativas que podem ser im-
pressas ou gravadas em diversos formatos.

Cadastro Unico dos usuarios

Outra caracteristica marcante desses prontudrios é o uso de um cadastro
Unico dos usuarios através do cartao SUS. Em Floriandpolis, o cadastro dos usu-
arios inclui nao apenas o numero do cartao SUS, que pode ser gerado na hora
devido a informatizacdo de mais de 90% dos servicos de salde, mas também
outros cadastros individuais. Assim, mesmo que 0 usuario nao saiba o nimero
do cartao SUS, podera optar pelo CPF ou RG do usuario para abrir o prontuario
eletrénico. A duplicidade de cadastro é minimizada através de protocolos de
busca pela equipe de informatica. Nesses casos, 0os prontuarios sao unificados
dependendo da concordancia de um conjunto de identificadores.
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Em Floriandpolis, o fluxo de encaminhamento para outros niveis de atengao
incorporou a padronizacao das informacoes e dos campos definidos pelo Sisreg?
(que é rodado em ambiente Web), dessa forma o conjunto de informacdes neces-
sarias para o gerenciamento do sistema de regulacao encontra-se uniformizada
dentro do Infosaude facilitando o uso do sistema de informacao na integracdo
do fluxo dos pacientes dentro da rede de atencao.

Integracdo das informacGes via prontuario eletronico

Em Florianépolis e Curitiba, embora nao haja integracao dos prontuarios ele-
trénicos com os hospitais universitarios e outros servicos de atencao secundaria
e terciaria que ndao compde a gestao direta, é possivel verificar no prontuario
eletrénico, dependendo da hierarquia de acesso e de perfil do profissional, as
evolucdes do cuidado prestado pelos servicos de saude sob gestao direta do
municipio. Inclui-se nessa lista: as medicacdes prescritas, os procedimentos am-
bulatoriais realizados, os exames complementares solicitados, seus resultados
(se o exame for solicitado do laboratério credenciado pelo municipio), a lista
de problemas de salde sumarizada pelos profissionais e outras informacdes de
interesse de profissionais e gestores da rede municipal. Uma vantagem desses
sistemas é a possibilidade de que cada profissional de saude, dependendo de seu
perfil de acesso, possa acessar as informacoes clinicas completas dos pacientes
sob seu cuidado. Em Curitiba, um aspecto mais avancado em relacao aos outros
dois municipios, é o fato de que o profissional de salide pode consultar toda a
trajetdria clinica do paciente, mesmo nos servicos de salde contratados, como
os hospitais universitarios que nao utilizam o prontuario eletrénico para descrever
suas consultas, internacdes e procedimentos. O profissional de salde nado tera
acesso a descricao detalhada das acoes e procedimentos realizados nos servicos
contratados, mas sabera quais, quando e onde tais consultas, internacoes e pro-
cedimentos foram realizados. Essa integracao de informacdes, além de qualificar
o processo de cuidado dos pacientes, traz economia de recursos financeiros, ao
diminuir o numero de procedimentos e exames repetidos sem necessidade clinica.
Complementarmente a essa possibilidade, algumas categorias de profissionais
de saude, como os Agentes Comunitarios, nao tém acesso ao conjunto integral
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das informacdes clinicas, permitindo a manutencao do sigilo profissional acerca
de informacdes de carater confidencial dos pacientes.

Informatizacao

Tanto em Floriandpolis como em Belo Horizonte as salas de atendimento
clinico sao informatizadas através de redes via cabo ou via radio. Em Floriané-
polis as Unidades dispdem de um servidor com nobreak para garantir que as
informagdes dos usuarios nao se percam na ocorréncia de falta de luz ou outros
eventos. Em 20 minutos, todas as informacoes da rede sao compartilhadas en-
tre os servidores localizados nos servicos de salide e os servidores da Secretaria
Municipal de Saude, garantindo seguranca e acessibilidade. Outra caracteristica
dessa rede é que uma vez o profissional “logado” em um computador ele ndo
conseguira simultaneamente acessar seu perfil em outro computador. Nesse caso,
o profissional terd que fazer o log off e depois o /ogin em outro computador.

Em todos esses municipios, a construcdo dos prontudrios eletrénicos foi um
processo dinamico que utilizou para retroalimentacao e ajustes entre as diferentes
versdes as opinides e sugestdes dos profissionais da rede assistencial. Um bom
exemplo desse processo foi a inclusao da lista de problemas de satde do usuario
em uma aba do prontuario eletrénico de Florianépolis. Nesse ultimo municipio,
uma equipe responsavel pela padronizacao de fluxos, processos, medicamentos,
instrumentais e insumos atuou conjuntamente com a equipe de desenvolvimento
do Infosaude para garantir a comunicacao entre os sistemas e os bancos de dados

Limitacbes comuns

Como limitacdes comuns aos trés tipos diferentes de prontuérios eletronicos
descritos, podemos destacar: a auséncia da organizacao dos prontuarios eletréni-
cos em prontudrios familiares, a nao-utilizacao de ferramentas clinicas de atencao
primaria como o genograma, o uso da classificacdo dos procedimentos pela
Classificacao Internacional de Doencas (CID) e nao pela Classificacao Internacional
de Atencao Primaria (CIAP-2), muito mais apropriada para a descricao de proble-
mas de salde em APS que a CID, e a falta de integracao de informacées sobre
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consultas, procedimentos e internacdes hospitalares que ocorrem em servicos
contratualizados que nao utilizam os sistemas de prontuarios eletrénicos do SUS.

O que nao pode faltar em um sistema de informacao (prontuério eletrénico) para
apoiar a consolidacdo de uma rede integrada de atencéo a saude.

Um sistema de informacéo integrado, contando com prontudrio eletrénico unificado
e que vincula todos os servicos de salde da rede é estrutura de comunicacao fun-
damental para a consolidacao das redes integradas. Esse sistema deve:

- vincular todos os servicos de saude, os servicos de apoio diagndstico e terapéutico,
0s servicos de salde publica e a gestao;

- prover seguranca e confidencialidade com niveis hierarquizados de acesso de
acordo com atribuicdes e funcoes de cada profissional;

- ter identificador comum e Unico dos pacientes;

- ter definicdo comum de termos;

- evitar alimentacdo duplicada de informacao;

- ser integrado com outros sistemas de informagao do DataSUS

- prover uma grande variedade de dados para atender a todas as necessidades de in-
formacao dos diferentes profissionais e servicos da rede, entre os quais destacamos:
- dados sobre a situacao de saude da populagdo, incluindo seus determinantes

socioecondmicos e com classificacdo de risco;
- dados sobre a demanda e utilizacdo dos servicos de salde;
- dados sobre a trajetdria clinica dos pacientes independentemente de local de
atencao;

- dados clinicos completos de cada usuario;
- dados sobre controle de materiais, insumos e procedimentos;
- dados sobre satisfacdo do usuario;
- dados econémicos;

- oferecer base georreferenciada para o conjunto de dados citados acima;

- ser acessivel para toda a rede;

- ter sistemas de apoio para decisao clinica;

- sistematizar e facilitar a execucdo, monitoramento e avaliacdo de programas e
linhas-guia, produzindo ampla gama de relatérios;

- ser a base de cadastro das familias junto a ESF;

- facilitar a comunicacdo do sistema de referéncia e contrarreferéncia, permitindo
comunicagao entre profissionais de diferentes niveis assistenciais;

- usar além do Cédigo Internacional de Doencas (CID) a Codificacao Internacional
da Atencéo Primaria (CIAP 2);

- agregar os dados dos usuarios em prontuario familiar;

- disponibilizar ferramentas de abordagem familiar, como, por exemplo, genograma.
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MATRICIAMENTO: CASO DA SAUDE MENTAL
Definicao

Matriciamento pode ser definido como um dispositivo de organizacdo do
processo de trabalho entre diferentes niveis assistenciais em que uma equipe
de suporte (equipe de matriciamento) especializada em determinada area da
saude apoia por meio do compartilhamento de responsabilidades assistenciais
e de atividades de educacao permanente a equipe de atencao primaria ou de
Saude da Familia. Deve haver o estabelecimento de fluxo de informacéo clinica,
de pacientes e dos proprios profissionais de satide entre os diferentes niveis de
assisténcias envolvidos, com atribuicbes bem definidas para os profissionais de
saude. O matriciamento é uma estratégia de organizacao da rede de atencao pri-
maria que visa aumentar a resolutividade das acées por meio de apoio presencial
e a distancia prestado por profissionais de satde de outros niveis assistenciais as
equipes da Estratégia Saude da Familia. O Nucleo de Apoio a Saude da Familia,
conhecido como NASF, deve desempenhar essa tarefa de matriciamento junto
as equipes de Saude da Familia.

Matriciamento na satde mental

O matriciamento em satide mental em Belo Horizonte e Florianépolis desem-
penha, dessa forma, inUmeras funcdes. A principal é qualificar, obviamente, a
atencao aos portadores de sofrimento psiquico. Adicionalmente, cria espacos
de educacao permanente (discussdo de casos concretos e complexos em saude
mental) e mecanismos de coordenacao assistencial que podem ser adaptados para
outros problemas de satde frequentes e prioritarios. Os principais mecanismos
de coordenacao assistencial estimulados pelo matriciamento sdo: aproximacao
entre profissionais de diferentes niveis assistenciais, realizacao de interconsultas,
rotatividade de profissionais entre diferentes niveis assistenciais, discussao con-
junta de casos entre equipe de APS e equipe de saude mental, além do uso de
trajetdrias e protocolos clinicos conjuntamente.
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Na area da salide mental é fundamental a articulacdo entre a rede de referéncia
em salde mental e a rede de atencao primaria para garantir o cuidado continuo
e interdisciplinar, qualificando o cuidado no contexto do territério. Esse apoio
se traduz em interconsultas, visitas domiciliares conjuntas, discussées de planos
terapéuticos, participacao em discussoes de caso envolvendo os diferentes niveis
de atencao, reconhecimento pessoal e mutuo entre os profissionais da rede de
referéncia e dos servicos de APS com consequente desenvolvimento de relacoes
bilaterais de responsabilizacdo compartilhada pela satude do usudario.

Em Belo Horizonte o processo de integracao entre a rede de satde mental e
as equipes de APS nao é recente, desde a década de 80, psiquiatras, psicélogos
e assistentes sociais integravam equipes de atencao primaria. Naguele momen-
to, as acbes desenvolvidas eram pontuais e descontinuadas e nao resultavam
de politica indutiva municipal, mas de iniciativas individuais. Com a criacdo do
Programa Saude da Familia (PSF) em Belo Horizonte, importante passo foi dado
para a integracao entre as equipes de salde mental e as equipes de APS. O pa-
ralelismo na rede municipal de saude verificado pela convivéncia de dois modelos
de atencdo era uma importante barreira a constituicdo da rede de saude mental,
essa situacdo foi vencida pela conversao da rede de atencao basica para ESF em
grande escala ocorrida entre 2002 e 2004. Paralelamente a isso, a rede de saude
mental avancou em sua hierarquizacao e no processo de descentralizacao. Os
Distritos Sanitarios passaram e ser a unidade fundamental para as redes regio-
nalizadas de saude mental. Como resultado desse processo foram criados os
CERSAMs (Centros de Referéncias em Saude Mental). Atualmente o municipio
conta com sete CERSAMs e um Servico de Urgéncia Psiquiatrica (HC), sendo que
apenas dois distritos ndo contam com servico de referéncia (Centro-Sul e Norte).

Saude Mental e Saude da Familia

Com a criacao das equipes de Saude da Familia, iniciaram-se as reunides dis-
tritais entre as equipes de satde mental e a ESF, que posteriormente evoluiram
para as reunides de supervisao clinica com a participacao dos CERSAMSs, equipe de
saude mental das Unidades Basicas e equipes de Saude da Familia. Essas reunides
clinicas e administrativas contam com participacao média de aproximadamente
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70 profissionais de saude de diferentes servicos, sempre com base nos distritos
sanitarios. Além das reunides regionais e microrregionais as equipes de Saude
da Familia se retinem com suas respectivas equipes de satde mental (psiquiatra,
psicélogo e assistente social) mensalmente.

Alguns fatores foram determinantes para que o matriciamento em saude
mental obtivesse sucesso tanto em Belo Horizonte, como em Florianépolis. As
Secretarias Municipais incluiram em suas politicas municipais de satde os fun-
damentos para a estruturacao dessas primeiras experiéncias em matriciamento
em saude mental. Em Belo Horizonte, uma regido de saude (Distrito Nordeste)
serviu como modelo de boas praticas por incluir reunides periédicas entre as
equipes de salde mental e de Saude da Familia. Esse modelo foi posteriormente
ampliado para o restante da rede de APS, com a expansao da ESF, por meio de
inducao/orientacdo da Secretaria Municipal de Saude ja em 2003.

Em Belo Horizonte, outro fator importante para esse processo foi o estabele-
cimento de prioridades para a assisténcia em salde mental nas Equipes de Saude
da Familia baseadas na demanda por assisténcia e gravidade dos casos (neuroses
e psicoses graves). A introducdo do acolhimento como parte do processo de
trabalho das equipes parece ser uma caracteristica importante na estruturacao
das redes de saude mental em Florianépolis e Belo Horizonte. Esse dispositivo
aparece transversalmente aos discursos de profissionais e gestores municipais
dessas duas municipalidades.

Sinergia com a APS

A aproximacao dos servicos de satide mental com as ESFs potencializou acdes
fundamentais para a coordenacao do cuidado na capital mineira. Embora de
forma nao universal, as CERSAMs e o Hospital Galba Veloso enviam informacao
sobre a lista de pacientes atendidos em urgéncia e as condutas assumidas para
cada caso pela equipe hospitalar, para retroalimentar as equipes de Saude da
Familia acerca da populacdo sob seu cuidado. As equipes, por sua vez, reali-
zam busca ativa desses usuarios reforcando seu atributo de longitudinalidade
do cuidado e de vigilancia em saude. Os servicos de atencao terciaria realizam
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contato telefénico com as Equipes de Saude Mental e Saude da Familia em
Belo Horizonte quando da alta hospitalar psiquiatrica. Esse processo ocorreu
por interesse das duas redes: de APS e de Saude Mental. Ambas solicitaram as
primeiras reunides entre as equipes em seus distritos. Essa aproximacdo com
0s servicos de APS permite que os profissionais de saude figuem mais seguros
para conduzir os casos de saude mental, quando podem trocar informacoes e
sugestdes de manejo e conduta, configurando um exemplo de disponibilidade
de segunda opiniao clinica.

Em Belo Horizonte, as reunides mensais de discussao de caso das regionais
e de integracao da rede de saude mental e os cursos de Saude Mental e de
planejamento promovidos pela SMS para todos os profissionais resultaram no
protocolo de atencao ao usuario portador de sofrimento psiquico. Esse protocolo
assim como outros elaborados pela SMS e profissionais de saude encontram-se
integrado ao prontuario eletrénico.

Em Florianopolis, o matriciamento em satde mental envolveu nao sé os Cen-
tros de Apoio Psicossocial (CAPS), mas também, mais recentemente, os Nucleos de
Apoio a Estratégia Saude da Familia (NASFs). Nesta capital, o matriciamento para
as equipes da ESF ndo ocorre apenas na area de salde mental, mas também com
profissionais de ginecologia, pediatria e geriatria. No entanto, o matriciamento
nessas trés areas nao esta tao incorporado a rotina das equipes, e apresenta
grande heterogeneidade quanto a sua operacionalizacao.

EDUCACAO PERMANENTE

Todos os quatro municipios tém estratégias de educacao permanente para a
rede de APS/ESF. Como um desafio comum a esses municipios é a dificuldade em
contar com profissionais com formacao especificaem APS, principalmente médi-
cos de familia e comunidade, a efetividade clinica exigida para que a APS assuma
papel ordenador da rede integrada de atencao a saude sé sera alcancada com
processos permanentes de qualificacdo da pratica assistencial. O foco principal das
estratégias de educacao permanente utilizadas sao as capacitacoes dirigidas aos
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protocolos clinicos incorporados a pratica dos servicos de APS/ESF. Dependendo
do municipio, a construcao desses protocolos contou em maior ou menor grau
com a participagao dos profissionais da rede assistencial de diferentes niveis e,
em alguns casos, com profissionais de hospitais conveniados ou de Universidades.
Dessa forma, se criam espacos de intercambio entre profissionais de diferentes
instituicoes e niveis assistenciais vinculados a rede municipal. Complementar a
essas iniciativas, as Unidades Basicas de Saude de Belo Horizonte participam,
desde alguns anos, em um programa de Telessalde, com énfase em Segunda
Opinido médica, que também favorece o intercambio entre os profissionais da
ESF e colegas de diferentes especialidades e niveis assistenciais.

APS como espaco de formacgao

Outra estratégia de educacao permanente e, concomitantemente, de ade-
quacado da formacao de profissionais de saude em nivel de graduacao ao SUS
¢ a oferta de servicos de APS/ESF desses municipios como campo de estagio
de cursos da area da saude de universidades locais. Em todos os municipios,
Unidades de Atencao Basica se tornaram espacos de formacao de estudantes
universitarios por meio de convénios entre as Secretarias Municipais de Saude e
as Universidades nos quais essas Ultimas devem adequar seus planos de ensino a
realidade dos servicos e, principalmente a politica municipal de atencao primaria.
Nesse sentido, Florianépolis conseguiu negociar com a Universidade Federal de
Santa Catarina que os alunos dos cinco cursos de graduacdo que tém atividades
na rede de atencao primaria frequentem do inicio ao fim do curso a mesma
Unidade de Saude a fim de contribuir para a continuidade das a¢des em saude
e com o atributo da longitudinalidade.

Educacdo permanente formalizada nos contratos de gestdo

Curitiba tem conseguido, de maneira exemplar, incluir nos contratos de gestao
com 0s hospitais nao-municipais atividades de educacao permanente para APS
relacionadas aos principais ‘gargalos’ assistenciais. Fez isso recentemente em um
mutirao de interconsultas entre o servico de neurologia do Hospital de Clinicas
e 0s médicos de APS para diminuir a lista de espera por consulta para cefaléia,
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com neurologistas e médicos de APS atendendo conjuntamente nas Unidades
Basicas os pacientes que aguardavam por consulta em servicos de neurologia.
Além da diminuicao da lista de espera, foi um excelente exercicio de educacao
permanente em servico e intercambio de conhecimento entre profissionais de
diferentes niveis assistenciais.

Aracaju criou um Centro de Educacdo Permanente da Saude que permite
a aproximacao entre médicos especialistas e profissionais da APS em estrutura
fisica adequada para atividades educacionais, sempre em horario protegido, isso
é, dentro da carga horaria contratual dos profissionais de satde do municipio.
O objetivo de centralizar e sistematizar as atividades de educacao permanente
nesse Centro foi de garantir que a énfase do processo de educacao permanente
seja a priorizacao da Atencao Primaria a Saude como reestruturadora do modelo
assistencial no municipio. O segundo foco dessas capacitacdes sao 0s programas
de saude prioritarios definidos nos colegiados das redes, férum de integracao
entre os diferentes tipos de servicos de satde do SUS de Aracaju.

USO DE LINHAS-GUIA: 0 PROGRAMA MAE-CURITIBANA

A criacdo e incorporacao de protocolos clinico-assistenciais nos municipios ava-
liados € uma realidade para as condicdes mais frequentes e prioritarias. Entretanto,
aimplantacao de verdadeiras linhas-guia, ou linhas-de-cuidado, ainda nao é uma
realidade para esse conjunto de municipios. Linhas-guia, sequndo Eugenio Vilaca
Mendes’, sao “recomendacoes sistematicamente desenvolvidas com o objetivo
de prestar a atencao a salde apropriada em relacdo a uma determinada condicao
de saude, realizadas de modo a normatizar todo o processo, ao longo de sua
histéria natural, cobrindo, portanto, as intervencées promocionais, preventivas,
curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas realizadas em todos os pontos
de atencdo de uma rede de atencdo a saude. As linhas-guia normatizam todo
0 processo de atencado a saude, em todos o0s pontos de atencao, obedecendo a
acao coordenadora da atencao primaria a saude.”
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O Programa Mae Curitibana

A excecao é o municipio de Curitiba e o seu “Programa Mae Curitibana”.
Essa verdadeira linha-guia tem como objetivo principal a assisténcia a mulher
e ao seu filho desde o planejamento familiar, pré-natal, parto, puerpério, até o
acompanhamento da crianca com seguranca, qualidade e humanizacao. Nor-
matiza todo o processo de atencao, com atribuicoes claras e garantia de acesso
aos diferentes niveis assistenciais de acordo com as necessidades da gestante,
assim como acesso aos exames e medicamentos indicados. Centra nas Unidades
Basicas de Saude o papel de coordenacdo e monitoramento dos indicadores de
qualidade de todo o pré-natal, mesmo em situacoes de alto risco, quando ha
seguranca de que a gestante tera acompanhamento em servicos de pré-natal de
alto risco. Independentemente da presenca ou nao de risco materno elevado, o
parto, desde o inicio do pré-natal, tem maternidade definida onde sera realiza-
do. Além disso, aspectos de promocao de salde e de humanizacao do cuidado
também sao garantidos por meio de oficinas de pré-natal, visitas a maternidade
de referéncia ao parto. Essas maternidades sao reconhecidas pela Unicef como
“Amiga da Crianca”. Apds o parto e no momento da alta hospitalar, a consulta
puerperal é agendada na Unidade Béasica de Saude aonde a gestante fez o pré-
-natal, via sistema informatizado. Esse programa ja atendeu “mais de 166.000
gestantes e contribuiu para a reducdo da mortalidade infantil que era 42,7 em
1980 para 9,86 por mil nascidos vivos em 2008" 24,

ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE 0S CASOS ANALISADOS

Segundo Eduardo Levcovitz, em apresentacao no “Ciclo de Debates sobre
Redes Integradas em Saude: Concepcao e Pratica”, realizado na sede da OPAS/
OMS, em Brasilia, em setembro de 2009, o usudrio de sistemas de saude, frente
a redes nao-integradas, sente-se como se estivesse frente a um labirinto. E tudo
indica que nesse labirinto ainda exista o Minotauro...

E papel dos servicos de Atencao Primaria a Saude representarem a figura
mitolégica de Teseu e conduzirem os usuarios do SUS para fora do labirinto.



INOVANDO O PAPEL DA ATENCAO PRIMARIA NAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

Por meio do fortalecimento do papel coordenador dos servicos de atencao pri-
maria podera ser possivel integrar as redes de atencdo a saude fragmentadas,
qguando nao segmentadas, existentes nas grandes e médias cidades brasileiras.
Para tanto, uma série de estratégias de organizacdo das operacoes de cuidado
em saude, principalmente de fluxos de pacientes e de informacao clinica sao
necessarios. Essa organizacao de operacdes assistenciais, com foco principal na
qualidade do cuidado integral e efetivo, passa inevitavelmente pela integracdo
clinica dos diversos servicos de salide que compdem uma rede assistencial. Alia-
da a integracao clinica, é necessario integracao econémica e énfase na busca
de qualidade superior de desempenho, com incentivos relacionados ao alcance
de metas estabelecidas entre todos os interessados: gestores, prestadores de
servicos, profissionais de salde e cidaddos usuarios do SUS. Essa deve ser uma
estratégia que demonstre claramente que todos tém a ganhar.

As intervencdes ou metodologias de organizacao de redes municipais de
saude apresentadas nesse texto sdo alguns exemplos de boa pratica que podem
auxiliar gestores de satide de outros municipios brasileiros a fortalecerem o papel
ordenador da Atencao Primaria a Saude e da Estratégia Saude da Familia para
o estabelecimento de redes integradas de atencao a saude.






SUGESTOES PARA GESTORES MUNICIPAIS

AGIREM ATIVAMENTE NO PROCESSO DE
IMPLEMENTACAO DA ATENCAO PRIMARIA
EM SAUDE

Newton Lemos

LICOES APRENDIDAS

A Politica Nacional de Atencado Basica (PNAB, 2006)", a luz das leis que regem
o regime federativo brasileiro, definiu competéncias comuns e especificas em
relacdo ao processo de regulamentacao, implementacao, acompanhamento e
avaliacdo da Atencao Primaria em Saude (APS) no Brasil.

Nos dias atuais ha evidéncia cientifica muito robusta, tanto nacional quanto
internacional, que apoia o modelo brasileiro de APS em suas caracteristicas
estruturais e na organizacao do processo de trabalho. Portanto, antes de se
pensar que estamos falando de um “programa” brasileiro, precisa-se expandir
essa interpretacao para um “modelo de atencdo” internacionalmente avaliado
e aprovado.

A proposicao de um novo modelo organizativo multidisciplinar, centrado na
atencao integral e com a ambicao de coordenar o cuidado a partir de sua porta
de entrada chega em contraponto a uma realidade de atencao fragmentada,
curativa e desarticulada. Em resumo, nasce a necessidade de se proceder a um
processo de “conversao” do modelo até entao tradicional para uma nova forma
de se estruturar e de trabalhar.

*  PNAB, 2006, Ministério da Satde
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Alguns desafios imediatos observados para a conversao de modelos

- reprogramar os territérios de abrangéncia para as acoes de salde a serem de-
senvolvidas pela equipe de APS, observado o padrao minimo estabelecido pela
norma federal;

- compor equipes multidisciplinares, remodelando a forca de trabalho ja existente
e procedendo a incorporagao de novos profissionais;

- instruir a comunidade de usuarios sobre a nova forma de prestacdo de cuidados
a ser ofertada e seus beneficios;

- criar as novas funcdes no quadro setorial da salide e adaptar as cargas horarias
de trabalho, criando mecanismos institucionais para uma justa remuneragao pro-
fissional segundo a nova légica;

- criar/adaptar as unidades de salde para se adequarem ao novo processo de tra-
balho e acomodacao da equipe;

- articular a rede de referéncia e contrarreferéncia para funcionar de acordo com as
necessidades de suporte geradas pelo redesenho do primeiro nivel de atencdo (APS).

A decisao sobre essa conversao é competéncia exclusiva da gestao munici-
pal. Muito embora o Departamento de Atencao Basica do Ministério da Saude
tenha pactuado de forma tripartite os critérios minimos a serem observados na
implantacdo do novo modelo, e exerca uma forte inducao para a implementa-
cao do modelo de SF através do mecanismo de financiamento via PAB variavel,
cabe ao gestor do municipio, com aprovacao do Conselho Municipal de Saude,
a ousadia e decisao politica de dar o “pontapé” inicial nesse processo. Sem essa
etapa, nada se concretiza.

Os casos analisados nesse livro e alguns pontos de destaque

As experiéncias anteriormente elencadas permitem-nos trazer algumas suges-
tBes aos gestores municipais, ressaltando a atencao para os seguintes aspectos
praticos em relacao ao processo de implantacao das redes baseadas na APS:

1. Concurso publico e contratacdes — Conforme ja se mencionou, com base
na PNAB, o modelo de Saude da Familia tem carater substitutivo. Por isso,
recomenda-se a criacao de postos de trabalho para especialistas basicos em
outros pontos de atencao da rede, ao invés de gerar sobreposicao de pro-
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fissionais nas unidades basicas. Conforme citado por Erno Harzheim nessa
obra:

“Por outro lado, a inclusao de ginecologistas, pediatras e clinicos junto as equipes
de saude da familia......pode representar um risco potencial importante no sentido
de fragmentar o cuidado e impedir o alcance da integralidade e da abordagem
familiar na atencao as comunidades adscritas”

E recomendavel ndo se proceder a lotacao de pediatras, ginecologistas, clini-
Cos gerais ou outras especialidades como profissionais médicos de primeiro
contato na porta de entrada. Essas especialidades sao muito importantes na
rede, mas devem ser posicionadas em outros pontos de atencao ou no ma-
triciamento e qualificacdo em servico do processo de trabalho de médicos de
familia (ou que exercam essa funcao). Um modelo assistencial coerente, que
denomine a Estratégia de Saude da Familia como prioridade da gestao em
documentos e planos municipais de satde, devera concretizar essa diretriz na
hora de alocar recursos humanos na rede, provendo cada ponto de atencao
com o profissional mais indicado.

2. Protocolos de atencao a saude — Muitas localidades apresentam fragmen-
tacdo na organizacao de suas respectivas areas técnicas (saude da mulher,
crianca, idoso, mental, etc...), gerando uma individualizacdo do trabalho
técnico e uma falta de integracdo ao processo de trabalho da APS. Os pro-
tocolos clinicos de atencao precisam ser reformulados sob a 6tica da rede de
atencao, definindo as linhas-guia do cuidado e o que cabe a cada ponto da
rede (a responsabilidade de cada um), tendo como ponto de origem a APS.

No exemplo do municipio de Belo Horizonte, aprendemos que “os protoco-
los de condicées de saude integrados ao prontuario eletrénico permitem a
estratificacdo de risco conforme os pressupostos estabelecidos”. E onde ha
estratificacdo de risco, had uma melhor possibilidade de identificar a acao de
cada ponto da rede.
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Isso torna claro a todo o conjunto de pontos de atencao “quem deve fazer o
qué”, evitando sobreposicdes ou vacuos assistenciais. Além dos protocolos
clinicos, recomenda-se também definicdo clara para o fluxograma de dire-
cionamento da atencao as diferentes complexidades, definindo a porta de
entrada e suas competéncias e nominando cada outro ponto de atencao e
seus critérios de admissibilidade.

3. Infraestrutura — Acbes de APS sdo baseadas em unidades de saude, muito
embora nao se restrinjam a elas. O conceito de APS “sob o pé da arvore”
ou em qualquer espaco alugado e adaptado é ainda prevalente em alguns
locais e nao reflete o papel desse nivel de atencdo como coordenador do
cuidado.

O caso do municipio de Curitiba nos da um belo exemplo de destaque da APS
ao mostrar a construcdo de “Unidades Basicas de Saude como verdadeiros
exemplos arquitetdnicos de beleza e funcionalidade, que agregam valor aos
cidadaos e ao municipio”.

E desaconselhavel acolher e cuidar de usudrios do SUS em locais insalubres,
apertados, quentes e pouco ventilados, sem o minimo conforto que proteja
as pessoas. A funcado de “porta de entrada” funciona como um cartao de
visitas do sistema local de satde. Nao ha como empoderar as unidades ba-
sicas para exercerem essa funcdo de porta de entrada se as pessoas virem
nesse equipamento de salde um ambiente inadequado ao tipo de cuidado
ali demandado.

4. Qualidade — A competéncia clinica é fator fundamental para a formacao do
vinculo de confianca entre os usuarios e a equipe de saude. Usuarios cons-
cientes de suas necessidades ndo irdo retornar a um servico onde suas de-
mandas nao sejam adequadamente ouvidas, abordadas e resolvidas. Nessa
tarefa, os municipios precisam formar parcerias com 0s outros niveis de
gestao e com o aparelho formador, a fim de prover a adequada qualificacao
e treinamento em servico (presencial ou via remota) a seus servidores.



INOVANDO O PAPEL DA ATENCAO PRIMARIA NAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

Conforme observado no estudo de caso de Aracaju, “foi criado um Centro de
Educacdo Permanente da Saude que permite a aproximacdo entre médicos
especialistas e profissionais da APS em estrutura fisica adequada para ativi-
dades educacionais, sempre em horario protegido, isso é, dentro da carga
horéria contratual dos profissionais de saude do municipio. O objetivo de
centralizar e sistematizar as atividades de educacdo permanente nesse Cen-
tro foi de garantir que a énfase do processo de educacdo permanente seja
a priorizacao da Atencao Primaria a Satude como reestruturadora do modelo
assistencial no municipio.”

Uma atencdo oportuna e qualificada mais proxima de casa causara uma
retencao de usuarios no nivel primario, evitando sua migracdo desnecessaria
a outros locais.

5. Humanizagao — Atencao humanizada é critério essencial associado a quali-
dade clinica e inclui a capacidade de percepcao da subjetividade e a indi-
vidualizacdo do cuidado. Tao importante quanto a competéncia técnica é
a competéncia humana. E necessario um grau satisfatério de inteligéncia
emocional para perceber as reais demandas do usuarios e suas inter-rela-
¢des, assim como torna-lo parceiro ativo no processo de seu cuidado.

No exemplo de Belo Horizonte, a “humanizacao, acolhimento dos usuarios e
organizacdo da atencdo por ciclos de vida....” figuram como diretriz do Plano
Macroestratégico do SUS-BH para o periodo 2009-2012.

No caso de Florianépolis, observa-se que “0s pressupostos que norteiam o
processo de trabalho dessas equipes, além dos sugeridos pelas Politicas Na-
cional e Municipal da Atencao Basica e pela Politica Nacional de Humanizacao
(PNH), estdo baseados na confianca incondicional no ser humano, na certeza
de que novas experiéncias podem ser criadas e recriadas a todo o momento
e limitados apenas pelo comprometimento e imaginacao de todos os envol-
vidos. Somente a partir dessas certezas é que se tornou possivel implantar
e implementar as mudancas que estao ocorrendo no processo de trabalho
dessas equipes.”



Organizacao Pan-Americana da Saude — OPAS/OMS Brasil

A palavra-chave aqui é parceria. O momento da recep¢ao e interacdo com o
usuario deve ter o minimo possivel de barreiras, para que o contato e didlogo
sejam favorecidos. Sentir-se ouvido e cuidado é também importante fator de
fixacdo do usudrio junto a sua equipe de atencao a saude.

6. Regulacdo— A APS é o local de exceléncia para a primeira etapa do processo
institucional de regulacao da atencdo. E muito mais facil e razoavel contro-
lar preventivamente e precocemente as demandas de saude em funcao das
reais necessidades, e esse atributo é fundamental para que existam redes
baseadas na APS. Observem o desenho esquematico a sequir:

Médico com formacao
inadequada ao perfil
de saude local

Aumento do custo total Inseguranca clinica no
do sistema e chance diagnéstico e tomada
de iatrogenia de decisao

Formagao de filas de Pedidos excessivos de
espera e demanda propedéutica complementar
reprimida e consultas especializadas

Fica claro que a resolutividade do médico e da equipe de APS sao fatores-
-chave na resolutividade de TODA a rede. Nao se consegue sucesso na média
e alta complexidade se faltar racionalidade na atencdo primaria. Intervencoes
excessivas e mal indicadas sao prejudiciais para o usudrio e para o desempenho
final da rede no alcance dos objetivos de salde pretendidos.

Curitiba mostrou-nos um aspecto mais avancado em relacao aos outros mu-
nicipios analisados. O profissional de saude pode consultar toda a trajetdria
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clinica do paciente, mesmo nos servicos de saude contratados, como 0s
hospitais universitarios que ndo utilizam o prontudrio eletrénico para des-
crever suas consultas, internacées e procedimentos. O profissional de saude
nao tera acesso a descricao detalhada das acées e procedimentos realizados
nos servicos contratados, mas sabera quais, quando e onde tais consultas,
internacées e procedimentos foram realizados. Essa integracdo de informa-
coes, além de qualificar o processo de cuidado dos pacientes, traz economia
de recursos financeiros, ao diminuir o numero de procedimentos e exames
repetidos sem necessidade clinica.

O gestor publico pode e deve fazer uma andlise critica das solicitacoes de
consultas e intervencdes que recebe, tenham elas origem na rede publica ou
privada. Servicos assistenciais funcionam, como ja dito, sequndo protocolos
clinicos e de gestao, aos quais todos os trabalhadores, médicos inclusive, estao
sujeitos. O gestor deve verificar a propriedade e urgéncia das demandas que
recebe. Solicitacdes mal redigidas, sem informacdes minimas ao caso, ilegiveis
e inapropriadas precisam ser devolvidas ao prescritor e exercer uma funcao
pedagdgica no processo, tantas vezes quantas forem necessarias.

As excepcionalidades ao protocolo podem ser atendidas desde que ade-
guadamente justificadas do ponto de vista técnico. Uma vez comprovada a
pertinéncia da solicitacdo, o gestor devera atender a essas solicitacoes ade-
guadamente fundamentadas. O direito a atencdo integral é pilar do SUS e
deve ser observado, considerado o processo de regulacao brevemente descrito
anteriormente.

Por fim, o nivel central de cada SMS deve acompanhar o nimero de enca-
minhamentos e solicitacdes geradas na APS pelas equipes. Pode-se fazer um
paralelo entre o nimero esperado de referéncias e procedimentos, considerada
e realidade epidemiolégica local, e o total de solicitacdes efetuadas na pratica.
Tanto o excesso quanto a escassez de pedidos frente ao esperado devem ser
investigados, pois podem sinalizar problemas distintos. E que se tenha bem
claro que esse processo tem a finalidade maior de ordenar as necessidades
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e proteger 0s pacientes, e ndo apenas da racionalizacao de custos e corte
de gastos.

7. Processo de trabalho — Um dos meios de organizacao do trabalho presente
em servicos de APS nos municipios é a relacao “consultas por hora”. Nesse
modelo, sao reservados um padrdao de minutos para as primeiras consul-
tas e outros tantos para retornos. Encerrada a tarefa de fornecer consultas
naquele dia, interpreta-se a jornada de trabalho como finalizada. Ha um
vicio de origem nessa concepcao. A incorporacao de profissionais na saude,
segundo as leis do trabalho, prevé carga horaria de trabalho e ndo niumero
de consultas. A modelacao por numero de atendimentos responde apenas
ao modelo médico centrado de demandas agendadas. Ja os servicos de APS
precisam trabalhar em modelos de “porta-aberta”, que nao geram filas na
madrugada pela busca de senhas de atendimento. A agenda do médico
deve ser organizada com alguns requisitos minimos:

tempo para consultas individuais, tanto agendadas quanto de livre de-
manda;

tempo para atividades coletivas;

tempo para reuniao com sua equipe;

tempo para visitas domiciliares, quando necessarias;

tempo para qualificacdo profissional, preferencialmente em servico.

Em todas essas atividades, a grade de trabalho é estabelecida em funcédo da
carga horaria contratada. A agenda de consultas pode prever um nimero de
atendimentos, como estimativa, mas nao a ponto de desobrigar o profissional
de sua presenca na unidade “uma vez atendidas as consultas do dia”.

8. Acreditacdo — Define-se acreditacdo como um sistema de avaliacao e certi-
ficacdo periddica da qualidade de servicos de saude. Nas experiéncias, bra-
sileira e internacional, ¢ uma acdo coordenada por uma organizacado ou
agéncia nao governamental encarregada do desenvolvimento e implanta-

¢ao da sua metodologia.
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O municipio de Curitiba, apesar de ainda ndo contar com processo formal de
acreditacdo nas UBS, ja trabalha com contratos de gestao focados na qualida-
de. Os termos de compromisso desses contratos tém sua base formulada em
cldusulas que constituem as pactuacées de responsabilidades entre (todas) as
partes envolvidas”. Essa pactuacao estabelece objetivos, metas, responsabili-
dades e critérios de monitoramento e avaliacdo baseados em indicadores de
saude e de processo de trabalho definidos anteriormente nas Conferéncias
Municipais de Saude, mas contextualizados a realidade sociossanitaria de
cada Distrito ou Unidade de Saude.

O processo de acreditacdo, em seus pressupostos, tem um carater eminente-
mente educativo, voltado para a melhoria continua, sem finalidade de fiscali-
zacao ou controle oficial, ndo devendo ser confundido com os procedimentos
de licenciamento e acoes tipicas de Estado’.

Principais vantagens da acreditacao (monitoramento da qualidade):

seguranca para os pacientes e profissionais;

qualidade da assisténcia;

construcdo de equipe e melhoria continua;

util instrumento de gerenciamento;

critérios e objetivos concretos adaptados a realidade brasileira;
0 caminho para a melhoria continua.

Unidades de atencao primaria (unidades basicas) trabalham com processos e
com nivel alto de complexidade na organizacao de seu trabalho, pois 0 mesmo
flutua em funcéo das necessidades da comunidade. Por isso, processos de
acreditacdo, muito pouco incorporados em nosso modelo de gestdo ambu-
latorial, precisam ganhar forca como ferramentas de melhoria da qualidade.
Qualguer melhoria na atencao primaria tem impacto imediato nos fluxos para
as demais complexidades e para a rede como um todo.

*

www.ona.org.br
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9. Rede sem déficits e informagao compartilhada — A continuidade da assistén-
cia é fundamental no processo para a melhoria dos indicadores de saude,
e isso pressupde que o poder publico organize-se em todos os niveis de
gestao para garantir essa continuidade dentro dos limites da economia de
escala e razoabilidade. E ai que a regionalizacao solidaria, conforme defini-
da por Eugénio Vilaca, encontra seu espaco de acao.

No caso dos municipios analisados, um fator essencial nessa continuidade
foi a “existéncia de sistemas de informacdo integrados, que disponibilizem
informacéao clinica, de acordo com o perfil hierarquizado do profissional de
saude usuario desse sistema, imprescindiveis para o estabelecimento de redes
integradas de atencao a saude.”

Sem fluxo de informacao clinica nao ha integracao. Se a informacao clinica
circula em um sistema que prové também informacoes sobre determinantes
em saude, demanda e utilizacdo de servicos, trajetorias clinicas, controle de
procedimentos e insumos e custos, além de sistemas de apoio para decisao
clinica, tanto melhor sera.

10. Usar as unidades publicas como equipamento de formacdo — Nao remonta
a um passado distante a l6gica das universidades em montarem ambulaté-
rios proprios e centralizados para atencao a demandas correntes de saude,
visando prover treinamento pratico a seus estudantes de graducao e resi-
dentes.

Entretanto, observou-se que melhor profissional de atencao primaria é aquele
gue se forma no contato com a comunidade, vivenciando o processo de vida
das pessoas e a real dimensdo do quadro epidemiolégico. Isso fica muito
mais possivel quando o gestor forma parcerias com as universidades mais
proximas e disponibiliza suas unidades de saude para a formacao de novos
profissionais em saude. Inseridos nesse contexto, eles vivenciardo o enfoque
comunitario, 0s riscos sociais e ambientais, a importancia da presenca da
familia e do empoderamento de cuidadores e todas as demais caracteristicas
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da atencdo a saude no local de sua producdo. E uma via certa de ganho de
qualidade para todos, gestor, formador, formando e usuério.

Em todos os municipios analisados nessa publicacao, a estratégia de educacao
permanente e, concomitantemente, de adequacdo da formacao de profis-
sionais de saude em nivel de graduacao ao SUS “...materializa-se através da
oferta de servicos de APS/ESF desses municipios como campo de estagio de
cursos da area da saude de Universidades locais. Unidades de Atencdo Basica
se tornaram espacos de formacdo de estudantes universitarios por meio de
convénios entre as Secretarias Municipais de Saude e as Universidades, sen-
do que essas ultimas devem adequar seus planos de ensino a realidade dos
servicos e, principalmente, a politica municipal de atencao primaria.”

Essas breves consideracoes sintetizam a necessidade de acao para a mudanca
no estado das coisas. Mais do que nunca se faz necessario pensar, calcular,
dimensionar, implementar, qualificar e acompanhar as redes ordenadas pela
APS. O rumo da histéria nos mostra esse melhor caminho, e cabe a nés o
exercicio da sabedoria para trilhar cada vez mais essa vereda segura.
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ANEXO 1

MODELO DE CONTRATO DE GESTAO DE CURITIBA

Secretaria Municipal da Saude
TERMO DE COMPROMISSO DE GESTAQ

Termo de Compromisso que entre si celebram o Distrito Sanitario ...... ea
Unidade Basica de Saude .......... para os fins que nele se declaram.

O Distrito Sanitério ....., estabelecidoaRua ......... —....., ha Rua da Cidadania,
NO ........ , representado por sua Supervisora ......... , € a Unidade Basica de Saude
........ ,sitaaRua........., ....., nobairro ........, representada pela sua Autoridade
Sanitaria Local, ......... , tendo em vista o que dispde a Constituicao Federal/88,
as leis n° 8.080/90 e 8.142/90, a NOB 01/96 e a NOAS 01/01, as deliberaces
da Prefeitura Municipal de Curitiba, da Secretaria Municipal da Satde quanto a
seu processo de desenvolvimento institucional, e o Plano Municipal de Saude,
resolvem firmar o presente termo, mediante o disposto nas seguintes clausulas:

Premissas

Sao premissas basicas para a celebracao desse termo de compromisso, o res-
peito a vida, a cidadania e ao bem publico, a vinculacdo aos principios do SUS
e ao modelo de gestao de Sistema Integrado de Servicos de Saude, a busca da
exceléncia para todas as acdes, a busca constante de aprimoramento do corpo
funcional da instituicdo.

Clausula primeira — do objeto

Constitui-se objeto desse termo a formalizacdo de compromissos de gestao,
regulando a relacao entre o Distrito Sanitario ......... e a Unidade Basica de Saude
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visando a parceria, a negociacao, a transparéncia, a responsabilizacao

mutua e a viabilidade técnica, politica e financeira das acdes prestadas a popu-
lacdo de Curitiba, através da Unidade de Saude.

Clausula segunda — da vigéncia

O presente termo de compromisso tem vigéncia de um ano, a partir da data
de sua assinatura, podendo ser prorrogado por igual e sucessivos periodos,
mediante acordo entre as partes.

Clausula terceira — dos compromissos das partes

| - Do Distrito Sanitario — O Supervisor do Distrito Sanitario, através de
sua atuacao e das Coordenacoes, compromete-se a:

1.

Manter a US informada sobre os macroprocessos, decisdes e eventos da
SMS, integrando-a ao contexto institucional.

Negociar junto as instancias da SMS os recursos necessarios ao adequa-
do funcionamento da US.

Acompanhar, em conjunto com a US, o desempenho de seus indicado-
res e metas definidas no Plano Operativo da US e sistematizados através
do Sistema de Informacdo Gerencial, e a pontuacao para o sistema de
incentivos.

Repactuar com a US suas metas e seus indicadores, quando houver mu-
dancas significativas nas condicoes objetivas encontradas na US ou nas
diretrizes da SMS no momento da assinatura desse termo.

Viabilizar, em conjunto com as instancias responsaveis da SMS, as ca-
pacitacbes necessarias a atualizacao permanente dos servidores da US,
tendo em vista a manutencao da qualidade técnica dos procedimentos,
o acolhimento solidario aos cidadaos, e o bom relacionamento entre os
membros da equipe da US.

Estimular a equipe da US para a busca de inovacoes em seu processo de
trabalho e propostas oferecidas a populacao, bem como a sistematiza-
cao dessas iniciativas para que possam ser apresentadas em féruns de
saude publica.



INOVANDO O PAPEL DA ATENCAO PRIMARIA NAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

7.

8.

9.

Assessorar a US em suas necessidades técnicas, tendo em vista o bom
desempenho das atividades de protecao e assisténcia a salde da popu-
lacao.

Assessorar a US em suas relacbes com as instancias que representam
a interface da populacdo com a unidade, como o Conselho Local de
Saude, a Conferéncia Local de Saude, a Associacdo Comunitaria de
Saude e o Comité em Defesa da Vida.

Assessorar a US em suas relagdes intersetoriais.

Il - Da Unidade de Saude — A Autoridade Sanitaria Local da Unidade de
Saude, representando sua equipe, compromete-se a:

1.

Participar ativamente dos macromovimentos e politicas municipais de
saude, mantendo uma postura de cooperacao institucional.
Responsabilizar-se pela execucao de acdes de prevencao de doencas, de
promocao e assisténcia a saude que visem a melhoria das condicdes de
saude da populacao residente na area de abrangéncia da US.
Coordenar a execucao do Plano Operativo da Unidade de Saude — onde
estardo definidas as metas anuais a serem alcancadas com as acoes e
atividades da US. O Plano Operativo passa a fazer parte integrante desse
Termo de Compromisso (Anexo ).

Alimentar os sistemas de informacdo adotados pela SMS, com fidedig-
nidade de dados, possibilitando o acompanhamento e a avaliacdo das
acoes e metas pactuadas nesse termo de compromisso e seus anexos.
Zelar pelas condicdes de trabalho dos servidores que atuam na US, bem
como do patrimdnio publico.

Cumprir os procedimentos administrativos nos prazos acordados com o
DS a fim de suprir as necessidades da US em termos de recursos huma-
nos e materiais.

Participar ativamente do programa de educacao permanente da SMS.
Sequir tecnicamente os procedimentos recomendados pelos protocolos
adotados pela SMS mantendo qualidade nas acoes.

Sistematizar pesquisas e informagdes relativas aos resultados do traba-
lho da US, para fins de apresentacdo em féruns de saude coletiva, ou
publicacao, mantendo a iniciativa e a criatividade da equipe.

{e}
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10. Interagir com a comunidade de sua area de abrangéncia, especialmente
através do Conselho Local de Saude, da Conferéncia Local de Saude, da
Associacdo Comunitaria de Sadde e do Comité em Defesa da Vida.

Clausula quarta — do acompanhamento, da avaliagao e do incentivo

O acompanhamento e a avaliacao dos resultados esperados pela assinatura
desse termo de compromisso, serao realizados por uma comissao composta por
3 membros (a Supervisao do DS, um Coordenador e um representante de outra
instancia ou outro DS da SMS).

1. Essa comissao se reunira trimestralmente, ou quando se fizer necessario,
para acompanhar o desempenho dos termos pactuados entre o DS e a US, e
0 cumprimento de seus compromissos mutuos, na forma prevista no anexo.

2. Os resultados da avaliacao do cumprimento das metas pactuadas servirao
de base para acionar o sistema de incentivos.

3. A periodicidade da avaliacao é trimestral, validando ou nao o incentivo para
o trimestre seguinte.

4. Essa comissao podera recomendar, a US, alteracdes das metas ou das es-
tratégias de acao, com base na analise dos resultados, visando correcao de
rumos ou mudancas nas bases de pactuacao.

Clausula quinta — das deliberacdes finais

A forma e o contetudo do presente termo poderao ser alterados, apds con-
senso das instancias envolvidas e aprovacao do Corpo Diretivo da SMS, desde
que as alteracdes sejam aplicaveis a todas as Unidades Basicas de Saude da SMS.

E, por estarem acordados, as partes firmam o presente instrumento, em trés
vias de igual teor, que vao também assinadas por duas testemunhas, membros
do Conselho Local de Saude, para declararem ciéncia dos compromissos assu-
midos entre elas.
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Supervisora DS ........ ASLda US ........

Secretario Municipal de Saude

12 Testemunha 22 Testemunha

(Representante do CLS-Usuario) (Representante do CLS-Usudrio)






ANEXO 2

Exemplo de objetivo ligado a conjunto de metas e indicadores do
Plano Municipal de Saude de Curitiba, 2008

VIVA MULHER
Objetivos:

- Reduzir a mortalidade e as repercussdes fisicas, psiquicas e sociais do cancer de mama
e colo do utero na mulher curitibana por meio da oferta de servicos para prevencao e
deteccdo em estagios iniciais, tratamento e reabilitacao.

Estratégias:

- Sensibilizar as mulheres sobre a importancia do diagnéstico e tratamento precoces,
orientando medidas de promocao a saude.

- Realizar exames citopatoldgicos cervico-vaginais na faixa etaria de 25 a 59 anos con-
siderando a populacédo total do municipio.

- Realizar exame clinico para deteccéo de cancer de mama.

- Capacitar profissionais de satde no Programa Viva Mulher.

- Manter e implementar assisténcia para diagnostico e tratamento do Cancer de colo
e de mama.

Metas para 2008

Realizar dois eventos para populacdo por Unidade de Satde para Um evento Um evento
sensibilizar sobre prevencdo de cancer de mama e de colo de realizado realizado
Utero
Realizar anualmente exames citopatolégicos para 17% da 17 % da 17 % da
populacdo alvo estabelecida populacdo-alvo populacao-alvo
coberta coberta
Realizar uma capacitacdo para funcionarios por Distrito Sanitario Uma Uma
referente ao Programa Viva Mulher capacitacao capacitacao
Disponibilizar rede integrada de atencao para diagndstico e Uma rede Uma rede
tratamento conforme protocolos estabelecidos para 100% da mantida mantida
demanda
Encaminhar bi-mensalmente para todas as midias, propostas/ Quatro Quatro
resumos de temas de satde para divulgagao resumos resumos

encaminhados encaminhados

Fontes/Responsaveis: SMS/CE. * Foram encaminhados os protocolos do Programa Viva Mulher para todos os funcionarios
das Unidades de Satde
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