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PREFACIO

Eugénio Vilaca Mendes é um profundo conhecedor dos temas Redes de Atencdo
a Saude (RAS) e Atencao Primaéria a Saude (APS). Nos Ultimos anos tem se dedicado
integralmente a estudar e pesquisar o assunto no Brasil e em outros paises, além de
acompanhar os laboratérios de inovacao da APS promovidos pela Organizacdo Pan
Americana de Saude (Opas) e pelo CONASS, com envolvimento de outros parceiros.

Os laboratoérios realizados pelo CONASS sdo desenvolvidos baseados numa pro-
posta tedrico metodoldgica desenhada para formacado de redes de atencdo a satude
e consiste em testar e validar o Modelo de Atencéo as Condicdes Cronicas (MACC),
adaptado por Mendes para o Sistema Unico de Saude (SUS), a partir dos modelos
de Determinantes Sociais da Saude de Dahlgren e Whitehead (1991), Cuidados
Cronicos, de Wagner (1998), e Piramide de Risco da Kaiser Permanente, de Bengoa,
Porter e Kellogg (2008).

Esses laboratérios tém mostrado a poténcia do modelo, a possibilidade concreta
de fortalecer a APS, seja pela mudanca do processo de trabalho das equipes, pela
integracdo entre os profissionais e entre os niveis de atencdo, e a consequente sa-
tisfacdo dos usuarios, razao de ser de todo sistema de salde.

O sucesso na implantacao das diversas redes tematicas depende da transformacao
da APS, que deve efetivamente coordenar o cuidado e ser responsavel pelo fluxo do
cidaddo na rede, nos diversos pontos de atencao, considerando o contexto micro e
macro regional, e as necessidades do cidadao.

Esse livro é fruto dos estudos, pesquisas e experiéncias vividos pelo autor, que
traz uma proposta concreta de “como fazer” essa transformacao, que a populacao
precisa e os profissionais e gestores anseiam.

Como Mendes sempre refere, basta de fazer “mais do mesmo”! Urge mudar
a forma de organizar os servicos no sentido de enfrentar os problemas de saude,
frente a um modelo de atencdo ainda hegemdnico, em um pais que atravessa uma
importante transicdo demografica e epidemiologica.
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A construcdo social da APS é uma proposta pratica que aborda formas de reor-
ganizar o trabalho das equipes de atencdo primaria e das unidades de saude, com
educacao permanente, utilizando o MACC, o Procedimento Operacional Padrao
(POP), a Regulacao Assistencial aos eventos agudos e na atencao as condi¢des cro-
nicas nao agudizadas.

Convido-os portanto a leitura, que traz uma contribuicdo relevante tanto do ponto
de vista tedrico como pratico, do conceito de RAS, os elementos que a constitui, o
modelo de atencdo, a importancia da organizagao dos servigos de forma regionali-
zada e voltada para as reais necessidades de saude da populacao, e principalmente,
o papel da APS nessa organizagao.

Jodo Gabbardo dos Reis
Presidente do CONASS



INTRODUCAO

Este livro trata da construcdo, na pratica social, da Atencdo Primaria a Saude
(APS). Portanto, ha que se perguntar preliminarmente que APS se deseja construir?

Essa pergunta faz sentido, tendo em vista que existem diferentes decodificacoes
de APS. A interpretacdo mais restrita da APS seletiva a entende como um programa
especifico destinado a populagdes e regides pobres, as quais se oferta um conjunto
restrito de tecnologias simples e de baixo custo, sem possibilidades de acesso a
tecnologias de maior densidade. A interpretacdo da APS como o nivel primario do
sistema de atencdo a salde concebe-a como o modo de organizar e fazer funcionar
a porta de entrada do sistema, enfatizando a funcao resolutiva desses servicos sobre
0s problemas de salde mais comuns. E a interpretacdo mais ampla da APS como
estratégia de organizacao do sistema de atencdo a sadde que a compreende como
uma forma singular de apropriar, recombinar, reorganizar e reordenar todos os re-
cursos desse sistema para satisfazer as necessidades, demandas e representacoes da
populagdo, o que implica a insercdo da APS em Redes de Atencdo a Saude (RAS).

Ha que se ressaltar que no SUS, ainda que o discurso oficial seja de APS como
estratégia, na pratica social essas trés vertentes de interpretacdo dos cuidados pri-
Marios se apresentam, coetaneamente, na pratica social. E tempo de superar as duas
primeiras interpretacoes e consolidar, definitivamente, a APS como a estratégia de
organizagdo do nosso sistema publico de saude.

Isso implica superar o ciclo vigente da atencdo basica em salde caracterizado
pela expansdo do Programa de Saude da Familia (PSF) gue ndo obstante seus bons
resultados esgotou-se pela permanéncia de problemas estruturais que permanecem.
E necessario instituir um novo ciclo da atencdo priméria a satde que consolide a
Estratégia da Saude da Familia (ESF).

Uma agenda de mudancas profundas e sistémicas se impoe nos préximos anos
e estd detalhada em um livro sobre os cuidados das condicbes crénicas na APS
(MENDES, 2012).

Além disso, a interpretacdo da APS como estratégia de organizagao do SUS implica
abriga-la na construcao das RAS.
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A APS, na perspectiva das RAS, tem suas fun¢des ampliadas de modo a cumprir
trés funcgdes: a funcao resolutiva de atender a 90% dos problemas de sadde mais
comuns, nao necessariamente, os mais simples; a funcao coordenadora de ordenar
os fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informagdes ao longo das RAS; e a
funcao de responsabilizacdo pela satde da populagdo usuaria que esta adstrita, nas
RAS, as equipes de ESF. S6 sera possivel organizar o SUS em redes se a APS estiver
capacitada a desempenhar bem essas trés funcées. S6, assim, ela podera coordenar
RAS e instituir-se como estratégia de organizacao do SUS.

A APS que se quer construir socialmente é uma estratégia complexa, altamente
resolutiva, com capacidade de coordenar as RAS e com responsabilidades claras,
sanitarias e econémicas, por sua populacao adstrita.

A construcao social da APS, aqui proposta, procura romper com alguns paradig-
mas convencionais prevalecentes, que sdo incoerentes com a op¢ao recente que se
fez, no SUS, de organizacdo em RAS.

Ha que se passar de um modelo de gestao de oferta, para um modelo de gestdo
da salde da populacdo. O modelo de gestao que se pratica no SUS — o modelo da
gestdo da oferta —, é incompativel com a geracao de valor para as pessoas usudarias
porque tem seu foco na oferta de servicos e ndo nas necessidades da populacdo
usuaria. Esse modelo é estruturado por parametros de oferta, construidos, em geral,
por séries histéricas que refletem mais os mecanismos politicos de conformacao
dos padrbes de capacidade instalada ao longo do tempo, ndo tendo ligagdo com
as reais necessidades das pessoas usuarias. A proposta de construcdo social da APS
esta referida por um modelo de gestdo da satide da populacdo. O modelo da gestao
da saude da populacdo move um sistema estruturado por individuos que buscam
atencao para um sistema que se responsabiliza, sanitaria e economicamente, por
uma populacdo determinada a ele vinculada, sendo fundamental conhecer essa
populacdo, captar suas necessidades reais e discrimina-la segundo critérios de riscos
e acesso. A populacao de uma RAS nédo é a populacdo dos censos demograficos,
mas a populacdo cadastrada e vinculada as equipes de ESF. A gestao da saude da
populacao é a habilidade de um sistema em estabelecer as necessidades de saude
de uma populacao especifica, segundo os riscos, de implementar e monitorar as
intervencdes sanitarias relativas a essa populacdo e de prover o cuidado para as
pessoas no contexto de sua cultura e de suas necessidades e preferéncias.

Outro fator que marca o processo de construcdo social da APS proposto é a
utilizacdo de modelos assistenciais baseados em evidéncia que estdo sendo opera-
cionalizados internacionalmente. Esses modelos assistenciais sao articulados pelo
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conceito de condi¢des de salde e apresentam singularidades quando aplicados a
eventos agudos e a condicdes cronicas.

A construcao social da APS é feita de acordo com um modelo operacional que
se desenvolve em momentos.

No primeiro momento, faz-se uma analise da demanda na APS. Esse trabalho foi
possivel em funcdo de pesquisas recentes sobre a estrutura da demanda na APS do
SUS, especialmente o trabalho seminal de Gusso (2009), sequido de outros trabalhos
complementares examinados no livro. Os resultados da analise da demanda da APS
no SUS mostram que, diferentemente do que muitas vezes se propala, ela nada tem
de simples sendo, ao contrério, de extrema complexidade. Os diferentes tipos de
demandas sdo classificados em algumas categorias conforme a afinidade entre elas.

No segundo momento, avalia-se o grau de incoeréncia entre a estrutura de
demanda e a estrutura de oferta na APS do SUS definindo-se as brechas existentes
entre essas duas estruturas, determinadas pelo acanhado perfil de oferta atualmente
vigente. Com base na determinacao dessas brechas propbe-se o incremento das
intervencdes efetivas do lado da oferta como forma de superacdo dessas brechas.
Isso é feito ao estabelecer para os diferentes perfis de demanda, diversos perfis de
oferta, com eles coerentes.

No livro utiliza-se a metafora da edificacdo da casa da APS para construir social-
mente cada tipo de perfil de oferta. Essa construcdo faz-se com a utilizacdo da gestao
de processos e da educacao tutorial. A gestdo por processos implica trés etapas: o
mapeamento dos processos, o redesenho dos processos e a implantacdo e 0 moni-
toramento dos processos redesenhados. A implantagao desses processos convoca a
utilizacdo de uma estratégia educacional que se utiliza de oficinas tutoriais, cursos
e auditoria de produtos.

Esses dois primeiros momentos ligam-se, mais fortemente, a construcao da ca-
pacidade resolutiva da APS.

O terceiro momento é da construcao da capacidade de coordenacdo, uma fun-
cao essencial da APS nas RAS. A funcdo de coordenacdo sé pode ser executada
eficazmente se estiver assentada em mecanismos de coordenacdo potentes. A
semelhanca de experiéncias internacionais bem sucedidas, opta-se pelo modelo de
coordenacao organizacional de Mintzberg (2003) e faz-se uma discussao sobre os
mecanismos de coordenacdo que, com base neste modelo, devem ser usados na
construcdo social da APS. Nomeiam-se alguns modelos de coordenacao da atencao
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a saude e propde-se a utilizacdo do modelo de coordenacao do cuidado para que
a APS possa coordenar as RAS.

O quarto momento trata da regulacao assistencial das condi¢des crénicas nao
agudizadas pela APS. Para isso, desnuda-se e mostra-se que o modelo de regulagao
assistencial vigente no SUS, o modelo da regulacao assistencial da oferta, esgotou-
-se. Ele deve ser substituido por um modelo de regulacdo assistencial da salde da
populacdo, coerente com o novo paradigma da gestao da saude da populacdo. S6
assim, sera possivel que a APS regule diretamente as condi¢des cronicas ndo agu-
dizadas nas RAS.

O modelo tedrico-conceitual parte de uma mudanca paradigmatica na gestao
dos sistemas de atencdo a saude, o que implica transitar de uma gestao da oferta
prevalecente para uma gestao da satde da populacao, o que se detalha no Capitulo 5.

Coerente com a gestao de base populacional que é detalhada no Capitulo 4, todo
0 processo de construcao social da APS estd baseado no estabelecimento de uma
estrutura de demanda — expressao das necessidades de sauide da populacado adstrita
as equipes de APS —, para, com base nessa estrutura, ajustar uma estrutura de oferta
de cuidados primarios com ela coerente. Além disso, analisam-se as mudancas que
devem ser feitas na regulagao dos sistemas de atencdo a salde para tornar efetivo
0 papel coordenador da APS nas RAS.

O modelo impde uma andlise profunda da estrutura da demanda na APS, o que
revela sua grande complexidade, o que é feito no Capitulo 1. Depois, avalia o grau
de incoeréncia entre a estrutura de demanda e a estrutura de oferta definindo-se as
brechas existentes entre essas duas estruturas e propde o incremento das intervencdes
efetivas do lado da oferta como forma de superacao dessas brechas, mostrando os
diferentes perfis de oferta que devem ser desenvolvidos com a ferramenta da gestao
de processos; é o que se faz no Capitulo 3. Para dar conta da funcdo de coordenacdo
das RAS, discutem-se, no Capitulo 4, os mecanismos e os modelos de coordenacao
da APS. Por fim, no Capitulo 5, propde-se um novo modelo regulatério que acolha
a APS como centro de comunicacao e de coordenacao das RAS.



CAPITULO 1. A ATENCAO PRIMARIA NAS REDES
DE ATENCAO A SAUDE

1. AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

Aincoeréncia entre a situacdo de salde e o sistema de atencao a saude, praticado
hegemonicamente, constitui o problema fundamental do SUS e, para ser superado,
envolve a implantacdo das RAS.

As RAS sao organizagdes polidrquicas de conjuntos de servicos de saude, vincu-
lados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma acao coope-
rativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencao continua e integral a
determinada populacao, coordenada pela APS — prestada no tempo certo, no lugar
certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e segura
e com equidade —, com responsabilidades sanitaria e econémica pela populagao
adstrita e gerando valor para essa populacdo (MENDES, 2011).

Dessa definicdo emergem os conteldos basicos das RAS: apresentam missao e
objetivos comuns; operam de forma cooperativa e interdependente; intercambiam
constantemente seus recursos; sdo estabelecidas sem hierarquia entre os pontos de
atencdo a saude, organizando-se de forma polidrquica; implicam um continuo de
atencao nos niveis primario, secundario e terciario; convocam uma atencdo integral
com intervengdes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e
paliativas; funcionam sob a coordenacao da APS; prestam atencdo oportuna, em
tempos e lugares certos, de forma eficiente e ofertando servicos seguros e efetivos,
em consonancia com as evidéncias disponiveis; focam-se no ciclo completo de
atencao a uma condicao de saude; tém responsabilidades sanitarias e econdmicas
inequivocas por sua populagao; e devem gerar valor para a sua populacéo.

Os objetivos das RAS sdo melhorar a qualidade da atencdo, a qualidade de vida
das pessoas usuarias, 0s resultados sanitarios do sistema de atencado a saude, a
eficiéncia na utilizacdo dos recursos e a equidade em satide (ROSEN e HAM, 2009).

Nas RAS, a concepgao de hierarquia é substituida pela de poliarquia e o sistema
organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de atencdo a sadde. Assim, nas RAS
ndo ha uma hierarquia entre os diferentes pontos de atencao a saude, a APS e os
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sistemas de apoio, mas a conformacao de uma rede horizontal de pontos de atencéo
de distintas densidades tecnolodgicas, a APS e seus sistemas de apoio e logistico, sem
ordem e sem grau de importancia entre eles. Todos os componentes das RAS sao
igualmente importantes para que se cumpram os objetivos dessas redes; apenas se
diferenciam pelas respectivas densidades tecnoldgicas que os caracterizam.

A concepcao vigente na normativa do SUS é a de um sistema hierarquico, de tipo
piramidal, formatado segundo as densidades relativas de cada nivel de atencdo em
atencdo basica, média e alta complexidades. Essa concepcao hierarquica e piramidal
deve ser substituida por outra, a das redes poliarquicas de atencao a sadde, em que
se respeitando as diferencas nas densidades tecnoldgicas, rompem-se as relagdes
verticalizadas, conformando-se redes policéntricas horizontais. Contudo, as RAS
apresentam uma singularidade: seu centro de comunicacao situa-se na APS. E o
que se vé na Figura 1.

Figura 1: A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de
atencéo a saude

ATENCAOQ BASICA

Fonte: Mendes (2011).

Somente a atuacdo de uma RAS pode gerar valor para a populacdo adstrita. O
valor da atencdo a saude se expressa na relacdo entre os resultados econémicos,
clinicos e humanisticos e os recursos utilizados no cuidado da saude (PORTER e
TEISBERG, 2007).
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Ha evidéncias, obtidas em varios paises, de que as RAS melhoram os resultados
clinicos, sanitarios e econdmicos dos sistemas de atencao a satde (MENDES, 2007).

No Brasil, a concepcao de RAS vem sendo discutida ha algum tempo, mas foi
incorporada oficialmente ao SUS, por dois instrumentos juridicos. A Portaria n. 4.279,
de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para a organizagao das redes
de atencdo a salde no ambito do SUS e o Decreto n. 7.508, de 28 de junho de
2011, que regulamenta a Lei n. 8.080/90. Na Portaria Ministerial, a RAS é definida
“como arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densida-
des tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico
e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado”. No Decreto Presidencial
explicita-se que “a integralidade da assisténcia a salde se inicia e se completa na
Rede de Atencdo a Saude” (BRASIL, 2011).

2. 0S ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DAS RAS

As RAS constituem-se de trés elementos fundamentais: uma populacdo e as
regides de salide, uma estrutura operacional e um modelo de atencdo a saude.

2.1.A POPULACAO

O primeiro elemento das RAS, e sua razao de ser, é uma populacdo, colocada
sob sua responsabilidade sanitaria e econdmica. E isso que marca a atencdo a saude
baseada na populacdo, uma caracteristica essencial das RAS.

As RAS, nos sistemas privados ou publicos organizados pela competigdo geren-
ciada, podem prescindir dos territérios sanitarios. Mas nao ha possibilidades das
RAS, privadas ou publicas, serem implantadas sem uma populacdo adstrita. Assim,
as RAS, nos sistemas publicos como o SUS, exigem a construcado social de territorios/
populagao.

A populacao de responsabilidade das RAS vive em territérios sanitarios singulares,
organiza-se socialmente em familias e é cadastrada e registrada em subpopulacoes
por riscos séciossanitarios. Assim, a populacado total de responsabilidade de uma RAS
deve ser totalmente conhecida e registrada em sistemas de informacao potentes.
N&o basta, contudo, o conhecimento da populacdo total: ela deve ser segmentada,
subdividida em subpopulacoes por fatores de riscos e estratificada por riscos em
relacdo as condicdes de saude estabelecidas.
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Na concepcao de RAS cabe a APS a responsabilidade de articular-se, intimamente,
com a populacao, o que implica ndo ser possivel falar-se de uma funcao coordena-
dora das RAS ou em gestdo de base populacional se ndo se der, nesse nivel micro
do sistema, todo o processo de conhecimento e relacionamento intimo da equipe
de saude com a populacdo adstrita, estratificada em subpopulacdes e organizada
em grupos familiares que habitam territérios de vida.

O conhecimento profundo da populacdo usuéaria de um sistema de atencao a
salde é o elemento basico que torna possivel romper com a gestdo baseada na
oferta, caracteristica dos sistemas fragmentados, e instituir a gestdo baseada nas
necessidades de salde da populacdo, ou gestdo de base populacional, elemento
essencial das RAS.

As regides de salde poderao ser intraestaduais, interestaduais e internacionais e
as RAS estardo compreendidas no ambito de uma ou mais regides de saude.

2.2. A ESTRUTURA OPERACIONAL DAS RAS

O segundo elemento constitutivo das RAS ¢é a estrutura operacional constituida
pelos nos das redes e pelas ligagdes materiais e imateriais que comunicam esses
diferentes nos.

Numa rede, conforme entende Castells (2000), o espaco dos fluxos esta constitui-
do por alguns lugares intercambiadores que desempenham o papel coordenador para
a perfeita interacao de todos os elementos integrados na rede e que sao os centros
de comunicacao e por outros lugares em que se localizam fungbes estrategicamente
importantes que constroem uma série de atividades em torno da fungdo-chave da
rede e gue sao 0s seus nos.

A estrutura operacional das RAS compde-se de cinco componentes: o centro de
comunicacao, a APS; os pontos de atencdo a saude secundarios e terciarios; 0s sis-
temas de apoio (sistemas de apoio diagndstico e terapéutico, sistemas de assisténcia
farmacéutica, sistemas de teleassisténcia e sistemas de informacdo em saude); os
sistemas logisticos (registro eletrébnico em saude, sistemas de acesso regulado a aten-
cao e sistemas de transporte em salde); e o sistema de governanca da RAS. Os trés
primeiros correspondem aos nés das redes e, 0 quarto, as ligagdes que comunicam
os diferentes nés. E o que se observa na Figura 2.
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Figura 2: A estrutura operacional das Redes de Atencao a Saude
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Fonte: Mendes (2011).

A observacao da Figura 2 mostra uma opcao pela construcao de redes tematicas
de atencdo a saude, como: as redes de atencdo as mulheres e as criancas; as redes
de atencdo as doencas cardiovasculares, as doencas renais cronicas e ao diabetes; as
redes de atencao as doencas respiratérias; as redes de atencdo aos eventos agudos;
e outras.

As RAS estruturam-se para enfrentar uma condicao de saude especifica ou grupos
afins de condicdes de salde, por meio de um ciclo completo de atendimento. Sé
se gera valor para a populacao quando se estruturam respostas sociais integradas,
relativas a um ciclo completo de atencdo. Como afirmam Porter e Teisberg (2007):
"o valor na assisténcia a salde é determinado considerando-se a condicao de satde
do paciente durante todo ciclo de atendimento, desde a monitoracdo e prevencao,
passando pelo tratamento e estendendo-se até o gerenciamento da doenca”.

Contudo, essa proposta de RAS tematicas nada tem a ver com a concepcao dos
programas verticais. Os programas verticais sao aqueles sistemas de atencdo a saude
dirigidos, supervisionados e executados, exclusivamente, por meio de recursos espe-
cializados (MILLS, 1983). Por exemplo, um programa vertical de tuberculose pode ter
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um dispensario de tuberculose, um sanatério de tuberculose, um laboratério para
exames de tuberculose, como ocorreu, no passado, na sadde publica brasileira. Ao
contrario, os programas horizontais sao aqueles que se estruturam para resolver
varios problemas de satide comuns, estabelecendo visao e objetivos Unicos e usando
tecnologias e recursos compartilhados para atingir os seus objetivos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1996). Ha estudos que mostram que os programas verticais parecem
ter beneficios como a clareza dos objetivos, mas que isso sé ocorre no curto prazo
e, especialmente em situacdes de sistemas de atencado a salde muito pouco desen-
volvidos (CRUZ et al., 2003). Os programas verticais, por outro lado, fragilizam os
sistemas de atencao a saude, desperdicam recursos escassos e apresentam problemas
de sustentabilidade (ATUN, 2004). Por isso, recentemente, vem se consolidando, na
saude publica, um posicionamento favoravel a superacao da dicotomia entre progra-
mas verticais e horizontais, estendendo essa metafora geométrica para programas
diagonais, em se combinam os objetivos singulares de determinadas condicdes de
salde com uma estrutura operacional gue organize, transversalmente, os sistemas
de apoio, os sistemas logisticos, o sistema de governanca e a APS (OOMS et al.,
2008). A forma mais adequada de se organizarem, diagonalmente, os sistemas de
atencao a saude, parece ser por meio das RAS.

A organizacao diagonal dos sistemas de atencdo a saude pelas RAS manifesta-se,
numa parte tematica restrita, exclusivamente, nos pontos de atencdo secundarios e
terciarios. Isso se impde em razao da divisdo técnica do trabalho que exige, nesses
pontos, a especializacdo. Todos os demais componentes das RAS, como se vé na
Figura 2, a APS, os sistemas de apoio, os sistemas logisticos e o sistema de governanca
sdo transversais a todas as redes tematicas, sendo, portanto, comuns a todas elas.

2.3. 0S MODELOS DE ATENCAO A SAUDE

O terceiro elemento constitutivo das RAS sdo os modelos de atencdo a saude.

Os modelos de atencao a salde sao sistemas l6gicos que organizam o funciona-
mento das RAS, articulando, de forma singular, as relacoes entre os componentes
da rede e as intervencdes sanitarias, definidos em funcao da visao prevalecente
da saude, das situacdes demografica e epidemioldgica e dos determinantes
sociais da saude, vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade
(MENDES, 2011).

Os modelos de atencao a saude sdo diferenciados por modelos de atencao aos
eventos agudos e as condicdes cronicas.
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2.3.1. 0 CONCEITO DE CONDICOES DE SAUDE

Condicdo de saude é um conceito novo institucionalizado pela Organizacdo
Mundial da Saude (2003) recentemente. Constitui uma nova tipologia de saude que
se diferencia da tipologia classica largamente utilizada.

Diferentemente da tipologia classica, definida por doencgas transmissiveis e doen-
cas cronicas nao transmissiveis, estruturada com base na etiopatogenia das doencas,
as condicdes de saude apresentam uma légica de recorte baseada na forma de
resposta social a essas condicoes pelo sistema de atencao a saude, pelos profissio-
nais e pelas pessoas usuarias: se reativa ou proativa, se episédica ou continua e se
fragmentada ou integrada.

E certo que a tipologia classica tem sido bem sucedida como base de estudos
no campo da epidemiologia, mas ela ndo da conta de dar suporte a organizacdo
dos sistemas de atencdo a salde porgue muitas respostas sociais a certas doencas
transmissiveis (por exemplo, hanseniase, certas hepatites virais e HIV/AIDS) se apro-
ximam mais das respostas convocadas por condigbes crénicas.

As condicbes de salde sdo as circunstancias na saude das pessoas que se apre-
sentam de formas mais ou menos persistentes e que exigem respostas sociais reativas
ou proativas, eventuais ou continuas e fragmentadas ou integradas. As condicoes
de saude podem ser divididas em condicdes agudas, em condicdes cronicas e em
eventos agudos (WAGNER, 1998; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

As condicdes agudas sao aquelas condicdes de salde de curso curto que se ma-
nifestam de forma pouco previsivel e que devem ser manejadas de forma episédica,
reativa e integrada pelo sistema de atencao a saude, exigindo um tempo de resposta
oportuno do sistema de atencao a saude. As condi¢des agudas envolvem as doencas
transmissiveis de curso curto (gripe, dengue), as doencas inflamatorias e infecciosas
agudas (apendicite, amigdalite) e os traumas.

As condicbes cronicas sao aquelas condicdes de salide de curso mais ou menos
longo ou permanente que devem ser manejadas de forma proativa, continua e inte-
grada pelo sistema de atencao a saude, pelos profissionais de satde e pelas pessoas
usudrias para seu controle efetivo, eficiente e com qualidade. Todas as doencas
crénicas sao condicdes cronicas, mas também o sdo as seguintes condicdes: fatores
de risco individuais biopsicoldgicos como colesterol elevado, depressao, hipertensao
arterial, pré-diabetes e sobrepeso ou obesidade; doencas transmissiveis de curso
longo como hanseniase, tuberculose, hepatites B e C e HIV/AIDS; a manutencao da
saude por ciclos de vida como a puericultura, a hebicultura e a senicultura; as enfer-
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midades ndo catalogaveis como doencas na Classificacdo Internacional de Doencas
como sintomas medicamente nao explicaveis, 0s transtornos histerossomaticos, os
transtornos somatoformes, as sindromes de ndo doencas e o sofrimento difuso; os
disturbios mentais de longo prazo; as deficiéncias fisicas e estruturais continuas como
amputacoes e deficiéncias motoras persistentes e doencas bucais (MENDES, 2012).

As principais caracteristicas das condigbes cronicas sdo: apresentam causas
multiplas e complexas; evoluem gradualmente ainda que possam se manifestar
repentinamente e apresentar momentos de agudizacao; evoluem ao longo de todo
ciclo de vida ainda que sejam mais prevalentes em idades mais avancadas; podem
comprometer a qualidade da vida por meio de limita¢des funcionais ou incapacida-
des; sdo de curso longo ou persistentes e podem levar a uma deterioracao gradual
da saude; em geral, requerem cuidados de longa duracdo; apesar de nao serem a
ameaca mais imediata a vida constituem as causas mais comuns de mortalidade
prematura; grande parte das condigbes crénicas pode ser prevenida, ou ter sua
aparicao prolongada, ou ter suas complicacdes reduzidas; a distribuicdo populacional
das condicdes cronicas ndo é uniforme e elas tendem a atingir mais fortemente aos
mais pobres; e, em geral, resultam de fatores de riscos ndo controlados, apropriada
e oportunamente (GOBIERNO VASCO, 2010).

As condigbes cronicas podem ser divididas em condigdes crénicas ndo agudizadas
e condicbes crénicas agudizadas.

Certas condi¢des cronicas podem apresentar momentos de agudizacao e, nesses
momentos, devem ser enfrentadas na ldgica das condicées agudas. Por essa razao,
surge uma terceira categoria, a dos eventos agudos, que é um somatorio das con-
digdes agudas e das agudizacdes de condicdes cronicas (por exemplo, emergéncia
hipertensiva, descompensacao diabética, crise asmatica).

Assim, os eventos agudos devem ser respondidos por uma rede de urgéncia e
emergéncia gue se pode estruturar por meio de respostas sociais reativas, episodi-
cas e integradas; de outra forma, as condicoes crénicas nao agudizadas devem ser,
necessariamente, respondidas socialmente por meio de respostas sociais proativas,
continuas e integradas.

Um grande problema dos sistemas de atencdo a sadde contemporaneos esta
em responder as condi¢des crénicas nao agudizadas por meio do modelo do aten-
dimento aos eventos agudos, o que gera maus resultados sanitarios e econémicos
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003; BENGOA, 2008). Esse modelo de
atencdo prevalecente nao é efetivo em manter as condicdes cronicas estabilizadas,
nem em conter o risco evolutivo dessas condicdes, o que leva a constantes agudiza-
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¢bes. Estudo feito no Reino Unido mostrou que 70% dos atendimentos em servicos
de urgéncia e emergéncia sao por condicoes cronicas agudizadas (SINGH, 2005).

2.3.2. 0S MODELOS DE ATENCAO AOS EVENTOS AGUDOS

Os modelos de atencdo aos eventos agudos prestam-se a organizacdo das res-
postas dos sistemas de atencdo a saude as condicdes agudas e as agudizacdes das
condicoes cronicas.

O modelo de atencado aos eventos agudos, desenvolvido por Mendes (2014) tem
como base o modelo da determinacdo social da sadde de Dahlgren e Whitehead
(1991), utiliza um sistema de classificacdo de risco e opera com a tecnologia de
gestdo da condicdo de salde para os eventos agudos diagnosticados. Esse modelo
esta representado na Figura 3.

Figura 3: O modelo de atencdo as condicdes agudas
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A GESTAD DA CONDICAC DE SAUDE

SUBPOPULACAO COM
EVENTO AGUDO
A CLASSIFICACAD DE RISCO
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SAUDE

Fonte: Mendes (2014).

O modelo de atencdo aos eventos agudos estrutura-se em quatro niveis e em
funcdo de algumas varidveis fundamentais: a promocao da saude, a prevencao das
condi¢des de saude, a gravidade (risco), o tempo resposta e 0s recursos Necessarios.
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O nivel 1 do modelo de atencdo aos eventos agudos incorpora as intervengdes
de promocao da saude, na populacdo total, em relacdo aos determinantes sociais
intermediarios da salde, segundo a proposta de Dahlgren e Whitehead (1991).
Nesse nivel as intervencdes sao realizadas por meio de projetos intersetoriais. Um
caso exitoso de promocdo da salde em relagcdo aos traumas é o da Suécia por meio
de um programa denominado Visao Zero que articula politicas de diferentes setores
com o objetivo alcancar a meta de trauma zero naquele pais em 2017 (WILES, 2007).

O nivel 2 do modelo de atencdo aos eventos agudos incorpora as intervengdes
de prevencao das condicdes de saude, em subpopulacdes de riscos em relacdo
aos determinantes sociais proximais da saude relativos aos comportamentos e aos
estilos de vida (uso excessivo de alcool, inatividade fisica, alimentacdo inadequada,
tabagismo, estresse e outros). As acdes nesse nivel sdo muito efetivas em prevenir
eventos agudos muito frequentes como infarto agudo do miocérdio e acidente
vascular encefalico.

Os niveis 3 e 4 referem-se a eventos agudos ocorridos que devem ser atendidos por
uma tecnologia de gestao da clinica denominada de gestéao das condi¢des de saude.

No nivel 3 faz-se a gestdo da condicdo de saude por meio da classificacdo de
risco. Para isso utiliza-se um sistema de classificacdo de risco com o objetivo de esta-
belecer, rapidamente, a atencao no lugar certo e no tempo certo. A organizacao do
sistema de atencdo a salde, para responder as necessidades colocadas pelos eventos
agudos implica, na perspectiva das RAS, a construcao de uma linguagem comum
gue permeie todo o sistema, estabelecendo o melhor local para a resposta a uma
determinada situacao e num tempo predeterminado. As experiéncias mundiais vém
mostrando que essa linguagem estrutura-se em diretrizes clinicas codificadas num
sistema de classificacdo de risco, como base de uma rede de atencdo as urgéncias e
as emergéncias. Ha varios modelos que podem ser utilizados, mas no Brasil tem sido
utilizado crescentemente o Sistema Manchester de Classificacao de risco que opera
com algoritmos e determinantes, associados a tempos de espera simbolizados por
cores (verde, azul, amarelo, laranja e vermelho) e que é usado em varios paises da
Europa (MACWAY-JONES et al., 2010). O sistema de classificacdo de risco de Man-
chester, ainda que desenvolvido para utilizacdo em pontos de atencdo secundarios
e terciarios, especialmente hospitalares, tem sido aplicado na APS, em diferentes
lugares, no SUS (MARQUES et al., 2010).

O nivel 4 do modelo de atencdo aos eventos agudos opera as intervencoes de
gestdo da condicdo de saide no manejo dos eventos diagnosticados. Nesse nivel faz-
-se 0 atendimento nos pontos de atencao e no tempo estabelecidos pela classificacao
de risco, a utilizacdo de protocolos clinicos baseados em evidéncia, o diagndstico e



A CONSTRUCAO SOCIAL DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

seu manejo segundo os protocolos clinicos, a educacdo permanente dos profissionais
de salde, a gestao dos riscos de atencao nas unidades de atendimento aos eventos
agudos e a programacao dos eventos agudos.

2.3.3. 0S MODELOS DE ATENQAO As CONDIQ()ES CRONICAS
Os modelos de atencao as condicdes crénicas séo modelos muito mais complexos.

A proposicdo desses modelos é recente e fez-se como uma resposta a crise dos
sistemas fragmentados de atencdo a saude ao enfrentar o crescimento da prevaléncia
das condicdes cronicas e, especialmente, das doencas cronicas.

Ha varias propostas de modelos de atencédo as condicdes crdnicas, mais dois se
destacam: o Modelo de Atencdo Crdnica (chronic care model, CCM) e o modelo da
piramide de risco (MPR). A partir deles, Mendes (2011) desenvolveu para uso no SUS
0 Modelo de Atencao as Condicoes Cronicas (MACC). Esses modelos de atencao as
condigdes cronicas sao discutidos em detalhes no Capitulo 5.

3. A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
3.1. UMA BREVE HISTORIA DA APS

A moderna concepcao de APS surgiu no Reino Unido, em 1920, no Relatério
Dawson que preconizou a organizagao do sistema de atencdo a salde em diversos
niveis: os servicos domiciliares, os centros de salde primarios, os centros de salde
secundarios, os servicos suplementares e os hospitais de ensino (PENN et al., 1920).
Esse classico documento descreveu as funcoes de cada nivel de atencéo e as relagbes
gue deveriam existir entre eles e representa o texto inaugural da regionalizacdo dos
sistemas de atencao a saude organizados com base na salde da populacao, tendo
influenciado a organizacao desses sistemas em varios paises do mundo. Além disso,
esse documento constitui a proposta seminal das RAS coordenadas pela APS.

No periodo do inicio dos anos vinte ao final dos anos setenta, deram-se varios
movimentos que, direta ou indiretamente, levaram a APS. Um, muito importante,
foi a criacdo do Servico Nacional de Satude do Reino Unido, em 1948, e a adocao
de médico generalista, embrido da medicina de familia e comunidade (LAKHANI
M et al., 2007). Varios outros movimentos foram também relevantes, muitos deles
ocorridos na década libertaria dos anos sessenta: 0 movimento feminista e a pilula
anticoncepcional, o surgimento dos movimentos pacifistas e ecoldgicos, a saude
materno-infantil, os estudos de Framingham sobre os fatores de risco nas doencas
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cardiovasculares, a publicacdo pelo Cirurgido Geral dos Estados Unidos do estudo
sobre saude e tabaco, a aparicdo das organizacbes de manutencao da salde ame-
ricanas, a proposta illichiana de desmedicalizagdo dos cuidados de saude, o surgi-
mento de uma grande lideranca na direcao da Organizacdo Mundial da Saude, o Dr.
Halfdan Mahler, e outros (SAKELLARIDES, 2001). Tudo isso criou um clima propicio,
nos campos cultural e politico, para a institucionalizacdo da APS em escala planeta-
ria, o que veio a ocorrer na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de
Saude, realizada em Alma-Ata, em 1978, sob os auspicios da Organizacao Mundial
da Saude e do Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia, UNICEF (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE/UNICEF, 1979).

A conferéncia de Alma-Ata definiu a APS como “cuidados essenciais baseados
em métodos de trabalho e tecnologias de natureza pratica, cientificamente criveis
e socialmente aceitaveis, universalmente acessiveis na comunidade aos individuos
e as familias, com a sua total participacdo e a um custo suportavel para as comuni-
dades e para 0s paises, a medida que se desenvolvem num espirito de autonomia e
autodeterminacao” (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE/UNICEF, 1979).

Dessa definicdo emergiram, naguele momento, elementos essenciais da APS: a
educacao em saude; o saneamento basico; o programa materno-infantil, incluindo
imunizagao e planejamento familiar; a prevencao de endemias; o tratamento apro-
priado das doencas e danos mais comuns; a provisdo de medicamentos essenciais;
a promocado de alimentacao saudavel e de micronutrientes; e a valorizacdo das
praticas complementares. Principalmente, aponta para a salde como expressao de
direito humano.

A APS tem uma histéria singular no Brasil que pode ser registrada por ciclos de
desenvolvimento (Mendes, 2012).

O primeiro ciclo surgiu, em 1924, com os Centros de Saude criados na USP; prova-
velmente, esses centros sofreram alguma influéncia do pensamento dawsoniano do
Reino Unido. O segundo ciclo deu-se no inicio dos anos 40, com a criagao do Servico
Especial de Saude Publica (SESP), hoje Fundacao Nacional de Saude. O terceiro ciclo,
instituido a partir da metade dos anos 60, desenvolveu-se nas Secretarias Estaduais
de Saude, conservando o nucleo tecnoldgico original sespiano, o que implicava fo-
calizar suas acdes na prevencdo das doencas, mas incorporando a atencdo médica
num modelo dirigido especialmente para o grupo materno-infantil e para as doencas
infecciosas como tuberculose e hanseniase, os denominados programas de satde
publica, exercitados com algum grau de verticalidade. O quarto ciclo, nos anos 70,
é contemporaneo da emergéncia, na cena internacional, da proposta de APS que
seria referendada pela Conferéncia de Alma Ata em 1978. Esse ciclo comecou a se
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desenvolver na forma de programas de extensao de cobertura, referidos claramente
pela decodificacdo da APS como programa de atencao primaria seletiva com objeti-
vos de extensdo de cobertura. Iniciados como experiéncias-piloto em universidades,
confluiram para o Programa de Interiorizacao das A¢des de Salude e Saneamento
gue comecou pelo Nordeste em 1976 e alcancou abrangéncia nacional em 1979. O
quinto ciclo deu-se no inicio dos anos 80, concomitantemente a uma grave crise da
Previdéncia Social que levou a instituicdo das Acdes Integradas de Saude (AlS) que
levaram, para dentro das unidades de APS do sistema de saude publica, parte da
cultura de atencdo médica do INAMPS. A instituicdo do SUS levou a um sexto ciclo
gue se concretizou por meio da municipalizacdo das unidades de APS dos estados
gue passaram a gestdo dos municipios, 0 que gerou uma enorme expansdo dos cui-
dados primarios. A implantacao do PSF significou o sétimo ciclo de desenvolvimento
da APS na saude publica brasileira que se denomina ciclo da atencdo basica a sadde
e que vige atualmente. Pela primeira vez, agregava-se a dimensao quantitativa da
expansdo da APS, uma dimensao qualitativa. Ndo se tratava, simplesmente, de fazer
mais do mesmo, mas de fazer mais e com qualidade diferente do modelo de aten-
¢ao primaria seletiva vigente ou dos modelos de medicina familiar. Esse ciclo sofreu
alguma influéncia de modelos de medicina de familia e de comunidade praticados
em paises como Inglaterra, Canadé e Cuba, mas sua raiz mais significativa veio da
experiéncia do Programa de Agentes Comunitarios de Saude desenvolvida no estado
Ceara e expandida com a incorporagdo de médicos e enfermeiros.

3.2. AS INTERPRETACOES DA APS NA PRATICA SOCIAL

Quando a Organizacdo Mundial da Saude propds sua agenda para operaciona-
lizacdo das metas acordadas em Alma-Ata, os paises industrializados ja as haviam
alcancado em grande parte, enquanto a maioria dos paises em desenvolvimento
ainda estava longe de atingi-las. Isso gerou problemas de conceituacao e, por con-
sequéncia, de implementacdo (VUORI, 1984).

As variacoes na interpretacdo da APS se explicam, ademais, pela histéria mesma
de como se gestou e evoluiu este conceito e pela ambiguidade de algumas de suas
definicdes formais estabelecidas nos foros internacionais, pelo uso diferenciado que
fazem do termo algumas escolas do pensamento sanitario e pela tentativa de se
instituir uma concepcdo positiva de processo salde/doenca em momento de nitida
hegemonia de uma concepcao negativa da saude.

Por isso, ha trés interpretacdes principais da APS (MENDES, 2012): a APS como
atencao primaria seletiva, a APS como o nivel primario do sistema de atencdo a
saude e a APS como estratégia de organizacao do sistema de atencao a saude. Essas
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trés decodificacdes dos cuidados primarios sdo encontradas, em varios paises e, até
mesmo, convivem dentro de um mesmo pais, no mesmo tempo.

A interpretacdo da APS como atencao primaria seletiva entende-a como um
programa especifico destinado a populaces e regides pobres a quem se oferece,
exclusivamente, um conjunto de tecnologias simples e de baixo custo, provido por
pessoal de baixa qualificagdo profissional e sem a possibilidade de referéncia a ni-
veis de atencdo de maior densidade tecnoldgica (UNGER e KILLINGSWORTH, 1986;
WALSH e WARREN, 1979).

A interpretacdo da APS como o nivel primario do sistema de atencéo a saude
conceitua-a como o modo de organizar e fazer funcionar a porta de entrada do
sistema, enfatizando a funcdo resolutiva desses servicos sobre os problemas mais
comuns de saude, para o que a orienta de forma a minimizar os custos econémicos
e a satisfazer as demandas da populacdo, restritas, porém, as acdes de atencao de
primeiro nivel (INSTITUTE OF MEDICINE, 1994). E uma interpretacdo muito comum
em paises desenvolvidos e, em geral, esta relacionada com a oferta de médicos
especializados em medicina geral ou de familia (ORGANIZACION PANAMERICANA
DE LA SALUD, 2010).

A interpretagdo da APS como estratégia de organizacdo do sistema de atencao
a saude compreende-a como uma forma singular de apropriar, recombinar e re-
ordenar todos os recursos do sistema para satisfazer as necessidades, demandas
e representacdes da populacdo, o que implica a articulacdo da APS como parte e
como coordenadora de uma RAS. Por isso, ha quem sugira que a APS deve ocupar
0 banco do motorista para dirigir o sistema de atencdo a saude (SALTMAN et al.,
2006) e quem proponha RAS baseadas na APS (ORGANIZACION PANAMERICANA
DE LA SALUD, 2010).

A decodificacdo da APS como estratégia de organizacao do sistema de atencao
a saude é a mais compativel com a proposta das RAS. S&o varias as razdes: é a in-
terpretacdo mais correta do ponto de vista técnico; é abrangente podendo conter,
dentro de sua significacdo estratégica, as duas outras concepgdes mais restritas; é
perfeitamente factivel e vidvel no estagio de desenvolvimento do Brasil e com o vo-
lume de gasto publico que o SUS apresenta; e é a interpretacdo que torna possivel
exercitar as funcdes da APS como coordenadora das RAS.

No SUS, ainda que o discurso oficial seja da APS como estratégia de saude da
familia, ela, na realidade, ainda mistura elementos culturais, técnicos e operacionais
das duas outras interpretacdes mais restritas: a APS seletiva e a APS como nivel pri-
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mario de atencdo a sadde. A mudanca semantica foi importante, mas, agora, trata-
-se de aprofundar a transformacao para que alcance uma mudanca de paradigma.

3.3. 0S ATRIBUTOS E AS FUNCOES DA APS NAS RAS

A interpretacao da APS como estratégia de organizacao do sistema de atencao
a salde implica exercita-la de forma a obedecer a certos atributos e a desempenhar
algumas funcdes consideradas na Figura 4.

Figura 4: Os atributos e as funcdes da Atencao Primaria a Saude

ATRIBUTOS FUNCOES
® Primeiro Contato  Resolubilidade
e Longitudinalidade e Comunicacao
e Integralidade ® Responsabilizacao

e Coordenacao

e Focalizacdo na familia M
e Orientacao comunitaria

e Competéncia cultural

Fontes: Starfield (2002); Mendes (2012).

S6 havera uma APS de qualidade quando os seus sete atributos estiverem sendo
operacionalizados, em sua totalidade. Os primeiros quatro sdo os atributos essenciais
e 0s trés Ultimos os atributos derivados. O primeiro contato implica a acessibilidade e
0 uso de servicos para cada novo problema ou novo episédio de um problema para
0S quais se procura atencao a saude. A longitudinalidade constitui a existéncia do
aporte regular de cuidados pela equipe de salde e seu uso consistente ao longo do
tempo, num ambiente de relacdo mutua de confianca e humanizada entre equipe
de saude, individuos e familias. A integralidade significa a prestacdo, pela equipe
de saude, de um conjunto de servicos que atendam as necessidades da populacdo
adstrita nos campos da promocao, da prevencao, da cura, do cuidado, da reabi-
litacdo e dos cuidados paliativos, a responsabilizacdo pela oferta de servicos em
outros pontos de atencdo a saude e o reconhecimento adequado dos problemas
bioldgicos, psicoldgicos e sociais que causam as doencas. A coordenacdo conota a
capacidade de garantir a continuidade da atencao, através da equipe de satde, com
o reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante e se articula
com a funcao de centro de comunicacao das RAS. A focalizacdo na familia impoe
considerar a familia como o sujeito da atencdo, o que exige uma interacdo da equi-
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pe de salde com esta unidade social e o conhecimento integral de seus problemas
de saude e das formas singulares de abordagem familiar. A orientacdo comunitaria
significa o reconhecimento das necessidades das familias em fungdo do contexto
fisico, econdmico e social em que vivem, o que exige uma analise situacional das
necessidades de saude das familias numa perspectiva populacional e a sua integracdo
em programas intersetoriais de enfrentamento dos determinantes sociais da saude
proximais e intermedidrios. A competéncia cultural convoca uma relacdo horizontal
entre a equipe de salde e a populacao que respeite as singularidades culturais e as
preferéncias das pessoas e das familias (STARFIELD, 2002).

A presenca dos sete atributos da APS é importante para a garantia dos resulta-
dos e da qualidade da atencao. Ha evidéncias, produzidas em nosso pais, de que a
heterogeneidade da qualidade da APS esta, em geral, associada a auséncia de um
ou mais desses atributos.

Da mesma forma, uma APS como estratégia so existira se ela cumprir suas trés
funcdes essenciais: a resolubilidade, a comunicacao e a responsabilizacdo. A funcao
de resolubilidade, inerente ao nivel de cuidados primarios, significa que ela deve ser
resolutiva, capacitada, portanto, cognitiva e tecnologicamente, para atender a mais
de 90% dos problemas de sua populagdo. A funcdo de comunicacdo expressa o
exercicio, pela APS, de centro de comunicacdo das RAS, o que significa ter condicoes
de ordenar os fluxos e contrafluxos das pessoas, dos produtos e das informacoes
entre os diferentes componentes das redes. A funcdo de responsabilizacdo implica
0 conhecimento e o relacionamento intimo, nos microterritérios sanitarios, da po-
pulacdo adstrita, o exercicio da gestao de base populacional e a responsabilizacdo
econdmica e sanitaria em relacdo a esta populacdo (MENDES, 2012).

Quando se quiser verificar se ha uma APS eficiente, efetiva e de qualidade, ar-
ticulada numa RAS, ha que se procurar verificar em que medida ela cumpre esses
sete atributos e essas trés funcdes. E o que procura fazer, em relacio aos atributos,
o instrumento de avaliacdo da APS, o Primary Care Assessment Tool, PCATool (STAR-
FIELD et al., 2001; MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

3.4. AS EVIDENCIAS SOBRE A APS NA LITERATURA
INTERNACIONAL

As evidéncias sobre a APS sao abundantes e robustas e tém sido produzidas em
diferentes paises.

Um estudo classico associou a APS com resultados sanitarios em onze paises de-
senvolvidos e permitiu verificar que os paises com baixo escore para a APS obtinham
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resultados sanitarios mais pobres, especialmente em relacdo com os indicadores da
salide infantil (STARFIELD, 1991).

Pesquisas desenvolvidas por defensores da proposta do modelo do Medical Home,
concluiu que os sistemas de atencdo a salde baseados na APS estdo associados
com melhor qualidade da atencao e menores custos e que a APS é uma politica
de salde baseada em evidéncia (GRUMBACH et al., 1999). Pessoas atendidas em
sistemas com forte orientacdo para a APS apresentaram uma probabilidade maior
de receber os cuidados preventivos apropriados, de aderir aos tratamentos e de
satisfazer-se com a atencdo recebida. Pessoas com uma fonte regular de APS apre-
sentaram menores custos para o sistema de atencdo a salde em relacdo aquelas
gue nao tém um ponto de primeiro contato regular. Os custos da atencao a saude
foram maiores em regides com alto percentual de médicos especialistas em relacdo a
médicos generalistas. Paises com uma maior proporcao de seus médicos praticando
a APS apresentaram menores gastos per capita em salde do que paises com maior
proporcao de médicos especialistas.

Uma revisao da literatura mostrou que os paises da Organizacao para a Coopera-
¢ao e o Desenvolvimento Econdmico que tinham uma APS mais forte foram capazes
de reduzir os anos potenciais de vida perdidos em relagdo aos paises que apresen-
taram uma APS mais fragil. Verificou-se, também, que maiores taxas de médicos de
familia por populacdo estavam associadas com melhores resultados sanitarios em
relacdo as populacdes mais pobres. O estudo permitiu aos autores concluirem que
os beneficios da APS nos sistemas de atencdo a salide sdo: maior acesso aos Servicos
necessarios; melhor qualidade do cuidado; maior foco na promocdo da satde e na
prevencao das doencas; a gestao precoce dos problemas de salde; a contribuicao
acumulada da APS a um cuidado mais apropriado; e o papel da APS na reducao da
atencao secundaria desnecessaria ou danosa propiciada por especialistas (MACINKO
et al., 2003).

O Health Council of the Netherlands promoveu uma revisao sistematica sobre a
APS. A conclusado do trabalho foi que ha evidéncia de uma relacao significativa entre
uma APS forte e melhores niveis de saude. Além disso, duas caracteristicas que estdo
ligadas a uma APS potente, a porta de entrada e o pagamento por lista de pessoas
usuarias adstritas a um médico generalista, estiveram associadas a menores gastos
dos sistemas de saude. Também, do ponto de vista da efetividade e da eficiéncia, o
estudo mostrou a superioridade dos sistemas com APS forte (HEALTH COUNCIL ON
THE NETHERLANDS, 2004).

A Health Evidence Network fez uma revisao sistematica de 107 trabalhos inter-
nacionais sobre as vantagens e desvantagens de reestruturar os sistemas de salde
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com base na APS (ATUN, 2004). Interessante notar que os autores ndo acharam, na
literatura, nenhum estudo que verificasse as vantagens de estruturar os sistemas de
salde com base na atencao especializada. As evidéncias mostraram que os sistemas
baseados numa forte APS estiveram associados com melhores resultados sanitarios
para a populacdo com relacdo a todas as causas de mortalidade, a todas as causas
de mortes prematuras e a causas especificas de mortes prematuras por doencas
respiratérias e cardiovasculares. Além disso, os sistemas com forte APS estiveram
associados com maior satisfacdo das pessoas usudrias e com menor gasto agregado
na atencdo a saude.

Um documento de posicdo da Organizacdo Mundial da Saude sobre a reforma
da APS na Europa levanta muitas evidéncias sobre as possibilidades de apostar no
reforco dos cuidados primarios (SALTMAN et al., 2006). Uma APS forte é capaz de
garantir a continuidade da atencdo e de prover servicos menos custosos e mais
efetivos e custo/efetivos.

A Organizacao Pan-Americana da Saude em seu documento de posigdo sobre
APS revisou muitos trabalhos avaliativos, realizados em diferentes partes do mundo
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2007). Esses estudos internacio-
nais mostraram que os sistemas de atencao a saude baseados numa forte orienta-
¢ao para a APS apresentaram resultados melhores e mais equitativos, foram mais
eficientes, tiveram menores custos e produziram mais satisfacdo para as pessoas
usuarias quando comparados com sistemas de fraca orientacdo para a APS. Esses
sistemas possibilitaram liberar recursos para atender as necessidades dos mais pobres;
melhoraram a equidade porque foram menos custosos para os individuos e mais
custo/efetivos para a sociedade; asseguraram maior eficiéncia dos servicos porque
pouparam tempo nas consultas, reduziram o uso de exames laboratoriais e reduziram
0s gastos em saude; liberaram recursos para atender as necessidades dos excluidos;
empoderaram grupos vulneraveis; e minimizaram os gastos diretos dos bolsos das
familias, mecanismos que geram iniquidades nos sistemas de atencao a saude, ao
instituirem a cobertura universal.

A Organizacdo Mundial da Saude (2010), em seu relatério sobre a satde mundial
de 2008, em que comemorou 30 anos de Alma-Ata, lancou uma convocatéria para
a renovagao da APS com o lema "Agora mais do que nunca”. O documento esta
sustentado por sélidas evidéncias, especialmente no que se refere aos principios e
aos atributos da APS. Fez uma revisdo bibliografica ampla em que se destacaram tra-
balhos avaliativos de varios autores, realizados em diferentes partes do mundo. Esses
estudos internacionais mostraram que os sistemas de atencdo a salde baseados numa
forte orientacdo para a APS apresentaram resultados melhores e mais equitativos,
foram mais eficientes, tiveram menores custos e produziram mais satisfacdo para as
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pessoas usuarias quando comparados com sistemas de fraca orientacdo para a APS.
Além disso, o documento examinou as evidéncias sobre a atencao a saude realizada
com base em generalistas e em especialistas. Os cuidados ambulatoriais primarios:
tiveram mais ou a mesma probabilidade que os cuidados especializados de identificar
as doencas graves mais comuns; tiveram o mesmo nivel de adesao a normas clinicas
gue os especialistas, embora sejam mais lentos em adota-las; prescreveram menos
intervencdes invasivas; as hospitaliza¢des de sua iniciativa foram menos frequentes e
mais curtas; e as intervengdes tiveram uma maior orientagao para a prevencao. Tudo
isso resultou em cuidados de satide com custos totais mais baixos, com impactos na
saude pelo menos idénticos e com maior satisfacdo das pessoas.

Uma revisao sistematica (KRINGOS et al., 2011) com 85 estudos realizados na
Europa concluiu que a APS pode ser definida e enfocada como um sistema mul-
tidimensional estruturado pela governanca, pelas condicbes econdmicas e pelo
desenvolvimento da forca de trabalho, facilitando o acesso a um amplo espectro de
servicos de maneira coordenada e continua, aplicando os recursos eficientemente
para prover uma atencdo de alta qualidade e contribuindo para uma distribuicdo
mais equitativa da salde na populacao. A APS como um sistema multidimensional
contribuiu, significativamente, para o desempenho do sistema de atencéo a saude
como um todo e para a melhoria da saude.

As avaliacdes produzidas pelos numerosos estudos, realizadas em grande nimero
de paises e regides, permitem concluir que ha evidéncias robustas, na literatura in-
ternacional, sobre os resultados positivos da APS nos sistemas de atencao a saude.
Com base nelas, pode-se afirmar que os sistemas de atencdo a salide baseados numa
forte orientacdo para a APS em relacao aos sistemas de baixa orientacdo para a APS,
sdo: mais adequados porque se organizam a partir das necessidades de saude da
populacao; mais efetivos porque sdo a Unica forma de enfrentar consequentemente
a situacao epidemioldgica de hegemonia das condigdes crénicas e por impactar sig-
nificativamente os niveis de salde da populacdo; mais eficientes porque apresentam
menores custos e reduzem procedimentos mais caros; mais equitativos porque dis-
criminam positivamente grupos e regiées mais pobres e diminuem o gasto do bolso
das pessoas e familias; e de maior qualidade porque colocam énfase na promocédo
da saude e na prevencao das doencas e porque ofertam tecnologias mais seguras
para as pessoas usuarias e para os profissionais de saude.

3.5. 0S MODELOS DE APS

No Brasil, ndo obstante o discurso oficial da APS como estratégia de organizacdo
do SUS, convivem diferentes modelos de estruturacao dos cuidados primarios.
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Mesmo sob 0s nomes genéricos de PSF ou de ESF convivem variados modelos de
cuidados primarios. Had o modelo tradicional em que médicos e enfermeiros genera-
listas sem formacao especifica em satde da familia atendem a uma populagdo com
énfase em consultas médicas e de enfermagem. Ha o modelo Semachko, oriundo
da experiéncia russa bolchevique de organizacao de cuidados primarios providos
por uma triade de médicos especialistas: clinico, gineco-obstetra e pediatra. Ha o
modelo de medicina de familia e comunidade estrito senso, calcado em modelos eu-
ropeus e canadense, em que a centralidade do cuidado faz-se por meio de consultas
médicas propiciadas por médicos generalistas ou por especialistas em medicina de
familia e comunidade. E ha o modelo do PSF em que se ofertam servicos de médicos
e enfermeiros generalistas, de técnicos e/ou auxiliares de enfermagem, de alguns
outros profissionais de nivel superior sob a forma de Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) e de agentes comunitarios de satude. Ha, por fim, modelos mistos
gue articulam alguns desses diferentes modelos em uma Unica unidade de APS.

E comum levantar-se, em diferentes lugares e por diferentes atores sociais do SUS,
uma hipotese da fragilidade do PSF como forma de organizar a APS. Parece haver
um sentimento, mais ou menos difuso, de certo desencanto com o PSF, seja porque
seria um modelo que ndo se aplica a todos os aspectos da realidade brasileira, seja
porque seria um modelo caro e pouco resolutivo. Esse sentimento expressa-se em
diversas propostas de substituicdo ou de flexibilizacdo do PSF.

Entre as propostas que se apresentam estdo: a reorganizacao do trabalho médico
com a valorizacao relativa da triade de especialistas basicos nos cuidados primarios
(modelo Semachko); a flexibilizacdo do trabalho dos profissionais, especialmente
dos médicos, permitindo o trabalho em tempo parcial; a expansao exagerada das
UPAS’s transformando-as em portas de entrada do SUS, competindo predatoriamente
com o PSF e pressionando os orcamentos da satde dos municipios; e o fenébmeno
generalizado da oferta de atendimento hospitalar em unidades de pequeno porte
que operam sem escala e que, nos municipios menores, desviam recursos da APS,
onde seriam efetivos para a manutengao de hospitais que ndo tém densidade tec-
noldgica para o exercicio real de acdes hospitalares e que sao ineficientes, inefetivos
e de baixa qualidade (MENDES, 2012).

Essas propostas fazem-se com fundamento num suposto fracasso do PSF, sdo
construidas com base em opinides de forte conteddo valorativo e constroem-se ao
arrepio de evidéncias que as sustentem. Ademais, tém seu foco numa visdo ultrapas-
sada de APS que a considera exclusivamente como porta de entrada do SUS, portan-
to, como uma parte isolada de um sistema fragmentado, voltada, prioritariamente,
para a atencado as condicdes e aos eventos agudos operando de forma episédica e
descontinua e fortemente ancorada na consulta médica. E o que se pode concluir de
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propostas que estao sustentadas no imprescindivel aumento da oferta de trabalho
médico e no incremento da oferta da atencdo aos eventos agudos. Had um suposto
ndo explicitado de aumentar o acesso aos médicos, o que é importante, mas que
desconsidera outros problemas estruturais que qualificam o trabalho médico. Ha
evidéncias robustas de que mais consultas médicas, isoladamente, nao significam,
isoladamente, melhores desfechos clinicos e melhores resultados sanitarios (NRHI
HEALTH PAYMENT REFORM SUMMIT, 2008).

Como se demonstrou no Capitulo 1, os problemas dos sistemas fragmentados de
atencdo a saude contemporaneos manifestam-se, no plano micro, pela faléncia de
um sistema de atencao a salde estruturado com base na consulta médica de curta
duracado. Pesquisas realizadas internacionalmente demonstraram, de forma inequi-
voca, que o mero aumento das consultas médicas ndo melhora os desfechos clinicos
das condicdes cronicas como indica 0 senso comum e que um sistema baseado na
“atendecao”, apenas leva a mais “atendecdo” (MENDES, 2012). Em consequéncia,
as propostas de mudancas da APS centradas no trabalho médico, ainda que neces-
sarias, sdo insuficientes e reducionistas. A agenda de reforma da APS tem de ser
muito mais profunda e global para gerar valor para a populacao.

E preciso ter claro que as propostas de substituicdo do PSF pelos modelos tra-
dicionais de APS nao estdo sustentadas por evidéncias cientificas. O que parece
moderno é, na realidade, uma volta ao passado que, certamente, aprofundara a
crise contemporanea do SUS, prejudicando a sua politica mais consequente que é
a da saude da familia.

Os questionamentos ao PSF decorrem, em grande parte, da percepgao equivocada
de que o este modelo de APS fracassou. O PSF ndo foi um fracasso, mas um sucesso,
dentro dos limites que lhe foram dados para se desenvolver. Isso é referendado por
evidéncias provindas de diferentes estudos, em varias regides do pafs.

Pesquisas realizadas no SUS demonstraram que o PSF, ainda que apresentando
deficiéncias quantitativas e qualitativas, tem se mostrado efetivo, eficiente e equita-
tivo e superior as formas tradicionais de prestacdo de cuidados primarios (HARZEIM,
2004; MACINKO et al., 2004; MORRIS et al., 2004; ELIAS et al., 2006; IBANEZ et al.,
2006; MACINKO et al., 2006; PERPETUO e WONG, 2006; van STRALEN et al., 2008;
AQUINO et al., 2009; CHOMATAS, 2009; REIS, 2009; GIOVANELLA et al., 2009; ZILS
etal., 2009; BARBOSA, 2010; GUANAIS, 2010; MACINKO et al., 2010; RASELLA et
al., 2010; SILVA et al., 2010; WEHRMEISTER e PERES, 2010; ANDRADE et al., 2011;
MACINKO, 2011; MENDONCA, 2011; MENDONCA et al., 2011; OBSERVATORIO
DE RECURSOS HUMANOS EM SAUDE DA FACE UFMG, 2011; TRAVASSOS, 2011;
ANDRADE et al., 2013, AQUINO et al., 2013).

39



40

Conselho Nacional de Secretérios de Saude — CONASS

Essas evidéncias indicam que o PSF tem sido uma experiéncia bem sucedida e
que algumas alternativas que se preconizam, estimulando os modelos tradicionais
de APS, poderao constituir um perigoso retrocesso no SUS.

Os inequivocos resultados positivos do PSF tém obtido reconhecimento nacional
e internacional.

No plano nacional, o PSF, competindo com mais de 140 politicas publicas, ficou
em 1°lugar no 15° Concurso de Inovacoes da Gestdo Publica Federal, realizado em
2011, promovido pela Escola Nacional de Administracao Publica e pelo Ministério
do Planejamento, Orcamento e Gestao do Brasil.

No plano internacional, um editorial da importante revista médica British Medical
Journal de novembro de 2010 diz: “O Programa de Saude da Familia é provavelmente
o exemplo mundial mais impressionante de um sistema de atencao primaria integral
de rapida expansao e bom custo-efetividade... O potencial das reformas em saude
do Brasil e, especificamente, do Programa de Saude da Familia, em prover atencao
a salde a um custo acessivel foi mencionado ha 15 ou mais anos atras no British
Medical Journal. Em muitos aspectos, aquela promessa foi mais que cumprida, mas
a histéria de sucesso da atencao primaria a saude no Brasil continua pouco compre-
endida e ainda fracamente difundida e interpretada para outros contextos. Paises
de renda elevada poderiam aprender como este programa alterou a interacdo com
as doencas crbnicas, com a demanda por servicos de cuidados terciarios e com a
promocao da saude... Em muitos aspectos o Brasil acertou: um programa de atencao
primaria custo-efetivo e de larga escala que aborda questdes de satde publica tipi-
cas de paises de baixa renda e daqueles em transicao epidemiologica, mas também
relevante para os paises de alta renda” (HARRYS e HAINES, 2011).

A leitura equivocada do fracasso do PSF merece ser mais bem interpretada. Ela
decorre da permanéncia de problemas que ndo foram superados na estruturacao
dessa politica de APS. A persisténcia desses problemas fez com que, de certa forma,
eles se cronificassem ao longo desta década e meia de existéncia do PSF e levou ao
esgotamento do ciclo da atencdo basica a saude.

4. UM NOVO CICLO DA APS NO SUS: O CICLO DA
ESTRATEGIA DA SAUDE DA FAMILIA

O PSF néo fracassou, mas o ciclo da atencdo basica a salde, no qual ele nasceu e
cresceu, esgotou-se. A saida ndo esta em retroceder, mas em avancar, radicalizando
o PSF para transforma-lo, de fato, numa Estratégia de Saude da Familia (ESF), indo
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além da mudanca semantica ja realizada. Ou seja, é hora da superacao do ciclo da
atencdo basica a salde, instaurando-se um oitavo ciclo de evolucdo da APS no SUS,
o ciclo da atencéo primaria a saude.

Mendes (2012) identificou os problemas que constrangeram o desenvolvimento
do PSF e que sao: a visao ideoldgica de um mix de atencao primaria seletiva e de
primeiro nivel de atencao; a baixa valorizacao politica, econdmica e social; o incipien-
te grau de institucionalizacao; a fragilidade institucional nos ambitos do Ministério
da Saude e das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude; a caréncia de uma
infraestrutura adequada; a baixa densidade tecnolégica utilizada; a fragilidade dos
sistemas de apoio diagndstico e terapéutico; a caréncia de equipes multiprofissio-
nais operando de forma interdisciplinar; a fragilidade dos sistemas de informacoes
clinicas, especialmente de prontudrios clinicos familiares eletrénicos; a fragilidade
gerencial expressa na gestdo com base na oferta, no modelo esgotado de regulacdo
assistencial, na auséncia de gestdo da clinica e na baixa profissionalizacdo dos gesto-
res; a pouca presenca de controle social exercitado por Conselhos Locais de Saude;
os problemas educacionais da graduacdo e da pés-graduacdo dos profissionais de
saude; o problema da precarizacdo das relacdes de trabalho; a auséncia de modelos
de atencdo a saude construidos com base em evidéncias; e o subfinanciamento.

Com base no diagnostico desse conjunto de problemas que afetam ao APS em
geral e o PSF em particular, Mendes (2012) prop6s um conjunto de intervencoes
dirigidas a superacao de cada um dos problemas identificados e que, implantadas
concomitantemente, sao necessarias para inaugurar e consolidar o novo ciclo da
atencdo primaria a saude no SUS.

A proposta de um ciclo que se denomine de atencao primaria a sadde ao invés de
atencdo basica vai além de uma opcdo semantica porque propde uma nova forma
de estruturar a APS como uma estratégia de organizacdo do SUS. Nao obstante,
a expressao atencao primdria a saude refere-se, na sua origem, a atencao que se
da no primeiro contato das pessoas usudrias com o sistema de atencdo a salde,
o atributo mais fundamental da APS. A palavra basica nao significa esse atributo
essencialissimo da APS. Além disso, aproximaria a denominacao brasileira do que é
regra em todo o mundo.

Esse novo ciclo aproximara a APS do SUS da concepgao de uma estratégia de
reordenamento do sistema de atencdo a saude, superando, definitivamente, as
interpretacdes mais estritas da atencao primaria seletiva e de um primeiro nivel de
atencdo (a porta de entrada).
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O ciclo da atencdo primaria a salde que expande o entendimento da APS tem a
sustenta-lo um mandamento legal, contido no Decreto n. 7.508, de 28 de junho de
2011 que regulamenta a Lei Organica do SUS, que faz uma clara opcdo por uma APS
como estratégica de reordenamento do SUS (BRASIL, 2011). Esse Decreto Presidencial
coloca a APS como uma das acdes e servicos de salide minimos para a instituicdo de
uma regido de saude (Art. 5°), diz que a APS é uma porta de entrada da RAS (Art.
9°), define que 0 acesso as acdes hospitalares e ambulatoriais especializadas deve
ser referenciado pela APS (Art. 10°) e estabelece a APS como ordenadora do acesso
universal e igualitario as acoes e aos servicos de salde (Art. 11°).

O novo ciclo da atencdo primaria a saude se caracterizara, além da significagdo
semantica, pela consolidacdo definitiva, no plano paradigmatico, da ESF, indo além
do PSF. Isso representard uma saida para frente e, ndo, uma substituicao ou flexibi-
lizacdo do PSF que traz, consigo, os perigos do retrocesso. Como se viu na revisao
bibliografica, é esse o caminho que, como indicam as evidéncias, paises de sistemas
de atencao a saude mais maduros estdo procurando. Essa é a via que os organis-
mos internacionais da salude, regional e mundial, a Organizacdo Pan-Americana da
Saude e a Organizacao Mundial da Saude, estao indicando em seus mais recentes
documentos de posicao (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2007;
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2010).

Consolidar a ESF significara construi-la, verdadeiramente, a partir das evidéncias
produzidas internacionalmente e no Brasil, como a politica da APS no SUS, fundada
no seu papel de estratégia de organizacao do sistema publico de saude brasileiro e
como centro de comunicacdo das RAS. Além disso, implicara a instituicdo de uma
nova agenda para a APS que estard centrada na superacao dos problemas que
determinaram as limitacdes do PSF e levaram ao esgotamento do ciclo da atencao
basica a saude.

Nao é uma solucao facil, presidida pelo senso comum, como guerem muitos ges-
tores e profissionais de saude, a grande midia e a maior parte da populacdo. Mesmo
porque a APS é um problema complexo e problemas complexos nao se solucionam
com solugdes simples e rapidas. Muito menos com solucdes-espetaculo que sdo do
gosto de muitos politicos e gestores. Ao contrario, os problemas complexos exigem
solucdes complexas, sistémicas, demoradas e, nem sempre, baratas.

Tomem-se as percep¢des da populagdo sobre os problemas do SUS e suas solugdes
que se baseiam num diagnostico impressionistico e, em razao disso, na proposicao
de solugdes falaciosas. Para a populagdo brasileira, a solugcao para os centros e
postos de salde estaria, para 47,0%, em aumentar o numero de médicos e, para
15,5% em reduzir o tempo de espera do atendimento (INSTITUTO DE PESQUISAS
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ECONOMICAS APLICADAS, 2011). Essas percepcdes sao legitimas, mas por serem
simpldrias, distanciam-se de um entendimento mais aprofundado do problema
que se pode manifestar, sim, por dificuldade de acesso aos médicos e demoras no
atendimento, o que é imediatamente ligado, na visdo medicocéntrica prevalecente,
a caréncia de médicos.

O problema é mais amplo que caréncia de médicos, ainda que esse fator esteja
presente em varias situacoes. Esse problema identificado pela populacdo brasileira
liga-se a um conjunto de fatores associados como a concepcéo ideoldgica da APS, a
infraestrutura inadequada, o modelo de atencao centrado na condicdo e nos eventos
agudos, a auséncia de equipe multiprofissional operando de forma interdisciplinar, a
inadequacao dos processos educacionais dos profissionais de saude, a auséncia de
modelos de atencdo as condicdes crénicas baseados em evidéncias, a precarizacdo
das relacbes de trabalho, a fragilidade do sistema gerencial, a auséncia de sistemas
de informacgdes clinicas potentes etc. Uma atuacdo politica guiada pela percepcao
da populacado e centrada excessivamente na oferta de consultas médicas, o que é
mais comum, nao solucionara o problema, podendo, mesmo, agrava-lo e tornar o
sistema de atencao a saude mais caro. Em certo sentido, corresponde ao caso de
uma opcao politica pela abertura indiscriminada de unidades de pronto-atendimento
(UPA’s) nao integradas nas redes de atencao as urgéncias e as emergéncias.

Somente uma agenda ampla que dé conta de superar todos os fatores anterior-
mente diagnosticados como causas dos problemas do PSF no SUS, em seu conjunto,
podera institucionalizar a ESF e inaugurar um novo ciclo evolutivo, o ciclo da atencao
primdria a satde. A atuagdo sobre um, ou sobre alguns poucos desses problemas,
ndo permitird estruturar uma ESF efetiva, eficiente e de qualidade. Nos problemas
sociais complexos como os da APS ndo ha solugbes magicas e rapidas, mas visao
estratégica, trabalho de longo prazo e constancia de propésitos.

O sentido da agenda deve ser positivo e progressista. Valorizando as enormes
virtudes do PSF, reconhecendo suas limitacdes e tendo claro aonde se quer chegar.
Nesse sentido, pode-se afirmar, usando uma parafrase: a ESF ndo é um problema
sem solucdes; a ESF é uma solucdo com problemas.

A agenda estratégica de implantacdo do ciclo da atencdo primaria a saude e
de consolidacao da ESF tem varios pontos de acdo que devem ser implantados por
meio de um plano estratégico como a¢des nos curto, médio e longo prazos (MEN-
DES, 2012). A consolidacdo da APS do SUS como ESF, dever ir além dessa agenda
incorporando mudancas profundas na construcdo social da APS.

43



44

Conselho Nacional de Secretérios de Saude — CONASS

E 0 que se propde neste livro: conhecer a natureza da demanda na APS, estabe-
lecer um conjunto de mudancas processuais para a consolidacao da ESF, entender os
mecanismos organizacionais a serem utilizados no processo de coordenacdo, preparar
a ESF para coordenar as RAS e definir um novo modelo de regulacdo assistencial
das RAS tendo a ESF como o centro de organizacdo dos fluxos e contrafluxos de
pessoas, produtos e informacodes dessas redes.



CAPITULO 2. A DEMANDA NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

1. A APS NAO E SIMPLES

Um dos problemas mais prevalentes na analise da APS é uma visao estereotipada
de que os cuidados primarios sdo simples. Na realidade, os cuidados primarios cuidam
das condi¢des de saude mais frequentes, mas isso nao significa que essas condicdes
sdo, necessariamente, mais simples. Ha condi¢des simples que se apresentam na APS,
mas, também, ha outras condicdes que sdo de manejo muito complexo.

A normativa do SUS expressa essa visao de APS como baixa complexidade ao
instituir trés niveis de atencdo: a atencao basica, de baixa complexidade; a atencao
de média complexidade; e a atencao de alta complexidade. Essa divisao baseia-se
no grau de densidade das tecnologias utilizadas, mas nada tem a ver com a com-
plexidade da atencdo a salde nesses niveis.

Para que se possa avancar para uma APS que seja efetivamente uma estratégia de
reordenamento do SUS, ha que se romper com esta visao simplificadora de cuidados
primdrios. A APS nada tem de simples, nem representa um conjunto de servigos de
baixa complexidade como se vera nos capitulos seguintes relativos a complexidade
da demanda e das respostas sociais engendradas pelos cuidados primarios.

A APS deve estar preparada para solucionar a quase totalidade dos problemas
mais frequentes que se apresentam no nivel dos cuidados primarios. Mas ndo basta
essa preocupacao quantitativa por mais importante que ela seja nos sistemas de
atencdo a saude. E necessario que haja uma preocupacio com a qualidade da atencéo
prestada para que se gere valor para as pessoas usuarias. Além disso, cabe a APS a
responsabilizacao pela saude da populacao e a coordenacao das RAS.

Essa visao simplificada, quase ingénua, da APS expressa, em boa parte, uma in-
compreensdo da natureza complexa da demanda por cuidados primarios. Em geral, a
demanda na APS é reduzida aos cuidados dos eventos agudos (demanda espontanea)
e das condicdes cronicas (demanda programada); algumas vezes, trabalha-se, além
disso, com a demanda por cuidados preventivos.
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2. A CRISE DA APS NO PLANO MICRO DA CLINICA

A visdo simplificada da APS e, especialmente, o desconhecimento da complexi-
dade da demanda nos cuidados primarios tem sido, em boa parte, responsavel pela
crise que se instalou no plano micro da clinica.

Ha uma crise nas microrrelagdes clinicas entre a equipe de salde, especialmente
0 médico, e as pessoas usuarias, que transparece em todos os niveis dos sistemas
de atencdo a salde, mas com especial relevancia nos cuidados primarios a saude.
A maioria dos estudos que se relatam, em seguida, foi realizada em consultas de
médicos de APS.

Nos Estados Unidos, 62% a 65% dos portadores de hipertensao arterial, de
colesterol elevado e de diabetes ndo mantém essas condicdes de salde controladas
(ROUMIE et al., 2006). Em boa parte, esses resultados desfavoraveis se devem a um
modelo de atencao a saude concentrado excessivamente na atencdo uniprofissional,
propiciada pelos médicos, por meio de consultas rapidas. Essas consultas foram
denominadas de consultas de 15 minutos (BODENHEIMER e LAING, 2007), vez que
estudos demonstraram que, nos Estados Unidos, a duracdo média de uma consulta
médica de adultos é de 16,2 minutos e a de criancas é de 14,2 minutos (FERRIS et
al., 1998; MECHANIC et al., 2001). Na Inglaterra, o tempo médio da consulta médica
¢ de 8 minutos (HOWIE et al., 1999).

Ha uma inconsisténcia estrutural entre o tempo curto da consulta médica e o
incremento das tarefas da atencdo a saude. Por exemplo, hoje em dia, a atencdo
ao diabetes é muito mais complexa e consumidora de tempo que ha uma década.
Além disso, estudos avaliativos mostraram que ha dificuldades das pessoas usuarias
em captar as informacgdes em consultas de menos de 18 minutos (BEISECKER e BEI-
SECKER, 1990); que as consultas necessitam de um tempo minimo de 20 minutos
para envolver as pessoas usudrias efetivamente nas decisbes clinicas (KAPLAN et al.,
1995): e que a duracdo das consultas é um preditor forte da participacao das pes-
soas usuarias nas decisdes clinicas referentes a sua satide (DEVEUGELE et al., 2004).

Ha evidéncias de que esse modelo de atencao centrado na atencdo uniprofissio-
nal, prestada pelo médico, em tempo curto, é fonte de muitos problemas, por vérias
razdes. Estimou-se que um médico de APS gastaria 7,4 horas por dia de trabalho
para prover todos 0s servicos preventivos recomendados para um painel de 2.500
pessoas e mais 10,6 horas diarias adicionais para prestar uma atencdo de qualidade
aos portadores de condicdes cronicas desse painel (YARNALL et al., 2003; OSTBYE
et al., 2005). Somente para elaborar um bom plano de cuidado um médico gastaria,
em média, 6,9 minutos (BODENHEIMER, 2007). Além disso, ha o que os criadores
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do Chronic Care Model denominaram de “tirania do urgente” em que a atencao
aos eventos agudos sobrepde-se ao cuidado das condicdes crénicas programadas
em agendas sobrecarregadas (WAGNER et al., 1996). Os médicos de familia devem
cuidar, em cada consulta, de 3,05 problemas em média; mas isso varia de 3,88 pro-
blemas nas pessoas idosas a 4,6 problemas nos portadores de diabetes (BEASLEY
et al., 2004). Como resultado disso tudo, menos de 50% dos cuidados baseados
em evidéncia sdo realmente prestados (BODENHEIMER, 2008); 42% dos médicos
de APS manifestam nao ter tempo suficiente para atender bem as pessoas (CENTER
FOR STUDYING HEALTH SYSTEM CHANGE, 2008); os médicos devotam apenas 1,3
minutos em orientacdes a pessoas portadoras de diabetes, utilizando uma linguagem
técnica imprépria para atividades educativas, quando necessitariam de 9 minutos
para essas atividades (WAITZKIN, 1984); trés em cada quatro médicos falham em
orientar as pessoas em relacdo a prescricdo de medicamentos, o que implica em
nao adesao (MORRIS et al., 1997); e a atencdo médica em consulta curta determina
baixa satisfacdo das pessoas e relagdes empobrecidas entre os médicos e as pessoas
usuarias (DUGDALE, 1999).

Além disso, outros estudos refletem o que tem sido denominado da regra dos
50% da relacdo médico-pessoa usudria nas consultas médicas. Num estudo, 50%
das pessoas usuarias deixaram a consulta sem compreender o que o médico lhes
disse (ROTER et al., 1989); num outro estudo, em torno de 50% das pessoas usua-
rias solicitadas pelos médicos a manifestar o que entenderam de suas orientacoes,
mostraram uma compreensdo equivocada (SCHILLINGER et al., 2003); e um terceiro
estudo mostrou que 50% das pessoas usuarias atendidas nas consultas médicas nao
foram capazes de entender as prescricdes de medicamentos realizadas (SCHILLINGER
et al., 2005).

As evidéncias mencionadas demonstram, de forma inquestionavel, a faléncia de
uma das principais instituicdes sustentadoras dos sistemas fragmentados de atencdo
a salde, a consulta médica de curta duracao.

Por tudo isso, o manejo dos fatores de riscos biopsicoldgicos individuais e das
condicdes cronicas estabelecidas convoca, na APS, uma clinica que se estrutura
com diferenciais significativos em relacdo a clinica hegemonica que foi construida,
historicamente, para dar conta das condi¢des agudas e das agudiza¢des de condi-
coes cronicas.

A emergéncia das condicdes cronicas exigiu mudancas significativas na atencao a
saude que redundaram em alguns movimentos fundamentais que se manifestaram,
de forma especialmente significativa, no campo dos cuidados primarios a saude.
Esses movimentos, imprescindiveis a construgdo de uma resposta social adequada
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as condicdes crbnicas, em seu conjunto, sdo muito profundos. De outra forma, a
clinica para as condicdes crénicas traz elementos essenciais de diversos modelos de
atencdo a sauide, como o Modelo da Atencado Cronica, o Modelo da Piramide de Risco
e o Modelo de Atencao as Condicoes Crénicas (MENDES, 2012). Num, incorpora-se
a questao fundamental do manejo das condicdes crénicas por estratos de riscos;
noutro, integram-se 0s seus elementos essenciais, a organizacdo da atencao a saude,
o desenho do sistema de prestacdo de servicos, o suporte as decisdes, o sistema de
informacao clinica, o autocuidado apoiado e as relagdes com a comunidade.

A clinica da APS, para dar conta dos fatores de risco biopsicoldgicos e das condi-
¢des cronicas estabelecidas, poderia se aproximar de uma nova clinica que incorpora
um conjunto de mudancas na atencdo a saude. Concomitantemente as transforma-
¢des na atencdo a saude, vai se dar uma mudanca substancial na gestdo da APS que
abarca, além da gestao das pessoas e dos recursos materiais e financeiros, processos
de microgestdo localizados na intimidade das relagdes entre os profissionais de satde
e as pessoas usuarias, 0 campo da gestao da clinica. Aqui, também, pode-se falar
numa nova forma de microgestdo da salde que ndo substitui a gestdo dos meios,
mas a completa, a gestao da clinica.

3.A NATUREZA COMPLEXA DA DEMANDA NA APS
3.1. OS PROBLEMAS QUE SE APRESENTAM NA APS

Estudos internacionais demonstraram a natureza complexa da demanda na APS
(STARFIELD, 2002). Pesquisas brasileiras recentes permitiram compreender melhor a
composicdo da demanda na APS do SUS (GUSSO, 2009; LANDSBERG et al., 2012;
TAKEDA, 2013).

As pessoas buscam a atencdo na APS por diversos motivos: uma solicitagao
burocratica, um anseio, um desconforto psicolégico, o medo de uma doenca, uma
informacao técnica, a necessidade de discutir situacoes ligadas a questdes nao biomé-
dicas, além de sinais e sintomas de doencas estabelecidas (LANDSBERG et al., 2012).

A visdo restrita da demanda na APS, ainda prevalecente, leva a problemas sérios
na prestacao de servicos de qualidade como, por exemplo, o manejo das condicdes
de saude como se todas elas pudessem ser, sempre, catalogaveis na Classificacao
internacional de doencas e problemas relacionados a saude (CID). Na APS, dada
a ocorréncia de problemas gerais e inespecificos e de enfermidades que nao sao
doencas, nem sempre é possivel operar-se com diagnosticos. A CID nao é adequa-
da para classificar problemas indiferenciados. Por esta razao, na APS é preferivel
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trabalhar com a Classificacao Internacional da Atencao Primaria — CIAP (LAMBERTS
e WOOD, 1987).

Estudos demonstraram que somente 50% da demanda da APS é passivel de
diagnostico. Em Floriandpolis sé foram possiveis diagnésticos em 62,6% da demanda
da APS (GUSSO, 2009). As razdes disso sdo elencadas por Crombie (1963): muitos
problemas sdo autolimitados e exigem apenas uma observacdo ativa; muitas pessoas
demandam somente servicos administrativos; a fisiopatologia de base de proble-
mas indefinidos e ndo graves é desconhecida; exames laboratoriais e tecnologias
ndo colaboram para o complexo processo diagnéstico de problemas frequentes; e
constitui ma pratica clinica tentar vigorosamente a definicdo de um diagnéstico para
um problema vago, especialmente se este esta acompanhado por determinantes
psicolégicos.

Assim, na APS, é preferivel trabalhar-se com problemas de satide ou com condi-
¢oes de saude do que com diagnésticos de doencas.

Entende-se problema de saide como o que requer ou pode requerer uma agao
da equipe de saude que motivara um plano de cuidados (LOPES, 2012a). O problema
é parte de um episodio de cuidado que tem trés elementos: o motivo da consulta,
o problema ou o diagndstico e a intervencdo acordada (GUSSO, 2009).

A APS lida com episédios de cuidado que se diferenciam de episédios de doenca
ou episédios de enfermidade. O episddio de cuidado significa o problema de saude
apresentado no primeiro encontro com um profissional de salde e que termina ao
final do ultimo encontro com esse profissional que lidou com esse mesmo problema
(GUSSO, 2009).

Por tudo isso, é necessario empreender uma discussao mais sélida sobre as di-
ferentes formas de expressao da demanda na APS para que se possam estruturar
respostas sociais diferenciadas a elas.

3.2. A ECOLOGIA DOS SISTEMAS DE ATENCAO A SAUDE

Antes de entrar na discussdo da demanda na APS, é necessario considerar a
ecologia dos sistemas de atencao a saude.

O modelo de ecologia dos sistemas de saude foi proposto originalmente por
White et al. (1961) e tem sido reproduzido, desde entdo, para mostrar como as
acoes no planejamento da saude, na educacdo e na pesquisa podem ser orientadas
para responderem as demandas da populacao.
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Figura 5: A ecologia dos sistemas de atencdo a saude

1.000 pessoas em um més

800 apresentam sintomas

217 procuram um médico
8 sdo internadas em hospital

1 é internada em hospital
de ensino

Fonte: Green et al. (2001).

O trabalho de Green et al. (2001), resumido na Figura 5, aponta que de cada
1.000 pessoas em um més, 800 apresentam sintomas; dessas 800 pessoas, 327
consideram procurar cuidados médicos e 217 chegam a um consultério médico;
dessas 800 pessoas, 21 chegam a um ambulatério hospitalar, 13 a um servico de
urgéncia e emergéncia, 14 recebem atencdo domiciliar, 8 sdo hospitalizadas e 1
interna-se num hospital de ensino.

Esses dados atestam que, num més, 200 pessoas ndo apresentam sintomas; das
800 que apresentam sintomas, 583 ndo chegam ao consultério médico, o que sugere
um grande potencial de autorresolucdo dos problemas.

A propdsito, Kloetzel (2013) nos fala que 80% a 90% da demanda ambulatorial
sdo passiveis de remissdo espontanea, um fendmeno que ao longo da histdéria da
medicina foi responsavel pela fama de uma legido de charlataes e pela popularidade
de toda sorte de manipulacoes terapéuticas e religiosas.

O estudo nos permite, também, delimitar o campo da APS: de cada 1.000 pessoas
num més, 217 irdo buscar os cuidados primarios.
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Mas o estudo mostra uma situagao preocupante no campo da educacgéo. O ensino
das profissoes de saude, muito centrado nos equipamentos hospitalares terciarios,
dificilmente preparara profissionais generalistas, capacitados para exercitar os cuida-
dos primarios. Kloetzel (2013) magistralmente aponta as dificuldades dos médicos
na clinica da APS: “...0 ensino médico ainda tem como estandarte o aprendizado
em hospital-escola, fiel ao mito de que as doencas raras, as patologias exoticas
merecem inteira prioridade. As consequéncias nao se fazem tardar: estudantes ou
jovens médicos, familiarizados com o doente horizontal, mas geralmente estranhos
ao paciente vertical, sentem-se perplexos, desambientados, impotentes quando de
seus primeiros contatos com o mundo novo do ambulatério. Isso influi de forma de-
cisiva em seu desempenho futuro, salvo esforcos especiais de parte dos educadores”.

3.3. A DEMANDA NA APS

A demanda na APS é muito complexa, por suas dimensdes quantitativa e qualita-
tiva e por sua diversidade. A diversidade da demanda na APS representa um desafio
para os profissionais de saude.

Aqui se vao analisar algumas caracteristicas singulares dessa demanda por cui-
dados primarios, com base em pesquisas nacionais e internacionais.

3.3.1. A DEMANDA NA APS E QUANTITATIVAMENTE MUITO AMPLA

Numa determinada populacao, estima-se que 21,7 % dela demandara, num més,
atencdo numa unidade de cuidados primarios. No Servico de Saude Comunitaria
do Grupo Hospitalar Conceicao, em Porto Alegre, que cobre 105 mil pessoas, 60%
dessa populacdo consultaram APS nos Ultimos trés anos (TAKEDA, 2012).

Essa demanda é extremamente diversificada como ensina John Fry quando fala
sobre a demanda ambulatorial: “Fora do hospital, as doencas comuns em uma
comunidade se caracterizam por serem de menor porte, benignas, fugazes e auto-
limitadas, com acentuada tendéncia para a remissao espontanea. Sua apresentacao
clinica tende a ser um tanto vaga e é dificil afixar-lhes um rétulo diagndstico preciso.
Frequentemente permanecem indiferenciadas e nao identificadas do comeco ao
fim do episédio. Muitas vezes a patologia clinica vem acompanhada de problemas
sociais, de modo a exigir uma conduta que simultaneamente faca frente a ambas”
(FRY, 1974).
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3.3.2. AAPS TEM ALTA CAPACIDADE DE RESOLUCAO DOS PROBLEMAS

Ha evidéncias de que uma APS efetiva é capaz de absorver e resolver a grande
maioria dos problemas que se apresentam nos cuidados primarios, sem encaminha-
mento a outro nivel do sistema de atencdo a saude.

Em relacdo as referéncias para a atencao especializada, pesquisa feita em Floria-
népolis verificou um indice de 12,5% dos casos atendidos na APS (GUSSO, 2009);
no Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo, em Porto Alegre,
verificou-se que o indice de encaminhamento para cuidados secundarios e terciarios
foi de 9% (TAKEDA, 2013); e nos Estados Unidos esse indice foi de 6,3% e em al-
guns paises europeus foi de apenas 5% (STARFIELD, 2002). Estudo feito no Grupo
Hospitalar Conceicado identificou que para um encaminhamento médio de 9%, ha
diferenciais de referéncia que variam de 1% a 22% conforme para cada grupo de
diagnéstico, conforme se vé na Tabela 1 (TAKEDA, 2013).

Tabela 1: Proporcao de encaminhamentos para os cuidados secundarios e terciarios
para problemas identificados na atencdo primaria, no Servico de Satde
Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicao, Porto Alegre, 1999.

CAPITULO/ESPECIALIDADE PORCENTUAL DE ENCAMINHAMENTO

Aparelho respiratério 1%
Aparelho digestivo 3%
Psicolégico 3%
Musculoesquelético 4%
Gravidez 5%
Aparelho circulatério 6%
Pele 6%
Endécrino-metabdlico e nutricional 7%
Aparelho genital feminino 8%
Aparelho urindrio 10%
Sistema nervoso 15%
Otorrinolaringologia 21%
Oftalmologia 22%

Fonte: Takeda (2013).
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Da mesma forma, verificou-se em Floriandpolis diferenciais de encaminhamento
por especialidades, sendo que sete especialidades médicas respondem por 51,7 %
do total de encaminhamentos (oftalmologia, emergéncia hospitalar, ortopedia, gi-
necologia, dermatologia, cardiologia e psiquiatria). E 0 que se constata na Tabela 2.

Tabela 2: Especialidades médicas mais referenciadas pela APS, Floriandpolis

- PORCENTAGEM
ESPECIALIDADE MEDICA PORCENTAGEM ACUMULADA

Oftalmologia 19,3% 19,3%
Emergéncia hospitalar 6,6% 25,9%
Ortopedia 6,5% 32,4%
Ginecologia 5,.2% 37,6%
Dermatologia 5,0% 42,6%
Cardiologia 4,6% 47,3%
Psiquiatria 4,4% 51,7%
Neurologia 3,3% 55,0%
Otorrinolaringologia 3,3% 58,3%
Acupuntura 3.2% 61,5%
Endocrinologia 3,2% 64,7 %
Cirurgia geral 3,1% 67,7%
Urologia 2,7% 70,4%
Pequenas cirurgias 2,5% 72,9%
Médico de familia da area 2,3% 75,2%
Obstetricia de alto risco 2,0% 77.2%

Fonte: Gusso (2009).

Um quarto dos problemas referenciados a médicos especialistas (25,6%) concen-
traram-se em dez especialidades: hipertensao sem complicacées, outras perturbacdes
visuais, diabetes nao insulinodependente, perturbacdes depressivas, erro de refracao,
gravidez, prevencao/manutencdo da saude, cefaleia, obesidade e sinais/sintomas de
dor lombar (GUSSO, 2009).

Em relacdo as referéncias para profissionais ndo médicos a pesquisa de Floria-
népolis mostrou os sequintes resultados: psicélogo, 28,9%; enfermeiro, 21,6%;
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fisioterapeuta, 20,0%; nutricionista, 11,5%; odontélogo, 3,9%; assistente social,
3,3%; fonoaudidlogo, 2,3%; educador fisico, 1,3%; farmacéutico, 1,0% (GUSSO,
2009). Esses dados podem sugerir que pode estar havendo uma subutilizacdo de
profissionais nao médicos na APS no SUS.

Portanto, dados brasileiros demonstram que uma APS bem organizada pode
solucionar de 87,5% a 91% dos problemas que se apresentam na APS. Isso torna a
APS um nivel de atencao custo/efetivo porque se podem solucionar a um custo mais
baixo e com efetividade, quase todos os problemas de salide que, nela, se apresentam.

3.3.3. A DEMANDA NA APS E CONCENTRADA EM MULHERES, CRIANCAS,
ADULTOS E PESSOAS IDOSAS

Pesquisa feita em Florianépolis evidenciou que 66,4% da demanda total sdo
de mulheres e 33,6% de homens. Do ponto de vista demografico, adolescentes e
adultos jovens demandaram pouco a APS (GUSSO, 2009). Em Betim, Minas Gerais,
verificou-se que 68,1% das consultas eram do sexo feminino e 31,9% do sexo
masculino (LANDSBERG et al., 2012). Em uma unidade de saude de Porto Alegre,
a demanda foi de 67% de mulheres e 33% de homens (RADAELLI et al., 1990).

Estudos feitos em varios paises mostraram que as mulheres em idade fértil con-
sultam mais em funcdo de problemas obstétricos e ginecoldgicos. Além disso, as
mulheres percebem mais facilmente os riscos a satde que os homens porque tém
mais acesso as informacdes em satde (FERNANDES et al., 2009).

3.3.4.ADEMANDA NA APS ENVOLVE UM AMPLO ESPECTRO DE PROBLEMAS,
MOTIVOS DE CONSULTA OU CONDICOES DE SAUDE

Pesquisa realizada na APS de Florianépolis mostrou que foram estabelecidos, em
média, 1.625 motivos de consultas e 1.475 problemas, distribuidos em 17 capitulos
(GUSSO, 2009). Esses resultados sdo semelhantes aos que se encontraram interna-
cionalmente (BRITT et al., 2005).

3.3.5. A DEMANDA NA APS E CONCENTRADA EM POUCOS PROBLEMAS,
MOTIVOS DE CONSULTA OU CONDICOES DE SAUDE

Os estudos de demanda na APS demonstraram que, apesar do grande nimero de
problemas, motivos de consultas ou condices de salde que se apresentam na clinica,
ha uma forte concentracdo em problemas, motivos e consultas ou condicdes mais
frequentes. Em geral, observa-se, na literatura internacional e nacional, que menos
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de 50 problemas ou condicdes de salde mais frequentes respondem por mais da
metade da demanda por cuidados primarios (SAMPAIO, 2004; OKKES et al., 2005).

Nos Estados Unidos, somente 26 problemas de satde corresponderam a 50%
de todos os motivos de consultas de médicos de familia na APS (STARFIELD, 2002).

Estudos de demanda na APS, realizados no Brasil, mostraram resultados seme-
Ihantes.

Uma pesquisa feita em Florianopolis mostrou que 28 problemas responderam
por 50,4% da demanda total na APS (GUSSO, 2009). E o que se mostra na Tabela 3.

Tabela 3: Problemas mais frequentes na demanda na APS, Florianépolis

PORCENTAGEM
PROBLEMA FREQUENCIA PORCENTAGEM ACUMULADA

Hipertensao sem

complicagao

Prevencao/manutencao 464 55 15,3
da saude

Infeccdo do aparelho 316 3,8 19,1
respiratorio superior

Gravidez 293 3,5 22,8
Diabetes ndo 255 30 25,6
insulinodependente

Depressao 224 2,7 28,3
Contracepgbes/outros 139 1,7 30,0
Prevencao/manutencao 128 1,5 31,5
da saude

Sinais e sintomas 116 1,4 32,9
da regido lombar

Transtorno/estado 110 1,3 34,2
de ansiedade

Hipotireoidismo 108 1,3 35,4
Gastrenterite 105 1,2 36,7
Alteracdo no 99 1,2 37,9

metabolismo lipidico
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PORCENTAGEM
PROBLEMA FREQUENCIA PORCENTAGEM ACUMULADA

Dermatofitose 39,0
Amigdalite aguda 93 1,1 40,1
Ci;t{tg/outra infeccao 93 1,1 41,2
urinéria

Asma 78 0,9 42,1
Dor abdominal 73 0,9 43,0
generalizada/colicas

Dispepsial/indigestao 73 0,9 43,9
Abuso do tabaco 73 0,9 44,7
Obesidade 72 0,9 45,6
Dores musculares 69 0,8 46,4
Cefaleia 67 0,8 47,2
Vaginite/vulvite NE 57 0,7 47,9
Exame médlico/avaliacdo 56 0,7 48 6
de saude

Otite aguda/miringite 53 0,6 49,2
Bursite/tendinite/ 52 0,6 49,8
sinusite NE

Rinite alérgica 52 0,6 50,4

Fonte: Gusso (2009).

Pesquisa realizada numa unidade de satde do Servico de Saude Comunitaria do
Grupo Hospitalar Conceicao, em Porto Alegre, constatou que 20 problemas ou diag-
noésticos responderam por 61% da demanda total na APS (RADAELLI et al., 1990).

Outra pesquisa realizada no Servico de Saude Comunitéria do Grupo Hospitalar
Conceicao, em Porto Alegre, mostrou que 40 problemas/diagnosticos foram respon-
saveis por 58,9% da demanda total na APS daquele servico (TAKEDA, 2013). Ha
muita proximidade entre os resultados de Porto Alegre e de Florianépolis.

Em Betim, Minas Gerais, 32 motivos de consultas foram responséaveis por 50%
do total de atendimentos em trés unidades de APS (LANDSBERG et al., 2012).
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Na pesquisa de Florianépolis os problemas mais frequentes variaram por grupos
de idade: 0 a 4 anos: prevencao/manutencdo da saude, com énfase na puericultura;
5 a 14 anos: infeccbes das vias aéreas superiores; 15 a 44 anos: gravidez; 45 ou mais
anos, hipertensao arterial sem complicacdo (GUSSO, 2009).

O fendmeno da comorbidade foi analisado. As comorbidades mais frequentes
para o diagndstico da hipertensao arterial sem complicacdes foram: diabetes ndo
insulinodependentes (17,3%); alteracdo no metabolismo dos lipidios (5,2%); per-
turbacgdes depressivas (5,0%); hipotiroidismo/mixedema (3,7 %); obesidade (3,3%);
e doenca vascular cerebral (2,4%). As comorbidades mais frequentes para o diag-
ndéstico de diabetes nao insulinodependente foram: hipertensdo sem complicacoes
(48,6%); hipotiroidismo/mixedema (4,0%); alteracdo do metabolismo dos lipidios
(3,1%); aterosclerose/doenca vascular periférica (1,5%); perturbacdes depressivas
(1,5%); obesidade (1,5%); e doenca cardiaca isquémica com angina (1,2%). As co-
morbidades mais frequentes no diagndstico de gravidez foram: outras anemias ndo
especificas (7,1%); secrecao vaginal (5,9%); anemia por deficiéncia de ferro (4,7 %);
dor abdominal generalizada/célicas (4,7%); abuso do tabaco (4,7%); cistite/outra
infeccdo urinaria (4,7%); e vomitos/nausea durante a gravidez (4,7 %).

Essa analise dos problemas mais frequentes na APS aponta para a prioridade que se
deve dar, nos cuidados primarios, as a¢des de promogao da satde e de prevencao das
doencas, as condi¢bes gerais e inespecificas, as enfermidades, a hipertensao arterial,
ao diabetes melito, as alteracdes do metabolismo lipidico, a atencdo as gestantes e
as criancas, a depressao, as infeccoes das vias aéreas superiores, ao hipotiroidismo,
a obesidade e aos sintomas e sinais da regiao lombar.

Essa pesquisa analisou os motivos de consultas mais frequentes. Verificou-se que
30 motivos de consultas mais frequentes concentram 50,4 % do total desses motivos.
E 0 que se vé na Tabela 4.
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Tabela 4: Motivos de consultas mais frequentes, Florianépolis

PORCENTAGEM
MOTIVO DA CONSULTA FREQUENCIA | PORCENTAGEM ACUMULADA

Prevencdo/manutencéo da satide

Tosse
Medicacao/renovacaol/injecao/Circulatdrio
Febre

Gravidez

Cefaleia

Hipertensdo sem complicacdo

Dor abdominal generalizada/Célicas
Medicacado/renovacaol/injecao/Psicoldgico
Resultado de exame/teste/carta/Geral
Sinais/sintomas regido dorsal

Vémito

Diarreia

Sinais/sintomas da garganta

Sensacao de ansiedade/nervosismo/tenséo
Exame médico/avaliacdo/circulatorio
Medicacao/renovacaol/injecdo/Enddcrino
Sinais/sintomas da pele

Resultado de exame/teste/carta/Enddcrino
Vertigens/tontura

Dificuldade respiratoria/dispneia

Secrecao vaginal

Sinais/sintomas da regido lombar

Prurido

Dores abdominais, epigastricas.

Contracepgdo oral

295
294
278
264
250
228
175
172
167
152
128
128
119
108
104
101
100
100
96
95
93
92
89
88
88

3,2 8,9
3,2 12,1
3,0 15,1
2,8 17,9
2,7 20,6
2,5 23,1
1,9 25,0
1,9 26,8
1,8 286
1,6 30,3
1,4 31,7
1,4 33,0
1,3 34,3
1,2 35,5
1,1 36,6
1,1 37,7
1,1 38,8
1,1 39,9
1,0 40,9
1,0 41,9
1,0 42,9
1,0 43,9
1,0 44,9
0,9 45,8
0,9 46,8
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PORCENTAGEM
MOTIVO DA CONSULTA FREQUENCIA | PORCENTAGEM ACUMULADA

Resultado exame/teste/carta/Circulatério 47,7
Sinais/sintomas de coxas/pernas 86 0,9 48,7
Dor de ouvidos 81 0,9 49,5
Sensacgdo de depressao 80 0,9 50,4

Fonte: Gusso (2009).

Do ponto de vista dos capitulos da CIAP, verificou-se em Florianépolis uma concen-
tracdo de 68,4% dos problemas em seis capitulos, pela ordem: circulatério (13,8%);
geral e inespecifico (12,0%); respiratorio (9,4%); enddcrino, metabdlico e nutricional
(9,0%); musculoesquelético (8,4%); e psicolégico (8,3%).

Essa grande concentracao dos problemas da APS em poucos problemas deve ser
refletida, especialmente no campo da educacao dos profissionais de salde. Esses pou-
cos problemas que concentram metade do total de problemas que se apresentam na
APS deveriam ser considerados nos cursos de graduacdo das faculdades de ciéncias
da saude. Se o objetivo da graduacao deve ser a formacao de profissionais genera-
listas, esses problemas deveriam ser privilegiados nos cursos para que os graduandos
pudessem maneja-los com efetividade. Da mesma forma, os programas de educacdo
permanente deveriam focar nesses problemas mais comuns. O problema é que a cul-
tura flexneriana que se impd&e na educacao das profissdes de salde, distancia-se desse
objetivo colocando grande energia nos contetdos de atencao especializada.

3.3.6. OS TIPOS DE ATENDIMENTOS NA APS DISTRIBUEM-SE NUMA RE-
LACAO PROXIMA ENTRE A DEMANDA NAO PROGRAMADA E A DEMANDA
PROGRAMADA

A pesquisa de Florianépolis mostrou que, aproximadamente, 40% das consultas
na APS sdo por demandas ndo programadas ou demandas espontaneas e 60% sdo
por atendimentos programados. E o que se verifica na Tabela 5.
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Tabela 5: Frequéncia dos tipos de atendimentos na APS

PORCENTAGEM
TIPO DE ATENDIMENTO PORCENTAGEM ACUMULADA

Consulta do mesmo dia/Urgéncia 38,6% 38,6%
Agendada por outro motivo 25,5% 64, 1%
Hipertenso/Diabético 11,6% 75,7%
Retorno por outros motivos 8,7% 84,4%
Puericultura 82% 92,6%
Gestantes 5,6% 98,3%
Visita domiciliar 1,7% 100,0%

Fonte: GUSSO (2009).

As demandas ndo programadas mais comuns na APS, segundo Gusso (2009),
sdo: infeccdo aguda do aparelho respiratério superior (9,2%), hipertensdo arterial
(4,1%), gastroenterite (3,8%), amigdalite aguda (3,3%), perturbacdes depressivas
(2,2%), cistite/outras infeccdes urinarias (2,1%), sinais/sintomas da regiao lombar
(2,0%), otite média aguda/miringite (1,7 %), contracepcao/outros (1,7 %) e conjun-
tivite infecciosa (1,6%).

3.3,7. 0S ATENDIMENTOS NA APS CONCENTRAM-SE NAS CONDICOES
CRONICAS

Quando se analisa o tipo de atendimento por condicao de saude, tomando-se,
como base, os dados contidos na Tabela 3, verifica-se que do total de 28 problemas
de saude, 21 (82%) sao condicoes cronicas e 7 sdo condi¢des agudas (18%). Isso
mostra que a demanda na APS é fortemente concentrada em condicdes cronicas.

3.3.8. ADEMANDA NA APS ENVOLVE UMA QUANTIDADE SIGNIFICATIVA DE
PROBLEMAS GERAIS E INESPECIFICOS

A demanda na APS traz um conjunto grande de problemas gerais e inespecificos
que indicam que os problemas de salde na APS se apresentam de uma forma ainda
indiferenciada e que muitos sintomas nao chegam a ser atribuidos a um diagnéstico
especifico. E por esta razao que a Classificacdo Internacional da Atencao Priméria
(CIAP) tem um capitulo referente a problemas gerais e inespecificos.
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Dentre os problemas gerais e inespecificos estao: febre, dor generalizada, debi-
lidade, cansaco, fadiga, sentir-se doente, crianca irritavel, dores toracicas, medo do
tratamento e outros.

A existéncia de problemas gerais ou inespecificos, juntamente com a tendéncia a
autolimitacdo de problemas que aparecem na APS, imprime uma caracteristica singu-
lar a clinica dos cuidados primarios que é a observacdo ativa ou a demora permitida.
Nesse caso, o clinico ganha a liberdade para uma conduta sébria, de expectativa,
sem o clima de atropelo que caracteriza o atendimento que se faz sob a tirania do
urgente. Ao usar o tempo como instrumento de trabalho, o clinico ganha um forte
aliado para um bom manejo da condicao de salide da pessoa usuaria, desde que duas
condicdes estejam presentes: que o clinico esteja convencido de nao se encontrar
diante de uma urgéncia e que tenha uma ideia formada sobre o tempo que lhe é
permitido esperar sem risco para a pessoa (KLOETZEL, 2013).

Pesquisa feita em Betim constatou que 29,8% dos motivos de consultas estdo
classificados no capitulo A da CIAP-2, relativos a problemas gerais ou inespecificos.
Os motivos gerais ou inespecificos foram responsaveis mais frequentes pelos contatos
com a APS daquele municipio em todas as faixas etarias. A partir dos 70 anos, os
problemas gerais e inespecificos tiveram um papel ainda mais importante, represen-
tando mais de 40% dos contatos com a APS. Entre os problemas gerais e inespecificos
a febre, a dor generalizada e o cansaco foram os mais comuns, respondendo por
5,8% da demanda total de motivos de consulta na APS (LANDSBERG et al., 2012).

Pesquisa feita numa unidade de salde do Servigo de Saide Comunitaria do Grupo
Hospitalar Conceicdo, em Porto Alegre, evidenciou que a febre foi responsavel por
5,5% de todos os atendimentos na APS (RADAELLI et al., 1990).

Pesquisa feita em Florianépolis mostrou que 17,1% dos motivos de consultas e
12% dos problemas identificados na APS foram determinados por condicdes gerais
e inespecificas (GUSSO, 2009).

Pesquisa feita no Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicao,
em Porto Alegre, indicou que 23% do total de motivos de consultas na APS foram
por condicdes gerais e inespecificas (TAKEDA, 2013).

3.3.9. A DEMANDA NA APS E CONCENTRADA NUM GRUPO DE
PESSOAS HIPERUTILIZADORAS

A demanda na APS caracteriza-se pela sua concentracdo num grupo de pessoas
usuarias, denominadas de hiperutilizadores (FERNANDES, 2013), de usuarios fre-
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guentes (SCHRIRE, 1986) ou de pessoas que consultam frequentemente (RAMOS
e CARRAPICO, 2012).

A utilizacao dos servicos de APS pode ser medida pelo nimero de vezes que uma
pessoa utiliza, num ano, os cuidados primarios; se esse niumero se distancia, para
mais, da média de utilizacdo se poderia estar diante de um hiperutilizador.

Tém sido propostos critérios quantitativos para identificar essas pessoas. Um
estudo sugere que o nUmero esperado de consultas na APS seja de 5 por ano (SA-
WIER et al. 2002).

Para alguns autores, a hiperutilizacao se manifesta quando a frequéncia de con-
sultas vai além do percentil 97 do padrdo de demanda, ou seja, 3% das pessoas com
maior nimero de consultas por ano. Outras definicoes sdo mais arbitrarias, conside-
rando hiperutilizadoras aquelas pessoas com mais de 7, 11, 12 ou 20 consultas por
ano, uma vez que a média é inferior a esses valores. Fernandes (2013) trabalhando
com dados brasileiros, sugere que sao hiperutilizadores as pessoas que fazem mais de
6 consultas por ano. Para outros, pessoas hiperutilizadoras sdo aquelas cujo numero
de consultas excede um valor médio ou de referéncia para o respectivo grupo com
0 mesmo sexo e faixa de idade, num dado periodo (RAMOS e CARRAPICO, 2012).
Para Vested e Christensen (2005) as pessoas hiperutilizadoras deveriam ser definidas
como as 10% mais frequentes de cada grupo.

Uma forma alternativa de definir as pessoas hiperutilizadoras é pela percepcdo
subjetiva dos profissionais de satde. Quando um profissional percebe que uma
determinada pessoa o consulta com uma frequéncia superior a esperada, tendo
em vista a situacdo clinica e de saude na perspectiva do profissional, essa pessoa
passa ser hiperutilizadora, independentemente de um critério numérico (RAMOS e
CARRAPICO, 2012).

Quando a gravidade da doenca, a necessidade de reavaliacdes frequentes e as
necessidades das pessoas com doencas cronicas sao fatores responsaveis pela procura
excessiva de atendimento, a frequéncia de consultas pode ser adequada e ndo deve
ser considerada um problema. De outra parte, quando a ida frequente a consulta
nao se traduz em resultados de melhoria das situacées de salude e na reducdo do
sofrimento, é legitimo perguntar se ha maneiras melhores para o manejo dessas
pessoas (McCWHINNEY e FREEMAN, 2010).

N&o ha uma interpretacao simples para o fenédmeno das pessoas hiperutilizadoras.
E um grupo heterogéneo, o qual inclui pessoas que necessitam de fato dos cuidados
gue procuram, mas que ademais inclui pessoas que criam uma carga de trabalho
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aparentemente desnecessaria para as equipes de APS. As vezes, existe uma mistura
dessas duas situacoes (RAMOS e CARRAPICO, 2012).

Ha trabalhos, na literatura que mostram que as pessoas hiperutilizadoras sao,
muitas vezes, fonte de estresse e de frustracao para os médicos de APS (HODGSON
et al.,, 2005; NEAL et al., 1998).

Estudos europeus mostraram gue 30% das consultas ofertadas por médicos de
familia sdo induzidas pelos proprios médicos que, nesses casos, comportam-se como
fator interveniente da hiperutilizacao (MARTIN et al., 1991).

As pessoas hiperutilizadoras, comumente, apresentam problemas fisicos, men-
tais e sociais. Essas pessoas tém maior probabilidade de apresentar enfermidades
(illnesses), problemas gerais e inespecificos, quadros clinicos pouco organizados e
indiferenciados (RAMOS e CARRAPICO, 2012).

Do ponto de vista do sistema de atencdo a salde a consulta médica de curta
duracao (BODENHEIMER e GRUMBACH, 2007), além dos problemas gerais que
determinam, tem sido associada a hiperutilizacdo dos servicos de APS (SCHRIRE,
1986; ROBINSON e GRANFIELD, 1986).

Na literatura, existem relatos de hiperutilizacdo dos servicos de APS. Neal et al
(1996) relatou que os 3% de pessoas mais frequentes utilizaram 15% do trabalho
clinico de um médico de familia. Estudos na Europa mostraram que 4% a 5% das
pessoas hiperutilizadoras eram responsaveis por 20% a 25% do total de consultas
em cada ano (NEAL et al., 1998; SMITS et al., 2008). Capilheira e Santos (2006), num
estudo feito no Brasil, mostraram que as pessoas hiperutilizadoras constituiam 9%
da populacdo demandante. No Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceicado, em Porto Alegre, 10% das pessoas que consultaram em 2012 foram
responsaveis por 34% do total de consultas realizada naquele ano (TAKEDA, 2012).

Tém sido feitos estudos que caracterizam os perfis das pessoas hiperutilizadoras
de servicos de saude.

Pesquisa feita na Espanha identificou como perfil de pessoas hiperutilizadoras,
pessoa de idade mais avancada, com baixo nivel socioeconémico, integrante de fa-
milia pequena em estagio avancado do ciclo vital, apresentando sofrimento psiquico,
doenca crénica e histérico de falta as consultas programadas conforme protocolos
assistenciais (SAWIER et al., 2002).
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Capilheira e Santos (2006) tracaram o seguinte perfil das pessoas hiperutilizadoras:
sexo feminino, nivel socioecondmico alto, hospitalizacdo no ano anterior, portador de
hipertensao arterial e diabete melito, idade avancada e baixa autopercepcao de salde.

Uma pesquisa sobre pessoas hiperutilizadoras da APS, feita em duas unidades
do Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo, em Porto Alegre,
mostrou os seguintes resultados: 44% das pessoas eram hiperutilizadoras (mais
de 6 consultas por ano); 44% dos hiperutilizadores obtiveram 78,7% do total de
consultas, enquanto que 56% de nao hiperutilizadores obtiveram 21,3% do total
de consultas; dentre os hiperutilizadores 67,8% eram do sexo feminino e 32,2% do
sexo masculino; os hiperutilizadores concentravam-se na faixa etaria de 20 a 49 anos
(38,6%) e de mais de 60 anos (22,2 %); os problemas mais comuns dos hiperutiliza-
dores foram questdes administrativas; os problemas mentais e comportamentais tém
maior prevaléncia entre hiperutilizadores (6,9%) do gue entre os nao hiperutilizadores
(3,5%); o profissional mais procurado foi o0 médico (59,3%), depois o odontélogo
(27,5%); os motivos de consultas sdo semelhantes entre hiperutilizadores e nao
hiperutilizadores; a média de consultas dos hiperutilizadores foi de 12 consultas/
ano e dos nao hiperutilizadores de 3 consultas/ano; e 32,0% dos hiperutilizadores
moravam em area de risco, percentual préximo aos dos moradores de areas de ndo
risco (FERNANDES, 2013).

O entendimento do fendmeno das pessoas hiperutilizadoras é importante do
ponto de vista do sistema de atencdo a salde, seja numa perspectiva de sua eco-
nomicidade, seja na perspectiva de sua qualidade.

Em termos da economicidade, a hiperutilizacdo dos servicos gera uso inadequado
e ineficiéncia dos recursos da APS, sejam em tempo da equipe, seja em medicamen-
tos e exames complementares, seja nos custos de oportunidade para as pessoas
usuarias (SCHRIRE, 1986).

Ademais, a existéncia de pessoas hiperutilizadoras consumindo grande parte da
oferta de consultas da APS mostra a importancia de aplicar modelos de atencao que
incentivem a demanda programada de forma a equilibrar a atencdo ndo programada
e programada.

Em relacdo a qualidade, a identificacdo de pessoas hiperutilizadoras permite
aplicar, a elas, modelos efetivos para seu manejo como o modelo balintiano, o mo-
delo biopsicossocial de Engel, 0 modelo do método clinico centrado na pessoa e o
modelo clinico integrado (RAMOS e CARRAPICO, 2012).
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3.3.10. A DEMANDA NA APS E CONCENTRADA EM ENFERMIDADES

Um dos fundamentos da atencdo centrada na pessoa e na familia esta na dife-
renca das necessidades individuais em termos de condicbes de saude que, na lingua
inglesa, da-se entre os termos disease e illness. Doenca (disease) é uma condicdo
do organismo ou de parte dele, que promove disturbio nas suas funcoes. A doenca
é um construto tedrico que permite oferecer os beneficios e os riscos da medicina
cientifica (HEATH, 2010). /liness é uma condicdo de se estar sentindo mal ou sofrendo
difusamente. Essa palavra tem sido traduzida para o portugués como enfermidade
para expressar ideias, expectativas, sentimentos e efeitos nas funcdes (GUSSO, 2007).

Assim, a enfermidade refere-se ao modo como as pessoas percebem a sua do-
encga, ou seja, é a resposta subjetiva do individuo e/ou sua rede de relacoes frente
a situacdo de doenca. E um fenébmeno que engloba aspectos individuais, sociais e
culturais da experiéncia de doenca e contempla o significado atribuido a essa doenca.
A doenca (disease) é o que pode ser sistematizado e generalizado através de critérios
diagndsticos e catalogado numa classificacdo de doencas; a enfermidade é Unica e
singular porque nao se repete, cada pessoa a experimenta de uma forma prépria e,
portanto, ndo é passivel de generalizacado (KNAUTH et al., 2013).

Ha varias nominac¢des para enfermidades: sintomas ou queixas medicamente nao
explicaveis (GRAY, 2009), transtorno somatoforme, sofrimento difuso (VALLA, 2001),
histeria, sindrome da ndo doenca (MEADOR, 1965) ou comportamento anormal
da doenca (PILOWSKY, 1990). Até mesmo, formas preconceituosas de referir-se as
pessoas portadoras de enfermidades como poliqueixosas ou ptiaticas.

Algumas pessoas tém uma doenca, mas ndo estdo se sentindo mal (enfermidade),
como no caso de um diabetes ndo diagnosticado. Por outro lado, muitas pessoas
sentem-se mal (enfermidade), mas ndo se encontra nenhuma causa para explicar
seus sintomas.

As enfermidades podem apresentar formas diferenciadas de manifestacao: as
somatizacdes, os sintomas fisicos medicamente nao explicaveis, as conversées, a
hipocondria ou a ansiedade excessiva em relacdo a uma doenca (GRAY, 2009).

Na origem, as somatizacbes estiveram relacionadas ao conceito da conversao da
psicanalise que é a manifestacdo no corpo de um conflito psicolégico ndo elaborado
(McWHINNEY e FREEMAN, 2010). Contudo, as ideias de somatizacdo ou de trans-
torno somatoforme tém passado por uma releitura em que se deseja significa-las
como uma abordagem das enfermidades e das doencas, numa perspectiva mais
ampla e integradora.
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Em relacdo com a histeria, assim como as neuroses, elas foram eliminadas da CID
10, bem como do Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disoders da Associacao
Psiquiatrica Americana, provavelmente porque numa medicina em que o corpo é
medicalizado, nao ha lugar para a subjetividade. Mais complicado é quando, na
histeria, o corpo se manifesta, muitas vezes, sem nenhuma correspondéncia com
a nosografia cientifica. Uma psicanalise lacaniana, ao considerar a histeria, fala da
histerossomatica que é a disciplina que verifica como o inconsciente se inscreve no
corpo em zonas histerdgenas em que se dao 0s gozos dos sintomas (QUINET, 2005).

Em geral, as queixas somaticas constituem a principal justificativa apresentada
pelas pessoas usudrias para a busca de consultas médicas na APS, mas para apenas
uma fracao delas se consegue encontrar explicacoes organicas confidveis (KROENKE
et al., 1973).

Os conceitos de somatizacao, de queixas somaticas inexplicaveis, de sintomas
fisicos sem explicacao médica, de sintomas medicamente nao explicaveis se sobre-
pbem. Esses quadros tém apresentacdes clinicas diferentes. Num grupo, o sofrimento
mental é inespecifico, ndo preenchendo critérios para presenca de transtorno mental.
Num segundo grupo, ha um transtorno mental comum, como ansiedade ou depres-
sdo, que pode explicar os sintomas fisicos. E num terceiro grupo, o quadro clinico é
crénico e apresenta sindromes psiquiatricas especificamente associadas a presenca
de sintomas somaticos inexplicaveis; as pessoas deste grupo sao consideradas as
somatizadoras verdadeiras (FORTES et al., 2013)

A atencao centrada na pessoa depende da habilidade de fazer conexdes entre a
generalidade da ciéncia biomédica e a experiéncia singular, objetiva ou subjetiva e
consciente ou inconsciente, de uma pessoa portadora de doenca ou de enfermidade
(McWHINNEY, 1996). Assim, uma clinica excessivamente orientada para a doenca
ndo sera capaz de lidar com o sentir-se mal ou com os sofrimentos nao causados
pelas doencas, ou seja, com as enfermidades.

Essas condicdes sdo muito prevalentes no cotidiano da clinica. Estima-se que
metade das pessoas atendidas nas unidades de cuidados primarios apresenta en-
fermidades, mas ndo doencas (GAWANDE, 2002). Por isso, a enfermidade convoca
uma clinica que abranja os campos das psicoterapias (GROOPMAN, 2001), da terapia
comunitaria (FONSECA et al., 2008) e/ou da psicanalise (QUINET, 2005).

O cuidado das pessoas portadoras de queixas somaticas sem explicacdo médica
na APS envolve trés estratégias: intervengdes psicossomaticas, como a reatribuicdo
e recodificacdo do sintoma, técnicas de solucao de problemas associadas com in-
tervencdes de carater cognitivo-comportamental, grupos terapéuticos, técnicas de
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relaxamento, exercicio fisico e abordagem familiar; tratamento medicamentoso; e
acompanhamento da pessoa quando for encaminhada para tratamento psicoterapico
especializado (FORTES et al., 2013).

3.3.11.ADEMANDA NA APS APRESENTA VARIACOES SAZONAIS E TEMPORAIS

Pesquisa feita numa unidade de salde do Servigo de Satide Comunitaria do Grupo
Hospitalar Conceicdo mostrou que a demanda na APS variou por estacdes sendo
maior no outono e menor no verdo (RADAELLI et al., 1990).

Em Florianépolis, houve variacdes entre as estacdes do ano, mas os dois proble-
mas principais (hipertensao arterial sem complicacdes e prevencao/manutencdo da
saude) se mantiveram constantes ao longo do ano. Ja a tosse variou de 1,8% no
verao para 4,4% no inverno.

Pesquisa feita em Betim, Minas Gerais, indicou que as pessoas usudrias buscam
consultas, com maior frequéncia, as segundas e sextas feiras em relacdo aos demais
dias da semana (LANDSBERG et al., 2012).

3.3.12. A DEMANDA ADMINISTRATIVA E MUITO SIGNIFICATIVA NA APS

A demanda administrativa é aquela que tem carater nao clinico como atestados
médicos, renovacdo de receitas e andlise de resultados de exames. Os atestados
médicos sao de varios tipos: atestado de doenca, atestado de saude, atestado de
vacina, atestado médico administrativo, atestado médico judicial e atestado de dbito
(LIMA et al., 2013).

Pesquisa feita em Betim, Minas Gerais, evidenciou que 20% do total de consultas
na APS foram devidas a demandas administrativas (LANDSBERG et al., 2012). Re-
sultados semelhantes foram obtidos em Portugal (RODRIGUES, 2000) e no Servico
de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicdo, em Porto Alegre (RADAELLI
et al., 1990).

Como as demandas administrativas consomem muito tempo e recursos da APS
é necessario que elas sejam organizadas para aumentar a eficiéncia. Uma forma
de fazer esta organizacdo ¢ por meio do gerenciamento de processos. Ha que ela-
borar Procedimentos Operacionais Padrdo (POPs) desses processos, implanta-los e
monitora-los.
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3.3.13.ADEMANDA POR CUIDADOS PREVENTIVOS E MUITO SIGNIFICATIVA
NA APS

Os cuidados preventivos da APS envolvem um amplo leque de tecnologias como
rastreamento de doencas, imunizacdo e vacinacao, prevencao de fatores de riscos
proximais, prevencao de fatores de risco individuais biopsicolégicos, estratégias com-
portamentais e de motivacao aplicadas em intervencdes de modificacdo de estilos
e habitos de vida, orientacdo nutricional, orientacdo a atividade fisica, controle do
tabaco, do élcool e outras.

Pesquisa feita em Floriandpolis indicou que prevencao e manutencdo da saude
responderam por 5,7% do total de atendimentos na APS, sendo que esta média
variou de 4,1% nas mulheres a 9, 1% nos homens. Resultado semelhante se observou
em Betim (LANDSBERG et al., 2012).

E possivel que ocorra na APS praticada no SUS, o que se constatou em outros
palises, a suboferta de atendimentos preventivos. Uma pesquisa feita nos Estados
Unidos, examinando o tempo médio gasto pelo médico de familia médio, verificou
um dispéndio de 3,0 horas por dia quando seriam necessarias 10,6 horas por dia
para esses procedimentos (YARNALL et al., 2003). A solucdo estd em delegar as
acdes preventivas a outros profissionais ndo médicos.

Ha estudos que demonstram que a demanda por cuidados preventivos domina
as preocupacoes das pessoas das pessoas usudrias na APS. Um estudo feito na
Holanda, analisando mais de 500 mil consultas com médicos de familia, verificou
gue o primeiro motivo para se procurar o sistema de atencao a saude foi avaliacao
médica e o primeiro diagnostico registrado pelos médicos foi de prevengao. Outro
estudo, realizado na Australia, chegou a resultados semelhantes (MENDES, 2012).

3.3.14. A DEMANDA POR ATENCAO DOMICILIAR E MUITO SIGNIFICATIVA
NA APS

No Brasil, ha experiéncias expressivas de atencdo domiciliar focalizadas na aten-
cao hospitalar, na humanizacao, na diminuicao dos custos e menos na inversao do
modelo. Silva e Seixas (2013) observaram um descompasso entre oferta e demanda
de atencdo domiciliar que se caracteriza por oferta limitada, direcionada a pequenos
grupos, nao inclusdo de estratégias efetivas para o gerenciamento das condicbes
cronicas e foco na desospitalizacdo e na liberacdo de leitos nas unidades de saude.

Na APS ha um componente significativo de cuidados domiciliares. Na literatura
brasileira sobre demanda na APS néo foi possivel encontrar dados quantitativos que
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dimensionem esse importante tipo de demanda. Mas é uma tarefa rotineira das
equipes da APS, especialmente dos agentes comunitarios de saude.

4. 0S DIFERENTES PERFIS DE DEMANDA NA APS

Os diferentes tipos de demanda identificados na APS podem ser agrupados em
nove grupos conforme as singularidades que suscitam na estruturagdo das respostas
sociais a elas pela APS. E o que se mostra na Figura 6.

Figura 6: Os diferentes perfis de demanda na APS
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As necessidades de salde da populacdo vinculada a APS, superadas as barreiras
de acesso (baixa cobertura populacional, carteira de servicos restrita, custos de
oportunidade altos, barreiras financeiras, barreiras culturais, barreiras geogréaficas
e barreiras organizacionais) transformam-se em demandas efetivas que levam, na
APS, ao acolhimento e a elaboracdo de listas de problemas e/ou de diagndsticos.
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Essas listas de problemas e/ou diagnosticos estruturam diferentes perfis de
demandas que podem ser agrupados em: demanda por condicdes agudas,
demanda por condi¢des cronicas agudizadas, demanda por condigbes gerais e
inespecificas, demanda por condi¢des cronicas ndo agudizadas, demanda por
enfermidades; demanda por pessoas hiperutilizadoras; demandas administrativas;
demanda por atencdo preventiva; demanda por atencao domiciliar; e demanda
por autocuidado apoiado.

Como se nota a estrutura da demanda na APS é ampla e diversificada. Contudo,
na pratica social dos cuidados primarios, opera-se com uma estrutura de demanda
limitada que desconhece essa diversidade. Em geral, trabalha-se com uma estru-
tura restrita de demanda: demanda espontanea que cobre os eventos agudos (as
condi¢bes agudas e as agudizacdes das condi¢des cronicas); demanda programada
que se limita as condicdes cronicas nao agudizadas, em geral, estruturada em pro-
gramas; demandas administrativas; demandas por atencao preventiva; e demandas
por visitas domiciliares. Essa estrutura de demanda restrita gera um desequilibrio
entre as estruturas de demanda e oferta, um grave problema a ser superado na
construcao social da APS.



CAPITULO 3. 0 PROCESSO DE CONSTRUCAO
SOCIAL DA APS

1. O AJUSTE ENTRE A ESTRUTURA DA DEMANDA E DA
OFERTA NA APS.

A construcao social da APS implica o estabelecimento da coeréncia entre a es-
trutura da demanda e da oferta. Assim, parte-se do estabelecimento da estrutura
da demanda e busca-se adequar as respostas sociais a cada tipo de demanda espe-
cifica por meio de uma estrutura de oferta singular. Ou seja, ha que se harmonizar
a estrutura de demanda com a estrutura de oferta.

Como a estrutura de demanda prevalente é limitada, isso se reflete na estrutura
de oferta que, por consequéncia, é, também, muito restrita. O que se observa na
pratica da APS no SUS é uma estrutura de oferta que ndo é capaz de responder
socialmente as complexas demandas de cuidados primarios mostradas no Capitulo
2. Ou seja, a estrutura de oferta que se tem, ndo da conta de responder a todas as
demandas da APS.

No Quadro 1 mostra-se o desequilibrio entre as estruturas de demanda e de
oferta na APS

Quadro 1: O desequilibrio entre as estruturas da demanda e da oferta na APS

ESTRUTURA DA DEMANDA ESTRUTURA DA OFERTA

Por condi¢ées agudas Consultas médicas

Por condigdes crénicas agudizadas Consultas de enfermagem

Por condices gerais e inespecificas Trabalhos em grupo

Por condigdes crénicas ndo agudizadas Vacinacédo

Por enfermidades Rastreamento de cancer de colo de ttero
Por pessoas hiperutilizadoras Visitas domiciliares

Por demandas administrativas Dispensagao de medicamentos

Por atencdo preventiva Solicitacdo, coleta e/ou realizacdo de exames
Por atencao domiciliar Fornecimento de atestados médicos

Por autocuidado apoiado

A andlise do Quadro 1 indica que, em geral, fruto da reducao do perfil da de-
manda, ha uma estrutura de oferta que se compde de consultas médicas, consultas
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de enfermagem, trabalhos em grupo (frequentemente palestras), vacinacao, rastrea-
mento de cancer de colo de Utero, visitas domiciliares, dispensacao de medicamentos,
solicitacdo, coleta e/ou realizacdo de exames complementares e fornecimento de
atestados médicos.

Essa estrutura de oferta restrita sé é capaz de responder integralmente as de-
mandas por condi¢des agudas e condi¢des cronicas agudizadas e de responder
parcialmente as demandas por atencao preventiva, por demandas administrativas e
por atencao domiciliar. Contudo, ela ndo tem capacidade de responder as demandas
por condicdes cronicas nao agudizadas, por problemas gerais e inespecificos, por
enfermidades, por atencao a pessoas hiperutilizadoras e por autocuidado apoiado.
Manifesta-se, em consequéncia, um descompasso entre uma estrutura de demanda
ampla e uma estrutura de oferta restrita, um dos componentes da crise da APS.

Para solucionar essa crise ha que atuar em dois pontos: agrupar as demandas
gue exigem perfis de oferta semelhantes e ampliar o perfil de oferta em funcao dos
grupos de demandas. Isso significa promover um adensamento tecnolégico da APS
com mudancas na estrutura e em processos basicos de organizacdo dos cuidados
primarios e redesenhando e/ou introduzindo novos processos que possam responder,
integralmente, aos diferentes perfis de demanda.

O agrupamento das demandas faz-se em funcao da similaridade das respostas
sociais que convocam por parte da APS. Assim, as diferentes demandas na APS,
podem ser agrupadas em seis perfis de oferta, conforme se observa na Figura 7:
atencdo aos eventos agudos que agrupa a demanda por condicdes agudas, por
condi¢bes cronicas agudizadas e por condices gerais e inespecificas; atencao as
condigdes cronicas ndo agudizadas, as enfermidades e as pessoas hiperutilizadoras
gue agrupa a demanda por condicdes cronicas nao agudizadas (estabilizadas ou
ndo), a demanda por enfermidades e a demanda por pessoas hiperutilizadoras; a
atencao as demandas administrativas; a atencao preventiva; a atencao domiciliar; e
a atencdo a demanda por autocuidado apoiado.
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Figura 7: Os perfis de oferta e de demanda na APS
Demandas por condicées agudas

= Demandas por condi¢ées cronicas
Atencio aos eventos agudos P " ¢
agudizadas

Demandas por condicdes gerais
e inespecificas

Demandas por condi¢des cronicas
nao agudizadas

Atencéo as condicoes cronicas nao

agudizadas, as enfermidades e as
pessoas hiperutilizadoras

Demandas por enfermidades

Demandas por pessoas
hipertilizadoras

Demandas administrativas

Atencao as demandas administrativas

Atencao preventiva Demandas por atencdo preventiva

Atencao domiciliar Demandas por atencdo domiciliar

Atencao para o autocuidado apoiado Demandas por autocuidado apoiado

O processo de construcdo social da APS faz-se pelo desenvolvimento e implantacao
das estruturas e dos processos que permitem dar respostas satisfatérias as diferentes
demandas, o que equivale a implementar solucdes estruturais e processuais nos seis
perfis de oferta.
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2. AS BASES OPERACIONAIS DA CONSTRUCAO SOCIAL
DA APS

Para a construcao social da APS sao utilizados o modelo de Donabedian e a
gestao por processos.

2.1. 0 MODELO DE DONABEDIAN

Donabedian (2003) desenvolveu um modelo para dar sustentacdo a avaliacado da
gualidade em saude, calcado na triade estrutura, processos e resultados. Esse mo-
delo, mostrado na Figura 8, é muito proximo ao modelo da teoria geral de sistemas
de input-processo-output.

Donabedian desenvolveu suas reflexdes a partir do cuidado médico ou de satde
prestado individualmente e dentro das perspectivas da garantia de qualidade, isto
é, a partir do monitoramento do desempenho clinico visando melhorar a qualidade.

Figura 8: O modelo de Donabedian

m — Processos Cm o  Resultados

Fonte: Donabedian (2003).

A estrutura é constituida por recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros,
considerados em suas dimensdes qualitativa e quantitativa. Sdo os atributos mate-
riais e organizacionais, relativamente estaveis, bem como os recursos humanos e
financeiros disponiveis nas unidades prestadoras de servicos.

O processo resulta da combinacao dos recursos estruturais para desenvolver
acdes de atencdo a salde que envolve a relacdo entre profissionais de salde e pes-
soas usudrias dos sistemas de atencdo a saude. Referem-se ao que os profissionais
de salde sao capazes de fazer pelas pessoas usudrias e as atitudes, habilidades e
capacidades técnicas com que desempenham.

Os processos desenvolvidos por profissionais de salde e ofertados as pessoas
usudrias poderdo produzir resultados sanitarios avaliados quantitativa e qualitati-
vamente e resultados econémicos. Em geral, referem-se a medicao de niveis de
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saude e a satisfacdo com os cuidados recebidos pelas pessoas usuarias, bem como
resultados de avaliacbes econdmicas.

2.2. A GESTAO POR PROCESSOS

H4a muito se percebeu que o modelo de gestao fundamentado na divisao funcional
da organizacdo do trabalho, centrado na especializacdo, esgotou-se. Esse modelo
foi substituido pela gestao por processos como forma de dar respostas as necessi-
dades das organizagbes para que possam promover a melhoria no planejamento e
na execucao de processos cotidianos, fazendo-as aprender continuadamente a gerir
seus processos. A gestao por processos é uma mudanca paradigmatica e deve ser
incorporada pela cultura da organizacao (LIMA et al., 2010).

O pressuposto dessa nova forma de gestao é que se eliminam barreiras dentro da
empresa, possibilitando a visualizacdo da organizacdo como um todo e uma maior
interrelacdo entre os diferentes agentes da cadeia de valor.

Ha diferentes definicbes de processos. Hall (1982) define processo como uma
série de atividades e tarefas logicas inter-relacionadas, organizadas com a finalidade
de produzir resultados especificos para a realizacdo de uma meta, caracterizando-se
por entradas mensuraveis, valor agregado e saidas mensuraveis. Hammer e Champy
(1994) definem processo como um grupo de atividades realizadas numa sequéncia
l6gica, com o objetivo de produzir um bem ou servico que tem valor para um grupo
especifico de clientes. Para outros, processos sao quaisquer atividades que tomam
inputs, adicionam valor a eles e fornecem um output a um cliente especifico. Em
sintese, processo é um conjunto de atividades preestabelecidas que, executadas
numa sequéncia determinada, vdo conduzir a um resultado esperado que assegure
o atendimento das necessidades e das expectativas das partes interessadas.

A modernizacao gerencial contemporanea propde a organizacdo do trabalho
por meio de processos, permitindo a definicdo do fluxo de trabalho e a integracdo
horizontal de todas as etapas. Nesse sentido, a organizacao por processos representa
uma quebra de paradigma na gestao das organizagdes que rompe com a organizacao
verticalizada e coloca em seu lugar a organizacao horizontalizada.

A orientacao por processos permite planejar e executar melhor as atividades pela
definicdo de responsabilidades, utilizacdo mais adequada dos recursos, eliminacao de
etapas redundantes e refinamento das interfaces entre os processos executados. Essa
abordagem possibilita planejar e executar melhor as atividades por meio da definicdo
de responsabilidade, utilizagdo mais apropriada dos recursos com diminuicao dos
custos e dos desperdicios, reduzindo os custos da ndo qualidade e eliminando etapas
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redundantes e evitando o retrabalho. Reconhecer e mapear detalhadamente os pro-
cessos organizacionais e aperfeicoa-los para gue nao se corra o risco de automatizar
erros e/ou as atividades ndo agregadoras de valor é, hoje, um grande diferencial na
gestdo das organizacoes, inclusive as da area da saude (LIMA et al., 2010).

Na estrutura por processos, 0s recursos humanos, técnicos, financeiros, de infor-
macao e materiais e os fluxos de trabalho séo organizados em funcéo dos processos
da organizacdo. A introducao dessa metodologia implica a definicao de macropro-
Cessos organizacionais, alinhados ao negdcio e direcionados pela estratégia. Em
seguida, sao definidos os processos finalisticos, os de apoio e os estratégicos, com
seus respectivos responsaveis, permitindo a revisao dos fluxos de trabalho, visando a
reducao das atividades que ndo agregam valor e garantindo a organizacao, a divisao
e a realizacdo do trabalho, em alinhamento com os propésitos da organizacao. O
conhecimento dos processos é de fundamental importancia porque proporciona:
melhor utilizacdo dos recursos; melhoria na comunicacao; reducao dos custos admi-
nistrativos; processos claramente definidos com base em atividades e em padrdes de
gualidade estabelecidos; facilidade na implementagdo de mudancas; e visao ampla
e horizontal do negécio.

Os processos organizacionais podem ser divididos em processos estratégicos,
finalisticos e de apoio. Os processos estratégicos sao aqueles que definem o negécio
da organizacao e direcionam os processos finalisticos e, por essa razao, estao ligados
diretamente a missdo da organizacado. Os processos finalisticos sdo aqueles que ge-
ram os produtos ou servicos finais da organizacdo e que sao 0s que sao entregues
e atendem as necessidades e as expectativas das partes interessadas, gerando valor
para a sociedade e, por esta razao, estao ligados diretamente a visdo da organizacao.
Os processos de apoio sdo aqueles que ddo suporte direto aos processos finalisti-
cos, fornecendo ou criando as condi¢des necessarias para que a organizacao possa
gerar seus produtos e servicos que vao atender as necessidades dos clientes ou da
sociedade (LIMA et al., 2010).

A gestdo por processos implica trés etapas: 0 mapeamento dos processos, o rede-
senho dos processos e aimplantagdo e o monitoramento dos processos redesenhados.

O mapeamento do processo objetiva registrar situacdo atual para compreender
os trabalhos e resultados, a forma de organizacdo das pessoas para executa-los e
as principais oportunidades de melhoria relacionadas ao processo, principalmente
aquelas que possibilitam ganhos de produtividade e tempo. Algumas tecnologias
podem ser utilizadas nessa etapa como diagramas de escopo e interfaces dos pro-
cessos e fluxos atuais dos processos com fluxogramas de coluna.
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O redesenho dos processos é feito com as pessoas que nele estdo envolvidas
englobando: geracdo, selecao e priorizacao de ideias (brainstorming) para melhoria
e inovacao dos processos; elaboracdo de novos mapas dos processos redesenhados;
identificacdo das tarefas criticas dos processos redesenhados e elaboracdo de proce-
dimentos operacionais padrdes (POP’s); definicdo dos indicadores de desempenho
dos processos redesenhados; treinamento dos gestores na realizacao das analises de
desvios de metas, proposicdo de contramedidas e elaboracdo de POP’s.

A implantacdo dos processos redesenhados exige a elaboracdo dos planos de
implantacdo dos novos processos. Uma forma de implantar os novos processos é por
meio de uma atividade de tutoria em que o tutor que tem o dominio do processo
interage, numa situacdo educacional de aprender fazendo junto, com as pessoas
gue irdo executa-lo no dia a dia.

O monitoramento dos processos é feito por auditores internos e externos que
periodicamente fazem uma avaliacdo de tipo checklist dos processos implantados.

3. A ESTRATEGIA EDUCACIONAL DO PROCESSO DE
CONSTRUCAO SOCIAL DA APS

O processo de mudancas na APS implica adensa-la tecnologicamente para
capacita-la a responder socialmente, de forma efetiva, aos diferentes perfis de de-
mandas por cuidados primarios. Nesse sentido, envolve um conjunto de acdes que
se ddo em dois componentes do Modelo de Donabedian: a estrutura e 0s processos.

As mudancas na estrutura envolvem uma nova concepcao de estrutura fisica, a
ampliacdo da equipe de saude e a adequacao dos recursos materiais e financeiros.

As mudancas nos processos envolvem a organizacao oferta por meio de: os ma-
Cro e microprocessos basicos; 0s macroprocessos de atencao aos eventos agudos;
0s macroprocessos de atencao as condicdes cronicas ndo agudizadas, as pessoas
hiperutilizadoras e as enfermidades; os macroprocessos da atencdo preventiva; os
macroprocessos das demandas administrativas; os macroprocessos da atencao do-
miciliar; e os macroprocessos do autocuidado apoiado.

Aimplantacdo dessas mudancas implica a utlizacdo de uma estratégia educacional
que se utiliza de oficinas tutoriais, cursos e auditoria de produtos. As oficinas tutoriais
alternam momentos presenciais e de dispersao, estes com tarefas bem definidas a
serem executadas.
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O trabalho de mudanca inicia-se com a escolha de unidades laboratérios que
sdo aquelas em que serdo implantadas as mudancas estruturais e processuais com
a participagado de um tutor externo que desenvolve uma estratégia educacional de
fazer junto.

As unidades laboratoérios cumprem duas fungdes principais. A primeira é de gerar,
a partir da metodologia geral aqui proposta, um padrao customizado para a realidade
do local em que se trabalha. A segunda é tornar-se um ponto de visita para as demais
unidades acenando que a proposta é viavel na realidade especifica daquele local.

Em todas as circunstancias comeca-se o trabalho com uma unidade laboratério.
Em municipios grandes, onde haja regionais ou distritos sanitarios, num segundo
momento, devem ser estabelecidas unidades laboratério em cada regido ou distrito.

O trabalho com unidades laboratérios é diferente de um trabalho piloto porque
ela constitui, apenas, um primeiro momento de intervencdo num processo de im-
plantacdo em escala que ja esta estabelecido.

Alguns critérios devem ser obedecidos para a escolha das unidades laboratério:
ser uma unidade de ESF, com equipe completa; ter uma relacdo adequada de po-
pulacdo por equipe (em torno de 3.500 pessoas por equipe); ter um gerente com
capacidade de lideranca; ter NASF; ter condicdes adequadas de infraestrutura; e ter
um espaco proprio ou comunitario para atividades de grupo.

As figuras-chave desses processos de implantacdo sao os tutores que desenvolvem
um trabalho educacional nas unidades-laboratorio utilizando a estratégia de fazer
junto com as equipes da ESF.

Os tutores devem conhecer a metodologia e ter dominio sobre os processos que
vao implantar na APS. Ou seja, caracterizam-se pela experiéncia de chao de fabrica
em unidades de APS. Ainda que o trabalho de tutoria aqui recomendado, baseado
na tutoria presencial em ambiente de trabalho, seja diferente da tutoria da educacao
a distancia, algumas competéncias semelhantes devem ser consideradas na selegao
dos tutores (LIMA e ROSATELLI, 2005): conhecer a metodologia; ter dominio sobre
05 processos a serem implantados; possuir atitude critica e criativa no desenvolvi-
mento de suas atribuicdes; desenvolver a capacidade de estimular a resolucdo de
problemas; possibilitar uma aprendizagem dinamica; ser capaz de abrir caminhos
para a expressao e a comunicacao; fundamentar-se na producao de conhecimentos;
apresentar atitude pesquisadora; possuir uma clara concepcdo de aprendizagem;
estabelecer relagdes empaticas com seus interlocutores; possuir capacidade de ino-
vacao; e facilitar a construcao de conhecimentos.
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O trabalho feito nas unidades laboratérios é difundido pelos tutores para outras
unidades de APS, na fase de expansao do processo de construcao social da APS.

Em alguns processos mais complexos, além das oficinas tutoriais, ha que se com-
plementar com cursos breves. Por exemplo, uma oficina tutorial ndo é suficiente para
um processo como da estratificacao de risco das condicdes cronicas, sendo, portanto,
necessario, ofertar um curso breve sobre o tema para capacitar as equipes da ESF.

Os processos implantados sdo auditados, por meio de auditorias internas e ex-
ternas, periodicamente, segundo a natureza singular de cada processo.

4. 0 PROCESSO DA CONSTRUCAO SOCIAL DA APS: A
METAFORA DA CASA

O processo da construcado social da APS que se propde pode ser mais bem enten-
dido utilizando a metafora da construcdo de uma casa, conforme se vé na Figura 9.
Primeiro, ha que se construir um alicerce que garantira a solidez da APS. Isso signi-
ficard implantar mudancas estruturais e de macro e microprocessos da APS. A partir
desse alicerce vao se edificando as paredes, o teto, o telhado, a porta e a janela.
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Figura 9: A metafora da casa na construcao social da APS
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Utilizando-se da metafora da construcdo da casa da APS, varios momentos de
mudanca na APS serao implantados.

4.1. A CONSTRUCAO DO ALICERCE DA CASA: AS INTERVENCOES
NA ESTRUTURA E NOS MACROPROCESSOS E NOS
MICROPROCESSOS BASICOS DA APS

4.1.1. AS INTERVENCOES NA ESTRUTURA

Nesse momento as condicdes estruturais vao ser consideradas, partindo-se de um
diagndstico estrutural da APS e elaborando-se um plano de intervencoes.

No aspecto da infraestrutura, pode-se necessitar de reformas ou, até mesmo, da
construcdo de uma nova unidade. Ainda nesse plano infraestrutural serd necessario
garantir consultérios para consultas individuais da equipe multiprofissional, espaco
para atividades de grupo que suportam as novas tecnologias a serem incluidas, sala
para primeiro atendimento a eventos agudos e outros espacos fundamentais para
a organizagdo dos macroprocesso assistenciais.
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Em relacdo a recursos humanos, devera ser garantida uma equipe multiprofissional
que além de médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de
saude e equipe de salde bucal, agregue novos profissionais como assistente social,
farmacéutico clinico, fisioterapeuta, nutricionista, profissional de educacao fisica e
psicologo. A atuacdo desses profissionais nao sera de mero apoio ou matriciamento,
mas de efetiva insercdo como membros da equipe multiprofissional da APS. Esses
novos profissionais podem estar dimensionados numa relacdo de um para cada trés
equipes de ESF.

Todos os equipamentos e materiais necessarios para o desenvolvimento da carteira
de servigos da APS devem ser garantidos.

Os recursos financeiros deverdo assegurar a possibilidade de contratos de gestao
com as equipes envolvendo uma parte de pagamento por desempenho, bem como
a provisao de insumos, medicamentos e exames contidos na carteira de servicos.

4.1.2. 0S MACROPROCESSOS E 0S MICROPROCESSOS BASICOS DA APS

Os macroprocessos basicos sdo aqueles que vao dar suporte ao atendimento
das diversas demandas da populacdo. Sao eles: a territorializagcdo, o cadastramento
das familias, a classificacdo de riscos familiares, o diagnéstico local, a estratificacdo
de risco das condicdes crbnicas, a programacdo e o monitoramento por estratos de
riscos, a agenda e a contratualizacao.

O resultado da implantacdo dos macroprocessos deve ser monitorado e, alguns
deles, devem ser auditados temporariamente. Ha, contudo, dois marcadores que
indicam se esses macroprocessos foram implantados eficazmente que sao o selo de
gualidade da unidade e a implantacdo da agenda com hora marcada para atendi-
mento as pessoas usuarias.

Os microprocessos basicos da APS sdo aqueles que garantem condicdes para a
prestacao de servicos de qualidade, especialmente no aspecto da seguranca das
pessoas usuarias. Sao eles: recepcdo, acolhimento e preparo; vacinacdo; curativo;
farmacia; coleta de exames; procedimentos terapéuticos; higienizacao e esterilizacdo;
e gerenciamento de residuos.

A implantacdo dos microprocessos basicos envolve o mapeamento desses micro-
processos, o seu redesenho, a elaboracdo dos POP’s; a implantacdo dos POP’s; e a
auditoria periddica, interna e externa, dos POP’s.
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O resultado da implantacdo dos microprocessos deve ser monitorado regular-
mente e deve ter um marcador que é o selo de qualidade da unidade em que foram
implantados.

4.2. 0S MACROPROCESSOS DA ATENCAO AOS EVENTOS
AGUDOS

Na metafora da casa esse momento corresponde a construcdo de uma das pa-
redes da casa.

Os eventos agudos sdo o somatdrio das condicdes agudas, das agudizacdes das
condig¢bes cronicas e das condigdes gerais e inespecificas que se manifestam, em
geral, de forma aguda. Apesar de se apresentarem em trés formas de demandas
diferentes o padrao da resposta social é Unico e informado por um modelo de aten-
cao aos eventos agudos considerado na Figura 3, Capitulo 1.

A organizacdo dos macroprocessos da atencao aos eventos agudos implica im-
plantar os processos de acolhimento e de classificacdo de risco. Ou seja, organizar,
sob a égide da atencdo centrada na pessoa, um acolhimento eficaz e humanizado.

Ha resisténcias a utilizacdo de sistemas de classificacdo de riscos na APS. Con-
tudo, na teoria de redes, aplicada as RAS, é central a utilizacdo de uma linguagem
comum por todos os nés das redes. Na atengdo aos eventos agudos essa linguagem
comum é um sistema de classificacdo de risco que deve ser o mesmo em todos os
pontos de atencdo das RAS.

A organizacdo dos macroprocessos da atencdo aos eventos agudos significa,
também, capacitar as equipes de APS para o atendimento as urgéncias menores e
o primeiro atendimento as urgéncias maiores.

4.3. 0S MACROPROCESSOS DA ATENCAO AS
CONDICOES CRONICAS NAO AGUDIZADAS, AS PESSOAS
HIPERUTILIZADORAS E AS ENFERMIDADES

Na metafora da casa esses macroprocessos correspondem a construcao de outra
parede.

Esses macroprocessos sao colocados juntos porque, nao obstante incorporarem
trés diferentes padrdes de demanda, a resposta social pela APS é da mesma natureza.
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Aimplantacdo desses macroprocessos exige um modelo de atencdo as condi¢des
cronicas. Esses modelos estdo detalhados no Capitulo 5.

As condices cronicas nao agudizadas (estabilizadas ou ndo), as pessoas hiperuti-
lizadoras e as enfermidades exigem respostas sociais articuladas de forma inovadora
€ que se expressam num conjunto variado de tecnologias de intervencao.

A organizacao desses macroprocessos exige implantar os seguintes processos: a
elaboracdo e o monitoramento dos planos de cuidado; a gestao de riscos da atencgao
com foco na seguranca das pessoas usuarias; a educacdo permanente dos profis-
sionais de salde; a educacdo em saude; a gestao de caso; 0s grupos operativos; o
mapa de recursos comunitarios; o autocuidado apoiado; e os novos formatos da
clinica: a atencao continua, a atencao compartilhada a grupo, a atencdo por pares,
0 matriciamento entre generalistas e especialistas e a atencao a distancia.

4.4. 0S MACROPROCESSOS DA ATENCAO PREVENTIVA

Na metafora da casa esses macroprocessos correspondem a construcao do teto
da casa.

O foco desses macroprocessos é na prevencao dos fatores de risco proximais e
dos fatores de risco individuais biopsicolégicos.

Na APS ha uma demanda significativa por acoes preventivas relativas aos fatores
de risco definidos como caracteristicas ou atributos cuja presenca aumenta a pos-
sibilidade de apresentar uma condicdo de saude. Em termos de cuidados primarios
destacam-se os fatores de risco proximais e os fatores de risco individuais, segundo
a proposicao do Modelo da Determinacao Social da Saude de Dahlgren e Whitehead
(1991).

Os fatores de risco proximais sao considerados fatores de risco modificaveis como
a alimentacao inadequada, a inatividade fisica, 0 excesso de peso, 0 USO excessivo
de alcool e outras drogas, o tabagismo e outros. Esses fatores de risco devem ser
enfrentados nos ambitos macro, meso e microssociais (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2003). Na APS as aces se concentram relativamente no ambito microssocial
de uma unidade de saude prestadora de cuidados primarios.

Os fatores de risco proximais sdo muito ligados aos comportamentos e estilos de
vida. Por essa razao as acdes em relacdo a esses fatores de risco envolvem mudancas
de comportamento das pessoas que os apresentam. A mudanga comportamental
para estilos de vida saudaveis é um grande desafio para a prevencdo das condi¢des
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de saude e depende de esforcos das pessoas e do apoio por parte dos profissionais
de saude. Para aumentar a efetividade dos processos de mudanca, deve-se levar
em consideracdo o contexto cultural, a motivagdo das pessoas para mudarem e o
incremento da autonomia. Mudanca de comportamento é uma decisao pessoal, mas
gue pode ser apoiada por uma equipe de saude bem preparada na APS.

Mudar comportamento das pessoas é uma tarefa complexa que exige o dominio,
pelos profissionais da APS, de diferentes abordagens que apresentam evidéncias de
que sao Uteis. Dentre elas destacam-se o modelo transtedrico de mudanca (PRO-
CHASKA e DICLEMENTE, 1983), a entrevista motivacional (ROLLNICK et al., 2009), o
grupo operativo (PICHON-RIVIERE, 2009) e a técnica de solucdo de problema (NEW
HEALTH PARTNERSHIP, 2008).

Os fatores de risco individuais biopsicologico, abarcam alguns fatores ndo mo-
dificaveis e outros modificaveis. Dentre eles mencionam-se: idade; sexo; fatores
hereditarios; fatores bioldgicos como hipertensao arterial, dislipidemias, alteracoes
glicémicas pré-diabéticas, lesbes pré-clinicas e respostas imunoldgicas; e fatores
psicoldégicos como depressao.

Os cuidados preventivos na APS nao se limitam a prevencao primaria, secundaria
e terciaria, segundo o modelo da histéria natural das doencgas proposto por Leavell
e Clark (1976). Recentemente foi incorporado um novo conceito, o de prevencao
guaterndria. A proposta da prevencdo quaternaria surgiu em funcdo dos estudos
que mostravam o potencial iatrogénico de procedimentos médicos preventivos e
curativos (BROWNLEE, 2008; WELCH et al., 2011).

A prevencdo quaternaria foi proposta pela Organizacdo Mundial de Médicos de
Familia (WONCA) e incorpora as acdes tomadas para identificar pessoas e popula-
¢6es em riscos de medicalizagdo excessiva, para protegé-las de intervencdes médicas
invasivas e para prover servicos que sejam cientifica e medicamente aceitaveis. A
prevencdo quaterndria volta-se a protecao das pessoas usuarias em relacdo ao excesso
de intervencdes de rastreamento de doencas, a medicalizacdo dos fatores de risco,
a solicitacdo de exames em demasia, ao excesso de diagndsticos, as medicalizacbes
desnecessarias de eventos vitais e de adoecimento autolimitados, aos pedidos de
exames e tratamentos solicitados pelas pessoas usuarias e a medicina defensiva
(JAMOULLE et al., 2002; JAMOULLE e GUSSO, 2012).

A organizacao desses macroprocessos implica implantar os sequintes processos: as
tecnologias de prevencao de fatores de risco proximais como controle do tabagismo,
reeducacao alimentar, atividades fisicas, controle do 4lcool e outras drogas, manejo
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do sobrepeso ou obesidade; rastreamentos suportados por evidéncias cientificas;
controle de fatores de risco individuais modificaveis; e prevencdo quaterndria.

4.5. 0S MACROPROCESSOS DAS DEMANDAS ADMINISTRATIVAS

Na metafora da casa esses macroprocessos correspondem a construcdo do teto.

A demanda administrativa é aquela que tem carater nao clinico como atestados
médicos, renovacdo de receitas e analise de resultados de exames.

Como as demandas administrativas consomem muito tempo e recurso da APS
é necessario que elas sejam organizadas para aumentar a eficiéncia. A organizacao
dos macroprocessos das demandas administrativas faz-se por meio do mapeamento
dos processos de pedidos de atestado, de entregas e analises de exames comple-
mentares e de renovacdes de receitas, de redesenho desses processos, de elaboracdo
dos POP’s relativos a eles, da implantacdo dos POP’s e de sua auditoria periddica,
interna e externa.

4.6. 0S MACROPROCESSOS DA ATENCAO DOMICILIAR

Na metafora da casa esses macroprocessos correspondem a colocacdo das portas.

Se o domicilio é identificado como o préprio ambiente familiar é, nele, que se
manifesta um conjunto de forcas poderosas que influenciam a promocao, protecdo
e recuperagdo da saude dos individuos e de suas familias, especialmente quando se
pratica a ESF em que esta unidade sociologica é, também, uma unidade de cuidado
pelas equipes de APS (MAHMUD et al., 2012).

A atengao domiciliar ou cuidado domiciliar é uma categoria ampla que se baseia
na interacao dos profissionais de salde com a pessoa, sua familia e com o cuida-
dor, quando esta presente, e se constitui num conjunto de atividades realizadas no
domicilio de forma programada e continuada segundo a necessidade das pessoas
e familias atendidas. Envolve agdes promocionais, preventivas, curativas e reabi-
litadoras. A atencao domiciliar pode ser prestada por diferentes modalidades de
cuidados, como a assisténcia domiciliar, a visita domiciliar, a internacao domiciliar,
o acompanhamento domiciliar e a vigilancia domiciliar (LOPES e OLIVEIRA, 1998).

A assisténcia domiciliar liga-se a qualquer atendimento a domicilio realizado por
profissionais que integram a equipe de salde, nao levando em conta a complexidade
ou o objetivo do atendimento. A visita domiciliar prioriza o diagnéstico da realidade
do individuo e as acdes educativas, sendo geralmente programada e utilizada com
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o intuito de subsidiar intervencdes. A internacao domiciliar envolve a utilizacdo de
aparato tecnolégico em domicilio, de acordo com as necessidades de cada situagao
especifica. O acompanhamento domiciliar é o cuidado no domicilio para pessoas
gue necessitem de contatos frequentes e programaveis com a equipe, como pes-
soas portadoras de condicdes cronicas que geram dependéncia, idosos frageis ou
egressos de internacoes hospitalares. A vigilancia domiciliar faz-se por acdes de
promocdo, prevencao, educacao e busca ativa em relacdo a populacdo adstrita a
APS (MAHMUD et al., 2012).

Ha alguns critérios que devem ser observados para a assisténcia familiar: situacao
de emergéncia em que a pessoa usuaria nao pode ser transportada rapidamente
para o hospital; atendimento de situacdes ou doencas agudas que incapacitam a
pessoa usuaria a vir a unidade de saude; intercorréncias dos portadores de condicbes
cronicas, de pessoas em fase terminal de doenca e ou em internacao domiciliar;
visita periédica para pessoas com incapacidades funcionais, idosos acamados ou
gue moram sozinhos; visitas a pessoas egressas de hospitais; e confirmacao de ébito
(MAHMUD et al., 2012).

A organizacdo dos macroprocessos da atencao domiciliar é realizada em relagao
aos seus principais componentes envolvidos na APS: visita domiciliar, assisténcia do-
miciliar, internacdo domiciliar com uso de tecnologias de suporte, acompanhamento
domiciliar e vigilancia domiciliar. Para cada um desses processos faz-se 0 mapeamento
dos processos, o redesenho desses processos, a elaboracao dos POP’s, a implantacao
dos POP’s e sua auditoria periddica, interna e externa.

4.7. 0S MACROPROCESSOS DO AUTOCUIDADO APOIADO

Na metafora da casa esses macroprocessos significam a colocacao das janelas.

As condigdes cronicas que dominam a carga de doencas em nosso Pais tém no
autocuidado apoiado um fundamento essencial. Pessoas portadoras de condicbes
crénicas s6 consequirao estabiliza-las se participarem ativamente, em estreita colabo-
racdo com as equipes da APS, da atencao a sua saude. Isso significa que em relacdo
a pessoas portadoras de condicdes cronicas ndo cabe utilizar a categoria paciente.

O autocuidado apoiado sustenta-se no principio de que as pessoas portadoras
de condicdes cronicas conhecem tanto quanto, ou mais, de sua condicao e de suas
necessidades de atencdo, que os profissionais de satde (DEPARTMENT OF HEALTH,
2005).
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O autocuidado apoiado foi definido como a prestacdo sistematica de servicos
educacionais e de intervencdes de apoio para aumentar a confianca e as habilidades
das pessoas usuarias dos sistemas de atencdo a salide em gerenciar seus problemas,
0 que inclui o monitoramento regular das condicdes de saude, o estabelecimento de
metas a serem alcancadas e o suporte para a solucao desses problemas (INSTITUTE
OF MEDICINE, 2003).

Os principais objetivos do autocuidado apoiado séo gerar conhecimentos e ha-
bilidades dos portadores de condicdes crénicas para conhecer o seu problema; para
decidir e escolher seu tratamento; para adotar, mudar e manter comportamentos que
contribuam para a sua saude; para utilizar os recursos necessarios para dar suporte
as mudancas; e para superar as barreiras que se antepdem a melhoria da sua saude.

O autocuidado apoiado sustenta-se em alguns pilares: a informacao e a educacao
para o autocuidado, a elaboracao e o monitoramento de um plano de autocuidado
e o0 apoio material para o autocuidado (LORIG et al., 2006). Assim, a organizacao
dos macroprocessos do autocuidado apoiado faz-se sobre esses trés componentes
desenhando esses processos (ja que ndo ha tradicdo de utilizacdo das tecnologias
de autocuidado entre nés), elaborando os POP’s a eles referentes, implantando os
POP’s e os auditando periodicamente, interna e externamente.

5.0 RESULTADO FINAL DO PROCESSO DA CONSTRUCAO
SOCIAL DA APS: EQUILIBRIO ENTRE A ESTRUTURA DA
DEMANDA E A ESTRUTURA DA OFERTA

Como resultado final da melhoria da estrutura para os cuidados primarios e da
implantacdo de todos 0s macroprocessos estabelecidos no processo da construcdo
social da APS, se estabelecera uma situacao de equilibrio entre a estrutura da de-
manda e a estrutura da oferta, conforme se observa no Quadro 2.
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Quadro 2: O equilibrio da estrutura da demanda e da estrutura da oferta na APS

ESTRUTURA DA DEMANDA ESTRUTURA DA OFERTA

Por eventos agudos Acolhimento

Por condicées crénicas ndo agudizadas Consultas médicas

Por condicoes gerais e inespecificas Consultas de enfermagem

Por enfermidades Consultas de outros profissionais
Por pessoas hiperutilizadoras Grupos operativos

Por demandas administrativas Grupos terapéuticos

Por atencdo preventiva Educagdo popular

Por atencao domiciliar Vacinagao

Por autocuidado apoiado Rastreamento de doencas

Atencao domiciliar

Dispensacdo de medicamentos

Solicitacdo, coleta e/ou realizacdo de exames
Fornecimento de atestados médicos
Atendimentos compartilhados a grupos
Atendimentos continuos

Atendimentos a distancia

Atendimentos por pares

Apoio ao autocuidado

Gestdo de casos

Matriciamento de especialistas e generalistas
Acesso a segunda opiniao

AcCesso a servicos comunitarios

Como se observa no Quadro 2, adequada a estrutura e implantados os macro-
processos, havera um forte adensamento tecnoldgico da APS com incorporacao de
novos profissionais e de novas tecnologias.

Desse processo da construgao social da APS resultard uma nova clinica que se
caracterizara por alguns movimentos: da cura para o cuidado; da queixa problema
para o plano de cuidado interdisciplinar; da atencao prescritiva e centrada na doenca
para a atencao colaborativa e centrada na pessoa; da atencao centrada no individuo
para a atencdo centrada na familia e na comunidade; no equilibrio entre a atencdo
programada e a atencdo ndo programada; da atencdo uniprofissional para a atencao
multiprofissional e interdisciplinar; na introducdo de novas formas de encontro clinico;
no estabelecimento de novas formas de relacdo entre a atencao especializada e a
APS; no equilibrio entre a atencdo presencial e a atencdo a distancia; no equilibrio
entre a atencado profissional e a atencao por pares; e no fortalecimento do autocui-
dado apoiado (MENDES, 2012).



CAPITULO 4. A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
COMO COORDENADORA DAS REDES DE ATENCAO
A SAUDE

1. 0S MODELOS DE COORDENACAO NAS ORGANIZACOES:
O MODELO DE MINTZBERG

A coordenacdo das RAS, como se viu no Capitulo 1, € uma das funcoes da APS. E por
isso que se fala em RAS coordenadas pela APS. Contudo, capacitar a APS para coordenar
as RAS é uma tarefa complexa que exige adotar mecanismos de coordenacdo organizacio-
nal, sem o que a funcao coordenadora dos cuidados primarios torna-se um mero slogan
destituido de sentido préatico. Infelizmente, é o que, comumente, ocorre na APS.

Como consequéncia, para exercitar de fato a coordenacao de RAS a APS tem de utilizar
mecanismos potentes de coordenagao organizacional que se articulam em modelos de
coordenacao.

Ha na literatura especifica das organizacoes diferentes modelos de coordenacao orga-
nizacional, dentre eles, os propostos por Galbraith (1973) e Mintzberg (2003).

Nas organizacdes de salde tem sido utilizado, com frequéncia, o modelo de Mintz-
berg (2003). Para esse autor toda atividade humana organizada origina duas exigéncias
fundamentais e opostas: a divisdo do trabalho em varias tarefas a serem executadas e
a coordenacao dessas tarefas para a realizacdo da atividade. Assim, a estrutura de uma
organizacdo pode ser definida como a soma total das maneiras pelas quais o trabalho é
dividido em tarefas distintas e, depois, como a coordenacao é realizada entre essas tarefas.

Esse autor propde um conjunto de cinco mecanismos basicos usados para obter a coor-
denacdo entre tarefas separadas: o ajustamento mutuo, a supervisdo direta, a padronizacdo
dos processos de trabalho, a padronizacdo dos resultados do trabalho e a padronizacao
das habilidades dos trabalhadores.

O ajustamento mutuo obtém a coordenacdo do trabalho pelo simples processo de
comunicacao informal. Pelo fato de ser um mecanismo simples é muito usado nas orga-
nizacbes menos complexas, mas, paradoxalmente, é utilizado também em organizacoes
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mais complexas. Como exemplo, uma peguena equipe de canoagem coordena-se
fortemente pelo ajustamento mutuo.

Na medida em que uma organizacao se torna mais complexa, com um ndmero
maior de trabalhadores, as organizacdes tendem a passar para o mecanismo de co-
ordenacdo de supervisao direta. A supervisao direta assume a coordenagao quando
uma pessoa passa a ser responsavel pelo trabalho de outras, dando-lhes instrucdes
e monitorando suas acoes. O autor se refere a um exemplo de coordenacdo de uma
equipe de futebol americano em que 11 jogadores sao identificados pelo trabalho
gue desenvolvem, pela posicao no campo e pelas exigéncias fisicas. Nessas equipes 0s
ajustamentos mutuos nao sdo suficientes para coordenar o trabalho de toda equipe
e, por esta razao, estabelece-se um lider de campo (quarterback) para coordenar o
trabalho de todos os jogadores da equipe.

O trabalho pode ser também coordenado sem ajustamento mutuo ou supervisdo
direta. Para isso, é necessario estabelecer padronizacdes que sao realizadas antes
do trabalho se concretizar. Operéarios em linha de montagem ou cirurgides na sala
de operacdes ndo necessitam de coordenacdo de seus colegas em circunstancias
ordinarias porque sabem exatamente o que se espera deles e procedem de forma
adequada seguindo orientacdes preestabelecidas em normas ou protocolos. Ha trés
tipos de padronizagbes para a coordenagao: padronizacao de habilidades, padroni-
zacdo de processos e padronizacao de produtos (MINTZBERG, 2003).

Os processos de trabalho sdo padronizados quando o contetdo do trabalho for
especificado ou programado; os produtos sdo padronizados quando os resultados
do trabalho, como as dimensdes do produto ou o desempenho, forem especificados.
As vezes ndo ha como padronizar nem o processo de trabalho, nem o produto, mas,
ainda assim, a coordenacao pela padronizacdo pode estar presente. Nesse caso, ha
como padronizar as habilidades dos trabalhadores. As habilidades e o conhecimento
sdo padronizados quando o tipo de treinamento exigido no desempenho do traba-
lho for especificado. A padronizacdo das habilidades atinge indiretamente o que a
padronizacao dos processos ou dos produtos faz diretamente: controlar e coordenar
o trabalho. Quando um cirurgido e um anestesiologista se encontram numa sala
para fazer uma cirurgia precisam de muita comunicacao, mas, em funcdo de seus
treinamentos, sabem o que se espera do outro. Suas habilidades padronizadas sao
responsaveis pela maior parte da coordenacao (MINTZBERG, 2003).

Os cinco mecanismos de coordenacdo costumam apresentar certa ordem. Na
medida que o trabalho organizacional vai se tornando mais complexo, ha uma
tendéncia do processo de coordenacao passar do ajustamento mutuo para a super-
visdo direta e dai, para a padronizacao, retornando ao ajustamento mdtuo. Quando
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uma pessoa trabalha sé, a coordenacdo ocorre unicamente num cérebro. Quando
o trabalho envolve mais pessoas que trabalham em pequenos grupos surge uma
adaptacao informal e o ajustamento muatuo torna-se a forma mais importante de
coordenacao. Quando o grupo cresce ha uma dificuldade da coordenacao informal,
impondo-se uma lideranca e a coordenacao passa a ser feita por um lider por meio do
mecanismo da supervisao direta. Se a complexidade organizacional aumenta ocorre
uma transicdo rumo a padronizacdo. Quando as tarefas sao simples prevalecera a
padronizacao dos processos de trabalho. Trabalhos mais complexos podem exigir
a padronizacao dos produtos por meio da especificacdo dos resultados. Trabalhos
muito complexos em que ha dificuldades de padronizacdo de produtos convocam
a padronizacdo das habilidades dos trabalhadores. Contudo, em situacdes em que
é dificil padronizar tarefas separadas, a organizacdo pode retornar ao ajustamento
mutuo (MINTZBERG, 2003).

Na prética social, as organizacdes operam com um mix desses Cinco mecanismos
de coordenacao.

As escolas de administracao das organizacdes valorizam, diferentemente, esses
mecanismos de coordenacdo. A escola dos principios da administracdo, o modelo
fayolista, assenta-se na autoridade formal expressa nos mecanismos de supervisao
direta. A escola da administracao cientifica de Taylor e as burocracias weberianas
tendem a enfatizar os mecanismos de padronizacao do trabalho. A escola de re-
lagdes humanas mostrou a presenca de estruturas informais nas organizacées, o
gue realcou a importancia dos mecanismos de ajustamento mutuo. Pesquisas mais
recentes demonstraram que as estruturas formais e informais sdo entrelacadas e
indistinguiveis, o que reforca a presenca dos cinco mecanismos de coordenacao nas
organizacoes (MINTZBERG, 2003).

2. A COORDENACAO DA ATENCAO A SAUDE

2.1. 0S PROBLEMAS DA FALTA DE COORDENACAO DA ATENCAO
A SAUDE

A falta de coordenacdo da atencdo a saude manifesta-se por meio de um con-
junto de situacdes frequentes como: as barreiras de acesso aos servicos especiali-
zados, ambulatoriais e hospitalares; as filas de espera por servicos de saude; a falta
de comunicacao entre a APS e 0s servicos especializados; a ineficiéncia na gestao
dos recursos utilizados como exames complementares duplicados, referéncias des-

necessarias, reinternacdes hospitalares, taxas médias de permanéncia nos hospitais
elevadas e utilizacdo inadequada dos servicos de urgéncia e emergéncia; auséncia
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de um sentimento de continuidade assistencial pelas pessoas usuarias; e auséncia
de um ponto de atencado identificavel e com responsabilizacdo coordenadora na
perspectiva das pessoas usuarias e de suas familias (VARGAS et al., 2010).

A falta de coordenacao é um dos problemas mais agudos que se manifesta nos
sistemas de atencdo a saude (SMITH et al., 2013).

Por falta de coordenacdo, assim que as pessoas usudarias movem-se dentre os
diferentes pontos de atencdo a saude, elas se sujeitam a erros de diagndstico e
tratamento e a sobre ou subprestacdo de servigos. Pesquisas demonstraram que
para 20% das pessoas usudrias os resultados de exames ou as informacoes médicas
nao estavam disponiveis na data da consulta médica agendada e 25% das pessoas
usuarias disseram que os profissionais de salde repetiram exames que ja haviam
sido feitos por solicitacdo de outros profissionais. Numa pesquisa de opinido, sobre
a atencdo a saude, aproximadamente 50% das pessoas usuarias disseram ter expe-
rimentado desperdicio ou ineficiéncia no sistema e 33% afirmaram que o sistema é
organizado de forma pobre. As pessoas usuérias diagnosticaram que a comunicagio
deficiente entre os profissionais da APS e da atencao especializada foi responsavel
pelo incremento das visitas aos médicos (STREMIKIS et al., 2011).

Esses problemas derivados da descoordenacdo da atencdo sdo estimulados
pela fragmentacao vigente entre os diferentes servicos, caracteristica marcante da
conformacao vigente dos sistemas fragmentados que leva a uma perambulagao
desorientada por diversos prestadores de servicos. Como exemplo, uma pessoa
usuaria do Medicare, o sistema de atende aos idosos nos Estados Unidos, consulta,
em média, por ano, sete médicos diferentes, sendo cinco especialistas, em quatro
diferentes clinicas (PHAM et al., 2007). Essa tendéncia é exacerbada pelo fenémeno
da comorbidade cada vez mais presente, especialmente nas doencas cronicas em
pessoas idosas. Um estudo mostrou que enquanto uma pessoa usudaria do Medica-
re, com uma Unica doenca, é atendida, em média, por 5,6 médicos por ano, outra
pessoa com 10 comorbidades é atendida, em média, por 28,2 médicos (NIEFELD et
al., 2003). Outro estudo verificou que no Medicare pago por unidade de servico, o
médico de APS relaciona-se, num ano, com 229 outros médicos que trabalham em
117 diferentes clinicas (PHAM et al., 2009). Além disso, verificou-se que a taxa de
referéncia entre médicos dobrou na Ultima década nos Estados Unidos, enquanto
gue o numero de referéncias realizadas por médicos da APS aumentou em aproxi-
madamente 160% no mesmo periodo (BARNETT et al., 2012).

As falhas de coordenacdo aumentam em funcdo do grande nimero de profissio-
nais de salde envolvidos na atencao a saude, o que inclui mais de 50 especialidades
médicas, enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas, equipes de saude bucal, nu-
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tricionistas, fonoaudidlogos, assistentes sociais, educadores fisicos e muitos outros
(LEAPE e BERWICK, 2005).

A coordenacao deficiente estd presente na atencdo hospitalar. Uma pesquisa
mostrou que 75% das pessoas internadas em hospitais foram incapazes de identificar
o profissional responsavel por seu cuidado (ARORA et al., 2009). Ademais, 0 nimero
de profissionais que atendem as pessoas usuarias nos hospitais estd aumentando; no
periodo de 1970 a 2000, esse aumento foi de 2,5 para 15 profissionais (GAWANDE,
2011). Um estudo verificou que as pessoas usudrias sao atendidas nas internacoes
hospitalares clinicas, em média, por 18 profissionais diferentes e nas internacoes
cirdrgicas por 27 diferentes profissionais em média: 9 médicos, 17 enfermeiros
e 1 outro profissional (WHITT et al., 2007). As transicdes intra-hospitalares sao
descoordenadas. Somente 26% dos médicos que recebem as pessoas usuarias se
comunicaram com os médicos que lhes referiram essas pessoas (LI et al., 2011). O
mesmo ocorre nas referéncias entre hospitais e outros pontos de atencdo a saude,
0 que aumenta significativamente as taxas de permanéncias hospitalares. Estudo
feito sobre sumarios de alta hospitalares mostrou que 33% deles nao registravam
informacoes das pessoas usuarias (WERE et al., 2009). Essa falha de comunicacao fez
com gue as equipes de APS ndo pudessem dar uma atencdo adequada as pessoas
pos-altas hospitalares (LEAPE e BERWICK, 2005). Os resultados mais exuberantes da
descoordenacao da atencao a salide manifestam-se nas reinternacdes hospitalares.
A razao principal esta na precariedade da transicdo entre a atencao hospitalar para
outros pontos de atencdo e o resultado disso é que metade das pessoas usuarias
gue sao reinternadas ndo foram vistas por um profissional de satide no periodo pds-
-alta (JENCKS et al., 2009). Um estudo demonstrou que 20% das pessoas usuarias
foram reinternadas em até 30 dias ap6s a alta (JENCKS et al., 2009). Metade das
pessoas usuarias pos-altas hospitalares ndo tém um seguimento pelas equipes de
APS (SMITH et al., 2013). As reinternacdes hospitalares foram responsaveis por 15
bilhdes de ddlares no Medicare, no ano de 2005 (MEDICARE PAYMENT ADVISORY
COMMISSION, 2008).

2.2. AS TAXAS DE REFERENCIA E A COORDENACAO DA
ATENCAO A SAUDE

Um fator importante na coordenacdo da atencdo sdo as taxas de referéncia
dentro dos sistemas de atencao a saude. Entre outras razdes porque as referéncias
significam transicées nos cuidados que sdo eventos que estdo associados a proble-
mas na atencdo a saude.

As taxas de referéncia dos médicos de APS a outros especialistas variam conside-
ravelmente, apresentando valores, em média, de 5% (CHRISTENSEN et al., 1989).
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Essas variacdes podem ocorrer em funcao da idade (PECHANSKY et al., 1970); outras
sdo determinadas pelo tipo de organizacdo de saude (FRANKS e CLANCY, 1997).
Em geral, os médicos de familia encaminham menos que os clinicos gerais e nas
organizacdes que se articulam por sistemas de pré-pagamento as referéncias da APS
a atencao especializada sdo menores. Contudo, hd uma importante variabilidade
nas taxas de referéncia, mesmo quando essas varidveis sao controladas. Estudos
mostraram uma variabilidade de até quatro vezes maior nas referéncias por profis-
sionais de APS, tanto nos Estados Unidos como na Inglaterra (WILKIN e DORNAN,
1990). Mas ha uma associacdo entre os nimeros de referéncias a especialistas e 0s
numeros de especialistas que existem numa regido ou organizacao; contrariamente,
0s numeros de referéncias a especialistas estdo apenas fracamente associados as
taxas de doencas, medidas pela relacdo padronizada de mortalidade e pelo nimero
médio de prescricdes feitas por profissionais da APS (ROLAND e MORRIS, 1988).
Na Dinamarca, verificou-se que a taxa de referéncia a especialistas em um condado
estava altamente relacionada aos nimeros de especialistas em diferentes areas deste
condado (CHRISTENSEN et al., 1989). Nos Estados Unidos, onde muitas pessoas
podem buscar atendimento de outros especialistas sem um encaminhamento de um
médico de APS, as taxas de consultas aos especialistas sdo diretamente proporcionais
a capacidade das pessoas irem e voltarem a um especialista sem o aconselhamento
ou orientacdo de um médico de APS (PERKOFF, 1978; STARFIELD, 1983).

Pesquisas feitas no Brasil sobre o porcentual de referéncias para a atencao especia-
lizada demonstraram, como se viu no Capitulo 2, a alta capacidade de resolucao da
APS: 12,5% em Florianépolis e 9% em Porto Alegre (GUSSO, 2009; TAKEDA, 2013).

Os bons porcentuais obtidos no Brasil sao provenientes de unidades de APS em
gue existem médicos de familia e comunidade; é provavel que esses indices sejam
maiores em organizacdes do SUS em que a APS nao esteja organizada com o com-
ponente de medicina de familia e comunidade.

2.3. A IMPORTANCIA DA COORDENACAO DA ATENCAO A SAUDE

A melhoria na coordenacéo dos servicos de salide converteu-se numa prioridade
dos sistemas de atencao a saude em todo mundo.

Em funcao dos problemas colocados pela descoordenacdo da atencdo parece
impor-se a coordenacdo da atencao, especialmente quando se trabalha com as RAS.
Para Ortun e Lépez-Casanovas (2002) a atencdo coordenada a uma determinada
populagado sobre cuja saude se tem responsabilidade e cujos consumos sanitarios
implicam riscos financeiros, apresenta mais vantagens sanitarias e econdmicas que
inconvenientes. Esse posicionamento é reforcado por autores de diferentes paises
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(INSTITUTE OF MEDICINE, 2000; CUELLAR e GERTLER, 2006; HOFMARCHER et al.,
2007; NUNO, 2008; VARGAS et al., 2011).

A coordenacao da atencao é benéfica, especialmente, para: pessoas portadoras
de doencas crénicas que tém multiplos contatos com o sistema de atencdo a saude
e que sao atendidas por véarios prestadores de servicos diferentes; nos momentos
de transicdo do cuidado entre diferentes servicos de saude; pessoas portadoras de
condi¢bes de saude muito complexas; e pessoas idosas (HOFMARCHER et al., 2007).

As razoes para a coordenacdo da atencdo sao varias: a fragmentacdo dos sis-
temas de atencdo a saude que (des)organiza os multiplos pontos de atencdo em
silos que ndo se comunicam entre si; o crescimento relativo das condicdes cronicas
e, em especial, das doencas crénicas, no perfil epidemiolégico das populagdes; a
prevaléncia de fatores de risco ligados a comportamentos e estilos de vida que sdo
produtores sociais de doencas; a existéncia da lei da concentracdo da severidade das
doencas e dos gastos com servicos de salde que mostra a concentracao dos gastos
dos servicos de salide nos estratos populacionais de maiores riscos (NEWHOUSE et
al., 1982); as pessoas idosas e as pessoas portadoras de condicdes crénicas sao as
gue mais sofrem com a descoordenacao da atencdo (HOFMARCHER et al., 2007).

2.4. 0 CONCEITO DE COORDENACAO DA ATENCAO A SAUDE

A ideia de coordenacao da atencao pode ser expressa pela perplexidade de uma
pessoa na sala de urgéncia, quando diz: “Fui a tantos médicos nos ultimos meses,
preciso de um médico que junte tudo” (STARFIELD, 2002).

Para Starfield (2002) a coordenacao é um estado de estar em harmonia numa
acao ou esforco em comum e a esséncia da coordenacdo é a disponibilidade de
informacgoes a respeito de problemas e servicos anteriores e o reconhecimento da-
quela informacado, na medida em que est4 relacionada as disponibilidades. Isso ndo
€ comum nos sistemas de atencdo a saude.

Starfield (2002) descreve diferentes rotas que as pessoas usuarias podem utilizar
nos sistemas de atencdo a saude organizados com base na APS: a rota 1 reflete as
situacdes em que as pessoas usudrias buscam atendimentos diretos fora da APS; a
rota 2 mostra 0os encaminhamentos como resultado da incerteza ou incapacidade
do profissional da APS para levar um problema ao diagnéstico, sendo que o enca-
minhamento ¢ feito com o propdsito de obter orientacdo ou confirmacdo de um
especialista; a rota 3 ocorre quando um diagnéstico foi feito, mas a orientacdo ou
a segunda opiniao a respeito da terapia adequada é necessaria; a rota 4 ocorre
guando as pessoas usuarias necessitam de reavaliacdo e manejo continuados que
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os profissionais da APS sdo incapazes de oferecer; as rotas 5 a 9 representam o
retorno das pessoas usuarias dos especialistas para a APS; nas rotas 10 e 11 as
pessoas usudrias sao encaminhadas de um especialista para outros, sem (rota 10)
ou com (rota 11) o conhecimento dos profissionais de APS. Com base nessas rotas
estabelece os desafios da coordenacdo nos sistemas de atencao a saude: dentro da
unidade de APS, quando as pessoas usuarias sao vistas por varios membros da equipe
e as informacdes clinicas sdo geradas em diferentes pontos de atencdo, incluindo
a assisténcia farmacéutica e os laboratérios de patologia clinica; com especialistas
chamados para fornecer aconselhamento ou intervencdes de curta duracdo; com
outros especialistas que tratam de uma pessoa usuaria por longo periodo de tempo,
devido a presenca de um disturbio especifico.

A organizacdo racional dessas diferentes rotas nas RAS cabe as equipes da APS.
O papel essencial do profissional da APS é moderar a tendéncia em relacdo a domi-
nancia na tomada de decisdes da pessoa usudria, evitar a duplicacdo desnecessaria
de exames e procedimentos, garantir uma transicao adequada em toda a RAS e
minimizar a expressdo, para a pessoa usuaria, de diferencas insignificantes no jul-
gamento com outro profissional que esteja envolvido (STARFIELD, 2002).

A coordenacdo da atencdo a saude pode ser definida como a concertacao das
diferentes atividades requeridas para atender as pessoas usudrias ao longo do
continuo assistencial ou dos pontos de atencao de uma RAS (LAMB, 1997). Outra
definicdo, produzida num seminario da OECD, define a coordenacao da atencao a
saude como as iniciativas sistémicas e/ou as politicas especificas dirigidas a assegurar
gue as pessoas usuarias recebam os servigos apropriados as suas necessidades e de
forma coerente através do tempo e dos distintos entornos da provisao de cuidados
(HOFMARCHER et al., 2007).

A coordenacdo da atencdo a saude diferencia-se de outro conceito que lhe é
proximo, o de continuidade da atencdo que expressa o resultado de uma atencao
coordenada, mas na perspectiva das pessoas usuarias (REID et al., 2002).

A coordenacdo da atencdo a salde admite trés variantes de coordenacao:
coordenacao da informacao, coordenacdo da gestdo da atencao e coordenacao
administrativa (VARGAS et al., 2011).

A coordenacao da informacao refere-se a transferéncia de informacodes das pes-
soas usudrias compreendendo duas dimensoes: a transferéncia de informacao que
se manifesta em mecanismos formais e informais de intercambio de informaces das
pessoas usudrias para que ocorra a coordenacao das acdes entre diferentes presta-
dores de servicos; e a utilizacdo da informacao que se refere ao uso da informacao
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sobre circunstancias e eventos de pessoas usuarias atendidas previamente num
prestador de servicos para orientar as decisdes clinicas de um prestador.

A coordenacao da gestao da atencao refere-se a coordenacao dos cuidados das
pessoas usuarias por parte dos profissionais que intervém em sua atencdo. Tem como
objetivo a prestacao de servicos sequenciais e complementares conforme um plano
de cuidado compartilhado por diferentes profissionais de sadde. A coordenacdo da
gestao da atencao compreende duas dimensbes: 0 seguimento das pessoas usua-
rias nos momentos de transicdo de um servico a outro; e a consisténcia da atencao
que implica a existéncia de objetivos de intervencdes similares entre os diferentes
profissionais de salide que prestam atencdo a uma pessoa usuaria.

A coordenacao administrativa da atencado diz respeito a coordenacao dos proce-
dimentos administrativos para o acesso das pessoas usuarias ao longo dos servicos
de uma RAS. Essa coordenacao relaciona-se com a regulacao dos fluxos assistenciais
entre os servicos da RAS.

3. 0S MECANISMOS DE COORDENACAO DA ATENCAO A
SAUDE

A coordenacdo da atencao a saude, em geral, faz-se utilizando uma combina-
cao de instrumentos destinados a harmonizar as intervencdes sanitarias providas as
pessoas usuarias.

As organizacdes de saude tém utilizado varios mecanismos de coordenacao.
Mais frequentemente utilizam os mecanismos de normalizacdo das habilidades
dos seus profissionais. Em decorréncia das pressdes de custos e dos programas de
melhoria de qualidade da atencao a salde comecaram-se a padronizar 0s processos
e os resultados e em funcao da especializacdo crescente e das interdependéncias
entre as atividades sanitarias utilizaram-se estratégias de coordenagao baseadas no
ajustamento mutuo (LONGEST e YOUNG, 2000; VARGAS et al., 2011).

Com base tedrica no modelo de coordenacao de Mintzberg (2003), Vargas et al
(2011) propuseram um tipo de coordenacado da atencdo a salde que é adaptado,
pelo autor, no Quadro 3.
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Quadro 3: Tipos de mecanismos de coordenacdo da atencao a saude

MECANISMOS TEORICOS MECANISMOS DE COORDENACAO
DE COORDENACAO DA ATENCAO A SAUDE

Normalizacéo de habilidades

Normalizacdo de processos de trabalho

Normalizacao dos resultados

Ajustamento mutuo por comunicagdo Informal

Ajustamento mutuo por grupos de trabalho

Ajustamento mutuo por postos de enlacamento

Ajustamento mutuo por comités permanentes

Ajustamento mutuo por matriciamento

Ajustamento mutuo pelo sistema de
informacéo clinica

Supervisao direta
Fonte: Adaptado de Vargas et al (2011).

Sistema de educacdo permanente

Diretrizes clinicas baseadas em evidéncias
Gestao por processos
Sistema de programagao

Sistema de contratualizacao

Correio eletrénico
Telefone

Correio

Internet

Reunibes informais

Grupos de trabalho multidisciplinares,
interdisciplinares e transdisciplinares

Central de requlagdo
Gestdo de caso

Comités de gestao interniveis das RAS's

Estrutura matricial
Matriciamento entre profissionais

Sistema de informacéo clinica vertical:
prontuadrio clinico

Diretor assistencial

3.1. A NORMALIZACAO DAS HABILIDADES

A normalizacao das habilidades faz-se por mecanismos de educacdo permanente

dos profissionais de satde. H& tempo, os processos de educacao permanente tém
demonstrado ser eficazes para a incorporacao de praticas definidas em diretrizes
clinicas e, por consequéncia, sao instrumentos importantes para a coordenacao por
padronizacao de habilidades.

Para alcancar esse objetivo a educacdo permanente deve se fazer a partir de
grandes tendéncias: a educagao como um processo permanente; a educagao perma-
nente evoluindo para o desenvolvimento educacional nos dominios técnico-cientifico,
gerencial, social e pessoal; a articulacdo da educacao permanente com a melhoria
das praticas profissionais; o movimento da educacdo baseada em evidéncia; e a
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sua base operacional nos principios da andragogia ou da educagao de adultos. As
principais caracteristicas da andragogia sao: centralidade no aprendiz, na indepen-
déncia e na autogestdo da aprendizagem; as pessoas aprendem o que realmente
precisam saber ou aprendizagem para a aplicacao pratica na vida; a experiéncia é
fonte rica de aprendizagem por meio da discussdo e da solucdo de problemas em
grupos (MAMEDE, 2005).

Para Vargas et al. (2011) a educacdo permanente deve servir para estruturar um
sistema de expertise que se constitui de estratégias que contribuem para incremen-
tar o conhecimento dos profissionais da APS e, como consequéncia, melhoram a
coordenacao entre os niveis assistenciais de uma RAS.

Esse sistema de expertise é especialmente virtuoso na coordenacdo entre APS
e atencdo ambulatorial especializada. Nele, os especialistas tornam-se educadores
dos profissionais da APS por meio de cursos formais, discussdes de casos, consultas
compartilhadas e outras atividades educacionais (Wagner et al., 1996; Grol, 2004)

3.2. A NORMALIZACAO DOS PROCESSOS DE TRABALHO

A normalizacao dos processos de trabalho faz-se por meio de diretrizes clinicas
e da gestao por processos.

As diretrizes clinicas sao recomendacdes preparadas, de forma sistematica, com
o propdsito de influenciar decisdes dos profissionais de salide e das pessoas usuarias
a respeito da atencao apropriada, em circunstancias clinicas especificas (INSTITUTE
OF MEDICINE, 1990).

Para alcancar seus objetivos, as diretrizes clinicas devem combinar Medicina
Baseada em Evidéncia (MBE), avaliagdo tecnoldgica em saude, avaliacdo econémica
dos servicos de salde e garantia de qualidade (EDDY, 1990).

As diretrizes clinicas assentam-se na MBE, entendida como o uso consciente,
explicito e prudente da melhor evidéncia para tomar decisdes a respeito da atencao
a saude. A pratica da MBE significa a integracdo da capacidade clinica individual
com a melhor evidéncia clinica externa, provinda da pesquisa cientifica (SACKETT
et al., 1997).

Ha dois tipos principais de diretrizes clinicas: as linhas-guia (guidelines) e os pro-
tocolos clinicos. Alguns autores mencionam um terceiro instrumento, as vias clinicas
(clinical pathways) que sao recomendacoes gque se aplicam, geralmente, a pessoas
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internadas em hospitais ou hospitais/dia e que consideram as acoes referentes a
cada dia de internacao e critérios de alta (COCHRANE, 2001).

As linhas-guia sao recomendacoes sistematicamente desenvolvidas com o objetivo
de prestar a atencdo a salide apropriada em relacdo a uma determinada condigao de
saude, realizadas de modo a normatizar todo o processo, ao longo de sua histéria
natural, cobrindo, portanto, as intervencdes promocionais, preventivas, curativas,
cuidadoras, reabilitadoras e paliativas realizadas em todos os pontos de atencao de
uma RAS (MENDES, 2011).

Diferentemente, os protocolos clinicos sdo recomendacdes sistematicamente
desenvolvidas com o objetivo de prestar a atencdo a salde apropriada em relagao a
partes do processo de uma condicdo de salde e em um ponto de atencao a saude
determinado. Assim, os protocolos clinicos sdo documentos especificos, mais voltados
as acoes de promocdo, prevencao, cura/cuidado, reabilitacdo ou de cuidados palia-
tivos, em que os processos sao definidos com maior precisdo e menor variabilidade
(MENDES, 2011). Utilizando uma metafora, pode-se dizer que as linhas-guia sdo o
filme e os protocolos clinicos os fotogramas.

As linhas-guia e os protocolos clinicos tém contetdos diferentes.

As linhas-guia normatizam todo o processo da condicdo de saude, ao longo de sua
histéria natural; assim, devem incorporar as acées promocionais, preventivas, cura-
tivas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas relativas a condicao de saude. Ademais,
normatiza as agdes que se desenvolvem em todos os pontos de atencdo de uma RAS
(niveis de atencdo primaria, secundaria e terciaria a saude) e nos sistemas de apoio.

Uma caracteristica essencial das linhas-guia é que se desenvolvam por graus de
risco, 0 que necessariamente envolve a estratificacdo dos riscos e que se norma-
tizem as acoes referentes a cada estrato singular (MENDES, 2011). As linhas-guia
ndo normatizam a¢des para gestantes ou hipertensos em geral, mas procuram es-
tratificar essas condi¢oes de satide em grupos de risco que exigem manejos clinicos
especificos. Por exemplo, uma linha-guia para atencado pré-natal e ao parto deve
considerar manejos diferenciados para as gestantes de risco habitual, risco interme-
diario e de alto risco; os portadores de hipertensao podem ser agrupados em riscos
baixo, médio, alto e muito alto.

Uma linha-guia, para cumprir bem sua funcao gerencial de instrumento de coor-
denacdo assistencial, deve conter, ao seu final, uma planilha com os parametros de
programacao referentes aguela condicdo. Essa planilha que representa uma sintese
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do que foi normatizado, serad o instrumento basico para a realizacdo, a cada ano,
da programacao local.

Diferentemente, os protocolos clinicos vdo normatizar parte do processo da con-
dicdo de saude, num Unico ponto de atencdo da RAS (MENDES, 2011). Por exemplo,
um protocolo clinico pode ser desenvolvido para a medicacao antilipidica em pessoas
portadoras de altos indices de colesterol na APS.

Um tipo especifico de diretrizes clinicas sao os circuitos de diagnéstico e tratamen-
to rapido para doencas cronicas especificas que pretende tornar mais agil a referéncia
de pessoas com diagndstico, da APS para a atencao especializada, estabelecendo
tempos maximos para o tratamento (VARGAS et al., 2011).

As diretrizes clinicas devem refletir, em seu corpo, o processo de elaboracdo, mas
a Scottish Intercollegiate Guidelines Network sugere uma estrutura padronizada: uma
clara definicdo da condicao de saude gue se estd normatizando; uma explicacdo das
diferentes intervencdes alternativas; um sumario das evidéncias obtidas, com seus
niveis de evidéncia e as referéncias bibliograficas; as recomendacbes derivadas das
evidéncias obtidas; e uma discussdo de adaptacdes locais ou de evidéncias frageis
ou inexistentes (HARBOUR, 2008).

Outros instrumentos fundamentais para a normalizacdo dos processos de trabalho
sd0 a gestao por processos, ja discutida neste Capitulo 3, e o sistema de programa-
cao, analisado no Capitulo 5.

3.3. A NORMALIZACAO DOS RESULTADOS

A normalizacdo dos resultados pode se obter com um bom sistema de contra-
tualizacdo.

O sistema de atencdo a salde é um sistema complexo, composto por diferentes
atores sociais em situacdo e portadores de diferentes objetivos, interesses e repre-
sentacdes. Uma vez que a cooperagao entre esses atores ndo é automatica, eles
devem negociar entre si e estabelecer acordos que permitam obter vantagens que
nao seriam alcancadas na auséncia de uma cooperacdo formalizada. Ou, segundo
a teoria dos jogos, deve-se buscar uma solucao cooperativa que produza um exce-
dente cooperativo num jogo de ganha-ganha (COOTER e ULEN, 1988). A melhor
forma de negociar e acordar é através de contratos firmados entre partes diferentes.

O contrato pode ser definido como o acordo entre dois ou mais agentes econo-
micos através do qual eles se comprometem a assumir ou a renunciar, ou a fazer
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ou a nao fazer, determinadas coisas (PERROT et al., 1997). O contrato &, pois, uma
alianca voluntaria entre duas ou mais partes.

Os contratos devem conter um conjunto de clausulas essenciais que envolvem a
definicdo dos produtos, a escolha e a organizacao dos recursos, a coordenagdo no
tempo e no espaco, o sistema de garantias, o sistema de monitoramento e avaliacao,
o sistema de pagamento e o sistema de incentivos (BROUSSEAU, 1993).

Ha diferentes tipologias de contratos nos sistemas de atencéo a satde. Mas ha
uma que tem mais utilidade pratica e que consiste em categoriza-los em contratos
enddgenos ou internos e contratos exdgenos ou externos. Essas categorias tém sido
também denominadas, alternativamente, de contratos suaves e contratos duros
(SAVAS et al., 1998).

Os contratos internos sdo aqueles em que os entes contratante e contratado
sdo uma mesma instituicdo estatal. Nesses contratos esta-se diante de um contrato
moral e ndo de um contrato legal e, por isso, tém sido denominados de acordos de
servicos ou de termos de compromisso ou de quase-contratos (SOJO, 2000) porque
esses contratos ndo dispdem de uma base legal para a cobranga dos compromissos
assumidos. A autonomia juridica do ente prestador é substituida pelo conceito de
centro de responsabilidade, entendido como um centro prestador de servigos que
entra numa via contratual com sua tutela, sem mudar sua natureza juridica estatal
(TROSA, 2001).

Os contratos externos sdo aqueles em que o ente contratante é uma instituicdo
estatal que se relaciona com entes prestadores externos, como outras instituicbes
publicas, estatais ou nao estatais, instituicdes privadas filantropicas ou instituicdes
privadas lucrativas. Sao o0s casos dos contratos entre um Ministério da Saude e o
Ministério da Educacao, uma Secretaria Estadual de Sadde ou uma organizacao social,
ou de uma Secretaria Municipal de Saude com hospitais filantropicos ou hospitais
privados lucrativos. Nos contratos exdégenos configura-se uma terceirizagdo dos
servicos. Eles tém forca legal e os entes contratados sao instituicoes portadoras de
autonomia administrativa e juridica e, portanto, em capacidade para formalizar e
responsabilizar-se, moral, administrativa e juridicamente, pelo que foi pactuado nos
contratos. Neste caso, aplica-se, mais, a expressao contrato de gestao.

Na organizacdo da APS sdo muitos comuns os contratos internos entre a insti-
tuicao contratadora e as equipes de cuidados primarios.

Ha varias razdes que justificam a introducdo dos contratos na ESF: estimulam a
descentralizagdo da gestao dando mais responsabilidades aos gerentes locais; permi-
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tem um melhor controle sobre o desempenho quantitativo e qualitativo da equipe da
ESF; dao maior consequéncia ao planejamento da ESF ao exigir um maior empenho
em atingir os produtos contratados; incentivam a criacdo e a utilizacdo cotidiana
dos sistemas de informacao gerenciais; melhoram a gestdo da clinica; permitem
uma melhor focalizacdo nas necessidades e nos interesses da populacdo; e tornam
a ESF mais transparente e mais permeavel ao controle social (SAVAS et al., 1998).

Ainda que se possam fazer contratos de gestdo com incentivos morais, é melhor
gue o contrato de gestdo contenha um sistema de pagamento por desempenho
para os profissionais da ESF. Isso significa que a maior parte dos salarios correspon-
de a um valor fixo, mas que haverd uma parte vinculada ao desempenho de cada
equipe da ESF, medido pelos indicadores selecionados. Esse valor variavel deve ser
bem calibrado para ser percebido como um incentivo que estimula o desempenho
da equipe da ESF.

Ha experiéncias relevantes em Portugal (MINISTERIO DA SAUDE DE PORTUGAL,
2006) e também no Brasil. Uma experiéncia bem sucedida de contrato de gestdo na
APS ¢ da Secretaria Municipal de Satude de Curitiba (MARTY, 2011).

3.4. 0 AJUSTAMENTO MUTUO POR COMUNICACAO INFORMAL

Em situacdes menos complexas a coordenacdo da atencao a saude se beneficia
muito de mecanismos informais de comunicacdo como correio eletrénico, telefone,
correio, internet e reunides informais (VON KORFF et al., 1997; VARGAS et al., 2011).

O telefone, juntamente com as reunides informais, tém sido meios de comuni-
cacdo informais muito utilizados nos sistemas de atencdo a salde. A expansdo da
telefonia movel tornou esse meio de uso corrente nos servicos de saude.

Mais recentemente, a internet tem sido utilizada crescentemente na coordenacao
da atencdo a saude, especialmente os correios eletronicos e outras midias eletronicas.

As redes sociais tém sido um instrumento eficaz de ajustamento mutuo e tem
sido muito aplicado no campo da saude.

3.5. 0 AJUSTAMENTO MUTUO POR GRUPOS DE TRABALHO

Na coordenacdo da atencdo a salde os grupos de trabalho sao constituidos por
um pegueno nimero de pessoas com habilidades complementares e estruturados
em torno de objetivos comuns (VARGAS et al., 2011).
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Segundo o grau de cooperacado que se estabelece esses grupos podem carac-
terizar-se como multidisciplinares, interdisciplinares e transdisciplinares (MICKAN e
RODGER, 2000).

Os grupos multidisciplinares, os mais comuns nas organizacdes de salde, sdo
aqueles em que diferentes profissionais trabalham de maneira paralela, com uma
definicdo clara de papéis, tarefas e linhas hierarquicas de autoridade, mantém
elevados niveis de autonomia profissional e baixa colaboracdo. Os grupos interdis-
ciplinares sdo aqueles em que diferentes profissionais se reinem regularmente para
coordenar a atencao as pessoas usuarias, fixam os objetivos e realizam intervencoes
conjuntamente. Os grupos transdisciplinares sao aqueles que buscando maximizar
a pratica colaborativa e minimizar a autonomia, juntam diferentes profissionais que
contribuem consensualmente para a elaboracdo e monitoramento de um plano de
cuidado de uma pessoa usuaria dos servicos de saude.

Os grupos interdisciplinares e transdisciplinares melhoram a coordenacao da
atencdo a salde ja que permitem que os diferentes profissionais desenvolvam uma
visdo global das necessidades das pessoas usuarias e promovam consensos sobre as
intervencdes a serem feitas. Mas a efetividade desses grupos depende do ndmero
de profissionais envolvidos — que deve ser pequeno —, do compromisso de seus
membros com os objetivos definidos e da existéncia de uma comunicacao adequada
e regular para solucionar problemas, tomar decisdes e dirimir conflitos (MICKAN e
TODGER, 2000).

3.6. 0 AJUSTAMENTO MUTUO POR POSTOS DE ENLACAMENTO

O ajustamento mutuo por postos de enlacamento da-se quando profissionais
de salde atuam como fonte de informacao central que direciona a comunicacao
e assegura a coordenacao entre diferentes pontos de atencdo a salde (VARGAS et
al.,, 2011).

Ha diversas experiéncias de ajustamento por postos de enlacamento: médicos
internistas que colaboram com equipes de APS na gestdo de pessoas portadoras de
doencas crénicas nos hospitais (RICO et al., 2003); o enfermeiro que faz a ponte
entre a comunidade, a equipe de APS e o hospital nas situacdes de alta hospitalar
(VARGAS et al., 2011); e os grupos multidisciplinares que coordenam com os ser-
vicos de saude na alta hospitalar de pessoas idosas (GOMEZ-BATISTE et al., 1996).

Contudo, ha dois instrumentos de ajustamento mutuo que sao crescentemente
utilizados: os sistemas de acesso regulado a atencao a salde e a gestdo de caso.
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Os sistemas de acesso regulado a atencdo a salde constituem-se de estruturas
operacionais que medeiam uma oferta determinada e uma demanda por servicos
de saude, de forma a racionalizar o acesso de acordo com graus de riscos e normas
definidas em protocolos de atencao a satde e em fluxos assistenciais (MENDES, 2011).

Os sistemas de acesso regulado a atencao a salde podem ser operados em mo-
dulos, como o médulo de regulacdo de internacdes hospitalares eletivas, o méddulo
de regulacao internacdes de urgéncia e emergéncia, 0 médulo de regulacao de
consultas e exames especializados e outros. Para isso, tem de ter bem estabelecido
um perfil de oferta de servicos, o que é feito por um cadastro dos servicos que
constituem uma RAS.

Os sistemas de acesso regulado a atencdo a salde constituem-se de um software
de regulacao e de uma infovia necessaria para sua operacionalizacdo. A implantacao
dos sistemas de acesso regulado a atencdo a salde pode se dar através de etapas
de implantacéo: o mapeamento dos pontos de atencao a saude e dos sistemas de
apoio das redes de atencdo a saude, a construcao de base de dados, a integracao
dos sistemas, a capacitacdo operacional dos atores envolvidos e 0 monitoramento
operacional.

A regulacdo do acesso a atencdo a salde da-se por meio de uma solicitacao de
um gestor ou de servico demandante a uma central de regulacdo que opera com
um software eletrdnico e que agenda o servico num prestador adequado para o
atendimento pronto e de qualidade a pessoa usuéaria, em conformidade com os
fluxos de atencao previamente definidos.

Nas RAS, construidas com o centro de comunicacao na APS, como se demonstra
no Capitulo 5, os acessos interniveis para os procedimentos eletivos serdo regula-
dos, principalmente, por este nivel de atencao a salde, articulados com centrais de
agendamento eletronico. J& nas redes de urgéncia e emergéncia os profissionais de
enlacamento sao médicos reguladores, operando 24 horas todos os dias, com base
em protocolos de atendimento.

Para operar a regulacéo do acesso a atencao a salde sao instituidos complexos
reguladores que consistem na articulagdo e na integracdo de centrais de atencdo a
internacdes de urgéncia e emergéncia ou eletivas, a consultas e a servicos especia-
lizados e a sistemas de apoio diagnéstico e terapéutico, com base em protocolos
de atencdo a saude. Esses médicos reguladores podem intervir no agendamento de
consultas e exames especializados e em situacdes de urgéncia e emergéncia a fim
de checar as evidéncias clinicas do caso e encaminhar a pessoa usuaria a um servico
adequado a sua situacao de saude.

105



106

Conselho Nacional de Secretérios de Saude — CONASS

Outro mecanismo muito efetivo de ajustamento mutuo por postos de enlaca-
mento é a gestao de caso.

A gestao de caso é uma tecnologia da gestao da clinica que se indica a pessoas
portadoras de condicdes cronicas de muito alta complexidade. Essa tecnologia é
discutida no Capitulo 5.

3.7. 0 AJUSTAMENTO MUTUO POR COMITES PERMANENTES

Para Mintzberg (2003) os comités permanentes diferenciam-se dos grupos de
trabalho por terem uma duracao mais longa.

Os comités permanentes se caracterizam por contar com profissionais em funcao
de lideranca em diferentes pontos de atencdo de uma RAS. Esses comités sao impor-
tantes para definir estratégias e politicas globais de uma RAS e trocar informagdes
(VARGAS et al., 2011).

3.8. 0 AJUSTAMENTO MUTUO POR MATRICIAMENTO

O ajustamento por matriciamento pode ser feito por meio de estrutura matricial
e por matriciamento entre profissionais.

A estrutura matricial consiste na utilizacdo simultanea de diversas formas de es-
trutura sobre os mesmos membros de uma organizacao. Ela se aplica a organizagdes
complexas ou a organizacdes orientadas por projetos e combina a verticalizacdo das
estruturas hierdrquicas, com uma estrutura horizontal constituida por diferentes
membros das estruturas verticais.

O que caracteriza uma estrutura matricial € uma subordinacdo multipla, a condicao
de flexibilidade e a capacidade para adaptar-se as mudancas ambientais.

Na estrutura matricial 0s recursos necessarios para levar ao objetivo de um projeto
sdo separados, formando-se unidades independentes dirigidas por um gerente ad-
-hoc. Assim, uma organizacao cria dentro de si uma estrutura temporaria e menor
com clara compreensao de seu objetivo concreto. Como ela opera num ambiente
pequeno e de unido podem ser usados mecanismos de comunicacdo informal que
facilitam a concretizacdo dos objetivos que unem seus membros (PICCHIAI 2010).

Outra forma de ajustamento é pelo matriciamento entre profissionais.
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O matriciamento funciona especialmente entre especialistas e generalistas, pres-
supondo uma relagao de retaguarda assistencial e de apoio pedagdégico entre os
especialistas e a equipe de APS.

A relacdo de matriciamento deve ser, além de técnica quando diferentes saberes
se encontram, também de vinculo pessoal sendo imprescindivel o conhecimento
mutuo entre especialistas e equipe da APS, ancorado em trabalho clinico conjunto.

O sujeito desse processo de matriciamento é a pessoa usudria e o objeto de tra-
balho conjunto entre especialista e equipe da APS é o plano de cuidado individual
(WAGNER, 1998; PORTER, 2007).

Ha evidéncias robustas de que o matriciamento melhora o nivel de satde das
pessoas, produz servicos mais eficientes e de maior qualidade e incentiva o autocui-
dado (WAGNER, 1998; SINGH, 2005).

3.9. 0 AJUSTAMENTO PELO SISTEMA DE INFORMACAO CLINICA

O ajustamento mutuo pelo sistema de informacéo clinica faz-se pela integracao
vertical das RAS por um prontuario clinico eletrénico.

Os prontudrios clinicos sao definidos pelo Conselho Federal de Medicina (2002)
como um “documento unico constituido de um conjunto de informacées, de sinais
e de imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacées
sobre a saude do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e
cientifico, que possibilita a comunicacdo entre membros da equipe multiprofissional
e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo".

Para Porter e Teisberg (2007) os prontuarios clinicos eletrénicos sao indispensaveis
do ponto de vista de gerar valor a saude, pelas seguintes razoes: reduzem o custo
das transacdes e eliminam papel; reduzem os custos de manter registros completos
de todas as acbes tomadas a favor da pessoa usudria e de todas as instalacoes utiliza-
das; tornam as informacdes sobre as pessoas usuarias instantaneamente disponiveis
para os profissionais de saude; permitem o compartilhamento de informacoes em
tempo real entre os profissionais de salde e instituicbes para melhorar a tomada
de decisdes; facilitam a geracao de informacoes das pessoas usudrias através dos
episédios e do tempo; integram as ferramentas de apoio a decisdes na prestagao
dos servicos de saude; e criam uma plataforma de informacdes da qual podem se
extrair resultados de prestadores e métricas de experiéncias, a um custo mais baixo
do que em planilhas em papel.
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Os prontudrios clinicos eletrdnicos sdo instrumentos fundamentais para a orga-
nizacao do processo decisério clinico, vez que padronizam a informacdo de saude
que é heterogénea, inerentemente produzida, complexa e pouco estruturada. Essa
padronizacao permite reduzir a complexidade e produzir decisdes mais eficientes
e efetivas.

O mesmo prontuario clinico eletrénico implantado em rede, ou seja, no conjunto
de pontos de atencao e nos sistemas de apoio diagnéstico e terapéutico e no sistema
de assisténcia farmacéutica, representa um instrumento poderoso para garantir a
coordenacao da atencdo a saude.

Para que os prontudrios clinicos sejam implantados havera que se investir na cria-
cdo de uma infoestrutura adequada, o que envolvera investimentos em hardwares
e em sistemas de conexdo de redes informaticas. E fundamental que sejam desen-
volvidos incentivos para a adocdo e uso dos prontudrios eletrénicos, o que exigira
um realinhamento dos incentivos morais e econdmicos prestados aos profissionais
de saude para que isso possa ocorrer (NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS,
2006).

3.10. 0 AJUSTAMENTO MUTUO PELA SUPERVISAO DIRETA

O ajustamento mutuo pela supervisdo direta implica dotar uma direcao com
autoridade formal para supervisionar a coordenacdo da atencao a saude.

O diretor integrador busca harmonizar os diferentes pontos de atencao de uma
RAS e alinhar os objetivos especificos de cada ponto de atencdo com os objetivos
globais da rede. E o caso de gerentes de regides ou de distritos sanitarios que articu-
lam os responsaveis por diferentes servicos de saldde no seu territério ou de gestores
assistenciais que cuidam de garantir a continuidade dos cuidados ao longo da RAS
(VARGAS et al., 2011).

4. 0S MODELOS DE COORDENACAO DA ATENCAO A
SAUDE: O MODELO DA COORDENACAO DO CUIDADO

Para solucionar o problema da falta de coordenacao da atencao a saude desen-
volveram-se alguns modelos que apresentam evidéncias de sua efetividade quando
aplicados na pratica social.

Dentre eles, mencionam-se o0 modelo da atencao transicional (NAYLOR et al.,
2004), o modelo da atencdo guiada (BOYD, 2010; BOULT et al., 2011) e algumas
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variagbes de propostas de organizacdo da APS por meio da instituicdo de medical
homes (ROSENTHAL, 2008).

Vai-se considerar aqui 0 modelo da coordenacdo do cuidado com sua aplicagao
na coordenacdo entre a APS e a atencdo ambulatorial especializada (THE COM-
MONWEALTH FUND, s/data).

As evidéncias indicam que é fundamental operar, nas RAS, com relacdes produtivas
entre os generalistas e os especialistas para se obterem os melhores resultados sani-
tarios. Isso é fundamental para garantir o cuidado adequado das condicdes cronicas.

Contudo, nos sistemas fragmentados vigentes, essas relacoes dificilmente sao
construidas e desenvolvidas de forma consistente e coordenada. Em geral, ndo ha
comunicacao entre os generalistas e 0s especialistas, o que implica baixa agregacao
de valor para as pessoas usudrias e insatisfacao de profissionais e dessas pessoas. E
0 que se relata no Boxe 1.
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Boxe 1. O caso da Sra G.

A Sra. G. é uma mulher de 58 anos de idade, ja avd, com historia, ha 15 anos, de diabetes tipo
2, complicada por hipertensao arterial e episddios recorrentes de depressao. Ela tem um indice de
massa corporal de 37 e luta para fazer o controle de peso, desde jovem. Numa consulta recente ao
seu médico de familia queixou-se de fadiga e tristeza. No exame clinico, verificou-se que ela estava
com a hemoglobina glicada de 9,7%, com pressao arterial 190/106 e com sintomas de depresséo
maior, apesar de estar tomando medicacdo antidepressiva. O médico de familia postergou o ajuste
das medicagoes hipoglicemiante e antihipertensiva até que a depressao estivesse controlada e a
encaminhou-a ao ambulatdrio especializado de saude mental para revisdo da depressao. A Sra.
G. teve muita dificuldade em agendar uma consulta no ambulatério de saude mental. Depois de
muito tempo, consequiu uma consulta com um psiquiatra que nunca tinha visto antes e que nao
conhecia seu médico de familia. No dia da consulta psiquiatrica, sua pressao arterial estava em
220/124 e ela se queixava de dor de cabeca e fadiga. O psiquiatra, que nunca tinha tido contato
anterior com a Sra. G., alarmou-se com sua pressdo arterial e a referiu a um cardiologista que,
também, ela ndo conhecia. O cardiologista disse-lhe que sua medicacdo antihipertensiva era
inadequada e que ela necessitava de uma medicacao mais poderosa. Receitou, entdo, dois novos
medicamentos antihipertensivos, mas nada lhe informou sobre o que fazer com os medicamentos
que ela estava tomando e qual médico ela deveria consultar em caso de algum problema.

Uma semana depois, a Sra G. teve uma sincope, foi chamada a ambuldncia e ela foi internada
num hospital. Constatou-se que ela tinha um déficit neuroldgico e fez-se o diagndstico de um
acidente vascular encefalico (AVE). Com o ajuste da medicacdo no hospital, a pressao arterial
estabilizou-se e ela teve alta para ir para a casa, com a recomendacao de que deveria procurar o
ambulatdrio de saude mental porque sua depressao havia piorado. Em casa, ficou mais deprimida
e disfuncional, ndo tendo energia para solicitar atendimento no ambulatdrio de satde mental.
Deixou de tomar a medicagdo e trés semanas depois teve novo AVE grave.

A irmd da Sra. G. procurou o médico de familia para orientagdo. Ele ficou consternado com o
ocorrido e disse que nada sabia do que havia acontecido com aquela senhora apds a Gltima con-
sulta. Ela ficou totalmente decepcionada com o tipo de cuidado que sua irma recebeu daqueles
profissionais.

Fonte: Adaptado de The Commonwealth Fund (s/data).

O caso da Sra. G. desvela uma forma de relacao entre a ESF e a AAE definida como
relacdo em silos. E a forma mais encontrada nos sistemas fragmentados de atencdo
a saude e significa que ndo ha uma coordenacao do cuidado as pessoas usuarias.

Contudo, ha outras formas de relacao entre a ESF e a AAE, sendo as mais comuns
a relacao de referéncia e contrarreferéncia, a relacdo de visitas periddicas de espe-
cialistas a generalistas (BODENHEIMER et al., 2002), a relacdo mediada por gestor
de caso (FRIEDMAN et al., 1998) e a relacdo da coordenacdo do cuidado (KATON et
al., 1995). Mais que formas distintas de relagbes, elas refletem, na realidade, dife-
rentes gradacdes da coordenacao do cuidado entre a ESF e a AAE que se move de
uma total auséncia de coordenacdo (atencdo em silos) para uma forte coordenacao
(coordenacao do cuidado).
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A forma mais efetiva e eficiente de relacdo entre a ESF e a AAE é a coordenacao
do cuidado em que a tarefa do cuidado é responsabilidade solidaria de generalistas
e de especialistas. A forma da referéncia e contrarreréncia, a mais conhecida no SUS,
é uma condicdo necessaria, mas nao suficiente para a coordenacao do cuidado, ja
gue nao envolve, necessariamente, 0 apoio nos momentos de transicao. Além disso,
nao implica as visitas periodicas de especialistas a generalistas, o trabalho clinico
conjunto entre especialistas e generalistas e a intermediacdo por gestor de caso. Todos
esses elementos sdo incorporados no modelo da coordenacdo do cuidado que se
diferencia, radicalmente, da atencdo em silos, mas que agrega, como partes suas, a
referéncia e a contrarreferéncia, as visitas periddicas de especialistas a generalistas, o
trabalho clinico conjunto de especialistas e generalistas e a intermediacdo de gestor
de caso em certas circunstancias.

A coordenacao do cuidado é definida como a organizacao deliberada do cuidado
entre dois ou mais participantes envolvidos na atencdo as pessoas para facilitar a
prestacdo de servicos de saude eficientes, efetivos e de qualidade (THE COMMONWE-
ALTH FUND, s/data). A coordenacao do cuidado faz-se em diferentes dimensoes,
mas, aqui, se foca na dimensao da relacdo entre a ESF e a AAE.

A coordenacao do cuidado engloba um conjunto de atividades que tém impor-
tancia para atingir o cuidado coordenado, o que tem sido indicado como dominios
da coordenacao do cuidado. Esses dominios sao estabelecidos em duas grandes cate-
gorias: a coordenacao das atividades e os enfoques gerais (McDONALD et al., 2010).

Os dominios de coordenacéo das atividades sao: estabelecer e negociar respon-
sabilidades; garantir a comunicacdo, interpessoal e de transferéncia de informacdes;
facilitar a transicdo por meio de transferéncia de responsabilidades e de informagoes
entre a ESF e a AAE; avaliar as necessidades e metas determinando as necessidades
das pessoas usudrias em termos de cuidado e de coordenacdo da atencdo; elaborar
planos de cuidados proativos feitos de forma cooperativa pelas pessoas, suas familias
e equipe de saude e definindo metas de satde e de coordenacao a serem atingidas;
monitorar o plano de cuidado feito sobre resultados sanitarios e de coordenacéo;
apoiar o autocuidado das pessoas usuarias; estabelecer relacdes com a comunidade
para facilitar o atingimento das metas definidas nos planos de cuidado; e alinhar os
recursos organizacionais com as necessidades das pessoas usuarias e de suas familias.

Os dominios dos enfoques gerais sao: equipes de salide focadas na coordenagao
do cuidado das pessoas usuarias; equipes de saude capacitadas a prestar atencao
centrada nas pessoas e nas familias, ou seja, é a necessidade das pessoas usuarias
gue organiza a coordenacao do cuidado, com um papel central de uma ESF capaz
de exercitar os seus principios e funcdes classicos; a gestao do cuidado por meio de
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tecnologias de gestdo da clinica; a gestdo de medicamentos; e a coordenacdo dos
sistemas de informacéao clinica eletronicos.

A partir desses dominios foram elaborados sistemas de avaliacao da coordenacao
do cuidado com diferentes questionarios de avaliacdo, validados cientificamente, que
tém sido utilizados em relacdo a cada um dos dominios (McDONALD et al., 2010).

A coordenacdo do cuidado pode ser analisada em diferentes perspectivas: a
perspectiva das pessoas usuarias e de suas familias, a perspectiva dos profissionais
de saude e a perspectiva do sistema de atencao a satide (McDONALD et al., 2010).

Na perspectiva das pessoas usudrias e de suas familias, a coordenacao do cuidado
constitui qualquer atividade que ajuda assegurar que as necessidades e as preferéncias
dessas pessoas por servicos de sadde e o compartilhamento de informacées entre
profissionais, pessoas e locais de atendimento, sejam realizados de forma oportuna.
As falhas na coordenacao do cuidado ocorrem, em geral, na transicdo de uma uni-
dade de saude a outra, no caso entre a ESF e a unidade de AAE, e manifestam-se
por problemas de responsabilizacdo e de quebra do fluxo de informacoes.

Na perspectiva dos profissionais de salde, ha que se considerar que a coorde-
nacdo do cuidado é uma atividade centrada nas pessoas e nas familias, destinada
a atender as necessidades dessas pessoas, apoiando-as a se moverem, de modo
eficiente e efetivo, através do sistema de atencdo a saude. Isso implica a coordena-
cao clinica que envolve determinar a quem e aonde referir as pessoas usuarias, que
informagbes sdo necessdrias transferir na referéncia e na contrarreferéncia e que
responsabilidades sao imputadas aos diversos membros das equipes de satde. Além
disso, ha uma coordenacao logistica que envolve sistemas de apoio e de informacao,
de transportes e, até mesmo, sistemas financeiros (ANTONELLI et al., 2009). As fa-
lhas na coordenacao do cuidado na perspectiva dos profissionais surgem quando a
pessoas sao referidas a um profissional ndo adequado ou a uma unidade de satude
errada ou quando se atingem resultados ruins em funcdo de um mau manejo clinico
ou de fluxos de informacodes inadequados

Na perspectiva do sistema de atencao a saude, a coordenacao do cuidado tem
como objetivo integrar recursos humanos, materiais e informacées necessarios para
dar suporte as atividades dentro e dentre os diferentes pontos de atencdo a saude,
sistemas de apoio e sistemas logisticos. As falhas na coordenacdo do cuidado na
perspectiva do sistema de atencao a satde manifestam-se em servicos inefetivos e
ineficientes que resultam de problemas clinicos determinados pela fragmentacédo da
atencao a salde (McDONALD et al., 2007).
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O caso da Sra. G. ilustra a auséncia de coordenacao entre a APS e a AAE, caracte-
ristica da atencao em silos, que teve efeitos devastadores para aquela senhora e para
sua familia. As razdes da descoordenacdo estdo sempre ancoradas nos problemas
dos sistemas fragmentados de atencdo a saude (MENDES, 2011). Ao lerem o caso
da Sra. G., muitos hdo de identificar situacdes que sao frequentes no SUS.

As relacdes descoordenadas ou com baixo grau de coordenacdo entre a APS e
a AAE trazem muita insatisfacao as pessoas usuarias e suas familias e aos profissio-
nais de saude. Estudos realizados mostraram que 47% das pessoas entrevistadas
reportaram estarem insatisfeitas com a atencao especializada recebida; 63% dos
médicos generalistas e 35% dos médicos especialistas estavam muito insatisfeitos
com a atencao prestada; e 68% dos médicos especialistas relataram ndo receberem
as informacdes adequadas ou receberem referéncias inadequadas de parte dos ge-
neralistas. De sua parte, os generalistas reclamaram que nao recebiam, de volta, as
informacodes dos especialistas e que ndo eram notificados quando as pessoas sob sua
responsabilidade eram atendidas nas unidades de urgéncia ou de especialidades ou
eram internadas em hospitais (GANDI et al., 2010). Uma pesquisa entrevistou 4.720
médicos generalistas e especialistas, nos Estados Unidos, e verificou que 69,3% dos
médicos generalistas relataram encaminhar as pessoas usuarias “sempre” ou “na
maior parte das vezes” com a historia clinica e a razao da referéncia, mas somente
34,8% dos especialistas disseram que “sempre” ou “na maior parte das vezes”,
receberam esses relatorios (McDONALD, 2010).

Nas relacoes entre a ESF e a AAE, diferentes situacdes se manifestam: o gene-
ralista ndo conhece o especialista a quem refere a pessoa usuaria e o especialista
ndo conhece o generalista a quem a contrarrefere (quando o faz); o generalista e o
especialista nunca partilharam atividades clinicas ou educacionais; o especialista ndo
tem as informacoes adequadas do generalista ao receber a pessoa encaminhada;
o generalista ndo recebe as orientacdes do especialista ao ter de volta a pessoa; a
pessoa se queixa de que o especialista parecia nao saber porque ela estava ali com
ele; o especialista ndo resolve o problema para o qual o generalista encaminhou; o
especialista se apossa definitivamente da pessoa na atencdo especializada; o espe-
cialista repete exames que ja haviam sido feitos na ESF; uma mesma pessoa adstrita
a uma equipe da ESF é encaminhada, por uma central de regulacao, a diferentes
especialistas de uma mesma especialidade, em tempos diferentes, com o critério
de onde tem vaga; o especialista recebe pessoas que ndo deveriam ser referidas a
ele; o especialista se queixa de que o médico de familia encaminha errado porque
tem poucos conhecimentos; as relacdes entre os generalistas e os especialistas sao
impessoais e de desconfianca mutua; a consulta com especialista demora muito
tempo para ser realizada, sendo uma fonte de insatisfacdo da populacdo e gerando
filas; as pessoas se sentem abandonadas quando chegam a unidade de AAE por
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falta de apoio na transicdo; e a atencao especializada é concentrada no médico, sem
participacdo protagoniza de outros profissionais de uma equipe multiprofissional.
Tudo isso, contribui para que haja pouca agregacdo de valor para as pessoas que
necessitam de cuidados especializados ambulatoriais, mesmo quando os recebem.

Essas situacdes tém varias causas, com o pano de fundo na fragmentacdo do
sistema de atengdo a salde: a ESF ndo esta estruturada para dar conta da coorde-
nacdo da relacdo com a AAE; os generalistas e os especialistas atuam em silos que
ndo se comunicam; a ESF ndo regula a AAE, o que é feito por centrais de regula-
cao absolutamente impessoais e burocraticas; nao ha, em geral, diretrizes clinicas
baseadas em evidéncias que definam as situacbes em que as pessoas devem ser
encaminhadas aos especialistas; ndo ha, em geral, diretrizes clinicas baseadas em
evidéncias que orientem as interven¢des dos especialistas; ndo ha estratificacdo
de riscos na ESF que permita os encaminhamentos de pessoas que efetivamente
se beneficiam da AAE, segundo as evidéncias produzidas pelo MPR; as centrais de
regulacao trabalham com as agendas livres, o que faz com que uma mesma pessoa
possa ser referida, em tempos diferentes, a diversos especialistas de uma mesma
especialidade, para um mesmo problema; as relagdes entre os médicos de familia e
0s especialistas sao impessoais nao permitindo o trabalho clinico conjunto; a AAE
é fortemente concentrada na consulta médica; em geral, ndo ha um sistema de
referéncia e contrarreferéncia estruturado com base em prontuarios clinicos eletré-
nicos e em planos de cuidados; ndo ha apoio efetivo das pessoas nos momentos da
transicao; e ndo ha uma vinculacdo entre os médicos de familia e os especialistas, o
gue significa a inexisténcia da territorializacdo da AAE.

A relacdo entre a ESF e a AAE tem dois elementos centrais. Um, o fluxo das
pessoas entre a ESF e a AAE, outro, 0 apoio nos pontos de transicdo. E preciso ter
claro que os momentos de transicao geram muita inseguranca para as pessoas e sao
areas criticas para a seguranca da atencdo a saude. As transicdes ocorrem quando
as informacodes ou as responsabilidades sobre as pessoas usuarias sdo transferidas
entre duas ou mais unidades de satde, no caso, entre a unidade da ESF e a unidade
da AAE, ou ainda, quando é mantida, por um bom tempo, por uma unidade de
saude. Um bom sistema de apoio a transicao baseia-se na transferéncia conjunta
de informacoes e responsabilidades e, por isso, ha dois tipos de transicao: a tran-
sicdo entre unidades de saude e a transicdo temporal (McDONALD et al., 2010). A
transicao entre unidades de saude é feita transferindo-se informacdes e responsabi-
lidades intraunidade, por exemplo, entre diferentes profissionais de uma equipe, ou
interunidades, por exemplo, entre a ESF e a unidade de AAE. A transicdo temporal
é feita transferindo-se informacgdes e responsabilidades entre episédios de cuida-
dos, por exemplo, consulta inicial e consultas de monitoramento, ou por ciclos de
vida, criancas para pediatras, pessoas idosas para geriatras etc. No caso, o ponto
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de transicdo mais importante a ser considerado ¢ a transferéncia de informacoes e
responsabilidades entre a ESF e AAE.

A relacao entre a ESF e a AAE deve ter alta qualidade, o que significa atingir os
seguintes objetivos (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001): ser segura: planejada para evi-
tar danos as pessoas; efetiva: focada em diretrizes clinicas baseadas em evidéncias;
pronta: as pessoas recebem a AAE em tempo oportuno; centrada nas pessoas: as
pessoas recebem a atencdo adequada as suas necessidades; eficiente: limitada a refe-
réncias necessarias segundo os riscos e evitando a duplicagao de servigos; equitativa:
independente das caracteristicas sanitarias, econdmicas ou sociais das pessoas; e
coordenada: os generalistas da ESF e os especialistas da AAE se conhecem, conhe-
cem as necessidades das pessoas e atuam conjuntamente, por meio de um plano de
cuidado compartilhado, sob a coordenacao da ESF. Para que a relacdo entre a ESF e
a AAE seja de alta qualidade ela deve garantir fluxos e transicao balizados por esses
objetivos. Um dos modelos desenvolvidos para atingir estes objetivos é o modelo da
coordenacao do cuidado, proposto pelo Mac Coll Institute for Healthcare Innovation,
0 mesmo grupo que desenvolveu o CCM (THE COMMONWEALTH FUND, s/data).

O modelo da coordenacdo do cuidado é proposto na perspectiva da APS. Ele
considera a AAE e suas relacdes com a APS e sumariza os elementos que contri-
buem para o atingimento de fluxos de referéncia e transicdo de alta qualidade. Sao
quatro os elementos do modelo: assegurar a responsabilizacdo (accountability);
prover apoio a pessoa usuaria; desenvolver relagdes e acordos entre a APS e a AAE;
e desenvolver conectividade pela via de sistemas de informacao clinica, preferivel-
mente eletrénicos, que propiciem informacdes oportunas e efetivas entre a APS e a
AAE. Esses elementos, quando aplicados, permitem que os prestadores recebam as
informagbes de que necessitam em tempo oportuno, que os profissionais saibam
a situacao de referéncia e transicdo das pessoas sob sua responsabilidade e que as
pessoas usuarias sintam que recebem uma atencdo coordenada.

O Modelo da Coordenacdo do Cuidado esta representado na Figura 10.
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Figura 10: O Modelo da Coordenacao do Cuidado

ESF
RESPONSABILIZACAO

APOIO A PESSOA USUARIA

3 REFERENCIA E
RELACOES E ACORDOS ' TRANSICAO DE

CONECTIVIDADE AR LRI

Fonte: Adaptado de The Commonwealth Fund (s/data).

A descricao do modelo da coordenacdo do cuidado gue se faz é uma adaptacéo
da proposta original a situacoes estabelecidas pela proposta de RAS e a realidade
do SUS.

A responsabilizacdo pela coordenacao do cuidado, nesse modelo e na perspectiva
das RAS, é uma funcdo da APS. £ a equipe da APS que deve, a partir das orientacoes
contidas nas diretrizes clinicas, considerando a estratificacao de riscos das condicbes
crénicas, definir que pessoas se beneficiam da AAE e referi-las. Para tal, é necessario
gue a APS desenvolva infraestrutura, relacdes e processos que tornem possiveis refe-
réncias e transicoes de qualidade. Isso implica que os profissionais de saude envolvidos
no processo se conhecam e conhecam as expectativas de cada qual e que a unidade
da APS tenha pessoal preparado e sistemas de informacdo adequados.

A existéncia de prontuarios clinicos, preferivelmente eletrénicos, gue interliguem
a APS e a AAE é fundamental. A existéncia de um instrumento de referéncia pa-
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dronizado, planos de cuidados compartilhados por especialistas e generalistas, com
dados da pessoa e de sua histéria clinica é imprescindivel. A responsabilizacao pela
transicao é da unidade de AAE que deve apoiar as pessoas ali atendidas e tem de
se comunicar com a APS sobre o que esta sendo feito. Um relatério padronizado de
contrarreferéncia é importante para garantir a boa comunicacao e deve constituir-se
de um plano de cuidados interdisciplinar. A APS deve ser preparada para dar conta
de exercitar a coordenacdo do cuidado. Isso envolve a introducdo ou mudanca de
muitos processos como a estratificacdo de riscos das condi¢bes crénicas, a identi-
ficacdo dos especialistas, a definicdo de critérios de referéncia e contrarreferéncia,
a montagem do sistema eletrénico ou em papel e outros. Para isso, a equipe da
APS deve ser capacitada por processos de educacdo permanente. O sistema deve
ser programado por meio de indicadores de qualidade do cuidado coordenado, por
exemplo, garantir que 100% das pessoas enviadas de volta pelos especialistas tenham
relatério de contrarreferéncia feito sequndo o sistema padronizado de planos de
cuidados interdisciplinares. Ha padrées de qualidade para a coordenacao do cuida-
do, por exemplo, os definidos pelo NCQA's Patient-Centered Medical Home (2011).

O apoio as pessoas usudrias existe em funcdo dos desafios que a referéncia e a
transicao determinam nas pessoas e nas familias. Ha questdes que necessitam ser
respondidas, ha agendamentos que precisam ser feitos e ha ansiedades e problemas
logisticos que carecem ser manejados. Por isso, sugere-se que haja, nas unidades da
APS, profissionais da equipe que se encarreguem do apoio as pessoas que necessitam
da AAE. Esta ndo é uma funcao clinica e pode ser exercida por um coordenador
do cuidado que tem as seguintes funcdes: identificar e ajudar a resolver barreiras
logisticas a atencao especializada; ajudar a fazer agendamentos oportunos; assegu-
rar a transferéncia das informacoes das pessoas para os especialistas; e monitorar
a atencdo e apoiar as pessoas que apresentam dificuldades. Ainda que algumas
equipes da APS tenham dividido entre os profissionais as tarefas da coordenacao do
cuidado, outras optam por ter um profissional especifico encarregado de dar conta
dos aspectos logisticos e de suporte associados com a referéncia, a contrarreferéncia
e a transicao do cuidado.

As relacdes e os acordos devem estar bem estabelecidos entre a APS e a AAE. As
referéncias e as transicdes funcionam melhor se os generalistas, os especialistas e as
pessoas usuarias concordam com os propésitos da referéncia e se os papéis de cada
profissional estdo bem estabelecidos. Bons acordos derivam de certas relacoes entre
0s generalistas e os especialistas que envolvem: assumir que todos os profissionais
tém interesse em prover atencdo de qualidade as pessoas, estabelecer objetivos co-
muns e trabalhar cooperativamente neles e evitar confrontacdo. As expectativas dos
generalistas e dos especialistas devem ser orientadas pela definicdo de que pessoas
devem ser referidas, pelas informacdes que devem ser providas aos especialistas antes
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do atendimento (histérico clinico, exames complementares, planos de cuidado), pelas
informacodes que os generalistas desejam na contrarreferéncia (planos de cuidado) e
pelos papéis dos generalistas e dos especialistas depois do atendimento especializado.

As informacdes essenciais de um sistema de referéncia sdo: nome da pessoa,
data de nascimento, informacdo de contato, nome do especialista e informacao de
contato, razdo da referéncia, breve descricdo do problema, resultados de exames mais
recentes, tratamentos e condutas recomendados, sua duracao e situacao, perguntas
de interesse do profissional que refere, diagnosticos primario ou secundario, plano
de cuidado desenvolvido com a pessoa, monitoramento proposto pelo especialista e
data (BERTA et al., 2009). Com o exemplo, um formulario de referéncia é proposto
por Reichman (2007).

Ao longo do tempo, conforme os cuidados vao se coordenando, as relacdes
entre os generalistas e os especialistas deixam de ser de desconfianca e de distancia
para transformarem-se em parcerias proximas. Essa aproximacao vai se dando gra-
dativamente e se aprofundando em didlogos que envolvem: a definicdo conjunta
de critérios de referéncia; a padronizacao das informacdes no momento da refe-
réncia sob a forma de um plano de cuidado; a padronizacao das informagdes de
contrarreferéncia na forma de um plano de cuidado; os acordos sobre os exames
complementares de forma a reduzir duplicacées; e a discussdo aberta sobre pontos
de conflito (por exemplo, os especialistas assumem as pessoas usudrias quando os
generalistas solicitaram uma interconsulta ou os especialistas referem as pessoas
usuarias a outros especialista sem consultarem os generalistas). Numa fase avancada
da coordenacao do cuidado, os generalistas e os especialistas se conhecem pessoal-
mente, fazem atendimentos conjuntos, compartilham planos de cuidado e discutem
casos clinicos relativos a pessoas que foram referidas a AAE. Os especialistas devem
se envolver em atividades educacionais de generalistas e na teleassisténcia, com
acdes de atendimento a distancia e de segunda opiniao.

Para que a coordenacado do cuidado alcance o patamar desejado do cuidado
compartilhado, ha que se partilharem os planos de cuidados e discuti-los em algu-
mas circunstancias. A funcdo do plano de cuidado compartilhado é garantir que
os profissionais da APS e da AAE estejam buscando os mesmos objetivos (CURRY
e HAM, 2010).

Tudo isso, pressupde que as referéncias e as contrarreferéncias ndo sejam bu-
rocraticas e impessoais, mas que sejam feitas entre pessoas que se conhecem e
trabalham juntas em algumas ocasides. O sistema de regulacéo feito no SUS, por
centrais de regulacdo, além de retirar da APS a coordenacao da atencao a saude
dos eventos eletivos, vai na contramao do modelo da coordenacdo do cuidado. Para
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superar esse problema, muitas vezes ha que haver uma territorializacdo da AAE, de
tal forma que haja uma vinculacdo dos generalistas, num determinado territério
(distrito sanitario em grandes municipios e microrregides de salide em municipios
médios e pequenos), a especialistas. O sistema tradicional, hegemdnico no SUS, de
referir a um especialista que tenha vaga, definida pela central de regulagdo, num
determinado dia, que provavelmente ndo sera 0 mesmo que a pessoa ira consultar
num segundo momento, e que ndo conhece os generalistas, conforme mostram as
evidéncias, é caro e nao agrega valor para as pessoas.

A conectividade é um preditor critico de sucesso da coordenacao do cuidado
entre os generalistas e os especialistas e significa que os profissionais de salde en-
volvidos dispdem da informacao de gue necessitam e de um sistema de comunica-
¢ao fluido para prestar os cuidados adequados. De um lado, os generalistas devem
estar seguros de que os especialistas sabem as razoes das referéncias e tenham a
informagbes necessarias para que possam desempenhar suas fungdes (referéncia/
plano de cuidado); de outro, os especialistas devem prover as informacées de volta
que respondam as necessidades e as expectativas dos generalistas (contrarreferén-
cia/plano de cuidado). Isso num ambiente em que os profissionais mantenham as
pessoas usuarias informadas e confiantes de que eles estdo comunicando entre si,
em beneficio dessas pessoas.

Uma boa conectividade implica: o sistema assegura que as informacées reque-
ridas sdo transmitidas aos destinatarios corretos; eventos criticos no processo de
referéncia e contrarreferéncia sdo identificados e monitorados; e os generalistas
e os especialistas podem se comunicar eficazmente entre eles, formal e/ou infor-
malmente. A existéncia de um sistema de referéncia eletrénico, como parte de um
registro eletrénico em salde, assegura que esta informacdo critica flui de forma
oportuna. Esse sistema deve incorporar os critérios de referéncia e de transicdo que
estao estabelecidos em linhas-guia baseadas em evidéncia. Nao obstante, profissio-
nais de salde entrevistados mostraram que os sistemas de informacoes clinicos ndo
sdo capazes de dar suporte a coordenacao do cuidado (O'MALLEY et al., 2010). Na
inexisténcia de sistemas eletronicos, pode-se operar com papel e usar telefone ou
fax para a comunicacdo. Mestzer e Zywlak (2008) relataram alguns estudos de caso
sobre sistemas de referéncia e contrarreferéncia eletronicos.

A correta aplicacdo do modelo da coordenacéo do cuidado traz resultados po-
sitivos para as pessoas usudrias (THE COMMONWEALTH FUND, s/data). E o que se
mostra no Boxe 2.
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Boxe 2: O caso da Sra. H.

A Sra H., irméa da Sra. G, é uma mulher de 59 anos de idade, avo, com 12 anos de historia de
diabetes tipo 2, complicada por hipertensao arterial e episodios recorrentes de depressao maior.
Ela tem um indice de massa corporal de 36 e tem lutado para controlar seu peso desde o inicio
de sua idade adulta. Numa consulta recente com seu médico de familia verificou-se que ela estava
com hemoglobina glicada de 8, 9%, com presséo arterial de 148/88 e com sintomas que sugeriam
depressao. O Dr. M., médico de familia postergou o ajuste das medicagoes hipoglicemiante e
antihipertensiva até que a depressao estivesse controlada e a encaminhou ao ambulatério espe-
cializado em saude mental. O Dr. M entrou em contato com o Dr. P, psiquiatra de referéncia para
aquela unidade da ESF, que ele conhecia de longa data e que, reqularmente, se encontravam para
discutir casos clinicos de interesse comum. O Dr. M., usando o prontudrio eletrénico que estava
em rede com a unidade de saude mental, preencheu o campo concernente a referéncia para
especialista e agendou a consulta com o Dr. P, orientando Sra. H. que buscasse o comprovante
do agendamento com a coordenadora de cuidado da unidade, um técnico em enfermagem. A
Sra. H. teve problemas com seus netos e ndo pode estar presente a consulta agendada. O técnico
em enfermagem verificou no sistema eletrénico que a Sra. H. ndo comparecera e fez um novo
agendamento com o psiquiatra e lhe comunicou a nova data e horario. Quando a Sra. H. encon-
trou o psiquiatra ele ja tinha, a sua frente, o formulario de referéncia enviado pelo Dr. M. O Dr. P
fez a consulta e ajustou a medicacdo antidepressiva, mas verificou, também, que a Sra. H. estava
com pressdo elevada, dor de cabeca e fadiga. Por isso, providenciou para que ela fosse agendada,
naquele mesmo dia, a tarde, com o Dr. M. na unidade da ESF. O Dr. M. a atendeu prontamente e
ajustou a medicacdo antihipertensiva e pediu que ela retornasse dias depois. Quando retornou,
estava melhorando da depresséo e sua pressao estava se normalizando.

Fonte: Adaptado de The Commonwealth Fund (s/data).

Este caso reflete alguns dos resultados positivos que se tem encontrado sobre o
modelo da coordenacao do cuidado entre a APS e a AAE.

Parafraseando J. Fry pode-se afirmar que a coordenacao do cuidado nas relacoes
entre a APS e a AAE é importante para proteger as pessoas usuarias dos especialistas
inadequados e os especialistas das pessoas usuarias inadequadas (GUSSO, 2005).

Ha evidéncias de que a coordenacdo do cuidado entre os generalistas e 0s es-
pecialistas melhora a atencdo a saude pela reducdo do uso de recursos, pela maior
satisfacdo das pessoas usudrias e pela melhoria da da comunicacdo (McINNES e
McGHEE, 1995; EASTWOOD e SHELDON, 1996; MORMAN et al., 2001; KASPER,
2002; BYNG et al., 2004; MAISLOS e WEISMAN, 2004; REA et al., 2004)

O modelo da coordenacao do cuidado pode ser aplicado ao SUS, como base
de uma nova forma de relagcdo entre a APS e a AAE. Dessa forma, rompe-se com
a forma hegemédnica, a atencdo em silos, fruto da fragmentacao do sistema e que
nao gera valor para as pessoas usuarias de nosso sistema publico de saude. Algumas
experiéncias radicalizam o modelo da coordenacao do cuidado entre os generalistas
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e 0s especialistas colocando-os trabalhando juntos, num mesmo espaco fisico, como
¢ 0 caso da Kaiser Permanente (PORTER e KELLOGG, 2008).

Como seviu, a introducdo da coordenacao do cuidado entre a APS e a AAE exigira
mudancas muito profundas na relacdo atualmente predominante e, isso, repercutira
fortemente na organizacao da APS.

Muitas mudangas, algumas na estrutura e outras nos processos, deverao ser
feitas na APS para a construcdo do modelo da coordenacdo do cuidado. Dentre
elas destacam-se: o fortalecimento da APS como coordenadora da relacdo com
0s especialistas; a possibilidade de agendamento direto, pela equipe da APS, dos
atendimentos especializados; o fortalecimento do trabalho multiprofissional na APS;
a existéncia de linhas-guia que definam os parametros de referéncia aos especialis-
tas; a introducao do manejo clinico das condicbes cronicas por estratos de riscos,
segundo o MPR; a instituicdo na APS de coordenadores de cuidado; a existéncia
de prontudrios clinicos, preferivelmente eletrénicos, formatados para dar conta da
referéncia e da contrarreferéncia; o centramento da coordenacdo do cuidado em
planos de cuidados elaborados, cooperativamente, por generalistas e especialistas;
um sistema padronizado de informacdes para os especialistas; a vinculacdo dos
membros da equipe da APS a especialistas, preferivelmente com territorializacdo; a
existéncia de relagbes pessoais entre 0s generalistas e os especialistas; e a cultura
de trabalho conjunto entre os profissionais da equipe da APS e os especialistas,
envolvendo atividades educacionais, de supervisdo, de pesquisa, de teleassisténcia
e de segunda opiniao.
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CAPITULO 5. A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NA
REGULACAO ASSISTENCIAL DAS REDES DE ATENCAO
A SAUDE

1. 0S SISTEMAS DE ATENCAO A SAUDE

Os sistemas de atencdo a saude sao definidos pela Organizacdo Mundial de Satde como
0 conjunto das atividades cujo proposito primario é promover, restaurar e manter a salde
de uma populacdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). Dai que se estruturam como
respostas sociais, organizadas deliberadamente, para responder as necessidades, deman-
das e representacdes das populagdes, em determinada sociedade e determinado tempo.

Por constituirem-se como sistemas sociais, os sistemas de atencao a salide apresentam
uma arquitetura e uma fisiologia. A arquitetura refere-se ao conjunto de elementos que o
compdem e a estrutura de suas relagdes e, como fisiologia, esses sistemas se movem no
sentido de dar uma resposta social as condi¢des de saude da populagao.

A Figura 11, adaptada de Frenk (1994), mostra os componentes e as relacdes que se
estabelecem nos sistemas publicos de atencao a saude.

Figura 11: Os componentes e as relacoes nos sistemas publicos de atencdo a satde
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A Figura 11 mostra que os sistemas de atencdo a salde se materializam numa
relacdo entre instituicdes prestadoras de servicos e uma populacdo. Mas nem as
instituicdes prestadoras de servicos de salide, nem a populacdo, atuam isoladamente
e, tampouco, constituem categorias homogéneas. As relacdes entre as instituicoes
prestadoras de servicos de salide e a populacdo nao sao diretas, mas mediadas por um
ator coletivo sendo que este agente de mediacao &, nos sistemas publicos, o Estado.

Cabe ao Estado definir os critérios para a elegibilidade de diferentes grupos
populacionais em relacdo aos servicos de salde, num gradiente que pode variar de
um direito social, como no sistemas publicos universais, até a oferta de uma cesta
basica de servicos aos mais pobres, nos sistemas segmentados ou nos sistemas de
cobertura universal em saude.

Os sistemas de atencdo a salide ndo estdo limitados aos trés componentes centrais
mostrados na Figura 11 porque ha outros atores sociais de importancia presentes
na arena sanitaria. Especialmente relevantes sao as instituicbes geradoras de recur-
sos: as universidades e institutos de pesquisa, geradoras de recursos humanos e de
conhecimentos e de tecnologias; as empresas de equipamentos biomédicos; e a
industria farmacéutica.

Por fim, os diferentes atores sociais em situacdo nos sistemas de atencao a sau-
de mantém conexdes entre si, extremamente diferenciadas, como interrelacoes de
servicos, de recursos, de participacdo e simbdlicas.

2. A ESTRUTURA FUNCIONAL DOS SISTEMAS

DE ATENCAO A SAUDE: AS MACROFUNCOES DE
REGULACAO, FINANCIAMENTO E PRESTACAO DE
SERVICOS

Para alcancar seus objetivos, os sistemas de atencdo a saude devem desempe-
nhar certas funcoes. Essas funcoes podem ser catalogadas de diferentes formas: um
documento preparado para a Organizacao Mundial da Saude define nove funcées
essenciais para a saude publica (BETTCHER et al., 1998); a Organizacao Pan-Ameri-
cana da Saude estabelece onze funcdes essenciais (MUNOZ et al., 2000); e Berman
e Bossert (2000) propdem cinco funcgdes.
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Pode-se, entretanto, agrupar as diferentes funcdes dos sistemas de atencéo a
saude em trés macrofuncgdes: a regulacao, o financiamento e a prestacdo dos ser-
vicos de saude.

2.1. A MACROFUNCAO DE REGULACAO

O sistema de atencdo a salde esta sujeito a quatro formas de regulacdo: a re-
gulacao estatal, a autorregulacao, a regulacao social e a regulacdo mercadolégica
(LOMAS e CONTANDRIOPOULQS, 1994).

Essas formas de regulagdo dao origem, respectivamente a quatro modelos regu-
latérios: o modelo tecnocréatico, o modelo de autorregulacao profissional, o modelo
democratico e o modelo baseado no livre mercado (CONTANDRIOPOULOS et al.,
1998).

A regulacao estatal da-se quando o Estado, investido de seu papel de mediador
coletivo, exercita um conjunto de diferentes funcdes para direcionar os sistemas
de atencdo a saude no sentido do cumprimento de seus objetivos e para definir,
implementar e avaliar as regras do jogo desses sistemas, de forma a regular o com-
portamento dos atores sociais em situacao e a satisfazer as demandas, necessidades
e representacdes da populacdo. Esse modelo tecnocratico de regulacao esta baseado
na analise normativa produzida por expertos e deve ser capaz de estruturar, moni-
torar e avaliar as atividades do sistema de atencado a salde de modo a verificar em
que extensdo os objetivos deste sistema foram alcancados.

A autorregulacdo da-se quando os profissionais de saude, organizados em insti-
tuicdes corporativas, estabelecem limites para o exercicio ético e eficaz das praticas
de saude e tentam manter os profissionais da categoria especifica dentro desses
limites. Esse modelo de autorregulacdo profissional assume que parte do controle
do sistema de atencdo a saude deve ser delegado as profissdes de saude.

A regulacdo democratica manifesta-se quando os cidadaos, organizados em
instituicdes formais de controle publico, e apoiados numa ambiéncia democratica
eficaz (Ministério Publico, Sistema Judiciario, Midia, Ouvidorias, movimentos sociais
etc.), participam das decisdes politicas da salde e de sua implementacdo e avalia-
¢ao, mas como entes externos ao aparelho de Estado. Esse modelo de regulagao
supbe que cada cidaddo tem o direito e a responsabilidade de influenciar as decisbes
sociopoliticas e as acdes do sistema de atencao a saude no interior da sociedade.

A regulacao mercadoldgica da-se, normalmente nos sistemas privados, mediante
a competicdo entre entes administradores e prestadores de servicos de saude. Esse
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modelo de regulacdo baseado no mercado esta relacionado com o que é denominado
de uma alocacdo Pareto-6tima de recursos, no sentido de que é impossivel mudar
uma alocacdo sem penalizar, pelo menos, um agente econémico.

Ainda que reconhecendo essas quatro formas de regulagao, o que vai se conside-
rar, aqui, é a regulacao estatal, isto &, o modelo tecnocratico de regulacao, inerente
a funcdo do Estado num sistema publico de atencdo a saude.

2.2. A MACROFUNCAO DE FINANCIAMENTO

O financiamento dos sistemas de atencdo a salde consiste na mobilizacao de
recursos financeiros de fontes primarias (individuos, familias e empresas) ou de
fontes secundarias (governos federal, estaduais e municipais e fontes externas),
sua acumulacdo em fundos reais ou virtuais (poupanca familiar, orcamento publico,
fundos etc.) e sua distribuicdo através de uma variedade de arranjos institucionais,
para produzir servicos de saude.

Um bom sistema de financiamento dos sistemas de atencdo a satde é aquele que
se faz de forma mais equitativa, que incentiva os prestadores a prover servicos de
forma eficiente e com qualidade e que induz a que os servicos produzidos melhorem
0s niveis de saude da populagao.

O papel extrativo do financiamento dos sistemas de atencao a saude consiste
na mobilizacdo dos recursos pela via de impostos, taxas, prémios etc. Os recursos
publicos provém, principalmente, de impostos e contribuicées, inclusive contribuicdes
obrigatérias a previdéncia social publica, e sdo acumulados em orcamentos ou em
fundos especificos. Os recursos privados compdem-se, principalmente, de paga-
mentos de prémios, por individuos, familias e/ou empresas, para seguros privados
voluntarios de salde e dos gastos do bolso de individuos e familias para compra
direta de servicos e bens de saude.

O papel acumulativo do financiamento dos sistemas de atencao a salde consiste
em depositar os recursos extraidos das diversas fontes em fundos financeiros, reais
ou virtuais.

Esses recursos acumulados em fundos devem ser geridos de forma a garantir que
0s riscos de pagar por servicos de satide sejam rateados por todos os membros segu-
rados e ndo por cada contribuinte em particular. Por isso, os fundos desempenham,
num sistema de atencdo a salde, uma funcdo de seguro, seja através de seguros
explicitos (as pessoas ou familias filiam-se a uma seguradora e pagam um prémio),
ou implicitos, como se da quando o fundo é constituido por recursos originarios de
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impostos gerais cobrados de todos os cidaddos (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2000).

O papel alocativo do financiamento dos sistemas de atencdo a satde consiste na
forma como esses recursos sao distribuidos para outros gestores ou para instituicdes
prestadoras de servicos de saude. A distribuicao de recursos financeiros entre gestores
aplica-se no financiamento estatal e da-se entre niveis de governo.

Ha dois principios fundamentais que devem orientar a distribuicdo dos recursos
estatais nos sistemas de atencao a saude: a equidade e a eficiéncia. Mas, nem sem-
pre, é possivel evitar o trade-off entre esses dois objetivos.

Ha que se considerar, no papel alocativo do financiamento dos sistemas de aten-
¢do a saude, as diferentes formas que podem se dar nas relacdes entre os gestores
estatais, publicos ndo estatais ou privados, e os prestadores de servigos de saude.

Esse papel alocativo materializa-se através de formas de pagamento distintas,
expressas nos seguintes tipos: unidade de servico, procedimentos definidos por gru-
pos afins de diagnostico, diaria, capitacdo simples ou ajustada, saldrio, pacotes de
servicos, ciclo completo de atencdo a uma condicao de saude, elemento de despesa
orcamentario ou orcamento global.

2.3. A MACROFUNCAO DE PRESTACAO DE SERVICOS

A prestacdo de servicos de salde refere-se a uma combinacao de recursos num
processo de producdo desenvolvido numa estrutura organizacional particular que
leva a alguns produtos (outputs) que, por sua vez, podem determinar resultados
(outcomes), isto é, alteracdes no estado de salde das pessoas usuarias.

A prestacao de servicos é feita por profissionais de saude trabalhando isolada-
mente ou em instituicdes, em espacos ambulatoriais, hospitalares, domiciliares ou
comunitarios. Envolve servicos de atencdo ambulatorial, de atencdo hospitalar, de
apoio diagndstico e terapéutico, de assisténcia farmacéutica e outros.

2.4. A DINAMICA DAS MACROFUNCOES DOS SISTEMAS DE
ATENCAO A SAUDE

As trés macrofuncdes dos sistemas de atencdo a salde exercitam-se, na pratica
social, através de um mix estatal/privado. Nao ha nenhum pais em que exista um
modelo puro, seja de exercicio exclusivamente estatal, seja de exercicio exclusiva-
mente privado.
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O mix estatal/privado varia, na sua composicao interna, num dado momento,
entre grupos diferentes de paises, mas, mais importante, ha evidéncias nos padroes
de evolucdo deste mix estatal/privado nas trés macrofuncées quando, numa visao
longitudinal, se discriminam os paises de acordo com seus graus de desenvolvimento:
baixo, médio e alto desenvolvimento.

Chernichovsky (1995), observando uma amostra de diferentes paises com baixo,
médio e alto grau de desenvolvimento, constatou que a medida que o desenvol-
vimento vai se dando — de baixo para médio e para alto —, as macrofungdes de
regulacao e financiamento deixam de ser privadas e passam a ser, predominante-
mente, estatais; contrariamente, uma tendéncia inversa se da na macrofuncao de
prestacao de servicos em que, com maior desenvolvimento, ha uma tendéncia a
que a prestacdo deixe de ser estatal para ser privada, lucrativa ou ndo lucrativa. E o
que esta representado na Figura 12, uma adaptacdo da proposta original daquele
autor, e que reflete, em grande parte, a politica de separacdo das macrofuncdes dos
sistemas de atencao a saude que vem se consolidando nos paises desenvolvidos.

Figura 12: A evolucdo do mix estatal/privado das trés macrofuncdes dos sistemas de
servicos de saude conforme o grau de desenvolvimento dos paises
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Fonte: Chernichovsky (1995).
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3. 0S PAPEIS DA REGULACAO ESTATAL DO SUS

O SUS como sistema publico exercita a regulacdo estatal. Contudo, a regulacdo
dos sistemas de atencdo a salde pode ser analisada numa perspectiva ampla e numa
perspectiva restrita.

Na perspectiva ampla corresponde ao exercicio pleno do conjunto de papéis
regulatérios que constituem a macrofuncdo de regulacao estatal. No sentido res-
trito significa o exercicio de um dos papéis dessa macrofuncado, especificamente a
regulacao assistencial.

A macrofuncao de regulacao estatal explicita-se no nosso sistema publico de
atencdo a saude, por meio de um conjunto de papéis regulatoérios; por sua vez, esses
papéis regulatérios sdo implementados na pratica social por meio de instrumentos
regulatorios.

Os principais papéis regulatérios do SUS sdo: a conducao politica e o plane-
jamento estratégico, a contratualizacdo dos servicos, a avaliacdo tecnolégica em
saude, a avaliacdo econdmica dos servicos de salde, o sistema de acesso regulado
a atencao, o desenvolvimento de recursos humanos, a normalizacdo dos processos
de trabalho, o controle e a avaliacdo dos servicos de salde, a auditoria em salde, a
vigilancia em saude e o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico (MENDES, 2002).

4.0 SISTEMA DE ACESSO REGULADO A ATENCAO A
SAUDE

A observacdo dos papéis regulatérios indica que a macrofuncao de regulacao
contém um papel regulatério que se expressa no sistema de acesso regulado a aten-
¢ao a saude, o qual, por sua vez, envolve, como seu componente-chave, a regulacao
assistencial (MENDES, 2011).

Os sistemas de acesso regulado a atencao a salde constituem-se de estruturas
operacionais gue medeiam uma oferta determinada e uma demanda por servicos de
saude, de forma a racionalizar o acesso de acordo com os graus de riscos e as normas
definidas em protocolos de atencao a saude e em fluxos assistenciais predefinidos.

Os sistemas de acesso regulado a atencao a saude tém os seguintes objetivos:
organizar o acesso de forma equitativa, transparente e com seguranca; organizar o
acesso com foco na pessoa usudria; desenvolver e manter atualizados protocolos de
atencdo a saude organizadores do processo de regulacdo do acesso; instrumentalizar
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os fluxos e 0s processos relativos aos procedimentos operacionais de regulacdo do
acesso; implementar uma rede informatizada de suporte ao processo de regulacao
do acesso; manter um corpo de profissionais capacitados para a regulagdo do aces-
sO; e gerar sistemas de monitoramento e avaliacdo de suas atividades através da
geracao de relatérios padronizados (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS
GERAIS, 2005).

Os sistemas de acesso regulado a atencao a salde podem ser operados em mo-
dulos, como o médulo de regulacao de internagdes hospitalares eletivas, o modulo
de regulacao de internacdes de urgéncia e emergéncia, o médulo de regulacao de
consultas e exames especializados, o médulo de cadastro dos estabelecimentos de
salide e outros. Para isso, tem de ter bem estabelecido um perfil de oferta de servicos,
0 que é feito por um cadastro dos servicos que constituem as RAS.

Nas RAS de base territorial, os sistemas de acesso regulado a atencdo a saude
devem estar organizados em maédulos integrados por territorios locais, microrregio-
nais, macrorregionais, estaduais e, em algumas redes, interestaduais.

Os sistemas de acesso regulado a atencdo a salde convocam um software de
regulacao e uma infovia necessaria para sua operacionalizacao. A implantacao dos
sistemas de acesso regulado a atencdo a saude pode se dar através de etapas de
implantacdo: o mapeamento dos pontos de atencao a saude e dos sistemas de apoio
das RAS, a construcao de base de dados, a integracao dos sistemas, a capacitacao
operacional dos atores envolvidos e o monitoramento operacional.

A regulacao do acesso a atencdo a saude da-se por meio de uma solicitacao de
um gestor ou de um servico demandante a uma central de regulacdo que opera
com um software eletrdnico e que agenda o servico num prestador adequado para
o atendimento pronto e de qualidade a pessoa usuaria, em conformidade com os
fluxos de atencao previamente definidos.

Para operar o sistema de acesso regulado a atencao a salde sao instituidos
complexos reguladores que consistem na articulagdo e na integracdo de centrais de
atencao a internacdes de urgéncia e emergéncia ou eletivas, a consultas e a servigos
especializados e a sistemas de apoio diagndstico e terapéutico, com base em proto-
colos de atencado a saude. A operacao dos complexos reguladores, no que concerne
as transferéncias intermunicipais, pode ser feita de trés formas: pelo gestor estadual
gue se relacionara com a central municipal que faz a gestao do prestador; pelo ges-
tor estadual que se relacionara diretamente com o prestador quando estiver com a
gestao estadual; ou pelo gestor municipal, com cogestao do estado e representacao
dos municipios da regido (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).



A CONSTRUCAO SOCIAL DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A central de regulacdo deve operar com protocolos de atendimento e, nos eventos
agudos, com opiniao de médico regulador, disponivel no sistema 24 horas por dia.
Esse regulador pode intervir no agendamento de consultas e exames especializados
em situacdes de urgéncias e emergéncias. Sua funcao é checar as conformidades
da demanda com as diretrizes clinicas e encaminhar a pessoa usudria a um servico
adequado a fim de garantir a melhor opcao de atencdo possivel.

Os sistemas informatizados do complexo regulador devem ter os seguintes
objetivos: tornar transparentes os recursos de salide para a populacdo propria e
referenciada; viabilizar a distribuicao dos recursos assistenciais disponiveis de forma
regionalizada e hierarquizada; acompanhar dinamicamente a execucdo dos tetos
pactuados entre as unidades e os municipios; permitir a referéncia em todos os ni-
veis de atencao nas redes de prestadores publicos e privados; identificar as areas de
desequilibrio entre a oferta e a demanda; subsidiar as repactuacdes na programacao;
e permitir o acompanhamento da execucao, por prestador, das programacoes feitas
pelo gestor.

As funcionalidades gerais de um sistema de regulacdo do acesso a atencao a saude
abrangem: permitir o controle de acesso das pessoas usuarias ao sistema informa-
tizado, especialmente pelas equipes de APS; configurar o perfil do estabelecimento
de saude no que se refere a sua natureza de executante ou solicitante, a oferta e a
complexidade da mesma; configurar a programacao das acoes e servicos de salude
para a populacao proépria e referenciada, sua validade e controle financeiro; confi-
gurar a oferta por estabelecimento, por validade e controle financeiro; permitir a
hierarquizacao entre as centrais de regulacdo; interagir com outros bancos de dados
do SUS; gerar arquivos para base de dados nacionais; e gerar relatérios operacionais
e gerenciais (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

5. A REGULACAO ASSISTENCIAL NAS REDES DE
ATENCAO A SAUDE

5.1. 0 CONCEITO DE REGULACAO ASSISTENCIAL

No SUS, h& uma diferenciacao entre regulacdo assistencial e regulacdo do acesso.

A regulacado assistencial é o conjunto de relacdes, saberes, tecnologias e acbes
gue intermedeiam a demanda das pessoas usuarias por servicos de salde e o acesso
a eles segundo diferentes perfis de demanda e de oferta (MINISTERIO DA SAUDE,
2006; CONASS, 2011).
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A regulagao do acesso é o estabelecimento de meios e acdes para a garantia do
direito constitucional do acesso universal, integral e equanime, independente de
pactuacao prévia estabelecida na programacao de acdes e servicos de salde e da dis-
ponibilidade de recursos financeiros (MINISTERIO DA SAUDE, 2006; CONASS, 2011).

A regulacado assistencial € um ponto essencial na articulacdo das RAS. Por essa
razao, os sistemas de atencao a salide que se (des)organizam de forma fragmentada,
impossibilitam uma regulacdo assistencial consequente.

A funcao de regulacao assistencial nas RAS é imputada a um centro de comuni-
cacdo que por meio de uma inteligéncia regulatéria ordena os fluxos e contrafluxos
da assisténcia nos pontos de atencao a saude, nos sistemas de apoio diagndéstico
e terapéutico, nos sistemas de assisténcia farmacéutica e nos sistemas logisticos.

A regulacgao assistencial nas RAS tem como objetivo geral garantir a atengao no
lugar certo, no tempo certo, com o custo certo e com a qualidade certa. Esse obje-
tivo geral se desdobra nos seguintes objetivos especificos: qualificar a demanda por
servicos de salde, quantitativa e qualitativamente; qualificar a oferta de servicos de
saude, quantitativa e qualitativamente; e ajustar a capacidade de oferta a demanda
pelos servicos de saude. Portanto, a regulagao assistencial deve se organizar nos dois
polos da atencdo a saude, no polo da oferta e no polo da demanda por servigos de
saude. Somente quando isso ocorre, é possivel chegar-se a uma regulacdo assisten-
cial efetiva e eficiente. Além disso, ha que se racionalizarem os sistemas logisticos.

5.2. 0S LUGARES DA REGULACAO ASSISTENCIAL NAS RAS

O centro de comunicacgao sera diferente segundo a natureza das condicdes de
saude que estruturam as RAS. Para entender esse ponto fundamental da regulacao
assistencial ha que se reportar ao conceito de condicdes de saude, uma tipologia
recentemente introduzida pela Organizacdo Mundial da Saude (2003) e discutida
no Capitulo 1.

Aintegracdo dos sistemas de atencao a salide em RAS e a utilizacdo dos conceitos
de eventos agudos e de condicdes cronicas manifestam-se no campo da regulacao
em saude.

Em funcao das caracteristicas préprias dos eventos agudos e das condicdes croni-
cas nao agudizadas, as RAS estruturadas como respostas sociais a essas condicoes,
apresentam centros de comunicagao distintos. E o que se mostra na Figura 13.
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Figura 13: A regulacao assistencial na atencao aos eventos agudos e na atencao as
condicoes cronicas ndo agudizadas

A regulacao assistencial nas redes de atencdo aos eventos agudos (Rede de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias)
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A regulacao assistencial nas redes de atencao as condicdes cronicas ndo agudizadas

CR: Central de Regulacao

APS: Atencao Primaria a Saude
Fonte: Mendes (2011).
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Uma das caracteristicas mais marcantes da atencdo aos eventos agudos é o tempo-
-resposta do sistema e a capacidade tecnolédgica de pontos de atencao para atender
a cada tipo de risco. Considera-se que 95% das pessoas em situacdo de urgéncia
e emergéncia devam ser atendidas e ter alta num periodo maximo de 4 horas (THE
KING'S FUND, 2014). Contudo, esse tempo médio pode variar conforme o grau de
risco das pessoas usuarias. No Sistema Manchester de Classificacdo de Risco esses
tempos sao: verde, ndo urgente, 240 minutos; azul, pouco urgente, 120 minutos;
amarelo, urgente, 60 minutos; laranja, muito urgente, 10 minutos; e vermelho,
emergente, 0 minuto (MACKWAY-JONES et al., 2010).

Em funcdo dos tempos-resposta, nao ha sentido em passar uma pessoa por uma
unidade de APS, antes de encaminha-la, quando necessario, a uma unidade de maior
densidade tecnoldgica. Isso podera significar riscos para a salde e para a vida das
pessoas. Em consequéncia, a regulacao assistencial dos eventos agudos (condicoes
agudas e condicbes cronicas agudizadas), realizada nas redes de atengdo as urgéncias
e emergéncias, tem seu centro de comunicacao numa central de regulacao.

A central de regulacdo de eventos agudos é definida como a estrutura fisica
constituida por profissionais (médicos, telefonistas auxiliares de regulacdo médica
e radio-operadores) capacitados em regulacdo dos chamados telefénicos que de-
mandam orientacdo e/ou atendimento de urgéncia, por meio de uma classificacdo
e priorizacdo das necessidades de assisténcia em urgéncia, além de ordenar o fluxo
efetivo das referéncias e contrarreferéncias dentro de uma RAS (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

Nas redes de atencdo as urgéncias e emergéncias as unidades de APS ndo cons-
tituem seus centros de comunicagao, mas desempenham uma funcdo importante
de ser um dos seus pontos de atencdo, responsavel pelo atendimento da maior
parte dos eventos agudos. Nas redes de atencao as urgéncias e emergéncias, a APS
deve classificar os riscos das pessoas que se apresentam neste ponto de atencao
com queixa de evento agudo, deve atender as urgéncias menores (azuis e verdes) e
deve prestar os primeiros atendimentos as urgéncias maiores (amarelos, laranjas e
vermelhos), encaminhando-as, por meio da central de regulacdo, aos outros pontos
de atencao resolutivos para essas situacoes.

Diferentemente, a regulacdo assistencial das condicoes crénicas ndo agudizadas
tem, necessariamente, seu centro de comunicacdo na APS. Isso decorre da natu-
reza dessas condicdes que sao de curso longo, as vezes permanente, e que devem
ser manejadas segundo estratos de risco com coordenacdo entre a APS e AAE ou
atencao hospitalar. Nas condicdes crénicas nao agudizadas, o tempo-resposta nao
é uma variavel-chave para desenho do sistema de regulacao assistencial, ainda que
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seja importante. Isso coloca as condicdes cronicas ndo agudizadas como passiveis
de atendimentos programados ou eletivos.

Nas redes de atencao as condicbes cronicas nao agudizadas, a APS desempenha
um duplo papel, o de resolver 90% das condicdes que se apresentam nesse nivel
de atencao e de regular os fluxos e contrafluxos de pessoas usuérias entre ela e
os demais pontos de atencdo a saude, conforme a estratificacdo de risco. Ou seja,
ela desempenha, nessas redes, as funcoes de resolutividade e de coordenacao do
cuidado (MENDES, 2012).

Essa funcdo da APS em relacdo as condicdes cronicas ndo agudizadas, rompe
com a tradicao regulatéria do SUS que, quase sempre, faz-se por meio de centrais
de regulacdo. O que se propde, aqui, é diferente. Nas RAS, as condicdes crénicas
ndo agudizadas serdo reguladas, conforme se vé na Figura 13, diretamente pela APS.

O ato decisério de enviar uma pessoa usuaria a um servico de atencdo secundaria
ou terciaria, nas situacdes de condicdes cronicas ndo agudizadas, na perspectiva das
RAS, é competéncia da APS. Isso decorre do fato de que é na APS que as pessoas
usudrias estdo vinculadas, estao estratificadas por risco e sdo programadas para o
atendimento em outros pontos de atencao ou de apoio diagnoéstico e terapéutico.

A APS, no exercicio desse papel regulatério das condicbes cronicas nao agudiza-
das, pode utilizar a infovia das centrais de regulacdo, mas o ato regulatério cabe a
equipe de cuidados primarios.

6. A MUDANCA DO MODELO DE GESTAO DOS
SISTEMAS DE ATENCAO A SAUDE: DO MODELO DA
GESTAO DA OFERTA PARA O MODELO DA GESTAO DA
SAUDE DA POPULACAO

As organizacoes de saude estruturam-se em diferentes modelos: o modelo politico,
denominado de modelo de gestdo; o modelo econémico, denominado de modelo
de financiamento; e o modelo técnico, denominado de modelo de atencao a satde
(TOBAR, 2002). Esses trés modelos devem guardar coeréncia entre si.

O modelo de gestdo é um marco de referéncia para a administracdo de uma
organizacdo com a finalidade de desenvolver politicas e acbes que levem aos re-
sultados desejados. Assim, em organizacdes publicas como o SUS, os modelos de

135



136

Conselho Nacional de Secretérios de Saude — CONASS

gestdo devem levar, necessariamente, a geracdo de valor para seus beneficiarios,
em termos econdmicos, sanitarios e de equidade.

O modelo de gestdo que se pratica no SUS — o modelo da gestao da oferta —, é
incompativel com a geracdo de valor para as pessoas usuarias porque tem seu foco
na oferta de servicos e nao nas necessidades da populacao usuaria. Isso decorre do
fato de que o modelo da gestdo de oferta tem uma preocupagao fundamental na
organizacdo dos servicos de salde, com foco nas instituicdes prestadoras e ndo nas
pessoas usuarias.

O modelo da gestao da oferta opera com individuos nao estratificados por riscos
diferenciados. Esse modelo é estruturado por parametros de oferta, construidos, em
geral, por séries histéricas que refletem mais os mecanismos politicos de conformacao
dos padroes de capacidade instalada ao longo do tempo.

O modelo da gestdo da oferta ndo tem ligacdo com as reais necessidades das
pessoas usuarias e leva a uma espiral de crescimento da oferta porque desconside-
ra @ mudanca do modelo de atencdo a salde e a importancia dos mecanismos de
racionalizacdo da demanda.

Ha varios problemas que decorrem da utilizagdo do modelo da gestdo da oferta.

Um problema do modelo da gestdo da oferta é o critério populacional. Nes-
se modelo a populacdo é uma populacdo genérica, normalmente definida pelas
projecdes demograficas do IBGE. Além disso, essa populacdo é artificialmente ho-
mogeneizada, o que significa desconhecer as diferencas entre subpopulacdes nos
campos dos riscos sanitarios e do acesso aos servicos de satde. Ou seja, na pratica
social, ndo sao estratificados os riscos sanitarios, nem estabelecidas desigualdades
NO acesso aos Servicos.

Além disso, o modelo da gestao da oferta opera com uma populacdo que é uma
soma de individuos, ndo cria vinculos e responsabilidades entre profissionais de satde
e pessoas usuarias, ndo envolve intervencdes sobre determinantes sociais da saude,
nao estabelece registros potentes das pessoas usudrias e nao estabelece parcerias
entre profissionais de salide e pessoas usuarias.

Outro problema é que esse modelo de gestao opera por meio de parametros de
oferta, constituidos por valores médios estabelecidos com base em séries historicas
e sem discriminar os diferentes estratos de risco e os acessos diferenciados entre
grupos de pessoas usuarias.
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Os parametros de oferta, muitas vezes, expressam-se em numero de atividades
por populacdo ou habitantes e ndo guardam relagdo com as reais necessidades das
pessoas usuarias. Em sua construcao parte-se de um raciocinio equivocado: a oferta
de servicos deve ser assim hoje porque foi assim no passado; e devera ser assim no
futuro porque é assim no presente.

Essa logica perversa de construcdo dos parametros de oferta assenta-se em
percursos histéricos singulares, muitas vezes estruturados por razdes culturais,
pelo poder politico concentrado em determinados prestadores de servigos e/ou por
representacoes de interesses da industria da saude. De outra parte, 0s parametros
sdo acolhidos na premissa do ceteris paribus, ou seja, mantidas inalteradas todas as
outras coisas, especialmente os modelos de gestdo e de atencao a saude.

Como parametros de oferta, utilizados internacional e nacionalmente, podem
ser citados: numero de leitos por mil pessoas, nimero de médicos por mil pessoas,
numero de enfermeiros por mil pessoas, nimero de odontélogos por mil pessoas,
numero de exames de patologia clinica por pessoa, nimero de consultas médicas de
generalistas por pessoa, numero de consultas médicas de especialistas por pessoa,
numero de consultas de enfermagem por pessoa, nimero de consultas odontoldgicas
por pessoa e outros tantos.

Um exemplo paradigmatico de parametro de oferta manifesta-se na Portaria n°
1.101 do Ministério da Saude que dispde sobre os parametros assistenciais do SUS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002). Nessa portaria fixam-se os parametros de 2 a 3 con-
sultas médicas por mil habitantes, sendo 12% de consultas basicas de urgéncia, 3%
de consultas de urgéncia pré-hospitalar e de urgéncia, 63% de consultas médicas
basicas e 22% de consultas médicas especializadas.

O que esses parametros dizem? Ha alguma evidéncia cientifica comprovada em
seus numeros? Ou pode ser que esses parametros foram definidos em 2002 porque
eram aproximadamente assim vinte anos antes, em 1982, na Portaria INAMPS n°
3.046, do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social INAMPS),
concebida numa perspectiva de controle contabil dos gastos em saude, no inicio
dos anos 907

Em outro exemplo, pode-se perguntar que validade tem um parametro como
o de 22% de consultas com especialistas, originario do modelo de ambulatérios
de especialidades praticado nos Postos de Assisténcia Médica (PAM’s) do INAMPS?

Os estudos apresentados no Capitulo 4 demonstraram que as referéncias a espe-
cialistas ndo estao associadas com a taxa de prevaléncia de enfermidades; que estao
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fortemente associadas com o nimero de especialistas que existe numa organizagao
ou numa regiao sanitaria; que sao influidos pela forma de remuneracao dos servicos
médicos; gue em paises europeus é de 5% e no Brasil de 9% a 12,5% (CHRISTENSEN
et al., 1989; STARFIELD, 2002; GUSSO, 2009; TAKEDA, 2003). Esses valores estao
bem distantes dos 22% da Portaria n® 1.101/2002.

Outro exemplo a ser examinado pode ser de um parametro largamente utilizado,
0 de numero de médicos por mil habitantes, no que cabe a mesma pergunta: que
validade tem esse parametro para orientar a definicdo de politicas de saude?

Dados da OECD mostram que o nimero de médicos por mil habitantes varia
fortemente nos paises membro em relacdo a um valor médio de 3,4: Grécia, 6,2;
Austria, 4,9; Suécia, 3,9; Dinamarca, 3,5; Estados Unidos, 3,4; Franca, 3,3; Reino
Unido, 2,8; Irlanda, 2,7; Pol6nia, 2,2; Turquia, 1,7. Esses nimeros indicam que a
Grécia tem mais que o dobro de médicos por mil habitantes que o Reino Unido e
quase o dobro que os Estados Unidos (OECD, 2014). E dificil associar esses nimeros
com os resultados sanitarios e econémicos dos sistemas de atencdo a saude, alcan-
cados por esses diferentes paises.

Esses valores médios na relacdo médicos por mil pessoas escondem variagdes
intrapaises muito significativas. Nos Estados Unidos, a Kaiser Permanente (KP), uma
operadora de planos de saude que cobre 9 milhdes de pessoas, opera com uma
relacdo de médicos por mil beneficiarios, num valor bem inferior a media daquele
pais de 3,4 e muito préoximo do valor prevalecente, hoje, no Brasil (KAISER PERMA-
NENTE, 2013; OECD, 2014). Nao obstante apresentar um valor proximo a metade da
média nacional, a KP apresenta resultados sanitarios e econdémicos muito melhores
em relacdo as médias nacionais em termos de: internagdes hospitalares; tagabagis-
mo; rastreamento de cancer de mama e de cancer colorretal; vacinacao de criancas;
controle de pressao arterial; controle da glicemia; controle de colesterol; controle
oftalmoldgico de pessoas com diabetes; controle de asma; e controle de insuficiéncia
cardiaca (HAM, 2003; PORTER, 2007). Da mesma forma, a KP, quando comparada
com outros paises apresenta, também, resultados sanitarios e econédmicos muito
favoraveis, ndo obstante ter menos médicos por mil habitantes que esses paises.
Um estudo comparativo da KP com o Servico Nacional de Saude do Reino Unido
evidenciou que apesar de operar com uma relagdo bem mais baixa de médicos por
mil habitantes em relacdo a 2,8 no Reino Unido apresenta melhores resultados:
0s custos dos dois sistemas sdo proximos; as pessoas usuarias da KP tém acesso a
uma carteira de servicos mais extensa; tém um acesso mais rapido a especialistas e
a hospitais; o sistema do Reino Unido usa mais leitos-dia que a KP; as internacoes
hospitalares sao trés vezes mais frequentes no Reino Unido que na KP (FEACHAM
et al., 2002; HAM et al., 2003). Outro estudo comparou os resultados da KP com
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o sistema de atencdo a saude da Dinamarca (FROLICH et al., 2008). Apesar de 0s
valores médios de médico por mil pessoas serem quase a metade na KP em relacao
a Dinamarca (OECD, 2014), os resultados sanitarios sao superiores na KP.

Os melhores resultados da KP, sejam no cenario nacional dos Estados Unidos, sejam
no cenario internacional, se ddo apesar de uma relacdo médico por mil habitantes
baixa nos padrdes internacionais em paises desenvolvidos. A razdo estad nos modelos
de gestdo e de atencao a saude praticados na KP que permitem obter excelentes
resultados com menos médicos por mil pessoas.

O modelo da gestao da oferta fracassou universalmente e esse fracasso foi assim
expresso por Porter e Teisberg (2007): “a revolucdo nos sistemas de saude sé sera
possivel quando o cerne da discussao se deslocar dos prestadores de servigos para
o valor gerado para as pessoas usuarias desses sistemas”.

O esgotamento do modelo de gestao da oferta convoca outro modelo de gestao,
denominado de gestdo da saude da populagao. Esse novo modelo estrutura-se com
base no conceito de sauide da populacao.

O conceito de saude da populacdo surgiu no Canadd, onde tem sido usado
frequentemente. Sua origem esta no livro de Evans et al (1994) que leva o nome
sugestivo de “Por que algumas pessoas sao saudaveis e outras nao? Os determinantes
da saude das populacdes”. Desse livro emergiram ideias que sustentam que a salde
da populacdo é um campo de estudo ou de pesquisa focado nos determinantes
sociais da salde.

Nao é facil estabelecer claramente as diferencas entre os conceitos de saude da
populacdo, saude publica e promocdo da saude, mas pode-se dizer que a saude
da populagado é um conceito mais amplo que os outros dois que, contudo, lhe sdo
pProximos.

Recentemente, a Organizacao Mundial da Saude estabeleceu uma estratégia
global de servicos de satde centrados nas pessoas e integrados que tem como base
o enfoque de saude da populacdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

Ha na literatura, varias definicoes de saude da populacao. Frank (2002) define-a
como uma nova estratégia de pesquisa para compreender a satde das populagdes.
Health Canada (1998) afirma que o objetivo global de um enfoque de salude da
populagado é manter ou melhorar a salde de uma populagdo inteira e reduzir as de-
sigualdades em saude entre grupos populacionais. Killing e Stoddart (2003) admitem
trés possibilidades ao considerar a salide da populagao: ela somente diz respeito as
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variaveis independentes, ou seja, aos multiplos determinantes (sistema de atencao
a saude, comportamentos individuais, ambiente social, ambiente fisico e genética);
ela somente diz respeito as varidveis dependentes, ou seja, aos resultados sanita-
rios (mortalidade, morbidade e qualidade de vida); e ela diz respeito, comumente,
a definicdo e a medida dos resultados sanitarios e aos papéis dos determinantes.
Essa terceira alternativa é a mais correta e leva a definicdo que esses autores fazem
de saude da populacdo como os resultados sanitarios de um grupo de individuos,
incluindo a distribuicdo desses resultados dentro desse grupo, o que envolve 0s
resultados sanitarios, os padrées dos determinantes da salde e as politicas e inter-
vencdes que os ligam.

A Organizacao Mundial da Saude expressa o conceito de saude da populagao
como “um enfoque que conscientemente adota as perspectivas de individuos, familias
e comunidades e que os vé&, ao mesmo tempo, como participantes e beneficarios de
sistemas de salde que respondem as suas necessidades e preferéncias de maneira
humana e holistica” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

As populagdes podem ser expressas por regides geograficas, como nagdes ou
comunidades, mas podem ser outros grupos como empregados de empresas ou
categorias profissionais, grupos étnicos, pessoas com deficiéncia, pessoas per-
tencentes a movimentos sociais, beneficiarios de uma empresa de salde etc. Tais
populagdes sao de relevancia para formuladores de politicas e podem ser divididas
em populacdes definidas geograficamente e populacdes discretas de abrangéncia
de um sistema de atencao a saude. As populagdes discretas sao grupos de individu-
0s que recebem cuidados de uma organizacdo de atencao a salde as quais estao
filiadas, independentemente de sua localizacdo geografica; é o caso mais comum
de populacées vinculadas a sistemas privados de atencao a saude. As populagdes
definidas geograficamente sdo populacoes inclusivas por seu pertencimento a um
espaco geografico determinado como estado, municipio, regido etc. Sdo mais co-
mumente usadas em sistemas publicos de atencdo a saude e estdo ligadas a ideia
da regionalizacdo da atencao a saude (LEWIS, 2014).

Tém sido utilizados dois conceitos de populacdo: a populacéo total e as subpo-
pulacdes. Em geral, a populacao total refere-se as pessoas residentes numa area
geografica ou ao total de pessoas vinculadas a um sistema de atencdo a saude, em
relacdo as quais podem ser definidas subpopulacoes especificas por critérios como
raca, etnia, renda, doenca e outros (JACOBSON e TEUTSCH, 2012).

No seu emprego corrente a salide da populacdo utiliza um conjunto de métodos
e enfoques como o exame das diferencas sistematicas nos resultados sanitarios atra-
vés da populacao, a complexidade das interaces entre os determinantes, os fatores



A CONSTRUCAO SOCIAL DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

biopsicoldgicos que ligam os determinantes aos resultados sanitarios e a influéncia
de diferentes determinantes ao longo do tempo e dos ciclos de vida (BERKMAN e
KAWACHI, 2000; INSTITUTE OF MEDICINE, 2015). Além disso, o enfoque da saude
da populacdo pressupde a atencao aos processos de alocacao de recursos e a estudos
de custo/efetividade de diversos tipos e combina¢des de investimentos utilizados na
producdo da saude (KILLING e STODDART, 2003).

O conceito de saude da populacdo implica algumas caracteristicas: a populagao é
mais que a soma dos individuos que a compdem; tem como um dos focos a reducdo
das desigualdades; considera os determinantes sociais da salde; reconhece a respon-
sabilidade pelo alcance de resultados sanitarios; utiliza o enfoque epidemiolégico na
gestao da saude, o que inclui medir estruturas, processos e resultados, compreender
como eles se relacionam e estabelecer prioridades em consonancia com as necessi-
dades da populacao; e supde a estratificacdo da populacdo por subpopulacoes de
riscos (STOTO, 2013).

Esse conceito amplo de saude da populagao tem sido mais aplicado no Canada,
pais em gue foi desenvolvido originalmente. A partir dali, o conceito vem se aplican-
do em outros paises europeus e nos Estados Unidos, de uma forma mais ou menos
abrangente, mas com variacdes conceituais significativas.

Nos Estados Unidos o conceito de saude da populagdo, numa versao que se
aproveita do conceito elaborado por Evans e Stoddart (1990), foi disseminado pela
proposta de organizacdo dos sistemas de atencao a saude, desenvolvida pelo Ins-
titute for Healthcare Improvement e denominada de Tripla Meta (Triple Aim). Essa
proposta sugere que os sistemas de atencdo a saude devem ser orientados para
obterem, simultaneamente, trés metas: a melhoria da satde da populacdo; a melho-
ria da experiéncia das pessoas com os cuidados recebidos; e a reducao ou controle
do gasto per capita (BERWICK et al., 2008). Portanto, uma das metas centra-se
na salde da populacdo, mas o conceito de populacao é interpretado como uma
populacado afiliada a um sistema de atencdo a saude com uma vinculacdo sanitaria
e nao meramente financeira. Essa populacdo deve receber cuidados seguros, efeti-
vos, oportunos, centrados nas pessoas e equitativos, providos com custos eficientes
(INSTITUTE OF MEDICINE, 2001; STIELF e NOLAN, 2012). As mudancas recentes na
legislagao sanitaria dos Estados Unidos, estabelecidas pelo Obamacare ou Affordable
Care Act, parecem estar reforcando a utilizacdo do conceito de satde da populacdo
neste pais (STOTO, 2013).

A aplicacdo do conceito de saude da populagdo gerou o modelo da gestado da
saude da populacdo. Esse conceito tem sido utilizado crescentemente nos Estados
Unidos e Lewis (2014) o associa ao desenvolvimento do modelo de atencdo cronica

141



142

Conselho Nacional de Secretérios de Saude — CONASS

de Wagner (1998). A Organizacao Mundial da Saude utiliza esse conceito articulado
com os sistemas integrados ou RAS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

O modelo da gestao da saude da populacdo move um sistema estruturado por
individuos que buscam atencdo para um sistema que se responsabiliza, sanitaria
e economicamente, por uma populacdo determinada a ele vinculada, sendo fun-
damental conhecer essa populagdo, captar suas necessidades reais e discrimina-la
segundo critérios de riscos e acesso (CARL-ARDY et al., 2008).

A gestdo da saude da populacdo tem esse nome porgue se faz sobre necessida-
des de uma populacdo adstrita a um sistema de atencdo a salude. Essa populagao é
determinada, e ndo uma populacao geral, que guarda, com o sistema de atencao
a saude, uma relacdo de vinculo permanente e personalizado.

Na perspectiva das RAS, o seu elemento fundante e sua razao de ser sao essas
populacoes determinadas, postas sob suas responsabilidades sanitarias. A populagao
das RAS tem um espaco de vinculacdo qualificado que é a APS.

Nesse sentido, a populagdo de responsabilidade das RAS ndo é a populacdo
dos censos demogréficos, nem a populacdo geral que tem direito ao SUS, mas a
populagado cadastrada e vinculada a uma unidade de APS. Essa populacdo vive em
territdrios sanitarios singulares, organiza-se socialmente em familias e é cadastrada
e registrada em subpopulacdes por riscos sociais e sanitarios (MENDES, 2011).

O conhecimento profundo da populacdo usuaria de um sistema de atencao a
saude é o elemento basico que torna possivel romper com a gestdo da oferta e
instituir a gestdo da salde da populacdo, elemento essencial das RAS.

O objetivo da gestao da satde da populacéo é gerar valor para as pessoas usuarias
de modo a melhorar a saude definida de forma ampla, o que vai além da auséncia
de doencas, incluindo o bem-estar fisico, mental e social (McALEARNEY, 2003).

A gestao da saude da populacao é a habilidade de um sistema em estabelecer
as necessidades de satde de uma populacao especifica, segundo os riscos, de im-
plementar e monitorar as intervengdes sanitarias relativas a essa populacdo e de
prover o cuidado para as pessoas no contexto de sua cultura e de suas necessidades
e preferéncias (TUFTS MANAGED CARE INSTITUTE, 2000).

A gestdo da saude da populacdo significa uma aplicacdo proativa de estratégias
e de intervencbes em determinados grupos populacionais por meio de um conti-
nuo de cuidados que envolve a promocdo da saude, a prevencao das condicdes de
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salude e as acdes curativas, reabilitadoras e paliativas, objetivando uma melhoria
dos indicadores sanitarios e econdémicos e a oferta de servicos seguros, efetivos,
eficientes e equitativos.

A gestdo da salde da populacdo implica uma vinculagdo permanente de uma
populacao, organizada socialmente em familias, com a APS. Para isso, é necessario
percorrer um trajeto institucional que envolve a organizacdo de alguns macropro-
cessos basicos da APS como o processo de territorializacdo, o cadastramento das
familias, a classificacdo de riscos familiares, a vinculagcdo da populacdo as equipes
de APS, a identificacdo de subpopulacées com riscos individuais biopsicoldgicos e a
estratificacdo de subpopulagdes por estratos de risco nas condicdes cronicas.

A gestdo da salide da populagao envolve varias dimensdes: definir uma populacdo
de responsabilidade sanitaria e econdmica; estabelecer um registro dessa popula-
cdo e de suas subpopulacbes; ter um centro de comunicacdo na APS; conhecer
profundamente essa populacdo nos seus riscos sociais e sanitarios; integrar em RAS
as acoes dos diferentes pontos de atencdo a saude; operar um modelo de gestao
gue inclua os elementos do conceito de saude da populagdo como agdes sobre os
determinantes intermediarios e proximais da salide e sobre os determinantes biop-
sicolégicos individuais; desenvolver e aplicar parametros de necessidades com base
em evidéncias cientificas; dividir a populacdo em subpopulacdes segundo estratos de
risco; estabelecer metas de melhoria dos indicadores sanitarios e econémicos; definir
estratégias para impactar a segurancga, os custos e os resultados clinicos; buscar a
reducao das desigualdades; monitorar os processos e os resultados em termos de
qualidade, eficiéncia e efetividade; implantar sistemas efetivos de informacdes em
saude; operar com equipes multiprofissionais trabalhando de forma interdisciplinar
na elaboracdo, execucdo e monitoramento de planos de cuidados; e estabelecer
parcerias entre profissionais de salde e pessoas usuarias no cuidado (McALEARNEY,
2002; LEWIS, 2014).

Além disso, a gestdo da salde da populagdo exige a utilizacdo de parametros
assistenciais com ela coerentes. Por isso, é necessario superar 0s parametros de
oferta e instituir parametros construidos a partir das necessidades reais das pessoas
usudrias e das populacées e subpopulacdes adstritas as RAS. £ fundamental que
esses parametros sejam construidos com base em evidéncias cientificas.

Por exemplo, podem ser utilizados, em programas de controle do diabetes,
parametros como: cobertura do programa de controle do diabetes; percentual dos
portadores de diabetes cadastrados com dois exames de hemoglobina glicada rea-
lizados nos ultimos doze meses; percentual dos portadores de diabetes cadastrados
com hemoglobina glicada igual ou inferior a 7% nos ultimos doze meses; percentual
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dos portadores de diabetes cadastrados com pressdo arterial inferior a 130/80 nos
ultimos doze meses; e percentual dos portadores de diabetes cadastrados com plano
de autocuidado realizado e monitorado regularmente (INSTITUTE FOR HEALTHCARE
IMPROVEMENT, 2008).

O Ministério da Saude (2014) lancou, numa consulta publica, um conjunto de
parametros que se orientam pelas necessidades de satide da populacao. Essa proposta
representa uma mudanca doutrindria e operativa de ruptura com a gestao da oferta
e coerente com a gestdo da salide da populacao. Foram propostos parametros para a
atencdo hospitalar, para a rede materno infantil, para a atencdo a saude bucal, para
as doencas cronicas, para a atencao especializada, para os equipamentos de exames
complementares de diagnostico e para os eventos relevantes em saude publica.

7. 0S FUNDAMENTOS DA REGULACAO ASSISTENCIAL
DA SAUDE DA POPULACAO NAS CONDICOES CRONICAS
NAO AGUDIZADAS

A regulacao assistencial da saude da populacao assenta-se em alguns fundamentos.

Como se trata aqui do papel regulador da APS nas RAS, os fundamentos estao
vinculados a regulacao assistencial das condicdes crénicas nao agudizadas, objeto
regulatério privilegiado dos cuidados primarios.

Dentre esses fundamentos vao ser considerados: o principio da coordenacao, o
principio da suficiéncia, a complementaridade entre a APS e a atencao especiali-
zada, a estratificacdo de riscos e as tecnologias de gestdo da clinica no campo da
regulacdo assistencial.

O principio da coordenacao foi discutido amplamente no Capitulo 4.
7.1. 0 PRINCIiPIO DA SUFICIENCIA

O principio da suficiéncia das RAS é que garante a atencao no lugar certo e com
0 custo certo.

O principio da suficiéncia diz que numa RAS nao deve haver redundancias ou
retrabalhos entre a APS, os pontos de atencdo secundarios e terciarios e os sistemas
de apoio. Ou seja, o que um ponto de atencdo ou um sistema faz, outro nao fara.
Esse é, também, um principio muito aplicado nos programas de qualidade em saude.
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Nesse sentido, o principio da suficiéncia convoca mecanismos de selecao de espacos
6timos da atencao a saude, com repercussdes sanitarias e economicas.

Do ponto de vista sanitario, acbes tipicas da APS como o manejo de pessoas com
condicdes cronicas menos complexas, ndo devem ser realizadas na atencdo especia-
lizada porque, em alguns casos, geram iatrogenias e porque atendidas nestes niveis
de maior densidade tecnolégica sdo mais caros.

Economicamente, os custos diretos e indiretos da atencdo a salde apresentam
diferentes custos de oportunidade. Custo de oportunidade é definido como o va-
lor do recurso no seu melhor uso alternativo pressupondo uma alternativa viavel,
uma decisao efetiva sendo tomada o que, o sendo, acarreta o abandono de outras
(BURCH e HENRY, 1974).

Em relacdo aos custos diretos, conforme se vé na Tabela 6, uma pessoa que pode
ser atendida por um médico na APS custara menos para o sistema de atencao a
saude do que se for atendida, desnecessariamente, por um médico na atencao es-
pecializada. Da mesma forma, uma pessoa que for atendida na APS custard menos
para o sistema de atencdo a salde do que se for atendida num hospital, como é
0 caso classico das internacdes sensiveis a atencdo ambulatorial. Estudo feito por
Alfradique (2002) mostrou que no ano de 2001, do total de interna¢des hospitalares
realizadas pelo SUS no ano, 27,4% foram por condi¢des sensiveis a atencao am-
bulatorial; essas internacdes custaram, no ano, 1,03 bilhao de reais, 15% do gasto
total de internacdes hospitalares.

Tabela 6: Custos da atencao em diferentes pontos de atencdo a saude

PONTO DE ATENCAO A SAUDE CUSTO EM EUROS

Autocuidado 0
Consulta médica por telefone 10
Consulta de enfermagem na APS 25
Consulta médica na APS 35
Consulta médica especializada 50
Gestdo de caso 100-150
Internacao domiciliar 50-200
Internacdo hospitalar 400-900

Fonte: Gobierno Vasco (2010).
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Em relacdo aos custos indiretos, ha, também, diferenciais que podem ser medidos

pelos tempos médios despendidos pelas pessoas em funcdo demanda por atencdo
a saude.

Estudo feito pelo Governo Vasco, na Espanha, mostrado na Tabela 7, evidencia
gue o tempo médio gasto pelas pessoas usuarias varia entre diferentes pontos de
atencao a saude. Em geral, a semelhanca dos custos financeiros, ha uma tendéncia
de aumentar o tempo gasto com os incrementos das densidades tecnolédgicas dos
pontos de atencdo a saude.

Tabela 7: Tempos gastos na atencdo pelas pessoas usudrias em diferentes pontos de
atencéo a saude

PONTO DE ATENCAO A SAUDE TEMPO GASTO NA ATENCAO (em horas)

Autocuidado Minimo
Consulta médica por telefone Limitado
Consulta de enfermagem na APS 1-3
Consulta médica na APS 1-3
Consulta médica especializada 2-5
Gestao de caso Contato frequente
Internacao domiciliar Contato frequente
Internacao hospitalar Muito elevado

Fonte: Gobierno Vasco (2010).

7.2. A COMPLEMENTARIDADE ENTRE A APS E A ATENCAO
ESPECIALIZADA

As naturezas intrinsecas das clinicas da APS e da atencao especializada sao dife-
rentes entre si. Essa natureza singular de cada qual é que da sentido a atencdo que
se presta em cada uma dessas clinicas para que se possa gerar valor para as pessoas
usuarias. £ o que se mostra no Quadro 4.
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Quadro 4: As diferencas entre as clinicas da atencdo primaria a satde e da atencao

especializada

CAMPO | APS | ATENGAO ESPECIALIZADA

AMBIENTE DO CUIDADO

FORMAS DE ATUACAO DOS
PROFISSIONAIS

CONTINUIDADE DO CUIDADO

RESULTADOS
Fontes: Cunillera (2012); Lopes (2012b).

® Foco na pessoa

e foco na saude

® Foco em problemas pouco es-
truturados vistos no inicio

* Ambiente pouco medicalizado

e fFxames mais sensiveis que
especificos

e Aceitam-se falsos negativos
que podem ser minimizados pela
repeticao de exames

® Provas em série

e Cuidado disperso em varios pro-
blemas , mas com concentracao
relativa num pequeno numero
de problemas

¢ Continuidade sustentada

e Menores custos e iatrogenias

® Foco no drgao ou Sistema

® Foco em doencas

® Foco em problemas bem defi-
nidos vistos mais tarde

* Ambiente muito medicalizado

e Exames mais especificos que
sensiveis

* Aceitam-se sobrediagndsti-
co, mas nao se aceitam falsos
negativos

® Provas em paralelo

e Concentracao do cuidado num
unico problema ou num nimero
minimo de problemas

e Continuidade relativa

e Maiores custos e iatrogenias

O trabalho em RAS exige a atencdo das pessoas usuarias no lugar certo e isso
implica distribui-las entre a APS e a atencao especializada, segundo as caracteristicas
dessas diferentes clinicas de modo que se beneficiem sanitariamente.

7.3. A ESTRATIFICACAO DE RISCOS DAS CONDICOES CRONICAS

NAO AGUDIZADAS

O processo de estratificacdo de riscos da populacdo, em relacdo as condicoes

crénicas ndo agudizadas, é central na regulacao assistencial porque permite identificar
pessoas e grupos com necessidades de salde semelhantes que devem ser atendidos
por tecnologias e recursos especificos. Sua légica se apoia num manejo diferenciado,
pela APS, de pessoas e de grupos que apresentam riscos similares.

A estratificacdo de riscos das pessoas usudrias € um elemento central da gestao
da saude da populacdo. A estratificacdo da populacdo em subpopulacoes leva a
identificacao e ao registro das pessoas usuarias portadoras de necessidades similares,
a fim de coloca-las juntas, com os objetivos de padronizar as condutas referentes
a cada grupo nas diretrizes clinicas e de assegurar e distribuir os recursos humanos
especificos para cada qual.
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A estratificacdo da populacao, ao invés de ter uma atencdo Unica para todas as
pessoas usuarias, diferencia-as, por riscos, e define, em diretrizes clinicas baseadas
em evidéncias, os tipos e lugares de atencdo e a sua concentracdo relativa a cada
grupo populacional. Dessa forma, os portadores de condicdes cronicas de menores
riscos tém suas condicdes centradas em tecnologias de autocuidado apoiado e com
foco na APS, enquanto que os portadores de condi¢des de alto e muito alto riscos
tém uma presenca mais significativa de atencao profissional, com uma concentra-
cao maior de cuidados pela equipe de salde e com a coparticipacdo da APS e da
atencdo especializada.

Quando uma populacdo nao é estratificada por riscos pode-se subofertar cuidados
necessarios aos portadores de maiores riscos e/ou sobreofertar cuidados desneces-
sarios aos portadores de condi¢des de menores riscos produzindo, por consequén-
cia, uma atencao inefetiva e ineficiente. Esse problema explica, em grande parte,
as dificuldades de abrir a agenda na APS para atencao a salde dos portadores de
condicdes cronicas.

A estratificacdo da populacdo exige o seu conhecimento profundo pelo sistema
de atencdo a saude. Isso implica o cadastramento de todas as pessoas usuarias e de
suas familias, o que é tarefa essencial da APS e que expressa o seu papel, nas RAS,
de responsabilizacdo pela salde dessa populacdo. Mas o cadastramento ndo pode
se limitar a cada individuo. Ha que ir além: cadastrar cada pessoa como membro de
uma familia, classificar cada familia por risco sociossanitario e ter um registro com
informacodes de todos os portadores de cada condicdo de saude, estratificados por
riscos. A estratificacdo de riscos deve ser feita com base em evidéncias cientificas e
incorporada em diretrizes clinicas.

7.4.0S MODELOS DE ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS

Quando se analisa 0 modelo de regulacao assistencial para as condicdes crénicas
ndo agudizadas é importante conhecer e aplicar os modelos de atencao a essas con-
digbes, construidos com base em evidéncias cientificas e rigorosamente avaliados.

Dentre os modelos principais, destacam-se 0 modelo de atencdo crénica (Chronic
Care Model — CCM) e o Modelo da Piramide de Risco (MPR).

7.4.1.0 CCM

O CCM foi desenvolvido nos Estados Unidos pelo MacColl Institute for Healthcare
Innovation (WAGNER, 1998).
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O CCM esta representado na Figura 14.

Figura 14: O Modelo de Atencao Crénica
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Fonte: Wagner (1998). Autorizacao de uso de imagem concedida ao autor pelo American College of Physicians. Tradugao
para o portugués de responsabilidade do autor.

Esse modelo compbe-se de seis elementos, subdivididos em dois grandes campos:
o sistema de atencdo a saude e a comunidade. No sistema de atencao a saude, as
mudancas devem ser feitas na organizacao da atencéo a saude, no desenho do sis-
tema de prestacao de servicos, no suporte as decisdes, nos sistemas de informacéo
clinica e no autocuidado apoiado. Na comunidade, as mudancas estao centradas
na articulacdo dos servicos de salde com os recursos da comunidade. Esses seis
elementos apresentam interrelacbes que permitem desenvolver pessoas usuarias
informadas e ativas e equipe de salde preparada e proativa para produzir melhores
resultados sanitarios e funcionais para a populacao.

O CCM tem sido aplicado em vérios paises e tem sido avaliado de forma siste-
matica, tendo produzido muitas evidéncias que devem ser consideradas por uma
regulacao assistencial de condi¢des crénicas ndo agudizadas. No elemento desenho
do sistema de prestacdo de servicos: clara definicdo de papéis e distribuicao de tare-
fas entre os membros da equipe multiprofissional de satde; incremento da atencao
programada; e provisdo de gestdo de caso para os portadores de condicbes de
saude muito complexas. No elemento suporte as decisbes: introducao de diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias; e integracdo da APS com a atencdo especializada
com base em conhecimento e trabalho conjunto entre generalistas e especialistas.
No elemento sistema de informacao clinica: utilizagdo rotineira de prontuarios cli-
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nicos informatizados; registro de subpopulacoes relevantes por riscos; e integracdo
vertical das informacoes clinicas.

7.4.2. 0 MODELO DA PIRAMIDE DE RISCO (MPR)

Outro modelo importante para a organizacdo da regulacdo assistencial das con-
digbes cronicas ndo agudizadas é o MPR, desenvolvido originariamente pela Kaiser
Permanente nos Estados Unidos e aplicado, posteriormente, em vérios paises. Esse
modelo é fundamental para operacionalizar a estratificacdo de riscos das condicoes
crénicas nao agudizadas.

O MPR se assenta, fortemente, na estratificacdo dos riscos da populacao o que,
por sua vez, define as estratégias de intervencdo em autocuidado e em cuidado
profissional. O cuidado profissional, em funcao dos riscos, define a tecnologia de
gestdo da clinica a ser utilizada, se gestao da condicdo de salde ou se gestdo de
caso. O MPR esta representado na Figura 15.

Figura 15: Modelo da Piramide de Riscos (MPR)
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complexas
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icoes complexas

AUTOCUIDADO

€ pessoas
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icoes simples

Fontes: Department of Health (2005); Porter e Kellogg (2008).

A Figura 15 mostra que uma populacao portadora de uma condicdo cronica
pode ser estratificada por niveis de complexidade: 70% a 80% estdo no nivel 1 e
sao pessoas que apresentam condicao simples; 20% a 30% estdo no nivel 2 e sdo
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pessoas que apresentam condicdo complexa; e, finalmente, 1% a 5% estao no nivel
3 e sa0 pessoas que apresentam condicdo altamente complexa.

No nivel 1 estd uma subpopulacdo com uma condicao crénica simples e bem
controlada e que apresenta um baixo perfil de risco geral. Essas pessoas tém uma
capacidade para se autocuidarem e constituem a grande maioria da populagao total
portadora da condicdo cronica.

No nivel 2 a subpopulagado apresenta um risco maior porque tem um fator de
risco biopsicolégico ou uma condicdo cronica, ou mais de uma, com certo grau de
instabilidade ou um potencial de deterioracdo de sua saude, a menos que tenha o
suporte de uma equipe profissional. A maior parte do cuidado deve ser provida por
uma equipe de APS com apoio de especialistas. O autocuidado apoiado continua
a ser importante para essa subpopulacdo, mas a atencao profissional pela equipe
de saude é mais concentrada. H4, nesta populacdo, um alto uso de recursos de
atencdo a saude.

Finalmente, no nivel 3 esta a subpopulacdo com necessidades altamente comple-
xas e/ou pessoas usuarias frequentes de atencdo ndo programada de emergéncia,
ambulatorial ou hospitalar, e que requer um gerenciamento ativo por parte de um
gestor de caso. Ha, nessa subpopulagdo, um uso muito intensivo de recursos de
atencdo a saude.

Os niveis de complexidade definem composicoes relativas entre os cuidados da
APS e da atencdo especializada e dos cuidados de generalistas e de especialistas.
Além disso, tém influéncias na definicdo das coberturas de atendimentos pelos
profissionais porque a medida que a complexidade aumenta h& uma maior concen-
tracao de cuidados profissionais especializados. Por exemplo, no nivel 1, o cuidado
é provido, em geral, por profissionais da APS, seja como apoiadores ao autocuidado,
seja como provedores de cuidados profissionais. Nos niveis 2 e 3, ha a presenca de
profissionais especializados que atuam coordenadamente com os profissionais da
APS. No nivel 3, ha uma presenca relativa forte de cuidados profissionais, coorde-
nados por um gestor de caso.

A aplicacdo do MPR no manejo das condicdes cronicas tem varias implicagdes
praticas: a distribuicao relativa do autocuidado e do cuidado profissional; a distri-
buicao relativa da atencao profissional, por membros, na equipe multiprofissional; a
distribuicdo relativa da atencao geral e especializada; e a racionalizacdo da agenda
dos profissionais de saude.
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7.4.3. 0 MODELO DE ATEN(;AO As CONDI(;()ES CRONICAS (MACCQ)
As evidéncias recolhidas na literatura internacional sobre os modelos de atencdo a
saude e a singularidade do SUS fez com que Mendes (201 1) desenvolvesse o MACC

que pudesse ser aplicado ao sistema publico de satde brasileiro.

Da literatura internacional aproveitou o CCM e o MPR, agregando o modelo da
determinacao social de Dahlgren e Whitehead (1991).

O MACC esta representado, graficamente, na Figura 16.

Figura 16: O Modelo de Atencdo as Condicdes Cronicas
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Fonte: Mendes (2011).

O MACC deve ser lido em trés colunas: na coluna da esquerda, sob influéncia do
MPR, estd a populacdo total estratificada em subpopulacdes por estratos de riscos.
Na coluna da direita, sob influéncia do modelo da determinacao social da saude,
estao os diferentes niveis de determinacdo: os determinantes intermediarios, proxi-
mais e individuais. Na coluna do meio estao, sob influéncia do CCM, os cinco niveis
das intervencdes de salde sobre os determinantes e suas populagdes: intervencoes
promocionais, preventivas e de gestdo da clinica.
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O lado esquerdo da Figura 16 corresponde a diferentes subpopulacdes de uma
populacao total sob responsabilidade da APS. Essa populacao e suas subpopulagdes
sao ali cadastradas e sdo registradas segundo as subpopulacdes de diferentes niveis do
modelo: o nivel 1 a populacao total e, em relacdo a qual se intervira sobre os deter-
minantes sociais da saude intermedidrios; o nivel 2 as subpopulagdes com diferentes
fatores de riscos ligados aos comportamentos e aos estilos de vida (determinantes
sociais da salde proximais): subpopulacdes de pessoas tabagistas, com sobrepeso ou
obesidade, sedentarias, usuarias excessivas de alcool, com alimentacdo inadequada,
sob estresse exagerado e outros; o nivel 3 as subpopulagdes de pessoas com riscos
individuais e/ou com condicdo crénica estabelecida, mas de baixo e médio riscos;
o nivel 4 as subpopulacdes de pessoas com condicdo cronica estabelecida, mas de
alto e muito alto riscos; e o nivel 5, as subpopulacdes de condicdes de satde muito
complexas.

O lado direito da Figura 16 corresponde ao foco das diferentes intervengdes de
saude em funcdo dos determinantes sociais da salde.

No nivel 1 o foco das intervencoes sao os determinantes sociais da salde interme-
diarios que se manifestam no ambito local de atuacao da APS, especialmente aqueles
ligados as condicbes de vida e de trabalho: educacéo, emprego, renda, habitacao,
saneamento, disponibilidade de alimentos, infraestrutura urbana, servicos sociais etc.

O meio da Figura 16 representa as principais interven¢des de salde em relagéo a
populacao/subpopulacdes e aos focos prioritarios das intervencdes sanitarias.

No nivel 1 as intervencdes sao de promocado da salde, em relacéo a populagao
total e com foco nos determinantes sociais intermediarios. O modo de intervencao é
por meio de projetos intersetoriais que articulem, no espaco micro, acoes de servicos
de salide com acdes de melhoria habitacional, de geracdo de emprego e renda, de
ampliacao do acesso ao saneamento basico, de melhoria educacional, de melhoria
na infraestrutura urbana etc. Os projetos intersetoriais geram sinergias entre as di-
ferentes politicas publicas produzindo resultados positivos na saude da populacao
(PUBLIC HEALTH AGENCY OF CANADA, 2007).

No nivel 2 as intervencdes sdo de prevencao das condicdes de salde e com foco
nos determinantes proximais da saude ligados aos comportamentos e aos estilos
de vida. Utiliza-se a expressao prevencao das condi¢des de salide e ndo prevencao
das doencas, porque se podem prevenir condi¢des de salde, como gravidez nas
mulheres e incapacidade funcional das pessoas idosas, que nao sdo doencas. Esses
determinantes sao considerados fatores de risco modificaveis e sdo potenciados pelos
determinantes sociais intermediarios e distais. Os mais importantes sao o tabagismo,
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a alimentacdo inadequada, a inatividade fisica, o excesso de peso e 0 uso excessivo de
alcool (COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

Até o segundo nivel ndo ha uma condicdo de saude estabelecida ou a mani-
festacdo de um fator de risco biopsicolégico, a excecdo dos riscos por idade ou
género. Somente a partir do nivel 3 do MACC é que se vai operar com um fator de
risco biopsicoldgico e/ou com uma condicdo de salude cuja gravidade, expressa na
complexidade, convoca intervencdes diferenciadas do sistema de atencdo a saude.
Por isso, as intervencdes relativas as condicdes de salde estabelecidas implicam a
estratificacdo dos riscos, segundo as evidéncias produzidas pelo MPR.

Os niveis 3, 4 e 5 do MACC estao vinculados aos individuos com suas caracteris-
ticas de idade, sexo, fatores hereditarios e fatores de risco biopsicoldgicos, a camada
central do modelo de Dahlgren e Whitehead. As intervencdes sao predominantemen-
te clinicas, operadas por tecnologias de gestao da clinica, a partir da gestdo da saude
da populagao. Aqui é o campo privilegiado da clinica no seu sentido mais estrito.

A partir do nivel 3 exige-se a definicdo de subpopulacdes recortadas segundo
a estratificacdo de riscos da condicdo de saude, definida pelo MPR. Nesse nivel 3,
estruturam-se as intervencdes sobre os fatores de risco biopsicoldgicos como idade,
género, hereditariedade, hipertensao arterial, dislipidemias, depressao, pré-diabetes
e outros. Ademais, vai-se operar com subpopulaces da populacdo total que apre-
sentam uma condigao crénica simples, de baixo ou médio risco, em geral prevalente
na grande maioria dos portadores da condicao de saude, por meio da tecnologia de
gestao da condicdo de saude. A estratificacdo dos riscos de cada condicao cronica
é feita nas linhas-guia respectivas (por exemplo, hipertensdo de baixo, médio, alto
e muito alto risco ou gestante de riscos habitual, intermediario e alto).

Ainda que os niveis 3 e 4 sejam enfrentados pela mesma tecnologia de gestao
da condicdo de saude, a logica da divisao em dois niveis explica-se pela linha trans-
versal que cruza o MACC, representada na Figura 16 e que expressa uma divisdo na
natureza da atencao a saude prestada as pessoas usuarias. Isso decorre de evidéncias
do MPR que demonstram que 70 a 80% dos portadores de condicoes cronicas de
baixo ou médio riscos sao atendidos, principalmente, por tecnologias de autocuidado
apoiado, com baixa concentracdo de cuidados profissionais. Assim, no nivel 3, vai-se
operar principalmente por meio das intervencées de autocuidado apoiado, oferta-
das por uma equipe da APS, com énfase na atengdo multiprofissional; ja no nivel 4,
opera-se equilibradamente entre o autocuidado apoiado e o cuidado profissional e,
neste nivel é que se necessita de uma atencdo cooperativa dos generalistas da APS
e dos especialistas.
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Por fim, o nivel 5 destina-se a atencdo as condicoes cronicas muito complexas e
gue estao, também, relacionadas nas linhas-guia das respectivas condicdes de saude.
Essas condicdes muito complexas sao aquelas previstas na lei da concentracdo dos
gastos e da severidade das condicoes de salde que define que uma parte pequena
de uma populacdo, em funcao da gravidade de suas condicdes de saude, determina
os maiores dispéndios dos sistemas de atencdo a satde (BERK e MONHEINT, 1992).
Além disso, e principalmente, sdo as pessoas que mais sofrem. Por isso, as necessi-
dades dessas pessoas convocam uma tecnologia especifica de gestdo da clinica, a
gestdo de caso.

7.5. AS TECNOLOGIAS DE GESTAO DA CLINICA NO CAMPO DA
REGULACAO ASSISTENCIAL

A gestao da clinica pode ser conceituada como um conjunto de tecnologias de
microgestao da clinica, construido com base em evidéncias cientificas e destinado a
prover uma atencao a saude de qualidade: centrada nas pessoas; efetiva, estruturada
com base em evidéncias cientificas; segura, que ndo cause danos as pessoas usuarias
e aos profissionais de saude; eficiente, provida com os custos étimos; oportuna,
prestada no tempo certo; equitativa, de forma a reduzir as desigualdades injustas;
e ofertada de forma humanizada (MENDES, 2011).

A gestdo da clinica constitui-se das tecnologias sanitarias que partem das tecno-
logias-mae, as diretrizes clinicas, para, a partir delas, desenvolver as tecnologias de
gestdo da condicao de saude, de gestdo de caso, de auditoria clinica e de listas de
espera, conforme se vé na Figura 17.

Figura 17: As tecnologias de gestao da clinica

N GESTAO DA CONDICAO
e DE SAUDE

GESTAO DE CASO

DIRETRIZES
CLiNICAS

AUDITORIA CLINICA

> LISTA DE ESPERA

Fonte: Mendes (2011).
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A analise da Figura 17 permite verificar que ha cinco tipos de tecnologias de
gestao da clinica: as diretrizes clinicas, a gestao da condicao de saude, a gestao de
caso, a auditoria clinica e a lista de espera.

Um novo modelo de regulacdo assistencial da saide da populacéo vai se utilizar
principalmente das diretrizes clinicas, da gestdo da condicao de salde, da gestao
de caso e da lista de espera.

7.5.1. AS DIRETRIZES CLIiNICAS

As diretrizes clinicas foram discutidas no Capitulo 4 na normalizacdo dos processos
de trabalho. Os dois tipos principais de diretrizes clinicas, as linhas-guia e os proto-
colos clinicos, sdo fundamentais numa processo racional de regulagao assistencial.

Diretrizes clinicas baseadas em evidéncias demonstraram ser eficazes em definir
gue intervencdes devem ser ofertadas por um servico de qualidade, em chamar a
atencdo para intervengdes inefetivas ou perigosas, em reduzir a variabilidade dos
procedimentos médicos e em melhorar a comunicacdo nas organizacdes de saude.
Além disso, constituem uma referéncia necessaria para a auditoria clinica, especial-
mente para as tecnologias de gestao da utilizacdo dos servicos; pela padronizacao
dos servicos, as diretrizes clinicas aumentam a eficiéncia econdmica do sistema de
atencao a saude; e a introducao das diretrizes clinicas permite racionalizar as taxas
de permanéncia hospitalar, a utilizacdo de medicamentos, as taxas de cirurgia e os
exames de apoio diagndstico e terapéutico (WOOLF SH et al., 1999).

Todas as acoes de regulacdo assistencial devem estar sustentadas por diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias.

7.5.2. A GESTAO DA CONDICAO DE SAUDE

A gestao da condicao de saude pode ser definida como o processo de gerencia-
mento de um fator de risco biopsicolégico ou de uma determinada condicdo de satide
estabelecida, por meio de um conjunto de intervencdes gerenciais, educacionais e
no cuidado, com o objetivo de alcancar bons resultados clinicos e de reduzir os riscos
para os profissionais e para as pessoas usuarias, contribuindo para a melhoria da
eficiéncia e da qualidade da atencao a sadde (MENDES, 2011).

A gestao da condicdo de saude é a tecnologia de gestao da clinica que se utiliza
no manejo das condicdes cronicas das pessoas atendidas nos niveis 3 e 4 do MACC.
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A gestao da condicdo de saude faz-se em relacdo aos fatores de risco biopsico-
l6gicos (dislipidemia, hipertensao arterial, depressao, pré-diabetes e outros) e em
relacdo as condicdes crénicas estabelecidas (gravidez, puericultura, diabetes, asma,
doenca coronariana e outras). A divisdo entre condicdo de satde de nivel 3 e con-
dicdo de saude de nivel 4, conforme se mostra na Figura 15 do MACC, separa as
condicdes cronicas de baixo e médio riscos das condicdes de alto e muito alto riscos,
em consonancia com o MPR.

A gestao da condicado de salde envolve cinco componentes: plano de cuidado,
gestao dos riscos da atencao, educacao permanente, educacao em salde e progra-
macao da condicao de salde.

O componente fundamental para a regulacdo assistencial é a programacdo da
condicao de saude. Isso decorre do fato de que, por meio da programacao feita
na APS, o acesso regulado a outros pontos de atencao torna-se previsivel, o que
dificilmente ocorre no modelo vigente da regulacdo assistencial do SUS.

No modelo vigente, a demanda é definida a cada momento, sem nenhuma
programacao prévia ou é estabelecida por programac6es realizadas por meio de
parametros de oferta, o que nao permite que se racionalize o trabalho dos diferen-
tes pontos de atencao das RAS. Com a introducdo da programacao da condicdo de
saude, com base em parametros de necessidades, os pontos de atencao especiali-
zados saberdo, previamente e em periodos definidos de tempo, quantas demandas
serdo feitas, por quais unidades de APS, podendo se organizar para respondé-las.
Ou seja, a programacao da previsibilidade ao processo de regulagdo assistencial,
tornando-o mais racional.

A programacao local faz-se em cada equipe da APS. Dada a funcdo coordena-
dora que a APS tem nas RAS, a programacao desse nivel de atencdo merece um
cuidado especial porque a maioria das agdes de um sistema de atencdo a saude, na
perspectiva de uma RAS, é programada no nivel dos cuidados primarios.

A programacao da APS é uma programacao de base populacional, o que implica
ser feita a partir da populacdo efetivamente cadastrada em cada equipe de cuida-
dos primarios. Essa programacao utiliza-se de parametros de necessidades que sdo
baseados em evidéncias cientificas e que sdo parte integrante das diretrizes clinicas
e que se expressam em planilhas de programacado. Além disso, os parametros, para
se adequarem ao MACC, sao definidos por estratos de riscos.

A APS é o lugar privilegiado de programacao das intervencdes em todos os pon-
tos de atencao secundarios e terciarios e dos sistemas de apoio das RAS. Ali ndo
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se programam somente as intervencdes da APS, mas as intervencdes de atengao
secundaria e terciaria, ambulatoriais e hospitalares, e dos sistemas de apoio como a
patologia clinica e a assisténcia farmacéutica. Por exemplo, sabe-se quantas sdo as
gestantes de alto risco vinculadas a uma equipe da APS e, de acordo com os para-
metros de necessidades, programam-se as consultas especializadas necessarias no
centro de referéncia ambulatorial (atencao secundaria), o nimero de leitos gerais e
de cuidados intensivos na maternidade de alto risco (atencdo terciaria) e o nimero
de exames complementares que deverao ser realizados. Portanto, quase toda a
programacdo das RAS, em todos os seus niveis de atencdo, é realizada na APS, a
partir de necessidades reais de pessoas vinculadas a cada equipe.

A programacao deve ser feita por estratos de riscos, segundo o MPR e de acordo
com as planilhas de programacdo que fazem parte das linhas guia da APS. Ou seja,
ndo faz sentido programar intervencdes Unicas para os portadores de hipertensdo
arterial, mas para cada estrato separado, os de baixo, médio, alto e muito alto riscos.
Arazao é que as abordagens clinicas diferenciam-se por estratos e as concentracdes
das acdes dos profissionais de satide variam, também, segundo esses estratos. Assim,
as consultas médicas sdo menos frequentes nos estratos de baixo e médio riscos
e mais frequentes nos estratos de alto e muito alto riscos, o que difere, substan-
cialmente, de um parametro médio aplicado a todos os portadores de hipertensao
arterial. Ademais, s6 serdo programadas consultas especializadas em pessoas de
alto ou muito alto riscos, o que reduz a pressao sobre as unidades especializadas.
A programacao por estratos de riscos tem um papel fundamental no aumento da
eficiéncia das RAS’ s e na racionalizacao da agenda dos profissionais de saude.

A programacdo local deve ser feita para um periodo de um ano, pela propria
equipe que a ird executar. As a¢gdes programadas para outros pontos de atencdo e
sistemas de apoio deverao ser discutidas e pactuadas com esses servicos.

O quadro 5 mostra uma planilha de programacao da hipertensao arterial feita
na APS e que envolve o dimensionamento neste nivel de atencdo e no ponto de
atencao ambulatorial especializada por estratos de risco.
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Quadro 5: Planilha de programacao da hipertensao arterial

o qu T o T

Identificar usuérios de risco de hi-
pertensdo na area de abrangéncia

Realizar consulta de enfermagem
para os usuarios de risco de hiper-
tensao identificados

Realizar a primeira consulta médica
para hipertensos cadastrados

Estratificar risco dos hipertensos
cadastrados

Realizar consultas de acompanha-
mento para todos os hipertensos
de risco baixo cadastrados

Realizar consultas de acompanha-
mento para todos os hipertensos de
risco moderado cadastrados

Realizar consultas de acompanha-
mento para todos os hipertensos
de risco alto cadastrados

Realizar consultas de acompanha-
mento para todos os hipertensos de
risco muito alto cadastrados

Realizar avaliacdo interdisciplinar
dos hipertensos de alto e muito alto
risco no centro de atencao especia-
lizada e elaborar plano de cuidado

Realizar consultas de acompanha-
mento de todos os hipertensos de
alto e muito alto risco com médicos
especialistas

Realizar grupos operativos para
todos os hipertensos cadastrados
que aceitem participar

Fonte: Matos (2014).

100% de usudrios de risco de hipertensao
identificados na area de abrangéncia da
unidade de APS

100% dos usuarios de risco identificados
realizam 1 consulta de enfermagem para
avaliacao clinica e solicitacdo de exames
de laboratorio

100% dos hipertensos cadastrados re-
alizam a primeira consulta médica para
avaliacdo clinica, estratificacdo de risco e
elaboracdo de plano de cuidado

100% dos hipertensos cadastrados sdo
estratificados por risco

100% dos hipertensos cadastrados reali-
zam 2 consultas por ano, sendo 1 consulta
médiica e 1 consulta de enfermagem

100% dos hipertensos cadastrados reali-
zam 2 consultas por ano, sendo 1 consulta
médiica e 1 consulta de enfermagem

100% dos hipertensos cadastrados reali-
zam 4 consultas por ano, sendo 2 consul-
tas médicas e 2 consultas de enfermagem

100% dos hipertensos cadastrados reali-
zam 4 consultas por ano, sendo 2 consul-
tas médicas e 2 consultas de enfermagem

100% dos hipertensos avaliados e com
plano de cuidados elaborados

100% dos hipertensos com duas consul-
tas com cardiologistas e/ou nefrologista
realizadas

100% dos hipertensos participando de
grupos operativos

ACS

Enfermeiro

Meédico

Meédico

Enfermeiro e médico

Enfermeiro e médico

Enfermeiro e médico

Enfermeiro e médico

Equipe multiprofissional

Médico especialista

Profissionais da equipe
da APS
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7.5.3. A GESTAO DE CASO

Outra tecnologia importante na regulacao assistencial é a gestao de caso, concei-
tuada como o processo cooperativo que se desenvolve entre um profissional gestor
de caso e uma pessoa portadora de uma condigdo de salde muito complexa e sua
rede de suporte social para planejar, monitorar e avaliar opcdes de cuidados e de
coordenacao da atencao a saude, de acordo com as necessidades da pessoa e com o
objetivo de propiciar uma atencao de qualidade, humanizada, capaz de aumentar a
capacidade funcional e de preservar autonomia individual e familiar (MENDES, 2011).

A gestdo de caso é conduzida por um gestor de caso que, normalmente, é um
enfermeiro ou um assistente social. Esse é o formato mais comum da proposta de-
nominada de hands-off em que o gestor de caso exercita a coordenacdo da atencao,
cuida da mobilizacdo dos recursos e monitora os resultados, sem se envolver direta-
mente, na prestagao de servicos. Em algumas circunstancias, a gestao de caso pode
ser feita por uma pequena equipe multiprofissional, num formato hands-on em que
0s gestores de caso, além das fun¢des de coordenacdo, mobilizacdo de recursos e
monitoramento, executam, diretamente, alguns procedimentos (MULLAHY, 1998).

A gestdo de caso persegue varios objetivos: advogar as necessidades das pessoas
usuarias e de suas familias; aumentar a satisfacdo das pessoas usudrias e de suas
familias; estimular a adesdo aos cuidados prescritos nas diretrizes clinicas; ajustar as
necessidades de salde aos servigos providos; assegurar a continuidade do cuidado
na RAS; reduzir os efeitos adversos das intervencdes médicas; melhorar a comuni-
cacdo entre os profissionais de salde e as pessoas usuarias dos servicos; melhorar
a comunicacao e a colaboracdo na equipe de profissionais de saude; reduzir, sem
prejuizo da qualidade, a permanéncia nas unidades de salide; incrementar a qualida-
de de vida das pessoas usudrias; incrementar a autonomia das pessoas; estimular o
autocuidado; monitorar os planos de tratamento, a reabilitacdo e as acdes paliativas;
assistir as pessoas usudarias e as suas familias para acessar o ponto de atencao a saude
adequado; avaliar as altas de servicos; e prevenir as internagdes sociais.

O processo da gestao de caso envolve varias etapas (ALLIOTA, 2001; POWELL,
2000): a selecao do caso, a identificacdo do problema, a elaboracdo e implantacao
do plano de cuidado, 0 monitoramento do plano de cuidado.

7.5.4. A LISTA DE ESPERA

Outra tecnologia muito importante na regulagao assistencial é a lista de espera.



A CONSTRUCAO SOCIAL DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Os sistemas publicos universais de atencao a salde apresentam, como uma de-
bilidade estrutural, o tempo longo de espera em procedimentos em que a demanda
excede a oferta.

As listas de espera estdo associadas com as filas que ocorrem nos sistemas de
atencao a saude. As filas sdo manifestacdes fenoménicas de uma descoordenacao
da atencao a saude que refletem um desequilibrio entre a demanda e a oferta dos
servicos de salde. Esses desequilibrios podem ser causados por problemas no campo
da demanda, no campo da oferta ou em ambos os campos e para soluciona-los, o
modelo regulatério vigente, em geral, sobrevaloriza os problemas e as solucoes do
lado da oferta, o que, no limite, agrava o problema.

As filas no SUS apresentam certas caracteristicas: sdo um problema que se apre-
senta, em geral, com uma dimensao quantitativa exuberante; ndo ha critérios efetivos
de inclusao e exclusao nas filas com base em diretrizes clinicas; sdo um problema
gue exige analise e resposta multidimensionais; sdo um problema que exige para sua
solucdo acdes concomitantes de racionalizacdo nos campos da demanda, da oferta
e dos sistemas logisticos; e sdo um problema que exige para sua solucao acdes de
racionalizacdo e comunicacao entre APS, atencdo especializada, sistemas de apoio
diagnostico e terapéutico e sistemas logisticos.

As filas na saude, quando imprescindiveis em funcao de evidentes desequilibrios
entre demanda e oferta de servigos, devem ser geridas de forma singular pela ges-
tao das listas de espera, o que envolve sistema gerencial transparente e organizado
pOr riscos.

Os tempos de espera constituem, hoje, um dos principais problemas dos sis-
temas de atencao a saude nos paises da Europa Ocidental e no Canada porque
geram insatisfacdo nas populagdes e aumentam os custos da atencao. Contudo,
ha pouca evidéncia de qualidade sobre a deterioracdo da saude em funcdo desses
tempos de espera (HURST e SICILIANI, 2003). No Reino Unido, pesquisas de opiniao
demonstraram que o tempo de espera para acesso a especialistas e a cirurgias ele-
tivas constituem a primeira e segunda queixa dos cidadaos em relacdo ao Servico
Nacional de Saude (NHS).

Os tempos de espera entre a indicacdo e a realizacdo de uma cirurgia eletiva
podem variar de: 58 semanas em Portugal, 41 semanas no Reino Unido, 36 sema-
nas na ltalia, e 15 semanas na Holanda (FLEMING et al., 1992). Essas variacoes se
explicam em funcao de uma combinacao, do lado da demanda, de servicos publicos
gratuitos e da pouca racionalidade na organizacao dos servicos e, do lado da oferta,
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de uma capacidade insuficiente de oferta e da pouca racionalidade na organizagao
dos servicos ofertados.

Enquanto as listas de espera mostram o estoque de pessoas usudrias em busca
de atencdo num ponto determinado do tempo, o tempo de espera evidencia o
diferencial temporal para oferecer o servico em funcao da atual e da futura oferta.

A superacao do problema do tempo de espera exige intervencoes do lado da oferta
e dademanda. Do lado da oferta, o incremento das intervencées e da produtividade dos
servicos é o fundamental. Por exemplo, introduzindo diretrizes clinicas, incrementando
a quantidade dos servicos e a produtividade do sistema por meio da ambulatorizagao
de cirurgias eletivas ou definindo incentivos para aumento da oferta como nos mutirdes
do SUS. Do lado da demanda, podem-se adotar politicas de reducdo das necessidades
por melhorias na APS e de racionalizacao da demanda por meio do estabelecimento
de critérios de estratificacdo de riscos e de diretrizes clinicas.

Uma boa politica de superagdo dos tempos de espera inclui uma combinacdo
de medidas dos lados da demanda e da oferta e a definicdo de metas nacionais em
relacdo a tempos de espera maximos. Medidas do lado da oferta foram efetivas na
Australia, na Espanha, na Holanda; por outro lado, medidas do lado da demanda,
foram efetivas em paises como a Dinamarca, Noruega e Suécia (STREET e DUCKET,
1996).

A lista de espera é uma tecnologia de gestao da clinica, sustentada por diretrizes
clinicas baseadas em evidéncia, que objetiva racionalizar o acesso a servicos de salide
em que existam desequilibrios de demanda e oferta normalizando os seus usos em
determinado ponto de atengao por meio de critérios de ordenamento de riscos e
da transparéncia (MENDES, 2011).

Essa tecnologia, para funcionar adequadamente, implica duas condicbes essen-
ciais: a transparéncia e o ordenamento por necessidade da populacdo. Por isso, a
lista de espera pode ser conceituada como uma tecnologia que normatiza o uso de
servicos em determinados pontos de atencao a salde, estabelecendo critérios de
ordenamento por necessidades e riscos e promovendo a transparéncia.

O critério da transparéncia é fundamental e se baseia numa informacdo ampla e
republicana sobre a oferta de servigos por diferentes prestadores e sobre as listas de
espera. Isso tem sido feito por diferentes paises gue colocam na internet informacdes
sobre listas de espera em relacdo a diferentes procedimentos, por prestadores e por
tempos de espera, 0 que tem contribuido para reduzir esses tempos. No SUS, ha uma
boa experiéncia acumulada em operacdo de listas de espera para os transplantes
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de 6rgaos. Essa tecnologia deveria ser, contudo, estendida a outros procedimentos
eletivos em que ha desequilibrio forte entre a oferta e a demanda.

Além de garantir a transparéncia, essas listas contribuem, significativamente, para
a diminuicao dos tempos de espera e para a melhoria da avaliacdo da populacdo em
relacdo aos sistemas de atencdo a satde (HURST e SICILIANI, 2003).

Os critérios de ordenamento por necessidades é uma medida efetiva de racionali-
zacdo da demanda e implica a utilizacdo de critérios de riscos no acesso aos servicos
ofertados. Em servicos de saude, em geral, ndo se pode adotar o critério de ordem
de chegada ou de inscricdo; isso é desastroso porque uma pessoa pode apresentar
um risco maior que pde em cheque a integridade de um 6rgdo, de um sistema ou
da vida e, portanto, precisa ser atendida, primeiro, que outra que chegou anterior-
mente, mas gue apresenta menor risco.

Para que o critério de ordenamento por necessidades e riscos funcione na pra-
tica, ele precisa ser sustentado por protocolos clinicos baseados em evidéncia que
priorizem esses riscos.

8. UMA MUDANCA NECESSARIA NA REGULACAO
ASSISTENCIAL DO SUS: DA REGULACAO ASSISTENCIAL
COM BASE NA GESTAO DA OFERTA PARA A REGULACAO
ASSISTENCIAL COM BASE NA GESTAO DA SAUDE DA
POPULACAO

8.1. 0 MODELO DA REGULACAO ASSISTENCIAL COM BASE NA
GESTAO DA OFERTA E SEU ESGOTAMENTO

O fracasso do modelo da gestdo da oferta levou ao esgotamento do modo reqgu-
latdrio por ele estruturado. Isso ocorreu em escala internacional e no Brasil.

O modelo da gestdo da oferta orienta um modo de regulacao assistencial com
ele coerente — a regulacao assistencial com base na gestdo da oferta —, ainda
hegemonico no SUS, mas que se esgotou, especialmente para regular as condicdes
cronicas nao agudizadas.

A regulacao assistencial com base na gestao da oferta caracteriza-se por utilizar
parametros de oferta, por ter foco na capacidade instalada, por orientar-se por uma
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visdo indiscriminada da demanda e por levar a solucdes geralmente voltadas para
o incremento da oferta desconsiderando, em geral, a racionalizacdo da demanda.

Na pratica, a regulacado assistencial com base na gestao da oferta apresenta varias
caracteristicas que se mostram no Quadro 6.

Quadro 6: As caracteristicas da regulacao assistencial da gestao da oferta

COM BASE NA GESTAO DA OFERTA
E feita sem coordenacdo da APS
E feita sem utilizacdo de mecanismos de coordenacao efetivos
E feita sem utilizacdo de mecanismos de comunicacao eficazes
E feita sem classificagdo de riscos nos eventos agudos
E feita sem estratificacdo de riscos nas condicées crénicas ndo agudizadas
E feita com uma programacdo com pardmetros de oferta
E feita com ajuste entre oferta e demanda realizado, em geral, pelo incremento da oferta
E feita sem a utilizacdo de mecanismos de racionalizacdo da oferta
E feita sem utilizacdo de mecanismos de racionalizacdo da demanda
E feita, muitas vezes, sem utilizacdo de diretrizes clinicas baseadas em evidéncias
E feita com baixa inteligéncia requlatdria
E feita de forma burocratica e impessoal por centrais de regulacao
E feita sem vinculacdo permanente entre a APS e a atencdo especializada
E feita com forte presenca do efeito velcro
E feita sem considerar as relacées pessoais entre profissionais da APS e especialistas
E feita sem considerar mecanismos de reducao de absenteismo
E feita sem considerar a prevencio quaterndria nas unidades de APS

E feita de modo a levar a ajustes perversos entre demanda e oferta por meio de filas ou de
imposicao de cotas

Fontes: McAlearney (2002); Mendes (2012); Lewis (2014).

Esse conjunto de caracteristicas que compdem a regulacdo assistencial com base
na oferta apresenta varios problemas.
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Essa regulacao assistencial pode se fazer desde diferentes pontos de atencgéo a
saude, sem uma coordenacao na APS nas condigbes cronicas nao agudizadas, o que
é imprescindivel nas RAS. Ela nao dispde de mecanismos potentes de coordenagao
e de comunicacao, indispensaveis nas RAS para assegurar um trabalho efetivo entre
unidades e profissionais demandantes e ofertantes. Ela, em geral, ndo utiliza, em
relacdo aos eventos agudos, uma linguagem comum expressa num sistema de clas-
sificacdo de riscos. Ela ndo utiliza rotineiramente, em relacdo as condicdes cronicas
ndo agudizadas, a estratificacdo de riscos, o que leva a referéncias desnecessarias
ou indevidas as unidades especializadas, gerando iatrogenias e aumentando custos.
Ela se faz sem programacao na APS ou com programacao feita por parametros de
oferta, o que leva a ineficiéncia. Ela faz o ajuste entre oferta e demanda, geralmen-
te pelo incremento da oferta, o que leva a um movimento irracional de aumento
constante da oferta. Ela ndo pressupde, como regra, a utilizacdo de mecanismos de
racionalizacao da oferta e da demanda, nem dos sistemas logisticos, o que leva ao
aumento da ineficiéncia. Ela se faz geralmente sem utilizacdo de diretrizes clinicas
baseadas em evidéncia que definem os critérios de encaminhamentos e de inclusdo
e exclusdo em listas de espera. Ela se faz com baixa utilizacdo de inteligéncia regu-
latéria, o que pressupde que todas as demandas feitas devam ser atendidas sem
uma critica por parte da unidade ofertante, o que gera iatrogenia e ineficiéncia. Ela
se faz, em geral, por meio da utilizacdo de centrais de regulacdo gue operam de
forma impessoal e burocratica e que ofertam os servicos que estao disponiveis no
momento da solicitacdo, o que ndo garante vinculacdo das pessoas as unidades e
aos profissionais especializados. Ela se faz, muitas vezes, com uma forte presenca do
efeito velcro que ¢ a propensao a uma vinculacdo definitiva das pessoas usuarias as
unidades especializadas. Ela desconsidera as necessidades de relacdes interpessoais
e de trabalho conjunto entre profissionais da APS e da atencdo especializada, um
dos pontos importantes para garantir a estabilizacdo das condigbes cronicas. Ela ndo
considera, em geral, os mecanismos que levam ao diagnéstico e a superacao dos
absenteismos na atencdo especializada. E ela leva a ajustes perversos entre a oferta
e a demanda por meio de filas ndo gerencidveis e que se autoalimentam ou pela
imposicao de cotas como mecanismos de controle da demanda, o que é irracional
(MCcALEARNEY, 2002; MENDES, 2012;LEWIS, 2014).

A regulacado assistencial com base na gestao da oferta leva a atencdo de baixa
qualidade, produz iatrogenias, induz a excessos de diagnosticos e tratamentos e
apresenta custos elevados. Ou seja, esse modo regulatério agrega pouco valor para
as pessoas usuarias dos sistemas de atencdo a salde e custa caro ao sistema de
atencdo a saude.

Estudos realizados nos Estados Unidos mostraram que em funcao da regulacdo
assistencial com base na gestdo da oferta e do sistema de pagamento por proce-
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dimentos, ha uma sobreoferta de diagnésticos e de tratamentos, o que produz
iatrogenias e impacta fortemente os custos do sistema de atencdo a saude, gerando
enorme ineficiéncia.

Dois livros publicados nos Estados Unidos, um chamado de “Overdiagnosed”
(WELCH et al., 2011) e outro denominado de “Overtreated” (BROWNLEE, 2007)
desnudaram o excesso de diagndésticos e de tratamentos praticados neste pais e
avaliaram seus impactos sanitarios e econémicos. O overdiagnosis é discutido além
do conceito de diagndstico excessivo e diz respeito a diagnésticos de condigdes de
salde que nunca causarao sintomas sérios ou mortes. Ou seja, a pessoa que, ao
fim de sua vida, nunca desenvolveu um problema sério decorrente de sua condicao
de saude foi overdiagnosed. O overdiagnosis, ainda que tenha um valor per si, é,
também, um dos fatores determinantes do overtreatment que, como resultado
de intervencdes médicas desnecessarias, pode tornar as pessoas mais doentes e
mais pobres.

Estudo do Institute of Medicine (2010) evidenciou que Estados Unidos gastaram
com intervencdes médicas injustificadas 30% a 50% do gasto total em saude, o
gue significou entre 500 a 700 bilhdes de dolares por ano; desse total, 340 bilhdes
foram por procedimentos desnecessarios. Além disso, estima-se que os procedimentos
desnecessarios foram responsaveis por 30 mil mortes anuais (BROWNLEE, 2007).

O exemplo das tomografias computadorizadas é emblematico. Trata-se de um
recurso diagnostico que representou enorme avango na medicina contemporanea.
Mas ha exageros em seu uso. Nos Estados Unidos fizeram-se, em 2000, aproximada-
mente 40 milhdes de tomografias computadorizadas; em 2005, mais de 76 milhoes;
e, em 2010, mais de 100 milhdes, o que dad um exame para cada 3 americanos;
parte significativa dessas tomografias era injustificavel e levou a mais procedimentos
e submeteu as pessoas a radiacdes desnecessarias (BROWLEE, 2007).

Tomando-se o rastreamento de condicdes de salde, acdes aparentemente bené-
ficas podem determinar problemas iatrogénicos. Por exemplo, ha muitas discussoes
sobre a oportunidade do rastreamento do cancer de prostata utilizando o antigeno
prostatico especifico (PSA) e a bidpsia. Para alguns, esse rastreamento é um campo
fértil de overdiagnosis. Um ilustre oncoepidemiologista americano mostrou que no
seu hospital, cada 1.000 rastreamentos de cancer de préstata por meio do PSA ge-
rava receitas financeiras de 4,9 milhdes de dolares em intervencdes médicas, como
bidpsias, testes, cirurgias e outras (NAPOLI, 2003; WELCH et al., 2011).

Em funcao dos excessos cometidos no campo da medicina, foi proposto o con-
ceito de prevencao quaterndria, adotado pela Organizacdo Mundial de Médicos de
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Familia (WONCA), que significa as acdes tomadas para identificar pessoas e popula-
¢6es em risco de medicalizacao excessiva, para protegé-las de intervencdes médicas
invasivas e para prover a elas servicos que sejam cientifica e medicamente aceitaveis
(JAMOULLE et al., 2002). A prevencdo quaternaria deve fazer parte da regulacao
assistencial para superar os problemas da regulacdo com base na gestdo da oferta.

A prevencado quaterndria destina-se a proteger as pessoas usuarias em relacao
ao excesso de intervencoes de rastreamento, a medicalizacdo dos fatores de risco,
a solicitacdo de exames complementares em demasia, ao excesso de diagndsticos,
as medicalizacdes desnecessarias de eventos vitais e adoecimento autolimitados, as
solicitagdes de exames e tratamentos pedidos pelas pessoas usuérias e a medicina
defensiva (GERVAS, 2007).

8.2. A REGULACAO ASSISTENCIAL COM BASE NA SAUDE DA
POPULACAO

A instituicdo do modelo de gestdo da salde da populacdo implica a estrutura-
cao de uma regulacdo assistencial com ele coerente. Isso convoca a instituicdo da
regulagdo assistencial com base na salde da populagao.

A regulacdo assistencial com base na saude da populacdo sera diferente da re-
gulacdo assistencial com base na gestao da oferta, implicando mudancas radicais
nos processos regulatérios do SUS. Isso significa uma regulacdo programada por
parametros de necessidades da populacao, que tenha foco em demandas populacio-
nais discriminadas segundo riscos sociais e sanitarios de subpopulacoes e que utilize
solugdes regulatérias que equilibrem a racionalizacdo da demanda, a racionalizagao
e/ou incremento da oferta e a racionalizacdo dos sistemas logisticos.

Na pratica, a regulacao assistencial com base na gestdo da saude da populacdo
apresenta varias caracteristicas que se mostram no Quadro 7.
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Quadro 7: A regulacado assistencial com base na gestdo da saude da populacao

BASE NA GESTAO DA SAUDE DA POPULACAO
E feita pela APS nas condicées cronicas e na central de requlacao nos eventos agudos
E feita utilizando mecanismos de regionalizacdo das unidades especializadas
E feita utilizando mecanismos de coordenacdo eficazes
E feita utilizando mecanismos de comunicacao eficazes
E feita com uma programagcéo baseada em pardmetros de necessidades
E feita com classificacdo de riscos nos eventos agudos
E feita com estratificacdo de riscos nas condicées crénicas ndo agudizadas
E feita diretamente pela APS nos servicos demandados
E feita com ajustes no lado da demanda, no lado da oferta e nos sistemas logisticos
E feita com base em diretrizes clinicas baseadas em evidéncias
E feita com alta inteligéncia requlatéria
E feita com vinculacdo permanente entre a APS e a atencdo especializada
E feita por meio de relacées pessoais e com trabalho clinico conjunto de profissionais da RAS
E feita com auséncia do efeito velcro

E feita de modo a levar & auséncia de filas ou a existéncia de filas gerencidveis por listas de espera
e sem imposicao de cotas

E feita com a utilizacao de sistemas de informacdo capazes de comunicacéo vertical
E feita com sistema de reducdo do absenteismo

E feita incorporando a prevencado quaterndria na APS

Fontes: McAlerney, 2002; Lewis, 2002; Mendes, 2014.

As caracteristicas da regulacdo assistencial com base na gestao da saude da po-
pulacéo, tal com se vé no Quadro 7, sdo totalmente distintas daquelas da regulacao
assistencial com base na gestdo da oferta, mostradas no Quadro 6.

Essa requlacdo assistencial tem sua coordenacdo na APS para as condicoes
cronicas ndo agudizadas e na central de regulacdo para os eventos agudos. Ela
pressupde uma regionalizacdo da atencao especializadas de forma a vincular, a ela,
as unidades de APS. Ela dispde e utiliza sistemas de coordenacdo que envolvem os
mecanismos de normalizacdo e de ajustamentos mutuos. Ela utiliza mecanismos
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de comunicacdo formais e informais entre as unidades demandantes e ofertantes
de servicos de saude. Ela é programada na APS com a utilizacao de parametros de
necessidades construidos com base em evidéncias cientificas. Ela é feita, nos eventos
agudos, com a utilizacdo de um sistema de classificacdo de riscos que se expressa em
algoritmos decisérios e que cria uma linguagem comum em toda a rede de atengdo
as urgéncias e as emergéncias. Ela é feita, nas condi¢des cronicas nao agudizadas,
com a utilizacdo de sistemas de estratificacdo de riscos definidos em diretrizes cli-
nicas baseadas em evidéncias. Ela é feita, nas condicoes cronicas nao agudizadas,
diretamente pela APS nos servicos especializados, utilizando-se o prontuario clinico
eletrénico ou a infovia da central de regulacdo. Ela faz o ajuste entre demanda e
oferta com acdes racionalizadoras nos lados da demanda e da oferta e dos sistemas
logisticos, iniciando-se pelas acdes do lado da demanda, seguida da racionalizacao
do lado da oferta e por fim das acdes racionalizadoras dos sistemas logisticos. Ela é
feita com suporte de diretrizes clinicas baseadas em evidéncias cientificas. Ela opera
com alta capacidade de inteligéncia, o que envolve a critica permanente das deman-
das colocadas, o que pressupde que nem todas elas serdo acolhidas. Ela é feita com
uma vinculagado funcional permanente entre a APS e a atencao especializada. Ela é
feita com base em evidéncias produzidas pelo Modelo de Atencdo Crénica (CCM)
que implicam, necessariamente, uma relacdo pessoal entre profissionais da APS e da
atencao especializada, o trabalho conjunto entre eles e o compartilhamento de planos
de cuidados. Ela é feita sem efeito velcro que pode ser controlado pela estratificacdo
de riscos das condicoes crénicas nao agudizadas e permite uma clara definicdo de
papéis de profissionais generalistas e especialistas. Ela permite, em algumas situa-
¢bes, eliminar as filas e, em outras, em que ha um forte desequilibrio entre oferta
e demanda, organizar filas gerenciaveis pela tecnologia de lista de espera e superar
os problemas determinados pela imposicdo de cotas as unidades demandantes. Ela
utiliza sistemas de informacao clinica potentes, integrados verticalmente, e que per-
mitem fazer os registros de toda a populacdo segundo riscos sanitarios e sociais. Ela
opera com sistemas destinados a reduzir o absenteismo. E ela incorpora a prevencao
guaternaria destinada a proteger as pessoas usuarias do uso indevido ou excessivo
de procedimentos de satde (McALERNEY, 2002; MENDES, 2012; LEWIS, 2014).
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9. A APLICACAO DA REGULACAO ASSISTENCIAL COM
BASE NA SAUDE DA POPULACAO NAS REFERENCIAS
ENTRE A APS E A ATENCAO AMBULATORIAL

ESPECIALIZADA

A regulacdo assistencial com base na saude da populacdo pode ser aplicada
utilizando-se uma matriz de regulacdo da demanda e da oferta que incide suas
intervencées no lado da demanda, no lado da oferta e nos sistemas logisticos.

Essa matriz pode ser utilizada na regulacao assistencial conforme se mostra no

Quadro 8.

Quadro 8: Matriz de regulacdo da demanda e da oferta nos sistemas de atencao a saude

DEMANDA
ANALISE DA DEMANDA:

« Por tipo de demanda: consulta, exame e internacao

« Por unidade de APS

+ Por médico para perfilizacio e identificacao de outliers

« Anélise das pessoas hiperutilizadoras de servicos na APS
« Quantificagao da demanda

RACIONALIZACAO DA DEMANDA:
Normalizagao dos processos:
« Protocolos clinicos das condigées crénicas por
estratos de risco
«+ Protocolos clinicos das pessoas hiperutilizadoras
Normalizagao de habilidades:
« Programa de educagao permanente
Programagcéo da demanda:
« Planilha de programacéao segundo risco
Mecanismos de supervisao direta:
« Supervisao local, supervisao regional e
supervisao central
Dispositivos de enlagamento:
« Matriciamento horizontal entre especialistas
da APS
« Segunda opinido a distancia
« Contatos telefonicos
« Correio eletronico entre profissionais e com
as pessoas usuarias
« Relatério padronizado de referéncia
Agoes de controle do absenteismo:
« Contato pré-atendimento
- Contato pds auséncia ao atendimento
Adensamento tecnoldgico da APS
Prevencgao quaternaria
Elaboragéo de lista de espera

LOGISTICA
ANALISE DA LOGISTICA:

« Analise situacional dos sistemas logisticos relativos a
tecnologias de informacéo nas relagoes entre Atencao
Primaria a Satide e a atencio especializada

« Analise situacional do transporte sanitario

RACIONALIZAGAO DA LOGISTICA:
« Infovia da central de regulagao
- Prontuario eletranico integrado
« Sistema de transporte sanitario

OFERTA
ANALISE DA OFERTA:

« Por tipo de demanda: consultas, exames e internagées

« Por unidade de atencao especializada

« Por médico especialista

«+ Anélise das pessoas hiperutilizadoras de servicos na
atengao especializada

+Quantificagao da oferta por capacidade instalada

RACIONALIZAGAO DA OFERTA:
Normalizagao dos processos:

« Protocolos clinicos das condi¢oes cronicas por
estratos de risco

Normalizagao de habilidades:
« Programa de educagéo permanente
Programacgéo da demanda:

« Planilha de 40 segundo risco di
na APS

Mecanismos de supervisao direta:

« Supervisao local
Dispositivos de enlagamento:

« Regionalizacao da atencao especializada

« Matriciamento vertical de especialistas e generalistas:
trabalho conjunto, segunda opinido e compartilhamento
de plano de cuidado

- Contatos telefonicos

« Correio eletrénico

« Relatério padronizado de contrareferéncia

Mecanismos de substituicao:

« Substituicao de competéncias: do especialista para o
clinico e a equipe interdisciplinar

« Substituicao tecnolégica: a atengao continua, a atengao
compartilhada a grupo, a atengao por pares e 0s
grupos operativos

« Eliminacao do efeito velcro

Aumento da oferta de atencao especializada

A acdo regulatéria sempre comeca pela analise e racionalizacdo da demanda,
seguida pela andlise e racionalizacdo da oferta e, finalmente, pela anélise e racio-

nalizacdo da logistica.
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A andlise e a racionalizacdo da demanda sao feitas nas unidades demandantes,
no caso, as unidades de APS, e envolvem uma analise quantitativa e uma analise
qualitativa.

A analise quantitativa deve ser feita por tipo de demanda: nimero de consultas
médicas, de avaliacdes interdisciplinares e de exames complementares; por tipos
de demandas e por idade e sexo; por unidade demandante (unidade de APS) e por
estratos de risco; por unidade demandante e por profissionais solicitantes, espe-
cialmente médicos; por unidade demandante e por encaminhamentos de pessoas
hiperutilizadoras. Esse conjunto analitico permitird quantificar a demanda por uni-
dade de APS, identificar profissionais outliers e estabelecer uma programacado das
demandas a serem atendidas na unidade provedora (centro de atencao ambulatorial
especializada).

Ha que se ressaltar que um ponto essencial da racionalizacdo da demanda ¢ a
estratificacdo de risco na APS. A estratificacao de riscos nas condi¢des crénicas permite
estruturar as relagdes entre a APS e a atencdo ambulatorial especializada segundo
a modelo da pirdmide de risco (MPR). A aplicacdo do MPR permite reter na APS os
70 a 80% de portadores de condigbes cronicas de baixa complexidade que néo se
beneficiam da atencdo especializada, contribuindo para a diminuicdo da pressao de
demanda que se faz sobre este nivel de atencdo secundaria.

A andlise quantitativa deve ser complementada por uma analise qualitativa da
demanda.

A andlise qualitativa da demanda pode ser feita procurando-se responder a
algumas questdes fundamentais: O processo de referéncia esta justificado em dire-
trizes clinicas baseadas em evidéncias? Ha referéncias realizadas por solicitacdo das
pessoas usuarias? Ha relatérios de referéncia padronizados com sintese da histéria
clinica e com solicitacdes especificas feitas pelos profissionais que referenciam aos
profissionais especializados? Esses relatérios contemplam a estratificacdo de risco? A
unidade demandante esta vinculada no processo de territorializacdo a uma unidade
de atencdo ambulatorial especializada? A pessoa usuaria é sempre refererida aos
mesmos profissionais especializados? Os profissionais da APS e da unidade de AAE
se conhecem, trabalham juntos e compartilham planos de cuidados? Os profissionais
da APS estdo capacitados e reconhecer e a manejar as pessoas portadoras de enfer-
midades e as pessoas hiperutilizadoras? Os profissionais da APS estdo capacitados
para a pratica da atencdo quaternaria?

Feita a analise quantitativa e qualitativa da demanda ha que se passar ao passo
seguinte que é o da proposicao de intervencdes de racionalizacdo da demanda reali-

171



172

Conselho Nacional de Secretérios de Saude — CONASS

zada pela unidade de APS. Isso envolve a aplicacdo de mecanismos de coordenagao
das organizacdes. Aqui se vai aplicar a proposta de Mintzberg (2003) que envolve
acoes de normalizacao e de adaptacdo mutua.

E fundamental normalizar os processos e isso envolve estabelecer diretrizes
clinicas baseadas em evidéncia para as condicdes de salde a serem consideradas
e os critérios de referéncia segundo estratos de risco. Como ha uma tendéncia a
se referirem exageradamente pessoas portadoras de enfermidades e pessoas hipe-
rutilizadoras, as unidades de APS devem estar capacitadas a reconhecerem essas
pessoas e a maneja-las adequadamente de modo a diminuirem a sua pressao sobre
0s servicos especializados. Portanto, deve haver diretrizes clinicas especificas sobre
o reconhecimento e o manejo das enfermidades e das pessoas hiperutilizadoras.

E importante normalizar as habilidades por meio de processos de educacao
permanente dos profissionais da APS. Com base nas diretrizes clinicas baseadas em
evidéncias, deve ser instituido um programa de educacdo permanente focado na
estratificacdo e no manejo das pessoas usuarias por estratos de risco, especialmente
os profissionais outliers identificados na analise das referéncias. As experiéncias mos-
tram que os profissionais especializados sao fundamentais na educagdo permanente
dos profissionais generalistas. Esse processo de educacdo permanente deve ser feito
segundo os principios da educacao de adultos ou da andragogia que valoriza uma
aprendizagem ativa baseada em problemas de alta significacdo para os educandos.
As atividades educacionais devem ser feitas na unidade de APS e na unidade de AAE.

E necessario que a unidade de APS faca a programacao da demanda, por estratos
de risco, a unidade de AAE, utilizando-se uma planilha de programacao da deman-
da por atencao especializada, tal como se mostra no Quadro 5. Essa programacgao
impoe-se em funcao de definir a agenda da unidade de APS e da unidade de AAE
gue passa a atuar com maior previsibilidade porque conhece, de antemao, as de-
mandas de cada unidade de APS a ela vinculada.

Os mecanismos de adaptacao mutua envolvem a supervisao direta e os disposi-
tivos de enlacamento.

A supervisao direta do processo de regulacdo pode ser feita em diferentes niveis:
no nivel local, por um servidor dedicado a organizar e controlar o processo de regula-
¢ao na unidade de APS; nos municipios maiores quando existem regides ou distritos
de saude, deve haver nessas estruturas mesorregionais um servidor encarregado
de organizar e controlar o processo de regulacdo; e no nivel central um nucleo de
regulacao assistencial.
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Os dispositivos de enlagamento sao varios. Idealmente, deve haver um prontu-
ario clinico eletrénico que comunique a APS e a AAE. Esse prontudrio deve ter um
campo especifico para o relatoério de referéncia da unidade de APS para a unidade
de AAE, sob a forma de planos de cuidado. Um sistema de teleassisténcia deve ga-
rantir a segunda opinido a distancia, feita por especialistas a pedido dos generalistas
ou por médicos generalistas mais experientes. E importante o matriciamento entre
especialistas e generalistas, o que envolve relacdes pessoais e trabalhos clinicos e
atividades educacionais conjuntos. Os contatos telefénicos devem ser constantes,
bem como os correios eletronicos entre os profissionais e as pessoas usuarias. A
ferramenta WhatsApp tem sido um poderoso instrumento de coordenacao entre
especialistas e generalistas.

Como o absenteismo é uma variavel importante na demanda por atencdo am-
bulatorial especializada deve-se instituir um sistema de comunicacdo que envolva
o contato pré-atendimento 24 horas antes do anteriormente marcado e o contato
pds-atendimento para as pessoas faltantes para que se possa conhecer os problemas
gue geram o absenteismo e se atuar preventivamente sobre eles.

O adensamento tecnolégico da APS, especialmente pela via da teleassisténcia,
ajuda a racionalizar a demanda ao deslocar certos servicos para a unidade de APS
mais proxima a residéncia das pessoas. E o caso, por exemplo, da introducao do
eletrocardiograma na APS com laudo a distancia.

A capacitacao dos profissionais da APS na prevencao quaterndria permitira racio-
nalizar, com base em evidéncias cientificas, a demanda por servicos especializados,
desconsiderando aquelas referéncias que ndo geram valor para as pessoas usuarias
ou que podem gerar iatrogenias.

Ao final desses processos de analise e racionalizacdo da demanda pode se
manifestar um desequilibrio expresso numa quantidade de demanda maior que a
capacidade de oferta (considerada apds a racionalizacdo da oferta). Nesse caso, ha
gue se organizar uma lista de espera por critérios de risco, estruturada com base
em critérios de transparéncia. Aqui se utiliza uma tecnologia de gestao da clinica,
a lista de espera.

Feita a andlise e a racionalizacdo da demanda é tempo de realizar a analise e
racionalizacdo da oferta na unidade ofertante, no caso, a unidade de AAE.

A analise quantitativa deve ser feita por tipo de oferta: nimero de consultas mé-
dicas, de avaliacbes interdisciplinares, de planos de cuidados elaborados e de exames
complementares; por tipos de oferta e por idade e sexo; por tipo de oferta e por
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estratos de risco. Esse conjunto analitico permitira quantificar a oferta da unidade de
AAE e confronta-la com a demanda agregada das unidades de APS a ela vinculadas.

A analise quantitativa deve ser complementada por uma analise qualitativa da
oferta.

A analise qualitativa da oferta pode ser feita procurando-se responder a algumas
guestdes fundamentais: Os servicos ofertados estdao normalizados em diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias? A unidade de AAE envia um relatério de contrar-
referéncia, sob a forma de um plano de cuidado de cada pessoa usuéria, a unidade
de APS? A unidade de AAE esta vinculada as unidades de APS de seu territério? A
unidade de AAE especializada opera segundo a estratificacdo de risco definida nas
diretrizes clinicas? A unidade de AAE controla o efeito velcro?

Feita a analise quantitativa e qualitativa da oferta ha que se passar ao passo se-
guinte que é o da proposicao de intervencoes de racionalizacdo da oferta realizada
pela unidade de AAE. Aqui, também, se vai aplicar a proposta de Mintzberg (2003)
que envolve acbes de normalizacdo e de adaptacao mutua.

E fundamental normalizar os processos de trabalho da unidade de AAE, o que
envolve estabelecer diretrizes clinicas baseadas em evidéncia para as condicdes de
saude a serem consideradas sequndo os critérios de risco.

E importante normalizar as habilidades por meio de processos de educacao
permanente dos profissionais da unidade ambulatorial especializada, com base nas
diretrizes clinicas baseadas em evidéncias. Como as unidades de atencdo ambulatorial
especializada néo se limitam ao seu papel assistencial, mas participam também de
funcbes de supervisao e educacao permanente dos profissionais da APS, é necessario
identificar se os seus profissionais tém essas habilidades desenvolvidas. Para isso, ao
organizar a agenda dos profissionais da unidade de AAE é preciso garantir tempo
e espaco para essas atividades.

A supervisdo direta do processo de regulacao deve ser feita por um profissional
encarregado de supervisionar esse processo na unidade de AAE.

Os dispositivos de enlagamento envolvem o prontuario clinico eletrénico que
integre a APS e a unidade de AAE: esse prontuario deve ter um campo especifico
para o relatério de contrarreferéncia, expresso num plano de cuidado interdiscipli-
nar, da unidade de AAE para a APS. Um sistema de teleassisténcia deve garantir
a segunda opinido a distancia, feita por especialistas ou por médicos generalistas
mais experientes a pedido dos generalistas. E importante o matriciamento entre
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especialistas e generalistas, o que envolve relacdes pessoais e trabalhos clinicos e
atividades educacionais conjuntos. Os contatos telefonicos devem ser constantes
incluindo WhatsApp, bem como os correios eletrénicos entre os profissionais da
atencao ambulatorial especializada e da APS e as pessoas usuarias.

Uma estratégia Util da racionalizacao da oferta é o processo de substituicdo. A
substituicdo é definida como o reagrupamento continuo de recursos dentre e dentro
dos servicos de saude para explorar solucbes melhores e de menores custos, em
funcao das demandas e das necessidades da populacao e dos recursos disponiveis.
Em outros termos, numa RAS, unidades de saude, equipes e processos podem ser
reorganizados para se produzirem melhores resultados sanitarios e econdmicos (SALT-
MAN e FIGUERAS, 1997). A substituicao pode ocorrer nas dimensodes da localizacéo,
das competéncias clinicas, da tecnologia e da clinica (HAM, 2007). A substituicdo
locacional muda o lugar em que a atencdo é prestada, por exemplo, do hospital
para o domicilio; a substituicdo tecnoldgica, muda a tecnologia ofertada, como, por
exemplo, a utilizacdo de medicamentos efetivos em casos de Ulceras de estbmago ao
invés de cirurgia; a substituicdo de competéncias clinicas muda o mix de habilidades,
como na delegacao de fungdes de médicos para enfermeiros; a substituicao clinica
faz a transicao do cuidado profissional para o autocuidado apoiado. Essas formas de
substituicao podem ocorrer isoladamente ou em conjunto. A racionalizacao da oferta
na atencdo ambulatorial especializada, por meio do processo de substituicdo, envolve
dois mecanismos basicos: substituicao de competéncias do médico especialista para
o médico generalista e dos médicos especialistas para uma equipe multiprofissional;
e a substituicao tecnoldgica introduzindo-se novas tecnologias efetivas de encontros
clinicos como a atencdo continua, a atengdo compartilhada a grupo, a atencédo por
pares e o grupo operativo (MENDES, 2012).

Por fim, faz-se a andlise e a racionalizacdo dos sistemas logisticos com énfase no
prontuario eletrdnico e no transporte sanitario eletivo. O transporte sanitario das
urgéncias e emergéncias é de responsabilidade da regulacao dos eventos agudos e
faz-se por meio do SAMU e, por esta razao, ndo é aqui considerado.

A andlise do prontuario clinico eletronico ird permitir verificar se ha uma inte-
gracao vertical das informacoes clinicas entre a unidade de AAE e a APS e se ha
campos especificos para uma articulacdo efetiva entre esses dois niveis de atencgéo.
Uma atencao especial deve ser dada a existéncia de campos para a referéncia e a
contrarreferéncia, sob a forma de planos de cuidados.

A andlise do sistema de transporte eletivo é muito importante porque estudos
mostram que 40% das auséncias a atendimentos especializados podem ser explicadas
pela falta desse sistema logistico bem organizado (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
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DA SAUDE, 2010). Essa andlise deve ser feita num espaco intramunicipal (municipios
polo de AAE) ou nos deslocamentos intermunicipais em busca de AAE.

Esse modelo de regulacdo da demanda e da oferta com base na regulacdo as-
sistencial da salde da populacdo deve cumprir esse roteiro de iniciar-se pelo lado
da demanda, depois pelo lado da oferta, terminando pelo sistema logistico. Isso
difere totalmente do modelo vigente da regulacdo da oferta que, quase sempre, é
fortemente ancorado na oferta e que, por consequéncia, leva a um incremento da
oferta sem a imprescindivel racionalizacdo da demanda e da logistica.

Se ao final desse processo se concluir que ha um desequilibrio entre demanda e
oferta deve-se, entdo, considerar o aumento da oferta. Isso se faz por meio de um
projeto de investimento que aumente a capacidade instalada da unidade de AAE. Em
certas circunstancias podem ser consideradas estratégias de aumento concentrado
da oferta por meio de mutirées.
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