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Apresentacgao

O Il Seminario Internacional de Atengdo Primaria/Saude
da Familia “Expansdo com Qualidade & Valorizagcdo dos
Resultados”foi realizado em Recife (Pernambuco), no periodo
de13 a 15 de dezembro de 2007.

O evento foi promovido pelo Departamento de Atengéo Basica
(DAB/SAS/MS), com o apoio da Organizagdo Pan-Americana
da Saude (OPAS), da Secretaria de Estado da Saude de
Pernambuco e da Secretaria Municipal de Saude de Recife.

E a terceira vez que o Brasil sedia esse importante evento.
O primeiro, em 2005, foi realizado em Belo Horizonte (BH)
e teve como foco a atengcdo em grandes centros urbanos. O
segundo, em 2006, ocorreu em Fortaleza (CE) e focalizou o
desenvolvimento da integralidade do cuidado.

O Il Seminario Internacional de Atencado Primaria/Saude da
Familia teve o objetivo de debater as experiéncias atualmente
em curso neste campo, no Brasil € no mundo, destacando-se
a discussao de experiéncias de qualificacdo dos processos
de gestdo e de trabalho assistencial, buscando valorizar os
resultados, ou seja, reconhecer e destacar quem presta uma
boa atencéo basica.

Os participantes tiveram a oportunidade de conhecer os
modelos que estdo sendo desenvolvidos em varios paises,
além de trocar experiéncias com gestores de varios estados
brasileiros e do Ministério da Saude.

O evento contou com a participagéo de paises como Canada,
Australia, Reino Unido, Espanha, Portugal, Finlandia, Africa
do Sul e Estados Unidos, entre outros.
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Durante esses dois dias, palestrantes de renome dividiram suas
experiéncias e conhecimentos na busca de solugbes praticas
para oferecimento de uma Atengao Primaria em Saude (APS)
com qualidade.

Participaram do evento convidados internacionais,
representantes do conjunto de gestores das trés esferas
do governo, entidades representativas de gestores do SUS
— Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude
(CONASS) e Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude (CONASEMS) —, docentes e pesquisadores de distintas
organizagdes académicas, profissionais de saude, analistas
oriundos de instituicbes de ensino e de servigos, etc.

Estiveram presentes na Mesa de Abertura: representando o
Ministro da Saude, José Gomes Temporao, o Secretario de
Atencao a Saude José Carvalho de Noronha; representando
o Governador do estado de Pernambuco, Eduardo Campos, o
Secretario de Estado de Saude Jorge Gomes; representando
o Prefeito do municipio de Recife, Jodo Paulo Lima e Silva, a
Secretaria Municipal de Saude Tereza Jesus Campos Neta;
a representante da Organizacdo Pan-Americana da Saude
no Brasil, Carmen Nebot; Luis Fernando Rolim Sampaio,
Diretor do Departamento de Atengao Basica (DAB); professora
Barbara Starfield-Holtzman, do Johns Hopkins Bloomberg
School of Public Health (USA).

No primeiro dia houve a conferéncia magna da professora
Barbara Starfield-Holtzman, pesquisadora de renome
internacional e autora de diversos trabalhos cientificos e livros
sobre Atencao Primaria em Saude, cujo conteudo serviu de
base tedrica para a definicdo da Politica Nacional de Atengao
Primaria (PNAB) e para a estruturagao do processo de trabalho
das Equipes de Saude da Familia em todo o Brasil.



A conferéncia proferida pela professora e pesquisadora
Barbara Starfield teve como tema “Efetividade e Equidade em
Servigos de Saude através da Atengao Primaria em Saude”.
Os estudos da pesquisadora apontam que os paises onde a
Atencdo Primaria tem sido mais resolutiva sdo aqueles onde
a saude tem um menor custo total.

Para a pesquisadora, a diferenga da Atencao Primaria esta,
sobretudo, na qualidade dos servigos prestados, no “foco em
cuidados continuos, na manutengao da saude e na cooperagao
entre os diversos profissionais de saude”.

Houve quatro mesas redondas nos dois dias de duragdo do
Seminario. Aos palestrantes de cada mesa foi sugerido um
tema, o que possibilitou a realizagdo de uma reflexao coletiva
a partir de um conjunto de questbdes apresentadas pelos
diferentes expositores.

A primeira mesa, Sistemas Nacionais de Saude: Realidades
Internacionais e Nacionais, contou com a participagcdo do
Secretario de Atencdo a Saude, do Ministério da Saude,
José Carvalho de Noronha, que apresentou aos convidados
o Sistema Nacional de Saude e Atengcdo Primaria/Satde
da Familia, ressaltando os 20 anos de criagao do SUS,
que serdo comemorados em 2008. Simo Kokko, gerente
de desenvolvimento do Centro Nacional de Pesquisa e
Desenvolvimento para o Bem-Estar e a Saude da Finlandia,
trouxe o Modelo finlandés de Atencdo Primaria a Saude,
demonstrando que, embora tao diferente geograficamente,
Brasil e Finlandia apresentam questionamentos parecidos
e solugdes embasadas no atendimento humanizado e na
resolutividade. Derek Hellenberg, da Divisdo da Medicina da
Familia da Universidade da Cidade do Cabo, apresentou uma
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e a Integracdo com APS e Saude da Familia, na qual merece
énfase o fato de ter a Atencdo Primaria a missdo de atenuar
uma série de injusticas sociais. Luis Pisco, da Missédo para os
Cuidados de Saude Primarios de Portugal, expds o Sistema
Nacional de Saude de Portugal e a Integracdo com APS e
mostrou uma Atenc¢ao Primaria que em muito lembra a estrutura
brasileira, uma vez que em Portugal existem as Unidades de
Saude Familiar. Por fim, Jorge Gomes, Secretario de Estado da
Saude de Pernambuco, apresentou a Organizagao do Sistema
Estadual de Saude de Pernambuco.

No periodo da tarde aconteceu a segunda mesa: Promogéo
e Vigildncia em Atencao Primaria a Saude. O Secretario de
Vigilancia em Saude do Brasil, Gerson Penna, fez a defesa
da Integragcdo APS & Vigilancia em Saude, titulo de sua
apresentacdo. Jack Lee, conselheiro sénior das Equipes da
Saude da Familia da Provincia de Ontario, do Ministério da
Saude do Canada, proferiu a palestra O Papel da Promogéao
da Saude em Cuidados Médicos Preliminares em Ontario. Lou
Andreatta, Secretario da Atengao Primaria, do Departamento
Australiano da Saude e do Envelhecimento, do Ministério
da Saude da Australia, deu continuidade as atividades com
a exposicao Focando a Prevencédo e Geréncia da Doenca.
Finalizando as atividades desse primeiro dia de evento, foram
apresentadas duas experiéncias brasileiras: Lavinia Uchba
Azevedo de Araujo, Coordenadora de Promocao a Saude
da Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Norte,
relatou a Integracdo da Vigilancia em Saude e da Atencéo
Basica/Saude da Familia no Estado do Rio Grande do Norte:
Experiéncia de Gestao no Periodo de 2005 a 2007 e Tereza
de Jesus Campos Neta, Secretaria Municipal de Recife, exp0ds
sobre a Promocgéo e Vigilancia em Atencao Primaria a Satde/
Saude da Familia.



O segundo dia do evento comegou com a terceira mesa:
Sistemas e Métodos de Qualidade na Gestdo da Atencéo
Primaria. A experiéncia da Espanha, intitulada A Acreditagdo
dos Servicos de Atencao Primaria de Saude no Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, foi apresentada por Rosa
Caraband Moral. Em seguida, Jane Pettifer, Gerente do Centro
de Atencao Primaria a Saude, apresentou a experiéncia do
Reino Unido, Monitoramento dos Indicadores de Saude na
APS — Préticas baseadas em evidéncia. Susana Guevara
relatou a Experiencia de La APS em La Republica Bolivariana
de Venezuela: Mision Barrio Adentro. Experiéncias concretas
brasileiras também foram apresentadas. Wallace Cazelli, da
Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo, exp0s a
Experiéncia da implantagédo da AMQ — Avaliagdo para Melhoria
da Qualidade da Estratégia Saude da Familia no estado e
Helvécio Albuquerque, Secretario Municipal de Saude de
Janauba (MG), a Remuneragéo Vinculada ao Resultado.

Por fim, encerrando o evento, foi realizada a quarta mesa,
com o tema Gestdo da Atengdo Primaria em Saude. James
Macinko, da Universidade da Pensilvania, apresentou o Estudo
da Lista Brasileira de Internagcbées por Condi¢cbes Sensiveis
a Atencdo Basica. Em seguida, Rena Eichler, do Centro
de Desenvolvimento Global dos Estados Unidos, expds os
Resultados de Estudo de “Pagamento por Desempenho” em
Servigos de Saude Publicos. Adriana Tobal, da Coordenagao
Estadual de Atengao Basica do Mato Grosso do Sul, apresentou
o Plano Estadual de Monitoramento e Avaliagdo — Metodologia
& Resultados de Gestdo por Resultado e Cristiano Busato,
dentista da Equipe de Saude Bucal da Estratégia Saude
da Familia da Secretaria Municipal de Saude de Esmeralda
(RS), o Processo de Implantacdo do PROGRAB: Resultados
e Desafios.
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Apoés a apresentagcdo das mesas, foram realizados debates
com grande participacéo da plenaria.

A mesa de encerramento contou com a participagao de: Luis
Fernando Rolim Sampaio, Diretor do Departamento de Atengao
Basica (DAB); Claudio Duarte, representando a Secretaria
Estadual de Saude de Pernambuco, do representante da
Secretaria Municipal de Saude de Recife e de Carmen Nebot,
representante da Organizagao Pan-Americana de Saude.

Os participantes desta ultima mesa destacaram a importancia do
evento, ressaltando as possibilidades de troca de experiéncias
que ele proporcionou.

Luis Fernando Rolim Sampaio convidou todos os presentes
para participarem, em Brasilia, no més de agosto de 2008, da
[l Mostra Nacional de Producdao em Saude da Familia, do IV
Seminario Internacional de Atencao Primaria/Saude da Familia
e também do Il Concurso Nacional de Experiéncias em Saude
da Familia. Esses eventos terdo como tema: 15 Anos da Saude
da Familia “Mudando a Satde do Brasileiro”.



Primeira Parte — Relatorio Analitico






Sistemas de Saude Orientados Para a Atencao

Primaria: Conquistas e Desafios

da Familia “Expansado com Qualidade & Valorizagdo
dos Resultados” foi realizado em Recife (PE), entre
os dias 13 e 15 de dezembro de 2007.

O Il Seminario Internacional de Atencéo Primaria/Satide

O evento foi promovido pelo Departamento de Atencao Basica
(DAB) da Secretaria de Atengéo a Saude (SAS) do Ministério da
Saude (MS), com o apoio da Organizacdo Pan-Americana da
Saude (OPAS) e parceria da Secretaria Estadual da Saude de
Pernambuco e da Secretaria Municipal de Saude de Recife.

Seu objetivo foi debater as experiéncias atualmente em
curso nesse campo, no Brasil e no mundo, destacando-se a
discussao de experiéncias de qualificacdo dos processos de
gestao e de trabalho assistencial.

Compareceram como convidados paises que tinham
experiéncia acumulada em mudancas e reformas de seus
sistemas de saude, orientadas para a Atengao Primaria a
Saude (APS), a saber: Portugal, Africa do Sul, Finlandia, Reino
Unido, Australia, Canada (Provincia de Ontario), Espanha
(Andalucia) e (Venezuela), além do préprio Brasil. Foram
convidados gestores estaduais de saude (Pernambuco, Rio
Grande do Norte, Espirito Santo e Mato Grosso do Sul), além
de municipais (Recife-PE, Esmeralda-RS e Janauba-MG),
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também considerados portadores de experiéncias destacadas
no campo da APS e correlatos.

Houve apresentacodes de autoridades do Ministério da Saude
do Brasil: Secretario de Atencao a Saude, José Carvalho de
Noronha, e Secretario de Vigilancia em Saude, Gerson Penna.
Como convidados estrangeiros, em funcédo de seus estudos
e de notdrio saber no campo da APS, estiveram presentes
no Seminario e fizeram exposi¢cdes Barbara Starfield, da
Universidade Johns Hopkins (EUA), James Macinko, da
Universidade de Nova lorque (EUA), e Rena Eichler, da Broad
Branch Associates (EUA).

1 Panorama da APS no mundo e no Brasil
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A Atengéo Primaria a Saude (APS) continua na ordem do
dia nos sistemas de saude de todo o mundo. Nao faltam
demonstracdes de que a efetividade e a equliidade em servigos
de saude podem ser alcancadas através de tal estratégia. O
unico meio justificavel para se medir a qualidade da atengao
€ pelo seu impacto sobre a saude global e ndo sobre as
doencas, o que é um pressuposto fundamental da APS,
que apresenta resultados ainda mais efetivos quando estao
associadas a ela melhorias de condi¢des sociais e ambientais.
O fato é que ha uma enorme convergéncia de evidéncias e
resultados que demonstram o quanto a APS é importante nos
sistemas mundiais de saude, proporcionando nao s6 melhores
resultados, como custos mais baixos ou em patamares
gerenciaveis, reduzindo, de fato, a iniquidade na saude.

Il SEMINARIO INTERNACIONAL ATENGAO PRIMARIA SAUDE DA FAMILIA

Demonstra-se, ainda, que a APS produz impacto bastante
positivo nos paises em que € adotada. Com efeito, estudos



realizados tanto em paises industrializados quanto em
desenvolvimento tém demonstrado que territérios que dispdem
da APS apresentam melhores resultados em saude, como
ocorre, por exemplo, com as taxas de mortalidade geral,
mortalidade por doenga cardiaca e mortalidade infantil,
combinadas com os melhores indices de detecgao precoce de
canceres diversos. Por outro lado, o oposto ocorre onde a oferta
de especialistas € maior, levando-se em consideragéo também
o fato de que a suposta superioridade do cuidado oferecido
por especialistas esta vinculada a estudos mais frageis ou com
metodologia pouco adequada, estando ainda comprovado que
0s paises com atencao primaria forte tém custos globais de
saude menores e, geralmente, apresentam populagdes mais
saudaveis. Além disso, a maior disponibilidade de médicos
de APS contrabalanga, pelo menos parcialmente, os efeitos
adversos das desigualdades sociais.

Sao multiplos os estudos realizados em paises em
desenvolvimento que demonstram beneficios obtidos com
sistemas de saude orientados para a APS, como, por exemplo:
na Bolivia, onde diminuiram em cinco vezes as taxas de
mortalidade em comparagao a outras areas sem mudancgas
de modelo; na Costa Rica, onde as reformas dos anos 90,
focadas na APS, reduziram a mortalidade infantil e aumentaram
a expectativa de vida em niveis comparaveis aos dos paises
industrializados; no México, onde progressos nas praticas de
atencao primaria reduziram significativamente a mortalidade
infantil em areas de maior exclusao social.

Apesquisa em APS ainda constitui um territorio a ser mais bem
explorado. Temas prioritarios de pesquisa tém sido apontados,
entre eles: a busca de instrumentos de melhoria da APS e da
pratica em atengdo primaria bem como de equiidade na saude
e em servicos de saude; o peso da morbidade (ndo apenas de
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taxas de doengas) como medida das necessidades de saude;
as dimensdes e o papel da for¢ca de trabalho em saude; a
iatrogenia e a restricdo ao abuso na utilizagdo de servicos; a
qualidade do cuidado.

Indicadores voltados para a avaliagdo da APS em ambito
populacional tém sido desenvolvidos, o que facilita o processo
avaliativo e mesmo as comparagdes entre diferentes sistemas e
realidades. Entre eles, podem ser citados: os relacionados com a
prevencao em senso amplo, por exemplo, nos comportamentos
pessoais (aleitamento materno, nao fumar, evitar a obesidade,
uso de cintos de seguranga, uso de detectores de fumaga,
atividade fisica, boa alimentagao); redugéo de incidéncia relativa
a condigdes que dependem de prevencao (AVC, amputagbes
resultantes de complicagdes da diabete, cirurgia para condi¢cdes
oculares preveniveis, incidéncia de DST/AIDS); taxas de
gestagOes indesejadas; internagdes por condigcbes sensiveis a
atencao primaria. Além destes, merece destaque a observacao
da redugao de incidéncia de condi¢des variadas, tais como:
doencas imuno-preveniveis; tentativas de suicidio; abuso infantil;
envenenamentos acidentais; efeitos colaterais de medicamentos
e mortalidade infantil pés-neonatal, entre outros.

Em suma, como afirma Barbara Starfield:

... mesmo considerando que fatores sociode-
mograficos sem duvida influenciam a saude,
sistemas de saude orientados para a atengéo
primaria constituem-se em diretriz estratégica
de alta relevancia, porque seus efeitos séo
claros e relativamente rapidos, particularmente
no que diz respeito a prevengao da progressao
de doencas e efeitos de lesdes, especialmente

entre os mais jovens.



No Brasil, a Politica Nacional de Atengdo Basica a Saude
(PNAB) vive hoje um momento especial, segundo o relato do
Secretario de Atengéo a Saude José Carvalho de Noronha. A
grande marca das ag¢des do Governo Federal, na atualidade,
o0 Programa de Aceleragdo do Crescimento, se desdobra na
saude mediante o chamado PAC-Satide, ao qual foi atribuido
o lema: Mais Saude, Mais Vida. O PAC-Saude apresenta
quatro eixos de atuacgao, com forte énfase na APS, a saber:
promocao e atengdo a saude (com foco na familia); ampliagao
do acesso com qualidade; gestao, trabalho e controle social;
desenvolvimento e inovagdo em saude.

Como desdobramento da PNAB esta sendo proposta a criacao
dos chamados Territérios Integrados de Atencdo a Saude
(TEIAS), estratégia que envolvera transformacdes qualitativas
no sistema de saude atual, quais sejam: estabelecimento de
equipes minimas, com precisao de atribuicdes e integragao
em rede; maior definicdo das responsabilidades de cada
esfera governamental; mudangas no financiamento, com
crescimento dos recursos para a area; ampliagao e qualificagao
do monitoramento e da avaliagdo das atividades.

A PNAB ja tem produzido resultados importantes traduzidos
genericamente por: inser¢do cada vez maior da APS na pauta
politica dos gestores publicos; ampliagcdo do acesso e da
cobertura populacional; aumento da satisfagdo dos usuarios;
legitimacgéao politica da estratégia; mudanca de praticas das
equipes de saude, com integragdo de diferentes saberes e
metodologias; promog¢ao da equidade.

O trabalho de Macinko, Guanais e Souza em 2006, citado
na apresentacao de B. Starfield no Seminario, levanta dados
entre 1990 e 2002 em 27 estados brasileiros, trazendo con-
clusdes importantes que apontam os acertos da atual politica
de atencgao basica no pais. Nele se verifica que a cada 10%
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de crescimento da cobertura do PSF ocorreu nada menos do
que uma reducéao de 4,6% da mortalidade infantil, embora haja,
sem duvida, outros fatores a considerar, como escolaridade
materna, percentual da populagdo coberta, leitos hospitalares
disponiveis e acesso a agua potavel, entre outros. Entre suas
outras conclusdes, podem ser citadas: a reducao de 6bitos de
menores de um ano por causas mal definidas; o incremento
da cobertura pré-natal; o aumento da cobertura vacinal tetra-
valente; a ampliacdo do atendimento domiciliar a idosos.
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Ha também desafios a enfrentar, particularmente se esta em
foco, como no caso brasileiro, a expectativa politica em direcao
a uma APS renovada, nos termos colocados pela OPAS. Nesse
sentido, estdo previstos também incrementos quantitativos
na infra-estrutura atual, com o acréscimo de dez mil médulos
de Saude da Familia, para o que se estao garantindo mais
recursos de custeio, além de monitoramento e de gestao por
resultados.

2 Ferramentas de Informagao e Gestao na APS

Il SEMINARIO INTERNACIONAL ATENGAO PRIMARIA SAUDE DA FAMILIA

Um dos aspectos mais marcantes do evento foi, sem duvida, a
apresentacao de sistemas de informagéao e gerenciais voltados
para o monitoramento e a avaliagao das agdes de APS, dentro
de uma gama variavel de tematicas, por exemplo: avaliagao
de desempenho, contratualizacbes, seguimento de metas e
resultados, sistemas de informacao, sistemas de programacao,
remuneracdo por desempenho, avaliagdo de resultados
e impacto, entre outros. Uma sintese, por pais, estado ou
municipio € mostrada nas paginas seguintes.



Dois estudos académicos apresentados no Seminario trazem
contribuigcbes destacadas: (a) Internagdes Sensiveis a Atengao
Basica e (b) Pagamento por desempenho (Pay for Performance
— P4P).

O primeiro desses estudos, relativo as chamadas Internagées
Sensiveis a Atencao Basica (ISAB), esta sendo conduzido
por James Macinko (Universidade de Nova lorque) e pelos
pesquisadores brasileiros Maria Inés Costa Dourado (Instituto
de Saude Coletiva/Universidade Federal da Bahia) e Veneza
Berenice Oliveira (Nucleo de Educacédo em Saude Coletiva/
Universidade Federal de Minas Gerais).

As ISAB sao aquelas condicbes que acarretam internacbes
hospitalares evitaveis desde que os servigos de atencéo basica
sejam efetivos e acessiveis. O conhecimento adequado sobre
elas possibilita a identificacao de problemas de acesso a
atengao basica, como também o aprimoramento da qualidade
dos servicos, mediante focalizacdo em questdes essenciais.
Além disso, servem como instrumento de avaliagcdo de
politicas e reformas, podendo ser usadas como indicador de
monitoramento de desempenho (efetividade) da atengao basica
em dado contexto.

Como se verifica amplamente, a APS costuma competir
desfavoravelmente com a atengao especializada, pois esta
ultima oferece maiores facilidades de acesso nos ambientes
de pronto- atendimento. Além disso, a APS pode se mostrar
realmente incapaz de resolver problemas, por déficits diversos
em termos de qualidade técnica, efetividade, resolutividade,
continuidade, vinculos, variagdes de praticas entre médicos
ou unidades, descoordenagao entre niveis ou outros servigos
ou mesmo por abandono de tratamento por parte dos
usuarios.
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O conceito de ISAB esta hoje bem definido, uma vez
demonstradas: a relacdo causal entre a condi¢do e a APS;
a definicdo clara da condigao, inclusive em termos de sua
codificagao no Cdédigo Internacional de Doengas (CID); sua
relevancia como problema de saude; a possibilidade de
resolucdo por via da APS; a indicagao real da internacgao;
a relativa imunidade a possiveis influéncias de eventuais
incentivos financeiros.

O acompanhamento das ISAB no panorama brasileiro dos
ultimos anos tem mostrado indicadores favoraveis, por
exemplo, na tendéncia a sua redugdo em diversas faixas
etarias, com maior sucesso nas doengas preveniveis por
imunizacdo e na asma. Da mesma forma, detecta-se redugao
de custos dessas internacoes.

Uma lista brasileira de ISAB encontra-se hoje em via de
construgao, mediante multiplas fontes de consulta e participacao,
devendo caminhar para a etapa de validagdo no curto prazo.
Para tanto, algumas questdes devem estar equacionadas ou
mais bem conhecidas, como, por exemplo, a padronizagéo das
taxas de mortalidade por idade e a influéncia das mudangas na
piramide populacional, que podem impactar os dados estimados
em termos de taxas brutas. Embora se observe no Brasil uma
tendéncia de queda em varios grupos, ndo se sabe ao certo se as
ISAB em sua totalidade demonstram o0 mesmo comportamento.
Da mesma forma, é preciso ter estudos mais aprofundados
para se saber se as quedas se devem ao PSF ou refletem uma
tendéncia das internagdes como um todo. Um guia metodologico
para construgao, analise e interpretagao da lista ISAB ¢é altamente
recomendavel no momento.

Algumas limitacdes ao uso desse tipo de indicador sao
apontadas, entre elas, o fato de que entre os determinantes
das internacdes estdo também questdes exdgenas a atencao



basica, ao paciente e ao problema de saude que este apresenta.
Além disso, o acesso a APS pode mudar a prevaléncia de ISAB,
mas a extensado da mudanga depende do fato de que algumas
condigdes sdo mais controlaveis do que outras e também
das informagdes hospitalares disponiveis. Em pequenos
territérios, o uso dessa ferramenta € menos seguro, tendo em
vista que o lapso de tempo para a deteccdo de mudancgas e o
estabelecimento de tendéncias pode ser grande.

O outro estudo apresentado, “Global Evidence on Pay for
Performance — P4P — to attain Primary Health Care Goals,
de autoria de Rena Eichler da Broad Branch Associates,
tendo como colaboradora Ruth Levine, do Center for Global
Development, diz respeito ao pagamento por desempenho na
atencao basica.

O conceito de pagamento por desempenho (ou por resultados)
utilizado € o de transferéncia de recursos financeiros ou bens
materiais condicionada a obtencdo de indicadores mensuraveis
em saude ou ao alcance de metas predeterminadas. Assim,
a motivacgao financeira dos profissionais € assumida como o
verdadeiro vetor da mudancga. O pay for performance (P4P)
pode se enquadrar em duas categorias: de demanda e de oferta.
No primeiro grupo, estéo incluidos os pagamentos diretos aos
profissionais, para recompensa-los por resultados positivos em
sua saude. No segundo, incluem-se os pagamentos, também
ligados a resultados pré-definidos, feitos aos fornecedores de
servigos, sejam eles individuos ou institui¢cdes.

Esse tipo de remuneragao é considerado um fator positivo de
mudanca, em termos comparativos mundiais, um atalho para o
alcance das metas de desenvolvimento do milénio, considerando
que outras solugdes ja experimentadas nao obtiveram sucesso
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P4P deve ser, acima de tudo, aperfeicoado e aprofundado, ndo
vinculado apenas a transferéncias financeiras, mas também a
outras modalidades de incentivo. Aceita-se que a motivacéo
pode ser despertada por diferentes fatores intrinsecos (orgulho
profissional, altruismo) ou extrinsecos (recompensas materiais
e simbdlicas); é nesta ultima categoria que o P4P se enquadra,
embora isso possa também produzir efeitos sobre os fatores
intrinsecos.

Experiéncias bem-sucedidas de P4P tém sido relatadas em
varios paises, de diferentes localizagdes e condig¢des culturais
e socioeconOmicas, citando-se Argentina, Colémbia, Ruanda e
Haiti. Ha licbes a depreender das experiéncias de pagamento
por desempenho, sendo lembradas: a necessidade de se
manter separadas as fungcdées de pagamento e de controle;
a validagao de informagdes mediante processos combinados
de auto-avaliagédo e auditoria externa, com penalidades para
os infratores; o desenvolvimento permanente dos sistemas
de informacdo, com incentivo para seu uso rotineiro nas
organizagdes de saude.

Em suma, o P4P é considerado como potencial indutor
de mudancas organizacionais e gerenciais. Assim, o
desenvolvimento de capacidades organizacionais para a
mudanca em dire¢ao ao foco no desempenho é considerado
um resultado, mais do que um pré-requisito de tal instrumento,
além de representar um estimulo ao planejamento de longo
prazo e inovagao nos sistemas de saude. Produzem-se, assim,
impactos a curto e longo prazo nos servigos de saude, com
uma relagéo custo-beneficio muito adequada, tanto do lado da
demanda (valorizagao do capital humano, reduc¢ao da pobreza),
quanto da oferta (fortalecimento dos sistemas de saude).

Sobre as vantagens dos processos de remuneragiao por
desempenho, todavia, ha divergéncias. Starfield, por exemplo,



denunciou a Remuneragao por Desempenho (RD) como
contraria a atengao centrada no paciente, entre outros motivos,
porque nao possibilita o reconhecimento dos problemas dos
pacientes, considerando que muitos dos critérios utilizados sédo
de beneficio limitado e baixa magnitude de efeito. Além disso, os
processos de RD podem assumir o equivoco de dar prioridade
similar a todas as a¢des de saude, indistintamente, e fazer com
que atividades regulares acabem por atropelar atividades n&o
programadas. A prépria apresentadora admitiu que existem
problemas em tal procedimento, entre eles: a corrosdo dos
fatores intrinsecos de motivagao; o foco excessivo no alcance
das metas em detrimento de outros tipos de desempenho mais
dificeis de mensurar; uma visao quantitativista, potencialmente
negativa para a qualidade dos sistemas de informagao das
organizag¢des de saude.

Na provincia canadense de Ontario, as Equipes de Saude
da Familia (Family Health Teams —FHT) estdo passando por
um processo intensivo de avaliagdo que engloba diversos
itens, desde a implementagdo do programa até os impactos
sobre o sistema e os resultados para os pacientes. Ha focos
diversos em tal processo, como, por exemplo, nos tomadores
de decisdo e nos objetivos estabelecidos para o programa e
seus impactos, com duragao da avaliagao até um periodo de
cinco anos.

Em Portugal, a remuneragao dos médicos passa por mudangas
que também demandam instrumentos de acompanhamento
integrando componentes de remuneracao basal e estimada
para certo numero de usuarios (cerca de 1.500), acrescida
de suplementos associados, por exemplo, ao aumento da
lista de usuarios e domicilios, ao alargamento de horario e
as compensacgdes por desempenho, além da realizagdo de
atividades especificas e da chamada carteira adicional.
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Foi desenvolvido também um quadro de competéncias
denominado de governacgéao clinica, de forma a: organizar
e controlar as atividades de formagéo continua; garantir o
cumprimento das normas técnicas; buscar a efetividade de
praticas clinicas, com a 9

adocdo de protocolos e praticas baseadas em evidéncias;
homogeneizar as praticas utilizadas nas varias unidades
operativas. A meta também é fixar procedimentos que garantam
a melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude,
mediante a realizacao de auditorias clinicas e gestao do risco
clinico e global. Além disso, procura-se: promover a divulgacéo
de medidas de desempenho, garantindo a transparéncia;
promover a investigacao e a aprendizagem interna; estimar o
grau de satisfacdo dos usuarios e dos profissionais.

Um programa de incentivos financeiros visando melhorar
a qualidade do cuidado a saude foi a experiéncia trazida
pela Australia. Estipulam-se complementos e fatores de
compensacao relativos aos arranjos de pagamento por servigo
prestado (fee-for-service), mas as praticas correspondentes
devem ser acreditadas, de acordo com procedimentos
padronizados (Standards for general practices). Os pagamentos
aos meédicos sao feitos levando em consideracdo uma série
de fatores, entre eles, o uso adequado dos sistemas de
informacéo, a acolhida a pacientes em horarios extraordinarios,
o atendimento em zona rural e localidades remotas, a presenca
de enfermeiros nos procedimentos, a associagao com o ensino
médico e outras atividades educacionais, o incentivo a medidas
preventivas contra o cancer uterino e o uso adequado de
projetos terapéuticos para condigbes selecionadas (asma e
diabetes).

Como resultado de tais medidas de incentivo, observam-se
impactos importantes sobre a saude da populagao australiana,



como, por exemplo, maior longevidade, maiores indices de
sobrevivéncia ao cancer, redugao da mortalidade por doengas
cardiovasculares, reducdo do tabagismo, melhores coberturas
vacinais e reducao da carie dentaria, entre outros aspectos.

No Reino Unido, desenvolveram-se, entre 2002/2003, sob
a égide de um novo contrato com os médicos generalistas
(general practioner — Gps), e sao porta de entrada obrigatéria
ao sistema, procedimentos de avaliagdo de qualidade e
resultados (tracking targets), com os pagamentos realizados por
desempenho, com adesao voluntaria e incentivo a utilizacdo de
intervencgdes clinicas baseadas em evidéncias. Um programa
nacional intitulado Quality Management and Analysis System
(QMAS) foi entao desenvolvido, abrangendo as praticas dos GP
individualmente e nas clinicas coletivas de cuidados primarios
(Primary Care Trusts), visando avaliar e produzir informacdes,
inclusive feedback aos participantes, relativas a qualidade dos
cuidados oferecidos aos pacientes.

Outro processo ali desenvolvido foi o de auditoria clinica
(Clinical Audit), como forma de melhorar a qualidade do cuidado
aos pacientes e os resultados das intervengdes médicas,
através de revisdo sistematica, mediante critérios explicitos,
com decorrente implementacdo de mudancas, em movimentos
continuos voltados para a checagem permanente do apuro
diagnéstico.

Dai resulta o conceito de Clinical Governance, definido como
consciéncia organizacional e o verdadeiro coragéo pulsante
do cuidado em saude. Ele engloba a responsabilidade formal
da organizacgao pelo fornecimento de cuidado seguro e de alta
qualidade aos pacientes, constituindo o veiculo através do
qual o desempenho alcancado é tornado explicito e visivel, na
expressao de um especialista no assunto (Prof. Aidan Halligan,
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diretor da area de Clinical Governance no sistema de saude
britdnico — NHS).

Assim, comissdes de controle de qualidade tém sido
implementadas no NHS inglés. Essas comissbes tém varios
poderes, tais como: investigacao, livre transito nos servigos,
liberdade de acesso a documentos e informacgdes clinicas,
entrevistas com os médicos, reexame dos pacientes e,
inclusive, aplicagao de puni¢des aos faltosos, podendo chegar
a cancelamentos de licengas, multas e até mesmo detencéo.

O Quality and Outcomes Framework (QOF) é outro sistema de
parametros de qualidade voltado para resultados do sistema
de saude adotado no Reino Unido. Ha duvidas, porém, se o
bom desempenho, medido por altos scores, estaria realmente
afinado, por exemplo, com taxas de internagao baixas e queda
na mortalidade por condi¢cdes selecionadas. Alguns estudos
recentes tém mostrado que infelizmente n&o é assim, revelando
resultados inconsistentes. Igualmente, existe relagao débil entre
escores de QOF e internagdo em unidades de emergéncia. Isso
significa que o valor clinico real do QOF depende da selegao de
indicadores e que os atuais sdo ainda insensiveis, o que levanta
a questao de captar melhor as condi¢des socioeconémicas da
clientela, problema ainda a ser resolvido no dmbito do sistema
de saude inglés (NHS).

Na Regido Autbnoma de Andalucia, Espanha, um // Plano
de Qualidade do Sistema Sanitario Publico estabeleceu,
preliminarmente, que a qualidade dos servigcos de saude
deve estar centrada nos cidadaos, que os cuidados devem
primar pela continuidade e que os profissionais devem estar
qualificados. Cinco topicos estratégicos sao considerados no
sistema andaluz: a aceitagdo das necessidades e expectativas
dos cidadaos; a garantia da qualidade e politica de saude



e dos servigos oferecidos ao publico; o gerenciamento do
conhecimento; o incentivo a inovacdo e a modernizagao do
sistema.

Um processo de acreditagdo foi estabelecido e por ele se
responsabiliza uma agéncia publica especifica, no d&mbito da
regido auténoma. O conceito assumido é o de que a acreditagcdo
€ um processo mediante o qual é reconhecido que o modo
como se presta a assisténcia em saude aos cidadaos esta
vinculado a um modelo de qualidade, no qual € mandataria a
promogao de melhorias continuas, seja das instituicdes ou dos
profissionais envolvidos. Seu foco atinge todos os membros
das instituicbes e seu desenvolvimento se da através de um
processo continuo e autoconsciente. Trés niveis de acreditagao
sao estabelecidos: avancado, 6timo e excelente.

No campo brasileiro, algumas experiéncias relativas a
instrumentos de gestao foram também apresentadas.

De Janauba, pequeno municipio do norte de Minas Gerais, veio
uma experiéncia da remuneragao vinculada ao resultado na
atencao primaria, com foco na gestéo por resultados, traduzida
em nova forma de contrato do gestor municipal com as equipes
de Saude da Familia, tendo como principio o reconhecimento
do mérito.

O processo procura contratualizar metas e premiar sua
consecucao, para o que se faz necessario detectar, entre as
equipes, 0 que se denomina de momento de transformacgéao,
ou seja, quando as pessoas parecem capazes e dispostas a
tomar as decisdes fundamentais para o éxito do processo e
adquirem condicdes de toma-las avaliando e sendo avaliadas
quanto a produtividade e a qualidade de sua prestagao de
servicos.
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A gestdo por resultados se instrumentaliza mediante um
contrato construido em torno de trés eixos: comunitario,
administrativo e assistencial. Como exemplos de indicadores
constantes de tal contrato, tomando a APS como referéncia,
podem ser destacados: populagdo coberta; equipes com
informagdo completa no periodo; criangas menores de um
ano com esquema vacinal basico em dia; criangas abaixo de
quatro meses com aleitamento materno exclusivo; desnutrigao
em menores de dois anos de idade; cobertura pré-natal,
hospitalizagdes por pneumonia em menores de cinco anos;
hospitalizagbes por desidratagdo em menores de cinco anos;
mortalidade infantil por diarréia; visitacao domiciliar de ACS.

Esmeralda, pequeno municipio da regido nordeste do Rio
Grande do Sul, demonstrou sua pratica com o PROGRAB,
uma ferramenta de apoio para o planejamento e gestao
no nivel local das equipes de atencao basica e saude da
familia, desenvolvido pelo DAB/SAS/MS. Suas finalidades
sao0: organizar o processo de trabalho das equipes; apoiar os
gestores e as equipes de AB/ESF na programacao de suas
acoes; reorganizar os sistemas de informacdes; contribuir para
a identificag&o dos principais problemas de saude e dos grupos
de risco. Além disso, o programa torna possivel o confronto
entre as informacdes reais e as desejaveis, bem como entre
a realidade local e os padrdes nacionais.

Como vantagens do programa, devidamente registradas na
experiéncia do municipio gaucho, estdo o comprometimento
da equipe e dos gestores com os resultados e a introdu¢ao
e manutencdo de mecanismos de avaliagdo e planejamento
permanentes.

A Secretaria de Estado da Saude de Mato Grosso do Sul
apresentou sua experiéncia de monitoramento e avaliagcéo



das acdes de saude no ambito do estado. Procurou-se,
acima de tudo, identificar métodos e abordagens que
permitiram diagnosticar e adequar procedimentos adequados
simultaneamente ao nivel estadual e as realidades municipais.
Assim, se tornaria possivel indicar agdes prioritarias e
estratégicas para o monitoramento dos indicadores da atencao
basica, de modo a subsidiar gestores e técnicos.

A esséncia do processo esta no estabelecimento de
responsabilizagdo compartilhada, de modo que as linhas
norteadoras acontecam através da articulagao entre as diversas
areas da gestdo e o processo avaliativo seja participativo,
articulado e faga parte do conjunto de atividades normalmente
desempenhadas pelos gestores, de forma institucionalizada.

A Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo apresentou
sua experiéncia de Avaliagdo para a Melhoria da Qualidade da
Estratégia Saude da Familia (AMQ), um projeto desenvolvido
pelo DAB/SAS/MS e inserido no contexto da institucionalizagédo
da avaliagao na atengao basica no pais. Ele esta direcionando
ao Ambito municipal, oferecendo instrumentos para avaliacao,
planejamento e gestao da estratégia Saude da Familia.

Nos termos da AMQ, um padrdo de qualidade refere-se a
um ajuste consensual, construido a partir da observéancia
de parametros técnico-cientificos, em consonancia com as
necessidades de saude da populacao e os valores culturais.
As adesoes ao AMQ relacionam-se a determinados atrativos,
que, no caso do estado do Espirito Santo, foram: a liberdade
de conducao das intervencdes de qualificagao; a clareza dos
principios norteadores; a simplicidade operacional; a presenca
indutora da SES.
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3 Processos de Mudanca para A APS

A maioria dos paises presentes no evento ainda percorre o
caminho das reformas em salde. E bem verdade que alguns
possuem mais de meio século de histéria nesse campo, como
o Reino Unido. Outros, como a Finlandia e o Canada, trés
ou quatro décadas, seguidos de perto por Brasil, Espanha e
Portugal. Venezuela e Africa do Sul tém histdrias mais recentes.
Todos, porém, ainda experimentam ajustes em seus sistemas
de saude, tendo como denominador comum a orientagao de
suas acoes para a APS, o que é mostrado, em sintese, nas
paginas seguintes.

A Africa do Sul vem passando por mudangas intensivas em
seu sistema de saude, como parte da superagao do Apartheid,
regime no qual a fragmentacgéao e a iniqlidade das politicas era
aregra. O grande desafio tem sido a construgcao de um sistema
universal e abrangente, ao mesmo tempo capaz de superar as
injusticas historicas de natureza social e econdmica. O objetivo
principal é colocar o foco na saude e ndo na doenga, com
praticas de saude integrais, trabalho em equipe, participagao
comunitaria, respeito aos direitos humanos, accountability,
reducdo de riscos, promocao de praticas gerenciais e
assistenciais eficientes e humanizadas.

O sistema reformado busca oferecer pacotes de servigos
abrangentes, no nivel distrital, dentro dos quais se destacam
a APS / medicina de familia, com programas diferenciados em
saude da mulher, saude mental, saude da crianca, saude do
idoso, saude do adulto em geral, saude bucal, reabilitacédo e
cirurgia, além de atendimento farmacéutico.

As prioridades da reforma se concentraram no desenvolvimento
institucional dos servigcos, no incentivo aos trabalhadores



de saude, na melhoria da infra-estrutura e da qualidade do
atendimento e na implantagcao de programas estratégicos de
saude, com foco na distritalizacdo do atendimento no ambiente
de centros de saude comunitarios (CHC).

Em Portugal, um processo bem-sucedido de reforma sanitaria
levou o pais a superar em duas décadas a antiga precariedade
do setor e a sua substituicao pela modernidade em saude,
em padrdes compativeis com os demais membros, mesmo
0s mais desenvolvidos, da Unido Européia. Buscou-se uma
estratégia de reforma que permitiu obter: para os pacientes,
melhores cuidados; para os profissionais, recompensas pelas
boas praticas exercidas; para os financiadores, contencao de
custos.

Trés grandes prioridades foram estabelecidas e estdo sendo
cumpridas: reforma da atencao primaria; criagcdo de uma
rede de cuidados continuados a idosos e outras pessoas em
situacao de dependéncia; controle de despesas. Do ponto de
vista operacional, estdo sendo intensivamente executadas
acbes de governo voltadas para a reestruturagao dos Centros
de Saude, através da criacdo de Unidades de Saude Familiar,
obedecendo a principios definidos: pequenas equipes
multiprofissionais auto-organizadas; autonomia organizativa
funcional e técnica; contratualizagdo de uma carteira basica
de servigos; sistema de pagamentos voltado para incentivos
de produtividade, acessibilidade e qualidade.

O principal objetivo foi melhorar a acessibilidade, a satisfagao
de profissionais e usuarios, a qualidade, continuidade e
eficiéncia. Para tanto, buscou-se desencadear um processo
de profunda reforma da ateng¢do primaria, tendo como
caracteristicas principais: a adesao voluntaria de profissionais e
usuarios; a padronizagao e utilizagao compulsérias de sistemas
de informacao, de forma a subsidiar o regime remuneratério
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sensivel ao desempenho; os processos de contratualizacéo
e avaliagao.

A base do sistema reformado é a Unidade de Satde Familiar
(USF), que tem por missdo manter e melhorar o estado
de saude das pessoas por ela abrangidas, através da
prestagdo de cuidados de saude, de forma personalizada,
com acessibilidade e continuidade, envolvendo também os
contextos sociofamiliares dos usuarios. Isso se aplica a um
grupo de quatro a oito mil usuarios, podendo tais limites ser
ultrapassados em fungao de circunstancias geodemograficas
ou de recursos disponiveis. Além disso, a instituicdo de uma
USF é um processo voluntario, da base para o topo, no qual
o envolvimento dos profissionais de saude € fundamental, por
exemplo, na escolha dos membros da equipe, no exercicio da
autonomia organizacional, na definicdo do plano de acao e no
gerenciamento por objetivos, mediante co-responsabilizacao.
Para tanto, sdo elaborados planos de acao das USF, nos quais
estao definidos, além de outros aspectos: a carteira de servicos,
nas suas variedades basica e adicional; o compromisso
assistencial; os horarios de funcionamento; o sistema de
atendimento; a articulagdo com outras unidades.

O sistema portugués possui a peculiaridade da manutenc¢ao
da antiga estrutura de centros de saude, s6 que em bases
renovadas. Considera-se que eles constituem um patriménio
institucional, técnico e cultural que é necessario ndo so preservar
como também modernizar e aperfeigoar, pois continuam a ser
0 meio mais acessivel e efetivo de proteger e promover a
saude da populagdo. Assim, uma proposta de Agrupamentos
de Centros de Saude (ACES) vem sendo levada a cabo, com
cobertura entre 50 e 200 mil pessoas, complementada por um
conjunto de variaveis, tais como: acessibilidade geografica;
densidade populacional; indice de concentragao urbana; indice



de envelhecimento; acessibilidade das pessoas a cuidados
hospitalares; divisdo administrativa do territério.

A Australia também vem passando por reformas de seu
sistema de saude, s6 que em fase avangada. O foco dessas
reformas é a APS, com prioridades definidas nacionalmente,
centradas na prevengao e manutencgao da saude, abordagem
de doencas crbnicas, assisténcia planejada e gerenciamento
de casos.

A definicao de prioridades se da em termos nacionais, mas
representa também um processo de articulagdo pactuada
(para usar a linguagem brasileira) com as unidades (estados)
do commonwealth australiano, que inclui programas variados
de abrangéncia nacional, como, por exemplo, nos sistemas de
informacgao e na constituicao de redes (Australian Better Health
Initiative, National Call Centre Network, Health Workforce
Reform Package), além de programas especificos de saude
mental, controle de diabetes, saude indigena e da populagéo
rural, entre outros.

Na Finlandia, as reformas da saude, iniciadas ha mais de 30
anos, também tém como foco a APS, com a constituicdo de uma
rede publica de centros de saude, no ambito dos municipios,
onde se localizam equipes de médicos (“GP”) e enfermeiros.
De forma complementar, existem também unidades privadas
onde sao prestados servigos, inclusive de APS, baseados na
padronizagao oficial do sistema de saude finlandés.

Entre as praticas desenvolvidas em tal sistema, destacam-se a
reabilitacdo, o cuidado domiciliar por enfermeiros, a promogao
e prevencao, a saude bucal e o cuidado hospitalar.

Na Venezuela, no contexto politico dos ultimos anos
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denominado Mission Barrio Adentro, assumido como uma nova
institucionalidade do sistema de saude do pais, tradicionalmente
fragmentado e desigual. Suas caracteristicas conceituais s&o:
a saude como direito; a promogao da saude e da qualidade
de vida; a prevencdo de doencas; a participagao e controle
social, através dos Comités de Saude; o desenvolvimento
local associado; a cooperagao internacional (com Cuba).
Do ponto de vista operacional, destaca-se a assisténcia a
saude integral, gratuita, oportuna, qualificada e com niveis
adequados de custo-beneficio, além da programacéo a partir
das necessidades da populagao e nao da oferta de servicos.

Sao declaradas, como indicadores selecionados, mediante
0s quais se acompanha a funcionalidade do Barrio Adentro,
variaveis como cobertura, acessibilidade, produtividade
e participacdo social. Elegeu-se, preliminarmente, como
populagdo a ser beneficiada, estimada em 60% do total do
pais, os setores populares urbanos (barrios) e também rurais,
fronteirigos e indigenas.

O conjunto das atividades desenvolvidas em tal estratégia
compreende: a atencao 24 horas; a valorizagcao das condi¢oes
de saude-doenca; as visitas domiciliares; a estimativa dos
riscos incidentes sobre as familias atendidas; as acgoes
de promogao, prevencdo e educacgédo; a investigagédo de
determinantes de saude no plano coletivo; o seguimento de
pessoas com doengas crénicas e em situagao de incapacidade;
a garantia de referéncia e contra-referéncia para os servigos
de maior complexidade.

Barrio Adentro ja apresenta alguns indicativos de sucesso,
por abarcar fatores sociais € de desenvolvimento enddégeno
local, atuando além da mera extensao de servigos, intervindo
na qualidade de vida e na ampliacdo da saude para um grande



numero de pessoas. O programa é portador, também, da marca
essencial da politica nacional atual na Venezuela, articulando
e aproximando os individuos e a comunidade do processo de
democracia participativa e protagénica bolivariana. Defende-
se, ainda, sua harmonia com os demais setores sociais, dentro
do escopo do desenvolvimento enddgeno local, integrando as
equipes de saude com a comunidade, ja que seus membros
vivem na localidade onde atuam.

A Provincia de Ontario, a mais populosa do Canada,
apresentou sua experiéncia de constituicdo de equipes de
saude da familia (Family Health Teams — FHT), em numero de
150, de forma a abranger toda sua populagao (2,75 milhdes),
em 112 comunidades, tendo como metas a melhoria da atengao
e o incremento de APS para todos. As FHT foram localizadas
em todo o territério, tanto nas regides urbanas como rurais,
com metade delas em comunidades consideradas portadoras
de baixa assisténcia.

A equipe é formada por médicos em associacdo com outros
profissionais, entre eles, enfermeiros, nutricionistas, técnicos
diversos, assistentes sociais, farmacéuticos e educadores.
Dependendo das necessidades locais, a equipe pode contar
também com médicos especialistas. Alguns principios foram
estabelecidos com relagdo ao processo de trabalho das FHT:
flexibilidade, escolha livre, formagéao de parcerias, construgao
solidaria de modelo de atengao, foco no trabalho de equipe
(e nao individual), integragdo com a comunidade local, foco
no paciente, praticas de saude baseadas em evidéncias e
transparéncia, além de uma politica de incentivos ao trabalho
criativo, integrador e movido por objetivos.

Compete as FHT o exercicio de praticas de saude diversas,
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demandas gerais de saude; as a¢des voltadas para a saude
reprodutiva, saude mental, cuidados paliativos; as facilidades
relativas ao cuidado hospitalar, domiciliar e de longa duragao;
o atendimento 24 horas; a coordenacao entre servigos e
agéncias, para referéncia e contra-referéncia de pacientes;
as acoOes educativas, preventivas e de promocao da saude,
voltadas particularmente para os programas de doencas
cronicas e degenerativas; a garantia de acesso pré, peri e
pos-natal; a atencdo neonatal intra-hospitalar.

4 A Aproximacgao entre APS, Promog¢ao e Vigilancia em

Saude

Grande énfase foi dada no Seminario a aproximagao — um
verdadeiro e desejavel amalgama — entre os conceitos e
praticas de APS e aqueles ligados a promogao da saude e
a vigilancia em saude. Varios paises, incluindo o Brasil, e a
cidade de Recife apresentaram experiéncias nesse sentido.

A Provincia de Ontario, Canada, apresentou sua experiéncia
de aproximagéo entre a promogao da saude (Health Promotion
— HP) e a APS. Com efeito, desde o chamado Canada Health
Act, de 1984, alguns principios estratégicos tém sido adotados
nos sistemas de salde existentes na federagcdo canadense,
tais como: administragao publica, integralidade, universalidade,
acessibilidade e “portabilidade” (os direitos dos cidadaos sao
reconhecidos nas diversas provincias).

O sistema do Ontario assumiu a definicdo de HP como um
compromisso comum das pessoas, das comunidades e dos
governos, visando conquistar, de forma permanente, a saude
para todos. Além disso, a HP é vista como arte e ciéncia, capaz



de habilitar as pessoas a realizarem praticas voltadas para
uma vida saudavel e ativa, envolvendo também os diversos
ambientes onde transitam: residéncias, escolas, locais de
trabalho e comunidades.

A importancia dada a HP em Ontario se traduz na criagéo de
um ministério especifico (Ministry of Health Promotion — MHP),
em 2005, com responsabilidades de aprimorar, coordenar e
promover estratégias e iniciativas de incentivo as praticas
saudaveis, a vida ativa e ao bem-estar. Seu foco de atuacao é
a abordagem coletiva da saude, visando proteger e promover
a saude de todos os cidadaos, mas particularmente daqueles
vivendo em situacao de risco. Assim, fazem parte do escopo
de agdo do MHP os diversos fatores individuais, sociais e
econdmicos que contribuem para a saude, além da remocéao
das barreiras que impedem a saude dos cidadaos, em relagéo
a sua vida, trabalho, aprendizado e lazer.

Os fatores determinantes de salude que norteiam a acao da
politica de HP em Ontario sdo: a renda e a posi¢ao social;
a disponibilidade de redes sociais de apoio; a educagao; o
emprego e as condi¢cdes de trabalho; o ambiente fisico e
social; os fatores bioldgicos e genéticos; o género; as praticas
saudaveis individuais; o desenvolvimento saudavel na infancia;
a oferta de servigos de saude; os fatores culturais.

O MHP atua mediante quatro grandes linhas de a¢&o: controle
do tabagismo (Smoke-free Ontario); promog¢édo do bem-
estar através do esporte, atividade fisica e boa alimentacéo;
prevencao de doengas e agravos; programas de saude publica
em geral.

A Australia apresentou um programa denominado Australian
Better Health Initiative (ABHI), resultado de iniciativa conjunta,
inclusive em termos de financiamento, entre governo central e
governos regionais (Joint Commonwealth), também centrado
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em prevencao e promogao, com previsdo de quatro anos
de vigéncia. Seus objetivos declarados sao promover a boa
saude e reduzir a carga de doengas cronicas para todos os
australianos.

Esse programa faz parte do que se denomina Joint
Commonwealth-State Reforms, aspecto ja comentado na
secao sobre “reformas” deste documento, no qual se incluem
também iniciativas voltadas para o estabelecimento de redes
em saude, mudancas nos sistemas de informacéao, politicas
especificas para saude mental e controle da diabete, além de
um pacote de medidas especificas para a forga de trabalho
empregada no setor (Health workforce reform package).

A apresentacao da Secretaria de Estado da Saude do estado
brasileiro do Rio Grande do Norte também trouxe a luz sua
experiéncia na associacao entre promogao da saude e APS,
tendo como ponto de partida as duas politicas nacionais
respectivas (PNPS e PNAB).

O foco inicial foi a organizagdo do Comité de Promogéo da
Saude (CPS) estadual, com a constituicdo de um Colegiado
Gestor, com compromissos de reunides semanais, realizacao
de planejamento integrado e ascendente e programacgéao
anual. Assumiu-se, assim, que a Atencao Basica/APS é ponto
chave para atuagao da vigilancia, prevendo-se também a
reestruturacado dos processos de trabalho na atencéo basica.
A estratégia de Saude da Familia, naturalmente, passou a ser
considerada prioritaria para a consolidagao da politica estadual
de AB/APS. Na sequéncia, buscou-se uma atuacgao articulada
entre as vigilancias epidemiolégica, ambiental, sanitaria e
de saude do trabalhador, realizando-se, ao mesmo tempo, a
articulacao das diversas coordenadorias da SES, por via do
Colegiado Gestor.



Os municipios foram integrados ao processo, tendo como
diretriz e parametro o conteludo do Pacto pela Saude, nos
campos daAB e VS, com institucionalizagao do monitoramento
e avaliagdo (M&A) e adocao da estratégia do apoio, combinando
M&A e apoio a gestéo.

Alguns resultados parciais sao apresentados, destacando-se
entre eles: maior visibilidade da Atencao Basica/APS e da
Vigilancia em Saude no dmbito da gestéo estadual; alteracbes
significativas e amplamente reconhecidas relativas a nova
dindmica de trabalho da CPS; integragcao dos componentes de
AB e vigilancia em saude do dmbito estadual, tanto no nivel
da SES e suas regionais, como dos municipios. Além disso,
parece ter ocorrido mais motivacao para o trabalho por parte
das equipes técnicas e, sem duvida, maior qualificagdo dos
processos de trabalho.

Alguns desafios ainda sdo apontados, tais como: a superagao
das dificuldades de infra-estrutura; o aprimoramento e a
ampliacao das equipes técnicas; a superacao de resisténcias
corporativas localizadas.

A cidade do Recife trouxe também sua contribuicido ao campo
de praticas da promoc¢ao de saude. O processo de trabalho ali
desenvolvido tem como focos: o trabalho com mapas de risco;
o reconhecimento e o esquadrinhamento do territério local; a
valorizagao das informagdes demograficas, socioecondmicas,
sobre servigos de saude, equipamentos sociais, condicdes de
vida e problemas de saude.

Em Recife, a Saude da Familia é assumida como o eixo que
estrutura o sistema municipal de saude. Com efeito, entre 2002
e 2007, essa estratégia apresentou um crescimento expressivo,
passando de 16 para 110 equipes e de 27 para 224 unidades
de atendimento em Saude da Familia.
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Um dos programas apresentados foi a Academia da Cidade,
voltado para a promogao de praticas corporais e atividades
fisicas, associadas a melhoria dos espagos urbanos e a
promocao de mudancas de estilo de vida. Educagéo popular
em saude foi outro aspecto enfatizado, com a formacao de
1.200 adolescentes e 600 idosos educadores em saude,
além de uma centena de educadores em saude da mulher.
No campo da investigacao e agdo quanto aos obitos infantis
e maternos, varias agdes ja foram também implantadas. O
controle do tabagismo vem desenvolvendo acoes especificas,
com a implantagao de 372 ambientes de trabalho livres do fumo
em estabelecimentos publicos e privados, acreditando-se que
isso provocou redugao da prevaléncia de fumantes, de 28%
em 1989 para 18% em 2006. Agdes concomitantes de gestdo
de pessoas sob o foco da promogao de saude também vém
sendo realizadas em Recife, buscando a desprecarizacido dos
vinculos profissionais. No campo da participacdo e controle
social, o municipio vem praticando o orgamento participativo
e realizando conferéncias de saude em ambitos municipal,
distrital e microrregional.

Estima-se que ja estejam ocorrendo impactos na saude da
populagdo, como, por exemplo, reducdo da mortalidade
infantil e da morbimortalidade por condi¢cdes sensiveis a
atencdo basica, além de decréscimo das taxas de abandono
de tratamento em doencas crénicas.

5 APS: Ligoes e Desafios

Sem embargo de que a experiéncia brasileira em APS apresente
avancos substanciais, mesmo se comparada a de paises cujo
percurso nessa area € mais extenso e duradouro, ainda assim
alguns desafios se impdem no cenario, configurando ligbes



importantes, em relacdo as quais a experiéncia internacional,
por um lado, é consoante com a nacional, mas, por outro, traz
aportes importantes ao direcionamento e estruturagao das
mudancas da saude no Brasil em direcdo ao foco na atengao
basica.

Assim, a situagao atual da politica nacional de atencao basica
mostra aspectos importantes a serem considerados como
desafios, para cuja superagao pode se valer ndo so das
experiéncias até agora desenvolvidas no Brasil, como daquelas
vivenciadas pelos paises presentes no evento de Recife.

Em linhas gerais, podem ser apontadas algumas das licdes
presentes relacionadas a desafios ainda por enfrentar:

. Mesmo com decisédo politica presente, traduzida na
formulagao recente das politicas nacionais de atengao
basica (PNAB) e promocao da saude (PNPS), ainda
persiste no Brasil uma marcante separagao entre, de
um lado, os componentes individuais e curativos da
saude e, de outro, os componentes coletivos, preventivos
e promocionais, com maior valorizacdo € mesmo
investimento nos primeiros, deixando as a¢des de APS
as vezes pouco privilegiadas no sistema de saude.

. O resultado de tal fragmentagdo geralmente se traduz
na baixa valorizagado das acdes de atengao basica,
promogao e prevengao e controle de endemias, com
financiamento insuficiente de tais componentes dentro da
politica de saude, embora deva se reconhecer esforgos
na superacao de tais obstaculos em anos mais recentes;
nesse aspecto, o financiamento das agbes de atencao
basica, promogédo da saude e vigilancia ainda carece
de mecanismos mais bem definidos e também de maior
aporte financeiro.
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Da mesma forma, as peculiaridades da federagao brasileira,
com marcante autonomia dos entes federativos, fazem
com que muitas agdes que dependeriam da sinergia
das vontades das autoridades municipais, estaduais e
federais ndo raramente esbarrem em escolhos derivados
da competicdo e até mesmo de certo predatismo entre
as esferas de governo; ndo obstante, também podem
ser detectados avangos importantes no relacionamento
federativo na saude, gracas a atual énfase politica no
estabelecimento de pactos, deixando para tras uma
era de forte imposigao normativa por parte do governo
federal.

Outro aspecto negativo € a cultura, tanto dos profissionais
de saude como da populagao, que tendem a valorizar os
componentes curativos, individuais e dependentes de
tecnologia do processo de atengéo a saude.

Da mesma forma, a responsabilizacdo por praticas
inovadoras de saude, entre as quais se incluiaAPS, deve
ter como parceiros solidarios, além dos profissionais, a
populagao e as trés esferas de governo, mas também
os setores publicos e privados, governamentais e nao
governamentais, configurando importante articulacao de
vontades e esforgos, aspecto ainda nao suficientemente
experimentado no Brasil.

Formacao e educacgao permanente dos profissionais dos
varios niveis e profissdes ainda € um desafio presente
no horizonte, exigindo abordagens integradas nos eixos
da clinica, da vigilancia, da promog¢ao e da gestao.

Mudancgas significativas do modelo assistencial, sem
impedimento do que ja se alcangou no pais, ainda devem
ser implementadas, podendo-se citar: o fortalecimento



da porta de entrada e da chamada funcdo de filtro; a
integracao intra e extra-setorial; a formagao e o trabalho
coordenado em redes de atencdo, de que € um bom
exemplo a proposta do DAB/SAS/MS denominada TEIAS.
Torna-se necessario também difundir a nogcdo — e as
praticas respectivas — de que a complexidade mais alta
de um sistema de saude reside justamente na construcao
de territérios dotados de integralidade e eqlidade.

Neste ultimo aspecto, a incorporacao das ferramentas da
epidemiologia na APS ainda precisa ser compreendida
como parte do processo de reorientagdo do modelo de
atencao, o que acarreta que o epidemiologista deveria
fazer parte dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF).

Do ponto de vista dos processos de trabalho, a abordagem
da assisténcia a saude via conceito de linhas de cuidado,
integrando a vigilancia, prevengao, promocéao e atencéo
a saude, também é um aspecto fundamental.

Participacao e controle social: nunca é demais enfatizar
esses aspectos, que ainda dependem de maior
enraizamento e compreensao na realidade brasileira.

Ferramentas de gestdo inovadoras sdo cada vez
mais necessarias para o campo da ateng¢ao primaria,
podendo-se citar, entre elas, ndo sé aquelas derivadas
da epidemiologia, como a definicdo das internagdes
sensiveis a APS, mas também outras voltadas para
a qualidade, alcance de metas e novos modelos de
remuneracao.

Outros desafios podem ser citados, como, por exemplo:
a maior integracédo intra-setorial e de coordenacéo
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da rede, o que se pretende obter com a estratégia
TEIAS; a expansao de cobertura nos chamados vazios
assistenciais; a valorizacao progressiva da area de
atencao basica, com a realizagado de atividades de
qualificagao das equipes e mais incentivos a publicagdes,
intercAmbios, pesquisas, apoio técnico, divulgacao de
boas experiéncias, maior integracdo com a vigilancia a
saude e cooperagao internacional.

Essas questdes refletem, sem davida, o panorama brasileiro.
Mas a observacgao atenta das experiéncias internacionais,
mesmo de paises que tém tradicdo no campo da reforma
sanitaria orientada para a APS, como o Reino Unido, Espanha,
Portugal e Finlandia, mostra que alguns dos desafios e
obstaculos presentes na realidade nacional também fazem
parte dos cenarios encontrados nos referidos paises. Nas
paginas seguintes, sao feitos comentarios sobre o panorama
de algumas das licdes e também dos desafios e situagdes
pendentes nos paises que apresentaram suas experiéncias
no Seminario de Recife.

O sistema de saude de Ontario, no Canada, apesar das trés
décadas, ou mais, de processos de reforma, aponta alguns dos
desafios presentes no campo especifico da atengao basica em
sua interacdo com a promogao da saude. Apontam-se, assim,
alguns fatores essenciais, que merecem atencéo, como: o
foco populacional das agdes de saude; a atencido que deve
ser prestada nos variados determinantes da saude, muitos
deles de origem extra-setorial; a vinculagdo com parceiros
comunitarios; a importancia da no¢ao de atengao longitudinal,
nao meramente episédica. Nesses aspectos, o Ministério
da Promocéo da Saude busca promover lideranca continua
em relacao as instituicbes de saude publicas e privadas
provinciais, no sentido de desenvolver estratégias de apoio



as equipes de saude da familia (FHT), de forma a construir
e reforgar seu profissionalismo, incentivar vinculos com as
comunidades e fazé-las desenvolver redes organizacionais,
além da capacidade de avaliar os programas e as atividades
realizadas.

Outro desafio ainda a ser equacionado refere-se a ampliagéo
das iniciativas de promocao da saude e de prevengao de
doencgas com foco em resultados, na abordagem familiar e na
integracao colaborativa, de forma a incluir grupos e situagdes
de vulnerabilidade presentes nas comunidades, tais como
criangas e jovens em geral. Isso se aplica também a saude
reprodutiva, doencas cronicas e degenerativas e saude mental.
Como estratégias associadas, citam-se o desenvolvimento das
tecnologias de informagao, inclusive capacidade de vigilancia
e busca ativa de casos, e a gestdo do conhecimento.

No sistema de saude da Australia, existe hoje bastante
clareza a respeito de determinados desafios de longo prazo,
como é o caso do envelhecimento da populagao e do aumento
da prevaléncia das doencas cronicas. O sistema procura
estar atento, também, aos custos trabalhistas crescentes,
como também das novas tecnologias, fatores que podem ser
agravados pela relativa ndo-diferenciagcao de responsabilidades
entre os entes de governo, 0 que se procura corrigir no
momento. Ha reconhecimento, também, de que o sistema de
saude deve ser orientado pelas necessidades dos pacientes
e nao meramente pela oferta de servigos ou daquilo que se
imagina ser “responsabilidade dos governos”. Da mesma
forma, é preciso fazer andar juntas a necessaria produtividade
dos servigos e a colaboragao da forga de trabalho.

Uma agenda governamental relativa a APS esta atualmente em
curso na Australia, com a definicdo de uma estratégia nacional
para esse campo, envolvendo também as atividades de
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promocé&o da saude e de prevengao da doenga, gerenciamento
das doencas cronicas e degenerativas, incentivo ao trabalho
multidisciplinar em saude e atividades voltadas para a
populagao infantil e adolescente.

A Africa do Sul traz a marca de um processo de reforma de
saude orientada para a APS no contexto de um pais marcado
pelas desigualdades sociais e portador, além do mais, da
tragica heranga do Apartheid. Apesar de tais dificuldades,
existem marcos qualitativos relevantes no sistema reformado,
merecendo ser citados: o sistema de base local-distrital; a
cobertura das regides rurais e remotas; o desenvolvimento de
processos extensivos de capacitagdo da forga de trabalho; a
parceria com as universidades e com organismos comunitarios;
as atividades comunitarias e domiciliares, para as quais se faz
treinamento especifico das equipes; a presenca de estudantes
nos servigos e sua interagdo com as equipes de saude; a
ampliagcdo dos servigcos ainda em curso; o desenvolvimento
continuado do sistema de saude.

Em relacdo ao futuro, estdo sendo enfrentados desafios
diversos: a ampliacdo do modelo para todo o pais e toda a
populacdo; o intercambio com a area de ciéncias humanas
e sociais, incluindo Antropologia e Direito; a abordagem
ambiental, com a participacdo da area de tecnologia; a
promog¢ao de emprego e renda; a ampliacdo e a busca de
apoio de liderancgas pré-saude, dentre outros.

Portugal, que realizou reformas intensas na saude no decorrer
das duas ou trés ultimas décadas, superando um historico
atraso do setor, enfrenta agora desafios relacionados: a
decisao de programar o trabalho mediante resultados definidos;
aos dilemas do trabalho em equipe; a utilizacdo de listas
de usuarios; a ampliacdo da acessibilidade; ao pagamento



diferenciado em fungdo de desempenho profissional; a
informatizacao dos servigos.

Assume-se que cada vez mais a atengao primaria deve ser a
base do sistema de salude, mas, para isso, deve haver esforgos
na direcdo: da redugao de custos, mediante a racionalizagéo
de recursos; da economia de escala através da agregagao dos
servigos anteriormente dispersos; da melhoria da qualidade dos
servigos prestados, transmutando a tradicional I6gica da tutela
para a logica de prestacao de servigos; da racionalizagao dos
fluxos de informacgao, levando em conta as necessidades dos
gestores nos varios niveis do sistema de saude.

A Finlandia faz um balanco dos 35 anos de reforma de seu
sistema de saude, considerando que os primeiros 20 anos
foram tempos de crescimento quantitativo de servigcos e
construcao de infra-estrutura. A prépria operagcdao da APS
com médicos gerais (GP) nao foi inicialmente considerada
satisfatéria, com marcante impessoalidade, descontinuidade,
baixo nivel de satisfagdo dos usuarios e pouca vinculacao
efetiva as comunidades atendidas. Isso fez com que na ainda
década de 80 programas de treinamento especifico para
médicos GP fossem introduzidos, ao mesmo tempo em que
se iniciou a implantagéo das listas de pacientes, o que gerou
conflitos, depois superados, entre os médicos treinados dentro
da nova metodologia e os especialistas presentes nos servigos
de saude.

Posteriormente, a partir do ano 2000, uma crise de oferta de
meédicos e dentistas afetou particularmente o atendimento
rural e das areas mais problematicas dos centros urbanos. A
resposta finlandesa foi a ampliacao das tarefas do pessoal de
enfermagem, tanto na abordagem dos problemas agudos como
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mudanca rapida, com o advento de novas tecnologias baseadas
nos sistemas de comunicagcao e informacéao eletrénicos, o
que ndo impede que o trabalho dos GP tenha ficado mais
arduo, inclusive pela transferéncia das tarefas mais simples
aos outros membros da equipe de saude. Além disso, as
mudancgas demograficas, principalmente o rapido crescimento
da populagao idosa — um fendmeno que acomete toda a Europa
no século XXI| —, estd mudando ou vai mudar substancialmente
0 padrao dos problemas de saude, forcando a expansao de
uma medicina baseada em tecnologia refinada.
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Programacao do Evento

13 de dezembro de 2007, quinta-feira

Conferéncia Magna
19h00 - Inscrigcao
19h30 — Abertura Oficial do lll Seminario Internacional

José Carvalho de Noronha — Secretario de Atencao a Saude/
Ministério da Saude do Brasil representando o Ministro do
Estado da Saude do Brasil, José Gomes Temporao

Jorge Gomes — Secretario Estadual de Saude de Pernambu-
co representando o Governador do Estado de Pernambuco,
Eduardo Henrique Accioly Campos

Tereza de Jesus Campos Neta — Secretaria Municipal de
Saude de Recife representando o Prefeito da cidade de Reci-
fe/PE, Joao Paulo Lima e Silva

Carme Adell Nebot, Organizagdo Pan Americana de Saude/
Washington DC representando o representante da Organiza-
¢ao Pan Americana no Brasil, Diego Victoria Mejia

Luis Fernando Rolim Sampaio — Diretor do Departamento de
Atencgao Basica/Secretaria de Atengédo a Saude/Ministério da
Saude do Brasil

19h45min — Conferéncia de Abertura:

Prof? Barbara Starfield — Johns Hopkins Bloomberg School
of Public Health, USA

21h — Coquetel de Recep¢ao
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14 de dezembro de 2007, sexta-feira

Sistemas Nacionais de Saude: Realidades

Internacionais e Nacionais

9h Pais & Tematica Convidado Palestrante
Brasil: Ministério da Saude José Carvalho de Noronha
“Sistema Nacional de Satde e Secretario de Atengdo a Saude
Atencgéo Primaria/Saude da Familia”
9h20 Finlandia: Ministério do Bem Estar Simo Kokko
Social e Saude
Gerente de Desenvolvimento
“Modelo finlandés de Atengdo Primaria
a Saude” Centro Nacional de Pesquisa e
Desenvolvimento em Assisténcia
Social e Saude
Africa do Sul: Universidade da Derek Hellenberg
Cidade do Cabo
9h40 i Professor de Medicina da Familia
“Sistema Nacional de Satde da Africa
do Sul e a integragdo com APS e
Saude da Familia”
10h Intervalo (15 min)
10h15 Portugal: Ministério da Saude Luis Pisco
“Sistema Nacional de Satde de Presidente da Unidade de Misséo
Portugal e a integragdo com APS” para os Cuidados de Saude
Primarios
10h35 Estado de Pernambuco: Secretaria Jorge Gomes
Estadual de Saude
Secretario Estadual de Saude de
“Organizagdo do Sistema Estadual de | Pernambuco
Saude de Pernambuco”
11h00 as Discussao das tematicas abordadas na mesa
12h30
12h30 as Almogo
14h00




MPromogéo e Vigilancia em Atencgéo
Primaria a Saude

14h Pais & Tematica Convidado Palestrante
Brasil : Ministério da Saude Gerson Penna
“Integracdo APS & Vigildncia a Secretario de Vigilancia em Saude
Satide”
14h20 Canada: Ministério de Promogao a Jack Lee
Saude da Provincia de Ontario
Conselheiro Senior de Estratégias em
“Promog&o & Satide na Atengéo Saude
Primaria”
14h40 Australia: Departamento de Saude Lou Andreatta
e Envelhecimento do Governo . . o
Australiano Secretéario Adjunto da Atengéo Primaria
“Atencgéo Primaria em Saude
Australiano: promogéo e gestéo da
deonga”
15h Intervalo (30 min)
15h30 Estado do Rio Grande do Norte: Lavinia Uchoéa Azevedo de Araujo
Secretaria Estadual da Saude
Coordenadora Estadual de Promogao a
“Integracdo da Vigilancia em Saude Salde
e da Atengdo Basica/Satide da
Familia”
15h50 Municipio de Recife/PE: Secretaria | Tereza de Jesus Campos Neta
Municipal de Saude
Secretaria Municipal de Saude
“Promogéo e Vigildncia em Atencao
Priméria & Satide/Satde da Familia”
16h10 as | Discussé&o das teméticas abordadas na mesa
17h30
T8h Apresentacao cultural: Aula Espetaculo de Ariano Suassuna
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15 de dezembro de 2007, sabado

Gestao da Atencao Primaria

Sistemas e Métodos de Qualidade na

Pais & Tematica Convidado Palestrante
Espanha: Governo Regional de Rosa Carabaiio Moral
Andalucia do Ministério da Saude
9h Diretora de Acredit¢cdo de Centros da
“A acreditagdo dos servigos Agencia de Qualidade Sanitaria de
de Atengdo Primaria de Satde Andalucia
no sistema sanitario publico de
Andalucia”
Reino Unido: Primary Care Trust de | Jane Pettifer
Kensington e Chelsea, London
Gerente de Centro de Atengao
9h30 “Monitoramento dos indicadores de | Primaria & Satde
Saude na APS — Préticas baseadas
em evidéncia”
10h Intervalo (15 min)
Estado do Espirito Santo: Wallace Cazelli
Secretaria Estadual de Saude
Referencia Estadual em AMQ
10h15 “Experiéncia da implantagéo da
AMQ — Avaliagdo para Melhoria da
Qualidade da Estratégia Satide da
Familia”
Municipio de Janauba/MG: Helvécio Albuquerque
Secretaria Municipal de Saude
10h35 Secretario Municipal de Saude
“Remuneragéo vinculada ao
resultado”
11h00 as | Discusséo das tematicas abordadas na mesa
12h30
12h30 as | Almogo
14h00




m Gestao da Atencao Primaria a Saude

14h Pais & Tematica Convidado Palestrante
Estados Unidos da América Rena Eichler
Broad Branch Associates
“Evidéncias Globais de
“remunerag&o por resultados” para
atingir as metas da Atengdo Primaria
a Saude”
14h30 Estados Unidos da América: James Macinko
Universidade da Pensilvania
RWJ Health & Society Scholars
“Estudo da Lista Brasileira de Program
Internagbes por condi¢bes sensiveis
a Atengédo Basica”
15h Coffee Break (30 min)
15h30 Estado do Mato Grosso do Sul: Adriana Tobal
Secretaria Estadual de Satde Coordenadora Estadual da Ateng&o
“Plano Estadual de Monitoramento Basica
e Avaliagédo - Metodologia &
Resultados de Gestao por
Resuitados”
16h00 Municipio de Esmeralda/RS: Cristiano Busato
Secretaria Municipal de Saude
Dentista da Equipe de Saude Bucal
“Processo de implantagéo do da Estratégia Saude da Familia
PROGRAB: resultados e desafios”
16h30 as | Discussdo das tematicas abordadas na mesa
17h30

Cerimonia de Encerramento

Luis Fernando Rolim Sampaio — Diretor do Departamento de
Atencao Basica/Secretaria de Atengao a Saude/Ministério da
Saude do Brasil
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Claudio Duarte — Secretario Executivo de Gestao e Vigilancia
em Saude representando a Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco

Dominicio Aurélio de Sa — Diretor de Planejamento represen-
tando a Secretaria Municipal de Saude de Recife/Pernambuco
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Conferéncia de Abertura

Efetividade e Eqiliidade em Servigos de Saude
pela Ateng¢ao Primaria em Saude

Barbara Starfield Holtzman'
Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health — EUA

nalisar a efetividade e eqlidade dos servigos de

saude implica fundamentar o processo de avaliagao

no pressuposto de que esses servigos voltam-
se essencialmente a promogao da saude global de uma
populagéo e ndo apenas ao controle ou redugao de doengas;
de que qualquer processo de avaliagao deve dimensionar
gue os servigos de saude possuem efeito sobre a saude e
a distribuicdo de salude das pessoas e de que a Atencéao
Primaria a Saude (APS) esta associada a maior efetividade,
equidade e eficiéncia dos servicos de saude.

Essa concepcéo justifica-se por ser a APS uma estratégia que
aborda uma ampla variedade de agdes no campo da saude de
maneira compativel as necessidades de uma populagao, acoes
nao exclusivamente orientadas para a doenca. Além disso, a
APS é uma estratégia focada no individuo, nas necessidades

"Natural de Brooklyn, New York, EUA. Médica com formacdo em Pediatria, professora
(Distinguinshed Service Professor), pesquisadora de renome internacional e autora
de diversos trabalhos cientificos e livros-textos sobre Atengdo Primaria em Salde,
cujo conteldo serviu de base tedrica para a definicdo da Politica Nacional de Atengéo
Primaria (PNAP) e para a estruturagédo do processo de trabalho das equipes de Saude
da Familia em todo o Brasil. Sua obra e contribuigdo € inestimavel para crescimento e
fortalecimento da Atengéo Primaria em nosso pais.
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pessoais, desenvolvida ao longo do tempo, de maneira
continuada, por uma pratica baseada no contato interpessoal e
familiar que envolve diferentes niveis e tipos de servigo.

Resultados concretos, como, por exemplo, os relacionados a
mortalidade infantil, ao revelarem que quanto maior o nimero
de profissionais de saude por habitante, menores os indices de
mortalidade infantil, validam a importancia da APS e langam o
desafio de construgcdo de um arcabouco tedrico voltado para
a Atencao Primaria (AP), hoje parte integrante de programas
governamentais de varias partes do mundo.

Quanto a relagao entre mortalidade infantil até a idade de cinco
anos por 1.000 nascimentos vivos e densidade de profissionais
de saude, dados revelam que quanto maior o niumero de
profissionais de saude existente, menor a mortalidade infantil.
No entanto, uma vez que certo numero total de profissionais
seja alcangado, a relagao entre o numero de profissionais de
saude e a sobrevida das criancas deixa de existir. Esse fato
lanca a suposi¢ao de que a questdo nao esta relacionado ao
numero de profissionais existentes e sim ao que eles fazem.

Paralelamente, vale salientar que a APS é uma estratégia em
ambito populacional que requer o compromisso de governos em
abordar a ampla variedade de influéncias sobre a saude e em ir
de encontro as necessidades de saude da populacao por servigos
de AP e pela sua relagdo com outros niveis e tipos de servigo.

E importante evidenciar ainda, que cabe & APS a provisdo do
primeiro contato, focado no individuo que se estende ao longo do
tempo e que corresponde as necessidades em saude das pessoas,
assim como a responsabilidade de coordenacao do cuidado
daqueles que utilizam servigos em outros niveis de atengéao,
sendo a referéncia somente para aqueles casos excepcionalmente
incomuns que extrapolarem a competéncia da APS.



A importancia da APS extrapola as caracteristicas descritas,
ao se vislumbrar que, por ela, sdo obtidos melhores resultados
em salde, a custos mais baixos e com maior eqiiidade. E
imprescindivel, portanto, analisar a eficacia e a efetividade de
um sistema de saude, medindo-se os resultados alcangados
pela APS com eficacia e efetividade.

O unico meio justificavel para se medir a qualidade da atencao é
pelo seu impacto sobre a saude global e ndo sobre as doengas.
Resultados podem ser medidos diretamente pelo impacto sobre
a saude e distribuicao de saude, ou indiretamente, baseado em
comprovacgao sélida de que uma forte APS esta associada a
maior efetividade, equidade e eficiéncia de servigos de saude.

Uma evidéncia clara para essa afirmacao sao os escores obtidos
nas comparagdes internacionais em AP que empregaram
como critérios, para a analise do sistema: distribuicdo equitativa
de recursos; controle governamental ou forte regulacédo do
financiamento; co-pagamento incipiente ou ausente e para a andlise
dos servigos: primeiro contato, cuidado centralizado no individuo,
ao longo do tempo; abrangéncia e também coordenagao.

Considerando a pontuacao em AP, nas décadas de 1980 e
1990, os paises podem ser agrupados segundo 0s escores
alcancados: Bélgica, Franca, Alemanha e Estados Unidos —
primeiro subgrupo, receberam baixos escores em APS nas
duas décadas; Australia, Canada, Japao e Suécia — segundo
subgrupo; scores médios nas duas avaliagdes e Dinamarca,
Finlandia, paises baixos, Espanha e Reino Unido — terceiro
subgrupo escores elevados nas duas avaliagdes.

Dados estatisticos revelam que os paises orientados para a
AP apresentam menor numero de criangas com baixo peso
ao nascer; menor indice de mortalidade infantil, especialmente
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suicidio; menor indice de mortalidade precoce relacionada a
todas as causas “exceto as externas” e maior expectativa de
vida em todas as faixas de idade, exceto aos 80 anos.

Em relacido a APS e os custos dos servigcos de saude, dados
mostram que quanto melhor o ranking dos indicadores de
saude, menores sao os custos totais relacionados a saude e
maiores as agdes relacionadas a APS.

Muitos outros estudos realizados internamente nos paises, tanto
industrializados quanto em desenvolvimento, mostram que areas
com melhor AP tém melhores resultados em saude, incluindo
as taxas de mortalidade geral, as de mortalidade por doenga
cardiaca e mortalidade infantil, além de melhor deteccao precoce
de canceres tais como o colon-retal, mama, uterino/cervical e
melanoma. Situacao oposta é observada onde ha maior oferta
de especialistas, associada a piores resultados.

Isso posto, fica evidente que um sistema orientado para a
APS ¢é importante tanto para a melhoria da saude (melhoria
da efetividade) como para a manutengado dos custos num
patamar gerenciavel (melhoria da eficiéncia). No entanto, existe
uma outra questao fundamental: a AP reduz a iniqlidade em
saude?

Para responder a essa questdo é importante tornar claro
que entendemos por equidade na saude auséncia de
diferencas sistematicas e potencialmente remediaveis
em um ou mais aspectos de saude, de forma transversal,
em grupos populacionais definidos geograficamente,
demograficamente, ou socialmente. Este tipo de definicdo
possibilita a mensuragao.

Nos Estados Unidos, o acréscimo de 1 médico da AP esta
associado a 1,44 menos mortes por 10.000 habitantes. A



associagao da AP com reducdo da mortalidade € maior na
populagao afro-americana que na populagao branca.

Na Tailandia, especialmente nas vilas rurais, areas envolvidas
na defesa de centros primarios de saude, apds implantacéo de
esquema governamental de bem estar médico, voltado para
criangas abaixo de 12 anos, idosos e deficientes, a redugao
da mortalidade infantil foi maior nos grupos mais pobres da
populacao.

Nos 27 estados brasileiros, para cada 10% de acréscimo
na cobertura por equipes de Saude da Familia ocorreu uma
reducao de 4.5% nos indices de mortalidade infantil no periodo
de 1990 a 2002. Os fatores mais significativos que contribuiram
para a redugao da mortalidade infantil foram, por ordem de
magnitude, a escolaridade materna, o percentual da populagéo
coberta pelo PSF, o numero de leitos hospitalares por 1.000
habitantes e o percentual da populagao com acesso adequado
a agua potavel. Os fatores significativamente relacionados a
uma maior mortalidade infantil foram renda média e numero
médio de filhos por mulher (MACINKO et al., 2006).

Em sete paises africanos o quintil superior da populagéo recebe
bem mais do que o dobro dos beneficios financeiros do total de
gastos em saude realizados pelo governo (30% para 0s mais ricos
contra 12% para os mais pobres). Para a AP, a razéo de beneficios
pobres/ricos é muito inferior (23% versus 15%). Na perspectiva
da equidade, o movimento em direcdo a AP representa um
passo claro na diregéo correta. (GWATKIN, 2001)

Os estudos realizados em outros paises em desenvolvimento
também mostram beneficios obtidos com a reforma da AP:
Na Bolivia, a reforma em areas carentes diminuiu em cinco
vezes as taxas de mortalidade em comparacéo a outras areas
sem reforma. Na Costa Rica, as reformas da AP nos anos 90
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diminuiram a mortalidade infantil e aumentaram a expectativa
de vida a niveis comparaveis aos dos paises industrializados.
No México, progressos nas praticas de AP reduziram a
mortalidade infantil em areas de maior excluséo social. (PERRY
et al., 1998; REYES et al., 1997; BIXBY, 2004a, 2004b).

Dados sobre o Produto Interno Bruto (PIB) nacional per capita
versus expectativa de vida revelam que néo é apenas ariqueza
que esta contribuindo para a saude. Cuba tem a mesma
sobrevida infantil do que os EUA, um pais pobre que tem uma
sobrevivéncia equivalente a dos paises ricos. O Brasil tem uma
sobrevida infantil relativamente baixo para a riqueza do pais.
Observa-se que os paises orientados para a AP tém alcancado
resultados melhores em relacao a expectativa de vida do que
aqueles que contam com grande numero de especialistas ou
com riqueza tecnoldgica.

Na verdade n&o sabemos quase nada sobre os cuidados dos
especialistas. Embora especialistas usualmente apresentem
melhor adesao a protocolos voltados para aten¢do a doencgas,
os desfechos gerais da atengdo — especialmente, mas nao
exclusivamente desfechos relatados por pacientes - ndo sao
melhores, freqlientemente sao piores daqueles fornecidos por
médicos da AP. Estudos que comprovam a superioridade do
cuidado oferecido por especialistas estdo mais propensos a
serem metodologicamente frageis, particularmente em relacao
afalhas de ajuste para o mix de casos. (HARTZ; JAMES, 2006;
CHIN et al., 2000; DONOHOE, 1998; BERTAKIS et al., 1998;
SMETANA et al., 2007)

Em alguns paises existe grande concentragéo de especialistas,
nos Estados Unidos, de 60 a 80% da populacao é atendida por
um especialista. No Canada, esse percentual cai para 31% da
populacéo, 68% na faixa acima de 65 anos, no Reino Unido
para 15% da populagao abaixo de 65 anos e na Espanha, para
30% da populagao.



Na realidade, ndo ha como afirmar qual o nimero correto de
especialistas que um servigco de saude deve dispor ou 0 que
eles fazem ou em qué os mesmos realmente contribuem para
a saude da populacéo.

Estudos baseados em evidéncia mostram que os paises com
AP forte tém custos globais menores e geralmente populagdes
mais saudaveis. Dentro dos paises estudados, as areas
com maior disponibilidade de médicos da AP, mas néo de
maior disponibilidade de especialistas, tém populagbes mais
saudaveis. A maior disponibilidade de médicos para a AP reduz
os efeitos adversos das desigualdades sociais.

Acrescenta-se a esses fatos que a medida de processos de
cuidado individuais para doencas especificas ndo deve ser vista
como medida suficiente para avaliar a qualidade da atencao.
Mesmo se os processos forem baseados em evidéncias, a
evidéncia sobre a qual se baseiam é freqlentemente imperfeita,
como resultado de uma generalizagdo pobre dos resultados
de ensaios clinicos e falta de aplicabilidade dos achados a
pacientes com certas caracteristicas sécio-demograficas ou
clinicas (tais como co-morbidades), ou com interpretagao
errbnea dos achados do estudo.

Todas as medi¢cbes de qualidade da atencéo precisam ser
acompanhadas por manobras para a melhoria da saude, e
nao das doencas, do paciente ou da populacdo. Muitas dessas
manobras estdo disponiveis tanto a nivel individual quanto
populacional.

A remuneragao por desempenho utilizando-se protocolos
direcionados para doencas criara incentivos inadequados no
cuidado de individuos com condi¢gdes multiplas; incentivos
baseados em evidéncias frageis (desfechos inadequados,
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baseados ndo em caracteristicas importantes mas nas de mais
facil medigcao e também incentivos para excluir da atencao as
populagdes marginalizadas. (BOYD et al., 2005; GARBER,
2005; HEATH et al., 2007)

Além disto, a remuneracao por desempenho é contraditdria
a atencdo centrada no paciente porque: nido € orientada
a reconhecer os problemas dos mesmos; muitos critérios
tém beneficio clinico limitado e/ou pequena magnitude de
efeito; a prioridade similar é dada a todas as acodes e as
atividades regulares acabam por atropelar atividades nao
programadas.

RELATORIO DAS ATIVIDADES

Em suma, os dados expostos evidenciam a necessidade
de aprofundar estudos cientificos na area. Estabelece-nos
prioridades de pesquisas voltadas para temas como a melhoria
da APS e da pratica em AP; a equidade na salde e em servigos
de saude; a morbidade como medida das necessidades de
saude do paciente/populacio; a forga de trabalho em saude;
a iatrogenia e restricdo ao abuso ou a qualidade do cuidado.

Além disso, impde-nos a necessidade de avaliar os servigos de
saude por indicadores genéricos que mensurem os desfechos
de AP no ambito populacional, tais como:

. Conquistas em prevencao nao relacionadas a doengas
especificas: estado de imunizacdo; comportamentos
pessoais em saude (aleitamento materno, nao fumar, evitar
a obesidade, uso de cintos de segurancga, uso de detectores
de fumaca, atividade fisica, boa alimentacao);

. Frequéncia reduzida de condi¢gdes relacionadas
a prevencgao: AVC, amputacdes resultantes de
complicagdes dos diabetes, cirurgia para condi¢cbes

oculares preveniveis, incidéncia de DST/AIDS;
/”{' . Baixa do numero de gestacdes indesejadas;

<
=
=
=
<
(=)
w
[=)
=)
P4
»n
<
14
<
=
(4
o
(@]
<L
O
z
=
<
-
<
P4
o
o
I
Z
("4
W
-
=
o
("4
<
=
=
[}
(7]




. Internacdes por condi¢des sensiveis a AP;

. Baixa incidéncia de doengas imuno-preveniveis.;
. Baixa incidéncia de tentativa de suicidio;

. Baixa incidéncia de abuso infantil;

. Baixa incidéncia de envenenamentos acidentais;

. Baixa incidéncia de efeitos colaterais de
medicamentos;

. Baixa taxa de mortalidade infantil pos-neonatal.

Virchow disse que a medicina é uma ciéncia social e que a
politica € medicina aplicada em larga escala. A AP, associada
a melhores condi¢gdes sociais e ambientais resultantes
de politicas sociais e de saude publica, constitui-se como
importante diretriz para se alcancar efetividade, eficacia e
equidade em servigcos de saude.

Mesmo considerando que fatores socio-demograficos sem duvida
influenciam a saude, sistemas de saude orientados para a AP
constituem-se em diretriz estratégica de alta relevancia, porque
seus efeitos sdo claros e relativamente rapidos, particularmente
no que diz respeito a prevengédo da progressdo de doencas e
efeitos de lesbes, especialmente entre os mais jovens.

Espero que tenham a oportunidade de difundir esta conquista
para outras pessoas e paises do mundo.
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Descricao das Palestras

Mesa 1 — Sistemas Nacionais de Saude:
Realidades Internacionais e Nacionais

Moderador: Hannu Vuori — Organizacao
Mundial da Saude (OMS)

Brasil: Sistema Nacional de Saude Brasileiro e a Atencao
Primaria/Satide da Familia

José Carvalho de Noronha

Secretario de Atengdo a Saude (SAS)
Ministério da Saude — Brasil

o contexto brasileiro de revisdo das politicas e acdes

publicas em prol da promocao do crescimento e

desenvolvimento do pais, a Politica Nacional de Atengao
Basica (PNAB) passa por um processo de reorientagdo. O
Programa de Aceleragdo do Crescimento (PAC) na area de
saude, que pressupde um processo moderno de organizagao
em rede, areas territoriais e seus agentes de saude trabalhando
de forma articulada e integrada, formando os Territérios
Integrados de Atencido a Saude (TEIAS), tem seus pilares
fundamentados em quatro eixos distintos de agéo: (a) promogéao
e atencao a saude; (b) ampliacdo do acesso com qualidade;
(c) gestao, trabalho e controle social; (d) desenvolvimento e
inovagao em saude.
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A promocgédo e atencao a saude, eixo 1 do PAC Saude,
considera a familia como centro de qualquer processo de
mudanga. Nesse sentido, diferentes agdes sao projetadas para
proporcionarem cuidados a familia brasileira:

Ampliar o nimero de equipes Saude da Familia de vinte
e sete mil em 2007 para 40 mil em 2011, promovendo
cobertura na area de saude a um total de 320 milhdes
de pessoas;

Ampliar o Programa Brasil Sorridente, de 16 mil equipes
em 2007 para 24 mil equipes em 2011, quando atendera
70% da populagao brasileira;

Nas escolas, realizar avaliagéo clinica, nutricional,
psicossocial e de saude bucal em 26 milhées de alunos
do Ensino Fundamental e Médio; promover o Programa
Olhar Brasil, realizando consultas oftalmoldgicas em 56
milhdes de alunos entre 7 e 14 anos e fornecendo 460
mil 6culos por ano; realizar 1,6 milhdes de consultas
com otorrinolaringologista e 1,6 milhdes de avaliagbes
audioldgicas, com fornecimento de 180 mil préteses
auditivas;

Desenvolver agdes de prevencao e educagao para saude
sexual reprodutiva, gravidez na adolescénciae DST em
87 mil escolas em 3,5 municipios e de prevengao do uso
do tabaco, alcool e outras drogas;

Aos hipertensos e diabéticos, universalizar o atendimento
aos pacientes insulino-dependentes na rede de
servicos do SUS, com tratamento e acompanhamento
— 600 mil pacientes; realizar 100 milhdes de exames
complementares de diabetes e hipertensao e executar
780 mil exames para prevenir casos de cegueira.



Por sua vez, para gestao, trabalho e controle social, eixo 3,
tem-se como delineamento especifico:

Integrar a estratégia da Saude da Familia aos demais
programas sociais do governo, como o Bolsa Familia,
o Programa Nacional de Seguranca com Cidadania
(PRONASCI), o Saude nas Escolas, Pontos de Cultura,
Quilombolas, Territérios de Cidadania e Centro de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), em 2.700
municipios;

Estabelecer parceria com o Ministério da Defesa para
suprir a deficiéncia de profissionais de saude em areas
pouco desenvolvidas do pais, criando uma Forcga
Nacional de Emergéncia em mil municipios, com 2 mil
médicos, mil enfermeiros e mil odontélogos;

Especializar 52 mil (65%) profissionais de nivel superior
das equipes de Saude da Familia;

Capacitar 260 mil técnicos em diferentes areas de
interesse do SUS;

Qualificar 110 mil profissionais que exercem funcéao
de gestdo ou geréncia do SUS nas trés esferas do
governo;

Implantar a Escola de Governo em Saude da Fiocruz no
Distrito Federal.

Uma das agdes prioritarias para o desenvolvimento do PAC
na area de saude, como ja mencionado, € a implantagédo
dos Territérios Integrados de Gestao a Saude (TEIAS).
Especificamente, as TEIAS possuirao como objetivos:

Criar 400 novos Centros de Especialidades Odontolégicas
(CEQOS), ao ano, a partir de 2008, passando de 550 para
950;
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. Criar 430 novos Centros de Atencéo Psicossocial
(CAPS) ao ano, a partir de 2008, passando de 1.411
para 1.841;

. Financiar 50% do custeio de 50 novas Unidades de

Pronto-Atendimento e Apoio Diagndstico (UPAs), por ano,
em cidades com mais de 200 mil habitantes e construir

200 UPAs;

. Criar 1.500 Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF);

. Prover acesso ao TeleSaude a 80% das equipes de

Saude da Familia, totalizando 32 mil equipes até 2003.

Sao eixos essenciais da Politica Nacional de Atencao Basica
(PNAB): a definicdo de uma equipe minima de atuagéo, com
atribuicdes adequadamente delineadas e trabalho integrado
em rede; a definicido das responsabilidades de cada esfera
governamental; as mudancas no financiamento e crescimento
dos recursos para a Atengao Basica; a criagao do Sistema de
Monitoramento e Avaliagao.

A Atencao Primaria no Brasil, com as equipes da Estratégia
Saude da Familia, Saude Bucal e Agentes Comunitarios de
Saude, cobre quase a totalidade do territorio nacional, com
excegao dos estados do Maranhao, Para e Amazonas, que
contam com uma cobertura de 25 a 50%.

Quanto a situagédo de implantacdo de Equipes de Saude da
Familia (ESF), Equipes de Saude Bucal (ESB) e Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), séo 26.934 ESF em 5.079
municipios, 209.853 ACS em 5.232 municipios e 15.346 ESB
em 4.198 municipios.

Como resultados concretos da Estratégia Saude da Familia,
cabe apontar: a inclusado da APS na pauta politica dos gestores



publicos; a ampliacdo do acesso e cobertura do Programa;
o0 aumento do nivel de satisfacdo do usuario; a legitimagao
politica; a mudancga da pratica das equipes de saude, com a
integracao de diferentes matizes; a promocao da equidade.

Sobre a avaliacdo do Saude da Familia, Macinko, J., Guanais,
F. e Souza, M.F.M, no artigo Evaluation of the impact of the
Family Health Program on infant mortlity in Brazil, relatam que
houve um crescimento de 10% da cobertura do Programa no
periodo de 1990 a 2002 e que a taxa de mortalidade infantil
foi reduzida em 4,6%.

Dados estatisticos mostram que, no periodo de 1998 a 2005,
independente do indice de Desenvolvimento Humano (IDH),
houve um acréscimo nos indices de cobertura do Programa ao
longo do periodo e um declinio significativo no nimero de ébitos
em criangas menores de um ano por causas mal definidas e
em criangas nascidas vivas de maes sem nenhuma cobertura
pré-natal; houve, ainda, um aumento médio da homogeneidade
da cobertura vacinal por tetravalente em criangas com menos
de um ano.

Com relagao aos idosos, segundo dados apontados no Estudo
de Linha de Base do Projeto de Expansdo e Consolidagdo do
Saude da Familia (PROESF) da Universidade Federal de Pelotas,
realizado em 2004, durante trés meses, tanto na Regidao Sul do
pais — estados de Santa Catarina e Rio Grande do Sul —, como na
Regido Nordeste — estados de Alagoas, Pernambuco, Paraiba e
Rio Grande do Norte —, a Estratégia Saude da Familia proporcionou
maior numero de atendimentos aqueles que necessitavam de
atendimento regular em casa ou que necessitavam de atendimento
domiciliar do que o método tradicional.

A efetividade e eficacia das acbes de Atencao Basica a saude
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dois grandes desafios se sobressaem. O primeiro é o de
fortalecer o papel da Atengao Basica como porta de entrada e
filtro dos servigos de saude, o que deve ser feito: expandindo
a cobertura de vazios assistenciais; qualificando as equipes
de trabalho pela promogao de especializacdes, residéncias,
cursos para ACS, PROSAUDE, TeleSaude, Programa de
Educacao Tutorial (PET Saude); promovendo a melhoria de
infra-estrutura; valorizando a Atencao Basica pelo estimulo
a publicagao e a realizagcdo de seminarios e intercambios,
apoio técnico e a pesquisa e divulgagdo de experiéncias (o
SUS que da certo); ampliando recursos de custeio e dos
mecanismos de monitoramento e de gestdo por resultados;
facilitando a integragcdo com os programas de vigilancia a
saude; promovendo a cooperacgao internacional. O segundo é
integrar intrasetorialmente, promover a coordenagdo em rede,
articular intersetorialmente as TEIAS.



Finlandia: Modelo Finlandés de Atencdo Primaria a Saude

Simo Kokko

Gerente de Desenvolvimento do Centro Nacional de
Pesquisa e Assisténcia Social e Saude
Ministério do Bem Estar Social e Saude — Finlandia

Finlandia, pais europeu localizado no norte da Europa

entre a Russia e a Suécia é caracterizado pela

dispersao populacional, a mesma concentra-se no sul,
nos grandes centros urbanos onde residem 5,3 milhdes de
habitantes.

Existe uma forte crenga firmada nos paises nordicos do
Estado de bem-estar social, com um forte setor publico com
responsabilidades amplas nos setores de saude, social e
educacao, o que significa taxas elevadas de impostos a serem
pagos pelos cidaddos. Um sistema ancorado na democracia
local com um elevado numero de municipios (415).

O desenvolvimento da Atencao Primaria (AP) ocorreu por meio
dos centros locais de saude.

Os servigos de saude estao dispostos como na maioria dos
paises, em atencao primaria, secundaria e terciaria, sendo
financiados pelos municipios. Esse financiamento é complexo, gera
desacordos, visto que os municipios coletam os impostos locais
e recebem subsidio estatal segundo uma formula de calculo de
distribuicdo, de acordo com as necessidades. As municipalidades
mais abastadas recebem menos recursos que as carentes.

AFinlandia investe poucos recursos em saude, em torno de 7%
do PIB, contudo possui metas ambiciosas para implementar a
modernizagado da assisténcia de saude no pais. Os servicos
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1990, visando modernizar a atenc¢ao de saude, seguindo a linha
internacional, americana e européia, mediante introdugao de
tecnologias de ponta.

Em relagdo problemas de saude; como doengas contagiosas
e transmissiveis as mesmas estdo sob controle. Quanto a
doencas nao transmissiveis, em especial a cardiovascular,
atualmente o pais esta no topo da média européia, mas
felizmente entre 1970 e 1990, houve uma significativa redugéo
de ocorréncias cardiovasculares, tendo em vista o trabalho
desenvolvido pela AP.

A Atengao Primaria em Saude (APS) foi estabelecida para
ser operada pelos centros de saude, nos idos dos anos 70,
sendo desenhada por jovens médicos que, do ponto de vista
ideologico eram radicais sociais e politicamente almejando
mudancas na organizagao do sistema de saude.

Os centros de saude, com ampla gama de servigos reunidos
sob Unica estrutura, tanto fisica, quanto de administracao,
estao espalhados em localidades diferenciadas. A lei de 1972
estabelece que todas as cidades tenham os seus centos de
saude. O trabalho de saude publica, na Finlandia, por exemplo,
combina as agdes locais de saude publica com medicina
curativa basica, a AP e assisténcia de enfermagem. Do ponto
de vista Finlandés, esse € um conceito que é preciso manter,
e ao mesmo tempo, avaliar essa combinagao.

Atualmente existem 245 centros de saude, mantidos e
financiados pelas administragdes municipais; dispostos em 415
municipios. Os proximos trés anos, esse numero sera reduzido
para 120 centros de saude. A expectativa é com esta medida,
reordenar as agdes de saude, em especial 0 gerenciamento e
a administracao. Além dos centros de saude, existe o trabalho
privado na atencao a saude.



As atividades dos centros de saude estao focada nos servigos
de atencgao clinica primaria, efetuados por clinicos gerais,
grupos de enfermagem, servigos odontoldgicos, servigos
de prevencao de saude, enfermeiros que trabalham com as
criancas em idade escolar, e adultos, a fim de melhorar os
comportamentos de saude, voltados ao controle do tabagismo
e outras doengas como o alcoolismo.

Vale destacar que o envelhecimento geral da populagdo, com
expectativa de vida maior, requer um trabalho amiude dos
enfermeiros junto aos idosos. A atencao hospitalar, nos grandes
hospitais representa uma formula de custo eficaz na oferta
de servicos. Defendemos a protecdo de saude, bem como
0s servigos ambulatoriais de forma integrada para atender a
saude mental. Para tal, faz-se necessario a existéncia de uma
equipe integrada, contudo existem problemas, no que tange o
transporte.

Quanto a cobertura dos servigos assisténcias merece
énfase o fato de em que uma populagéo concentrada como
a da Finlandia ndo ha problemas no atendimento, contudo,
nas regides mais remotas, existem dificuldade, dado a
necessidade de deslocamento. Para obter sucesso nessa
jornada é necessario continuar promovendo as mudancgas,
pois as mesmas sdo necessarias no decorrer do percurso.

Os anos 80 foram um tempo de crescimento, mediante a
implantacdo da infra-estrutura, adicionando novos servigos e
contratacédo da forga de trabalho. Havia um consenso nacional, a
época, voltado para os financiamentos de atengcao em saude. Os
servicos clinicos primarios ndo eram satisfatorios, especialmente na
area urbana da Finlandia, tendo em vista a espera no agendamento
de consultas, com tratamento excessivamente impessoal, pouco
comprometido e sem continuidade.
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Os Finlandeses adotaram posteriormente uma forma mais liberal
nos uso dos servigos, onde na maior parte, 0s servigos primarios
eram prestados pela iniciativa privada. Isso provocou problemas
no atendimento, especialmente na agilidade do mesmo.

Em 2000, ocorreu uma redugao inesperada na disponibilizagéo
de médicos e dentistas sem razdo débvia, tanto na area rural
quanto em lugares problematicos dos centros urbanos de
saude. Houve dificuldades com a questdo do recrutamento,
pois os profissionais experientes ocupam postos de trabalho
nos grandes centros, abandonando a AP. Atualmente 75% da
populagdo se concentra nas areas urbanas, e cada vez mais
a populagao rural migra para os grandes centros. Existem
problemas com a geragédo de jovens médicos, haja vista a
resisténcia de instalar-se na area rural.

Os programas estao sendo repensados, de forma a redesenhar
a ocupacao dos centros urbanos, visando expandir as
atribuicbes das enfermeiras clinicas, haja vista o papel que tem
de ajudar a populagéo nos servigos de saude, sejam problemas
graves ou comuns, como resultados de exames, bem como
no gerenciamento de doencgas cronicas.

O cenario\ambiente da assisténcia diaria esta mudando
rapidamente; por meio da incorporacao de tecnologia, uso de
telefones e servicos eletrénicos.

Por outro lado, existem os desafios ocasionados pelas
mudangas demogréficas tendo em vista o rapido crescimento da
populacao, em especial dos idosos, onerando os servigcos de AP.
Dados apontam um acréscimo significativo dessa populagao,
na Europa, entre 2020 e 2025. Isso requer mudangas na AP
com servigos médicos, odontoldgicos e de enfermagem de alta
tecnologia, voltados para a populagao que esta em processo de
envelhecimento. Nesse contexto, é possivel afirmar que a AP é
o calcanhar de Aquiles dos centros de saude.



Africa do Sul: Sistema Nacional de Saiide da Africa do
Sul e a Integraciao com APS e Saude da Familia

Derek Hellenberg

Professor de Medicina da Familia
Universidade da Cidade do Cabo — Africa do Sul

um privilégio apresentar o sistema de saude bem como

o papel da familia nos programas de saude adotados

na Africa do Sul, pais localizado no Continente Africano,
que se assemelha, economicamente e nas caracteristicas
climaticas, ao Brasil. O sistema de saude também é muito
parecido com o modelo adotado aqui desde que se iniciou sua
transformacédo em 1998.

A Africa do Sul é composta por nove estados (provincias).
Possui uma populagao de 900 milhdes de pessoas, dispersas
entre os estados, sendo 0 mais populoso o de Kwazulu-Natal,
também com a maior incidéncia de AIDS no pais.

O sistema de saude na Africa do Sul sofreu evolugdes,
baseando-se no sistema de casas. Essa abordagem familiar
ocorre dentro de um sistema abrangente de seguridade social
que inclui assisténcia social e sistemas de seguranga, entre
outros. O sistema também abarca e apdia as pessoas que estao
fora do mercado de trabalho.

No contexto histérico do pais, a politica do Apartheid criou
um sistema de saude fragmentado, provocando uma
inadequabilidade e discrepancia quando comparado com
o setor privado. Houve, portanto, o desafio de elaborar
um programa abrangente que reintegrasse e corrigisse as
injusticas sociais e econémicas.

Para atingir os objetivos propostos, houve transformacgao, em
relacéo as instituicées, no que tange a: (a) énfase na saude,
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e nao apenas no cuidado médico; (b) abrangéncia das praticas
de assisténcia a saude, por meio das normas internacionais
e padrodes; (c) fomento do trabalho em equipe, assegurando
0s mecanismos de participagdo comunitaria; (d) envolvimento
e controle da comunidade; (e) introdugao de praticas de
administracdo eficientes; (e) respeito aos direitos humanos; (f)
reducéo dos riscos de doenga.

Essas questdes estao relacionadas com a visao de um sistema
acessivel, que busca a sensibilidade e o cuidado de um sistema
de saude de alta qualidade, tendo como missao incrementar
a saude, mediante a prevengao das doencas, focando na
qualidade de vida e na promog¢ao da vida saudavel, e também
aprimorar o sistema de oferta da assisténcia a saude, por meio
da acessibilidade, igualdade, eficiéncia e sustentabilidade.

A estrutura de satde na Africa do Sul é composta pelo
Ministério Nacional, que abarca nove Secretarias de Estado.
Nas Secretarias existe uma pessoa responsavel pela saude.
A saude provisional é repassada para os distritos locais de
forma igualitaria. O Plano Nacional de Saude é obrigatério no
sistema de saude, desde 2004, permitindo o gerenciamento
das boas praticas e a obtengéo do progresso.

A Autoridade Nacional de Saude é responsavel por: (a)
formulagédo de politicas; (b) planejamento estratégico; (c)
coordenagéao nacional; (d) dotagao orgamentaria; (e) normas
e padrdes aplicados no sistema de saude; (e) programas
integrados; (f) assisténcia basica de saude gratuita.

No sistema de Atencédo Primaria de Saude (APS), criancas
pequenas e maes gravidas recebem atendimento especializado.
Esse processo teve inicio com o Presidente Mandela e foi
interrompido devido a queda do Presidente.



Os programas de saude foram posteriormente estendidos a
todos os sul-africanos que utilizam o servigo de saude publica
e outros tipos de servigos.

A Autoridade Estadual de Saude é responsavel pela coor-
denacdo dos servicos de saude do distrito bem como das
instalacbes da atencdo APS, como os hospitais secundarios,
regionais, terciarios, distritais, centros comunitarios e clinicos,
todos com uma gama de agdes definidas. O sistema de saude
abrange os servicos na saude de reabilitacdo, curativa e pre-
ventiva assim como os servigos alternativos de emergéncias,
com atendimento 24 horas por dia.

A coordenacao das acgbes da politica de saude esta sob
a responsabilidade do Ministro Nacional de Saude, dos
Departamentos Estaduais de Saude, autoridades distritais e
gerentes de unidades. As organizag¢des das a¢gdes municipais
de saude definem as fungdes, o diagnéstico, o tratamento, o
aconselhamento e os servigos de habilitagio, tanto para o nivel
meédico quanto para as especialidades.

A qualidade moderna de vida requer amplos programas de atengao
a saude, caracterizando os servicos como: emergéncia, trauma,
doencas da infancia, dos lactentes, cirurgias, saude oral, bucal,
servigos clinicos adultos, saude mental e servigos farmacéuticos.
O financiamento dos servicos se da de forma obrigatdria pelos
departamentos do distrito, com envio de relatério trimestral dos
procedimentos a autoridade executiva, para o monitoramento das
acdes. O sistema tem que emitir relatdrios regulares.

O percentual dos gastos do PIB, em saude, se equipara ao dos
paises de renda média. O setor privado em saude cobre 15%
da populagéo, porém o setor publico abarca cerca de 80% dos
servigos, cobrindo 30% da populagdo. Em relagédo aos gastos,
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Em relacdo a outros paises, a Africa do Sul esta entre os trés
paises mais caros do mundo na categoria investimentos em
saude. O orgcamento prevé um alocamento incondicional de
80% dos recursos para os estados. Por outro lado, 20% dos
recursos sdo condicionados a problemas provenientes da
concentracao de servigos secundarios e terciarios de outros
estados. O orcamento nacional de saude foi de 7 milhdes de
ddlares em 2006/2007. O gasto per capita em saude foi de 190
ddlares (gasto PHC foi de 35 délares).

Em 2006, o Conselho Nacional identificou cinco prioridades no
sistema de saude para os proximos quatro anos. Primeiro, o
desenvolvimento de planos e a transformagéo dos servigos nos
estados, definindo formas apropriadas dos servigos e alocagao
do orgamento, em nivel central. Segundo, o fortalecimento da
capacidade dos hospitais quanto a estrutura fisica, atencéo
basica e programas estratégicos de saude.

Para tal, faz-se necessario estabelecer compromissos entre
as prioridades e o engajamento local, de forma compartilhada,
promovendo interacao entre o nivel central e o local. A
introducao, desde 1997, do sistema de desenvolvimento de
pacotes de servigos ocorre nesse nivel. Essa estratégia é de
suma importancia para melhorar o acesso e a qualidade da
atencdo da saude junto a populagéo da Africa do Sul.

O médico de familia € multifacetado, sendo essencial na porta
de entrada dos servigos de saude bem como na administragcéo
de qualidade, desenvolvimento continuo dos profissionais,
aplicacéo de diretrizes, tratamento e protocolo das condi¢des
de saude, além de atuar como consultor das areas internas e
de enfermagem.

O treinamento adequado é essencial para a qualidade do
acesso dos servigos. Para esse fim, o governo estabeleceu



parcerias estratégicas com a academia, por meio das
universidades do pais, com o intuito de propiciar treinamento
aos médicos de familia, visando ndo s6 ao desenvolvimento
das habilidades para o trabalho, mas também ao fortalecimento
da rede nacional de medicina familiar.

Em 2007, apd6s varios anos de luta, a medicina familiar foi
declarada especialidade, e os primeiros treinandos ingressarao
no sistema em 2008. O treinamento em tempo integral tera
uma duracdo média de 04 anos. Os profissionais receberao
a mesma formagao que as demais especialidades médicas,
como: cirurgia, ginecologia, obstetricia, pediatria, saude
psiquiatrica, atendimento de emergéncia e traumas. Isso
permite que o médico seja abrangente nos atendimentos.

A medicina de familia, como disciplina, € uma plataforma
importante na execucgéo do servigo, tornando-se um suporte
no método de educacdo. Na Cidade do Cabo, o Projeto de
Competéncias, voltado para o servigo e ensino, foi instituido
pelo governo para avaliar a defasagem médica, no ambito do
conhecimento do sistema, a fim de capacitar a atuagao nos
hospitais distritais. Dessa forma, participaram de treinamento
os administradores que estdo a frente dos centros de
atendimento 24 horas e das clinicas-dia. Houve a criagao de
postos de médicos de familia, em nivel comunitario, bem como
a indicagdo de médicos clinicos gerais e enfermeiros.

Existe um projeto piloto na cidade do Cabo visando a
promocao da educacao, tomando por base os estudantes
universitarios e a inser¢cdo na comunidade. Para tal, faz-se
necessaria a adequacgao das instalagdes, como das salas
de consultorias para atender o projeto. Foram envolvidos na
agao universitarios de arquitetura e outras disciplinas, visando
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a adequacéao das estruturas e remodelamento dos centros
comunitarios. O custo € baixo, tendo em vista a utilizagao dos
recursos universitarios.

Esses recursos foram reservados para a construgao do Centro
de Ensino Multidisciplinar, a fim de atender as comunidades de
baixa renda, com taxas de desemprego em torno de 45%. Os
ambulatoérios estdo sendo construidos com salas de consulta,
tratamento para fisioterapia, cabine de audiometria e outros
centros de reabilitagdo.

Na incursdo dos estudantes na comunidade, a operacionalizacao
dos servicos se da por via dos centros comunitarios de saude,
possibilitando melhores condi¢cbes de atendimento aos
pacientes.

Os pacientes sado ouvidos a respeito da objeg¢ao de terem
consultas com os médicos residentes. Nunca houve recusa
e isso representa oportunidade de aprendizagem para os
estudantes que, mediante supervisao, acessam as instalacoes,
como: biblioteca da faculdade de medicina, salas de consultas,
exames, laboratorios, raios X, etc. Existe o engajamento dos
estudantes do quarto ano de cursos diferenciados, como:
fisioterapia, nutricdo, fonoaudiologia, etc.

E oferecido o aconselhamento nos centros de atendimento 24
horas. Quando esses locais foram abertos para os estudantes,
as instalagdes foram disponibilizadas nos hospitais secundarios
e terciarios. Atualmente, existem servigos de reabilitagao,
fonoaudiologia, nutricdo e triagem dos recém-nascidos com
problemas de audicdo. Os testes de audicdo também séao
realizados nas criangas em idade escolar e nos idosos. O custo
total por paciente gira em torno de 70 dodlares.



No primeiro ano de operagao, foram mais de 1.600 pacientes
atendidos por més nas consultas. Do contrario, teriam que
buscar atendimento nos hospitais secundarios e terciarios,
exigindo o deslocamento por grandes distéancias. Acomunidade,
sendo de baixa renda, tem dificuldade de locomocéo. Entéo,
foi conveniente o atendimento local dos servigos pelo meio
académico.

Os consultores trabalham em parceria com os estudantes no
atendimento dos pacientes no Departamento de Medicina da
Familia. O grupo de terapeutas ocupacionais e os estudantes
também possuem acao integrada. Os testes de triagem auditivos
e os exames sao efetuados no momento das consultas. Os
servigos adicionais sdo propiciados pelos hospitais terciarios
e centros de aprendizagem para estudantes. As unidades
obstétricas foram referéncia recorrente para os hospitais
terciarios, mas, hoje, essa aprendizagem se da in loco.

O médico da familia atua na comunidade promovendo
treinamento em reumatologia e em outras areas, como consulta
aos pacientes. O professor de reumatologia, por exemplo, atua
em conjunto com as equipes e, uma vez por ano, acompanha os
casos mais graves, aprimorando, assim, os conhecimentos. Ha
também servicos de oftalmologia, voltados para o atendimento
de retina, em especial a retinopatia diabética. Outras cirurgias
de menor porte séo realizadas nesses centros.

Recentemente, houve a doacdo de equipamentos de
ultra-sonografia para realizagdo de exames de obstetricia.
Anteriormente, os pacientes tinham que viajar longas distancias
para serem atendidos nos hospitais secundarios ou terciarios.
Os equipamentos descartaveis sao pagos pelo estado, e a
Universidade se responsabiliza pelo seguro e manutencao
do equipamento. O estado tem dificuldade de disponibilizar
o servico a todos os locais, em razédo dos altos custos. A
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doacgao da universidade tem amenizado o problema do custo
dos equipamentos, que sao utilizados na clinica e no centro
de aprendizagem.

No que tange a operacionalizagdo dos equipamentos, é
oferecido treinamento na ultra-sonografia obstétrica, voltado
para os radiologistas e outros especialistas que atuam na
area. Isso também é importante para os estudantes, visto
que aprimora a capacidade profissional. O Departamento de
Radiologia na Universidade de Cap Town oferta esse programa,
mediante o financiamento da iniciativa privada.

As microcirurgias sao realizadas com anestesia local, nos
centros regionais, equipados com sala de cirurgia, estendendo
o atendimento para os distritos. Os médicos supervisionam
os estudantes que prestam os servigos. No primeiro ano da
operacgao, 1.980 pacientes foram atendidos nesses centros. No
passado recente, esses pacientes teriam sido encaminhados
para os hospitais secundarios e terciarios. Um aumento na
demanda esta sendo percebido.

Entre os aspectos positivos, destacam-se: (a) parceria
firmada com a comunidade e utilizagdo da estrutura local; (b)
treinamento, visto que propicia a qualificagao profissional; (c)
participagao dos estudantes, promovendo uma renovacao nos
espacos; (d) oferta de servigos qualificados, em parceria com
a comunidade.

Apo6s a conclusio da primeira etapa, € possivel construir uma
plataforma mais sdlida, dando continuidade aos projetos. Isso
sera possivel, dada a integragéo dos estudantes nos servigos
de saude e no funcionamento do modelo. A proposta é ampliar
0S Servigos nos préoximos anos, inserindo os estudantes de
nivel secundario, com o intuito de aprimorar a capacidade
profissional, em cursos profissionalizantes. Do contrario, as
comunidades de baixa renda nao teriam oportunidades.



Para que a proposta seja sustentavel, é necessario agregar
departamentos e alunos de outras areas, como: arquitetura,
ciéncias sociais, pedagogia, antropologia, direito, engenharia
e meio ambiente. Os problemas das comunidades de baixa
renda se concentram na infra-estrutura, violéncia doméstica
e baixa escolaridade, entre outros. Essas comunidades
também s&o desprovidas de equipamentos coletivos, por isso
€ preciso haver o compromisso tanto do governo quanto do
meio académico para consolidar a oferta dos servicos de APS
na Africa do Sul.
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Portugal: Sistema Nacional de Saude de Portugal e a
Integracio com a APS

Luis Pisco

Presidente da Unidade de Missdo para os
Cuidados de Saude Primarios
Ministério da Saude — Portugal

rés pontos serdo abordados nesta apresentagdo. O

primeiro € a reforma da Ateng¢do Primaria em Saude

(APS) que esta sendo desenvolvida em Portugal; o
segundo, as Unidades de Saude Familiar (USF) e, o terceiro,
os Agrupamentos de Centros de Saude (ACS).

Um breve historico de Portugal revela que o pais, em 1143, se
tornou uma nagao independente; em 1910 houve a implantagéo
da republica; em 1971 foram implementados os centros de
saude comunitarios; em 1974 terminou uma longa ditadura,
sendo implementado um sistema de saude que buscou
inspiracdo no sistema inglés; em 1979 foi criado o Servigo
Nacional de Saude (SNS); em 1986 Portugal tornou-se membro
da Unido Européia e em 2005 iniciou uma profunda reforma
da Atencao Primaria.

No inicio dos anos 70, Portugal adotou uma estratégia
integrada de Atencao Primaria (AP) através de uma rede
publica de Centros de Saude (CS) com Médicos de Familia
(MF) e médicos de saude publica. Houve um significativo
avanco no estado de saude: nos anos 60 a mortalidade infantil
era de 60 por 1.000; trinta anos mais tarde era de 5.0, entre
as melhores na Unido Européia; em 2006 foi de 3.3, o que
pode ser considerado um indicador muito bom. (Hit summary:
Portugal, 2004, European Observatory of Health Systems
and Policies).



Portugal possui 9,8 milhdes de residentes e 351 Centros de
Saude (com 1.823 extensdes); 33,5 milhdes de consultas foram
realizadas em 2006; existem 7.034 MF e um pouco mais de
enfermeiros nos CSP (7.368); o percentual de usuarios inscritos,
mas sem MF atribuido, é 11,2%; existe boa cobertura, porém
ela é desigual no territério; a acessibilidade de fato é pouco
facilitada; existe liberdade de escolha, pelo cidadao, do seu
MF, e de mudancga de MF reduzida; os médicos e enfermeiros
de familia s&o funcionarios publicos do SNS (remuneragao
independente do desempenho), com baixo nivel de satisfagédo
profissional e, infelizmente, estdo desmotivados.

Historicamente, por uma questdo cultural, as pessoas com
doencas agudas procuram os servigos de atendimento
permanente, o que faz com que os centros de saude fiquem
caracterizados como o lugar para onde as pessoas vao quando
nao estdo doentes.

Os dados de base (producao e custos) revelam que um CS tem
em média 30.834 usuarios, 10,8%; sem MF, 19.792 utilizam
0 servigco, sendo realizadas em média 97.315 consultas. Os
custos totais de um CS médio sdo de €6.674.690.

O custo por usuario é de €216,5 e compreende: vencimentos
dos médicos, €34,8; vencimentos de enfermeiros, €14,0;
custos administrativos e de direcéo, €18,6; custos com MCDT,
€40,9; custos com medicamentos, €84,3; outros custos, €24,0.
(Analise dos Custos dos Centros de Saude e do Regime
Remuneratorio Experimental, prof. Miguel Gouveia, Grupo de
Trabalho da APES).

Existe uma ineficiéncia muito grande e esse é um grave
problema que é preciso resolver. Em 2005 comegou uma
profunda reforma na Atencao Primaria.
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A estratégia de reforma buscada é a que permita aos doentes
obter os melhores cuidados de saude, aos profissionais a
recompensa pelas boas praticas e aos financiadores a contengao
de custos. How physicians can change the future of health care
(STARFIELD, 1998; PORTER; TEISBERG, 2007).

Sao trés as prioridades do atual governo que foram claramente
expressas pelo Ministro da Saude: a reforma da atengao primaria;
a criacao da Rede de Cuidados Continuados a Idosos e Pessoas
em Situacao de Dependéncia; o controle das despesas.

O Programa do XVII Governo Constitucional para a AP
preconiza a reestruturagao dos Centros de Saude através da
criacdo de Unidades de Saude Familiar (USF), obedecendo
aos principios seguintes: pequenas equipes multiprofissionais
e auto-organizadas; autonomia organizativa funcional e
técnica; contratualizacdo de uma carteira basica de servigos;
sistema retributivo que premie a produtividade, acessibilidade
e qualidade.

Um Centro de Saude é, e se nao é deveria ser, um servico de
proximidade, pequeno na dimensao, leve na estrutura, simples
na organizacgao, afavel na relagao que estabelece com os
utilizadores, facil no contacto.

Ha uma questdo que necessita ser resolvida. Por um lado,
existe a necessidade de um sistema simples e, por outro, s6 é
possivel alcancgar custos adequados considerando a economia
de escala e, em termos de servigos de saude, é preciso ter
acima de 50 mil pessoas. Entdo é preciso reorganizar os
sistemas de saude.

E preciso considerar a economia de escala e o aumento
do volume de atividade dos centros de saude provoca uma
diminuicdo dos seus custos médios e muitos centros s&o
demasiadamente pequenos.



A reconfiguragdo dos centros de saude obedece a um duplo
movimento: a constituicdo de pequenas unidades funcionais
autbnomas (USF), prestadoras de cuidados de saude a populagao,
que proporcionardo maior proximidade ao cidadao e maior
qualidade de servigo, e também a agregacgao de recursos e
estruturas de gestao, eliminando concorréncias estruturais, obtendo
economias de escala e viabilizando estratégias regionais.

A Missao para os Cuidados de Saude Primarios (MCSP) é
uma estrutura de missao na dependéncia direta do Ministro
da Saude, criada pela Resolugao do Conselho de Ministros n°
157/2005, de 12 de outubro, para conduzir o projeto global de
langamento, coordenagdo e acompanhamento da estratégia
de reconfiguragao dos centros de saude e implementacao das
unidades de saude familiar. Pela Resolucdo do Conselho de
Ministros n° 60/2007, de 24 de abril, 0 mandato da MCSP foi
prorrogado por dois anos.

O objetivo € transformar idéias e projetos em USF sustentaveis.

Existe uma equipe regional de apoio (era norte) e a pequena
extensdo do pais facilita a realizagao de reunides. Ja foram
realizadas 79, algumas com a participagao do préprio Ministro
da Saude.

Um Futuro para a Medicina em Portugal foi um documento
escrito em 1990, em que ja estavam registradas todas as
medidas necessarias para a reforma da AP. Todos os cidadaos,
independentemente das suas condigbes ou caracteristicas,
devem ter acesso a cuidados de saude de que necessitem,
respeitando padrdes de qualidade.

Trés investigadores do Observatério Europeu dos Sistemas
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situacdo em matéria de cuidados primarios e enuncia algumas
recomendacgdes quanto ao futuro. Para que os resultados
sejam os esperados, ha que apostar no trabalho em equipe,
em listas de usuarios, maior acessibilidade, num pagamento
diferenciado e na informatizacao dos servigcos. Cada vez mais a
AP ¢ entendida como a base dos sistemas de saude. (Primary
Care in the Driver’s Seat? Organizacional reform in European
Primary Care).

Quanto a reforma na AP, a evidéncia cientifica em nivel
internacional indica que os sistemas de saude baseados
em cuidados primarios efetivos, com profissionais altamente
treinados e exercendo na comunidade prestam cuidados com
maior efetividade, tanto em termos de custos como em termos
clinicos, em comparagdo com os sistemas com uma fraca
orientagdo para os cuidados primarios (STARFIELD, 1998;
PORTER; TEISBERG, 2007).

A prépria Organizagao Mundial de Saude (OMS) reconhece que
sao necessarias novas formas de prestacao de cuidados de AP.
Na Europa, é necessario um maior investimento na AP para
permitir que os sistemas de saude cumpram o seu potencial
em beneficio dos doentes. Esse investimento tem a ver nao
sO6 com recursos humanos e infra-estruturas, mas também
com educacao, formagao, pesquisa e melhoria continua da
qualidade. (What are the advantages and disadvantages of
restructuring a health care system to be more focused on
primary care services? Who Regional Office for Europe’s Health
Evidence Network (HEN) January 2004).

A reestruturacdo da Administracdo/PRACE esta vinculada
a uma nova macroestrutura do Ministério da Saude, sendo
realizada a reorganizagdo dos 360 CS e a extingdo das 18
Sub-regides. Também foram criados novos CS (criacdo de



pequenas equipes autbnomas de prestacao de cuidados
de saude) e Agrupamentos de Centros de Saude (ACS). O
processo de candidatura é sujeito a avaliagao técnica, tendo
ocorrido total envolvimento dos profissionais de saude e
ajustamento continuo do modelo organizacional.

A reforma da AP foi um processo de baixo para cima, no
qual houve um envolvimento voluntario dos profissionais. E
muito dificil aprovar qualquer legislagdo em Portugal, pois os
profissionais de saude sao funcionarios publicos e qualquer
beneficio a eles concedido deve ser estendido a todas as outras
categorias profissionais.

Os principais objetivos da reforma s&o: ampliar a acessibilidade;
aumentar a satisfagido de profissionais e usuarios; melhorar a
qualidade, a continuidade de cuidados e a eficiéncia.

As principais caracteristicas da reforma s&o: a adesao
voluntaria de profissionais e usuarios que podem ou
nédo se inscrever nestas unidades; o trabalho em equipe
multiprofissional; a obrigatoriedade de sistema de informacéo;
o regime remuneratério sensivel ao desempenho; o regime de
incentivos; a contratualizagao; a avaliagao.

Basicamente, a proposta é atuar com uma nova filosofia de
trabalho, pois ndo é apenas o dinheiro que move o profissional
de saude e a satisfacao profissional € muito importante.

Foram realizados protocolos com instituicdes parceiras
universitarias, como: (I) Associagao Portuguesa de Economia da
Saude, para a avaliagdo do impacto orgamental do langcamento
e implementagdo das USF; (Il) Escola Nacional de Saude
Publica, visando ao desenvolvimento de projetos de pesquisa
e formacao técnica avangada, incluindo “Inovacado em Politicas
de Saude/Desenvolvimento organizacional dos Cuidados de
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Saude Primarios”; (Ill) Universidade Nova de Lisboa/Faculdade
de Economia/Gabinete de Analise Econdmica, para elaboragao
de proposta de modelo de reconfiguragdo dos centros de
saude, designadamente linhas de orientagao gerais para a
organizagao dos novos CS e dos servigos prestados; (IV)
Instituto de Higiene e Medicina Tropical, visando estudar as
determinantes da satisfagdo com o atual funcionamento dos
CS, conhecer a percepgao que os usuarios e os profissionais
revelam sobre o seu atual funcionamento, conhecer que
vetores de mudanca sido entendidos como prioritarios
e determinantes para a reforma dos cuidados de saude
primarios; (V) Universidade do Porto/Faculdade de Medicina,
para realizacao de estudo voltado para o estabelecimento de
coeficientes e determinacao de indicadores; (V1) Faculdade
de Direito/Instituto de Direito das Empresas e do Trabalho,
para realizacdo do anteprojeto de diploma que disciplinara a
reconfiguracéo organizativa dos CS.

Aavaliacao dessas parcerias € muito positiva, pois muito temos
que aprender uns com 0s outros.

A USF tem por misséo e responsabilidade manter e melhorar
o estado de saude das pessoas por ela abrangidas, através
da prestagcao de cuidados de saude gerais, de forma
personalizada, com boa acessibilidade e continuidade,
considerando os contextos sociofamiliares dos usuarios. Essa
responsabilidade focaliza-se de modo especial num grupo de
cidadaos que, em geral, varia entre 4.000 e 18.000 usuarios.
Esses limites sao indicativos, podendo ser ultrapassados em
funcado de circunstancias geodemograficas ou dos recursos
disponiveis.

Quanto ao modelo organizacional, a criagdo das USF é
um processo voluntario da base para o topo, com amplo



envolvimento dos profissionais de saude em todo o processo:
escolha da equipe; autonomia organizacional; definicdo
do Plano de Agao; gestdo em fungédo de objetivos; co-
responsabilizagéo.

O Plano de Acao é o instrumento fundamental da USF que
estabelece: a Carteira de Servigos (basica e adicional); o
compromisso assistencial; os horarios de funcionamento;
o sistema de atendimento dos usuarios; as regras da
intersubstituicdo; a articulagdo com outras unidades
funcionais.

Aremuneracao ligada ao desempenho possui trés componentes:
O primeiro, a remuneragao base vencimento 35 horas com
dedicacao exclusiva, corresponde a 1.550 usuarios; o segundo
sao os suplementos associados ao aumento da lista, aos
domicilios e ao alargamento de horario e, o terceiro, as
compensacgodes pelo desempenho da realizagéo de atividades
especificas e carteira adicional.

O sistema de informacgéo gerenciado pelo Instituto de Gestao
Informatica e Financeira da Saude (IGIF) é facilmente acessado
por todas as equipes dos centros de saude, e isso € muito
importante.

A metodologia de implementagéo das USF possui trés fases.
A primeira é a candidatura, quando sao apresentados os
documentos (regulamento interno, Plano de Agéo, manual de
articulagao e carta da qualidade). A segunda, a implementacao,
ocorre durante o primeiro ano, quando é realizada a auto-
avaliacado e elaborado o relatério. A terceira, a acreditacao,
ocorre entre o segundo e o terceiro ano, quando é realizada
a avaliacdo cruzada e ocorre a acreditacdo externa, que é o
objetivo final do processo.
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Foram solicitadas 214 candidaturas, sendo ja aceitas 159. As
equipes possuem em média 18 pessoas e estao atuando nas
equipes ja creditadas 1.117 médicos, 1.152 enfermeiros e 901
servidores administrativos.

Os dados relativos as 159 equipes ja creditadas revelam que
anteriormente elas tinham 1.723.102 usuarios, tendo havido
um incremento de 12,44% (217.763 usuarios).

Os CS sao a base institucional da AP e pilar central de todo o
sistema de saude. Eles constituem um patriménio institucional,
técnico e cultural que é necessario preservar, modernizar e
desenvolver porque continuam a ser 0 meio mais acessivel e
efetivo de proteger e promover a saude da populagéao.

Os CS promovem a saude publica, oferecem cuidados
personalizados de saude, realizam servigos de suporte e
intervengdes comunitarias.

O Agrupamento de Centros de Saude (ACS) devera ser o
resultado do agrupamento das estruturas e servigos de apoio
dos atuais CS. Esse agrupamento deve obedecer, em regra,
a um critério populacional que corresponda a um numero
de pessoas residentes entre 50 a 200 mil e complementado
por um conjunto de variaveis: acessibilidade geografica;
densidade populacional; indice de concentragao urbana; indice
de envelhecimento; acessibilidade das pessoas a cuidados
hospitalares; divisdo administrativa do territério e NUT III.

O processo de mudanca abrange: a constituicdo de USFs; os
Agrupamentos de Centros de Saude; a introdugcdo de novo
modelo de gestao; a instituicdo de governagao clinica; a
reorganizacao dos servicos de suporte.

Esse processo deve ser visto como uma oportunidade de:
reduzir custos por via da racionalizagdo de recursos; obter



economias de escala através da agregacado dos servigcos
dispersos pelas SRS; melhorar a qualidade dos servigos
prestados através da passagem de uma l6gica de tutela para uma
I6gica de prestacao de servigos; otimizar os fluxos de informagéo,
considerando também as necessidades das equipes de gestao
dos ACS; integrar as diversas aplicagdes informaticas de suporte
a prestagéo de servigos de apoio técnico.

O endereco da pagina da Internet da Missao para os Cuidados
Primarios de Saude é: <http://www.mcsp.min-saude.pt>

O Plano Estratégico para 2007/2009 esta disponivel na
internet e possui trés eixos. O eixo | — qualidade e mudanca
organizacional — abrange a lideranga e autonomia de gestao,
a melhoria da acessibilidade, a avaliagao e monitorizacao e
a gestao das TIC. O eixo Il — governagéo clinica e gestao do
conhecimento — abrange a governagao clinica, a gestao do
conhecimento e qualificacdo dos profissionais, a inovagao
e simplificacdo na prestacdo dos cuidados. O eixo Il —
sustentabilidade e desenvolvimento — abarca a acreditacéo
de servigos, a viabilidade financeira da AP e a comunicacao
com cidadaos e profissionais.

Tendo como objetivo o desenvolvimento de competéncias dos
profissionais de saude da AP, foi implementado um modelo
de formagao em “cascata”, composto por quatro cursos:
preparacdo de animadores e facilitadores, competéncias
de comunicacao e relagdo, competéncias de lideranga e
coordenacao e competéncias para o trabalho em equipe.

Finalizando, dois convites. O primeiro para o //l Congresso
Luso-Brasileiro de Medicina de Familia e Comunidade, que
sera realizado no periodo de 27 a 30 de setembro de 2008,
no Centro de Congressos do Estoril, em Lisboa.
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O segundo para o 1° Virtual Congress of General Practice and
Family Medicine, cujas inscri¢gdes estao abertas e ocorreraem
abril, maio e junho de 2008. Maiores informagdes podem ser
obtidas no enderego congresso@magfvirtual.com.

Referéncias

STARFIELD, B. Primary care: balancing health needs,
services and technology. New Yorik: Oxford University Press,
1998.

PORTER; M. E.; TEISBERG, E. How physicians can change
the future of health care. JA.M.A., [S.L],v. 297, n. 10, mar.
14, 2007.

RELATORIO DAS ATIVIDADES

Il SEMINARIO INTERNACIONAL ATENGAO PRIMARIA SAUDE DA FAMILIA



Pernambuco/Brasil: Organizaciao do Sistema Estadual de
Saude de Pernambuco

Jorge Gomes
Secretario Estadual de Saude de Pernambuco — Brasil

estado de Pernambuco é composto por 184 municipios,

e o territério de Fernando de Noronha. A populagio atual

€ de 8.590.845 habitantes, segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 2007. A organizagao
politica esta disposta em 12 regides de desenvolvimento e 11
regionais de saude.

Quanto a distribuicdo da populagéo o maior grupo sao os adultos
jovens, na faixa dos 20 aos 59 anos, o que corresponde a 49%.

Algumas questdes chamam atencdo, como as doencas
sexualmente transmissiveis de notificagdo compulséria, com
27.523, novos casos. Os procedimentos ambulatoriais na
rede SUS do Estado, correspondem a 94.755.501. O niamero
de internacdes é de 507.125, para os residentes no Estado.
Em relagdo aos indicadores de natalidade, é preocupante o
numero de méaes adolescentes, bem como o baixo peso dos
bebés ao nascer. O percentual de parto cesareo & de 38,9%,
sendo que 12% das maes tiveram até trés consultas de pré-
natal, nimero considerado muito baixo no acompanhamento
de parturientes (2006).

Alguns indicadores de Morbidade em 2006 revelam que as
doencas transmissiveis de notificagdo compulséria, como:
dengue, esquistossomose, tuberculose, hanseniase, DST/
AIDS, entre outras, sdo preocupantes e motivo de indignagao.
O Hospital da Restauragao, considerado a maior emergéncia do
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2.272 casos de acidentes e violéncias. Quanto aos indicadores
de atencdo a saude (2006) dos 94.755.501 procedimentos
ambulatoriais na rede do SUS em residentes no estado foram
realizados os seguintes atendimentos: (a) atengao basica,
com 57,1%; (b) procedimentos especializados, com 34,7%; (c)
alta complexidade, com 8,2%. Na proporcao por populagao,
destaca-se a gravidez parto e puepério, com 26,2%.

Em relagdo a proporg¢ao de mortalidade, estas seguem os indices
nacionais, na faixa acima dos 60 anos, como: (a) doengas do
aparelho circulatério, 30,9%; (b) causas externas, 14,8%; (c)
neoplasias, 12,8%; (d) doengas do aparelho respiratorio, 8,5%;
e) doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, 7,8%.

O atual governo, tendo em vista os dados econémicos, sociais
e sanitarios, tragou os eixos para a agao, voltados para; (a)
democratizacdo do estado; (b) desenvolvimento econémico
para todos; (c) infra-estrutura para o desenvolvimento e auto-
sustentabilidade hidrica; (d) transposicdo do conhecimento.
Esses pontos tém como premissa a integracdo para o
desenvolvimento.

No eixo democratiza¢ao do estado (estado-cidadao), vislumbra-
se a Saude para Todos articulada com outras politicas, como:
(a) educacéo para a cidadania, (b) seguranca publica e
combate a violéncia; (c) direito a moradia e saneamento; (d)
cultura e diversidade; (e) cidadania e direitos sociais; ) gestao
democratica; (f) politica de esportes e vida saudavel.

O Estado visa garantir a saude para a populagéo, por meio de
politicas de abrangéncia:

a) extrasetorial: politicas econémicas e sociais para
diminuigao do risco de doencgas e agravos e contribuigdo
para a melhoria da qualidade de vida da populacgao;



b) intersetorial: articulagao entre os diversos setores sociais
para enfrentamento de problemas;

c) setorial: garantia de acbes e servigos de saude para a
promocao, protecao e recuperacao da saude, dentro dos
principios do SUS.

Como exemplo de intersteorialidade podem ser destacadas as
acoes integradas na area social, mediante o desenvolvimento
de programas, como, Mae Coruja visando o combate da
mortalidade materno infantil. O programa garante o atendimento
as maes, desde a concepcao, e o filho, até cinco anos.

O outro programa é o Pacto pela Vida, conduzido pelo
governador do estado, voltado ao combate ao crime e a
valorizacado da vida. O Chapéu de Palha visa melhorar a
qualidade de vida da populacéao localizada na zona da mata,
abordando saude, nutricdo, educacdo, habitacado, entre
outras.

A organizagdo do sistema Estadual de Saude tem como
principios norteadores:

a) democratizagado e participagdo social (conferéncias,
Conselho Estadual de Saude (CES), Conselho Municipal
de Saude (CMS), Conselhos Gestores e Ouvidoria);

b) fortalecimento da Atencido Primaria (AP) e Programa
Saude da Familia (PSF);

c) fortalecimento dos servigos de urgéncia e emergéncia;

d) implementacido dos servigos assistenciais de média e
alta complexidade;

e) fortalecimento das ag¢des de vigilancia a saude;

f) regionalizacao e regulagao das redes assistenciais;
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g) aprimoramento da gestdo de pessoas;

h)  desenvolvimento cientifico e tecnolégico (Escola Saude
Publica);

i) aprimoramento da gestao da SES e do SUS.

As estratégias para de organizagéo do sistema tem como foco:
(a) a cooperagéo técnica; (b) o estabelecimento e consolidagéo
de Parcerias; (c) as atuagdes intersetoriais e (d) o programa
de incentivo financeiro.

Quanto a organizacgao o Estado € composto por 184 municipios
e o territério de Fernando de Noronha, divididos em trés macro-
regionais de saude, Recife, Caruaru e Petrolina. Estudos
técnicos ja definiram outras duas regionais de saude, em fase
de implantacao, no sertdo, em Arcoverde e Serra Talhada. As
micro-regionais integram as regionais de saude, designadas
de GERIS.

Arede de servigos é composta por 283 unidades hospitalares,
sendo 174 publicos, 28 sdo administrados pelo estado;
04 universitarios e 105 privados e 2.989 unidades
ambulatoriais.

Dados da distribuigdo espacial da cobertura da estratégia Saude
da Familia, no estado de Pernambuco, em 2007, indicam a
existéncia de areas com menos de 70% de cobertura; mais de
70 e menos de 100% e também com 100% de cobertura. As
areas que possuem 100% de cobertura estdo concentradas no
litoral. Considerando os dados, o Governo Estadual, por meio
das diretrizes da area de saude e do desenvolvimento, centra
esforcos, no sentido de desconcentrar a area metropolitana
de Recife e dos municipios limitrofes, voltando-se para
desenvolvimento do interior do estado.



Em relacdo as equipes do PSF, houve um salto qualitativo,
visto que em 1998, existiam 240 equipes no Estado,
passando para 1.671, em 2007, com cobertura de 67,38%.
O maior desafio do estado é sair do sistema de organizagao
hierarquico piramidal fragmentado, “dividido” em alta e
média complexidade e atengao basica, para a organizagao
poliarquica, em rede, focado na Ateng¢ao Primaria (AP).
Nesse contexto, a AP tem como desafios a mudanga do
modelo assistencial, constituindo-se em porta de entrada
preferencial e base para reorganizagao do sistema de atengao
e investimento nos demais niveis de complexidade. Outros
desafios sdo a :

. integracdo aos demais niveis de complexidade, viso a
existéncia de problemas de acesso e insuficiente oferta
de atencao especializada e de adequados mecanismos
de referéncia; a

. articulagdo e cooperacgao intermunicipal para garantia
da integralidade da atencao e também a necessidade
de reduzir desigualdades no acesso e utilizacdo dos
Servigos.

A estrutura operacional das redes de atengao a saude, se da,
a partir da AP, voltada para a organizagao de fluxos e linhas
de assisténcia. Para tal, faz-se necessario a introducao de
logisticas, no que tange: sistema de informagdo em saude,
sistema de assisténcia farmacéutica, sistema de apoio e
diagnostico; cartdo do SUS; prontuario unico, Central de
Regulagado etc. Esta sendo realizado um trabalho com a
participagdo da equipe técnica e de consultores, visando
implementar, brevemente, essas acdes.

Esse propésito e determinagado do trabalho ocorreram por
meio da formagao da equipe técnica, seguindo as diretrizes do
governo estadual, voltada para a formagao das parcerias nos
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municipios, para discutir a AP, tendo como foco a reorganizagéo
da rede.

Do ponto de vista da captagao de recursos, na linha de projetos
com o0s municipios, em 2006, Pernambuco teve quatro projetos
aprovados no Ministério da Saude, na ordem de cinco milhées
de reais. Em 2007 foram apresentados 129 projetos, seguindo
a linha de organizagao de redes e com isso serdo captados,
em torno de cinqlienta e nove milhdes de reais.

Para finalizar a musica de Lenine:
Sou Macambira de Joaquim Cardoso
Banda de Pifo no meio do Canavial
Na noite dos tambores silenciosos
Sou a calunga revelando o Carnaval
Sou a folia que desce la de Olinda
O homem da meia-noite puxando esse cordao
Sou jangadeiro na festa de Jaboatao
Eu sou mameluco...

Sou de Pernambuco, sou o Ledo do Norte



Mesa 2 — Promocgao e Vigilancia em
Atencgao Primaria a Saude

Moderadora: Maria Helena Brandao

Brasil: Integracio APS & Vigilancia a Saude

Gerson Penna

Secretario de Vigilancia em Saude
Ministério da Saude - Brasil

histéria da saude no Brasil € definida por uma trajetéria

de grandes conquistas que permitiram avancgos

significativos nas politicas de saude, tanto naquelas
voltadas a promogao da Atencédo Basica (AB) como nas
direcionadas a vigilancia a satude. Sao conquistas marcadas por
relevancia especial por realizarem-se em um pais de dimensoes
continentais, com cento e oitenta milhdes de habitantes
concentrados em regides metropolitanas que impuseram, a
cada dia, novos desafios a area da saude publica.

No panorama histérico, alguns marcos devem ser salientados. A
década de setenta pode ser distinguida como o periodo no qual
aconteceu uma fase de importante transi¢ao epidemioldgica.
Nesse periodo, o numero de mortes ocasionadas por doengas
infecto-contagiosas decaiu significativamente e o numero
de mortes ocasionadas por doengas proprias das nagoes
em desenvolvimento ou pelo envelhecimento da populacéo
(causas externas, neoplasias, etc.) aumentou, situagdo que
reverteu o quadro de causas de mortalidade da populacéo
brasileira.

=
=
=
£
<
(a]
i}
[a]
2
<
(2]
g
14
g
=
'3
o
o
S
O
4
=
<
-
<
=z
9
Q
<
=z
o
L
[
=
o
14
<
=
=
m
(]

RELATORIO DAS ATIVIDADES




RELATORIO DAS ATIVIDADES

<
=
=
=
<
(=)
w
[=)
=)
P4
»n
<
14
<
=
(4
o
(@]
<L
O
z
=
<
-
<
P4
o
o
I
Z
("4
W
-
=
o
("4
<
=
=
[}
(7]

Nas décadas de oitenta e noventa, uma outra fase fez emergir
um novo contexto para a saude publica brasileira. O Brasil
passou por um momento de transi¢cao geografica caracterizada,
por exemplo, pela queda do indice de fecundidade — de
4.4 filhos por mulher em idade fértil para 2,3 filhos — e pelo
crescimento da populagédo de idosos — mais de 100% — em
detrimento do crescimento da populagdao de menores de
quatorze anos — 14%.

Resultados concretos sdo observados, como a queda da
taxa de mortalidade infantil — um aumento de 10% na area de
cobertura da Estratégia Saude da Familia reduziu em 4,6%
a taxa de mortalidade infantil. O incremento na escolaridade
de maes continua sendo fator determinante na reducéo da
mortalidade infantil. (MACINCKO, et al., 2006).

Também merecem énfase: a queda do numero de pacientes
acometidos por doencas infecciosas, algumas delas erradicadas;
a cobertura nacional de imunizacdes; a sustentabilidade do
Programa AIDS. Tais resultados demonstram que o Brasil
caminha, acentuadamente, em dire¢cdo a promogéo da saude.

Nesse novo contexto, novas agdes impuseram ao sistema de
saude brasileiro a busca da construgdo de capacidade para
atingir mais saude, fazendo surgir, em 2003, a Secretaria
de Vigilancia em Saude e, em 2006, a Politica Nacional de
Promocao da Saude (PNPS) e a Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB).

Dentre os resultados, vale destacar a insergdo da vigilancia
em salde no Sistema Unico de Satde (SUS), o que tornou
possivel difundir informacdes epidemiolégicas antes a
disposicdo, exclusivamente, da comunidade cientifica para
os diferentes profissionais envolvidos com os servigos de
saude, e a influéncia dos departamentos de saude coletiva



das instituicdes académicas na estruturacdo da Estratégia
Saude da Familia, viabilizando, assim, a constru¢cdo de uma
estratégia de atendimento a populagao fundamentada no pilar
da integralidade.

Atualmente, o sistema de saude brasileiro depara-se com
um novo desafio, condicdo obrigatéria para construgdo da
integralidade e para o alcance de resultados propostos nos
servigcos de saude: a integragao entre as agdes da Estratégia
Saude da Familia e a Vigilancia em Saude.

Entendemos por agdes relacionadas a vigilancia o conjunto
articulado de acdes destinadas a controlar determinantes, riscos
e danos a saude de populagdes que vivem em determinados
territérios, sob a 6tica da integralidade do cuidado —abordagem
individual e coletiva dos problemas de saude, agregando as
dimensdes da vigilancia epidemiolégica, ambiental e sanitaria.
Por acdes de atencdo e promocdo a saude entendemos o
conjunto de acgdes de saude, no ambito individual e coletivo,
gque abrangem a promogao e a protecdo da saude, a prevencgao
de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagdo e a
manutencao da saude.

Essa integracao deve fundamentar-se na concepgao primordial
de que é impossivel realizar qualquer acdo de promocao a
saude sem que se estabelega vinculo com a comunidade a
ser atendida. Além disso, essa integracdo deve ser tragada
sob os seguintes pressupostos:

a) Foco nas pessoas e no territério (ndo nas doengas);

b) Concepgao de territério como algo extremamente
complexo, que extrapola os limites geograficos ou
politicos, onde estdo presentes crengas, relagdes
de poder, saberes comunitarios, etc. que devem ser
considerados durante qualquer atuagao;
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c) Identificagdo de problemas e analise de risco;

d) Planejamento para enfrentar os problemas
identificados;

e) Promocgéao da saude como agéao transversal;

f) Envolvimento da populagéo na identificagcao de problemas
e solugdes e no planejamento das acdes, dando a
comunidade real poder de decisdo pela valorizacéo e
aproveitamento do saber popular;

g) Valorizagao do trabalho multiprofissional das equipes
envolvidas, sem dar énfase ao papel do médico.

No entanto, cabe ressaltar que tal integragao deve enfrentar
algumas condi¢des ainda adversas: disparidade da cobertura
vacinal existente no territorio brasileiro; elevado numero de
gravidez indesejada; elevado indice de violéncia urbana;
dengue, etc. Sdo condigdes que ndo devem ser focalizadas ou
enfrentadas diretamente/isoladamente pelo setor de saude,
mas se constituem em demandas que compete a ele analisar
e encaminhar aos setores correlatos, fazendo surgir uma rede
intersetorial de promocé&o a saude.

Aintegracao entre as trés grandes redes de atuagao voltadas a
promogao da saude — Atengédo em Saude, Vigilancia em Saude
e Promocgao da Saude — deve estabelecer-se pela criacdo de
vasos comunicantes entre elas e de estratégias facilitadoras
da articulagéo.

A Carta de Otawa, em 1986, instituiu principios e estratégias
fundamentais para a promoc¢ao da saude: criagcao de
ambientes saudaveis; organizagao e participagdo comunitaria;
desenvolvimento de habilidades pessoais para estilos de vida
saudaveis; reorientacao dos servicos de saude.



A Estratégia Saude da Familia € um espaco privilegiado
no qual se realizam esses principios e estratégias, onde se
concretizam a¢des de redugao da vulnerabilidade e dos riscos
a saulde relativos aos seus determinantes e condicionantes,
um espaco fértil, portanto, para que aconteca esse processo
de integracéo.

E importante salientar que, ao longo da histéria do sistema
de saude brasileiro, varias iniciativas bem-sucedidas foram
tomadas em direg&o a essa integragéo, como por exemplo as
agdes voltadas para o tratamento ou prevencao de patologias
como tuberculose, cblera, hanseniase, malaria, AIDS e
DST.

O acumulo permite formular diretrizes para fortalecer
a articulagdo (SVS & DAB, CONASS, CONASEMS e
Academia).

Algumas diretrizes foram tragadas para que o processo de
integracao se efetue com éxito:

1.  Compatibilizagao dos territérios de atuacéo das equipes
AB/VS;

2.  Planejamento e programacgao integrados de agdes;

3. Reestruturacdo dos processos de trabalho com a
construcdo das linhas de cuidado integrando a vigilancia,
prevengao, promogao e atencio a saude;

4.  Educacgao permanente dos profissionais dos varios niveis
— abordagem integrada nos eixos da clinica, vigilancia,
promogéao e gestao;

5.  Participacéo e controle social;

6. Utilizagcao do financiamento das a¢des daAB e VS como
indutor do processo de integracao;
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7. Insercao, nas equipes de trabalho, de Epidemiologistas,
promovendo analise constante dos dados relacionados
a atuacao de cada equipe de trabalho, e compreensao
de que a incorporagao das ferramentas da epidemiologia
deve ser parte do processo de reorientagdo do modelo
de atencéo;

8.  Monitoramento e avaliagdo das agbes (padronizagéo,
relacionamento entre bases de dados dos Sistemas de
Informagao; estudos, pesquisas e avaliagbes conjuntas;
integracao dos processos de capacitagao;
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8. Acdes da VS e dapromocio no PROGRAB; apropriagao
pela VS da Avaliacdo para Melhoria da Qualidade —
AMQ).

i. O processo de integragéo s6 se tornara real a partir
da compreensdo de que a mais alta complexidade do
sistema de saude estd em construir territérios com
integralidade e equidade e de que sera nos territorios
de atuacao dos agentes de saude que a integracao sera
realizada. Um novo desafio se impde a histéria da saude
no Brasil.

Il SEMINARIO INTERNACIONAL ATENGAO PRIMARIA SAUDE DA FAMILIA

Por fim, “ndo s6é ndo ha qualquer meta fixa de perfeita saude
para se alcancgar, mas também nao ha uma unica dire¢ao para
se avancgar”

Referéncias
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Canada/Ontario: Promocao a Satide na Atenciao Primaria

Jack Lee
Conselheiro Sénior de Estratégias em Saude

Ministério de Promogéao de Saude da
Provincia de Ontario — Canada

Canada tem 33 milhdes de pessoas, sendo 13

milhdes pertencentes a Provincia de Ontario. A area

territorial € muito extensa, mas a maioria da populacao
esta concentrada no sul do pais.

Quanto a saude em Ontario, inicialmente é importante esclarecer
que o Ministério de Promogao da Saude é separado do Ministério
da Saude. Vale ressaltar que algumas mudangas significativas tém
ocorrido no sistema de saude desta provincia bem como enfatizar
os vinculos importantes que sao considerados o tripé de tal sistema:
a promogao da saude, a saude publica e a prevengao.

A Lei de Saude do Canada, reafirmada por voto unanime no
ano de 2003, foi fundamental para a criagdo do sistema.

Trata-se de um servigo financiado por meio de imposto, o que
caracteriza o sistema como universal e Unico, tal qual uma
religido que ndo admite paralelamente uma outra alternativa.
Portanto, no Canada nao existe a possibilidade de pessoas
que tém dinheiro fazer opgao por um sistema privado. Existe
exclusivamente um sistema, independente de quem a pessoa
€, que lingua fala ou quanto dinheiro tem.

Assim, os principios incluem a administragao publica, o que
significa essencialmente que cada provincia ou territério
administra o seu programa. Na questdo da abrangéncia,
a cobertura envolve toda a gama de servigos clinicos,
hospitalares e odontoldgicos.
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Por ser um sistema universal, todo cidadao tem direito a ele;
€ sem custo e totalmente acessivel; € um sistema portatil, que
garante a assisténcia em qualquer lugar do pais, sem barreiras
geograficas ou financeiras.

Na ultima década, o sistema de saude foi regionalizado em
todo o Canada. Ontario foi a ultima provincia a fazé-lo, o que
certamente resultou em significativas diferencas entre esta
provincia e as outras.

As autoridades de saude de Ontario ndo incluem a pensao de
saude privada na saude publica. Por serem regionalizados, os
sistemas de governo possuem uma junta e os hospitais tém o
seu proprio corpo de governanga, ja que a saude publica nao
esta integrada ao sistema.

No que diz respeito ao orcamento, a provincia & responsavel por
75% dos custos, ficando 25% por conta do governo municipal.

Assim sendo, os programas de saude publica financiados
parcialmente pelas regides e pelos municipios sao obrigatorios
em relagdo as atividades que todas as unidades de saude tém
que praticar.

E importante ressaltar a criacdo do Ministério de Promoc&o da
Saude pelo governo de Ontario, ja que o orgamento de atencao
a saude consumia 75% dos recursos do governo provincial.
Para tanto, fatores em crescimento, como tabagismo,
obesidade e saude mental, além de outros, como problemas
cardiacos, passaram a contar com um Ministério, que assumiu
de fato as questdes mais complexas.

Em Toronto, por exemplo, foi feito um estudo mostrando que
a populagao das areas suburbanas tém um estado de saude
melhor do que a das areas urbanas. Os habitantes do suburbio
n&o dirigem horas por dia, costumam caminhar até a mercearia,
ou seja, praticam atividades que resultam em um estado de
saude melhor.



O que se pretende em Ontario é resgatar a qualidade de vida
do inicio do século XX.

Pode-se dizer que a maioria das realiza¢des da area de saude
de Ontario foram concebidas através da criacao de tratamentos
ambulatoriais eficientes.

Foi de extrema importancia em Ontario definir a promocao
de saude como uma atividade que envolve governo e
comunidades, com o intuito de construir um estado de saude
favoravel, para que todos os individuos tenham oportunidades
de desenvolver habitos saudaveis de vida.

Segundo a Lei de 1986 e 2005, com a reafirmagao da Carta
Legal, esta implicita nas declaragbes a importancia da criacao
do Ministério de Promogao da Saude. Além de assumir a carga
das doengas sociais, ele é responsavel pela promocéo, desde a
coordenacao até as questdes administrativas, que dao suporte
e apoio ao bem-estar, reduzindo as barreiras e produzindo
melhores condi¢cdes de saude nas comunidades.

E fundamental trabalhar de forma abrangente com fatores
econdmicos e sociais, dentro do contexto em que as pessoas
se encontram. Também, segundo essa abordagem, é preciso
considerar os fatores-chave para a saude e a porcentagem
dos determinantes de saude dentro desses fatores. Dai a
constatacdo de que é necessario ir além do impacto que se
pretendia causar; € preciso exceder as metas propostas.

No que diz respeito as prioridades e estratégias do Ministério
nos dois primeiros anos, seguramente o foco € a prevengao da
doenca, livrando do tabagismo, melhorando a nutricdo, dando
suporte a saude publica através de estratégias transversais
e parcerias, enfim investindo nas iniciativas definidas pelas
prioridades.
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Em relagéo ao tabagismo, ha que se reconhecer a necessidade
de se implantarem programas nas escolas, com a meta de
criar habitos mais saudaveis e combater o tabagismo, além de
incentivar a atividade fisica, melhorar a qualidade da nutrigao
e prevenir lesdes e doengas.

Portanto, tanto o Ministério da Saude quanto o Ministério da
Promocgao da Saude sao responsaveis pelo suporte a saude
publica, dando apoio a esses programas obrigatorios.

Atividades como nutricido em cadeia alimentar, programas
sanitarios basicos, imunizacao, prevencao, tratamento e
distribuicdo de remédios essenciais sao acdes desenvolvidas
nessa abordagem de saude publica. Tudo isso tem gerado
controvérsias e confusdes entre atividades educacionais na
comunidade e a saude publica propriamente dita.

Diante disso, € essencial que haja uma integragédo entre a
area educacional e todas as questdes da atencdo primaria.
No Canada existem a¢des especiais em avaliagao, vigilancia e
promocao de saude, no entanto, quando se disse anteriormente
que o sistema de saude ¢é universal, ha que se lembrar que a
atencdo de saude publica ndo se envolve no tratamento. A
atencdo primaria inclui a atencao episddica e aguda. Ha um
consenso entre os Ministérios da Saude de todas as provincias
e do governo federal quanto a necessidade de ressaltar a
promocdo da saude, a prevencao de lesées e o tratamento
de doencgas graves. Essas fungbes sao vistas como parte da
promocao da saude do Ministério como um todo.

Assim sendo, para haver uma melhor integracao entre promogao
de saude, saude publica e atengcao primaria, reconhece-se a
necessidade de uma abordagem funcional.

Quanto as equipes de saude da familia, 150 foram criadas em
Ontario nos dois Ultimos anos e aproximadamente 50 serao



criadas nos préximos dois anos, para 2,75 milhdes de cidadaos,
em 112 comunidades.

As equipes definem o foco de saude da populacao, reinem-se
com os parceiros comunitarios e depois definem as estratégias
de atengao a saude. Vale enfatizar aimportancia dessa parceria
com a comunidade, apoiada em modelos exitosos, ampliados,
de duas décadas passadas.

A equipe de saude da familia é multidisciplinar, contando com
enfermeiras, clinicos gerais, assistentes sociais e outros, e
segue os principios da Saude da Familia.

O tipo de assisténcia prestada é unico para diferentes perfis
populacionais, viabilizando assim um atendimento efetivo,
ja que as provincias sdo extensas e apresentam grande
diversidade cultural, falando, inclusive, varias linguas.
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Australia: Atencdo Primaria em Saude Australiana:
Promocao e Gestao da Doenca

Lou Andreatta

Secretario Adjunto da Atencéo Primaria
Departamento de Saude do Ministério da Saude - Australia

Australia € um pais bonito, prospero, com renda

per capita elevada. Possui cerca de 7 milhdes de

etros quadrados, sendo o sexto pais em area do

mundo, depois da Russia, Canada, China, EUA e Brasil. O

pais possui em torno de 20 milhdes de habitantes (1/10 da

populagao brasileira) e apresenta diversidade populacional,

tendo a migragdo como fator-chave de seu crescimento

demografico (40% nasceram fora do pais ou tiveram os pais
nesta condicdo).

Existem trés niveis de governo no pais: o federal, o estadual

e o territorial. O governo do Commonwealth € o responsavel
pelos recursos aplicados no programa de beneficios
individuais. Parte dos estados e territorios sdo responsaveis
pelo aprovisionamento e administragao dos servigos de saude.
Por outro lado, o setor privado também é co-responsavel por
tais servicos.

O pais possui um sistema de saude diferente, focado na
prevencao e tratamento de doencas crénicas. No que se refere
aos gastos de saude, 2/3 do total investido provém do governo.
Na escala nacional, 37 milhdes de ddlares foram gastos em
2005 e 2006, tendo como principais componentes 0s servigos
médicos, os hospitais publicos e os farmacéuticos. Isso
representa cerca de 75% do total de despesas em saude.

A Australia esta comprometida com a questao do financiamento
e do envolvimento publico em satde. E oferecido o acesso



universal a saude, mediante o sistema de seguro de saude do
governo, chamado de Medicare, que obtém recursos do sistema
tributario do pais e busca proporcionar saude a populagao
por meio de a¢des diversificadas, como: clinicos gerais, com
uma agenda de cerca de cinco mil servigos; medicamentos
subsidiados; acesso gratuito aos hospitais publicos.

A reforma do setor de salde ocorreu no final dos anos 80,
envolvendo reformas macroecondmicas, como parte de uma
reforma do servigo publico, visando a contengdo de custos
e a mudancga do saldo da balanga. Pode-se observar, como
resultados das reformas, uma abordagem coordenada e
integrada, com consultas mais longas, bem como a prevencgao
e o tratamento de diversas doencas.

A saude publica recebe cerca de 2% do orgamento global da
saude, o que representa altos investimentos na area. Os paises
do Commonwealth cooperaram em diversas iniciativas de
saude bem-sucedidas, que levaram a reducao: (a) de doengas
coronarianas; (b) da incidéncia de HIV/AIDS na populagao
de risco; (c) do tabagismo; (d) da mortalidade causada por
acidentes automobilisticos.

Quanto a definicao do cuidado de saude primario na Australia,
€ adotada pelo corpo médico a declaragdo da Organizagao
Mundial de Saude (OMS), que define a AP como responsavel
por proporcionar um cuidado de primeiro nivel por uma forca
tarefa treinada. Isso se da juntamente com a promocao,
a prevengao e a assisténcia reabilitativa, por uma equipe
multidisciplinar, considerando o acesso universal, baseado na
assisténcia cientificamente comprovada.

O pais adotou essas linhas de forma apropriada, realizando
os ajustes necessarios a sua realidade. Na verdade, existe um
amplo suporte do governo australiano para a AP.
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Na Australia, a assisténcia primaria inclui muitos provedores
de saude, de fontes diversificadas de recursos. A assisténcia
primaria é o acesso a assisténcia médica, em varios niveis, e
possui o equilibrio entre os servigos oferecidos de reabilitagio,
promogao e prevencdo. O sistema oferece liberdade ao
individuo para escolher o clinico geral, podendo consultar
varios profissionais, ja que ndo ha uma obrigacdo de se
registrar com um dos médicos. Assim se da o primeiro contato
com o sistema de saude, porta de entrada e de referéncia para
0 acesso.

Entre os profissionais, os enfermeiros também prestam
assisténcia na Atencao Primaria (AP), bem como os
fisioterapeutas e as nutricionistas. Na assisténcia primaria,
o clinico geral tem fontes diferenciadas de proventos, sendo
0s principais os servicos médicos e os beneficios, pagos pelo
governo central. Existem cerca de 20 mil clinicos gerais, dos
quais 74% encontram-se nas areas urbanas e 26% nas areas
remotas e rurais. Cerca de 30% desses médicos operam
diretamente com a assisténcia primaria.

Parte do pagamento é efetuada com recursos de um programa
de incentivos que o governo introduziu ha alguns anos, com
o objetivo de encorajar os meédicos a incrementar a qualidade
do servigo prestado aos pacientes.

Alguns desses incentivos possibilitam o aprimoramento das
condigdes da informacao, propiciando um suporte para as
praticas rurais, além do encorajamento dos alunos de medicina,
a realizacao da triagem médica e o tratamento de pacientes
com diabetes.

Ha na Australia um percentual significativo da populagédo que
esta envelhecendo, com idade acima de 65 anos, o que requer
treinamento para o cuidado. De um modo geral, a populagéo



goza de boa saude, beneficiando-se de uma das mais altas
taxas de expectativa de vida.

As pessoas estao sobrevivendo as doencgas crénicas e também
ao cancer, aumentando, assim, a expectativa regular de vida.
O tabagismo foi bastante reduzido, dada a aplicagédo das
estratégias de saude. Entretanto, o tabaco continua sendo uma
das drogas mais utilizadas no pais. Altos niveis de imunizagéo
foram atingidos, por meio da vacinagao para a maior parte das
doengas passiveis de prevengao.

E possivel ter uma vis&o geral, por grupos de incapacidade,
nas faixas etarias da populagcédo australiana. Nos anos 90 a
93, projetando até 2023, é possivel prever o que vai acontecer
com a populagdo, em determinado tempo, com relagéao,
por exemplo, aos disturbios mentais, que apresentam uma
expectativa de reducao.

Outras doengas neuroldgicas, como a deméncia e a doenga
de Parkinson, devem aumentar, devido ao envelhecimento
da populacédo. A prevaléncia de diabetes também devera
aumentar, de maneira dramatica, em cerca de 50%, no ano
2023, como resultado da obesidade que esta ocorrendo no
contexto australiano.

O pais € um dos mais urbanizados, com 70% da populagéao
vivendo em 10 cidades. Algumas iniciativas foram realizadas
para amenizar o problema da dificuldade do acesso rural, como
servicos médicos aéreos, que proporcionam treinamento para
enfermeiros, clinicos gerais e auxiliares.

O numero de clinicos gerais para a populag¢ao na Australia é
de 1.4, indice acima da média da OCDE. Em alguns casos, a
forga de trabalho de saude da Australia esta relacionada com
os problemas de distribuicdo, e ndo com o numero de clinicos
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gerais. A inser¢ao dos profissionais na pratica, em torno de
80%, se da nos grandes centros, tendo em vista a concentragao
da populagao nos espacgos urbanizados. A escassez da mao-
de-obra ocorre em areas remotas.

Nos anos recentes, o governo proporcionou alguns incentivos
para aumentar a capacitacido da forca de trabalho bem como
melhorar a sua distribuicao. Por outro lado, a reforma promovida
na assisténcia primaria obteve melhoras significativas, mas
também foram cumulativas as mudancgas radicais ocorridas,
tendo em vista o sistema federativo do pais.

No final dos anos 90, o Commonwealth promoveu algumas
mudancas essenciais no sistema de APS. A medida que as
oportunidades surgiam, novos sistemas de Medicare foram
introduzidos, com foco na prevencao, mediante a adocao da
avaliagdo anual. Inicialmente, essa avaliagdo visava atender
ao grupo populacional urbano, incluindo outras populagdes,
como indigenas e refugiados.

O tratamento, por meio do planejamento para a assisténcia
primaria, requer o envolvimento dos clinicos, farmacéuticos
e servicos de enfermagem. O conjunto dessas iniciativas
representa o estagio inicial de mudanga, do tratamento
anteriormente reativo para o aumento do foco na prevengao.
Essas reformas do Medicare foram complementadas
mediante o estabelecimento das areas prioritarias de saude,
considerando alguns elementos, como, por exemplo, as causas
significativas de morte prematura.

Atualmente, o governo esta implementando algumas agdes
para responder ao aumento da prevaléncia de diabetes na
Australia. Dentre elas, encontram-se os servigos de clinica
geral, complementados com alguns pagamentos para subsidiar
esse ciclo de assisténcia aos pacientes diagnosticados com tal
doenca, e o atendimento dos clinicos gerais para a revisao dos



pacientes com risco de vir a apresenta-la, visando ao ajuste
dos programas.

Em relacdo a imunizacao, era necessario aprimorar o acesso
da populacéao australiana, e esta foi uma grande realizagdo do
governo, que, em 1996, gastou cerca de 30 milhdes de dolares
em vacinas. Em 2006 e 2007, foram investidos no programa de
imunizacgao cerca de 273 milhdes de délares. Houve, portanto,
um aumento significativo nos investimentos.

Quanto a saude da populagao indigena, houve melhora nos
ultimos anos, porém ha muito para ser feito. Estao sendo
implementadas algumas estratégias voltadas para o acesso a
saude da populagéo indigena, com o intuito de reduzir o abuso
de substancias.

O governo encontra algumas dificuldades para introduzir as
reformas nacionais no sistema de saude australiano. Contudo,
nos ultimos anos, foram introduzidas algumas reformas
significativas pelo Commonwealth e também pelos governos
estaduais, entre elas, um pacote concebido para promover
o autotratamento das doencas. Para tal, foi criada uma rede
nacional de call center e adotadas outras estratégias de
reforma, como um suporte de 270 milhdes de ddlares para
o atendimento de algumas prioridades, como o controle do
cancer e da diabetes, as imunizacoes, etc.

Os relatérios da assisténcia primaria da Australia, numa
iniciativa conjunta entre o Commonwealth e o governo estadual,
indicam algumas situagdes em que houve retorno positivo dos
recursos aplicados, focados na prevencgao e na promogao da
saude, como o aumento do acesso primario e coordenagao. A
Australia tem obtido excelentes resultados em varias categorias
da AP, destacando-se o plano para reduzir a carga das doencgas
cronicas, considerado bem-sucedido, dada a introdugao do
planejamento do cuidado da saude.
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A administracdo tem condi¢des de oferecer as pessoas com
risco de doencgas crbnicas planos de tratamento para serem
seguidos mediante acompanhamento. Na Australia, isso ainda
€ operacionalizado de forma reativa. Algumas mudancas em
relacdo aos servigos e a pratica vao ajudar a reformular esse
sistema, permitindo a oferta de uma assisténcia primaria de
qualidade.

O segundo estudo da OCDE, 2007, nas questdes de saude,
aponta que a taxa de tabagismo da Australia é a quinta mais
baixa em fumantes diarios. No entanto, o pais tem a quinta mais
elevada taxa de obesidade. Os gastos de saude em relagdo ao
PIB é mais elevado que a média da OCDE, de 9,5%, com uma
média de USD 3.128 por pessoa, indice também considerado
mais elevado que a média da OCDE.

Houve uma mudanga de governo no pais e algumas areas sao
consideradas como desafios para o sistema de saude. Existem
algumas tendéncias, a longo prazo, como o envelhecimento,
as doencas cronicas, os altos custos, a escassez da mao-de-
obra, os custos das novas tecnologias, etc., que precisam ser
trabalhadas nos proximos cinco a dez anos. As ineficiéncias
existentes no atual sistema de saude praticado na Australia sao
geradas pelas diferentes responsabilidades existentes quanto
a sua organizacao no governo (Commonwealth e estados).

Existem servigos baseados na responsabilidade governamental
que deveriam voltar-se para as necessidades dos pacientes.
Também existem falhas na intervencao precoce, de forma plena,
sendo necessario maximizar a produtividade e a participacao
da forca de trabalho. Aagenda governamental € muito clara no
que diz respeito ao desenvolvimento de estratégias especificas
para a AP, como o acesso, a coordenagao do cuidado, etc.

O sistema atual esta com 30 anos de idade e baseia-se no
atendimento clinico, por meio de consultas com duragdo média



de 10 minutos. O governo quer concentrar as suas agoes
na saude preventiva e no tratamento de doencas crbnicas
e encorajar as equipes multidisciplinares para o tratamento
primario, além de reduzir a burocracia.

O objetivo é reduzir algumas verificagbes preventivas para
0s problemas dentarios, bem como na saude das criangas.
Nos proximos 3 a 5 anos, a Australia desenvolvera uma nova
estratégia de AP, focada na prevencao e no tratamento das
doencas cronicas. Esses sido considerados os desafios para o
futuro. E muito importante, para nés, conhecer como os outros
paises enfrentam a questdo, ou o problema, das doencas
cronicas nos anos vindouros.
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Rio Grande do Norte/Brasil: Integracio da Vigilancia em
Satde e da Atencao Basica/Saude da Familia

Lavinia Uchéa Azevedo de Araujo

Coordenadora Estadual de Promogéao de Saude
Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Norte — Brasil

experiéncia de gestdo, ora apresentada, esta sendo
vivenciada no estado do Rio Grande do Norte (RN),
em recorte de tempo, no periodo de 2005 a 2007.

O estado do Rio Grande do Norte esta localizado na Regiao
Nordeste do Brasil e possui uma populagao estimada de cerca
de trés milhdes de habitantes. A estratégia do Programa Saude
da Familia (PSF) atinge 100% dos 167 municipios do estado
e a cobertura da populagdo com equipes de Saude da Familia
(SF) chega a 84%. No entanto, é preciso ressaltar que 47%
das equipes estdo atuando na capital.

O estado dispde de 835 equipes da estratégia Saude da Familia,
758 equipes de saude bucal e 5.571 Agentes Comunitarios de
Saude (ACS).

No que tange a certificacdo em Vigilancia de Saude, atingimos
100% dos municipios, por meio da descentralizacao das acbes
de vigilancia de saude. No entanto, essa certificagao municipal
ainda nao esta a contento, pois, entre outros fatores, a equipe
€ reduzida e ha insuficiéncia de recursos.

Diante do novo desenho da regionalizacédo do estado, dentro
do Pacto pela Saude, trabalhado em 2007, existem, no Rio
Grande do Norte, 08 regides de saude e 06 Unidades Regionais
de Saude Publica (URSAP).

A Secretaria Estadual de Saude (SES) € composta por:
Assessoria de Comunicacdo, Assessoria juridica, Chefia
de Gabinete e Conselho Estadual de Saude, além das



coordenadorias de varias areas. A Coordenadoria de Promogao
da Saude (CPS) envolve as areas de vigilancia: epidemioldgica,
sanitaria e ambiental. As agdes de saude centram-se na
atencao basica, SF, educacao em saude e areas estratégicas,
como a saude do trabalhador, o laboratério central e o servigo
de verificagado de obitos. Essa Coordenadoria presta assessoria
e acompanhamento a 100% dos municipios, sendo elemento
facilitador no processo de integragao.

Assumimos a gestao da SES, em 2005, e nos deparamos com
processos de trabalho fragmentados, em especial, da promogao
da saude. As oordenadorias ndo dispunham de um espago de
referéncia, tampouco havia a interdisciplinaridade, sendo o
trabalho executado de forma individualizada. Esse modelo
fragmentado refletia-se nas agdes das subcoordenadorias.

As regionais de saude estavam desarticuladas do nivel central
e, em especial, na relagao com os municipios. Os técnicos
eram demandados pelos municipios, nas diversas ag¢des de
saude, e ndo o contrario. Nesse contexto, fez-se necessario
resgatar o papel do estado na construgdo do SUS, somando
esforcos na perspectiva de repensar a CPS e o seu papel no
apoio aos municipios. A palavra de ordem desse processo
chama-se integracao.

No decorrer da atual gestdo, em 2005, encontrava-se em
construgao o plano de acdo do Projeto de Expanséao e
Qualificagéo da Estratégia Saude da Familia (PROESF), do
RN, tendo sido aprovado na tripartite. A época, tinha sido
realizada uma oficina, sendo participe na construg¢édo do plano
a subcoodenadoria de a¢ées de saude. Decidiu-se por ampliar
esse processo de capacitagdo e monitoramento, envolvendo
outras areas, além da Coordenagao da Atencao Basica, com
vistas a institucionalizagao.
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Nesse sentido, o PROESF funcionou como catalisador das
acdes, tanto no apoio técnico quanto no aporte financeiro
de expansao e qualificagdo das estratégias do PSF. Além
disso, logramos parceria com o Nucleo de Saude Coletiva da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (NESC/UFRN),
Centro Colaborador para monitoramento e avaliagao, visto que
uma das condi¢des do PROESF era o firmamento de parcerias
para o monitoramento e avaliagao.

O PROESF fortaleceu a parceria institucional, além de promover
a qualificacdo das equipes. O curso de monitoramento e
avaliacao foi ampliado, envolvendo a vigilancia e as regionais
de saude. Esse foi o comego do processo de integracao.
Ainda em 2005, iniciou-se um processo de reorganizagao da
dindmica de trabalho da coordenacao, mediante a palavra de
ordem “integragao”.

Nesse processo de reorganizagao do trabalho da CPS, foi
constituido o Colegiado Gestor, mediante realizagao de
reunides sistematicas com os subcoordenadores e profissionais
responsaveis pela promogao. O planejamento se deu, de forma
integrada, entre as coordenagdes e as subcoordenadorias,
sendo definidas linhas prioritarias de agao, nos niveis central
e regional.

As prioridades eram tragcadas considerando o perfil
epidemioldgico e as condi¢cbes de saude da populagéo.
Posteriormente, houve a construgao de uma agenda integrada
de modo que a programacgdo dos setores, destinada a
capacitacao, fosse unificada. Esse processo foi dificil, devido
ao desencontro e a desarticulagdo das agdes programadas no
ambito da SES bem como nas coordenadorias, o que exigiu
um esforgo intersetorial para reoordenar, articuladamente, a

/J{' programacéao das agendas.

e




A atencao primaria, deve ser focada como area central para a
intervencgao da vigilancia e das areas estratégicas.

As areas estratégicas eram caracterizadas, em 2005, pelo
funcionamento burocratico e cartorial da estratégia Saude
da Familia, voltada para o acompanhamento de processos,
qualificagcdo e implantacdo das equipes, dando pouca
assessoria técnica aos municipios.

As demais areas estratégicas, como saude da mulher, crianga
e adolescente, tinham as acdes desarticuladas. A estratégia
Saude da Familia é prioritaria para a consolidacao da atencéo
basica e ndo é possivel trabalhar as demais areas sem
considerar este eixo estruturante da organizacao do sistema.

Nesse processo de construgdo do trabalho, visamos a
articulagcdo das acdes das trés vigilancias: ambiental,
epidemiolégica e sanitaria, somada a saude do trabalhador,
voltadas a atengao basica. Houve dificuldades na parceria com
a vigilancia sanitaria, dado o entendimento dos processos de
trabalho no que tange a descentralizagado basica das ag¢des
da propria vigilancia sanitaria.

Isso ocorreu porque n&o havia técnicos para discutir esse tipo
de acéo, visto que se detinham no cumprimento das metas
de alta e média complexidade, em detrimento das acdes da
atencao basica de saude. Ressalto que caminhamos a passos
lentos nessa parceria, porém ja obtivemos resultados concretos
em algumas agdes.

Logramos uma articulacdo entre as coordenadorias, haja
vista as mudancgas ocorridas no grupo de gestores entre a
primeira e a segunda gestdo do governo estadual e as reunides
sistematicas do colegiado da secretaria, ocorridas em 2007,
devido a implementacao das agdes do Pacto.
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Outro ponto em questao é o processo de mudancga ocorrido na
relacdo com os municipios, tendo a SES assumido um papel
pro-ativo, visitando-os e ouvindo os questionamentos, com
o intuito de acompanha-los e monitora-los, dando suporte a
gestao. Para tal, fez-se necessario: (a) integragao dos processos
de pactuacgao: Pacto AB e PPI-VS; (b) institucionalizagdo do
Monitoramento e Avaliagcao (M&A); (c) adocao da estratégia do
apoio integrado como instrumento que combina M&A e apoio
a gestdo. Consideramos essa questao a principal estratégia
adotada no dmbito da Secretaria para apoiar os municipios.

No que tange ao apoio integrado, tomamos como referéncia os
cadernos do Departamento de Apoio a Descentralizagao, na
Secretaria Executiva do Ministério da Saude. Para concretizar
a proposta, foi fundamental o apoio do Nucleo de Saude
Coletiva (NESP-RN), mediante a consultoria de técnicos
especializados. Além disso, foi realizada uma série de oficinas,
visando a adocgéo das estratégias do apoio integrado para
acompanhamento e monitoramento dos municipios.

A proposta do apoio integrado foi abarcada a partir de 2006,
ja que, em 2005, trabalhavamos a idéia da integracéo,
repassando-a posteriormente aos municipios. A proposta se
configurou em bases matriciais, em seis regionais de saude,
por meio das subcoordenadorias, sendo responsavel por uma
regional de saude. O subcoordenador também é chamado de
articulador.

As equipes integradas do nivel central apéiam as regionais
de saude e as equipes regionais apdiam os municipios
(responsabilizagcédo). Nesse contexto, as equipes tém que
conhecer o municipio, de modo que as demandas locais sejam
atendidas. As equipes sdo compostas por profissionais de
varias areas.



No decorrer do processo, percebeu-se a necessidade de
integrar os sistemas de informacéao, investindo num portal
para integragdo das informagdes, visando apoiar a gestao,
nas esferas estadual e municipal. Para a idéia ser posta em
pratica, foi necessario utilizar uma linguagem afim entre as
areas, permitindo o acesso ao banco de dados. A concretizagao
do projeto se deu mediante o suporte técnico e financeiro do
Ministério da Saude. Hoje o portal é reconhecido na SES como
um instrumento de gestao.

A implementacgao do apoio integrado se da mediante: (a) estudo
da situacdo de saude dos municipios, utilizando os dados
socioecondmicos, cadernos de saude atualizados e avaliacao dos
pactos; (b) primeira visita, que se constitui num momento de escuta,
envolvendo gestores, equipe técnica e equipes das unidades; (c)
pactuagéo de agenda por meio do levantamento dos problemas
prioritarios na atengao basica e vigilancia em saude; (d) retorno ao
municipio para acompanhamento e avaliagao.

O Pacto pela Saude e a integracao da atengao basica/vigilancia
em saude s&o uma realidade, considerando a realizagéo de: (a)
08 oficinas regionais para a discussao do Pacto (2006), focadas
na regionalizagao, com base em estudos com a NESC/UFRN;
03 oficinas estaduais para a discusséo do Pacto (julho/2006),
que tiveram como foco o Termo de Compromisso de Gestao
Municipal.

Também foram realizadas 08 oficinas regionais para discuss&o
do Pacto (novembro/2007), visando a constituicao dos Colegiados
de Gestao Regional, a construgao das redes de atengao a saude
e a discussao da politica de educagao permanente.

Entre os resultados obtidos com o trabalho desenvolvido,
destacam-se: (a) visibilidade da aten¢do basica/APS e

(72]
1]
(=]
<
=
=
=
<
(2]
<
(=]
o
o
2
<
-
L
14

Ill SEMINARIO INTERNACIONAL ATENGAO PRIMARIA SAUDE DA FAMILIA

da vigilancia em saude no ambito da gestdo estadual; (b) /df

! \e/




RELATORIO DAS ATIVIDADES

<
=
=
=
<
[=)
w
[=)
=)
<
(7]
<
14
<
=
©
o
(@]
<
O
z
=
<
-
<
Z
o
o
I
Z
72
W
-
=
o
@
<
=
=
W
7]

alteragdes significativas, reconhecidas, da dindmica de trabalho
da Coordenadoria de Promogéao da Saude; (c) integragao
entre a atengéo basica/APS e a vigilancia em saude, no
ambito estadual, entre as subcoordenadorias (nivel central),
regionais de saude e municipios com outras coordenadorias;
(d) reconhecimento dos municipios; () motivagao dos técnicos
para o trabalho, o que pode ser caracterizado por novas
mentalidades e atitudes; (f) qualificacido dos processos de
trabalho.

No entanto, ainda existem varios desafios: (a) superar as
dificuldades com infra-estrutura: veiculos, diarias, processos
para a realizagdo de eventos; (b) melhorar quantitativa e
qualitativamente as equipes técnicas; (c) superar a resisténcia
de alguns técnicos que preferem uma atuagao individualizada e
fragmentada; (d) incluir técnicos das outras coordenadorias nas
equipes matriciais de apoio as regionais e aos municipios.

Como préximos passos, espera-se, em 2007, por meio da
Avaliacéo Integrada (Al): aprofundamento dos processos de
qualificacao para apoio a gestao; monitoramento e avaliagao
da AB/VS; capacitagdes em M&A e gestao; estimulo a adogao
da AMQ por parte dos municipios; maior institucionalizagéo
do Apoio Integrado, por meio da constituicido de um Nucleo
Coordenador do Al; pactuagédo na Comissao Intergestores
Bipartite (CIB); publicagao de Portaria do Al.



Recife/Brasil: Promocao e Vigilancia em Atenc¢ao
Primaria a Satude da Familia /Saude da Familia

Tereza de Jesus Campos Neta

Secretéaria Municipal de Saude de Recife — Pernambuco - Brasil

tema que sera abordado, Promogao e Vigilancia em

Atencao Primaria a Saude/Saude da Familia, € de

suma importancia, ndo s6 em Recife, mas também
nos demais estados brasileiros, € no mundo.

Recife tem, hoje, uma populagédo em torno de um milhdo e
quinhentos mil habitantes. A cidade é composta por noventa
e quatro bairros (94) e seis (6) distritos sanitarios, alguns de
dimensao consideravel.

A cidade esta disposta em dezoito (18) microrregionais, numa
area de 218km?, apresentando baixas condigdes de vida. O
municipio possui 70% da populagao vivendo abaixo da linha da
pobreza, ou na linha da pobreza. E perceptivel a desigualdade
social existente nos proprios distritos sanitarios e entre os
bairros.

Em 2001, quando assumimos o0 governo, priorizamos o
mapeamento da cidade e a identificagcao das areas pobres. O
mapeamento confirmou a extrema concentracdo de pobreza
na cidade do Recife e, para minimizar essas desigualdades, foi
desenhado um modelo para o enfrentamento dos problemas
existentes.

A rede de Atenc¢do Primaria, ou Atengdo Basica, realiza o
primeiro atendimento, sendo o Programa de Saude da Familia
(PSF) trabalhado como estratégia prioritaria da gestéo. O
Programa de Agentes Comunitarios da Saude (PACS) existe
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inserido na Atencao Primaria e foi implantado em 2002, sendo
considerado uma politica inovadora de gestao. Outra proposta
€ a Redugédo de Danos (RD), uma politica de autocontrole, de
apoio e acompanhamento ao usuario de alcool e outras drogas.
Também tido como inovador, o Programa de Saude Ambiental
rendeu-nos varios prémios.

Existem dezessete centros para atender a politica de combate
ao alcool e drogas, destacando-se a Casa do Caminho, e
seis Centros de Atendimento Psicossocial (CAPs). A cidade
de Recife também dispde de policlinicas que atuam com
dois modelos: com o pronto-atendimento e sem o pronto-
atendimento. Em trés distritos sanitarios, existem policlinicas
sem pronto-atendimento. No pronto-atendimento, existem as
urgéncias pediatrica, clinica e traumato-ortopédica.

No terceiro nivel, os servigos estdo sob a égide do estado,
tendo em vista o duplo comando existente em Recife (hospitais
especializados). A rede municipal é responsavel pela gestao
e pelo gerenciamento. Na rede estadual, o comando é da
Secretaria Estadual de Saude (SES).

Recife possui seis (6) hospitais psiquiatricos. Integram, ainda,
essa rede: os hospitais pediatricos (3); as maternidades proprias
(2); as maternidades estaduais de referéncia; os hospitais gerais
(Hospital da Restauragao; hospital e clinica, como Barao do Rio
Sena; Hospital Agamenon Magalhdes-HAM, etc.).

O modelo de saude existente mantém uma transversalidade
e dialoga com o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
(Samu). AAssisténcia farmacéutica foi implantada em Recife e
as Farmacias da Familia encontram-se em fase de implantacéo,
totalizando sete unidades. Considerando o contexto, o numero
€ insuficiente para atender a rede de servigos de apoio e
diagnéstico.



Promogédo da Saude é uma estratégia de articulagéo
transversal na qual se confere visibilidade aos fatores que
colocam a saude da populagao em risco e as diferengas entre
necessidades, territérios e culturas presentes, visando a criagao
de mecanismos que reduzam as situagdes de vulnerabilidade,
defendam radicalmente a equidade e incorporem a participagao
e o controle sociais na gestao das politicas.

E, a partir dessa concepgao da Politica Nacional de Promocéao
da Saude, Recife a tem trabalhado, prioritariamente, em quatro
eixos: (a) vigilancia em saude orientando as agdes nos municipios;
(b) ampliacao e qualificagdo do acesso, voltado a expanséo, com
qualidade, e a valorizac¢ao de resultados; (c) politica de gestao de
pessoas; (d) participagdo popular e controle social.

Em relagéo ao eixo 1, no mapa da cidade, € possivel observar
a desigualdade dessas areas, dispostas nos morros, nas
praias ou nas palafitas. Recife se equipara a outras cidades,
com areas ricas e pobres, inclusive com altos investimentos
e prédios elevados.

De acordo com o mapeamento, a vigilancia em saude orienta
suas agdes tendo como referéncia: (a) mapas de risco; (b)
vigilancia de agravos relacionados com a agua; (c) programa
de Controle da Filariose e outras endemias; (d) vigilancia
de grupos populacionais. O mapa de risco permite ndo so
o reconhecimento e o esquadrinhamento do territério, mas
também a definicdo das prioridades.

Isso é importante porque o mapa aponta as questdes
demograficas, socioecondmicas, os servicos de saude, as
tecnologias e os equipamentos sociais disponiveis, além de
indicar as condi¢des de vida e os principais problemas de saude
presentes na comunidade. As informagbes sdo instrumentos
para promover a integralidade, a intersetorialidade, a equidade
e a efetividade.
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Nas areas de risco, é realizado um trabalho especifico de
controle, por meio dos ACS, das equipes de Saude da Familia,
com aplicagao de medicacado em domicilio, acompanhamento e
oferecimento de outros servigos de saude. Com isso, resultados
significativos foram alcancados, mudando o quadro, em especial,
de agravos relacionados com a agua. A atuacao dos profissionais,
entre eles o agente de saude ambiental e o ACS, que visitam as
residéncias, visando localizar o mosquito, € muito importante.

Nessa parceria foram implantadas armadilhas para a captura
do mosquito, chamadas Ouvitrampas, que sao instrumentos de
tecnologia simples, dispersas na cidade. Atualmente, existem
850 armadilhas instaladas e a proposta de implantar mais
350, totalizando 1.200. Porém, é preciso que a tecnologia
esteja atrelada a estrutura e aos profissionais. Os pontos
apresentados tém relagcdo com o primeiro eixo, no qual a
vigilancia é o elemento norteador das agoes.

Na ampliagao e qualificagdo do acesso, o PSF desponta como
eixo estruturador do Sistema Municipal de Saude. Em 2000,
na cidade do Recife, tinhamos vinte e sete Unidades de Saude
da Familia (USF), crescendo, em 2007, para 224. A cidade, a
época, nao dispunha de equipes de saude bucal e atualmente,
contabiliza 108 equipes. Em relagédo a estratégia Saude da
Familia, existiam, em 2000, 16 equipes, numero que cresceu
para 110, em 2007.

Considerando o mapeamento do municipio bem como o dialogo
estabelecido com a Vigilancia de Atencao, é possivel afirmar
que as acoes implementadas s&o norteadas pela existéncia do
mapa de risco, denotando que a Vigilancia norteia a Atengéo
Basica, com vistas a ampliagao e qualificagcado do acesso.

Ainda visando a ampliacdo e qualificacdo do acesso, foi
implantado em Recife, em 2002, o Programa Academia da



Cidade, voltado para: (a) promogéao de praticas corporais e de
atividades fisicas; (b) requalificagdo dos espacgos urbanos; (c)
mudanca de estilo de vida.

O Programa constréi-se a partir dos seguintes principios e
diretrizes: concepc¢ao do individuo como sujeito da agéo;
protagonismo social; intersetorialidade, intergeracionalidade;
interdisciplinariedade; transversalidade; crenca de que saude
e lazer sao direitos do cidadao.

Atualmente, existem 17 academias distribuidas nos municipios
de Recife. Por essa iniciativa, o municipio ganhou o primeiro
lugar no Il Concurso Cidades Ativas, Cidades Saudaveis,
promovido pela OPAS, CDC e a Fundacion Ciudad Humana
de Bogota, Colémbia.

O Centro de Controle e Prevencao de Doengas (CDC) reconheceu
o Programa Academia da Cidade como o melhor programa de
promocdo em atividades fisicas. E importante lembrar que o
idealizador do Programa no municipio foi o Secretario das Cidades,
Sr. Humberto Costa. No momento, o governo estadual estuda a
implantagéo do Programa no estado de Pernambuco.

Ainda quanto a ampliagéo e qualificacao do acesso no que tange
a educacgao popular em saude, existem trés areas de atuacao
que visam ampliar o acesso a informacao: (a) formacao de
adolescente educador em saude; (b) idoso educador de saude;
(c) educador em saude da mulher. Por meio das agbes foram
capacitadas 1.900 pessoas, que passaram a atuar em acoes
de prevencao e promocao na cidade.

A investigagdo do obito infantil materno foi implantada nos
seis (6) distritos sanitarios, de forma a ampliar e qualificar o
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de Informagdes sobre Mortalidade (SIM). A investigagao é
realizada pela equipe da Vigilancia e da Assisténcia e a pratica
assistencial é rediscutida.

O controle do tabagismo no Recife foi trabalhado no ambito
da politica, logrando implementar 372 ambientes de trabalho
livre do fumo. O municipio de Recife reduziu em torno de 50%
a prevaléncia de fumantes na cidade (de 28% em 1989 para
18% em 2006). Essa também é uma agao importante na area
de promogao e na politica de gestao de pessoas.

Na politica de gestdo de pessoas, as a¢des centram-se em:
(a) desprecarizagao dos vinculos profissionais; (b) realizagao
de concurso publico para a Saude da Familia; (c) efetivacao
de ACS e Agentes de Saude Ambiental (ASA); (d) ampliagcao
de cargos; (e) articulagdo com as universidades; (f) formacao
do grupo de trabalho e integragao ensino-pesquisa.

Recentemente, o municipio de Recife efetivou, por via de
concurso, 2.400 ACS e ASA, tendo sido a primeira capital
brasileira a fazé-lo, por meio do regime estatutario. Por outro
lado, o fomento do ensino-pesquisa, no ambito universitario,
se deu com a Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)
e com a UMIB, sendo todas as experiéncias exitosas.

A participacado popular e o controle social se ddo em varias
instancias: Conferéncias Municipais e Distritais, Conselho
Municipal de Saude, Conselho Gestor das Unidades e
Conselho Distrital. Destaca-se o Orgamento Participativo, que
define as prioridades de investimentos no municipio. Entre elas,
a Academia da Cidade obteve o segundo lugar.

Quanto aos impactos na saude da populagéo, as agdes da
SMS apresentam resultados importantes, como a reducéo:

/4' (a) na mortalidade infantil, em 29%; (b) na mortalidade infantil

e




por broncopneumonia e diarréia, em 44%; (c) na mortalidade
infantil por doenga infecciosa e parasitaria, em 48%; (d) no
numero de 6bitos por doenga infectoparasitaria, em 16%; (e)
no abandono do tratamento da hanseniase e da tuberculose;
(f) na internagao psiquiatrica.

Recife implantou 16 CAPS, apesar da existéncia de 06
hospitais de referéncia para atendimento psiquiatrico. Nesse
sentido, o objetivo € mudar a politica e trabalhar a questao da
(des)hospitalizagao e da rede substitutiva.

Para concretizar as agdes de promogéao da saude, a vigilancia
e a atencao basica ndo podem ser dissociadas. Essa
aproximacgao propiciara um salto qualitativo nas acbes de
saude no municipio de Recife.
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Mesa 3 — Sistemas e Métodos de Qualidade na Gestdo da
Atencgao Primaria

Moderadora: Célia Maria Almeida - Escola Nacional de
Saude Publical/Fiocruz

Espanha/Andalucia: A Acreditacdo do Sistema de Servico
de Atenciao Primaria de Saude do Sistema Sanitario
Publico de Andalucia

Rosa Carabaio Moral

Diretora de Centros de Acreditacao da
Agéncia de Qualidade Sanitaria de Andalucia

Governo Regional Andalucia do
Ministério da Salde — Espanha

esta apresentacgao, sera abordado o sistema publico

de saude e a experiéncia realizada na Andalucia,

mediante a certificacdo de servigos sanitarios, como
também alguns indicadores de saude, o modelo de certificacao
€ a sua aplicabilidade na Atencao Primaria (AP).

Em 2005, a Espanha investiu cerca de 8% do Produto Interno
Bruto (PIB) em saude e os paises da OECD uma média de
9%. Quando nos detemos nos gastos per capita, segundo a
capacidade de despesa, a média de gastos por habitante na
Espanha é de USD 2.255, enquanto nos paises da OECD é
de 2.700 ddlares americanos.

Na Espanha, existe uma média de 3,8 médicos por cada
mil habitantes e a média da OCDE é de 3 médicos por mil
habitantes. Na enfermagem qualificada, s&o 7,4 profissionais
por mil habitantes, enquanto na OCDE o patamar € de 8,6



por mil habitantes. Em relagao aos leitos, existem 2,6 por mil
habitantes na Espanha e 3,9 leitos na OCDE.

A expectativa de vida na Espanha, de 80 anos, quando
comparada a da OCDE, de 78 anos, é considerada alta. Os
indicadores de mortalidade infantil na Espanha sao de 4,1 por
1.000 nascidos vivos e, na OCDE, de 5,4.

A Andalucia € uma area extensa, que se localiza no sul da Espanha,
na Peninsula Ibérica, tendo limite territorial com Portugal. O pais
€ composto por 17 regides, com atividades autbnomas, com
destaque para a descentralizacao do sistema sanitario.

O processo de descentralizagado teve inicio em 1982, na
Catalufa, e, posteriormente, na Andalucia. Em 2005 todas
as regides estavam descentralizadas. As comunidades mais
antigas, como a Andalucia, ha 25 anos se permitiram algumas
experiéncias, como a Agéncia de Qualidade Sanitaria.

A extensao territorial € de 87.000km, com cerca de 8 milhdes
de habitantes. Para atender a populacao, existem 1.481
centros de atendimento de AP, entre eles, os centros de saude,
localizados nas areas urbanas, e os consultorios locais e rurais,
com atendimento auxiliar. A comunidade recebe atendimento
de Atencao Primaria a Saude (APS).

A APS na Andalucia se divide em distritos, com trinta e trés
unidades de saude. As unidades familiares costumam estar
associadas aos centros de saude e outros consultorios.
Dispomos de 34 hospitais publicos e de 82.000 médicos e
enfermeiros trabalhando no sistema publico. A saude esta
digitalizada, havendo utilizagcdo do cartdo eletrénico e da
prescricao eletronica.

Sao realizadas na AP cerca de 54 milhdes de consultas e de 3
milhdes de visitas da enfermagem em domicilio. Nos hospitais,
os atendimentos totalizaram cerca de 11 milhdes. O tempo de
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espera na emergéncia dos hospitais € de 10 minutos. Outra
estratégia valiosa na Andalucia é a prescricao de principios
ativos que, atualmente, oscila em 74%, contribuindo para o
trabalho de qualidade. Isso tem relagao com o Curso Nacional
de Atendimento na AP.

O sistema sanitario publico da Andalucia é composto por
um Ministério Regional, departamentos, agéncia sanitaria,
prestadores de servigos, etc. O Ministério Regional, também
chamado de Conselho de Saude, dita as politicas. Os prestadores
da atencao sanitaria e da AP estao atrelados a esse Ministério,
porém sao interligados a um unico prestador publico.

Para a AP, ha uma série de departamentos, associados a
Agéncia de Qualidade Sanitaria de Andalucia, denominada
de Secretaria Geral. A Agéncia de Qualidade € uma fundacao
publica, com a missao de certificar os servigos sanitarios e
credencia-los na Andalucia.

Quanto ao trabalho realizado pela Agéncia de Qualidade
Sanitéria, é de conhecimento de todos que esse procedimento
requer um tempo, uma trajetéria. Existem muitas estratégias
nos diversos paises do mundo, nas quais nos espelhamos, e
aprofundamos no estudo antes de decidir sobre qual modelo
de certificacao e de habilitacdo seria implementado na
Andalucia.

O Ministério Regional de Andalucia optou por tomar todos
os elementos dos diferentes modelos de acreditacdo e de
certificagcdo positivos, tendo o cuidado de criar um modelo
préprio de qualidade de acreditacao, levando em consideragao
todos os elementos singulares da questdo sanitaria na
Andalucia.

O modelo de certificagdo tem elementos comuns a outros
modelos de certificacdo estudados. Primeiramente, foi



elaborado o cenario politico estratégico, com o intuito de
concretizar os programas de qualidade e acreditagdo. Porém,
em 2000, o Ministério Regional tragou um plano de qualidade,
visando a implantacdo dos programas de acreditagao, de
certificacdo e de avaliacdo da qualidade.

No mesmo ano, o plano de qualidade se destacou pelas
linhas estratégicas, centradas no cidad&o, como prioridade do
sistema. Por meio desta linha, logramos a implementacao de
projetos, em que a organizacao sanitaria se volta ao paciente,
para observa-lo e ouvi-lo.

Outro ponto fundamental foi a variabilidade da pratica clinica,
mediante trabalho continuado sobre os processos assistenciais,
com a definicdo de cerca de 50 processos. Tivemos que nos
deter na doenca e acompanhar, por exemplo, um infarto ou
hipertensao, identificando as suas causas.

Isso se aplica em qualquer patologia, mas também no processo
de suportes e laboratérios, como as técnicas de imagem,
acompanhadas e avaliadas pelos profissionais no circuito
de atencéo ao paciente. Ja que a AP é a porta de entrada,
o0 médico de familia precisa acompanhar o paciente até que
haja o processo de hospitalizagdo. Também sao realizados
atendimentos no domicilio, além dos atendimentos na AP.
Esses processos assistenciais estdo disponiveis na pagina
Web.

Uma das linhas estratégicas tem relagdo com as politicas de
recursos humanos, o que implica decisdes politicas, entre elas,
a de selecionar os profissionais e capacita-los, optando pelo
trabalho de gestdo com competéncia. Entre as acdes, destaca-
se a gestao clinica na Andalucia, em especial, as unidades
familiares, onde, por meio de acordo, os profissionais indicam
as atividades que desejam realizar.
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Os profissionais assumem o compromisso de trabalhar, no
cotidiano, com os elementos organizativos. Isso facilita nao
s0 a qualidade da atividade, mas também propicia a avaliagcéo
dos servigos. Dessa maneira, o acordo da unidade de gestéo
clinica prevé recursos e investimentos na area, tornando a
estratégia interessante.

Este ano foi promulgado um decreto, na Andalucia, para que
todas as unidades familiares se transformassem em unidades
de gestao clinica, num curto espaco de tempo, em média, trés
anos. Esse Plano de Qualidade surgiu a partir da criagdo da
Agéncia de Qualidade Sanitaria Andaluz.

Dando sequéncia ao marco estratégico, foi estabelecido um
segundo Plano de Qualidade visando ao aprofundamento e ao
avanc¢o da politica anterior. Isso denota que ha objetivos na
organizagao sanitaria na Andalucia, além do aprimoramento
continuo do sistema sanitario e da AP.

O plano visa a melhoria da acreditacdao e da certificagao
dos servigos. A acreditagdo € o processo mediante o qual
se observa e reconhece em que medida a atengdo material,
prestada na saude, responde ao conceito dos especialistas
sobre a qualidade na AP.

Nesse sentido, procurou-se estabelecer nas unidades
familiares da AP uma cultura continua, no intuito de identificar
e incorporar elementos que aprimorem a acreditacdo. Existe
esta dupla vertente na acreditacio: a qualidade do Centro de
Unidade Familiar e o aprimoramento.

Portanto, o modelo de Acreditagdo, de Certificagcdo, da
Andalucia é um modelo préprio, singular, com uma série de
caracteristicas, dado o conjunto de programas voltados para a
agao. Uma das caracteristicas € a coeréncia com os sistemas



sanitarios e os padrbes profissionais, com capacidade de
reconhecer as estratégias que estao dispostas nas atividades
diarias, relacionando-as com os processos assistenciais. Esse
processo esta intrinsecamente ligado ao Plano de Saude
da Andalucia, portanto, com priorizagdo da saude e seus
elementos.

Por outro lado, o modelo Andaluz de acreditagdo também é
integral. O trabalho efetuado nos hospitais se deu no sentido
de ampliar as a¢des, e de ndo se ater apenas na AP, ja que
a acreditagao € uma ferramenta continua de reconhecimento
dos diferentes atores que prestam servigos na saude.

No momento, a Agéncia de Qualidade Sanitaria dispde de
programas de acreditacdo para os centros, mas abrangera,
posteriormente, as unidades de gestéo clinica, mediante o
processo de formagao continuada. A proposta é a definicao de
um programa integral de formacédo continuada das unidades.
Na pagina WEB, estao listados 61 mapas de competéncia
profissional apresentados nas sociedades cientificas, seja na
medicina da familia ou na enfermagem, na AP.

O Programa de Acreditacao também tem a caracteristica de
ser progressivo, ou seja, ha trés niveis de reconhecimento,
bem como de aprimoramento, para que a unidade de AP
atinja o nivel de exceléncia. Os programas de Acreditacao, de
Certificacao, permitem ndo apenas a avaliagao, mas também o
aprimoramento compartilhado e a aproximacgao dos Centros de
AP, com o intuito de identificar as boas praticas e difundi-las.

Dois programas de Acreditagéo se aplicam na AP. O primeiro é
o Programa de Acreditacao das Unidades de Gestao Clinica. No
programa da utilizagdo dos centros, existem 280 padrdes, entre
eles, 112 de gestao clinica. Os padrbes sdo comuns entre os
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O Programa de Gestéo tem muitos padrdes que se aprofundam
sobre os elementos estruturais, no entanto ambos se aplicam
no Programa Acreditacao de Gestao Clinica e na AP, porque
focalizam o elemento organizativo das equipes da AP dos
profissionais. Essa € uma forma de obter os resultados com
qualidade.

Os padroes dividem-se em: (a) grupo |: os padrdes tém relacao
com os elementos de satisfagdo dos usuarios, de segurancga
do paciente, e parte deles s&do obrigatérios, ou seja, devem
ser cumpridos para se obter a Acreditagao, a Certificagao; (b)
grupo I, uma porcentagem dos padrdes é cumprida quando as
estratégias estao fortalecidas nas unidades de gestao clinica;
(c) grupo lll, parte dos padroes tem a missdo de colocar em
pratica, sobretudo, a organizagao de AP.

Um desafio para o futuro é termos uma visao a longo prazo.
Isso faz com que as unidades de AP se transformem em
referéncias para os padroes do grupo lll. Nos resultados da
Certificagao, sobretudo em Andalucia, ndo queriamos langar
uma nota negativa, visto que o processo de aprimoramento é
continuo, significando avancos.

Entre os requisitos, pode haver pendéncias no cumprimento
do padrdo obrigatério. Entdo, as unidades sdo convocadas
para trabalhar os padrdes obrigatdrios pendentes, e sao
estabelecidos prazos para o cumprimento da tarefa. E preciso
cumprir: (a) 70% de todos os padrées obrigatérios do grupo |
para atingir Acreditacao avangada; (b) 100% do grupo | e 40%
do grupo Il para atingir Acreditagéo 6tima; (¢) 100% dos grupos
I e ll e 40% do grupo lll para atingir Acreditagao excelente.

Existem alguns blocos de critérios para a Acreditacdo da
APS. Cada bloco tem em comum cinco areas de trabalho
que interagem entre si. O cidadao, que € o centro do sistema,



mediante trés critérios, tem essa bolsa de padrdes de qualidade.
O primeiro versa sobre a satisfagao dos usuarios, a participagao
e o aprofundamento. O médico escuta o paciente visando a
introducao de melhorias nas unidades primarias.

O aprimoramento das ferramentas permite que os pacientes
participem da tomada de decisbées do seu processo de saude,
entre outros temas. A acessibilidade e também a qualidade na
assisténcia objetivam o atendimento do paciente em menos de
24 horas, além de garantir a continuidade do processo.

A AP é uma rede de recursos, em que os pacientes se tratam nos
consultérios, dando continuidade ao processo no centro de saude,
a fim de que nao haja descontinuidade entre o atendimento dos
profissionais. Promove-se a continuidade da atencéo especializada,
além de incentivar os profissionais que atuam na AP.

Nos padrées de qualidade, sdo aprofundados o uso da
documentacéo clinica, o histérico da saude e a sua integrabilidade,
visando a obtengao de todas as informacgdes possiveis, permitindo
a tomada de decisdo no que tange ao acompanhamento do
paciente, voltado para os padrbes de qualidade.

A segunda éarea tematica € provavelmente a mais especial:
a organizacao de atividades especializadas aos pacientes. A
primeira delas se refere ao processo de atengao assistencial,
mediante levantamento dos avangos, implantagéo e incorporagao
no trabalho cotidiano. Inclusive, estdo sendo trabalhados
indicadores de qualidade dos processos de atencéo.

Os elementos de promocao da saude e da AP sao explorados,
com vistas a orientacao dos pacientes sobre o tipo de
atendimento prestado a populacao, entre eles, os grupos
de risco. Essas atividades, bem como a sua continuidade,
precisam estar listadas nos centros. O planejamento
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estratégico € necessario tanto para a diregdo quanto para os
profissionais, em especial, no histdrico dos pacientes.

Os elementos estruturais sdo amplos no programa de leitos,
destacando-se os elementos fornecedores e a manutengao
preventiva para que os professores saibam como utilizar a
sala de emergéncia, as agdes dos consultorios, os sistemas de
informacao, o sistema de qualidade e o sistema de notificagéo,
entre outros. A aplicacao do conceito de acreditagcdo bem como
dos Programas de Acreditacéo e de AP estéo orientados para
os resultados.

Os indicadores de satisfacdo do paciente e de atividades
estdo relacionados com o Programa e apontam tanto os dados
quantitativos quanto os qualitativos, cumprindo com as normas de
qualidade dos processos assistenciais, além de se constituirem
em indicadores de eficiéncia e de gestdo econémica.

A Acreditacdo possui algumas fases. A primeira tem relagéo
com a AP e a explanagao do processo de Certificagdo nos
centros de saude. Caso haja um interlocutor, a fase mais
significativa denomina-se auto-avaliagéo, ou seja, € a etapa na
qual o profissional aprofunda e evidencia as agdes da Unidade
de Atencao Primaria, visando ao cumprimento dos padrbes de
qualidade.

Posteriormente, mediante avaliacao externa, a Agéncia se
transfere, permitindo assim a avaliagao dos Centros de Atengao
Primaria. Isso possibilita o envio de relatérios sobre a situagao
dos Centros, a fim de aferir o cumprimento dos objetivos para
receber ou ndo a Certificagdo. Esse processo envolve ndo sé os
avaliadores internos da Agéncia, mas também os profissionais
que trabalham diariamente nos Postos de Atencao Primaria.

A Certificacao leva, em média, cinco anos para ser realizada,
sendo totalizados 253 projetos. Destes, 87 na AP e 15 na



Unidade de Gestéo Clinica, voltados a AP no Programa de
Centros. Dispomos de 2.000 auto-avaliadores, profissionais
que estdo imbuidos dessas evidéncias positivas, e de 1.500
responsaveis pela area de aprimoramento.

Existem 38.000 evidéncias positivas, com destaque para
o elemento aprimoramento, que tem sido apontado pelos
profissionais qualificados. Essas questdes estao relacionadas
com os elementos organizativos, de avaliagdo do trabalho do
profissional, além de atualizagdo dos guias e protocolos de
procedimentos, contudo ha pouca inferéncia na incorporacao
dos servigos e compra dos equipamentos.

Os projetos de AP que lograram a Certificagdo tém pontos
positivos. Isso tem a ver com os usuarios, a satisfagao, a
documentacgao, as atividades de promogao e 0s processos
assistenciais.

Temos uma pagina informatizada para desenvolver os
programas de Acreditacao, de Certificacdo. Ainformatizacéo é
efetuada pela Agéncia, visando ao desenvolvimento, e permite
a comunicacao com outros profissionais, em especial, com os
gue se encontram em locais distantes.

Aficha de auto-avaliagao, por exemplo, abarca as informacoes
padrao, levantando elementos que indiquem boas praticas.
O profissional discorre sobre as evidéncias positivas e o
aprimoramento nas areas. Para outros esclarecimentos,
convido todos para visitar a nossa pagina na WEB.
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Reino Unido: Monitoramento de Indicadores de Satide na
APS — Priaticas baseadas em evidéncia

Jane Pettifer
Gerente de Centro de Atengdo Primaria a Saude

Primary Care Trust de Kensington e Chelsea — Londres
Sistema Nacional de Saude/NHS — Reino Unido

Sistema Nacional de Saude — SNS - do Reino Unido

foi implantado em 1948 com o objetivo de proporcionar

a todos os cidadaos do reino, independente de sexo,
idade, ocupacgao, servigos de saude gratuitos e de qualidade,
nao apenas voltados ao tratamento de doengas como também
a promocgao da saude, sistema que garante, atualmente,
a populacao do Reino Unido, atendimento personalizado,
acesso permanente a equipe de especialistas em diferentes
areas, servigos assistenciais efetivos voltados a todos os
tipos de patologias, programas de adesao primaria a saude
e atendimento, coordenado por clinicos gerais, de qualquer
intercorréncia médica.

No inicio deste século, novas diretrizes para o SNS foram
estabelecidas em consonéancia ao contexto mundial e a
proposta de tornar os servicos de saude cada vez mais
centrados ao atendimento do paciente. Essas diretrizes
delimitaram prioritariamente o aperfeicoamento dos programas
de Atencao Primaria (AP) estabelecendo desde normas basicas
de funcionamento como por exemplo, que os pacientes teriam
direito ao acesso a um profissional de AP em até vinte e quatro
horas e a um clinico geral, em até quarenta e oito horas, até
politicas mais amplas.

As politicas estabelecidas para o SNS impuseram aos servigos
de saude, dentre outros aspectos, padrdes clinicos nacionais,
a serem atingidos ao longo do tempo, tanto voltados aos



programas de atengdo primaria, como também secundaria
e terciaria. Por exemplo, a area de doencas coronarias foi
determinado que se fizesse o levantamento de todos os
fatores de risco de doencas cardiovasculares em todos os
pacientes inscritos e, para aqueles assintomaticos, que fossem
realizadas acdes de orientagao para redugcao dos fatores de
risco detectados.

Além disso, as novas politicas incutiram, a partir de 2001, a todos
os clinicos gerais participacado no sistema de governabilidade
clinica e no programa anual de avaliagdo de desempenho da
pratica médica, programas que envolvem um processo de reflexao
e revisao, com o grupo de profissionais envolvidos — médicos e
paramédicos -, do desempenho realizado, das necessidades de
aprendizagem e de revisdo de metas.

As novas diretrizes determinaram ainda, a informatizacao
dos servigos de saude, que resultou na criagdo do - Quality
Management and Analysis System — QMAS um sistema de
tecnologia de informagao que oferece a equipe de prestadores
de servicos de saude metas objetivas e retroalimentagao
constante sobre a qualidade dos servigos prestados, assim
como dados estatisticos gerais relacionados aos servigos de
saude prestados a populacao britanica. Desde 2002, todos
os profissionais de saude passaram a ter acesso a rede
informatizada do SNS e, desde 2004, ao prontuario eletrénico
composto por registros, dentre outros, das condutas médicas
e prescricdbes medicamentosas. Desde 2005, todo o sistema
de marcacao de consultas eletivas ou de admissao passou a
ser informatizado o que possibilitou aos pacientes agendarem
suas consultas no horario e local de melhor conveniéncia
A partir de 2008, todos os prontuarios eletrénicos estarao
disponibilizados na rede de computadores o que possibilitara
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Em decorréncia da tecnologia da informagao, o SNS do Reino
Unido, péde estabelecer ainda, outras diretrizes de conduta
aos servigos de saude, como a padronizagao das prescri¢cdes
medicamentosas. Normas foram instituidas com o objetivo de
padronizar tanto as condutas terapéuticas como os tipos de
tratamentos, como por exemplo:

. As prescricdes medicamentosas passaram a ser
realizadas pelo preenchimento de um formulario padrao,
Formulario Britanico Nacional (BNF);

. Os atendimentos passaram a seguir um roteiro de
procedimentos estabelecidos pelo Instituto Nacional de
Saude Clinica e de Exceléncia — NICE;

. As prescrigdes medicamentosas passaram a contemplar
preferencialmente medicamentos genéricos, a nao ser
que no BNF estejam contemplados outras alternativas;

. Aduracgéo do tratamento ou a dosagem dos medicamentos
passaram a seguir a prazos padrbes, devendo ser
adequadamente justificada qualquer alteragao.

Paralelamente, desde 2002, um novo tipo de contrato de
trabalho foi estabelecido com os profissionais de saude,
atrelando a remuneracao dos profissionais a quantidade e
qualidade dos servigos prestados, medida por indicadores
de avaliacao estabelecidos a partir dos resultados e
evidéncias epidemiolégicas. Resultados e evidéncias que néo
contemplaram apenas os dados quantitativos relacionados as
demandas clinicas e intervengdes realizadas, mas também
outros aspectos como resultados obtidos em clinicas médicas
especificas — dermatoldgicas, musculo-esqueléticas, saude
infantil, contracepcéao, servicos de maternidade — dados
relativos a atividades de gestdo — indices de educacéao e



treinamento; orientacdo a pacientes; registro de prontuarios;
e ao paciente — histérico longitudinal do acompanhamento
médico, duracdo das consultas — nunca inferior a dez minutos
- pesquisa de opinido.

Os indicadores de avaliagdo foram agrupados em quatro
categorias — relacionado a aspectos clinico; a aspectos
organizacionais; a avaliagdo dos pacientes sobre o atendimento
€ aos servicos adicionais. Para cada uma delas, foi estabelecido
um numero minimo de indicadores a serem utilizados do total
de indicadores disponiveis bem como o teto de remuneracéao
a ser recebido quando do alcance do conjunto de indicadores
de cada categoria.

O sistema de avaliagao do alcance de indicadores realiza-se
pela analise dos dados quantitativos disponibilizados pelo
sistema de informacao e pelo preenchimento de formularios
padrao desenvolvidos para cada pratica médica.

Para que o processo de acompanhamento das atividades
atingisse aos seus propositos, foi instituido um sistema de
codificagao - Cddigo de Leitura Médica - pelo qual todos os
procedimentos dos servigos de saude, diagndsticos, exames,
investigacdes, condutas, dentre outros, foram catalogados em
um dicionario de termos clinicos e codificados. O registro de
qualquer acao dos profissionais da area de saude, desde a
criacao desse codigo, passou a ser realizado eletronicamente
de acordo com a codificagdo estabelecida. Esse sistema de
codificacdo permitiu ndo apenas o acompanhamento dos
servigos prestados, como também a realizagcédo de processos
decisodrios fundamentados em analises concretas, agdes de
auditoria, de pesquisa.

Com o emprego do sistema de codificagdo do informatizado e
do sistema de acompanhamento, o Governo Britanico passou

=
=
=
£
<
(a]
i}
[a]
2
<
(2]
g
14
g
=
'3
o
o
=
O
4
=
<
-
<
=z
9
Q
<
=z
o
i}
[
=
o
14
<
=
=
m
(]

RELATORIO DAS ATIVIDADES




RELATORIO DAS ATIVIDADES

<
=
=
=
<
(=)
w
[=)
=)
P4
»n
<
14
<
=
(4
o
(@]
<L
O
z
=
<
-
<
P4
o
o
I
Z
("4
W
-
=
o
("4
<
=
=
[}
(7]

a coletar, sem que ocorresse nenhuma forma de manipulagéo
de dados, sistematicamente, informagbes sobre os servigos de
saude realizados, retroalimentando os profissionais envolvidos
com informacgdes precisas e sistematizadas, redimensionando
metas e objetivos a serem alcancados e alterando parametros
que nao estejam de acordo com a realidade.

Anualmente, os dados coletados por cada servigo sédo
submetidos a um processo de validagao. Uma equipe composta
por um membro da comunidade local, um clinico geral ndo
pertencente ao servico e/ou um membro da equipe médica do
servigo analisam e avaliam os dados coletados, comparando-
os as informacdes disponiveis nos prontuarios, realizando
entrevistas com os pacientes e com os profissionais da equipe.
Realizada a validag&o, uma bonificagao anual de pagamento
aos servigos prestados é automaticamente creditada na conta
corrente dos profissionais envolvidos.

A implantagdo da sistematica de acompanhamento e analise
de dados permitiu ao governo inglés realizar uma série de
observagbes pertinentes. Por exemplo, um dos estudos
realizados procurou verificar se existia relacao entre taxa
de internacéo hospitalar e indice de mortalidade. Os dados
coletados revelaram que existe uma relagdo pequena e
inconsistente e que ha relagdo entre poder socioeconémico e
condicao de saude.

Os resultados obtidos nos diferentes estudos apontaram a
necessidade de definir indicadores cada vez mais sensiveis a
analise da pratica médica e dos servicos de saude.

A Universidade de York pesquisou o comportamento dos
médicos em decorréncia da implantagao da sistematica de
remuneracgao atrelada ao desempenho. Concluiu que 90,8%
dos médicos registravam performance inferior a realmente



realizada, o que ocasionou uma reducao de 12,4% no
numero de pacientes verdadeiramente atendidos. Quanto aos
indicadores de qualidade, observou que esses apresentavam
menores indices em servigos de saude que atendiam minorias
étnicas ou populagdo com poder socioecondmico menor. Os
resultados revelaram ainda que os profissionais de saude
adotam um comportamento altruista, que a maioria apresenta
uma performance acima do esperado para maximizar as
recompensas financeiras.

O SNS conta ainda com uma sistematica de auditoria clinica
qgue enfoca permanentemente as melhorias qualitativas
a serem implementadas nos servigos de saude britanico.
A partir da analise sistematica dos dados de atendimento
e dos indicadores estabelecidos, propdée mudancgas de
procedimentos.

A sistematica de auditoria clinica é conduzida por um grupo de
profissionais, membros da Comissao de Controle de Qualidade
(CQC), que tém como atribuigbes: investigar as agdes realizadas,
proceder revisdo de prontuarios; solicitar que um determinado
paciente seja reavaliado, requerer justificativas para condutas
médicas e quando necessario, revisdo das condutas médicas;
estabelecer medidas punitivas tais como cancelamento do
registro profissional, processo judicial, estabelecimento de
penalidades financeiras, dentre outras e, ainda, estabelecer
novos principios e instrumentos de trabalho.

Por fim, € importante relatar que quase a totalidade do Sistema
Nacional de Saude Britanico tem suas ag¢des fundamentadas
no principio da governabilidade clinica, principio, hoje em dia,
profundamente imbutido em varios servicos e que pode ser
traduzido como um sistema de gerenciamento de desempenho,
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objetivos e metas a qualidade e seguranca de servigos de
saude.

“Agovernabilidade clinica deve ser vista como uma consciéncia
organizacional e idealmente como o coragao do cuidado médico.
Ela envolve a responsabilidade organizacional em prestar um
servigo de cuidado ao paciente com o grau mais elevado de
seguranca e qualidade. E um veiculo pelo qual a performance
quantitativa torna-se explicita e visivel.” (Prof Aidan Halligan —
Director of Clinical Governance for the NHS).

Impregnados por esse principio, os servicos de saude locais
tém autonomia para desenvolverem mecanismos voltados
ao alcance de objetivos especificos. Por exemplo, quando
um hospital observa que as doencgas crdénicas obstrutivas
pulmonares — COPD - sdo a maior causa das admissdes
hospitalares, um esquema especial de atendimento as
COPD é desenvolvido, contemplando agdes como a troca de
experiéncias com outros servigos de saude ou aprofundamento
de informagdes no QMAS.

O servigo de saude, por exemplo, pode, localmente, desenvolver
acoes voltadas a minimizar o tabagismo, forte fator de risco das
doencas da obstrugao crénica do pulmao (Chronic Obstructive
Pulmonary Disease — COPD). Dados sao levantados — numero
de fumantes, nimero de pacientes classificados com fator de
risco leve, moderado e severo e numero de pacientes com
COPD - agdes sao estruturadas, executadas e auditadas
e toda reducdo de custo gerada é devolvida ao servigo de
saude que reaplica o recurso orgamentario de acordo com sua
conveniéncia — compra de equipamentos, dentre outros.

A governabilidade clinica impds ao Sistema Nacional de Saude
britanico, portanto, uma nova filosofia de gerenciamento de
seu desempenho. Hoje em dia, metas e objetivos de agéo



sao definidos a partir de evidéncias e sao quantitativamente e
qualitativamente mensurados, avaliados e redimensionados.
A governabilidade clinica imp6és uma evolugdo a caminho da
revolugao tornando fato que o aperfeicoamento dos resultados
nos servigos de saude pressupde uma acurada politica de
gerenciamento administrativo.
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Venezuela: Experiéncia da Atencao Primaria a Saude na
Venezuela

Suzana Guevara

Diretora Nacional do Primeiro Nivel de Atengédo a Saude
Ministério da Saude — Venezuela

nicialmente, é importante destacar os antecedentes

histéricos na area de saude, na Venezuela, antes de

1999. Na época, o processo de saude no pais, dadas as
privatizacoes, desmantelou, por anos, tanto a rede de Atencao
Primaria (AP) quanto a hospitalar. Outro fator preponderante,
ainfra-estrutura, encontrava-se deteriorada, tendo em vista os
escassos investimentos do setor publico.

No contexto, a concepgao de saude do pais estava relacionada a
cura, e a formagao dos profissionais da area, nas universidades,
em especial os médicos, seguia diretrizes voltadas para as agdes
curativas. Esse quadro toma novos rumos, a partir de 1999,
ano em que o Comandante Chavez assume a Presidéncia da
Republica. Inicia-se o processo de construgdo da Constituicdo
da Republica Bolivariana da Venezuela.

Essa Constituicdo, no artigo 83, preconiza que a saude
€ considerada um direito social fundamental. O artigo 84
estabelece o Sistema Publico de Saude, tendo como principios
a solidariedade, a equidade e a integridade. O artigo 85 pde
em vigor a responsabilidade do Estado Venezuelano pelo
financiamento do Sistema Sanitario e o artigo 86 preconiza o
Sistema de Bem-Estar Social.

Entre as mudancas, houve a implantacao da “Missao Bairro a
Dentro”, que possui aspectos importantes, constituindo-se em
momento histérico. Em 2001, a Venezuela sofreu uma greve



nacional dos médicos. Em 2002, houve um golpe de Estado e,
no decorrer do processo, a protagonizagao ativa da Federagéo
médica do pais, aliada a greve nacional petroleira. A situagao
se agravou, haja vista o abandono da rede assistencial em
nivel nacional.

O Prefeito da cidade convocava os médicos para retornarem
ao trabalho nos bairros de Caracas, que sao as favelas da
Venezuela. Naquele momento, o Prefeito da capital solicitou
apoio a embaixada cubana. No inicio de 2003, comegaram a
chegar os primeiros médicos da Republica de Cuba.

O impacto foi grande na classe médica, bem como no interior
das favelas. O Presidente da Republica, em dezembro de
2003, langou o Plano que, originalmente, foi chamado de
“Bairro Adentro” e constituiu-se em missao social por decreto
presidencial. Esse foi o inicio das missoes.

Aestrutura organizacional do Estado Venezuelano é arcaica. Os
ministérios n&o respondiam adequadamente as necessidades
da populagio. Ao criar as missdes, o governo as transformou
em estruturas supraministeriais, com capacidade de resolucéo,
porém com acgao limitada, dada a estrutura vigente.

A missao se constitui em elo fundamental das politicas sociais
do governo venezuelano, sendo a Bairro Adentro considerada
mae de todas as outras.

A*Missao Robson” foi uma iniciativa voltada para a alfabetizacao
e a erradicacao do analfabetismo na Venezuela.

Quando comegou a Missao Robson, foi detectado um problema,
atrelado, em especial, a 3?2 idade: a acuidade visual. Fez-se,
entdo, necessario disponibilizar servigos 6pticos, visando ao
acesso das pessoas com dificuldade visual aos 6culos e lentes.
Também foram identificadas pessoas com catarata, nascendo,
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assim, a Missado Milagre. Existem, portanto, varias missodes,
voltadas para agbes diferenciadas.

A Constituicdo estabelece a saude como um direito nacional
fundamental e a Missao Bairro Adentro esta relacionada a
Atencao Primaria em Saude (APS). Foi ela que desencadeou
a acao governamental na assisténcia a saude da populagao.

O Programa se chama Bairro Adentro porque teve inicio nas
favelas de Caracas e também porque ha uma selva numa
regido bem proxima. A denominagao da Misséo se da de
acordo com a localidade, caracterizando-se como um processo
dindmico.

Quando comecgaram as Missoes, houve dificuldade com
0S recursos humanos necessarios para a implementagéao
do Programa. Atualmente, temos cerca de 14.000 médicos
venezuelanos e cubanos trabalhando na AP, no Bairro Adentro
I e ll, ou seja, no interior das favelas.

Outro fator preponderante no processo venezuelano se refere
aos recursos provenientes das universidades estaduais. Quando
procuramos mobiliza-los para a proposta, ndo obtivemos
resposta, tendo em vista o conceito tradicional da formagao, em
medicina, e do exercicio médico. Entao, foi criada a Universidade
Bolivariana para atender a demanda da proposta.

Com isso, foram graduados 1.300 médicos generalistas,
equivalentes aos médicos de familia, na Venezuela, além de
dispormos de especialistas trabalhando na AP. Hoje, estédo
em processo de formagao em torno de 17.000 médicos gerais
comunitarios € 1.000 médicos de familia.

A universidade ndo gradua apenas os médicos, mas também outros
profissionais, como médicos gerais ou de familia, dada a expansao
dos servigos assistenciais para outros estados da Venezuela



€ a municipalizagao. Isso permite que os futuros médicos
comunitarios ou integrais prestem atendimento a populagao,
a partir do primeiro ano, nos consultérios populares do pais.

Entre os recursos humanos, destacamos os odontdlogos,
como uma das primeiras categorias a se engajar no processo
das missdes. Temos, ainda, os defensores e defensoras
de saude, moradores da comunidade que se incorporaram
num trabalho voluntario, por exemplo, o assistente social.
Outros eram enfermeiros, auxiliares de enfermagem ou
simplesmente moradores da comunidade voltados para o
processo de producio e de crescimento. Um dos requisitos
do Programa era saber ler e escrever. Assim, as pessoas que
nao detinham esses conhecimentos eram encaminhadas a
Missao Robson.

Dentro desse processo de integragao, de inclusdo e de
interculturalidade, a populacao indigena foi contemplada. A
Venezuela tem uma populacido em torno de 26.000.000 de
habitantes, dos quais 534.000 sdo indigenas, representando
2,14% da populagéo, distribuida em oito estados. No momento,
temos os primeiros 100 paramédicos interculturais formados,
originarios desses estados, de acordo com as especificidades
regionais.

Estdo em processo de formagao, nos trés estados indigenas
no sul da Venezuela, 140 auxiliares de medicina simplificada.
A formacéao permite o atendimento de parturientes em zonas
de dificil acesso, com baixa densidade populacional. Nessas
regides, a populacao oscila de 200 a 400 habitantes, o que
limita o atendimento permanente dos médicos, porém eles nao
podem ser excluidos do sistema. Contamos, ainda, com 450
defensores indigenas, em nivel nacional.
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Considerando a diversidade intercultural e social, foi criado
um espaco, designado de casas interculturais, voltado para
o atendimento dos indigenas, logo que recebem alta dos
hospitais. Isso |hes garante hospedagem e atendimento
diferenciado, além de respeito as diferengas culturais.
Também s&o promovidas as oficinas interculturais, visando a
comunicagdo, mediante a interlocu¢gao de um facilitador com
dominio de linguas e dialetos diferenciados que os assiste no
decorrer do processo de hospitalizagao.

Quando comecou a Missao Bairro Adentro |, com médicos de
familia, ndo existia infra-estrutura adequada no pais. Foram,
entdo, criados cerca de 6.000 consultérios, considerando
que cada consultorio atenderia em torno de 6.000 pacientes.
Até o momento, foram concluidas 3.150 obras, mas isso nao
significa que as areas estéo desassistidas, ao contrario, algumas
residéncias das familias foram transformadas em pontos de
consulta na comunidade, onde atendem médicos e defensores,
entre outros, propiciando a assisténcia medica e a AP.

Outro desafio foi a nossa capacidade de resolugdo quanto a
realizacao de exames de laboratério, raios X e eletrocardiograma,
entre outros. Os hospitais ndo tinham capacidade operacional,
devido ao aumento do numero de atendimentos. A acessibilidade
da populacido fez com que fossem criados os Centros de
Diagnéstico Integrado e as salas de reabilitagéo.

A principio, foram criados 600 Centros de Atengéo Integrada,
levando em consideracao, a densidade populacional, que
oscila entre 50.000 a 70.000 habitantes. Essas areas formam
um circuito integrado com as zonas de baixa densidade
populacional. Foram adotados alguns critérios de atendimento.
Os centros de alta tecnologia incluem tomografia, mamografia,
densitometria, exames laboratoriais, raios X, endoscopia e
oftalmologia.



A Missao Bairro Adentro Ill esta relacionada com o processo
de estruturar, com equipamentos, os 220 hospitais que estéo
sob a responsabilidade do Ministério da Saude. No momento
estdo sendo estruturados 63 hospitais. Essa missao dispoe,
em sua infra-estrutura, de o6ticas e rede de ambulatorios
convencional.

A Missdo Bairro Adentro IV n&do conta com hospitais
especializados nas cidades de pequeno porte. A populacéo
necessita se deslocar para outras cidades. Entao, foi
determinado que teriamos, em nivel nacional, hospitais de
referéncia, como o Latino-americano, em Caracas, que,
até o momento, operou, em média, 1.000 criangas com
problemas cardiovasculares e de ma formagcao congénita,
entre outros. Anteriormente, as criangas faleciam porque
nao tinham atendimento adequado. Os demais hospitais
prestam atendimento em traumatologia, queimaduras, cancer,
problemas gastrointestinais, etc.

Quanto aos recursos financeiros, antes de o Presidente Chavez
assumir o poder, na Venezuela, os investimentos em saude
oscilavam em torno de 0.7% do Produto Interno Bruto (PIB). O
orcamento atual é considerado extraordinario, tendo em vista
o salto qualitativo, estando os investimentos atuais em saude
na casa de 10% do PIB.

Em uma primeira etapa, que compreende principalmente
os setores populares urbanos, rurais, os povos fronteiricos
e os indigenas, cerca de 60% dos habitantes do pais foram
beneficiados com a Missao Bairro Adentro |. Isso indica
acessibilidade da populacdo, sem barreiras ou fronteira, ao
sistema de saude. Destaca-se, ainda, a qualidade da consulta.
A participagao social é considerada elemento fundamental
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um grupo de pessoas, que se conformam em comités de saude,
sendo defensores da agao, bem como controladores, visando
ao bom funcionamento.

Desde 2006, sdo realizados trabalhos com os conselhos
de bairros ou da comunidade. Esses conselhos fazem uma
interlocugdo com o governo. Eles apresentam projetos € o
governo federal repassa os recursos para pequenas agoes,
como, por exemplo, conserto dos consultérios populares.

Outro ponto abarcado pelo governo da Venezuela é a
Certificacao, estabelecendo Acreditacdes referentes a infra-
estrutura. Foram definidas caracteristicas especificas de
como deve ser um consultério popular com relagao a infra-
estrutura, aos equipamentos, ao atendimento de saude. Existe
uma lista essencial de medicamentos que sao distribuidos
para os pacientes. Foram criados protocolos de tratamento
das doengas, apontadas no primeiro nivel, e, a partir dai, foi
publicado um livro.

Caracas € um municipio com populagdo em torno de 2 milhdes
de habitantes, dos quais 80% vivem nas favelas. No bairro mais
elevado de Caracas, temos trés hospitais e seis ambulatérios.
Isso garante assisténcia médica a populagdo. Também deve
ser ressaltada a implantagcdo de 40 consultérios populares,
bem como de clinicas populares, chamadas de segundo nivel,
e de salas de reabilitacio.

O sucesso fundamental da Missao Bairro Adentro vai além da
prestacao dos servigos de saude. Implica abarcar os fatores
sociais de desenvolvimento, visando melhorar a qualidade de
vida da populag¢ao venezuelana, além de co-responsabilizar e
fomentar a participagao do individuo e das comunidades. Isso
€ denominado democracia participativa.



Por outro lado, também deve ser enfatizada a integragao
das equipes na comunidade, tendo em vista a instalagdo das
residéncias, concomitante aos consultorios populares. Isso
ocorre porque a residéncia é, ao mesmo tempo, ponto de
consulta na parte inferior e moradia na superior.

Contribuimos, ainda, parainternacionalizar, em parte, a Missao
Bairro Adentro, por via da Missdo Milagro, expandindo-a para
outros paises da América Latina e Caribe. Isso denota um
processo de integracdo e solidariedade, caracteristico da
proposta venezuelana.
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Espirito Santo/Brasil: Experiéncia da Implantacio da AMQ
— Avaliacao para Melhoria da Qualidade da Estratégia
Saude da Familia

Wallace Cazelli

Referéncia Estadual em AMQ
Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo — Brasil

estado do Espirito Santo, composto por setenta e oito

municipios, corresponde a 0,54% da area do territorio

nacional e possui 3.472.080 habitantes. E constituido
por uma populagdo descendente de imigrantes provenientes da
Europa, Asia e Africa. Em 1988, com o objetivo de aperfeicoar os
servigos de saude prestados a sua populagéo, o Espirito Santo
implantou o Programa Saude da Familia (PSF), inicialmente
com 28 equipes de trabalho, distribuidas em alguns de seus
municipios.

Desde essa época, o PSF vem alcancando indices que
demonstram, longitudinalmente, um crescimento significativo
e continuo do numero de equipes de trabalho e de familias
atendidas. Nesses anos, por exemplo, o Programa apresentou
uma ampliagdo equivalente a 1.800% no numero de equipes
de trabalho. Atualmente, ele € composto por 490 equipes
distribuidas em setenta e trés municipios do estado.

A partir de 2001 foi implementado o Programa de Saude Bucal,
que tem apresentado, também, indices de continuo crescimento.
O Programa, que se iniciou com 38 equipes de trabalho, conta
atualmente com 290, indice que revela um crescimento de
76%.

Diante desse contexto e da busca por aperfeigcoar continuamente,
quantitativa e qualitativamente, os servicos prestados pelos
Programas, surgiu a necessidade de desenvolver acbes



capazes de promover uma avaliagao da Estratégia Saude da
Familia em toda a sua magnitude. Com o objetivo primordial de
provocar uma melhoria da qualidade dos servigos prestados,
foi implantada em julho de 2006 a Avaliagcao para Melhoria da
Qualidade (AMQ).

Trata-se de uma metodologia, inserida no contexto da
institucionalizacdo da avaliagdo na Atencao Basica, dirigida
ao ambito municipal, que oferece instrumentos para avaliar,
qualitativamente, desde o planejamento até os processos de
gestao, desenvolvida especificamente para a Estratégia Saude
da Familia (ESF).

A AMQ caracteriza-se pela livre adesdo dos gestores
municipais — atualmente, 90% dos municipios capixabas
participam da estratégia —, pela garantia da privacidade das
informacdes coletadas e pela auséncia de premiagdes ou
puni¢cdes oriundas da participagdo no processo.

Composta por diferentes etapas, abaixo delineadas, essa
estratégia, que objetiva essencialmente fornecer subsidios
para avaliar as ac¢des desenvolvidas pela Estratégia Saude
da Familia, possibilitando o aperfeicoamento dessas agdes
e o planejamento de outras novas, permite aos profissionais
envolvidos analisar continuamente o desempenho alcangado, a
partir de parametros tecnicamente definidos, por um processo de
auto-avaliagdo, bem como promover as mudangas necessarias
no cotidiano da pratica profissional. Ao término do processo, sdo
certificadas as diferentes equipes de trabalho a partir de uma
analise qualitativa do desempenho alcancado.

Na primeira etapa — Avaliagdo — sdo aplicados instrumentos
de medidas especialmente desenvolvidos para o alcance dos
objetivos propostos.

Esses instrumentos apresentam padrdes de qualidade, construidos
consensualmente, que abrangem desde parametros técnico-
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cientificos até critérios diretamente relacionados as necessidades
de saude da populacido e aos seus valores culturais. Sao
instrumentos de auto-avaliagao, preenchidos pelos diferentes
componentes das equipes de trabalho, ancorados por escala
de cinco pontos que mensura a percepcao do respondente
sobre a qualidade do servigo prestado: primeiro e segundo
pontos, respectivamente, qualidade elementar e qualidade em
desenvolvimento — nivel incremental; terceiro ponto, qualidade
consolidada; quarto ponto, qualidade boa; quinto e ultimo
ponto, qualidade avangada.

Os eixos centrais da proposta sdo o estabelecimento dos
parametros de qualidade para a estratégia, a avaliagdo como
instrumento de gestdo e tomada de decisdo e o compromisso
com a qualidade na atencao a saude. Nesse sentido, foram
elaborados cinco instrumentos de auto-avaliagao, baseados
em padrdes de qualidade e dirigidos a atores especificos. O
primeiro caderno é voltado para os gestores; o segundo, para
os coordenadores; o terceiro, para todos os profissionais das
equipes de trabalho; o quarto, também voltado para todos os
profissionais das equipes de trabalho, deve ser respondido
conjuntamente pela equipe; o quinto caderno apresenta
questdes que possibilitam uma visdo geral do processo.

Os dados coletados na etapa de avaliagao permitem que as
equipes participantes conduzam as etapas seguintes até,
novamente, o reinicio do ciclo, por um processo continuo
de discussao grupal no qual se otimizam a analise e o
planejamento de a¢des a partir de dados concretos.

Para validar os resultados alcancados pela estratégia AMQ
no estado do Espirito Santo, foi realizada coleta de dados

/J{' quantitativos e qualitativos com as equipes participantes.

e




As equipes apontaram como principais atrativos para
implantar a AMQ no estado: o fato de ser um processo auto-
avaliativo, a clareza dos principios norteadores da estratégia, a
simplicidade de operacionalizagéo da coleta e tratamento dos
dados levantados, a liberdade para conduzir as intervengdes
delineadas e a participacao da Secretaria de Estado da Saude
no processo como um todo.

Além disso, é preciso lembrar que a avaliagdo e a gestao da
qualidade sdo campos estreitamente relacionados. Para conhecer
a qualidade ou melhora-la é necessario avaliar e planejar.

Alguns aspectos foram observados no diagnéstico
situacional proporcionado pelo processo de certificacao,
entre eles: gestores municipais em sua maioria impondo um
processo de trabalho incoerente com a proposta do Saude da
Familia (SF); desconhecimento das diretrizes da Estratégia
Saude da Familia por ampla maioria dos Secretarios de
Saude e Coordenadores Saude da Familia e Saude Bucal;
Coordenadores Saude da Familia sem condigdes técnicas e
operacionais para a fungao; infra-estrutura das USF, em sua
maior parte, inadequada ao trabalho das equipes; equipes
desmotivadas e com processos de trabalho inadequados.

Dados quantitativos revelaram os fatores considerados
dificultadores do processo AMQ: 22% dos respondentes
consideraram o excesso de atividades conflitantes da
coordenagdo como um fator dificultador da realizacdo da
AMQ); 22%, a rotatividade de profissionais das equipes; 17%,
0 excesso de atividades para as equipes de trabalho; 15%, a
troca do Gestor ou do Coordenador Municipal de Saude.

Dados quantitativos revelaram, ainda, que, quanto a estratégiaem
si, 94% da equipe técnica, 100% dos Coordenadores Municipais,
85% dos Secretarios de Saude e 48% dos Conselhos Municipais
de Saude consideram-na muito boa ou boa.
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Além disso, informacgdes fornecidas pelas Coordenacdes
Municipais do SF no periodo de 20 de novembro a 5 de
dezembro de 2007 apontam que, quanto as agdes concretas
proporcionadas pela implantagéo da estratégia, para 85% dos
Coordenadores Municipais a AMQ promoveu organizagao dos
processos de trabalho das equipes participantes; para 15%
as agbes concretas estdao em fase de planejamento; 48%
consideraram que houve melhoria das condi¢cbes de infra-
estrutura e 42% que agdes concretas visando a essa melhoria
estao em fase de planejamento. Para 64% dos Coordenadores
Municipais, a AMQ fortaleceu os processos de gestao de
saude e 33% apontaram que agdes concretas estdo em fase
de planejamento. Quanto as agdes concretas de parceria entre
as Equipes de Saude da Familia e os Técnicos de Vigilancia
em Saude, 55% afirmaram que ela existe e 39% apontaram
que acgdes concretas estdo em fase de planejamento.

Dados qualitativos, por sua vez, revelaram que a AMQ
proporcionou varias contribuigdes, tais como:

. mobilizou as equipes participantes, dando-lhes,
principalmente, sensacdo de pertencer a uma equipe
maior, municipal;

. promoveu a continuidade dos processos de trabalho
mesmo diante da rotatividade de profissionais, da troca
de gestores ou da mudanca de lotagao dos profissionais
envolvidos;

. levou ao aperfeicoamento dos processos de trabalho —
gestdo e execucgao;

. provocou a valorizagao profissional dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS);



. proporcionou o conhecimento do SF por todos os
envolvidos na organizagao politico-administrativa do
municipio, relacionados diretamente a AMQ;

. forneceu fonte de dados para o planejamento técnico
tanto de gestdo municipal quanto de organizagdo do
processo de trabalho das equipes de participantes;

. fomentou a integracdo da Estratégia Saude da Familia
com a Vigilancia em Saude, possibilitando maior alcance
dos objetivos de acgéo;

RELATORIO DAS ATIVIDADES

. estimulou a criagcdo de parcerias entre as gestbes
municipais para o enfrentamento de situagdes comuns;

. unificou a base técnica da Estratégia Saude da Familia
para todos os participantes;

. estimulou o aumento do tempo de permanéncia dos
profissionais nas equipes;

. resgatou a parceria Estado e Municipio na discussao da
Estratégia Saude da Familia;

. induziu reflexbes entre as coordenagdes técnicas da
Secretaria de Estado da Saude no tema Estratégia Saude
da Familia.

De agosto a dezembro de 2006 foram certificadas 470 Equipes
de Saude da Familia e 230 de Saude Bucal em 72 municipios,
com o envolvimento de 68 técnicos.

Os dados obtidos revelam os beneficios trazidos pela estratégia
Avaliagao para Melhoria da Qualidade — AMQ, demonstrando
concretamente a importancia do desenvolvimento de uma acéo
como essa para o aperfeicoamento dos processos de gestao e
execucao da Estratégia Saude da Familia.
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Janauba/Brasil: Remuneracao Vinculada ao Resultado

Helvécio Albuquerque
Secretario Municipal de Saude Janauba — Minas Gerais/Brasil

municipio de Janauba esta localizado no extremo norte

de Minas Gerais € é sede da microrregiao de Janauba/

Monte Azul. Com cerca de 300.000 habitantes, dista
de sua sede macrorregional, Montes Claros, 132km e de Belo
Horizonte 560Km.

O municipio é Pleno de Atencdo Basica, possuindo 11 Unidades
da Saude da Familia (USF), sendo 08 urbanas e 03 rurais, e
20 equipes de Saude da Familia, o que resulta em 100% de
cobertura para seus 70.000 habitantes.

Exito, nos servicos de salide, baseia-se em trés pilares: estrutura
adequada, processo consistente e resultados monitorados
permanentemente. Considerando esses pilares, é possivel avaliar
se o processo de trabalho esta sendo adequado.

Em 1999, ano de instalacdo do Programa Saude da Familia
(PSF) em Janauba, as acbes eram realizadas nos postos de
saude, em estruturas precarias, com processos de trabalho
desarticulados. Os resultados das acdes de saude centravam-
se no modelo hospitalocéntrico, que é ineficiente, ineficaz e
iniquo, gerando alta insatisfagao da populagdo com o sistema
de saude. Existiam quatro hospitais no municipio. Também
foram identificadas altas taxas de internacbes sensiveis a
Atencéo Primaria de Saude (45%) e altas taxas de mortalidade
infantil (35/1.000), porém no norte de Minas era de 50/1.000.

Considerando os pilares mencionados anteriormente e o
contexto exposto acima, quais seriam os enfrentamentos?
Em primeiro lugar, € necessario considerar a questao da



estrutura, no que tange a mudanga de ambiéncia no setor de
trabalho. Também é necessario garantir tecnologias proprias
da Atencao Primaria a Saude (APS) e assisténcia farmacéutica
—n&o apenas dispensacao de medicamentos —, envolvendo a
questao da adeséo e conciliagao, referéncia e contra-referéncia
eficientes, além de assegurar transporte sanitario para as
equipes da Saude da Familia e servico de apoio diagndstico
agil e eficiente.

Em relagdo & ambiéncia no setor de trabalho, as antigas
instalacdes foram reformadas, sendo estruturadas as salas dos
médicos, enfermeiros, odontélogos, etc., com climatizadores,
a fim de garantir um bom atendimento. E preciso considerar
as condig¢des climaticas do pais a que sdo submetidos os
profissionais e os usuarios nas unidades de saude.

Outro ponto se refere a implantagao do prontuario eletrénico,
dadas as limitagbes do formulario em papel, a fim de facilitar
o trabalho das equipes. Esse tipo de formulario permite uma
reflexdo permanente da agao. A saude bucal foi equipada e
instrumentalizada.

Quanto a garantia da assisténcia farmacéutica, Janauba
vivencia a primeira experiéncia de ter farmacéuticos no
Saude da Familia, pagos com recursos do tesouro municipal.
O profissional tem mudado o histérico do Programa no que
tange ao acompanhamento dos pacientes quanto ao uso do
medicamento, dietas, etc. Dados apontam que, na América
do Norte, 50% das pessoas morrem porque nao aderem ao
tratamento ou ndo realizam a conciliagdo medicamentosa
correta. Os profissionais da Atencao Primaria (AP) ndo estavam
aptos para enfrentar a questao.

Essa questao foi ponto de discussao no ambito da Secretaria,
bem como da FUMED, que tem nos municiado de informacgdes
para construgdo de um processo de trabalho para os
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farmacéuticos. Nesse sentido, foi garantida tanto a dispensagao
quanto o uso correto dos medicamentos. O profissional de
farmacia é imprescindivel no processo de trabalho.

Para assegurar agilidade nas agbes da Saude da Familia,
fez-se necessario o fornecimento de transporte as equipes e
contratagao de motorista, além de garantir um servi¢o de apoio
e diagnéstico agil e eficiente, por meio da unidade hospitalar.
No inicio do processo, havia quatro unidades hospitalares,
sendo duas privadas. Atualmente, existem apenas duas
unidades hospitalares, que, mediante acordo, fundiram as
acgdes, transformando-se em entidade filantrépica. A unidade
hospitalar, apds estruturagéo, da o suporte necessario para as
questdes de saude do municipio.

A garantia da referéncia e contra-referéncia é fundamental.

E preciso racionalizar a assisténcia, trabalhando com a
estratificagdo de risco (gestao da clinica).

Ha um grupo de trabalho interdisciplinar, composto por
pediatras, endocrinologistas, cardiologistas, ginecologistas,
obstetras, etc., visando a garantia da atengdo secundaria. O
prontuario € unificado entre as areas. O especialista repassa,
em tempo real, as informacdes e os cuidados prescritos para as
equipes do Saude da Familia. As unidades foram estruturadas,
obedecendo a um projeto arquitetdbnico, e equipadas
com tecnologia de ponta, a fim de que os profissionais da
média complexidade assegurem assisténcia adequada a
populagéio.

A segunda questao que sofreu interferéncia foram os processos
de trabalho, visto que essa construgdo se da mediante a
formacao técnica dos profissionais. Para que os profissionais
conhegam o territério adstrito, que é o lugar da vida, precisam
dominar o territério. Para tal, faz-se necessario entender os



problemas centrais, além de desenvolver um trabalho com
solucdes intersetoriais, voltadas para a racionalizagdo da
assisténcia. Os profissionais devem estar preparados para
trabalhar com a estratificagdo de risco na gestao da clinica,
patologia, etc.

No processo de formagao técnica, em 2001, foi realizada uma
parceria com a Unimontes, Universidade Estadual Regional,
para implantacio de cursos de especializacao, voltados para a
capacitagcao na area da Saude da Familia. Foi implementado o
Nucleo de Formagéo continuada para Agentes Comunitarios de
Saude (ACS). O Plano Diretor da Atengéo Primaria de Saude,
desenvolvido pela Secretaria de Estado de Saude/MG, é um
Plano de Organizagao da assisténcia na APS, com énfase na
Gestao da Clinica.

A educacgado permanente em saude, baseada em evidéncias
e em uma pratica reflexiva, € um dos instrumentos desse
processo. Ha uma mudanca na pratica desses profissionais,
por meio do Plano Diretor Local (PDL), no sentido de se
inserirem numa educacgao intensa, trabalhando com linhas
guias e protocolos. Eles sao tutorados por professores da
Unimontes, numa parceria triplice entre a Universidade, o
Governo do estado e o municipal, buscando a formacao técnica
desse profissional como agente transformador.

Esse instrumento de pratica reflexiva foi introduzido no Brasil
pela Universidade Federal do Ceara (UFCE), sendo importado
da Holanda, mas com ressalvas, dada a necessidade de
adaptacao a realidade do pais. O Nucleo de Educacao
Permanente foi estruturado com biblioteca virtual e diversas
salas (de conferéncias, reunibes, estudo, etc.), com o intuito
de aprimorar a performance técnica dos profissionais. A gestao
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equipes de Saude da Familia, baseada no reconhecimento do
mérito, sendo a remuneracao vinculada aos resultados.

Os conhecimentos de Kenneth Blanchard subsidiaram o Projeto.
A produtividade dos recursos humanos é vista de acordo
com a maturidade no trabalho. Na saude, € imprescindivel
gue o conhecimento esteja atrelado a produtividade, pois, do
contrario, as agdes tornam-se improdutivas. Na visao do autor,
a maturidade esta relacionada com o saber e o fazer.

Quanto ao processo de formacgao técnica, o profissional
recebeu formagao ou especializacido nas areas da AP, além de
ter sido garantida a educacao permanente. Essas ferramentas
permitem que o profissional sinta-se capaz, tanto na tomada
de decisbes quanto na condugéo do processo.

No entanto, deve-se considerar a questao da insegurancga no
que tange aos resultados. De acordo com Blanchard, é preciso
informar os profissionais sobre os indicadores que medem os
processos de trabalho. Esses indicadores, quando executados
de forma eficiente, permitem a obtencido de resultados
significativos e, inclusive, a premiacao pelo mérito.

No contexto, é sabido que a remuneracao dos profissionais de
salde esta aguém da execucao do trabalho. Nesse sentido, é
possivel pactuar com os profissionais uma revisdo e aumento da
remuneragao, desde que haja o cumprimento dos indicadores,
ja que o gestor assume a pactuagdo com o estado e a Unido.
O momento da transformacao requer individuos capazes e
dispostos, que se tornem multiplicadores do processo.

Janauba, em 1999, contava com profissionais de salude pouco
capacitados, inseguros, mal remunerados, desmotivados, com
precarias condigdes de trabalho. Num segundo momento,
os profissionais passaram por um processo de capacitacio,



mediante realizagdo de pos-graduagao no Saude da Familia,
e houve estruturacdo das unidades basicas, dando-lhes
melhores condi¢des de trabalho.

No momento atual, destacam-se: (a) melhoria da performance
técnica, mediante o Programa de Educacdo Permanente
(PEP); (b) reestruturagao das UBS para que seja efetuada a
ambiéncia bem como o acolhimento do setor; (¢c) monitoramento
com Indicadores (avaliacdo de impactos de resultados); (d)
instrumentalizagédo da AP (Implantagdo do Plano Diretor da
Atencao Primaria).

Espera-se alcancar alguns resultados, como a aplicagdo do
Plano da Atencédo Primaria e a diminuicdo da mortalidade
materno-infantil e das internagdes sensiveis a APS. A
reorganizagao do sistema de saude, com o fortalecimento
da APS como centro gravitacional do sistema, é tarefa
primordial.

O contrato de gestado foi idealizado no direito francés, em
1990, para controle administrativo ou tutela das empresas
estatais. Recentemente, os contratos de gestao passaram a ser
celebrados com a administragéo direta, portanto, com entes sem
personalidade juridica prépria. O fato de ser celebrado com um
orgao sem personalidade juridica demonstra que o vocabulo
“contrato” de gestdo s6 subsiste porque nao logramos outro
substituto. Até entdo, para a realizacdo de contrato, ambas as
partes deveriam ter personalidade juridica propria.

Entendemos por contrato de gestao: (a) fixar compromissos
bilaterais de gestdo com os profissionais do processo; (b)
cumprir determinados objetivos fixados em planos nacionais ou
em programas pré-definidos; (c) flexibilizar os meios de controle
sobre a entidade; (d) conferir maior grau de autonomia na
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com empresas estatais, com o mesmo objetivo disposto no
direito francés.

Contrato de gestao é um acordo voluntario realizado entre duas
ou mais entidades no qual elas se comprometem a assumir ou
renunciar, ou a fazer ou nao fazer determinadas coisas. Sao
vantagens desse tipo de contrato: para o estado, submeter
as empresas ao cumprimento dos programas ou objetivos
governamentais; para as empresas, ganhar maior autonomia
de gestao, sujeitando-se a um controle de resultados, em vez do
controle puramente formal a que se sujeitam normalmente.

O controle de resultados é essencial nesse tipo de contrato,
porque é a Unica maneira de verificar a consecucgao dos
objetivos governamentais. Os propdsitos gerais dos contratos
de gestédo sao: (a) coordenar as atividades; (b) assegurar a
cooperagao; (c) distribuir os frutos da cooperacgao; (d) assegurar
que 0s compromissos sejam cumpridos.

A Gestao por Resultados foi construida de forma participativa.
A discussao tem que ser ampliada no sentido da parceria,
promovendo condigdes de trabalho, com vistas a execucgéo.
Nessa parceria quem ganha é a vida. A Gestao por Resultados
focada em trés eixos foi construida de forma participativa com
os profissionais da saude (médicos, enfermeiros, odontélogos,
ACS, comunidade, etc.). Cada categoria foi classificada com
10 indicadores da AP, nos eixos administrativo, comunitario e
assistencial.

No indicador da categoria médica, por exemplo, foram
indicados 95% de cobertura do elenco obrigatdrio vacinal.
Outras areas propuseram: (a) cadastramento de 85% das
gestantes no primeiro trimestre da gestacao; (b) realizagao dos
procedimentos do SISPRENATAL até a consulta puerperal em
90% das gestantes do territério; (c) participacao de, no minimo,



04 grupos operativos; (d) notificacéo e investigagéo de 100%
dos 6bitos em criangas menores de 1 ano e mulheres em
idade fértil; (e) participacdo em 100% das atividades mensais
do PEP.

Quanto aos indicadores, merece énfase o fato de que os
médicos foram proponentes de 90% deles. O unico indicador
introduzido posteriormente foi a educacao permanente, dada
a crenga de que é a base da transformacao. Todos aderiram a
proposta, que € compativel com o horario de trabalho.

Isso permite, mediante o uso dos instrumentos, a discussao entre
os pares bem como a melhoria da performance do trabalho. Além
dos pontos citados, temos: (a) realizacao do preenchimento
completo e correto de 100% dos Sistemas Oficiais de
Informacgéo; (b) solicitagdo de exames dentro do parametro
individual de cada equipe, extrapolando em, no maximo, 10% o
numero de solicitagdes; (c) cumprimento do horario contratado
para trabalhar no PSF de 8h/dia; (d) realizagédo de reuniao
mensal de avaliagéo dos Sistemas Oficiais de Informagéao junto
com, no minimo, cinco lideres comunitarios.

Do formulario a ser analisado pelo Conselho Gestor da Atengéo
Primaria deve constar assinatura do profissional, do gestor ou
gerente local e da comunidade, ou seja, do Conselho Local de
Saude que acompanha as ag¢des. No contexto, quem sofre a
acao tem condi¢bes de avaliar os resultados. Assim, o papel
€ analisado integralmente pelo Conselho Gestor da Atencao
Primaria, composto por cinco coordenagdes. Existem ainda os
indicadores de dentistas, enfermeiros, etc.

A distribuicdo da parte variavel de impacto de resultado se da
da seguinte forma: se for descoberto que 8 a 10 dos indicadores
agregam 100% da parte variavel, o salario-base pode aumentar
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de que o salario-base seja posto em 50%, aumentando, assim,
50% da parte variavel. Hoje, na area médica, a parte variavel
de 30% corresponde a dois mil e seiscentos reais.

(R$2.600,00) de incrementos. O salario do enfermeiro é menor,
mas o salario dos médicos pode atingir um montante de oito
mil reais (R$8.000,00).

Caso o indicador seja sete, e ndo tenham realizado nada, a parte
variavel é zero. Se a faixa de cumprimento dos indicadores for
seis, abatem-se 40% do valor variavel descontado no salario-
base. Isso se aplica na faixa cinco, abatendo 50% do valor
variavel descontado no salario-base. Quando os indicadores
estiverem abaixo de cinco, ou abaixo da critica, teremos
rescisao contratual. No primeiro ano de implementacao do
Programa, em 2005, o contrato de seis profissionais da area
médica foi rescindido.

Quanto ao monitoramento, os indicadores da AP disponiveis
na SMS apontam, por exemplo, no indicador n° 4, o percentual
de criangas menores de 4 meses com aleitamento materno
exclusivo. Em 2000, esse percentual foi cerca de 40%,
dobrando em 2006 (83,36%). Esse indicador possui uma
vinculacao importante com os indices de mortalidade infantil.

Tinhamos um percentual de cobertura razoavel no pré-natal,
em 2000, na casa dos 92%, mas a qualidade era péssima.
Atualmente, a cobertura atinge 98%, tendo exceléncia em
qualidade. A taxa de hospitalizagao por pneumonia, em menores
de cinco anos, caiu para 5,84%. As taxas de mortalidade
infantil por diarréia zeraram por dois anos consecutivos, o que
€ extremamente positivo para os resultados.

Outro ponto em destaque é a reducao da mortalidade, que
estava caindo sistematicamente, ano a ano. Apés a implantagao
do Plano Diretor, houve uma luta para baixar um digito nesse



indicador, tendo sido adotadas alternativas, como o Projeto
Sentinela, visando a reducao da mortalidade infantil.

Em relacdo as internacdes sensiveis a atengao primaria de
saude, a luta é para baixar de 35% para 25%, chegando, em
2013, a 17%. Esses numeros estao sendo alcangados, desde
2005. Isso revela a forga da AP eficiente. Por fim, almeja-se,
para 2008, a concretizagdo dos espacgos da AP, colocando-a
no centro gravitacional do sistema, trabalhando em redes, além
de coordenar o fluxo do usuario dentro do sistema. Todas as
acdes sao exequiveis, desde que haja vontade politica.
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Mesa 4 — Gestdo da Atencao Primaria a
Saude

Moderadora - Eleonor Conil — Universidade
Federal de Santa Catarina

Estados Unidos: Resultado de Estudo por Pagamento por
Desempenho em Servicos de Saude Publicos

Rena Eichler
Broad Branch Associates Estados Unidos da América

sistema atual de saude requer novas estratégias de

gestao capazes de proporcionar maior efetividade e

eficacia de resultados. Agdes de geréncia que

associam incentivos financeiros a performance e ao alcance

de metas mensuravelmente definidas vém apresentando

efeitos positivos em diferentes paises do mundo, fato que

indica um novo caminho para gestdo dos servigos de saude,
principalmente aqueles voltados a saude primaria.

A pratica contemporénea dos servicos de saude revela um
sistema no qual o desempenho ou o alcance de resultados
nao sao associados a qualquer politica de incentivo ou
recompensa. Ao desempenho satisfatorio ndo sao atribuidas
medidas adequadas de reconhecimento e de diferenciagéo do
desempenho mediano ou insatisfatério.

Estudo realizado pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos
sobre a existéncia de incentivos atrelados a performance
revelaram que, atualmente, o sistema americano de gestéao
ndo apresenta estratégias suficientes de reconhecimento ao



desempenho satisfatorio dos prestadores de servigos de saude
assim como néo fornece nenhum tipo de incentivo capaz de
provocar a busca permanente do desempenho eficaz.

Por outro lado, experiéncias isoladas de sistemas de gestédo
fundamentados na associagdo de politica de incentivo e
performance, como um implementado no Haiti em 2006,
mostraram que o trabalho das equipes de saude pode ser
eficazmente direcionado ao alcance dos objetivos prioritarios
do sistema de saude, tais como imunizagdes ou servigos de
Atencao Primaria (AP), desde que contemplem um sistema
eficaz de comunicacao, de definicdo de metas e de incentivos
a performance ideal.

Compreendemos por sistema de gestdo no qual incentivos
sao atrelados a resultados Pay-for-Performance (P4P) aqueles
pelos quais uma quantia de dinheiro ou bens materiais sédo
transferidos a um profissional, equipe ou servico de saude
pela realizacado eficaz de uma meta predeterminada. A
implantacao desse tipo de sistema requer uma mudanca
cultural, comportamental, sugerindo uma nova concepgao do
profissional de saude e de seu desempenho profissional.

Outras experiéncias bem-sucedidas sobre a implantacéo do
P4P, voltado aos demandadores de servigos ou aos servidores
de saude, foram realizadas em diferentes partes do mundo.
Programas como aqueles nos quais os pacientes recebem
incentivos — dinheiro ou comida — se mantiverem os tratamentos
de saude prescritos ou, como o realizado na india, no qual o
governo fornece estimulos financeiros para que as mulheres
busquem o parto assistido, ou o realizado em Maui, onde a
populacao recebe recompensas financeiras quando busca
resultados dos exames de HIV, ou o que ocorre nos Estados
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periodicamente exames de sangue revelando ndo consumo
de drogas, sdo exemplos de P4P voltados aos demandadores
de servicos de saulde.

A seguir, sdo detalhadas algumas dessas experiéncias e os
resultados alcangados.

AArgentina implantou um programa pelo qual suas provincias
recebem recursos financeiros conforme o numero de mulheres
pobres e de criangas inscritas nos programas de seguro
social e a performance alcangada pelos servigcos de saude.
Indicadores empregados: (a) relacionados a saude materna:
atendimento pré-natal, imunizacao antitetanica, consultas
de aconselhamento reprodutivo; (b) relacionados a saude
infantil: imunizagao contra sarampo e DPT3, consultas de
acompanhamento do desenvolvimento infantil; (c) relacionados
a saude do recém-nascido: proporgao de recém-nascidos
pesando acima de 2 quilos e meio.

Como resultados, mais de meio milhdo de mulheres e criangas
pobres se inscreveram nos programas de seguro social,
havendo queda no indice de mortalidade infantil e aumento
da utilizacao dos servigcos de “rastreamento”.

O Afeganistdao desenvolveu programa bem-sucedido
de contratagcdo de ONG para o repasse de verbas as
provincias.

Ruanda implantou programa de incentivos financeiros federais
aos servidores de saude mediante desempenho prestado.

O Haiti, apés implantagdo do P4P, aumentou suas taxas de
imunizagao em 13 a 24% — mais de 15.000 criangas imunizadas
— e de mulheres que realizaram parto seguro em 19 a 27%.
(Fonte: Rena Eichler, Paul Auxila, Uder Antoine and Bernateau
Desmangle, September 2006. Center for Global Development
Working Group on Performance Based Incentives).



Colébmbia, Nicaragua e México reduziram a taxa de criangas
com atraso no crescimento: em 6.9%, Colémbia; em 5.5%,
Nicaragua; em 29% meninas e 11% meninos, México.
(Fonte: Amanda Glassman, Jessica Todd and Marie Gaarder,
Conditional Cash Transfer Programs in Latin America and the
Caribbean, April 2007, Center for Global Development Working
Group on Performance Based Incentives).

Ao longo dos anos, pode-se observar que um grande
volume de recursos foi investido em diferentes acdes de
saude, principalmente nas voltadas para a erradicacdo das
doencas transmissiveis, como tuberculose, malaria, HIV,
tendo sido negligenciados alguns aspectos, como os servi¢os
de atengao primaria e a saude materno-infantil. Um novo
direcionamento aos recursos da saude deve ser realizado,
para que resultados globais sejam alcangados. Por sistemas
de gestao nos quais incentivos séo atrelados a performance, é
possivel estabelecerem-se metas de acordo com as demandas
prioritarias de um pais.

O P4P atua, essencialmente, com os processos motivacionais,
tanto de pacientes como de profissionais. Abarca tanto fatores
extrinsecos como intrinsecos.

Na maioria dos servicos de saude, a remuneracao dos
profissionais que apresentam desempenho excelente € similar
a dos demais profissionais. No P4P, metas sado estabelecidas,
como, por exemplo, aimunizacao de 95% das criancas de uma
comunidade. O alcance dessa meta resulta em um incentivo
financeiro direcionado aos profissionais ou aos servigcos
de saude. Isso leva a equipe de profissionais a buscar o
cumprimento da meta para obtengéo do incentivo.
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Os trabalhadores possuem motivagdes intrinsecas — desejo
de curar alguém, mas também apresentam uma série de
motivagcdes extrinsecas, como dinheiro, reconhecimento,
promocao. Ambos os tipos de motivagdo resultam em
melhoria de desempenho. O P4P trabalha com esses dois
aspectos. Os incentivos sdo prémios externos que reforgcam
as agdes profissionais cuja esséncia funciona como incentivo
intrinseco.

Algumas preocupacdes se impdem ao P4P. Corre-se orisco de
que alguns trabalhadores passem a conceber o trabalho como
coadjuvante ao recebimento de beneficios. Uma consequéncia
grave, por exemplo, ocorre quando, em vez de os profissionais
de saude voltarem sua pratica as necessidades da populagéo
atendida, passam a atuar, exclusivamente, para o cumprimento
das metas estabelecidas, aquelas que lhes proporcionarao
beneficios. Uma outra consequéncia da busca cega pelo
cumprimento das metas acontece quando os profissionais
falsificam estatisticas.

Medidas de prevencdo a esse tipo de problema e a outros
delimitadores do sucesso do sistema P4P podem ser adotadas,
tais como: (a) definicao de poucas metas — em média dez; (b)
estabelecimento de objetivos claros e mensuraveis, adequados
a capacidade de produgao do profissional ou equipe; (c)
acgdes de reforgo imediatamente ministradas apés alcance das
metas; (d) medidas de estimulo a cooperagao e ao esforgo
coletivo; (e) programas de controle qualitativo e quantitativo
do cumprimento das metas; (f) aplicagdo de penalidades ao
desempenho discrepante.

Alguns aspectos relevantes devem ser especialmente
enfocados na implementagdo de um sistema de gestédo
baseado em incentivos. Deve-se buscar o gerenciamento do



processo como um todo, e ndo apenas a introdugao de politicas
motivacionais, e banir a crenga de que equipes ou servigos de
saude nao estdo preparados para serem geridos por sistemas
de incentivos. Além disso, € imprescindivel: o acompanhamento
constante das agbes, com redirecionamentos sempre que
necessario; a validagdo dos resultados alcangados, com a
implementagao do sistema; a melhoria constante dos servigos
prestados pelo estabelecimento de metas alcancgaveis, mas,
sobretudo, desafiantes.
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Estados Unidos: Estudo da Lista de Internacdes por
Condicoes Sensiveis a Atencao Basica

James Macinko'

RWJ Health & Society Scholars Program
Universidade da Pensilvania — Estados Unidos da América

nternagdes Sensiveis a Atencao Basica (ISABs),

terminologia desenvolvida na Universidade de New York,

por John Billings, em 1990, relaciona-se a toda e qualquer
condigdo pela qual a internagdo hospitalar poderia ter sido
evitada caso os servigos de Atencado Basica (AB) fossem
acessiveis a populagcdo ou apresentassem resultados
efetivos.

O estudo detalhado das ISABs é de extrema importancia,
pois, por ele, é possivel: (a) identificar problemas de acesso
aos servicos de atengado basica, decorrentes de barreiras
geograficas, organizacionais, financeiras ou culturais; (b)
levantar falhas relacionadas a qualidade dos servigcos prestados,
por exemplo, controle inadequado de doencgas crénicas; (c)
desenvolver e priorizar programas especiais para determinadas
areas ou setores dos servicos de saude; (d) avaliar politicas
e reformas especificas dos sistemas de saude, por exemplo,
expansao do Programa Saude da Familia (PSF), ou monitorar
a efetividade e o desempenho do sistema de atengao basica.

O ideal é que os casos de internagdes hospitalares sejam
decorrentes de trauma severo, agravos ou outras necessidades
urgentes e/ou da necessidade de cirurgia, diagndsticos complexos
ou outros servicos especializados que precisam de hospitalizagdo.

"Trabalho elaborado por James Macinko — New York University, Maria Inés Dourado —
Instituto de Saude Coletiva (ISC/UFBA) e Veneza Berenice Oliveira — Nucleo de Saude
Coletiva (NESCON/UFMG).



No entanto, o que se observa nos dias de hoje é um elevado
numero de internagdes ocasionadas por complicagdes néo
controladas de uma doencga crdnica ou por falta de acesso aos
servigos preventivos e de rotinas.

Conceitualmente, espera-se que um paciente com problemas
de saude acesse 0s servigos de saude pelos programas de AB
e, s6 em caso de esses programas mostrarem-se incapazes
de resolver a demanda do paciente, sejam acionadas as
consultas especializadas. Uma vez resolvida a demanda,
informacdes sobre o paciente, em uma dindmica de contra-
referéncia, devem ser encaminhadas aos programas de AB,
para retroalimentarem o sistema.

No entanto, esse fluxo de atendimento nao é pratica na
maioria dos servicos nacionais. Caracteristicas do paciente
(demograficas, opinido sobre o servico de saude e AB ou
preferéncias pessoais), dos programas de AB (barreiras
geograficas de acesso, elevado tempo de espera, horario
de funcionamento) e dos atendimentos especializados (facil
acesso a atencgao especializada, pronto-socorro, sala de
emergéncias para condicées que devem ser tratadas pelos
programas de AB) fazem emergir um outro contexto.

Pacientes acessam os servicos de saude pelas consultas
especializadas ou pelos prontos-socorros como casos de
emergéncia. Tal situagéo € um forte indicador da falta de acesso
e do uso inapropriado dos programas de AB e demonstra que a
AB é incapaz de resolver os problemas de saude da populacéo,
seja pela baixa qualidade técnica, pela baixa efetividade e
resolutividade, pelo nao-estabelecimento de continuidade do
atendimento, do vinculo terapéutico, pela grande variedade
das praticas médicas entre os diferentes servicos ou pela
baixa integragédo entre os servigos. Os pacientes dificiimente
completam o tratamento nos programas de AB.
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Imersos nesse contexto, desde 2005, o Instituto de Saude
Coletiva (ISC/UFBA) e o Nucleo de Estudos de Saude Coletiva
(NESCON/UFMG), em parceria com a Universidade de New
York, implantaram um projeto para construgcao da lista de
Internagdes Sensiveis a Atengao Basica - ISABs, desenvolvido,
cronologicamente, pelas seguintes etapas:

Desenvolvimento do marco conceitual;
Revisao bibliografica;

Analise das outras listas ISABs (nacionais e
internacionais);

Reunides de experts (2005, 2006);
Consultas com SBMF (2007);
Consultas publicas pelo MS (2007);
Revisao final da lista;

Analise dos resultados e validagdo empirica da lista
(2007-2008).

Para identificagdo das ISABs, foram empregados os critérios
relacionados a seguir:

Existéncia de pesquisas prévias mostrando a relagao
entre as condi¢des sensiveis a Atencao Primaria (AP) e
0s programas de AB,;

Defini¢ao clara da condi¢ao e do grau de dificuldade de
realizacao do diagnéstico;

Estabelecimento de codificacdo clara e concisa da
condicao, de acordo com o CID9/10;

Classificagao da condicdo como um problema de saude
“importante” e ndo um evento raro;



. Capacidade da AB em resolver o problema e/ou prevenir
complicagbes que possam causar necessidade de

internacao;
. Delimitacdo de internagcéo se necessaria;
. Utilizagao de codigos diagndsticos ndo excessivamente

sensiveis/influenciados pelos incentivos financeiros/de
reembolso, etc. (Fonte: Caminal e Casanova).

Na lista brasileira de ISABs, estido, entre outras: as
doencgas preveniveis por imunizacao e condigdes evitaveis;
gastroenterites infecciosas e complicagdes; anemias;
deficiéncias nutricionais; infecgdes de nariz, ouvido e garganta;
pneumonias bacterianas; asma; hipertenséo; diabetes melitus;
epilepsias; doengas relacionadas ao parto e ao pré-natal.

A porcentagem de consisténcia entre a lista nacional e as
internacionais € de 77,1 e 61,2, respectivamente.

Pesquisa desenvolvida em parceria com varias instituicdes
nacionais para levantar o quadro brasileiro de internacdes
hospitalares, no periodo de 1999 a 2006, demonstrou que,
ao longo dos anos, as taxas de Internagdes por Condigdes
Sensiveis a Atencado Basica (ICSABs), partos e outros
diagnésticos manteve uma proporcionalidade similar, apesar
de um leve decréscimo nos indices de internagdes por um
desses motivos —em 1999, de mil pacientes internados, 15,1%
foram por partos, 42,1% por outros diagnésticos e 18,7% por
Condigdes Sensiveis a Atencao Basica (CSABs); em 2006, de
mil pacientes internados, 9,9% foram por partos, 37,6% por
outros diagndsticos e 15% por CSABs.

Resultados similares foram obtidos em relacdo ao total de
internacdes hospitalares ocasionadas por uma das CSABs e
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a totalidade de internagdes realizadas no pais. Em 1999, do
total de internagdes hospitalares, 30,7% foram em decorréncia
de CSABs; em 2006, esse indice decaiu para 28,5%.

Comparacgdes por faixa etaria mostram que, tanto na populagao
na faixa etaria de 20 a 59 anos como na acima de 60 anos, as
ICSABs apresentaram uma leve queda no periodo contemplado
pela pesquisa. Em 1999, do total de internagbes hospitalares,
excluindo-se as internagdes por parto, na faixa etaria de 20 a
59 anos, 22,8% foram em decorréncia de CSABs e, na faixa
etaria acima de 60 anos, 48,4%. Em 2006, esse indice decaiu
para 19% com relacao as internacdes na faixa etaria de 20 a
59 anos e para 42,3% quanto as internagdes na faixa etaria
de 60 anos.

[72]
w
(=]
<
a
=
s
<
(2]
<
(=]
o
14
I
<
-
11}
14

Resultados similares foram obtidos quando levantadas as
ICSABs em relagdo ao sexo. Tanto na populacdo feminina
como na masculina, ha um maior numero de internagdes a
medida que a faixa etaria aumenta e ha um leve decréscimo
nos indices de internagao ao longo do periodo da pesquisa.
Em 1999, o niumero de ICSABs era maior do que em 2006 —
decréscimo observado em todos os anos.

Il SEMINARIO INTERNACIONAL ATENGAO PRIMARIA SAUDE DA FAMILIA

Dados coletados sobre as internagdes motivadas por
doencgas preveniveis por procedimentos de AB, por exemplo,
imunizagdes, mostram que, por faixa etaria, ao longo dos anos,
houve um movimento de queda, mas nao linear, oscilando,
acentuadamente, principalmente entre as criangas menores de
um ano. Nos casos de asma entre jovens com 15 a 19 anos,
0 movimento de queda mostrou-se linear.

A pesquisa revelou, ainda, que as ICSABs apresentaram
resultados semelhantes contextualizando-se os custos

/J{' orcamentarios dos servigos de saude. Em 1999, do total de
ey



recursos gastos, 19,6% foram relacionados a ICSABs. Em
2006, esse indice caiu para 18,7%.

Alguns fatores limitadores podem ser deduzidos a partir dos
resultados obtidos pela pesquisa:

. As caracteristicas exdégenas a AB (e.g. do paciente, do
problema de saude) estdo entre os determinantes mais
importantes de internacgao;

. O acesso a AB pode mudar a prevaléncia de ISABs, mas
o tamanho da mudanca depende da distribuicido das
ISABs (algumas sdo mais controlaveis do que outras);

. As ISABs dependem das informacdes hospitalares.
Mortes ou outras complicagdes que ndao acontecem nos
hospitais ndo sao refletidas nas estatisticas;

. Pode-se levar anos para detectar problemas em areas
pequenas, detectar pequenas mudancas e estabelecer
tendéncias.

Com relagado a validagao da lista de ISABs brasileira,
alguns limites ainda prevalecem: as taxas ainda nao estéo
padronizadas por idade; ha a necessidade de se observar as
mudangas na piramide populacional que possam influenciar a
direcdo da tendéncia estimada pelas taxas brutas; apesar da
tendéncia de queda em varios grupos de ISABs, ainda nao
foi pesquisado o impacto total e ainda ndo foram levantadas
informacgdes suficientes para determinar se a tendéncia de
queda das ISABs é devida ao PSF ou se é reflexo de uma
tendéncia de queda das internacbes como um todo; ainda nao
foi estudado o comportamento da lista, a sensibilidade e a sua
especificidade.
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Diante da possibilidade de diferentes interpretagdes ao analisar
as tendéncias das ISABSs, faz-se muito importante, inicialmente,
desenvolver um “guia” metodoldgico para construcdo, analise
e interpretacao dos dados relacionados a lista de ISABs .
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Mato Grosso do Sul/Brasil: Plano Estadual de
Monitoramento e Avaliacdo Metodologia & Resultados de
Gestao por Resultados

Adriana Tobal

Coordenagao Estadual de Atengéo Basica
Mato Grosso do Sul - Brasil

ato Grosso do Sul localiza-se na Regido Centro-oeste

do pais, sendo limitrofe de cinco estados: Parana,

Sao Paulo, Minas Gerais, Goias e Mato Grosso. Na
fronteira internacional, faz divisa com dois paises: Paraguai e
Bolivia. A economia do estado centra-se na agropecuaria.

Mato Grosso do Sul conta com 2.351.068 mil habitantes,
distribuidos em 78 municipios, concentrando-se 41% dessa
populagado em dois municipios de grande porte, com populagéo
acima de 100 mil habitantes. A capital, Campo Grande, tem hoje
33% da populagao, o que corresponde a 775.852 habitantes.
O municipio de Dourados, com 188.085 habitantes, detém 8%
da populagao estadual.

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude teve inicio
no estado em 1996. Hoje, 3.687 agentes cobrem 91% da
populacao. O Programa Saude da Familia (PSF) foi implantado
em 1998 e dados de novembro de 2007 apontam a existéncia
de 378 equipes, o que significa 55% de cobertura.

Em 2004, foi concebido o Plano Estadual de Monitoramento
e Avaliacao, voltado para o fortalecimento dessas ag¢des no
estado. O Plano continha trés momentos: o momento inicial, o
momento do movimento e o momento finalistico. O Componente
trés do Proesf visa reforgar os sistemas de informacao para
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Il SEMINARIO INTERNACIONAL ATENGAO PRIMARIA SAUDE DA FAMILIA

avaliacdo e monitoramento das acdes na Atencao Basica e
prevé a contratacdo de um Centro Colaborador. Em 2005,
houve essa contratacio.

Na Universidade Federal do Mato Grosso do Sul, havia um
grupo de pesquisas administrativas e econdmicas na area
da saude e foi possivel contrata-lo como consultor, o que se
constituiu num privilégio. O professor Edson Mamoru Tamaki
€ o coordenador da equipe, composta por Sénia Maria Oliveira
de Andrade, Ana Rita Barbieri, Luiza Helena Oliveira Cazola e
Arminda Rezende de Padua. O consultor externo € Oswaldo
Yoshimi Tanaka.

A estratégia utilizada foi o envolvimento das areas técnicas
da Secretaria Estadual de Saude, como: Vigilancia Sanitaria;
Vigilancia Epidemioldgica; Saude da Familia; Saude Bucal,
Saude Mental; Apoio aos Municipios e Sociedade Civil; Técnica
e Financeira; Técnica de Planejamento; Informatica; Saude
da Mulher; Auditoria; Imunizacdo; Hipertensdo e Diabetes;
Contratos e Convénios; Escola de Saude Publica; Nucleos
Regionais de Saude. Sdo 16 areas que logramos envolver
nesse processo.

Houve a formalizagdo do convite as coordenadorias para
liberagao dos técnicos e criagao do grupo. Os requisitos utilizados
a época foram: técnico de nivel superior efetivo da Secretaria.
Esse quesito, profissional efetivo, gerou alguns problemas com
0s consultores, ja que a Secretaria era composta por cargos
mistos, de profissionais efetivos e comissionados, sendo os
ultimos maioria no quadro. Entéo, apds a opgao, 90% do quadro
era composto por técnicos efetivos da Secretaria (27) e havia
quatro cargos comissionados cedidos. Atualmente, os cargos
comissionados ndo compdem a equipe.

/4' O objetivo geral desse plano era documentar o desenho

e




estratégico e metodologico da Secretaria de Estado de Saude
para o fortalecimento das agbes de Monitoramento e Avaliagao
da Atencao Basica.

Os especificos foram:

. identificar métodos e abordagens que possibilitassem
diagnosticar e adequar esses Sistemas de Monitoramento
e Avaliacao para os niveis estadual e municipal;

. indicar agbes prioritarias e estratégicas para a implantagdo
do Monitoramento de Indicadores de Atencao Basica e
sua avaliacdo, de modo a subsidiar gestores e técnicos
para a mudancga da realidade;

. especificar as atividades, estratégias e recursos a
serem utilizados em municipios para a implantagao do
Monitoramento e Avaliagdo (M&A) da Atencao Basica.

Existiam sete produtos e atividades voltadas para o
cumprimento da proposta metodolégica: 1) capacitagdo do
grupo coordenador da SES, do monitoramento dos programas
e servigcos de saude; 2) elaboracdao de uma proposta
metodoldgica preliminar de M&A da Atencdo Basica (AB);
3) capacitagcao do grupo coordenador da SES e técnicas de
organizacao e racionalizagdo administrativa; 4) diagnéstico
detalhado da situagdo e da Avaliacdo da Atencao Basica na
SES/MS; 5) elaboracao da proposta metodoldgica de M&A da
AB; 6) diagndstico na elaboragao da proposta de implantacao
de Sistemas de M&A da AB nos municipios de Mato Grosso
do Sul; 7) implantagao das propostas do Sistema de M&A da
AB nos municipios.

A construcdo da proposta metodoldgica se deu por meio
da realizagdo de dois cursos. O primeiro, Capacitacdo em
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em dois modulos. No primeiro, foi elaborado um diagnéstico
da Atencdo Basica, voltado para o M&A e identificagao
de problemas. O segundo consistia no levantamento dos
sistemas de informacéao e analise dos indicadores da AB e da
Programacgéao Pactuada Integrada (PPI).

O curso dois, Técnicas de Organizagcao e Racionalizagao
Administrativa, foi realizado num uUnico moédulo, abordando:
(a) racionalizacao de estruturas organizacionais; (b) técnicas
de levantamento de dados; (c) racionalizagao e simplificagcao
de rotinas administrativas; (d) elaboragcdo de projetos de
implantagao de sistemas administrativos; (e) manuais de
organizacgao.

O Curso 1, Capacitagcdo em Monitoramento e Avaliagdo da
Atencao Basica, propiciou o diagndstico da situacao da AB
em Mato Grosso do Sul, desde a discussio dos conceitos até
a identificacdo de problemas. No decorrer do trabalho, foram
priorizados dezoito conceitos, entre eles, o de problema.
Quanto a abordagem do problema, foram trabalhados: o grau
de importancia; o valor; a governabilidade; a viabilidade; o
interesse; o ambito de resolugdo. O ambito de resolugao deu
clareza aos limites da atuacao.

No conceito M&A, foram abordados: a finalidade, o tipo, o
proposito e a caracteristica, ou seja, 0 que era almejado com a
avaliagdo. Paratal, foi efetuado um levantamento dos sistemas
de informagdo em saude da SES. Foram identificados vinte
e quatro sistemas (24), com oito abrangéncias (8). Entre os
sistemas de informacgao, quatro apresentaram boa qualidade,
trés regular e um insuficiente.

Foram utilizados os indicadores essenciais para o M&A da
Atencdo Basica e da PPI. Na selegdo, foram consideradas
a fonte de dados e as informacgdes; no valor de referéncia, o



padrao e o parametro de cada indicador bem como os tipos
de avaliagao, seja da estrutura do processo ou de resultado.
Dos 36 indicadores constantes no Pacto da AB e PPI, o grupo
elegeu 14 para trabalhar, ja que a intengao n&o era abarcar
todos, e sim institucionaliza-los no servigo.

O Curso 2, Capacitacao e Técnicas de Administragcao e
Racionalizagao Administrativa, tinha como primeiro componente
a Racionalizagao de Estruturas Organizacionais, abarcando a
estrutura organizacional, a representacao grafica, os principios
e as técnicas. O curso foi de fundamental importancia, dada a
participacao dos componentes da SES.

O segundo componente, Técnicas de Levantamento de Dados,
abrangeu a pesquisa institucional por meio da observagéo
direta, da realizacédo de questionario e entrevista e da analise
e interpretacao dos dados. Noutro componente, trabalharam-se
aracionalizacao e a simplificagcao de rotinas administrativas, os
principios e as técnicas. O Manual de Organizacao envolveu
as normas e procedimentos. A elaboragao de projetos de
implantagcao de sistema administrativo abarcou o projeto de
implantagao e os instrumentos de acompanhamento, visando
ao controle do Projeto.

Atitulo de exemplo, somente a licitacado para realizagao de um
processo de compra no dmbito da SES demorava, em média,
de 30 a 60 dias. Em parceria com a area técnica financeira,
foram elencadas as areas envolvidas no processo, construindo,
assim, um fluxograma da rotina de compras, que possuia
37 passos. Num desses passos, a acdo demorou 14 meses
para fluir. Para alcangar os objetivos propostos, ndo basta
construirmos uma proposta metodoldgica, visto que € preciso
trabalhar todos os componentes da SES.
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selecionaram os sistemas de informagao e os indicadores.
Foram utilizados os indicadores existentes, como: Saude da
Crianga, Saude da Mulher, Controle da Hipertensao, Controle
da Tuberculose, Eliminacao da Hanseniase e Saude Bucal.

O segundo momento foi focado na operacionalizagao do M&A por
meio de indicadores voltados para o acompanhamento sistematico
dos resultados nos municipios. Existia a proposta ndo apenas de
pactuar os indicadores, mas também de institucionaliza-los. Entao,
a partir da escolha de indicadores, como a Taxa de Mortalidade
Neonatal e Agdes Prioritarias e Estratégicas, foram construidas
e desencadeadas estratégias no nivel estadual, para que a
institucionalizagdo se tornasse realidade na SES, mediante o
estabelecimento de fluxos e rotinas.

No terceiro momento, deu-se o estabelecimento da
responsabilizacdo compartilhada, em que as linhas norteadoras
dos planos estaduais se concretizam mediante a articulacéo
entre as areas da Secretaria, de tal forma que o processo
avaliativo seja participativo, articulado, integrando o conjunto
de atividades desempenhadas pelos gestores, ou seja,
institucionalizado.

Foi escolhido como indicador a Taxa de Mortalidade Neonatal e
a acgao trabalhada como estratégia para a operacionalizag¢ao foi
a criagao do Comité de Mortalidade Materno- Infantil, no prazo
de trés meses, com o envolvimento da Coordenacéo de Saude
da Familia e a Coordenacéao de Divulgacao e Informagao em
Saude. O setor responsavel pela estratégia era a Area Técnica
de Saude da Crianca e Aleitamento Materno.

O quarto momento foi a escolha dos municipios, considerando
alguns critérios, como viabilidade politica, factibilidade das
acoes e porte dos municipios. O grupo decidiu trabalhar com os
dois municipios de grande porte, acima de 100 mil habitantes



(PROESF 1), Dourados e Campo Grande. Foram também
escolhidos municipios de médio e pequeno porte, como Trés
Lagoas, com 90 mil habitantes, e Agua Clara, com 12 mil
habitantes, que foram divididos em quatro grupos.

O grupo escolhido para capacitagao foi dividido em quatro
subgrupos, com composi¢ao mista, sendo requisito a
participacdo de pelo menos um técnico da geréncia do
Saude da Familia e de um técnico da Regional de Saude.
Posteriormente, ingressaram outros técnicos, da Vigilancia
Epidemiologica, Vigilancia Sanitaria e Planejamento.

O sexto momento foi a definicdo das acbes de atividades e
estratégias, mediante: (a) contato inicial com o municipio,
para a obtencao da adesao da equipe técnica municipal; (b)
elaboragcao de um diagnostico do municipio, considerando
o monitoramento da Atencgao Basica; (c) construgcéo
coletiva do Plano de Monitoramento e Avaliagdo da AB; (d)
acompanhamento da implementagao do plano.

Nesse processo, foram realizadas 220 horas de capacitagao
e a metodologia do Centro Colaborador aplicada na SES foi
reproduzida nos municipios, que vivenciaram, dessa maneira, a
construcao coletiva do Plano de M&A e o seu acompanhamento
e implementacao.

O sétimo momento foi a definigdo minima das pessoas e dos
responsaveis envolvidos. Foram capacitados, nos municipios,
os gestores municipais, os técnicos da AB/SF, os técnicos
responsaveis pelo sistema de informagao, planejamento e
outras areas técnicas.

O oitavo momento foi a aprovacgao pelo Conselho Estadual
de Saude e a pactuagao na Comissao Intergestores Bipartite
(CIB).
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Na propostainicial de capacitagao, havia a previsao da inclusédo
de quatro municipios e logramos estender essa capacitagao
para onze, dentre os quais, Corumba, na fronteira, e Parnaiba,
na divisa com Minas Gerais. O estado contabiliza 78 municipios,
77 com o Programa Saude da Familia.

Entre os desdobramentos da proposta, foi detectado o
aprimoramento do sistema de informagdo. Com o Projeto de
Implantagdo do TABNET/ESES, todas as bases de dados que
exportam para o TABNET juntaram-se num unico servidor, que
disponibiliza acesso para toda a SES e Regionais de Saude.

No TABNET do Mato Grosso do Sul, estdo inseridos os sistemas
de informacao, com a finalidade de agilizar a disponibilidade
das informagdes. Hoje, no Sistema de Mortalidade, utilizando
o SIM, do DATASUS, estao disponiveis os dados de 2005.
No TABNET, a SES ja tem em maos os dados tabulados do
primeiro semestre de 2007. A integracdo com outros sistemas
de informacao esta sendo finalizada tendo em vista obter
informacdes diferenciadas.

Entre os pontos positivos/avangos na proposta, destacam-
se: (a) integragao entre as areas técnicas; (b) mudanga no
comportamento dos técnicos; (c) criacao dos grupos Municipais
e Regionais de M&A,; (d) criagdo da Coordenadoria Estadual
de Atencao Basica; (e) criagao da geréncia dos indicadores de
Atencao Basica e de M&A e avaliacao; (f) comprometimento
do gestor estadual com a AB.

Como desafios, estdo: a continuidade do processo; a
necessidade de ampliar a cobertura (disseminar a proposta);
o fortalecimento dos grupos estadual, regional e municipal; a
implantacao da Avaliagdo da Melhoria da Qualidade(AMQ) da
Atencao Basica.



E preciso destacar a importancia do PROESF na construcéo
da proposta de fortalecimento da AB, no ambito da SES. Hoje,
temos consciéncia de fazer jus aos recursos destinados para
o estado do Mato Grosso do Sul.

Segundo o professor Tanaka, “apesar de todos os avangos
alcangados, ha a necessidade de que as futuras estratégias
a serem implementadas incorporem o monitoramento e a
avaliacdo na rotina”.
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Esmeralda/Brasil: Processo de Implantacio do PROGRAB:
resultados e desafios

Cristiano Busato

Dentista da Equipe de Saude Bucal da Estratégia
Saude da Familia

Secretaria Municipal de Saude de Esmeralda
Rio Grande do Sul/Brasil

municipio de Esmeralda esta localizado ao norte do

Rio Grande do Sul, distante 302km da capital, Porto

Alegre. O indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) é de 0,779%. Dos 3.234 habitantes que compbéem sua
populagao, 64,8% concentram-se na area urbana e 35,2% na
rural. A principal atividade econOmica é a agropecuaria. Dada
a concentracao da populagao na area rural, faz-se necessaria
a aproximacgao da assisténcia de saude.

O municipio dispde de 1 unidade basica de saude e 1 unidade
movel para atender a area rural, pois nao ha unidade hospitalar,
sendo a referéncia mais proxima distante 68km do municipio.
A implantacado da Estratégia Saude da Familia ocorreu em
2004. Em 2008, completara 4 anos de existéncia, abarcando
100% da area territorial.

Aequipe conta com a saude bucal, atendendo, em média, 1.060
familias. Um dos diferenciais do trabalho, na equipe de apoio,
€ a presenca do fisioterapeuta e do psicélogo. O ginecologista
e 0 pediatra residem em outra cidade, por isso prestam
atendimento uma vez por semana. A meta do gestor, em 2008,
€ a contratagao de um nutricionista, tendo como preocupacéao
as contratagoes, dada a rotatividade. Por isso, esta sendo
priorizada a realizagao do concurso publico. Contudo, é dificil
a permanéncia dos profissionais nos municipios de pequeno
porte, em especial, os médicos.



Um dos resultados obtidos com o Programa de Gestédo por
Resultados da Atencao Basica (PROGRAB) foi o planejamento
das acgdes, num processo permanente de organizagao,
envolvendo todos os atores no processo de analise e
diagnéstico. Nessas discussfes percebeu-se que as agdes
envolvem todos os membros no planejamento. Isso permitiu
a consolidacao das atividades.

O planejamento nao prioriza apenas as agdes que serao
executadas, mas também prevé os recursos para a execucao,
ja que estao interligados. Um grande desafio reside na tomada
de decisdes e na concentracido de esforcos voltados para o
atendimento da populacgéo, pois, via de regra, a tomada de
decisdes € meramente politica, em vez de se embasar em
dados e estudos. Por isso existe a preocupagao no sentido de
que o planejamento tenha o suporte de dados.

A principal mudanga ocorrida, a partir do planejamento, se
deu em relagdo a logica anterior de programacgéao, baseada
na producéo, para a légica das necessidades. O PROGRAB
nesse processo acaba sendo uma ferramenta de apoio para
o planejamento e gestdo em nivel local.

O PROGRAB ¢é um software para programacao das ag¢des das
equipes de Atencao Basica (AB) e Saude da Familia (SF). O
objetivo do PROGRAB ¢ organizar o processo de trabalho
das equipes, apoiando os gestores e as equipes de Atencao
Basica da Saude da Familia na programagéao das atividades,
além de integrar as a¢des da Secretaria Municipal de Saude,
tragando metas e objetivos comuns.

Adinamica da programacao confronta os dados consolidados,
mediante a capacidade instalada. Isso permite avaliar o
rendimento bem como concretizar os objetivos propostos. Essa

(72]
1]
(=]
<
=
=
=
<
(2]
<
(=]
o
o
2
<
-
L
14

Ill SEMINARIO INTERNACIONAL ATENGAO PRIMARIA SAUDE DA FAMILIA

capacidade instalada permite, ainda, identificar os possiveis /df

! \e/




RELATORIO DAS ATIVIDADES

<
=
=
=
<
(=)
w
[=)
=)
P-4
»n
<
14
<
=
(4
o
(@]
<L
O
z
=
<
-
<
P4
o
o
<
Z
("4
W
-
=z
o
("4
<
=
=
[}
7]

déficits na cobertura existente, seja nos equipamentos,
na estrutura fisica ou no rendimento profissional. Assim, é
possivel implementar e adequar essas modificagbes tracadas
pelo Programa, no que tange as metas dos gestores locais,
as necessidades dos usuarios e também ao potencial de
produgéo.

Para implantar o PROGRAB, foi necessario percorrer algumas
etapas, como: (a) mobilizagdo da equipe para conhecer a
ferramenta; (b) levantamento populacional por faixa etaria e
género; (c) estudos dos sistemas de informacéao (Sistema de
Informacgao da Atengao Basica — SIAB, Sistema de Informacdes
Ambulatoriais — SIA, Sistema de Informagao sobre o Programa
de Humanizacao no Pré-Natal — SISPrenatal, hiperdia,
prontuarios); (d) levantamento e tabulagcdo dos dados. Isso
permitiu a criacdo de uma pirdmide etaria no municipio, por
microarea, com planejamento especifico, voltado para a faixa
populacional prevalente.

Nesse processo de implantagao e planejamento, foi necessario
avaliar as acdes de saude, o que possibilitou perceber
que estavamos trabalhando sem clareza de objetivos, com
metas preestabelecidas e informagdes pouco confiaveis e
desencontradas. Tampouco havia um monitoramento das
atividades em execucao.

Para atingir os objetivos propostos, fez-se necessario: (a) a
reorganizacao dos sistemas de informacao; (b) a identificagao
dos principais problemas de saude e dos grupos de risco; (c)
o confronto das informacgdes reais versus as desejaveis da
realidade local com os padrdes nacionais; (d) a integragao
de todas as informacgdes, inclusive o Sl; (e) a consolidagao
da programagao, além do comprometimento da equipe e dos
gestores com os resultados; (f) a manutengao dos mecanismos



de avaliagdo e planejamento permanentes.

Para exemplificar as questdes praticas do PROGRAB, foram
identificadas areas programaticas, como a saude do adulto e a
subarea diabetes médico, a fim de ilustrar como a ferramenta
deu suporte ao trabalho realizado pela equipe, tendo como
parametro o sexo feminino e o masculino acima de 30 anos.

Nesse grupo, foram identificados em Esmeralda 1.765
habitantes, sendo parametro para definicdo do percentual de
atendimentos, como: consultas médicas e de enfermagem,
atividades educativas na unidade e glicemia capilar.
Posteriormente, foi necessario reavaliar os parametros e
adequa-los a realidade.

A primeira constatacédo obtida com o PROGRAB em relagéo
a diabetes indica que 7.6% da populagédo acima de 30 anos
sdo publico-alvo da doencga e que 50% destes pacientes sao
atendidos na unidade basica, com casos diagnosticados. Por
isso esta sendo usado o indice de 3.82% no que tange as
atividades propostas para a populagao.

No entanto, observou-se que isso nao se aplica em Esmeralda,
dada a confrontagcédo dos dados do Hiper-dia e do SIAB, que
apontavam 82 usuarios diagnosticados e acompanhados com
diabetes. Caso fosse utilizado o indice de 3.82% indicado pelo
Programa, apenas 67 usuarios seriam atendidos. Nesse caso,
era necessario alterar esse parametro para 4.6% da populacao-
alvo, adequando-o a realidade local.

A segunda constatacado se deu no ambito da cobertura, visto
que o Programa indicava cobertura de 65% dos usuarios
diagnosticados. Considerando que Esmeralda € um municipio
de pequeno porte, com profissionais indicados para o tratamento
da doenca, era possivel abarcar 100% desses diabéticos. O
quantitativo de que dispunhamos, 82 usuarios, ndo era muito
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significativo. Isso indicava a necessidade de efetuar alteragbes
desse parametro no Programa. E, ao altera-lo, o quantitativo
das atividades desenvolvidas aumentaria.

Por outro lado, foi mantida a concentracdo das atividades
padronizadas pelo Programa, obtendo aumento significativo no
numero de consultas médicas e de enfermagem, nas atividades
educativas e na glicemia capilar. A alteracdo desses dois
parametros aumentou, aproximadamente, 87%. Isso denota
que o uso de informacgbes padronizadas diminui as acdes
voltadas para o grupo de diabéticos.

Os dados do Programa foram confrontados com o trabalho
realizado no periodo do pré-PROGRAB, ou seja, 1 ano antes,
visto que havia uma preocupagido quanto ao niumero de
consultas médicas e de enfermagem ofertado para a populagéo
diabética bem como quanto ao numero de reuniées educativas
realizadas na unidade e na comunidade. O PROGRAB indicava
a realizagao dos programas educativos com pequenos grupos,
visando aumentar o quantitativo das atividades. Essas questdes
suscitaram discussdes na equipe, mas também otimizaram as
agdes do Programa, de modo a alcangar resultados.

Nesse contexto, foi realizada uma analise consolidada do
PROGRAB, mediante o somatoério das consultas médicas
a serem ofertadas nas areas programaticas, ou seja, um
quantitativo geral do Programa, totalizando: (a) 4.933 consultas
médicas, (b) 3.190 consultas de enfermagem, (c) 253 reunides
com a comunidade.

Antes da implantagdo do Programa, os médicos tinham um
acumulo de 2.29% de consultas por habitante/ano, numero
acima do indicado no PROGRAB. Os dados apontaram que
foram realizadas 7.289 consultas contra 4.933 previstas
pelo Programa. Isso denota um acumulo de trabalho dos



profissionais da area médica, enquanto na enfermagem o
quantitativo de consultas era pouco significativo, em torno de
0,23%, o que corresponde a 720 consultas.

Quanto as reunides educativas, foram realizadas 86, sendo
preconizadas 253. Esse dado indica que € preciso promover
um aumento do quantitativo com reunides de qualidade. Nos
atendimentos odontoldgicos, o atendimento individualizado
estava proximo ao preconizado pelo Programa, totalizando
4.152 consultas contra 3.192. A glicemia capilar também se
aproximou do previsto. Alguns pontos motivaram preocupacao,
como consultas médicas e de enfermagem e realizagéo de
reunides educativas.

Percebeu-se que, se fosse equacionada a diferenga dos dados
entre as acdes propostas e as realizadas, nos aproximariamos
do PROGRAB. Diante dos dados, foi constatado que: (a) a
equipe estava trabalhando na légica da produgéo, € nao da
necessidade; (b) é preciso explorar a interdisciplinaridade nas
acodes de saude; (c) ha a necessidade de centrar esforgos em
metas preestabelecidas.

Esses foram os principais desafios encontrados na
implementacao do Programa, além de: (a) tornar as acoes,
servigos e sistemas de saude mais eficientes, eficazes e
objetivos; (b) manter a qualidade dos servicos; (c) consolidar
o0 PROGRAB como uma politica permanente, em nivel local.

Para vencer os desafios é necessario focar o trabalho nas
metas e, ao mesmo tempo, apoiar essa ferramenta como
estratégia de gestao.
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