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Desde 2012, o Conselho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS), reconhecendo o momen-
to delicado pelo qual vem passando a salde publica no Brasil, estabeleceu uma linha de atuacao
intitulada CONASS Debate, que fomenta a discussao de temas importantes para o setor.

Este livro é o registro do seminario CONASS Debate - Inovacao na Atencao Ambulatorial Espe-
cializada, por meio do qual disseminamos as reflexdes obtidas durante o evento a fim de contribuir
com a construcdo de um futuro sustentavel para o Sistema Unico de Salde (SUS). Por isso, além
desta publicacao, disponibilizamos no nosso site (www.conass.org.br) as versoes eletronicas, em PDF
e e-book, que poderao ser lidas em computadores, tablets e celulares.

A tematica principal deste seminario foram as alternativas de enfrentamento dos problemas
vivenciados pelos gestores, bem como a apresentacao de experiéncias exitosas e politicas de organi-
zacao da Atencao Ambulatorial Especializada no Brasil.

0 diagnostico recorrente é de que esta atencao se configura um gargalo do SUS pela insuficién-
cia de oferta, frequentemente chamada de “vazio assistencial da média complexidade. Mas quando a
decisao é melhorar o atendimento especializado de salde, outros tantos desafios estdo postos, assim
como alternativas de solucoes que estdo dando certo em diversos estados e municipios brasileiros.

Imagine um Centro de Especialidades para onde as pessoas portadoras de doengas cronicas
sdo encaminhadas, apos a estratificagao de risco feita pela Atencao Primaria a Salde (APS), para que
tenham sua situacao avaliada por uma equipe multiprofissional. Apés a avaliacdo, essas pessoas, hi-
pertensas e diabéticas, por exemplo, com um plano de cuidado tracado pela equipe de salde, voltam
a ser acompanhadas pela APS. Neste modelo, o especialista e o generalista se comunicam rotineira-
mente, seja por telefone ou mensagens de WhatsApp, tratando conjuntamente destes cidadaos.

Agora, imagine que estes mesmos doentes crénicos se consultem com o cardiologista ou endo-
crinologista, gracas a vagas ofertadas pela central de regulacao. E que, quando precisarem novamen-
te de uma consulta, provavelmente ela ndo serd com o mesmo profissional médico. Com uma receita
ou pedido de exame nas maos, esses usuarios, mais uma vez, entrardo na fila, seja para se consultar
com outro especialista, para pegar um medicamento ou para realizar algum exame.

De acordo com o especialista em Planejamento de Sistema de Salde e coordenador Técnico do
CONASS Debate, Eugénio Vilaca, nao € o “vazio assistencial” o principal problema da Atencao Espe-
cializada no Brasil, mas o vazio cognitivo, ou seja, o desconhecimento de praticas que comprovam a
possibilidade de um atendimento diferenciado aos que necessitam do especialista. “Mesmo havendo
caréncia na oferta de algumas especialidades, experiéncias demonstram que os ‘vazios’ podem ser



superados com novas formas de organizag¢ao das relacoes entre a APS e a Atencao Especializada sem
aumentar, necessariamente, a oferta de servi¢os”, argumenta.

0 seminario que deu origem a este livro ocorreu no dia 6 de agosto de 2015, em Brasilia/DF,
e contou com a exposicao de Arthur Chioro, entdo ministro de Estado da Saude; de Michelle Caputo
Neto, secretario de Estado da Salde do Parana e Marise Dalcuche, diretora geral do Nicleo de Des-
centralizacao do SUS na SES/PR; de Henrique Jorge Javi de Sousa, secretario de Estado da Salde do
Ceara e Patricia Pequeno Costa Gomes de Aguiar, prefeita de Taua/CE; de Fausto Pereira dos Santos,
secretario de Estado da Saude de Minas Gerais e Wilmar de Oliveira Filho, do Laboratério de Inova-
coes de Atencao as Condicoes Crdnicas (Liacc) de Santo Antonio do Monte/MG; além de Ana Paula
Menezes, entdo secretaria executiva do Ministério da Salde.

0O livro traz os textos assinados pelos palestrantes, responsaveis pelo sucesso e pela riqueza de
conteldo do CONASS Debate - Inovacao na Atencao Ambulatorial Especializada.

Joao Gabbardo dos Reis
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A Atengdo Ambulatorial Especializada (AAE) constitui problema muito importante nos sis-
temas de atencéo a satde em geral e no Sistema Unico de Saude (SUS) em particular.

As razoes sao varias, mas ha de se ressaltarem duas dimensdes fundamentais desse
problema: constitui, a0 mesmo tempo, um vazio assistencial e cognitivo; e tem sido analisada e
operada na logica dos sistemas fragmentados de atencao a saude distante, portanto, das pro-
postas contemporaneas de constituirem-se como pontos de atencao das Redes de Atencao a
Saude (RAS).

A AAE consiste em uma das areas menos estudadas nos sistemas de atengcdo a saude
e nao é diferente no SUS. Quando se buscam pesquisas relevantes em AAE, encontram-se
poucos trabalhos comparativamente com a Atencao Primaria a Saude (APS) e com a atencgéao
hospitalar. Nesse sentido, ha de se marcar que o campo da AAE constitui vazio cognitivo que
necessita ser superado, para que as solugdes a ela relativas sejam conduzidas de forma efetiva
e eficiente. Essa constatacao sugere que devem ser estimuladas as investigagdes relativas a
AAE em nossas instituicbes académicas e de pesquisa.

Além disso, a AAE que se pratica esta inserida em sistemas fragmentados de atencgao a
saude, como um espaco institucional sem comunicagao e coordenagdo com outros servigcos am-
bulatoriais e hospitalares. Essa (des)organizagao fragmentada da AAE é responsavel por muitos
problemas de efetividade, eficiéncia e qualidade que afetam esse nivel de atencéo.

Em decorréncia dos vazios cognitivos e da organizacao fragmentada, o diagndstico recor-
rente, muitas vezes baseado em ideias de senso comum, é que a AAE constitui gargalo no SUS
pela insuficiéncia de oferta, o que, normalmente, se denomina de “vazios assistenciais da média
complexidade ambulatorial”.

Ainda que nao se possa negar que haja déficit de oferta em algumas especialidades, uma
parte do problema parece residir nos vazios cognitivos. Aprofundamento do diagndstico mostra-
ra que muitos problemas que se manifestam, fenomenalmente, sob a forma de vazios assisten-
ciais, podem ser solucionados por meio de novas formas de organizacéo das relacdes entre a
APS e a AAE sem, necessariamente, aumentar a oferta de servicos ambulatoriais secundarios.

Certas situagbes sao fundamentais em causar desequilibrios entre oferta e demanda por
AAE. Tomem-se, como exemplos, trés delas.

Ha evidéncias de que 70% a 80% dos portadores de condi¢cdes cronicas apresentam qua-
dros de menor complexidade que devem ter sua atencéo concentrada na equipe da APS e nas
acdes de autocuidado porque, em geral, ndo se beneficiam da AAE. Nao obstante, as unidades
de AAE, por falta da estratificacao de riscos na APS, estao lotadas de pessoas portadoras de
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condi¢des crbnicas mais simples, por exemplo, portadores de hipertensdo de baixo e médio
risco. Essa é uma das causas que pressionam, forte e indevidamente, a agenda das unidades
de AAE, gerando reclamacoes sobre as dificuldades de se conseguirem consultas com especia-
listas e alimentando as filas interminaveis. Isso pode ser resolvido com a introducao da estratifi-
cacao de riscos na APS, o que reduziria significativamente a demanda por AAE.

Outro fator que pressiona a agenda das unidades de AAE consiste na vinculagao definitiva
das pessoas referidas aos especialistas por generalistas, por esses profissionais especializa-
dos, o chamado efeito velcro. Em um municipio brasileiro de grande porte, verificou-se que 65%
das consultas médicas com especialistas eram de retorno e, apenas, 35% eram de casos novos
(ALBIERI, 2011). E certo que um pequeno percentual de pessoas pode se vincular definitiva-
mente aos especialistas. Contudo, uma AAE bem organizada esta baseada no papel intercon-
sultor dos especialistas, o que, além de prover melhor atencédo a saude, reduz a pressao sobre
a agenda da unidade de AAE.

Outro fator de desequilibrio entre oferta e demanda esta na exagerada centralizagao da
AAE na consulta médica individual e presencial. Em geral, os centros de especialidades médi-
cas tradicionais ndo operam com equipes multiprofissionais envolvidas no cuidado especializa-
do interdisciplinar. Por outro lado, ndo ha uma pratica de introducéo de novas formas de atencao
individual e coletiva que permitiriam aliviar, relativamente, a agenda dos médicos especialistas
e melhorar a qualidade da atencgao.

Esses trés fatores — ha outros além deles —, se modificados, poderiam ter impacto signifi-
cativo na superacao do desequilibrio entre a demanda e a oferta por AAE. Isso implicaria, pre-
dominantemente, mudancas de processos nas unidades de AAE, sem grandes investimentos na
estrutura para incremento unilateral da oferta de servicos.

A proposta de organizacdo da AAE que se apresenta neste trabalho assenta-se em novo
modelo cognitivo construido com base em evidéncias cientificas, especialmente derivadas da
teoria das RAS e dos modelos de atengao as condi¢des crénicas que foram desenvolvidos e
implantados em diferentes paises.

Por isso, serdo visitados alguns fundamentos da instituicdo da AAE, especialmente, a teo-
ria das RAS e os modelos de gestdo, de atengdo a saude e de financiamento com ela coerente.

O foco deste trabalho esta na atengéo ambulatorial especializada de nivel secundario, que
se institui para responder socialmente as condigdes ndo agudizadas e que no SUS, em geral, se
denomina de centro de especialidades médicas ou de policlinicas. Portanto, n&o se considera
nesse contexto a atengdo ambulatorial especializada em relagcdo aos eventos agudos, estrutu-
rada sob a forma de unidades de pronto atendimento.
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Quando se opera com o conceito de Redes de Atencdo a Saude (RAS), ha mudancgas
significativas nos sistemas de atengédo a saude. Com a superagédo da fragmentagéo e a insti-
tuicao de RAS, os diferentes componentes dos sistemas de atencao a saude transformam-se
qualitativamente. Assim, a Atencao Primaria a Saude (APS) nas redes é diferente da APS nos
sistemas fragmentados; e, também, a ateng&o hospitalar nas redes ¢ diferente da atengéo hos-
pitalar nos sistemas fragmentados. Por consequéncia, a Atengdo Ambulatorial Especializada
(AAE) nas redes € muito diferente da AAE nos sistemas fragmentados.

A diferenca fundamental esta no fato de que, nas RAS, ha comunicagao e interdepen-
déncia entre os diversos componentes e ha coordenagao exercitada pela APS. Disso decorre o
fato de que a organizacado da AAE nao pode ser feita de forma independente, como nos siste-
mas fragmentados, mas de forma coordenada entre os cuidados especializados e a APS.

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

As RAS séao organizagdes poliarquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados
entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma agao cooperativa e interdepen-
dente, que permitem ofertar uma atencao continua e integral a determinada populagéo, coorde-
nada 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
econdmica pela populagéo adstrita e gerando valor para essa populagdao (MENDES, 2011).

Dessa definigdo, emergem os contelidos basicos das RAS: apresentam missao e obje-
tivos comuns; operam de forma cooperativa e interdependente; intercambiam constantemente
seus recursos; sao estabelecidas sem hierarquia entre os pontos de atencéo a saude, organi-
zando-se de forma poliarquica; implicam um continuo de atencédo nos niveis primario, secun-
dario e terciario; convocam uma atencao integral com intervengdes promocionais, preventivas,
curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas; funcionam sob a coordenacao da APS; pres-
tam atencao oportuna, em tempos e lugares certos, de forma eficiente e ofertando servigos se-
guros e efetivos, em consonancia com as evidéncias disponiveis; focam-se no ciclo completo de
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atencao a uma condicao de saude; tém responsabilidades sanitarias e econémicas inequivocas
por sua populagéo; e devem gerar valor para a sua populagao.

Os objetivos das RAS constituem melhorar a qualidade da atengao, a qualidade de vida
das pessoas usuarias, os resultados sanitarios do sistema de atencao a saude, a eficiéncia na
utilizacao dos recursos e a equidade em saude (ROSEN; HAM, 2008).

Nas RAS, a concepc¢ao de hierarquia € substituida pela de poliarquia, € o sistema organi-
za-se sob a forma de uma rede horizontal de atengéo a saude. Assim, nas RAS, nao ha hierarquia
entre os diferentes pontos de ateng¢ao a saude, a APS e os sistemas de apoio, mas a conformacao
de uma rede horizontal de pontos de atengéo de distintas densidades tecnoldgicas, a APS e seus
sistemas de apoio e logistico, sem ordem e sem grau de importancia entre eles. Todos os com-
ponentes das RAS sdo igualmente importantes para que se cumpram os objetivos dessas redes;
apenas se diferenciam pelas respectivas densidades tecnoldgicas que os caracterizam.

A concepcgao vigente na normativa do SUS consiste na de um sistema hierarquico, de
tipo piramidal, formatado segundo as densidades relativas de cada nivel de atengdo em atencao
basica, média e alta complexidade. Essa concepg¢ao hierarquica e piramidal deve ser substituida
por outra — a das redes poliarquicas de atencao a saude —, em que, respeitando-se as diferen-
¢as nas densidades tecnoldgicas, rompem-se as relagdes verticalizadas, conformando-se redes
policéntricas horizontais. Contudo, as RAS apresentam uma singularidade: seu centro de comu-
nicagao situa-se na APS. E o que se vé na Figura 1.

ALTA
COMPLEXIDADE

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA

FONTE: MENDES (2011).
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Somente a atuagdo de uma RAS pode gerar valor para a populagao adstrita. O valor da
atencao a saude se expressa na relagao entre os resultados econémicos, clinicos € humanisti-
cos e 0s recursos utilizados no cuidado da saude (PORTER; TEISBERG, 2007).

Ha evidéncias, obtidas em varios paises, de que as RAS melhoram os resultados clini-
cos, sanitarios e econémicos dos sistemas de atencao a saude (MENDES, 2007).

No Brasil, a concepgao de RAS vem sendo discutida ha algum tempo, mas foi incorpora-
da oficialmente ao SUS, por dois instrumentos juridicos. A Portaria n. 4.279, de 30 de dezembro
de 2010, que estabelece diretrizes para a organizagdo das RAS no &mbito do SUS e o Decreto
n. 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n. 8.080/1990. Na Portaria Ministerial,
a RAS ¢ definida “como arranjos organizativos de acoes e servigos de saude, de diferentes den-
sidades tecnoldgicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de ges-
td0, buscam garantir a integralidade do cuidado” (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). No Decreto
Presidencial, explicita-se que “a integralidade da assisténcia a saude se inicia e se completa na
Rede de Atencado a Saude” (BRASIL, 2011).

As RAS constituem-se de trés elementos fundamentais: a populacéo e as regides de sau-
de, a estrutura operacional e os modelos de atencéo & saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

O primeiro elemento das RAS, e sua razéo de ser, € uma populacao, colocada sob sua
responsabilidade sanitaria e econdmica. E isso que marca a atencéo a satde baseada na popu-
lacao, uma caracteristica essencial das RAS.

As RAS, nos sistemas privados ou publicos organizados pela competi¢cdo gerenciada,
podem prescindir dos territorios sanitarios. Mas nao ha possibilidades de as RAS, privadas ou
publicas, serem implantadas sem uma populagao adstrita. Assim, as RAS, nos sistemas publi-
cos como o0 SUS, exigem a construcao social de territorios/populagéo.

A populagao de responsabilidade das RAS vive em territorios sanitarios singulares, or-
ganiza-se socialmente em familias e é cadastrada e registrada em subpopulag¢des por riscos
sociossanitarios. Assim, a populacao total de responsabilidade de uma RAS deve ser totalmente
conhecida e registrada em sistemas de informacao potentes. Nao basta, contudo, o conheci-
mento da populacgéao total: ela deve ser segmentada, subdividida em subpopulagbes por fatores
de riscos e estratificada por riscos em relagao as condicdes de saude estabelecidas.

Na concepcéao de RAS, cabe a APS a responsabilidade de articular-se, intimamente, com
a populagao, o que implica ndo ser possivel falar-se de uma fungao coordenadora das RAS ou
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em gestao da saude da populacao se nao se der, nesse nivel micro do sistema, todo o processo
de conhecimento e relacionamento intimo da equipe de saude com a populacao adstrita, estra-
tificada em subpopulagbes e organizada em grupos familiares que habitam territérios de vida.

O segundo elemento constitutivo das RAS consiste na estrutura operacional constitui-
da pelos nds das redes e pelas ligagdes materiais e imateriais que comunicam esses diferen-
tes nos.

Em uma rede, conforme entende Castells (2000), o espac¢o dos fluxos esta constituido
por alguns lugares intercambiadores que desempenham o papel coordenador para a perfeita
interacao de todos os elementos integrados na rede e que s&o os centros de comunicagao e por
outros lugares em que se localizam fung¢des estrategicamente importantes que constroem uma
série de atividades em torno da funcédo-chave da rede e que sao os seus nos.

A estrutura operacional das RAS compde-se de cinco componentes: o centro de comu-
nicacao, a APS; os pontos de atengcdo a saude secundarios e terciarios; os sistemas de apoio
(sistemas de apoio diagnostico e terapéutico, sistemas de assisténcia farmacéutica, sistemas de
teleassisténcia e sistemas de informagdo em saude); os sistemas logisticos (registro eletrénico
em saude, sistemas de acesso regulado a atencao e sistemas de transporte em saude); e o
sistema de governanga da RAS. Os trés primeiros correspondem aos nos das redes e, o quarto,
as ligagbes que comunicam os diferentes nés. E o que se observa na Figura 2.
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FONTE: MENDES (2011).

A observacao da Figura 2 mostra uma opgao pela construgdo de redes tematicas de
atencao a saude, como: as redes de atencao as mulheres e as criangas; as redes de atencao
as doencgas cardiovasculares, as doengas renais cronicas e ao diabetes; as redes de atencao as
doencas respiratorias; as redes de atencao aos eventos agudos; e outras.

As RAS estruturam-se para enfrentar uma condicdo de saude especifica ou grupos
afins de condicdes de saude, por meio de um ciclo completo de atendimento. S se gera va-
lor para a populagdo quando se estruturam respostas sociais integradas, relativas a um ciclo
completo de atencdo. Como afirmam Porter e Teisberg (2007): “o valor na assisténcia a saude
€ determinado considerando-se a condi¢cdo de saude do paciente durante todo ciclo de aten-
dimento, desde a monitoracao e prevencgao, passando pelo tratamento e estendendo-se até o
gerenciamento da doenga”.

O terceiro elemento constitutivo das RAS sdo os modelos de atencéo a saude.
Os modelos de atengéo a saude sao sistemas légicos que organizam o funcionamento
das RAS, articulando, de forma singular, as relagdes entre os componentes da rede e as inter-
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vencoes sanitarias, definidos em virtude da visao prevalecente da saude, das situacdes demo-
grafica e epidemioldgica e dos determinantes sociais da saude, vigentes em determinado tempo
e em determinada sociedade (MENDES, 2011). Os modelos de atenc¢ao a saude sao diferencia-
dos por modelos de atengado aos eventos agudos e as condi¢des cronicas.

Os modelos de atencéo aos eventos agudos prestam-se a organizagao das respostas dos
sistemas de atencao a saude as condi¢des agudas e as agudizag¢des das condi¢des cronicas.

Os modelos de atengao aos eventos agudos nao serao considerados neste trabalho por-
que a AAE que se discute é aquela destinada a responder socialmente as condi¢des crbnicas
nao agudizadas.

Os modelos de atengao as condigbes cronicas sdo modelos muito mais complexos des-
tinados a responder socialmente as condi¢des crénicas ndo agudizadas. Esses modelos serao
apresentados quando se discutirem os fundamentos do modelo de construcdo em redes da AAE.

A existéncia de especialistas e generalistas obedece aos principios da divisdo técnica do
trabalho que exige competéncias e habilidades diferenciadas por tipos de profissionais.

O trabalho em RAS implica relagdes proximas e coordenadas entre os generalistas e os
especialistas.

No caso, os generalistas sdo os profissionais que atuam nas equipes da APS e os es-
pecialistas sao os profissionais que fazem parte de equipes de AAE que constituem pontos de
atencao secundaria das RAS.

A relacdo entre generalistas e especialistas € uma expressao tematica das tendéncias
organizacionais em geral em que se observou a necessidade da especializagéo para lidar com
uma complexidade crescente, mas sob a supervisdo e coordenacao de gerentes generalistas
quando essa complexidade é muito alta (MOORE, 1992). As fungbes dos generalistas, em quais-
quer campos da atividade humana, sé&o: enxergar a organizagdao completa e suas relagdes com
o0 ambiente externo; atuar como centros de comunicagao entre todas as partes da organizacéo e
do ambiente externo; e ajudar a organizagao a adaptar-se as mudancas internas e externas. Os
problemas intraorganizacionais, ou entre a organizagdo e o ambiente externo, sao levados ao
generalista que pode tentar resolvé-lo ou encaminha-lo para um especialista para soluciona-lo,
mas ainda assim cabe ao generalista garantir que o problema seja tratado conforme o interesse
geral da organizacao, o que é sua tarefa (MCWHINNEY; FREEMAN, 2010).

E preciso ter em mente que os especialistas da saide ndo sdo somente os médicos. Nos
ambulatérios especializados, ha outros especialistas como assistentes sociais, cirurgides dentis-
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tas, enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas, profissionais de educacéo fisica, nutricionistas,
psicélogos, terapeutas ocupacionais e outros que desenvolvem, nesses ambulatorios, trabalhos
especializados de nivel secundario. Portanto, em ambulatério especializado em diabetes, pode
haver enfermeiros e farmacéuticos especialistas em diabetes e, em ambulatério especializado
em pessoas idosas, pode haver enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas e terapeutas ocupa-
cionais especializados em atengao as pessoas idosas.

A utilizacdo de enfermeiros especialistas é crescente em varios paises. Na Suécia é co-
mum a utilizacdo de enfermeiros especializados em diabetes e em doencas respiratérias cro-
nicas (BOURGEAULT et al., 2008). Nos Estados Unidos da América (EUA), havia, em 2010,
aproximadamente 60 mil enfermeiros especialistas (clinical nurse especialists), boa parte deles
trabalhando em ambulatérios especializados (INSTITUTE OF MEDICINE, 2011). Ha enfermei-
ros especialistas em uma condicdo cronica, como diabetes ou asma, e ha enfermeiros especia-
listas em mais de uma condigdo crbnica, os advanced practice nurses (SINGH, 2005).

Evidéncias demonstraram que o trabalho de enfermeiros especialistas é efetivo e eficien-
te. Uma revisdo sistematica de sete ensaios clinicos randomizados mostrou que o trabalho de
enfermeiros especialistas em pessoas idosas portadoras de condi¢gdes crénicas melhorou os
resultados da atencao e reduziu custos (RYDEN et al., 2000). Ensaio clinico randomizado, rea-
lizado na Holanda, demonstrou que o trabalho de enfermeiros especialistas com criangas porta-
doras de asma reduziu as consultas e os custos da atencao (KAMPS et al., 2004). Ensaio clinico
randomizado, feito na Escécia, verificou que as pessoas portadoras de insuficiéncia cardiaca
acompanhadas por enfermeiros especializados tiveram menores probabilidades de morrer e de
se internarem (BLUE et al., 2001).

No SUS ha experiéncias relevantes de utilizacdo de equipe multiprofissional, com traba-
Iho interdisciplinar, em ambulatérios especializados. No Centro Integrado de Santo Anténio do
Monte, em Minas Gerais, ambulatorio especializado microrregional para doengas cardiacas e
diabetes, varios especialistas trabalham em conjunto: médicos (endocrinologista, angiologista,
cardiologista), enfermeiro, farmacéutico, nutricionista, assistente social, fisioterapeuta e psicolo-
go (ALVES JUNIOR, 2011). No Centro Mais Vida de Belo Horizonte, equipamento de AAE para
atencao as pessoas idosas, ha diversos especialistas na equipe: médicos (geriatra, neurologis-
ta), enfermeiro, nutricionista, psicélogo, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional,
farmacéutico e assistente social (MORAES, 2011).

Em relagdo aos médicos, na perspectiva de sistemas de atencao a saude estruturados em
RAS, é fundamental a presenca equilibrada de médicos generalistas e especialistas, atuando
conjuntamente em beneficio das pessoas usuarias e de suas familias.

E o que sugerem McWhinney e Freeman (2010) quando afirmam que qualquer organiza-
¢ao depende do equilibrio entre generalistas e especialistas, mas que, nas organizagdes de sau-
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de, até pouco tempo atras, se questionava o valor dos médicos generalistas, com o argumento
de que a explosao do conhecimento impossibilitava uma atuacao de generalistas e convocava
a fragmentagdo da medicina em especialidades. Esse posicionamento envolve um erro de ar-
gumento ao assumir que o conhecimento constitui uma por¢ao material que cresce por adi¢ao.
Assim, se correto esse raciocinio, isso ocorreria com qualquer especialidade que, apds a acu-
mulagédo de conhecimentos no tempo, teria de se fragmentar em subespecialidades. Com isso
se demonstra, por contradi¢gdo, que ndo é real a suposi¢cado da impossibilidade do generalista.

As falacias sobre os médicos generalistas e os especialistas baseiam-se em seis con-
ceitos equivocados: o generalista tem de conhecer todo o campo do conhecimento médico;
em qualquer campo da medicina, o especialista sempre sabe mais que o generalista; ao espe-
cializar-se, a incerteza pode ser eliminada; € apenas por meio da especializacdo que se pode
atingir a profundidade do conhecimento; & medida que a ciéncia avanga, a carga de informacgao
aumenta; e o erro em medicina é geralmente causado por falta de informacao (MCWHINNEY;
FREEMAN, 2010).

Ha de se reconhecer que generalistas e especialistas tém formagdes e competéncias
diferentes, especialmente quando os generalistas sdo médicos de familia e comunidade, um
profissional imprescindivel a APS.

Quanto a formacgao, os médicos generalistas devem ser formados e educados em unida-
des de cuidados primarios e por educadores com conhecimento e experiéncia nesse nivel de
atencdo. Esta seria uma terminalidade a ser garantida pelas escolas médicas na graduacgao,
acrescida da formacéo de especialistas em medicina de familia e comunidade, especialmente
em residéncias médicas. Ja os médicos especialistas devem ser formados por pés-graduagoes
com énfase em centros ambulatoriais e hospitalares especializados, o que, em geral, ja ocorre.

As competéncias dos médicos de familia e comunidade e especialistas sao diferenciadas.

Os médicos que praticam a APS devem tolerar a ambiguidade porque muitos problemas
nao podem ser codificados segundo uma nomenclatura padrao de diagndstico; devem saber se
relacionar com as pessoas usuarias sem a presenga de uma anomalia bioldgica; e devem ser
capazes de manejar varios problemas ao mesmo tempo, muitas vezes nao relacionados com
uma etiologia ou uma patogénese. O médico da APS é orientado para os problemas e formado
para responder as manifestacdes mais frequentes desses problemas, em um contexto de aten-
¢ao centrada na pessoa e na familia e com orientagcdo comunitaria. Ele deve ter competéncias
para a solugdo de problemas nao diferenciados, competéncias preventivas, competéncias te-
rapéuticas e competéncias de gestao de recursos locais (MCWHINNEY; FREEMAN, 2010). O
papel do médico generalista é ilustrado por um dito espanhol que afirma: “o médico de familia
do Rei da Espanha sabe menos cardiologia que um cardiologista, mas é o que mais sabe sobre
o Rei” (GUSSO, 2005).
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Diferentemente, os especialistas geralmente veem uma doenga em estagios mais avan-
cados ou apos encaminhamento pelos generalistas; como seu treinamento ocorre em pontos
de atenc&o secundarios e terciarios, operam com estagios mais diferenciados dos problemas
e tendem a superestimar a probabilidade de ocorréncia de enfermidades sérias na populagao
(STARFIELD, 2002). Os especialistas, ao lidar com maior frequéncia com determinados proble-
mas, podem produzir servicos de maior qualidade em sua especialidade, em virtude da escala.
Mas nao estéo tdo bem preparados para lidar com sintomas e enfermidades vagos ou com ser-
vigos preventivos ou autocuidado, o que significa, por outro lado, perda de qualidade da atencao
a saude. Embora especialistas usualmente apresentem melhor adesao a diretrizes clinicas vol-
tadas para a atencao a doencgas especificas, os desfechos gerais da atencéo (especialmente,
mas nao exclusivamente, desfechos relatados por pessoas usuarias) ndo sdao melhores e, fre-
quentemente, sdo piores, do que quando o cuidado é provido por médicos generalistas. Estudos
que comprovam a superioridade do cuidado oferecido por especialistas estdo mais propensos a
serem metodologicamente frageis, particularmente em relagcao a falhas de ajuste para o mix de
casos (STARFIELD, 2007).

N&o obstante as diversidades entre médicos generalistas e especialistas, ha de se reconhe-
cer que é falso o dilema colocado sobre esses profissionais. Um bom sistema de atencao a saude
ha, sempre, de operar com o trabalho conjunto desses médicos. O que pode ser considerado sao
aspectos ligados a dimenséo qualitativa e quantitativa dessas relagdes que devem ser equilibradas.

Do ponto de vista qualitativo impdem-se relagdes compartilhadas de trabalho entre os es-
pecialistas e generalistas, em virtude das evidéncias produzidas pelo modelo de atencéo crénica
(WAGNER, 1998).

Do ponto de vista quantitativo deve ser buscada uma relacdo 6tima entre médicos de
familia e comunidade e especialistas, o que ndo ocorre no SUS, por falta de oferta de médicos
com formacgéo em saude da familia e comunidade. Esse equilibrio exigira o incremento forte da
oferta desses ultimos para atuarem na APS.

A utilizacao excessiva dos médicos especialistas é responsavel pela descoordenacgao da
atencao a saude. Por exemplo, nos EUA, 25% dos beneficiarios do sistema Medicare, um pro-
grama publico de atengdo as pessoas idosas, que apresentam cinco ou mais condi¢cdes cré-
nicas, fazem, em média, por ano, 13 consultas médicas a diferentes médicos que geram 50
prescricoes diferentes e isso ocorre por causa da falta de coordenagao da atencéo a saude por
médicos generalistas (CHRISTENSEN et al., 2009). Além disso, como mostrou uma classica
pesquisa sobre variagdes regionais da atengao a saude nos EUA, feita com beneficiarios do pro-
grama Medicare, a presenga excessiva de especialistas leva a resultados sanitarios e econdmi-
cos inferiores (WELCH et al., 1993). A comparagao entre regides de maiores e menores gastos
em saude mostrou que as de maiores gastos, apesar de ofertarem mais servigos (aproximada-
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mente 60% a mais que as de menores gastos), apresentavam menor satisfacao das pessoas
usuarias em relagao a servigos preventivos e o mesmo nivel de acesso. O estudo reitera o que
se sabe: ha associacdo entre mais dinheiro e mais servigos, mas ndo ha associagao entre mais
servigcos e mais saude. Uma das explicacbes para esses resultados foi a forte orientacéo para
especialistas que caracterizavam as regides de altos gastos.

E fundamental que a relacéo entre médicos generalistas e especialistas seja coordenada
pelos generalistas.

Ha evidéncias de que a introdugdo de médicos generalistas gera bons resultados: uma
maior propor¢ao de meédicos generalistas diminui as internagdes hospitalares; reduz o fluxo de
pessoas usuarias para os servigos secundarios; diminui a demanda por servigcos de urgéncia e
emergéncia; reduz os custos da atencao a saude e produz bons resultados nos niveis de sau-
de da populagao (SHI, 1994; VOGEL; ACKERMAN, 1998; JARMAN et al., 1999; GULLIFORD,
2002; CAMPBELL et al., 2003; SHI et al., 2003; SHI et al., 2005). Ha, também, evidéncias de
que o acesso regular a APS provida por generalistas, em relagao aquela prestada por especia-
listas, leva a reducao da mortalidade (WEINBERGER et al., 1996; FRANKS; FISCELLA, 1998;
VILLALBI et al., 1999); a melhoria dos niveis de saude (O'MALLEY et al., 2005); a um maior
acesso a servigos preventivos € a uma cobertura maior de vacinagdo (REGAN et al., 2003); a
reducao de internagdes por condi¢cdes sensiveis a atengdo ambulatorial (PARCHMAN; CUL-
LER, 1994); e a melhores resultados pds-cirurgicos (ROOS, 1979). Uma revisao sistematica en-
controu que a continuidade do cuidado € mais provavel de ocorrer com os generalistas que com
os especialistas e esta associada com menores taxas de internacéo e de atengao em unidades
de urgéncia e emergéncia e com redugao dos custos totais da atencao a saude (PARCHMAN
et al., 2002).

Do ponto de vista econdmico, os médicos generalistas, segundo estudo feito em 14 paises
pela Organizagdo para a Cooperagao e Desenvolvimento Econémico (OCDE), custaram, em
média, em remuneragao do trabalho, 50% menos que os especialistas (FUJISAWA; LAFORTU-
NE, 2008). Estudo realizado nos EUA mostrou que, no ano de 2005, o salario médio anual de
um médico de familia foi de US$ 161 mil, o de um obstetra de US$ 247 mil, o de um anestesiolo-
gista de US$ 325 mil, o de um urologista de US$ 335 mil, o de um cirurgido ortopedista de US$
396 mil e o de um cirurgido cardiaco de US$ 427 mil (BODENHEIMER; GRUMBACH, 2007).
Ha outros trabalhos que evidenciaram os menores custos dos generalistas (GREENFIELD et
al., 1992; DE MAESENEER et al., 2003). Paises com maior propor¢do de médicos generalistas
tendem a apresentar menores gastos sanitarios per capita em relacdo aos paises com maiores
proporgoes de especialistas (STARFIELD, 2002).

A explicagao dos maiores gastos com especialistas esta na propensao desses médicos
em aumentar o volume dos procedimentos realizados (MEDICARE PAYMENT ADVISORY
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COMMISSION, 2005). Mesmo quando o valor pago pelos procedimentos foi reduzido, tal como
ocorreu no programa Medicare, nos EUA, os especialistas compensaram essa redugao pelo
incremento do volume de procedimentos (MEDICARE PAYMENT ADVISORY COMMISSION,
2005). No periodo de 1988 a 2002, enquanto o volume de procedimentos feitos por médicos
generalistas, por beneficiario/ano, cresceu 2,6%, o volume de procedimentos ofertados por car-
diologistas e dermatologistas aumentou 5,9%. Outros estudos mostraram que os especialistas
incrementaram sua produtividade, fazendo mais procedimentos por hora de trabalho; ao con-
trario, dada a natureza e a pressao da agenda dos médicos de APS, néo é possivel aumentar
a produtividade desses profissionais sem prejudicar a qualidade e diminuir a satisfacao das
pessoas usuarias. Pode-se concluir que ha uma associacao forte entre o aumento do volume e
o aumento da renda dos especialistas, sugerindo que os aumentos em volume sdo mais signifi-
cativos que os aumentos nos valores dos procedimentos para determinar o crescimento da ren-
da dos médicos especialistas (BODENHEIMER; GRUMBACH, 2007). Mais uma manifestacao
do principio da inducao da demanda pela oferta tdo presente nos sistemas de atencao a saude.

Do ponto de vista de outro objetivo dos sistemas de atencéo a saude, a equidade, cons-
tatou-se que médicos generalistas contribuem para a redugéo das iniquidades em saude, o que
ndo acontece com os especialistas (STARFIELD, 2006).

Os médicos de APS variam segundo paises: nos EUA, diferentes profissionais — internis-
tas especializados, internistas generalistas, médicos de familia, obstetras e pediatras — estao
presentes na prestacao de cuidados primarios, mas, na Europa Ocidental e no Canada, predo-
minam os médicos de familia e os clinicos gerais.

Pesquisa feita nos EUA, comparando a APS prestada por internistas e médicos de familia/
generalistas, mostrou que os internistas gastaram mais tempo com as pessoas usuarias; pedi-
ram mais exames laboratoriais (73% das consultas contra 34% dos médicos de familia/gene-
ralistas); solicitaram mais radiografias (53% das consultas contra 19% dos médicos de familia/
generalistas); por outro lado, os internistas tiveram maior probabilidade de oferecer orientacdes
referentes a problemas de saude (17,8% dos internistas contra 12,4% dos médicos de familia/
generalistas). Essa mesma pesquisa, comparando os pediatras e os médicos de familia/ge-
neralistas, concluiu que os pediatras pediram mais exames laboratoriais, mas prescreveram
menos medicamentos para certas categorias de doencas (NOREN et al., 1980). Outra pesquisa
demonstrou que os pediatras realizaram mais testes diagndsticos, deram mais orientagao para
o crescimento e desenvolvimento e realizaram mais imunizagdes, enquanto os médicos de fa-
milia orientaram mais sobre os problemas familiares, deram mais orientagao sobre sexualidade
e apresentaram maior probabilidade de oferecer uma variedade mais ampla de servigos, espe-
cialmente em cirurgias menores. Essa pesquisa comparou, também, o trabalho dos médicos de
familia e dos internistas generalistas, o que revelou que os internistas pediram duas vezes mais

22



exames de sangue, radiografias toracicas e eletrocardiogramas, gastaram mais tempo com as
pessoas, encaminharam mais a especialistas, internaram mais e o custo médio da consulta foi
duas vezes maior para os internistas (FERRIS et al., 1998; STARFIELD, 2002). Outro estudo
comparativo de médicos de familia e internistas generalistas indicou que as pessoas atendidas
pelos médicos de familia gastaram menos com medicamentos e fizeram menos consultas com
dermatologistas e psiquiatras, mas se utilizaram mais de consultas de urgéncia e emergéncia;
as taxas de hospitalizagcédo, de consultas ambulatoriais e os gastos com exames de laborat6rio
e radiolégicos foram iguais para os dois tipos de médicos (STARFIELD, 2002). Em termos de
satisfagdo das pessoas usuarias, ela foi maior entre os que utilizaram os médicos de familia em
relacdo aos que utilizaram internistas generalistas ou pediatras (OSTBYE et al., 2005). Uma
pesquisa verificou que maior oferta de médicos de APS esta associada com menores taxas de
mortalidade, mas, ao desagregar os tipos de médicos, constatou que essa reducao se deu com
os médicos de familia, mas ndo com os internistas generalistas, nem com os pediatras (SHI et
al., 2003).

No que diz respeito as propor¢des entre especialistas e generalistas, estudos realizados
em areas com presencga maior de especialistas que de generalistas mostraram piores resulta-
dos: maiores taxas de consultas médicas desvinculadas das necessidades de saude; os espe-
cialistas podem tratar exageradamente as pessoas de maneira superficial; e ha maior frequéncia
de exames complementares falso-positivos (ENGEL et al., 1989; STARFIELD, 2005a). Os testes
falso-positivos apresentaram a probabilidade de levar a diagnésticos de doengas que nao exis-
tem e, por consequéncia, a novos testes e a tratamentos desnecessarios; a probabilidade da
acuracia de resultados positivos dos testes diagndsticos variou com o lugar em que é feito: é de
1:50 na APS e de 1:3 na atencgéo especializada (STARFIELD, 2005b); os médicos de APS estao
em melhores condi¢cbes de evitar erros de diagndsticos porque conhecem melhor as pessoas
que atendem e as acompanham longitudinalmente, por longos periodos de tempo (STARFIELD,
2005b). Estudo mostrou que ha uma associagao entre maiores propor¢des de especialistas e
taxas de mortalidade mais altas. Em geral, os especialistas solicitam mais exames complemen-
tares porque sao treinados em pontos de atengao secundarios e terciarios nos quais as pessoas
apresentam maior possibilidade de ter uma doencga. Estudo feito no programa Medicare, nos
EUA, mostrou que as regides com mais alta concentragdo de especialistas apresentaram gastos
maiores em saude e propiciaram uma atengao menos efetiva e de menor qualidade (BAICKER;
CHANDRA, 2004).

Tem sido sugerido que a excessiva utilizacdo da atencao especializada em relagdo a APS
nos EUA é uma das causas de o pais, apesar de ter o maior gasto per capita em saude no
mundo, apresentar niveis de saude inferiores aos de paises desenvolvidos que gastam muito
menos. Sabe-se, também, que, quanto maior a oferta de especialistas, maiores as taxas de
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consultas aos especialistas, em virtude do principio da indugcao da demanda pela oferta. Além
disso, sabe-se que a utilizacdo dos especialistas fora de sua area de atuacao principal produz
resultados piores que os médicos generalistas. Pode-se afirmar que os médicos de APS lidam
tdo bem quanto os especialistas no cuidado das doencas especificas mais comuns e tém melhor
desempenho quando as medidas de qualidade sao mais genéricas (STARFIELD, 2005b).

Ha estudos que comparam a atencao as gestantes prestada por obstetras e médicos de
familia. Um deles n&o encontrou diferengas nos riscos bioldgicos para as gestantes, mas con-
cluiu que aquelas cuidadas por meédicos de familia tiveram uma incidéncia significativamente
menor de cesarianas, de uso de forceps, de diagndsticos de desproporcao cefalopélvica e de
nascimentos prematuros (DEUTCHMAN et al., 1995). Outro estudo observou que as mulheres
atendidas por médicos de familia, em relagdo aquelas atendidas por obstetras, apresentaram
menor probabilidade de receber anestesia peridural durante o trabalho de parto ou uma episio-
tomia e apresentaram taxas menores de cesarianas (HUETSON et al., 1995).

As proporgoes entre médicos generalistas e especialistas variam fortemente, mesmo em
paises que adotaram os generalistas na APS: no Reino Unido: 60% de generalistas e 40% de
especialistas; em Portugal: 30% de generalistas e 70% de especialistas; na Espanha, 37% de
generalistas e 63% de especialistas; e nos EUA, 1/3 de generalistas e 2/3 de especialistas
(GUSSO, 2005; STARFIELD, 2005b). Com relagéo ao percentual de pessoas atendidas por
especialistas, ha variagdo por paises: 60% a 80% da populagdo nos EUA, 31% da populagéo
em Ontario, Canada; 30% da populagao na Espanha e 15% das pessoas abaixo de 65 anos no
Reino Unido (GUSSO, 2005).

A analise de todas essas evidéncias permite supor que um bom sistema de atencao a
saude, estruturado na perspectiva das RAS, deve buscar uma otimizacao das relagdes entre
0s médicos especialistas e os médicos generalistas, tanto do ponto de vista quantitativo quan-
to qualitativo.

E oportuno que as evidéncias sobre médicos generalistas e especialistas sejam refletidas
na realidade do SUS. Algumas criticas realizadas de forma desinformada e sem base em evi-
déncias tentam impingir a APS a pecha de uma solucao simplista e obsoleta, sacralizada ideol6-
gica e corporativamente, e que se expande politicamente, sem ter a sua estratégia radicalmente
reformulada. E a reformulacéo radical proposta consiste em substituir o médico de familia e
comunidade pela presenca permanente, nas unidades de APS, de pediatras, clinicos gerais e
obstetras (PINOTTI, 2008).

Varias pesquisas realizadas no SUS, em diferentes partes do pais, mostraram que a forma
de organizar a APS com base no Programa de Saude da Familia (PSF) superou os modelos
convencionais em todos os atributos dos cuidados primarios; em nenhuma delas, observou-se
a predominancia dos modelos convencionais sobre o PSF (HARZHEIM, 2004; MACINKO et al.,
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2004; ELIAS et al., 2006; FACCHINIO et al., 2006; IBANEZ et al., 2006; STRALEN et al., 2008;
CHOMATAS, 2009).

Como se viu anteriormente, ndo existe evidéncia de que o uso desses especialistas na
APS produza melhores resultados sanitarios do que a utilizacao dos médicos de familia e co-
munidade. Além disso, essa alternativa seria inviavel por causa da restricdo da oferta desses
especialistas e pelo alto custo que essa proposta importaria.

Portanto, a solugdo médica para o SUS esta em radicalizar a introdugao dos médicos de
familia e comunidade na APS, formando-os melhor, focando a graduacao nos cuidados prima-
rios, expandindo as residéncias em medicina de familia e comunidade e garantindo programas
de educacao permanente efetivos, além de oferecer salarios dignos e relacdes de trabalho de-
centes que garantam um minimo de seguranga aos médicos que optam por dedicar-se a um
novo modo de fazer medicina que lhes exige dedicacao integral (MENDES, 2012).

As evidéncias indicam que é fundamental operar, nas RAS, com relagdes produtivas entre
0s generalistas e os especialistas para se obterem os melhores resultados sanitarios. Isso é
fundamental para garantir o cuidado adequado das condigdes crénicas.

Contudo, nos sistemas fragmentados vigentes, essas relagbes dificilmente sdo constru-
idas e desenvolvidas de forma consistente e coordenada. Como produto da fragmentacgéo, a
AAE ¢é desenvolvida como um ponto de atengéo isolado e com baixo grau de comunicagdo com
outros pontos de atengao, especialmente com a APS. E o que se denomina de uma organizagdo
em silos ou modelo SILOS.

Em geral, ndo ha comunicacao entre os generalistas e os especialistas, 0 que implica
baixa agregacao de valor para as pessoas usuarias e insatisfagdo de profissionais e dessas
pessoas. E o que se relata no Box 1.
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A Sra. G. € uma mulher de 58 anos de idade, ja avo, com histéria ha 15 anos de diabetes
tipo 2, complicada por hipertensao arterial e episddios recorrentes de depressao. Ela tem um in-
dice 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 sin-
tomas de depressao maior, apesar de estar tomando medicacao antidepressiva. O médico de
familia postergou o ajuste das medicacdes hipoglicemiante e anti-hipertensiva até que a depres-
sao estivesse controlada e encaminhou-a ao ambulatério especializado de saude mental para
revisdo da depressao. A Sra. G. teve muita dificuldade em agendar uma consulta no ambulatério
de salde mental. Depois de muito tempo, conseguiu uma consulta com um psiquiatra que nun-
ca 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 psiquia-
tra alarmou-se com sua pressao arterial e a referiu a um cardiologista que, também, ela nao
conhecia. O cardiologista disse-lhe que sua medicacao anti-hipertensiva era inadequada e que
ela necessitava de uma medicacao mais poderosa. Receitou, entao, dois novos medicamentos
anti-hipertensivos, mas nada Ihe informou sobre o que fazer com 0s medicamentos que ela es-
tava tomando e qual médico ela deveria consultar em caso de algum problema.

Uma semana depois, a Sra. G. teve uma sincope, foi chamada a ambulancia e ela foi in-
ternada num hospital. Constatou-se que ela tinha um déficit neurolégico e fez-se o diagnéstico
de um acidente vascular encefalico (AVE). Com o ajuste da medicacao no hospital, a pressao
arterial estabilizou-se e ela teve alta para ir para a casa, com a recomendacao de que deveria
procurar o ambulatério de salide mental porque sua depressao havia piorado. Em casa, ficou
mais deprimida e disfuncional, nao tendo energia para solicitar atendimento no ambulatério de
salide mental. Deixou de tomar a medicacao e trés semanas depois teve novo AVE grave.

Airma da Sra. G. procurou o médico de familia para orientacao. Ele ficou consternado com
o ocorrido e disse que nada sabia do que havia acontecido com aquela senhora apés a Ultima
consulta. Ela ficou totalmente decepcionada com o tipo de cuidado que sua irma recebeu da-
queles profissionais.

FONTE: ADAPTADO DE THE COMMONWEALTH FUND (S.D.).

O caso da Sra. G. revela uma forma de relagao entre a APS e a AAE muitas vezes defi-
nida como relagdo em silos (THE COMMONWEALTH FUND, s.d.). E a forma mais encontrada
nos sistemas fragmentados de atencao a saude e significa que ndo ha coordenacao do cuidado

as pessoas usuarias.
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Esse caso ilustra a auséncia de coordenacao entre a APS e a AAE, caracteristica da
atencao em silos, que teve efeitos devastadores para aquela senhora e para sua familia. As ra-
zB8es da descoordenacgao 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 relagdes descoordenadas ou com baixo grau de coordenagao entre a APS e a AAE
trazem muita insatisfacdo as pessoas usuarias e suas familias e aos profissionais de saude.
Estudos realizados mostraram que 47% das pessoas entrevistadas reportaram estarem insatis-
feitas com a atengao especializada recebida; 63% dos médicos generalistas e 35% dos médicos
especialistas estavam muito insatisfeitos com a atengéo prestada; e 68% dos médicos especia-
listas relataram n&o receberem as informagdes adequadas ou receberem referéncias inadequa-
das de parte dos generalistas. De sua parte, os generalistas reclamaram que n&o recebiam, de
volta, as informacdes dos especialistas e que nao eram notificados quando as pessoas sob sua
responsabilidade eram atendidas nas unidades de urgéncia ou de especialidades ou eram in-
ternadas em hospitais (CUMINNS et al., 1980; GANDHI et al., 2000). Uma pesquisa entrevistou
4.720 médicos generalistas e especialistas, nos EUA, e verificou que 69,3% dos médicos gene-
ralistas relataram encaminhar as pessoas usuarias “sempre” ou “na maior parte das vezes” com
a histéria clinica e a razao da referéncia, mas somente 34,8% dos especialistas disseram que
“sempre” ou “na maior parte das vezes”, receberam esses relatérios (MCDONALD et al., 2010).

No SUS, nas relagdes entre a APS e a AAE, diferentes situagdes 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 parti-
Iharam atividades clinicas ou educacionais; o especialista ndo tem as informacdes adequadas
do generalista ao receber a pessoa encaminhada; o generalista n&o recebe as orientagdes do
especialista ao ter de volta a pessoa; a pessoa se queixa de que o especialista parecia nao sa-
ber porque ela estava ali com ele; o especialista ndo resolve o problema para o qual o generalis-
ta encaminhou; o especialista se apossa definitivamente da pessoa na atengao especializada; o
especialista repete exames que ja haviam sido feitos na APS; uma mesma pessoa adstrita a uma
equipe da APS é encaminhada por uma central de regulagao, a diferentes especialistas de uma
mesma especialidade, em tempos diferentes, com o critério de onde tem vaga; o especialista
recebe pessoas que nao deveriam ser referidas a ele; o especialista se queixa que o médico de
familia encaminha errado porque tem poucos conhecimentos; as relacdes entre os generalistas
e os especialistas sdo impessoais e de desconfianga mutua; as relagdes entre os generalistas
e 0s especialistas estruturam-se muitas vezes em visdes fantasiosas e miticas de cada qual em
relagdo ao outro; a consulta com especialista demora muito tempo para ser realizada, sendo fon-
te de insatisfagcao da populagao; as pessoas se sentem abandonadas quando chegam a unidade
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de AAE por falta de apoio na transicao; e a atengao especializada é concentrada no médico, sem
participacao protagbnica de outros profissionais de uma equipe multiprofissional com atuacéo
interdisciplinar. Tudo isso contribui para que haja pouca agregacgao de valor para as pessoas que
necessitam de cuidados especializados ambulatoriais, mesmo quando os recebem.

Essas situagdes tém varias causas, com o pano de fundo na fragmentacao do sistema
de atencao a saude: a APS néo esta estruturada para dar conta da coordenacao da relagdo com
a AAE; os generalistas e os especialistas atuam em silos que ndo se comunicam; a APS nao re-
gula a AAE, o que é feito por centrais de regulagdo impessoais e burocraticas; ndo ha, em geral,
diretrizes clinicas baseadas em evidéncias que definam as situagdes em que as pessoas devem
ser encaminhadas aos especialistas; ndo ha, em geral, diretrizes clinicas baseadas em evidén-
cias que orientem as intervengdes dos especialistas; ndo ha estratificacdo de riscos na APS que
permita os encaminhamentos de pessoas que efetivamente se beneficiam da AAE, segundo as
evidéncias produzidas pelo MPR; as centrais de regulagao trabalham com as agendas livres, o
que faz que uma mesma pessoa possa ser referida, em tempos diferentes, a diversos especia-
listas de uma mesma especialidade, para um mesmo problema; as relagdes entre os médicos
de familia e os especialistas sdo impessoais, nao se permitindo o trabalho clinico conjunto; a
AAE é fortemente concentrada na consulta médica; em geral, ndo ha sistema de referéncia e
contrarreferéncia estruturado com base em prontuarios clinicos eletrénicos; em geral, os relaté-
rios de referéncia e contrarreferéncia nao sao feitos sob a forma de planos de cuidados; ndo ha
apoio efetivo das pessoas nos momentos da transicao; e nao ha vinculagcao entre os médicos de
familia e os especialistas, o que significa a inexisténcia da territorializacao da AAE.

Nos sistemas de atencgdo a saude, deve haver equilibrio entre a estrutura da demanda e
a estrutura da oferta. Quando esse equilibrio se rompe, o sistema torna-se de baixa efetividade.

Uma das razdes determinantes dos problemas que se apresentam no modelo SILOS de
AAE constitui o desequilibrio entre a complexa estrutura da demanda e a reduzida estrutura da
oferta, conforme se vé no Quadro 1.

ESTRUTURA DA DEMANDA ESTRUTURA DA OFERTA

Por condicoes cronicas nao agudizadas Consulta médica.

altamente complexas. Eventuais atendimentos por outros profissionais.
Por condigoes cronicas nao agudizadas Dispensagdo de medicamentos.

complexas. Solicitagcao e/ou oferta de exames.

FONTE: MENDES (2012).
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A demanda da AAE envolve a procura por servigos especializados relativos as condigdes
cronicas ndo agudizadas altamente complexas e por condi¢des crénicas ndo agudizadas com-
plexas, definidas no processo de estratificagao de risco.

Para responder a essa complexa estrutura de demanda, em geral, a AAE estruturada pelo
modelo SILOS oferta reduzida carteira de servigcos composta principalmente de consultas médi-
cas, de eventuais atendimentos por outros profissionais, trabalhando sem interdisciplinaridade, de
dispensacao de medicamentos e de solicitagao e/ou realizagado de exames complementares.

Essa limitada estrutura de oferta nao é suficiente para responder, com efetividade e efi-
ciéncia, a complexidade da demanda referida a AAE.

Essa forma de estruturagcado em silos das relacdes entre APS e AAE esta na base dos
problemas da Sra. G, apontados no Box 1, e das evidéncias de fracasso desse modelo, explici-
tadas anteriormente.

Os problemas que decorrem da organizagao em silos da AAE exigem resposta que implica
mudancas profundas que levem a sua integracao em RAS coordenadas pela APS. Isso significa
instituir novo modelo organizativo da AAE que se denomina de organizacéo em redes ou modelo
PASA e que se sustenta em dois pilares fundamentais: a coordenacao do cuidado entre a AAE
e a APS e a construgcao da AAE como ponto de atencédo secundaria ambulatorial de uma RAS
coordenada pela APS.

Na pratica social, estabelecem-se diferentes formas de relagédo entre a APS e a AAE, sen-
do as mais comuns a relagao de referéncia e contrarreferéncia, a relacdo de visitas periédicas
e de trabalho conjunto de especialistas a generalistas (BODENHEIMER et al., 2002), a relagao
mediada por gestor de caso (FRIEDMAN et al. 1998) e a relagdo da coordenacao do cuidado
(KATON et al., 1995). Mais que formas distintas de relagdes, elas refletem, na realidade, dife-
rentes gradagdes da coordenacgao do cuidado entre a APS e a AAE que se move de uma total
auséncia de coordenacgao (modelo SILOS) para forte coordenagao (modelo PASA).

A forma mais efetiva e eficiente de relagcido entre a APS e a AAE, esséncia do modelo
PASA, consiste na coordenacgao do cuidado em que a tarefa do cuidado é responsabilidade
solidaria de generalistas e de especialistas, sob coordenacgao da atencao primaria. A forma
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da referéncia e contrarreferéncia, a mais conhecida no SUS, é uma condi¢cdo necessaria,
mas nao suficiente para a coordenacdo do cuidado, ja que nao envolve, necessariamente,
0 apoio nos momentos de transicdo, as visitas periddicas e o trabalho conjunto entre espe-
cialistas e generalistas e a intermediacéo por gestores de caso. Todos esses elementos séo
incorporados no modelo PASA que se diferencia, radicalmente, do modelo em silos, mas que
agrega, como partes suas, a referéncia e a contrarreferéncia, as visitas periddicas de espe-
cialistas a generalistas, o trabalho conjunto e a intermediacdo de gestor de caso em certas
circunstancias.

A coordenagao do cuidado é definida como a organizagao deliberada do cuidado entre
dois ou mais participantes envolvidos na atencéo as pessoas para facilitar a prestacédo de ser-
vicos de saude eficientes, efetivos e de qualidade (THE COMMONWEALTH FUND, s.d.). A
coordenacéao do cuidado faz-se em diferentes dimensdes, mas, nessa perspectiva, se foca na
dimensao da relacao entre a APS e a AAE.

A coordenacao do cuidado engloba um conjunto de atividades que tém importancia para
atingir o cuidado coordenado, o que tem sido indicado como dominios da coordenacgao do cui-
dado. Esses dominios sdo estabelecidos em duas grandes categorias: a coordenacéo das ativi-
dades e os enfoques gerais (THE COMMONWEALTH FUND, s.d.).

Os dominios de coordenagao das atividades sao: estabelecer e negociar responsabilida-
des; garantir a comunicacao interpessoal e de transferéncia de informacdes; facilitar a transicao
por meio de transferéncia de responsabilidades e de informacgdes entre a APS e a AAE; avaliar
as necessidades e metas, determinando as necessidades das pessoas usuarias em termos de
cuidado e de coordenacao da atencgao; elaborar planos de cuidados proativos feitos de forma
cooperativa pelas pessoas, suas familias e equipe de saude e definindo metas de saude e de
coordenacéao a serem atingidas; monitorar o plano de cuidado feito sobre resultados sanitarios e
de coordenacéo; apoiar o autocuidado das pessoas usuarias; estabelecer relacbes com a comu-
nidade para facilitar o alcance 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 saude focadas na coordenacédo do
cuidado das pessoas usuarias; equipes de saude capacitadas a prestar atengao centrada nas
pessoas e nas familias, ou seja, constitui a necessidade das pessoas usudrias que organiza a
coordenacéao do cuidado, com um papel central de uma APS capaz de exercitar os seus princi-
pios e fungdes classicos; a gestao do cuidado por meio de tecnologias de gestao da clinica; a
gestdo de medicamentos; e a coordenacao dos sistemas de informacéo clinica eletrénicos.

Com base nesses dominios, foram elaborados sistemas de avaliacdo da coordenacao
do cuidado com diferentes questionarios de avaliagao, validados cientificamente, que tém sido
utilizados em relagéo a cada um dos dominios (MCDONALD et al., 2010).
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A coordenacao 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 perspec-
tiva do sistema de atengdo a saude (MCDONALD et al., 2010).

Na perspectiva das pessoas usuarias e de suas familias, a coordenacao do cuidado cons-
titui qualquer atividade que ajuda assegurar que as necessidades e as preferéncias dessas
pessoas por servicos de saude e o compartilhamento de informacdes entre profissionais, pes-
soas e locais de atendimento sejam realizados de forma oportuna. As falhas na coordenagao do
cuidado ocorrem, em geral, na transicao de uma unidade de saude para outra, no caso entre a
APS e a unidade de AAE, e manifestam-se por problemas de responsabilizagdo e de quebra do
fluxo de informacoes.

Na perspectiva dos profissionais de saude, ha de se considerar que a coordenacgao do
cuidado consiste em 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, por
meio do sistema de atencao a saude. Isso implica a coordenacgao clinica que envolve determinar
a quem e onde referir as pessoas usuarias, que informagdes sdo necessarias transferir na re-
feréncia e na contrarreferéncia e que responsabilidades sdo imputadas aos diversos membros
das equipes de saude. Além disso, ha uma coordenagdo logistica que envolve sistemas de
apoio e de informacéo, de transportes e, até mesmo, sistemas financeiros (ANTONELLI et al.,
2009). As falhas na coordenacgao do cuidado na perspectiva dos profissionais surgem quando
as pessoas sao referidas a um profissional ndo adequado ou a uma unidade de saude errada
ou quando se atingem resultados ruins em virtude de um mau manejo clinico ou de fluxos de
informacgdes inadequados.

Na perspectiva do sistema de atengdo a saude, a coordenacédo do cuidado tem como
objetivo integrar recursos humanos, materiais e informagdes necessarios para dar suporte as
atividades dentro e entre os diferentes pontos de atencao a saude, sistemas de apoio e sistemas
logisticos. As falhas na coordenagéo do cuidado na perspectiva do sistema de atencéo a saude
manifestam-se em servicos inefetivos e ineficientes que resultam de problemas clinicos resul-
tantes da fragmentacgao da atencao a saude (MCDONALD et al., 2007).

Arelacao entre a APS e a AAE, no modelo PASA, tem dois elementos centrais. Um, o fluxo
das pessoas entre a APS e a AAE; outro, o apoio nos pontos de transicdo. E preciso ter claro
que os momentos de transicdo geram muita inseguranga para as pessoas € sao areas criticas
para a seguranca da atencdo a saude. As transi¢cdes ocorrem quando as informacdes ou as
responsabilidades sobre as pessoas usuarias sao transferidas entre duas ou mais unidades de
saude, no caso, entre a unidade da APS e a unidade da AAE, ou ainda, quando € 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 tran-
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sicdo: a transicao entre unidades de saude e a transicao temporal (MCDONALD et al., 2010).
A transicao entre unidades de saude é feita transferindo-se informacgdes e responsabilidades
intraunidade, por exemplo, entre diferentes profissionais de uma equipe, ou interunidades, por
exemplo, entre a APS e a unidade de AAE. A transicao temporal é feita transferindo-se informa-
¢coes e responsabilidades entre episdédios de cuidados, por exemplo, consulta inicial e consultas
de monitoramento, ou por ciclos de vida, criangas para pediatras, pessoas idosas para geriatras
etc. No caso, o ponto de transicdo mais importante a ser considerado consiste na transferéncia
de informacbes e responsabilidades entre a APS e a AAE.

A relagao entre a Estratégia Saude da Familia (ESF) e a AAE, no modelo PASA, deve ter
alta qualidade, o que significa atingir os seguintes objetivos (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001):
ser segura: planejada para evitar danos as pessoas; efetiva: baseada em diretrizes clinicas ba-
seadas em evidéncias; pronta: as pessoas recebem a AAE em tempo oportuno; centrada nas
pessoas: as pessoas recebem a atencao adequada as suas necessidades; eficiente: limitada a
referéncias necessarias segundo os riscos e evitando a duplicacdo de servigos; equitativa: in-
dependentemente das caracteristicas sanitarias, econémicas ou sociais das pessoas; e coorde-
nada: os generalistas da APS e os especialistas da AAE se conhecem, sabem as necessidades
das pessoas e atuam conjuntamente, por meio de um plano de cuidado compartilhado, sob a
coordenacéao da APS.

Para que a relacao entre a APS e a AAE seja de alta qualidade, ela deve garantir fluxos
e transicao balizados por esses objetivos. Um dos modelos desenvolvidos para atingir esses
objetivos consiste no modelo da coordenacao do cuidado, proposto pelo Tem Mac Coll Instituto
for Healthcare Innovation, o mesmo grupo que desenvolveu o CCM (THE COMMONWEALTH
FUND, s.d.). O modelo PASA convoca para si 0 modelo de organizacao do cuidado para estrutu-
rar a insercao da AAE nas RAS e para instituir novas relagdes com os outros pontos de atencao
a saude, especialmente com a APS.

O modelo da coordenacéo do cuidado é proposto na perspectiva da APS. Ele considera
os pontos de atencao especializada e suas relagbes com a APS e sumariza os elementos que
contribuem para o alcance de fluxos de referéncia e transicdo de alta qualidade. Sdo quatro os
elementos do modelo: assegurar a responsabilizagdo (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, preferivelmente eletrénicos, que propiciem informacoes
oportunas e efetivas entre a ESF e a AAE. Esses elementos, quando aplicados, permitem que
os prestadores recebam as informagdes de que necessitam em tempo oportuno, que os profis-
sionais saibam a situagao de referéncia e transi¢ao das pessoas sob sua responsabilidade e que
as pessoas usuarias sintam que recebem atencao coordenada.

O modelo da coordenacéao do cuidado esta representado na Figura 3.
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Figura 3. 0 modelo da coordenacao do cuidado

ESF
RESPONSABILIZACAO

APOIO A PESSOA USUARIA

) REFERENCIA E
RELACOES E ACORDOS » TRANSICAO DE

CONECTIVIDADE

ALTA QUALIDADE

ESF: ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
FONTE: ADAPTADO DE THE COMMONWEALTH FUND (S.D.).

A descricdo do modelo da coordenacgao do cuidado que se faz € uma adaptacao da pro-
posta original a situacdes estabelecidas pela proposta de RAS e a realidade do SUS.

A responsabilizacado pela coordenacao do cuidado, nesse modelo e na perspectiva das
RAS, é uma funcdo da APS. E a equipe da APS que deve, com base nas orientacdes contidas
nas diretrizes clinicas, considerando a estratificagdo de riscos das condi¢des crbnicas, definir
que pessoas se beneficiam da AAE e referi-las. Para tal, € necessario que a APS desenvolva
infraestrutura, relacoes e processos que tornem possiveis referéncias e transigcdes de qualidade.
Isso implica que os profissionais de saude envolvidos no processo se conhegam e conhegam as
expectativas de cada qual e que a unidade da APS tenha pessoal preparado e infraestrutura de
informacao adequada.

A existéncia de prontuarios clinicos, preferivelmente eletrénicos, que interliguem a APS
e a AAE, é fundamental. A existéncia de um instrumento de referéncia padronizado, com dados
da pessoa e de sua histéria clinica, € imprescindivel. A responsabilizagao pela transi¢ao é da
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unidade de AAE que deve apoiar as pessoas que estejam sendo ali atendidas e que tem de
se comunicar com a APS sobre o que esta sendo feito. Um relatério padronizado de contrar-
referéncia é importante para garantir a boa comunicagao. A APS deve ser preparada para dar
conta de exercitar a coordenagao do cuidado. Isso envolve a introdugao ou mudanca de muitos
processos como a estratificagdo de riscos das condi¢des cronicas, a vinculagao das pessoas
usuarias aos especialistas, a definicao de critérios de referéncia e contrarreferéncia, a monta-
gem do prontuario clinico eletrébnico ou em papel e outros. Para isso, a equipe da APS deve ser
capacitada por processos de educagdo permanente. O sistema deve ser programado por meio
de indicadores de qualidade do cuidado coordenado, por exemplo, garantir que 100% das pes-
soas enviadas de volta pelos especialistas tenham relatério de contrarreferéncia feito segundo o
sistema padronizado de plano de cuidado multiprofissional interdisciplinar. Ha padrbées de qua-
lidade para a coordenagdo do cuidado como os definidos pelo National Committee for Quality
Assurance (NCQA PATIENT-CENTERED MEDICAL HOME, 2011).

O apoio as pessoas usuarias existe por causa dos desafios que a referéncia e a transi-
cao 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 de
ser manejados. Por isso, sugere-se que haja, nas unidades da APS, profissionais da equipe que
se encarreguem do apoio as pessoas que necessitam de AAE. Essa ndo é uma funcgao clinica
e pode ser exercida por um coordenador do cuidado que tem as seguintes fungdes: identificar e
ajudar a resolver barreiras logisticas a AAE; ajudar a fazer agendamentos oportunos; assegurar
a transferéncia das informacdes das pessoas para os especialistas; e monitorar a atencéo e
apoiar as pessoas que apresentam dificuldades. Ainda que algumas equipes da APS tenham
dividido entre os profissionais as tarefas da coordenacgéo do cuidado, outras optam por ter um
profissional especifico encarregado de dar conta dos aspectos logisticos e de suporte associa-
dos com a referéncia, a contrarreferéncia e a transi¢ao do cuidado.

As relacdes e os acordos devem estar bem estabelecidos entre a APS e a AAE. As referén-
cias e as transigdes funcionam melhor se os generalistas, os especialistas e as pessoas usuarias
concordam com os propositos da referéncia e se os papéis de cada profissional estdo bem esta-
belecidos. Bons acordos derivam de certas relagdes entre os generalistas e os especialistas que
envolvem: assumir que todos os profissionais tém interesse em prover atencao de qualidade as
pessoas, estabelecer objetivos comuns e trabalhar cooperativamente neles e evitar confrontagao.
As expectativas dos generalistas e dos especialistas devem ser orientadas pela definicao de que
pessoas devem ser referidas, pelas informacdes que devem ser providas aos especialistas antes
do atendimento (plano de cuidado da APS), pelas informagbes que os generalistas desejam na
contrarreferéncia estruturadas em planos de cuidados multiprofissionais interdisciplinares e pelos
papéis dos generalistas e dos especialistas depois do atendimento especializado.
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As informacgobes essenciais de um plano de cuidado de referéncia sdo: nome da pessoa,
data de nascimento, informacédo de contato, nome do especialista e informacdo de contato,
razao da referéncia, breve descricdo do problema, resultados de exames mais recentes, tra-
tamentos recomendados, sua duracao e situagao, perguntas de interesse do profissional que
refere, diagndsticos primario ou secundario, plano de autocuidado desenvolvido com a pessoa
(BERTA et al., 2009).

Ao longo do tempo, conforme os cuidados vao se coordenando, as relagbes entre os
generalistas e os especialistas deixam de ser de impessoalidade, desconfianca e de distancia
para transformarem-se em parcerias € inter-relagdes proximas (PHAM et al., 2009). Essa aproxi-
macao vai se dando gradativamente e se aprofundando em dialogos que envolvem: a definicao
conjunta de critérios para planos de cuidado de referéncia e contrarreferéncia; os acordos sobre
0s exames complementares de forma a reduzir duplicacdes; e a discussao 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 espe-
cialista sem consultarem os generalistas). Em uma fase avangada da coordenacao do cuidado,
0s generalistas e os especialistas se conhecem pessoalmente, fazem atendimentos conjuntos,
compartilham planos de cuidado e discutem casos clinicos relativos a pessoas que foram refe-
ridas a AAE. Os especialistas devem se envolver em atividades educacionais de generalistas e
na teleassisténcia, com ag¢des de atendimento a distancia e de segunda opini&o.

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

Tudo isso pressupbe que as referéncias e as contrarreferéncias nao sejam burocraticas
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 regulagéo, além de
retirar da APS a coordenacao da atencao a saude dos eventos eletivos (condigdes crénicas nao
agudizadas), vai a contramao do modelo da coordenacao do cuidado. Para superar esse proble-
ma, muitas vezes ha que haver uma territorializagdo da AAE, de tal forma que haja vinculagao
dos generalistas, num determinado territério (distrito sanitario ou regional de saude em grandes
municipios e microrregides de salde em municipios médios e pequenos), aos especialistas da
AAE. A vinculacao nao é somente interunidades, mas de equipes da APS com equipes da AAE.
O sistema tradicional, hegemonico no SUS, de referir a um especialista que tenha vaga, definida
pela central de regulagdao, em determinado dia, que provavelmente ndo sera 0 mesmo que a
pessoa ira consultar em um segundo momento, € que nao conhece os generalistas, conforme
mostram as evidéncias, € caro e nao agrega valor para as pessoas.
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A conectividade é um preditor critico de sucesso da coordenac¢ao do cuidado entre os
generalistas e os especialistas e significa que os profissionais de saude envolvidos dispéem da
informacao que necessitam e de um sistema de comunicacao 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 as informagdes necessarias para que possam desempe-
nhar suas fungdes (referéncia); de outro, os especialistas devem prover as informagdes de volta
que respondam as necessidades e as expectativas dos generalistas (contrarreferéncia). Isso
ocorre em um 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 informacdes requeridas sao transmitidas aos
destinatarios corretos; eventos criticos no processo de referéncia e contrarreferéncia sao iden-
tificados e monitorados; e os generalistas e os especialistas podem se comunicar eficazmente
entre eles. A existéncia de um sistema de referéncia eletrénico, como parte de um registro ele-
trbnico em saude, assegura que essa informacao critica flui de forma oportuna. Esse sistema
deve incorporar os critérios de referéncia e de transi¢cdo que estdo estabelecidos em linhas-guia
baseadas em evidéncia. Na inexisténcia de sistemas eletrénicos, pode-se operar com papel e
usar telefone ou fax para a comunicagéao.

Além da incorporacgao pelo modelo PASA da coordenacédo do cuidado, deve-se ampliar a
planta de pessoal e a carteira de servicos da AAE.

A correta aplicagao do modelo PASA, construido com base na coordenacao do cuidado,
deve ampliar a sua carteira de servigcos para dar conta da complexidade da demanda que lhe
chega. Portanto, o modelo PASA pressupde um adensamento tecnoldgico da AAE para que
possa operar com efetividade e eficiéncia. E o que se mostra no Quadro 2.
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ESTRUTURA DA DEMANDA ESTRUTURA DA OFERTA

Por condicdes cronicas ndo agudizadas | Consultas médicas.
altamente complexas. Consultas de enfermagem especializada.
Por condigbes cronicas ndo agudizadas | Dispensacdo de medicamentos e farmacia clinica.

complexas. Solicitacdo e oferta e/ou realizacdo de exames

complementares.

Consultas com outros profissionais especializados.
Grupos operativos.

Grupos terapéuticos.

Atendimentos compartilhados a grupos.

Atendimentos conjuntos de especialistas e
generalistas.

Atendimentos continuos por equipe interdisciplinar.
Atendimentos por pares.

Atendimentos a distancia (teleassisténcia).
Apoio ao autocuidado.

Provisdo de segunda opini&o aos profissionais
da APS.

Educacao permanente de profissionais da APS.

Supervisao clinica de profissionais da APS.

Pesquisa clinica.

FONTE: MENDES (2012).

O Quadro 2 aponta para uma necessaria ampliagdo da oferta na AAE para responder,
com efetividade e eficiéncia, a complexidade da demanda que Ihe chega.

Além dos servigos normalmente prestados pelo modelo SILOS, agregam-se outros que
sdo imprescindiveis para a construcao social do modelo PASA. Essa carteira ampliada de
servigos inclui: consultas de enfermagem especializada; atendimentos individuais especializa-
dos com outros profissionais (farmacéutico clinico, fisioterapeuta, nutricionista, profissional de
educacao fisica, psicélogo e outros de acordo com as condi¢des cronicas especificas); grupos
operativos; grupos terapéuticos; novas formas de encontros clinicos como os atendimentos
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continuos por equipe interdisciplinar, os atendimentos compartilhados a grupo e os atendimen-
tos por pares; o apoio ao autocuidado; atendimentos a distancia; provisdo de segunda opiniao
pelos especialistas aos profissionais da APS; a educagao permanente dos profissionais da APS
por meio de atividades como cursos e discussdes de caso; a supervisao clinica dos profissio-
nais da APS; e, especialmente quando esse modelo for aplicado em instituicbes académicas,
a pesquisa clinica.

O modelo PASA é capaz de gerar valor para as pessoas usuarias da AAE, conforme se
indica no Box 2.

A Sra. H. é uma mulher de 59 anos de idade, avd, com 12 anos de histéria de diabe-
tes tipo 2, complicada por hipertensao arterial e episodios recorrentes de depressdo 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 presséao arterial de 148/88 e com
sintomas que sugeriam depressao. O Dr. M., médico de familia, postergou o ajuste das
medicacgdes hipoglicemiante e anti-hipertensiva até que a depressao estivesse controlada
e a encaminhou ao ambulatério especializado em saude mental. O Dr. M. entrou em conta-
to com o Dr. P., psiquiatra de referéncia para aquela unidade da APS, que ele conhecia de
longa data e que, regularmente, se encontravam para discutir casos clinicos de interesse
comum. O Dr. M., usando o prontuario eletrbnico 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 o coordenador 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 Ihe comunicou a nova data e horario. Quando a Sra. H.
encontrou 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 medicagao antidepressiva, mas verificou, também,
que a Sra. H. estava com pressao elevada, dor de cabecga e fadiga. Por isso, providenciou
para que ela fosse agendada, naquele mesmo dia, a tarde, com o Dr. M. na unidade de
APS. O Dr. M. a atendeu prontamente e ajustou a medicagdo anti-hipertensiva e pediu
que ela retornasse dias depois. Quando retornou, estava melhorando da depressao e sua
pressao estava se normalizando.

FONTE: ADAPTADO DE THE COMMONWEALTH FUND (S.D.).
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Esse caso reflete alguns dos resultados positivos que se tem encontrado sobre o modelo
PASA de coordenacéao do cuidado entre a APS e a AAE.

Parafraseando J. Fry, pode-se afirmar que a coordenac¢ao do cuidado nas relagbes 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 os especialis-
tas melhora a atengao a saude pela redugao do uso de recursos (MCINNES; MCGHEE, 1995;
TEMMINK et al., 2001; KASPER et al., 2002; REA et al., 2004; SINGH, 2005); pela obtencao de
melhores resultados sanitarios (EASTWOOD; SHELDON, 1996; GRIFFIN, 1998; DONOHOE,
2000; TEMMINK et al., 2001; KASPER et al., 2002; MAISLO; WEISMAN, 2004; CURRY; HAM,
2010; GOODWIN; LAWTON-SMITH, 2010; SANTOS, 2012); pela maior satisfagao das pessoas
usuarias (BYNG et al., 2004; CURRY; HAM, 2010); e pela melhoria da comunicacdo (MALCOLM
et al., 2000; MORMAN et al., 2001; HYSLOP; ROBERTSON, 2004).

O modelo PASA ou da coordenagéao do cuidado pode ser aplicado ao SUS, como base
de uma nova forma de relacao entre a APS e a AAE. Dessa forma, rompe-se com a forma he-
gemonica, a atencao em silos, fruto da fragmentagéo do sistema e que n&do gera valor para as
pessoas usuarias de nosso sistema publico de saude. Algumas experiéncias radicalizaram o
modelo da coordenacao do cuidado entre os generalistas e os especialistas, colocando-os tra-
balhando juntos, em um mesmo espaco fisico, como é o caso da Kaiser Permanente (PORTER;
KELLOGG, 2008).

A introducao da coordenagéo do cuidado entre a ESF e a AAE exigira mudancgas muito
profundas na relagdo atualmente predominante e isso repercutira fortemente na organizagao
da APS.

Muitas mudancas, algumas na estrutura, mas a maior parte nos processos, deverao
ser feitas na APS para a construgao social do modelo da coordenacéo do cuidado. Entre elas,
destacam-se: o fortalecimento da APS como coordenadora da relagcdo com os 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 especialistas; a introdu¢do do manejo clinico das condigdes croni-
cas por estratos de riscos, segundo o MPR; a instituigdo na APS de coordenadores de cuidado;
a existéncia de prontuarios clinicos, preferivelmente eletrénicos, formatados para dar conta da
referéncia e da contrarreferéncia; a centralizacdo da coordenacao do cuidado em planos de
cuidados elaborados, cooperativamente, por generalistas e especialistas; um sistema padro-
nizado de informacdes para os especialistas; a vinculagdo dos membros da equipe da APS a
especialistas, preferivelmente com territorializagao; a existéncia de relacbes pessoais entre os
generalistas e os especialistas; e a cultura de trabalho conjunto entre os profissionais da equipe
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da APS e os especialistas, envolvendo atividades educacionais, de supervisédo, de pesquisa, de
teleassisténcia e de segunda opinido.

O modelo SILOS, caracteristico dos sistemas fragmentados, constitui o modelo hegemé-
nico de organizacado da AAE no SUS.

Esse modelo pode aparecer, na pratica social, de diferentes formas: uma unidade com
varias especialidades médicas que tem o nome de centro de especialidades médicas ou de
policlinica, ou, como é muito comum no sistema privado brasileiro, um médico especialista tra-
balhando sozinho em um consultério com o apoio de uma recepcionista.

Uma analise histérica da saude publica brasileira mostra que o modelo SILOS consolidou-
-se na experiéncia do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps)
de trazer para o seguro social brasileiro os supostos da medicina liberal, gerados nos EUA. A
forma mais acabada deste foram os Postos de Assisténcia Médica (PAMs), grandes catedrais
flexnerianas, de baixa efetividade e de grande ineficiéncia, que, até hoje, teimam em permane-
cer nos centros urbanos brasileiros. Apés o fim do Inamps, esses modelos de organizagao da
AAE em silos passaram a denominar-se, mais comumente, de centros de especialidades medi-
cas ou de policlinicas.

O modelo PASA dificilmente se encontra no SUS, a n&o ser em algumas experiéncias
pontuais e isso decorre da hegemonia da fragmentagdo em nosso sistema publico de saude.

Os dois modelos apresentam caracteristicas muito distintas.

O que determina, fundamentalmente, esses dois modelos € se a APS e a AAE séao parte
de um sistema fragmentado e atuam como silos independentes, ou se estdo inseridos em RAS e
se comunicam organicamente, coordenadas pela APS. Por consequéncia, as unidades de AAE
nesses dois modelos estruturam-se e cumprem fungdes completamente distintas.

O modelo PASA é muito inovador e, por isso, confronta as ideias de senso comum que
sustentam o modelo SILOS. A implantacdo desse modelo implica mudancgas significativas que
transpdem a dimensao técnica para atingir as dimensbdes politica e econdmica.

Politicamente, a implantagdo do modelo PASA significa, do ponto de vista dos profissionais
de saude, uma redistribuicdo de poder entre os generalistas e os especialistas, o que modifica
a logica flexneriana vigente desde o inicio do século XX quando se deu a hegemonizacao do
paradigma da medicina cientifica e que tem no especialismo um de seus elementos fundamen-
tais (FLEXNER, 1910; MENDES, 1985). Do ponto de vista dos gestores e dos prestadores de
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servicos do SUS, coloca a gestdo dos fluxos e contrafluxos na equipe da APS, criando cons-
trangimentos técnicos, com base em diretrizes clinicas, a livre agao das instituicbes de saude,
dos prestadores de servigos e dos especialistas no ordenamento desses fluxos. Economica-
mente, incide fortemente sobre os prestadores de servigos, especialmente os especialistas, os
mais bem posicionados na arena politica dos sistemas de atencao a saude, em duas vertentes:
quando modelam os PASAs, com base nas evidéncias recolhidas nas linhas-guia e detalhadas
nos protocolos clinicos, reduzindo a variabilidade dos procedimentos de atencédo a saude, um
forte foco de ineficiéncia dos sistemas e de indu¢cdo da demanda pela oferta (MENDES, 2011);
e quando muda o foco da gestao da saude, retirando-o da gestédo da oferta, muito sujeito a agéo
de lobbies de interesses mais bem estruturados, para coloca-lo nas necessidades das popula-
¢oes beneficiarias do sistema de atencao a saude por meio da gestdo de base populacional.

Ha de ficar claro que a proposta de RAS, por sua radicalidade, ndo é neutra; nela, os in-
teresses da populagao, expressos por suas necessidades de saude, sobrepbem-se aos interes-
ses politicos, econdmicos e tecnoldgicos dos atores sociais que estdo presentes, em situagao
vantajosa, na arena politica sanitaria. Por isso deve-se concordar com a afirmativa de que a
revolugao nos sistemas de atencéo a saude s6 sera possivel quando o cerne da discussao se
deslocar dos prestadores de servigcos para o valor gerado para as pessoas usuarias do sistema
de atengéo a saude (PORTER; TEISBERG, 2007).

A proposta de implantagao da AAE, na perspectiva do modelo PASA, pode sofrer confron-
tacao direta, quando constrange a liberdade de ordenamento do acesso dos gestores da saude
ou impoe limitagdes técnicas a acao de especialistas, ou indireta e mais sutil, quando se apos-
sando da ideia inovadora desse novo modelo, faz uma releitura da proposta, transformando-a
em uma pratica social conservadora que ndo agregara valor para as pessoas usuarias.

Ha diferencas qualitativas significativas entre os modelos SILOS e PASA. As principais
diferencas entre esses dois modelos sdo apresentadas no Quadro 3.
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MODELO SILOS

MODELO PASA

Gestao da oferta.

Gestao de base populacional.

Unidade isolada sem comunicacgao fluida com
outros niveis de atencgao.

Ponto de atencéo a saude com comunicagao
em rede com os outros niveis de atencgao.

Sistema aberto.

Sistema fechado.

Autogoverno.

Governo compartilhado com a APS.

Programacéao feita na propria unidade sem
estratificagao de risco.

Programacao feita na APS com estratificagédo
de risco.

Acesso regulado pelos gestores da saude, di-
retamente no complexo regulador.

Acesso regulado diretamente pela equipe de
APS na unidade de AAE.

Atencao focada no cuidado do profissional
médico especialista.

Atencao focada no cuidado multiprofissional
interdisciplinar.

Relacdo entre generalista e especialista: ou
inexiste ou faz-se por referéncia e contrarre-
feréncia sem conhecimento pessoal e sem
trabalho conjunto.

Relac&o entre generalista e especialista: re-
lagdo pessoal com trabalho clinico conjunto.

O produto da unidade é uma prescricao médi-
ca ou uma solicitacido ou realizacdo de exame
complementar.

O produto da unidade é um plano de cuidado
feito por uma equipe interdisciplinar.

Decisoes clinicas ndo articuladas em diretri-
zes clinicas, construidas com base em evi-
déncias.

Decisbes clinicas articuladas em diretrizes
clinicas, construidas com base em evidén-
cias e compartilhadas entre generalistas e
especialistas.

Prontuarios clinicos individuais, nao integra-
dos em rede.

Prontuarios clinicos eletrénicos, integrados
em rede, especialmente com a APS.

Nao utilizacdo das ferramentas da gestao da
clinica.

Utilizacao rotineira das ferramentas da ges-
tao da clinica.

Atencao sem plano de autocuidado.

Atencgao com plano de autocuidado comparti-
Ihados entre generalistas e especialistas.

Funcdo meramente assistencial.

Funcdo assistencial, de supervisdo, educa-
cional e de pesquisa.

Presenca de efeito velcro.

Auséncia de efeito velcro.

FONTE: MENDES (2012).
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Uma caracteristica diferencial importante dos dois modelos esta na forma de gestao. O
modelo SILOS funciona com o sistema convencional da gestao da oferta, fortemente ancorado
em um sistema de programagéo que, em geral, opera o planejamento da oferta, com base em
parametros populacionais gerais ou de séries historicas. Isso leva a determinacao de tetos finan-
ceiros que definem uma quantidade de procedimentos a serem ofertados pelos diferentes gesto-
res da saude. Esse sistema de gestdo da oferta € muito sensivel aos interesses dos gestores e
dos prestadores de servicos mais bem posicionados na arena politica do sistema de atencéo a
saude. No modelo PASA, a gestao é de base populacional que se faz, tendo-se por fundamento
necessidades de saude da populacao efetivamente cadastrada na APS, por meio de parametros
epidemioldgicos que fazem parte das diretrizes clinicas baseadas em evidéncia.

O que marca, fortemente, as diferengas entre os dois modelos de organizagao da AAE sao
as relagdes entre a APS e AAE. No modelo SILOS, essa relagao nao € organica; ja o PASA é
referido pela relagao da coordenacgao do cuidado.

O modelo SILOS é parte de um sistema fragmentado de atengao a saude que, em geral,
pratica uma atengao especializada em silos, em que nao existe comunicacao fluida entre os
diferentes pontos e niveis de atencao, nem coordenacgao do cuidado pela APS. Funciona como
caixa preta. Chega-se, ali, algumas vezes diretamente ou por alguma referéncia, muitas vezes
da APS, mas nao se conhece a histéria pregressa da pessoa usuaria. Em geral, ndo se estabe-
lecem vinculos porque o agendamento, dependendo do dia, pode ser feito para diferentes profis-
sionais de uma mesma especialidade. Esse sistema é prenhe de retrabalhos e de redundancias,
0 que o torna, além de inefetivo, muito ineficiente. Histérias pessoais e familiares sdo retomadas
a cada consulta, exames sao ressolicitados a cada atendimento. Tudo isso ocorre porque o sis-
tema é desintegrado, em virtude da auséncia de sistemas logisticos potentes, manejados com
base na APS. O PASA ¢ totalmente diferente porque esta integrado em uma RAS, sob coorde-
nacao da APS. A programacao do PASA ¢ feita na APS e, entao, discutida, em oficina conjun-
ta, com a equipe da AAE. Dessa forma, cada equipe da APS sabe, antecipadamente, quem e
quantas pessoas devem ser referidas, por tipos de intervengdes, ao PASA; consequentemente,
a unidade de AAE recebe, antecipadamente, essa programagao, aumentando a previsibilidade
do sistema.

O modelo SILOS, muitas vezes, permite a demanda aberta com entrada direta e esse
nivel de atencéo. Esses centros sao inaugurados e, imediatamente, as pessoas usuarias come-
¢am a demanda-los, algumas vezes diretamente, sdo acolhidas e agendadas e reagendadas,
bloqueando, em pouco tempo, as suas agendas. Ao contrario, 0 modelo PASA consiste em um
sistema fechado, sem possibilidades de acesso direto das pessoas usuarias, a nao ser em ca-
sos de urgéncia e emergéncia ou de intervengdes, de pequena propor¢ao, definidas nas diretri-
zes clinicas em que essa unidade constitui o ponto de atengao do primeiro contato.
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O modelo SILOS tem a liberdade de se autogovernar, o que explica o grande numero de
atendimentos de retorno com que eles operam. Isso decorre, em parte, do seu carater de sis-
tema aberto, e, em parte, em virtude da fragmentagéo do sistema de atengao a saude e da fra-
gilidade da APS em exercitar a coordenacgao do cuidado. O autogoverno, exercitado no modelo
SILOS, nao tem a capacidade de garantir a continuidade da atengdo e acaba por restringir as
intervencdes na perspectiva do cuidado especializado, sem visao integrada das intervencgdes de
niveis primarios e terciarios. No modelo PASA, o governo dos fluxos e contrafluxos das pessoas
€ da APS que é responsavel pela coordenagao do cuidado. Nenhuma pessoa usuaria deve che-
gar a esse centro, a excegao dos casos de retorno, se nao for referida pela APS.

O modelo SILOS elabora sua prépria programacgao, especialmente com base em parame-
tros da programacao da oferta. Diferentemente, a programacao do PASA é feita em oficinas de
programacao, com participagéo conjunta de pessoal da APS e da AAE. A base dessa oficina sao
os parametros epidemioldgicos utilizados na APS, por estratos de risco, que permitem saber,
antecipadamente, quem e quantas pessoas devem ser referidas, por tipos de intervencoes, e
gue recursos humanos, materiais e financeiros sao necessarios para operar a unidade de AAE.

Essas formas singulares de governancga dos dois modelos implicam que o modelo SILOS
seja acessado por uma central de regulagéo, acionada pelos gestores; diversamente, no mode-
lo PASA, o acesso regulado é realizado diretamente pelas equipes da APS, podendo utilizar a
infovia dos sistemas de informacdes clinicas ou do complexo regulador.

No modelo SILOS, o processo de atencao esta centrado no cuidado profissional do mé-
dico especialista. Em geral, a unidade de AAE organizada nesse modelo ndo conta com um
trabalho de uma equipe multiprofissional, operando de forma interdisciplinar, o que empobrece
a atencgao prestada e pressiona a agenda do médico especialista. Além disso, a forma de aten-
dimento é centrada na consulta médica individual face a face. No modelo PASA, ha uma equipe
multiprofissional que se envolve na clinica de forma interdisciplinar, de forma planejada e sem
implicar redundancias e retrabalhos entre os diferentes membros, cada qual agregando valor as
pessoas usuarias pelas vantagens comparativas que adicionam na atencéo a saude. Ademais,
os atendimentos vao além das consultas individuais face a face, incorporando novas formas de
atencao, como a atengao compartilhada a grupo, a atengao continua, a atengéo por pares € a
teleassisténcia.

No modelo SILOS, em geral, ndo ha uma vinculagao, territorial ou ndo, de generalistas
a especialistas. Por consequéncia, as relagdes entre esses profissionais sdo burocraticas e
impessoais, ndo havendo atividades conjuntas entre eles. Ndo havendo vinculagédo de gene-
ralistas a especialistas, ndo ha vinculacdo das pessoas usuarias a especialistas, o que leva
a uma situacao em que uma mesma pessoa, para um mesmo problema, possa ser atendida
por varios profissionais da mesma especialidade, com condutas distintas, em tempos dife-
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rentes. Os sistemas de referéncia e contrarreferéncia sao pouco estruturados, gerando fluxos
de informacgdes inadequados, em ambos os sentidos, e problemas na transicdo. No modelo
PASA, ha uma vinculagdo de generalistas a especialistas, preferivelmente com territoriali-
zacao da AAE. Isso permite estabelecer relagcdes pessoais entre esses profissionais que se
conhecem e trabalham juntos, em varias circunstancias. Em decorréncia disso, é possivel ter
uma vinculagdo de uma pessoa usuaria a um especialista, o que é muito importante. Os sis-
temas de referéncia e contrarreferéncia estdo bem desenvolvidos, com fluxos de informagdes
padronizados, em dupla via. Os relatdrios de referéncia e contrarreferéncia sdo, em geral,
constituidos por planos de cuidado. Ha a preocupagao em garantir apoio as pessoas usuarias
na transicéo.

No modelo SILOS, o produto final da unidade de AAE, em geral, consiste em uma pres-
cricdo médica e/ou a realizagéo ou solicitagdo de exames complementares. No modelo PASA,
o produto da unidade de AAE é um plano de cuidado feito por uma equipe multidisciplinar que é
encaminhado a APS para aplica-lo e monitora-lo. Ou seja, no modelo PASA, a atividade clinica
dos especialistas é fundamentalmente de interconsultores.

No modelo SILOS, as decisdes clinicas ndo sdo tomadas, em geral, tomando-se por base
as diretrizes clinicas com base em evidéncias cientificas que normalizam a condi¢cao de saude
ao longo dos diferentes servigos da RAS, por estratos de risco. Isso leva a uma enorme varia-
bilidade de procedimentos, mesmo entre diferentes especialistas que atuam em uma mesma
unidade, o que gera agodes inefetivas e ineficientes. Como nao ha o manejo clinico por estratos
de risco, muitas vezes os especialistas atendem pessoas que nao se beneficiam da atencao
especializada, o que pressiona a agenda desses especialistas. No modelo PASA, todo trabalho
clinico dessas unidades esta definido em diretrizes clinicas baseadas em evidéncias, com es-
tratificagéo de riscos. Dessa forma, s6 chegam aos especialistas aquelas pessoas usuarias de
maiores riscos. Nao se trabalha com gestantes, mas com gestantes de risco habitual, de risco
intermediario e de alto risco; nao se trabalha com hipertensao, mas com hipertensao de baixo,
médio, alto e muito alto risco. Isso é fundamental porque ajuda a organizar o sistema de atengao
a saude e a melhorar a qualidade da atengao.

Em geral, o modelo SILOS trabalha com prontudrios clinicos individuais, muitas vezes
em papel, e que nao estdo integrados em RAS e, portanto, ndo permitem uma comunicagao
fluida desse nivel com a APS, nem um manejo eficaz das condigbes cronicas. A fragmentacao
do prontuario clinico ndo permite a continuidade do cuidado. Além disso, esses prontuarios
sdo individuais, o que empobrece a visdo da saude da familia, uma proposta fundante do
SUS. Mais, nao sendo eletrbnicos, esses prontuarios ndo permitem o registro das pessoas
usuarias por riscos relativos a cada condicéo, o que fragiliza a atengao prestada e gera redun-
dancias e retrabalhos. O modelo PASA opera com prontuarios eletrénicos que devem circular,
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concomitantemente, em todos os niveis do sistema, especialmente on-line com a APS. Esses
prontuarios sdo familiares, o que viabiliza a incorporagdo, nos cuidados, dos instrumentos
potentes da abordagem familiar. Eles permitem registrar todos os portadores de determinada
condicao crénica, por riscos socioecondmicos e sanitarios e enviar alertas e dar feedbacks
aos profissionais e as pessoas usuarias. Nesses prontuarios, ha campos especificos para as
informacoes de referéncia e contrarreferéncia e campo para o plano de cuidado que pode ser
acessado por generalistas e especialistas.

O modelo SILOS néo trabalha com as ferramentas modernas da gestao da clinica. Arazao
€ simples: ndo havendo a normalizacao dos processos de trabalho em diretrizes clinicas basea-
das em evidéncia, nao é possivel utilizarem-se essas tecnologias. Ja o modelo PASA estrutura,
tomando-se por base as diretrizes clinicas baseadas em evidéncias cientificas, as tecnologias
de gestéo de condicido de saude e de gestido de caso.

No modelo SILOS, normalmente, ndo ha um plano de cuidado para cada pessoa atendi-
da. O coragado de uma atencéo de qualidade no atendimento especializado é esse plano, sem
o qual ha muitas orientagdes conflitantes, além de nenhuma proatividade das pessoas usuarias
no seu autocuidado. No modelo PASA, toda pessoa tem seu plano de cuidado que é elaborado,
cooperativamente, entre generalistas, especialistas e pessoas usuarias e suas familias, com
contratacdo de metas e com monitoramento periddico.

O modelo SILOS, em geral, ocupa-se estritamente de fungbes assistenciais. Ja o modelo
PASA agrega outras fun¢des imprescindiveis a unidade de AAE: funcao de supervisdo das equi-
pes da APS; funcéo educacional, a de participar de processos de educacao permanente na AAE
e na APS; e funcao de pesquisa, especialmente no campo da pesquisa clinica.

No modelo SILOS, é frequente a presenca do efeito velcro que é a propensao das pes-
soas usuarias encaminhadas a AAE permanecer ali por longo tempo, independentemente de
seu grau de risco. O modelo PASA ao operar com a estratificacdo de risco, planos de cuida-
dos compartilhados entre a AAE e a APS e com a funcgao principal de interconsulta diminui
as chances de manifestacao do efeito velcro, o que torna a atividade clinica mais efetiva e
eficiente.

O modelo PASA apresenta um conjunto de fundamentos como o principio da suficiéncia,
a complementaridade entre APS e AAE, a estratificacdo de riscos das condi¢cdes cronicas nao
agudizadas, os modelos de atengao as condi¢des crénicas e o principio da coordenacgao.
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O principio da suficiéncia das Redes de Atencao a Saude (RAS) é que garante a atencao
no lugar certo e com o custo certo.

O principio da suficiéncia diz que, em uma RAS, n&o deve haver redundancias ou retra-
balhos entre a APS, os pontos de atengao secundarios e terciarios e os sistemas de apoio. As-
sim, o que um ponto de atencao ou um sistema faz outro nao fara. Este &, também, um principio
muito aplicado nos programas de qualidade em saude. Nesse sentido, o principio da suficiéncia
convoca mecanismos de selegcao de espagos 6timos da atencdo a saude, com repercussdes
sanitarias e econémicas.

Do ponto de vista sanitario, agdes tipicas da APS, como 0 manejo de pessoas com con-
di¢cdes cronicas nao agudizadas simples, ndo devem ser realizadas na atengado especializada
porque, em alguns casos, geram iatrogenias e porque atendidas nesses niveis de maior densi-
dade tecnoldgica sao mais caras.

Em relacdo aos custos diretos, conforme se vé na Tabela 1, uma pessoa que pode ser
atendida por um médico na APS custara menos para o sistema de atencéo a saude do que se
for atendida, desnecessariamente, por um médico na atengéo especializada.

PONTO DE ATENGAO 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

Gestao de caso 100-150

Internacéo domiciliar 50-200

Internagéo hospitalar 400-900

FONTE: GOBIERNO VASCO (2010).

As naturezas intrinsecas das clinicas da APS e da atencao especializada sao diferentes
entre si. Essa natureza singular de cada qual é que da sentido a atengao que se presta em cada
uma dessas clinicas para que se possa gerar valor para as pessoas usuarias. E o que se mostra
no Quadro 4.
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CAMPO

APS

ATENGAO ESPECIALIZADA

ATUACAO DOS
PROFISSIONAIS

especificos.

* Aceitam-se falsos negativos
que podem ser minimizados
pela repeticdo de exames.

* Provas em série.

* Cuidado disperso em varios
problemas, mas com concentra-
cao relativa num pequeno nu-
mero de problemas.

AMBIENTE DO * Foco na pessoa. * Foco no 6rgéo ou sistema.
CUIDADO

* Foco na saude. * Foco em doencas.

» Foco em problemas pouco es- | * Foco em problemas bem defi-

truturados vistos no inicio. nidos vistos mais tarde.

* Ambiente pouco medicalizado. | < Ambiente muito medicalizado.
FORMAS DE « Exames mais sensiveis que | * Exames mais especificos que

sensiveis.

* Aceitam-se sobrediagndstico,
mas nao se aceitam falsos ne-
gativos.

* Provas em paralelo.

» Concentragdo do cuidado
num unico problema ou num
numero minimo de problemas.

CONTINUIDADE
DO CUIDADO

» Continuidade sustentada.

» Continuidade relativa.

RESULTADOS

* Menores custos e iatrogenias.

» Maiores custos e iatrogenias.

FONTE: MCWHINNEY E FREEMAN (2010); CUNILLERA (2012); LOPES (2012).

O trabalho em RAS exige a atencdo das pessoas usuarias no lugar certo e isso implica
distribui-las entre a APS e a AAE, segundo as caracteristicas dessas diferentes clinicas de modo

que se beneficiem sanitariamente.

O processo de estratificagao de riscos da populagéo, em relagao as condi¢des crbnicas
nao agudizadas, é central na definicdo do modelo PASA porque permite identificar pessoas e
grupos com necessidades de saude semelhantes que devem ser atendidos por tecnologias e
recursos especificos.
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A estratificacao de riscos das pessoas usuarias constitui elemento central da gestao da
saude da populacao. A estratificacao da populacdo em subpopulacdes leva a identificacdo 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.

A estratificacdo da populagao, em vez de ter atencao Unica para todas as pessoas usua-
rias, diferencia-as, por riscos, e define, em diretrizes clinicas baseadas em evidéncias, os tipos
e lugares de atencéo e a sua concentragao relativa a cada grupo populacional. Dessa forma,
os portadores de condi¢des cronicas de menores riscos tém suas condigdes centradas em tec-
nologias de autocuidado apoiado e com foco na APS, enquanto os portadores de condicdes de
alto e muito alto risco tém presenca mais significativa de atengao profissional, com concentragao
maior de cuidados pela equipe de salde e com a coparticipacao da APS e da AAE.

Quando uma populagado nao é estratificada por riscos, pode-se subofertar cuidados ne-
cessarios aos portadores de maiores riscos e/ou sobreofertar cuidados desnecessarios aos por-
tadores de condigbes de menores riscos, produzindo, por consequéncia, uma atengao inefetiva
e ineficiente. Esse problema explica, em grande parte, as dificuldades de abrir a agenda na AAE
para atencao a saude dos portadores de condigdes crénicas nao agudizadas.

A proposicdo desses modelos é recente e fez-se como uma resposta a crise dos siste-
mas fragmentados de atencao a saude para enfrentar o crescimento da prevaléncia das condi-
¢coes crbnicas e, especialmente, das doencas crénicas.

Entre os modelos principais, destacam-se o modelo da ateng¢ao crénica (Chronic Care
Model - CCM) e o Modelo da Piramide de Risco (MPR).

O CCM foi desenvolvido nos EUA pelo MacColl Institute for Healthcare Innovation (WAG-
NER, 1998) e esta representado na Figura 4.
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SISTEMA DE ATENCAO A SAUDE

COMUNIDADE Organizagdo da Atencdo a Satde
Desenho do i d
Recursos da Autocuidado sistema de Suporte as inlfsofrr:: ;)
Comunidade apoiado prestacao decisées \ini i3
de servigos clinica
Pessoas .
Equipe de

usuarias Interagoes
ativas e produtivas

informadas
e

saude proativa
e preparada

RESULTADOS CLINICOS E FUNCIONAIS

FONTE: WAGNER (1998).

Esse modelo compde-se de seis elementos, subdivididos em dois grandes campos: o sis-
tema de atencao a saude e a comunidade. No sistema de atencao a saude, as mudancas devem
ser feitas na organizagao da atencao a saude, no desenho do sistema de prestacao de servigos,
no suporte as decisdes, nos sistemas de informacgao clinica e no autocuidado apoiado. Na co-
munidade, as mudancas estdo centradas na articulacdo dos servigos de saude com 0s recursos
da comunidade. Esses seis elementos apresentam inter-relagdes que permitem desenvolver
pessoas usuarias informadas e ativas e equipe de saude preparada e proativa para produzir
melhores resultados sanitarios e funcionais para a populagao.

Entre as evidéncias produzidas pelo CCM que influem a organizagao dos cuidados am-
bulatoriais especializados, esta a forma de relacionamento entre equipes de APS e de AAE que
deve ser feita por elaboracao e compartilhamento de planos de cuidado, por trabalho multiprofis-
sional interdisciplinar, por trabalho clinico conjunto de especialistas e generalistas, por relagbes
interpessoais entre especialistas e generalistas e pela importancia do autocuidado apoiado.

O CCM tem sido aplicado a diferentes paises, sempre com avaliagdes positivas. Uma
avaliagao original foi feita pela Rand Corporation (2008). Essa avaliacdo durou quatro anos e
envolveu aproximadamente quatro mil portadores de diabetes, insuficiéncia cardiaca, asma e
depressao, em 51 organizag¢des de saude, mostrando resultados satisfatérios na redugao do ris-
co cardiovascular, na reducao das internacdes hospitalares, na melhoria da efetividade clinica e
na sustentabilidade das mudancgas promovidas pelo CCM. Outros estudos avaliativos, feitos em
diferentes paises chegaram a conclusdes semelhantes (HARWELL et al., 2002; VANDERBIELT
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MEDICAL CENTER, 2002; ENDINCOTT et al., 2003; SPERL-HILLEN et al., 2004; GLASGOW
et al., 2005; OUWENS et al., 2005; STROEBEL et al., 2005; HUNG et al., 2006; DORR et al.,
2007).

Outro modelo fundamental para a organizagao da AAE das condi¢des crénicas ndo agu-
dizadas consiste no MPR, desenvolvido originariamente pela organizacao Kaiser Permanente
(KP) nos EUA e aplicado, posteriormente, em varios paises. Esse modelo é essencial para ope-
racionalizar a estratificacdo de riscos das condicdes crénicas ndo agudizadas.

O MPR se assenta, fortemente, na estratificacao dos riscos da populagao o que, por sua
vez, define as estratégias de intervengéo em autocuidado e em cuidado profissional. O cuidado
profissional, em virtude dos riscos, define a tecnologia de gestdo da clinica a ser utilizada, se
gestado da condigdo de saude ou se gestao de caso.

O MPR esta representado na Figura 5.

NIVEL 3
1-5% de pessoas

GESTAO com condicoes

DE CASO altamente complexas

) NIVEL 2
GESTAO DA 20-30% de pessoas
CONDICAO DE SAUDE com condicdes complexas

NIVEL 1

AUTOCUIDADO

70-80% de pessoas
APOIADO

com condicoes simples

FONTE: DEPARTMENT OF HEALTH (2005); PORTER E KELLOGG (2008).

A Figura 5 mostra que uma populagéo portadora de uma condigéo crénica pode ser es-
tratificada por niveis de complexidade: 70% a 80% estéo no nivel 1 e sdo pessoas que apresen-
tam condigbes simples; 20% a 30% estdo no nivel 2 e sdo pessoas que apresentam condi¢cdes
complexas; e, finalmente, 1% a 5% estao no nivel 3 e sado pessoas que apresentam condicdes
altamente complexas.

No nivel 1, estda uma subpopulacdo com condi¢cdo crdnica simples e bem controlada e
que apresenta baixo perfil de risco geral. Essas pessoas tém uma capacidade para se autocui-
darem e constituem a grande maioria da populagéo total portadora da condi¢&o crénica.
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No nivel 2, a subpopulagao apresenta risco maior, porque tem fator de risco biopsico-
I6gico ou condicdo crdnica, ou mais de uma, com certo grau de instabilidade ou potencial de
deterioragao de sua saude, a menos que tenham o suporte de uma equipe profissional. A maior
parte do cuidado deve ser provida por uma equipe de APS com apoio de especialistas. O auto-
cuidado apoiado continua a ser importante para essa subpopulagao, mas a atencao profissional
pela equipe de saude é mais concentrada. Ha, nessa populagdo, um alto uso de recursos de
atencao a saude.

Finalmente, no nivel 3, esta a subpopulagcao com necessidades altamente complexas e/
ou pessoas usuarias frequentes de atencao ndo programada de emergéncia, ambulatorial ou
hospitalar, e que requer gerenciamento ativo por parte de um gestor de caso. Ha, nessa subpo-
pulagdo, um uso muito intensivo de recursos de atengéo a saude.

Os niveis de complexidade definem composicdes relativas entre os cuidados da APS e
da atencao 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, ha maior concentragao 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 profissio-
nais da APS. No nivel 3, ha presenca relativa forte de cuidados profissionais, coordenados por
um gestor de caso.

A aplicagdo do MPR no manejo das condi¢des cronicas tem varias implica¢des praticas:
a distribuicao relativa do autocuidado e do cuidado profissional; a distribuicido relativa da aten-
cao profissional, por membros, na equipe multiprofissional; a distribuicao relativa da atencao
geral e especializada; e a racionalizagédo da agenda dos profissionais de saude, generalistas e
especialistas.

Ha evidéncias robustas de que o MPR, quando aplicado, aumentou a qualidade da vida
das pessoas, reduziu as internacdes hospitalares e a demanda por servigcos ambulatoriais espe-
cializados, melhorou os resultados sanitarios e diminuiu custos da atencao a saude (HAM, 2003;
PARKER, 2006; SINGH; HAM, 2006; PORTER, 2007; PORTER; KELLOGG, 2008).

Os bons resultados da aplicagdo do MPR puderam ser sentidos quando se compararam
os dados da KP com as médias nacionais de organizacdes de saude dos EUA (KELLOGG,
2007; PORTER, 2007; PORTER; KELLOGG, 2008). Da mesma forma, estudos mostraram que
os resultados obtidos pela KP sao melhores que aqueles produzidos em sistemas publicos de
atencao a saude da Dinamarca (FROLICH et al., 2008) e do Reino Unido (FEACHEM et al.,
2002; HAM et al., 2003).
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A coordenacao da atencao a saude pode ser definida como a concertacao das diferentes
atividades requeridas para atender as pessoas usuarias ao longo do continuo assistencial ou
dos pontos de atencédo de uma RAS (LAMB, 1997).

Para que haja coordenac&o nas organizacoes, € necessario ter um modelo de coordena-
¢ao organizacional. Um dos mais utilizados € proposto por Mintzberg (2003) e se estrutura em
cinco mecanismos basicos usados para obter a coordenacao entre tarefas separadas: o ajusta-
mento mutuo, a supervisao direta, a padronizagao dos processos de trabalho, a padronizacao
dos resultados do trabalho e a padronizagdo das habilidades dos trabalhadores.

A coordenagdo da atencao a saude, em geral, faz-se utilizando uma combinagéo de ins-
trumentos destinados a harmonizar as interveng¢des sanitarias providas as pessoas usuarias.

As organizagbes de saude tém utilizado varios mecanismos de coordenacdo. Mais
frequentemente utilizam os mecanismos de normalizagao das habilidades dos seus profissio-
nais. Em decorréncia das pressdes de custos e dos programas de melhoria de qualidade da
atencao a saude, comegaram-se a padronizar 0s processos € os resultados e em virtude da
especializacado crescente e das interdependéncias entre as atividades sanitarias utilizaram-
-se estratégias de coordenacao baseadas no ajustamento mutuo (LONGEST, YOUNG, 2000;
VARGAS et al., 2011).

Com base tedrica no modelo de coordenacao de Mintzberg (2003), Vargas et al. (2011)
propuseram um tipo de coordenacao da atencao a saude que é adaptado, pelo autor, no Qua-
dro 5.
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MECANISMOS TEORICOS DE
COORDENACAO

MECANISMOS DE COORDENAGAO DA
ATENCAO A SAUDE

Normalizagéo de habilidades.

Sistema de educacgao permanente.

Normalizagao de processos de trabalho.

Diretrizes clinicas baseadas em evidéncias.
Gestao por processos.
Sistema de programacao

Normalizagao dos resultados.

Sistema de contratualizagéo.

Ajustamento mutuo por comunicagao informal.

Correio eletrénico.
Telefone.

Correio.

Internet.

Reunides informais.

Ajustamento mutuo por grupos de trabalho.

Grupos de trabalho multidisciplinares, inter-
disciplinares e transdisciplinares.

Ajustamento mutuo por postos de enlagamen-
to.

Central de regulacéo.
Gestao de caso.

Ajustamento mutuo por comités permanentes.

Comités de gestao interniveis das RAS.

Ajustamento mutuo por matriciamento.

Estrutura matricial.
Matriciamento entre profissionais.

Ajustamento mutuo pelo sistema de informa-
¢ao clinica.

Sistema de informagao clinica vertical: pron-
tuario clinico.

Supervisao direta.

Diretor assistencial.

FONTE: ADAPTADO DE VARGAS ET AL. (2011).

A implantagdo do modelo PASA na Atengdo Ambulatorial Especializada (AAE) exige, pela

profundidade das mudangas que convoca, uma estratégia bem estabelecida.
Para a formulagao de um desenho estratégico alguns pontos-chave devem ser considerados.

Ha uma ideia de senso comum que expressa uma conviccdo de que todas as pessoas

portadoras de condigao crénica devem ser vistas por especialistas, especialmente por médicos

especialistas.
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Para analisar essa ideia, duas questdes, sdo fundamentais. A primeira: é possivel aten-
der por meio de especialistas todas as pessoas portadoras de condigbes cronicas? A segunda:
se fosse possivel fazé-lo, seria desejavel atender por meio de especialistas todas as pessoas
portadoras de condicbes crénicas?

Para responder a primeira questao (é possivel atender por meio de especialistas todas
as pessoas portadoras de condigdes cronicas?), verificou-se o caso da 20? Regidao de Saude
do Parana em relagédo a hipertensao arterial. Essa regido tem 358.000 habitantes, dos quais
250.600 (70% da populagao total) sdo totalmente dependentes do SUS na assisténcia a sau-
de. Definindo-se a prevaléncia da hipertensao arterial em 20% da populacao adulta, na regiao
existiriam 35.084 pessoas portadoras de hipertensao arterial. Se essa populacao portadora de
hipertensao arterial recebesse, em média, 1,5 consulta médica por ano por cardiologista, seriam
necessarias 52.625 consultas de cardiologistas por ano. Se os cardiologistas trabalhassem em
uma unidade de AAE com carga horaria semanal de 20 horas, dedicando 1/3 de seu trabalho
somente as pessoas portadoras de hipertensao arterial, chegou-se a uma necessidade de 45
cardiologistas. A regiao nao tem, nem tera nos proximos anos, nem a metade dessa forga de tra-
balho médico especializado. O mesmo raciocinio aplicado aos portadores de hipertensao arte-
rial no municipio de Fortaleza, no Ceara, indicou necessidade de 260 cardiologistas vinculados
ao SUS na AAE para o controle dessa condi¢ao cronica, o que € impossivel de se ter.

Portanto, a resposta a primeira questao é simples: ndo ha a possibilidade de que todas
as pessoas portadoras de condigcdes crénicas sejam atendidas por especialistas.

A segunda questédo é: se fosse possivel, ainda assim seria desejavel que todas as pes-
soas fossem atendidas por especialistas? Essa questao remete a outra: quem se beneficia da
AAE?

A resposta vem dos principios da organizacdo da AAE, especialmente do principio da
complementaridade das clinicas da Atengao Primaria a Saude (APS) e da AAE e da estratifica-
céo de risco feita segundo o Modelo de Piramide de Risco (MPR).

O exame do Quadro 4, que mostra as distingdes entre as clinicas da APS e da AAE,
indica que nem todas as pessoas portadoras de condi¢des crénicas devem ser referenciadas a
atencao especializada porque podem, pela natureza intrinseca da clinica especializada, serem
submetidas a procedimentos iatrogénicos e mais caros. Assim, em uma subpopulacao portadora
de uma condig¢ao cronica, ha segmento importante que nao se beneficia da AAE.

Essa situacado determinada pela natureza diferenciada das clinicas de APS e AAE leva
a uma definicdo de quem se beneficia e de quem nao se beneficia da atengao especializada.

Essa questdo intrigou os estudiosos dos modelos de atengéo as condi¢des cronicas e foi
respondida pelo MPR que gerou uma sistematica de estratificagdo de risco, articulando-a com
os niveis de atencdo. No nivel 1, estdo os portadores de condigbes crbnicas simples, 70% a 80%

Inovacao na Atencao Ambulatorial Especializada | 55



do total, que devem ser atendidos pela APS com énfase em medidas de autocuidado apoiado;
eventualmente, a critério dos profissionais da APS, podem ser referidas a especialistas para
interconsulta. No nivel 2, estdo os portadores de condigbes crénicas complexas que se benefi-
ciam do atendimento de especialistas que estabelecem planos de cuidados a serem aplicados
na APS. No nivel 3, estao os portadores de condigdes cronicas altamente complexas que serao
colocados sob gestédo de caso, com participagdo de especialistas e de profissionais da APS.

A utilizacédo da estratificagao de risco e do MPR tem, portanto, um papel importante no
aumento da efetividade da clinica. Além disso, ao definir a aten¢ao no lugar certo, segundo o
principio da suficiéncia, deixando para a atengcdo na APS da maioria das pessoas portadoras
das condicdes cronicas, diminui os custos da atengao. Mais ainda, como os niveis de risco esta-
belecem a concentragao de cuidados profissionais, gera-se um efeito virtuoso sobre as agendas
de especialistas, diminuindo a pressao da demanda, e sobre as agendas dos profissionais da
APS, concentrando uma carga maior de atendimentos nas pessoas portadoras de condigbes
complexas em relacdo aquelas portadoras de condigcbes simples. Cria-se, dessa forma, um am-
biente de eficiéncia em toda a RAS.

E comum verificar-se, em uma unidade de AAE, a presenca significativa de pessoas
portadoras de condi¢des crbnicas simples, que nao vao se beneficiar da atengao nela ofertada
e que aumenta a pressao da demanda por cuidados especializados. Nessa situagao, o sistema
de atencao a saude se ajusta de duas formas perversas, impondo cotas para a utilizagao da
AAE ou alimentando filas interminaveis. Quando se examinam as filas para AAE as condigbes
crbnicas, verifica-se que, ali também, existem pessoas portadoras de condi¢cbes simples que
nao vao se beneficiar dos cuidados especializados, juntamente com outras pessoas portadoras
de condi¢cdes complexas, sem uma hierarquia de atendimento entre elas. Sem a implantacao
de um processo de estratificagdo é impossivel administrar, de forma racional, as filas da AAE,
priorizando as pessoas que efetivamente se beneficiam desses cuidados especializados.

O modelo PASA de AAE baseia-se em estreita vinculagcao desse nivel de atencédo com a
APS. E como se fossem duas faces de uma mesma moeda. Essa caracteristica inerente a esse
modelo tem implicagdes na estratégia de sua implantagao.

O modelo SILOS, em geral, implanta-se de forma auténoma, em coeréncia com o sistema
de atencdo a saude de que é parte. Assim, ao implantar o modelo SILOS considera-se, apenas,
a organizacgao da estrutura e dos processos intrinsecos a esse nivel de atengéo, desconsideran-
do a necessidade de organizar a APS.
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No modelo PASA, é diferente dado que sua esséncia esta na organizacao da AAE em RAS
coordenadas pela APS. Em consequéncia, ao se organizar a AAE pelo modelo PASA, deve-se,
também, estruturar a APS. Para se fazer isso, trés opc¢des estratégicas sdo possiveis: organizar
primeiro a AAE e depois a APS, organizar primeiro a APS e depois a AAE e organizar concomi-
tantemente a AAE e a APS. A escolha de uma dessas possiveis opcoes sera realizada com base
nas condicbes concretas que se encontrarem nas realidades das RAS.

Ha que se enfatizar que a estratégia de implantagao do modelo PASA exige, necessaria-
mente, acdes organizacionais na AAE e na APS.

A importancia da organizagdo da APS decorre de suas fungdes nas RAS.

Nos sistemas fragmentados, a APS apresenta uma unica fungéo, a de constituir um nivel
de atencao resolutivo. Nas RAS, além da funcéo resolutividade, a APS deve cumprir as fungdes
de responsabilizacédo e de coordenacéo.

A fungao de resolutividade, inerente ao nivel de cuidados primarios, significa que ela deve
ser resolutiva, capacitada, portanto, cognitiva e tecnologicamente, para atender a grande maio-
ria dos problemas mais frequentes das populagdes adstritas as RAS. A funcao de coordenacéao
expressa o exercicio, pela APS, de centro de comunicacao das RAS, o que significa ter condi-
¢oes de ordenar os fluxos e contrafluxos das pessoas, dos produtos e das informacdes entre os
diferentes componentes dessas redes. A fungdo de responsabilizacdo implica o conhecimento
e o relacionamento intimo, nos microterritérios sanitarios, da populacéo adstrita, e exercicio da
gestao da saude da populacao e a responsabilizacdo econémica e sanitaria em relacéo a essa
populagdo (MENDES, 2002).

Arazao dessa opc¢ao estratégica dual é que nao se pode organizar a AAE sem fazer o mes-
mo com a APS. Isso decorre dos principios que regem a organizagéo da AAE, como o principio
da complementaridade, o principio da coordenacao e a estratificacdo de risco pelo MPR.

Para que se implante o modelo PASA de AAE, é imprescindivel que a APS esteja prepara-
da para o cumprimento de algumas atividades essenciais para o funcionamento desse modelo
como: ter a populagao adstrita cadastrada e vinculada uma equipe de cuidados primarios; fazer
o diagnostico e a estratificacdo de risco das condigbes cronicas a serem atendidas na atengao
especializada; ser capaz de fazer o manejo clinico dos portadores de condigdes cronicas sim-
ples; ser capaz de executar e monitorar os planos de cuidados referidos pela equipe interdis-
ciplinar de especialistas; e ser capaz de operar as novas tecnologias de manejo de pessoas
portadoras de condigcbes crdnicas.

Ademais, o modelo PASA de AAE exige uma APS resolutiva, com capacidade para resolver
aproximadamente 90% dos problemas mais comuns que se apresentam nos cuidados primarios.

As taxas de referéncia dos médicos de APS a outros especialistas variam consideravel-
mente, apresentando valores, em média, de 5% (CHRISTENSEN et al., 1989). Essas variacbes
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podem ocorrer em virtude da idade (PECHANSKY et al., 1970); outras sao determinadas pelo
tipo de organizacao de saude (FRANKS; CLANCY, 1997). Em geral, os médicos de familia enca-
minham menos que os clinicos gerais €, nas organiza¢des que se articulam por sistemas de pré-
-pagamento, as referéncias da APS a atengao especializada sdo menores. Contudo, ha uma im-
portante variabilidade nas taxas de referéncia, mesmo quando essas variaveis sao controladas.

Estudos mostraram uma variabilidade de até quatro vezes maior nas referéncias por pro-
fissionais de APS, tanto nos EUA como na Inglaterra (WILKIN; DORNAN, 1990). Mas ha uma
associagao entre os numeros de referéncias a especialistas e os nimeros de especialistas que
existem em uma regido ou organizagao; contrariamente, os numeros de referéncias a espe-
cialistas estao apenas fracamente associados as taxas de doencas, medidas pela relagdo pa-
dronizada de mortalidade e pelo niumero médio de prescricoes feitas por profissionais da APS
(ROLAND; MORRIS, 1988).

Na Dinamarca, verificou-se que a taxa de referéncia a especialistas em um condado estava
altamente relacionada aos numeros de especialistas em diferentes areas desse condado (CHRIS-
TENSEN et al., 1989). Nos EUA, onde muitas pessoas podem buscar atendimento de outros espe-
cialistas sem um encaminhamento de um médico de APS, as taxas de consultas aos especialistas
sao diretamente proporcionais a capacidade das pessoas irem e voltarem a um especialista sem
o aconselhamento ou orientagdo de um médico de APS (PERKOFF, 1978; STARFIELD, 1983).

Pesquisas feitas no Brasil sobre o porcentual de referéncias para a atengao especializada
demonstraram alta capacidade de resolucédo da APS: 12,5% em Floriandpolis e 9% em Porto
Alegre (GUSSO, 2009; TAKEDA, 2012).

Os dados internacionais e nacionais demonstram que uma APS bem estruturada tem altis-
sima resolutividade e, dessa forma, pode racionalizar os fluxos de demandas a AAE, diminuindo
a pressao sobre esse nivel de atencao secundaria ambulatorial.

Aimplantacdo do modelo PASA de AAE exige uma APS com maior adensamento tecnolégi-
co, o0 que implica oferecer uma carteira de servigcos mais ampla que envolva consultas médicas,
consultas de enfermagem, consultas com outros profissionais, dispensagao de medicamentos,
atencao domiciliar, solicitagdo/coleta/realizagdo de exames complementares, farmacia clinica,
grupos operativos, grupos terapéuticos, educacao popular, vacinagdes, rastreamento de doen-
¢a, atendimentos compartilhados a grupos, atendimentos continuos, atendimentos a distancia,
atendimentos por pares, apoio ao autocuidado, gestdo de casos, matriciamento de generalistas
e especialistas, acesso a segunda opinidao e acesso a servigos comunitarios (CONSELHO NA-
CIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2015).

Por tudo isso, ao estruturar o modelo PASA ha que se fazer, também, a construgéo social
da APS (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2015). Mesmo porque uma
AAE inovadora ndo podera funcionar sem uma APS renovada e ampliada.
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A estratégia de implantagdo do modelo PASA de AAE esta calcada na triade estrutura,
processos e resultados (DONABEDIAN, 2003).

Usando-se esse modelo de Donabedian, a estratégia de implantagcdo do modelo PASA
envolvera mudancgas na estrutura e nos processos para produzir resultados sanitarios e econo-
micos.

Ocorre que ja existe rede importante de AAE no SUS, funcionando no modelo SILOS.
Essa rede ja conta com razoavel estrutura nos recursos fisicos, humanos, materiais e financei-
ros. Portanto, ndo se deve partir do nada, mas de uma estrutura ja existente. Essa estrutura é
tradicional e é operada com processos incoerentes com o novo modelo que se quer implantar.

Por consequéncia, a implantagdo do modelo PASA podera exigir mudancgas na estrutura
e nos processos da AAE. As mudancgas fundamentais serdo nos processos, mas podera haver
necessidade de mudancgas nos recursos fisicos e humanos.

Uma estratégia racional ndo deve partir de propostas que envolvam, necessariamente, a
construgdo de novas unidades de AAE com uma iconizagdo muito ao gosto dos marqueteiros
publicos. Sempre é melhor verificar as possibilidades de reformas fisicas nas unidades ja exis-
tentes. Somente quando for imprescindivel, deve-se pensar na construcdo de novas unidades.

O mesmo raciocinio aplica-se aos recursos humanos. Deve ser aproveitada a planta de
pessoal que ja exista na unidade de AAE e, se necessario, fazer a contratagdo de outros pro-
fissionais. Mas ja se pode antecipar uma situagdo. O modelo SILOS esta fortemente ancorado
no trabalho do médico especialista, existindo caréncia de equipe multiprofissional (assistentes
sociais, enfermeiros, farmacéuticos clinicos, fisioterapeutas, profissionais de educacao fisica,
nutricionistas e outros conforme o objeto da unidade de AAE). Esses novos profissionais devem
ser incorporados a AAE para que o modelo PASA funcione.

Um bom sistema de financiamento da atencao a saude consiste naquele que se faz de
forma mais equitativa, que incentiva os prestadores a prover servicos de modo eficiente e com
qualidade, que induz a que os servicos produzidos melhorem os niveis de saude, gerando valor
para as pessoas e que permite aumentar o valor do dinheiro empregado.

Contudo, prevalecem, nacional e internacionalmente, sistemas de pagamento focados no
volume de recursos, ou seja, os incentivos financeiros estao dirigidos a prestar mais servigos a
mais pessoas, o que aumenta os custos do sistema de forma incontrolavel (NRHI HEALTHCARE
PAYMENT REFORM SUMMIT, 2008).
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Um bom modelo de financiamento deve estar alinhado com os modelos de atencao e de
gestdo de um sistema de atencao a saude. Por exemplo, de nada adianta fazer discurso sobre
a importancia da promocao da saude e da prevencao das condigdes de saude, se o sistema de
pagamento esta dirigido a remunerar os servigos por procedimentos, segundo as respectivas
densidades tecnoldgicas (KUTZIN, 2008).

Os sistemas de financiamento devem ser acompanhados por incentivos de desempenho.
Os incentivos de desempenho funcionam bem desde que seja acompanhado de um bom siste-
ma de monitoramento (FROLICH et al., 2007). Os estudos sobre os incentivos de desempenho
em relagao as condi¢des cronicas permitem concluir que: eles ndo devem se limitar aos resul-
tados, mas envolver metas em relagcéo a estrutura e aos processos; eles devem ser continuos
no tempo; e eles funcionam melhor quando dirigidos aos profissionais de saude que estao dire-
tamente envolvidos na prestacao de servigos. Os incentivos de desempenho devem, também,
estar alinhados com os objetivos dos sistemas de atencao a saude.

O financiamento dos sistemas de atencao a saude materializa-se por meio de formas
de pagamento distintas, expressas em tipos ideais: procedimentos ou unidades de servicos,
procedimentos definidos por grupos afins de diagnéstico, capitacdo, salario, elemento de des-
pesa orgamentario, orcamento global, pacotes de servigos, ano de cuidado e ciclo completo de
atendimento a uma condi¢ao de saude. Essas formas de financiamento apresentam fortalezas
e debilidades.

Contudo, esta se fixando uma posicdo de que o método de financiamento por procedi-
mentos deve ser evitado porque suas debilidades sdo muito superiores as suas fortalezas, em
quaisquer circunstancias. Nos EUA, essa forma de financiamento tem sido considerada como
um reator descontrolado que abastece os custos do sistema de atencao a saude, ja que cerca
de metade dos servicos consumidos é resultado da orientagdo de médicos e de fornecedores e
nao das necessidades da populacao (CHRISTENSEN et al., 2009).

De outro modo, vem se manifestando uma tendéncia para as formas de pagamento por
orgamento global, por capitacdo ajustada, por pacotes de servigos ou por ciclos completos de
atencado a uma condig¢do de saude por causa de seus efeitos positivos nas RAS como: o incre-
mento de agbes de promogao da saude e de prevengao das condi¢des de saude; o efeito indutor
sobre a organizagao de um sistema baseado na atengéo continua em varios pontos de atencéo a
saude e nos sistemas de apoio; o fortalecimento da APS; a capacidade de contengao de custos;
e a inducdo do rateio dos riscos financeiros e sanitarios (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2000; TELYUKOF, 2001; CERCONE, 2007).

Um sistema de financiamento da AAE apresenta dois fluxos financeiros principais: o paga-
mento do gestor (Ministério da Saude, Secretarias Estaduais de Saude, Secretarias Municipais de
Saude) as instituicdes prestadoras (unidades estaduais, municipais, consércios intermunicipais,
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organizagdes sociais, instituicdes filantropicas, fundagbes e outras); e o pagamento dos profis-
sionais de saude e de servicos terceirizados pelas instituicdes prestadoras de servigos de AAE.

Em ambos os sistemas de pagamento, predomina a forma de pagamento por procedi-
mentos. Os repasses de recursos para a AAE pelo Ministério da Saude aos gestores estaduais
€ municipais e, destes, para as instituicbes prestadoras, faz-se de acordo com uma tabela que
se constréi por procedimentos. O pagamento dos servigos terceirizados faz-se, predominante-
mente, por procedimentos. O pagamento dos profissionais, ainda que utilizando sistemas mistos,
muitas vezes, faz-se, também, por procedimentos.

Essas formas de pagamento desenvolvidas e operadas pelo modelo SILOS ndo sao com-
pativeis com a proposta do modelo PASA de AAE, ou seja, os sistemas de pagamento da AAE
nao estao alinhados com os objetivos do modelo PASA. Para a implantacdo do modelo PASA
sera necessario mudar as formas de pagamento prevalentes, alinhando-as com os obijetivos
desse modelo. A superagdo do modelo de pagamento por procedimentos € fundamental.

E importante que o sistema de pagamento dos gestores as instituicdes pagadoras deixe de
ser feito por volume de procedimentos e passe a ser feito por contratos de gestdo que definam
uma carteira de servigcos a ser realizada dos pontos de vista quantitativo e qualitativo, estabe-
lecam seus custos, explicitem o valor a ser pago periodicamente, estabelecam um sistema de
monitoramento e avaliagdo e definam os sistemas de garantia e os incentivos.

O sistema de incentivos constitui um dos elementos mais decisivos em um contrato e deve
assegurar o equilibrio entre as contribui¢cdes e as retribuicbes por meio de recompensas e pena-
lidades, coerentes e claras, para contratante e contratado (TROSA, 2001).

Para que as relagbes contratuais funcionem bem, algumas condicbes sdo necessarias:
a existéncia de cultura de resultados nas instituicdes; a clareza dos objetivos do modelo de
atencao que se vai praticar; a existéncia de um sistema de informagbes gerenciais que permita
monitorar e avaliar os produtos e indicadores acordados; a disponibilidade de recursos humanos
capacitados para gerenciar contratos nas instituicdes contratantes e contratadas; o sistema justo
de remuneragao dos servigos para os prestadores; 0s servigos a serem contratados devem estar
disponiveis por parte dos prestadores de servigos; a autonomia de gestao dos prestadores de
servicos compativel com o alcance dos produtos contratados; e a capacidade dos prestadores
de assumir riscos (VIA, 2001).

O pagamento dos profissionais de saude pelas instituicdes prestadoras de servigcos de
AAE, também, deve superar a forma de pagamento por procedimentos. Idealmente, poderia ser
feito por meio de contratos de gestao entre a instituicdo prestadora e a equipes de especialistas
com salarios que tenham parte fixa, mas com parcela menor variavel vinculada ao desempenho.
Essa parcela variavel deve ser bem calibrada para que possa ser percebida como incentivo que
possa efetivamente estimular o desempenho das equipes.
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O Pacto Interfederativo é da esséncia do SUS. O espacgo de dialogo entre os gestores é
essencial para que possa dar certo. A participagao do ministro, do secretario de Estado ou do
secretario municipal no Conselho de Saude e nos espacos Intergestores, seja a Comissao Inter-
gestores Regional, a Comissao Intergestores Bipartite ou a Comisséao Intergestores Tripartite é
decisiva, porque é o espago nao apenas da construcao e da pactuacao, mas é também o locus
em que se assumem responsabilidades.

Nao poderiamos conversar sobre a Atencao Ambulatorial Especializada (AAE) se nao
tivéssemos produzido avancos significativos na Atengéo Basica. Isso é um pressuposto, porque
0 acesso desorganizado aos servigos especializados, se a a populagédo estiver desassistida
pela Atencao Basica, fara com que continuemos a atribuir a populagao a responsabilidade por
“procurar o servico de forma errada”, como ja acontece com os servigos de Urgéncia, quando
nao se garante perto de casa o acesso a Atencdo Basica, resolutiva e qualificada. Estamos
agoras vivendo outro momento. Na solenidade de comemoracédo dos dois anos do Programa
Mais Médicos, fizemos um balango muito exitoso da Atengao Basica. Sao 18.240 novas equipes
de Saude da Familia completas, com médicos, pelo Programa Mais Médicos; somam-se mais
18.000 equipes que estdo compostas por profissionais que nao pertencem ao Mais Médicos;
uma cobertura que ja ultrapassa 130 milhdes de brasileiros (s6 com o Mais Médicos sao 63
milhdes). Inegavelmente, uma mudancga substantiva.

Claro que a ampliagao da oferta por si s6 ndo garante qualidade, resolutividade e o com-
promisso das equipes. Mas os primeiros resultados sdao muito vigorosos. Nas cidades que tém
cobertura de Atencao Basica superior a 36%, identificamos redugéo de internagdo no primeiro
ano do programa na ordem de 8,4%. Nas cidades que tém cobertura menor, a média nacional
esta na faixa de 4%, significando que 91.000 pessoas deixaram de internar, e isso com o0 niumero
de médicos que tinhamos em dezembro de 2014, bem menor do que o atual, ja que a o Mais
Médicos ainda estava em implentacdo. Vamos, portanto, comecar experimentar o impacto da
Atencao Basica ofertada para quem mais precisa; a diminuigdo das internagdes por causa sen-
siveis a Atencéo Basica; a capacidade de proteger os rins das pessoas hipertensas e diabéticas,
para que a insuficiéncia renal crénica ndo ocorra ou nao inicie tdo precocemente, resultando
em menos sessdes de hemodialise, menos transplantes renais; um menor volume de acidentes
vasculares cerebrais (AVC), menos infartos agudos do miocardio, enfim, o impacto que se pode
esperar quando o pré-natal é bem feito, o acompanhamento dos usuarios € adequado, quando

70



a a Atencao Basica é efetivamente resolutiva. E isso esta acontecendo no Brasil; e em regides
e areas em que jamais se imaginou que pudesse acontecer: nas pequenas cidades, na zona
rural, nas aldeias indigenas, nos quilombos, nos assentamentos rurais, mas tabém na periferia
das grandes cidades. Com Jorge Solla, ex-secretario da saude da Bahia, escrevi um capitulo
de um livro, em 2007, sobre a AAE. Revendo essa publicacdo, percebo o quanto somos ainda
frageis, débeis, em termos de formulagdo de politicas para a AAE. E uma lacuna no processo
de construgao do SUS, na producao tedérica e académica, mas também denota a fragilidade que
temos na formulacdo de propostas para essa area entre os gestores do SUS. Dei uma entrevista
para o Canal Saude e fiz uma sintese da AAE. Nao superamos ainda o modelo que herdamos
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), que é centrado no
acesso ao especialista, no cuidado fragmentado, no pagamento por procedimento. A légica do
acesso € marcada pelo valor remunerado e no procedimento e centrada apenas no ato médico.
Tome-se esse exemplo. Pesquisa que fizemos junto as centrais de regulagdo dos municipios e
dos estados que tém organizacao e atuagdo mais consistentes demonstram que algumas cen-
trais de regulacao, por incrivel que parecga, sequer conseguem identificar a fila de espera, o que
demonstra, por si s6, uma fragilidade profunda. Quando se procura identificar quais sao os princi-
pais problemas, na perspectiva dos reguladores, a demanda reprimida no campo da Ortopedia e
da Oftalmologia lideram nacionalmente. Fizemos uma pesquisa rapida , usando ferramentas de
EAD com os meédicos que atuam na Ateng¢ao Basica, Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade (PMAQ) e Mais Médicos, para ver qual era a principal demanda reprimida. Essas
duas especialidades também lideram a lista de problemas relacionados ao acesso a AAE.

Por meio de outra pesquisa, de opinido publica, que encomendamos a Secretaria de Co-
municacao da Presidéncia da Republica, identificamos que a populagcao também tem a mesma
percepgao. Quando se olha qual é o principal problema de saude da populagao brasileira, de
acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), na Pesquisa Nacional de
Saude que o Ministério da Saude encomendou, “dor nas costas” aparece disparadamente como
o principal problema de saude do brasileiro. Se vamos comegar o programa Mais Especialida-
des ou reorganizaremos nossa AAE sem considerar o que sera feito na Atencao Basica, explo-
diremos a agenda de todos os ortopedistas, reumatologistas, de todos os istas que puderem ser
colocados a disposi¢cdo e ndo vamos dar conta de resolver a demanda dos brasileiros. Entéo,
torna-se necessario repensar qual € o modelo de cuidado; o novo modelo de cuidado que que-
remos implementar. Caso contrario, faremos mais do mesmo. Nos poderemos ampliar a oferta
€ mesmo assim ela sera ocupada por uma demanda imensa da populagao brasileira, sem que
haja uma definicao clara do que deve ser resolvido, de um novo jeito de produzir o cuidado,
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sem definir o que precisa ser resolvido na Atengao Basica, como manejar adequadamente os
pacientes com problemas crénico-degenerativos, como lidar com os problemas que séo pas-
siveis de serem resolvidos com recursos tecnoldgicos de uma outra ordem de grandeza. Sem
isso, sera impossivel avancar.

N&o ha como produzir cuidado qualificado e resolutivo sem organizar o processo de regu-
lacado e pensar a dimensao de escala. Esta tem sido a discussao que nds do Ministério da Saude
estamos fazendo. Em breve, vamos abrir um processo de debates e consultas mais organizado
com os secretarios municipais e estaduais de saude. Vamos produzir um reconhecimento das
principais experiéncias nacionais e internacionais. O momento é de discussao e estruturagao
da proposta interna, mas quero apresentar alguns principios para orientar a discussao sobre a
Atencao Especializada.

O primeiro é romper com a ideia que, para mim, era muito forte e hoje foi superada, de
que a Atencao Especializada tem, de fato, uma divisao entre ambulatorial e hospitalar. Isso
ficara mais claro adiante. Quando iniciamos a discussao internamente no MS, partiu-se exa-
tamente disso: AAE. Mas quando se comecga a analisar 0 que temos, onde 0s servigos sao
ofertados etc., percebe-se que se trata de um artificio retérico dizer que a Atencao Especiali-
zada é feita apenas no Ambulatério. Ela é executada no Ambulatério, mas também ofertada,
em parte, na Atencao Basica, no ambiente hospitalar em varios outros espagos de cuidados.
Pode parecer que se trata apenas de uma questdo semantica, mas nao &, pois 0s provoca a
discutir Atencao Especializada em outras dimensdes, para além do espag¢o da chamada Poli-
clinica ou do centro de especialidades. Se quisermos dar conta da integralidade, nao existe
um espacgo capaz de garantir a especialidade do cuidado ao usuario do SUS, que prescinda de
outros servigos especializados.

Quais sao esses principios com que temos trabalhado? Primeiro, mudar a forma de im-
plementar e organizar o cuidado, por meio de um conjunto de praticas articuladas que garantam
o atendimento integral das necessidades dos usuarios, evitando-se fragmentacao do cuidado
e garantindo-se efetividade. Assim, ndo adianta apenas instituir uma ficha de referéncia e con-
trarreferéncia, seja entregando-a nas maos do usuario ou para a regulagao, para que o usuario
e/ou a regulagdo construam o itinerario terapéutico necessario. Temos que pensar a oferta do
cuidado, de fato, de maneira integral. Resumidamente (porque nao se restringe a isso): a con-
sulta do especialista; os exames complementares necessarios; o suporte terapéutico, cirurgico,
clinico, medicamentoso; a reabilitacao; o cuidado psicossocial, enfim, o conjunto de praticas, o
conjunto de ofertas que precisam ser ofertados de maneira integral, executados, na medida do
possivel, a0 maximo no mesmo espaco. Se nao forem ofertados no mesmo espaco, € isso po-
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dera ocorrer em muitas circunstancias, o arranjo produzido tem de estar garantido previamente
para garantir a integralidade, para ndo fragmentar o cuidado e para garantir efetividade, porque
0 que mais se constata é a quantidade de exames que sao feitos, mas ndo sdo sequer busca-
dos; a quantidade absurda de faltas de pacientes a consultas ou a procedimentos agendados,
quer dizer, em uma area onde falta tanto, ha uma brutal irracionalidade e desperdicio,. Essa é
uma questao para nds muito importante.

Um segundo principio € a necessidade de promover um modelo de organizacéo da aten-
¢ao que reconheca as necessidades dos usuarios e que nao parta da légica dos especialistas,
claramente uma tendéncia observavel em nosso sistema de saude., Nao podemos continuar
partindo das demandas impostos a partir de um equipamento ou do especialista, mas sim das
necessidades do usuario, que demandam tanto acdes de cuidado permanente, acompanha-
mento longitudinal, quanto a¢des de cuidados mais imediatas e transitorias: condi¢cdes crénicas
e condigdes agudas.

Vou dar o exemplo da traumo-ortopedia. Uma parte significativa dos casos que atualmen-
te aguardam atendimento em nossas filas vao desde os usuarios que apresentam os chama-
dos eventos agudos, traumaticos, - com a necessidade de consultas, exames, procedimento
cirargico e de reabilitacdo para que possam voltar a viver normalmente sua vida -, como 0s
pacientes com cuidados crénicos, que exigirdo cuidados ao longo de toda sua vida.

Ao observarmos o perfil de morbimortalidade que temos hoje, a mudanca demografica,
epidemioldgica e nutricional que experimentamos, somos instigados a enfrentar novos pro-
blemas. Assim, , outra coisa que estamos claramente convencidos, € que a organizagao de
uma politica de Atencao Especializada requer a produgao de arranjos de cuidado que estamos
chamando de “mddulos de cuidados resolutivos”, em que um conjunto de ofertas, um maddulo
organizado de ofertas, com comeco, meio e fim tera que ser ofertado ao usuario. Esse paciente
deixa de ser tratado como um objeto para o qual sera meramente ofertado procedimentos. Pas-
sa a ser valorizado o vinculo com o projeto de cuidado, entre o usuario, a equipe multiprofissio-
nal e aquele servico que faz a oferta de servigos especializados.

Mas temos reconhecidamente inumeras condi¢des crénicas, que vao exigir que, por toda
a vida daquele usuario, continuemos a ofertar cuidados integrais e especializados a eles. Em
um exemplo concreto, um paciente que tem diabetes extremamente grave, definir seu manejo,
0 que na Atencéao Basica é invariavelmente muito dificil; um paciente diabético que tem doenca
renal crénica e vai precisar da hemodialise ou transplante e de cuidados especializados por
toda sua vida. Sao varias as condi¢des em que nao teremos a possibilidade de garantir o aces-
so resolutivo em duas ou trés semanas; em que em um més, no maximo, é possivel resolver o
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problema do paciente e encaminha-lo para que volte para o cuidado na Atencao Primaria. Essas
diferencas, portanto, exigem estratégias distintas, que ndo podem ser as mesmas, porque nao
darao certo.

O terceiro principio € o de garantir acesso aos servigos especializados, otimizando e
potencializando a rede existente, bem como contratando novos servicos com a reorganizagéo
regional, considerando facilidade de acesso, escala, racionalidade, otimizacao de custos e, aci-
ma de tudo, equidade. Nao é possivel pensar que uma politica de Atencao Especializada possa
ser construida exclusivamente a partir de novos investimentos, com a constru¢ao de novos pré-
dios e aquisi¢cao de novos equipamentos etc. desconhecendo que ja temos uma rede que tem
uma grande capacidade potencial, que pode ser rearranjada — quer seja por meio dos servigos
publicos, filantropicos e mesmo os privados ja contratados, ou pela ampliacao da oferta, se ne-
cessario, por parte dos servigos privados que nao participam do SUS. Em trés oportunidades a
diregdo da Unimed do Brasil, identificando em quais cidades do Brasil o sistema Unimed apre-
senta ociosidade, ou seja, capacidade de oferta adicional, fez sondagens junto ao Ministério da
Saude demonstrando interesse no campo da atencdo ambulatorial especializada, de participar
da oferta destes servigos. Ora, a propria Constituicdo ja garante que, esgotada a capacidade
publica, pode-se promover a contratacao do setor privado, com prioridade para o setor filantro-
pico, respeitadas as regras da administragao publica.

E preciso, portanto, identificar quais sdo as regides de salide que apresentam vazios assis-
tenciais. Ai, sim, priorizar e fazer o investimento em ampliagcao da estrutura fisica, em equipamen-
to, em novas ofertas publicas de servigos, para poder garantir em todo o territério nacional o direito
ao acesso necessario e equilibrado (produzir equidade de verdade). Podemos usar as emendas
parlamentares impositivas, que sao fortemente indutoras do perfil de oferta de atendimento a po-
pulacao brasileira e qualificar esta oferta. Iniciativas tém sido desenhadas por secretarias estadu-
ais de saude ou por alguns municipios, fazendo a opgao pelo investimento, na maioria das vezes
com recursos proprios, na construgdo de uma rede de policlinicas, de Ambulatérios Médicos de
Especialidades (AMEs), etc.. Cada gestor deve e vai ter a capacidade de analisar e identificar o
que for mais adequado para sua cidade, regido ou estado, mas nés nao pretendemos financiar
recursos para investimento no sentido de fazer toda uma substituicdo da rede ja existente.

Nao podemos atomizar recursos e esforcos. Pelo contrario, temos que pensar na otimi-
zacao da oferta quando se pensa em Atencao Especializada. Claro que temos situagées muito
diferentes. Vou dar o exemplo da Oftalmologia, que tem custo muito elevado. Nao faz sentido
concentrar em uma unica cidade, de uma regido, toda a oferta de Oftalmologia. Mas, quando
se fala em Atencgao Especializada, o fator escala € decisivo para poder garantir racionalidade
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e eficiéncia; entdo, mais do que nunca, se as secretarias estaduais de saude nao fortalecerem
sua capacidade de coordenacgao técnica, de construir e coordenar para valer o desenho de
regionalizacao, nas 438 regides de saude do pais, ndo teremos uma politica de Atencao Es-
pecializada. Teremos, novamente, um conjunto de ofertas insustentaveis e ineficientes. Essa é
uma questao muito importante.

Aponta, agora, algumas diretrizes como contribuicdo para o debate. Precisamos garantir
cuidado integral, tendo a Atencao Basica como ordenadora do cuidado, mas n&o avangaremos
se nao contemplarmos a singularidade regional, olhando para as perspectivas das Redes de
Atencao a Saude (RAS). O Brasil € muito diferente. Se for adotado o modelo de Sdo Paulo no
resto do Brasil, ndo vai dar certo. Tao pouco o modelo do Ceara dara certo se for implantado
em todo o pais. Precisamos delinear principios e diretrizes nacionais, mas olhar para as ca-
racteristicas de cada regido, para as suas singularidades e moldar a politica de AE a partir do
respeito as diferencas regionais. Ha caracteristicas que tém a ver com capacidade de oferta
de especialistas, concentracao tecnoldgica, distancias, acesso... Sao muitos fatores a serem
considerados, porque todas as vezes que se produz uma politica pausterizada, igualzinha para
todo o pais, que amarra as condigdes de operacionalizacado para além dos principios e diretri-
zes e que se fecha as necessidades regionais, deixamos essa realidade vazar entre os nossos
dedos. Simplesmente porque a realidade nao se prende ao desenho que cabe no papel em que
€ escrita a politica ou a portaria.

Estamos procurando construir modelagens que permitam diferentes arranjos, consideran-
do a diversidade regional. Determinar desde o comego que cuidado e Atengédo Especializada
se fazem de forma interdisciplinar e integrada, e ndo sao objeto apenas do médico especialista.
Isso é decisivo. Como vamos cuidar? Quais sao os protocolos e os padrdes de uso que vamos
utilizar nas normativas? Que tipo de cuidado é feito na Atengao Basica pelas equipes de apoio
a Saude da Familia e pelas equipes de apoio matriciais? Como se envolverao? Voltemos ao
exemplo da “dor nas costas”. Vale mais a pena explodir de demanda nossos consultérios de
Ortopedia, de Neurologia e de Reumatologia com pacientes com “dor nas costas” ou valorizar
o trabalho dos fisioterapeutas no campo da Atencao Basica? Valorizar e implementar outras
praticas, como a ginastica postural, Tai-Chi-Chuan, o Lian Gong, a Acupuntura e outras praticas
que tém efetividade? Varios recursos hoje nao utilizados ou subutilizados podem responder a
parte significativa dos problemas que a populacao apresenta.

Sera preciso, também, inovar no financiamento. Nao podemos continuar financiando e
pagando por procedimentos. Claro que os procedimentos ajudam a construir a légica de finan-
ciamento, mas se queremos instituir médulos de cuidados integrais resolutivos ou continuados,
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teremos que pensar em modalidades de pagamento diferentes da que temos hoje. E a nossa
chance de superar definitivamente a légica de pagamento por tabela de procedimentos do SUS.
Ja fizemos em parte isso com os incentivos desde que foi criado o PAB fixo, PAB variado, Pisos
de Vigilancia, até chegarmos aos incentivos de contratualizagdo, mas nés temos possibilidade
de ir além; existem modalidades de pagamento praticadas mundo afora que sao muito melhores
gue a nossa tabela de pagamento por procedimentos, e temos hoje condicdo de implanta-las.

Entendo que é muito importante fazer a contratualizagao de forma consistente, para valer.
Por que estou afirmando isso? Este tema foi objeto da minha tese de Doutorado. Parte signi-
ficativa da contratualizagdo virou meramente uma forma de repassar o recurso que nao seja
pagamento de procedimento.

Muitos gestores estaduais e municipais ndo tém compromisso em fazer valer o que esta
contratualizado — claro que estou generalizando, porque ha os que fazem a gestao corretamen-
te — mas na maior parte das vezes nao tem sequer nog¢ao do que esta no contrato. Fazem trans-
feréncia de recurso global e nao fazem a gestdo de nada do que esta no contrato. Vamos ter que
criar um processo de monitoramento e colocar o dedo na ferida. Se queremos mudar a modali-
dade de pagamento, fazer valer o processo de contratualizagao (que € muito mais do que uma
forma de transferéncia de recursos para o prestador), teremos que definir as responsabilidades
de cada ente que estara participando do jogo. Refiro-me ndo somente as responsabilidades
dos gestores, mas também a dos servigos, dos profissionais de saude e dos proprios usuarios.

Sera preciso, portanto, um sistema de informacao e registro que permita, o monitora-
mento a partir de uma linha de base, de acordo com cada problema, para cada especialidade.
Identificamos em nossos estudos que n&o ha arranjo igual para todas as especialidades. Nesse
momento estamos trabalhando internamente a proposta para a Ortopedia € iniciando as dis-
cussbes sobre Oftalmologia — como ja antecipei — e é impressionante como cada uma delas
vai desenhando e exigindo a defini¢do de regras de negdcio — esse nome pode n&o ser 0 mais
adequado, mas é valido — que sao absolutamente distintas de uma para a outra especialidade.
E quando entramos na discussado das especialidades mais clinicas, de cuidados mais conti-
nuados, ja podemos perceber que exigirdo outras modelagens. A informacéo, o registro e a
qualidade da informacéao vao ser fundamentais.

O foco na regulacao é uma ferramenta fundamental para organizar o acesso, nao apenas
com mecanismo de agendamento como hoje funciona, mas para a execuc¢ao da gestao de fato,
tanto da fila como para priorizagao dos protocolos. A regulagédo tem de ter duas dimensdes em
uma politica de Atencado Especializada qualificada: a .regulagcdo do acesso e a regulagao do
cuidado (das praticas e da qualidade do cuidado).
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Outra diretriz importante é utilizar o transporte eletivo como um dispositivo fundamental
para garantir o acesso em tempo oportuno e de forma humanizada, para os servigos de Atengao
Especializada e para garantir, de fato, o processo de regionalizacdo. Nao podemos dizer para
o0 municipio que esta a 60 km de distadncia do lugar onde vai ser ofertado o atendimento ape-
nas que ele possui um certo numero de vagas e que deve se virar para que a demanda possa
ser atendida. Ora, se queremos pactuar na regido de Saude um arranjo potente e organizado,
cujas ofertas vao estar divididas ou concentradas em uma cidade de referéncia, definir como
sera o transporte coletivo, regulado, humanizado, com conforto, com respeito etc. € necessario
e possivel. Mais, é imprescindivel. Jamais imaginamos, até bem pouco tempo, que teriamos
hoje 75% do territério nacional coberto com o SAMU. E outra Iégica, mas nés ja conseguimos
produzir arranjos para isso. Atualmente, apenas dois estados nao participam do SAMU. Sera,
possivel, portanto, estruturar uma estratégia de transporte sanitario para o AAE.

Outro principio: qualificar o cuidado utilizando ao maximo, de forma intensiva, as tec-
nologias de informacgéao, o Telessaude, para fazer teleconsultoria, segundo opinido formativa;
Tele-educacao; Telediagnéstico... Quantas lesdes dermatoldgicas podem, com uma camera de
razoavel resolucéo, serem apresentadas ao especialista, que ajudara a definir se deve ou n&o
antecipar a consulta do paciente, ou mesmo ajudar o clinico geral a resolver o caso? Quantos
casos podem ter o suporte dos especialistas, desde que tenham algum tempo na sua agenda
para apoio matricial? Que tenham, por exemplo, centrais que possam se especializar no supor-
te a Atencao Basica, que possam orientar o processo de formacgao desses profissionais? Isto
pode ser efetuado a partir de protocolos, das melhores evidéncias, as praticas mais adequadas,
porque esse é o0 “campo”, reconhegcamos, da inovacao e da criatividade desmedida. Entao para
os gestores,, para seguranga dos usuarios e dos proprios profissionais, sem cercear as praticas
profissionais, poderemos organizar ao maximo possivel o cuidado em saude especializado a
partir de diretrizes e protocolos bem resolvidos.

Outra diretriz: ampliar a integracao entre a Atengao Basica Especializada, ja referida an-
teriormente, por meio de matriciamento, qualificando a capacidade de resolucéo dos problemas
na Atencao Basica. Ampliando os processos de educacido permanente como recurso estraté-
gico para as acgdes e intervencgdes que possam responder as necessidades da populacéo. E
se tivemos um bom registro de informacgdes, uma boa capacidade de monitoramento, teremos
capacidade de orientar os esforcos de educagao permanente para resposta nesse sentido.

Qutra diretriz € a participagao por adesado e a da pactuagao regional. Politica em que
todos sdo obrigados a cumprir precisa ser bem discutida, porque nao da certo. A estratégia
de adesao e por regido pode, de fato, construir um processo solidario de garantia de ofertas e
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cuidados integrais e é extremamente importante. Agora, torna-se necessario, também, a insti-
tuicdo de um processo de gestao compartilhada, sem ferir o comando Unico, mas com gestao
compartilhada. Dificilmente se fecha um pacto regional se ndo houver um bom arranjo construi-
do solidariamente entre os gestores estaduais e municipais. Muitas circunstancias envolvem re-
lagbes entre as fronteiras, entre as divisas, inclusive entre gestores estaduais também; porque
nao sao poucas as situagdes em que nossas regioes de oferta se complementam entre varios
estados, dois estados, trés estados.

Para terminar, cabe registrar algumas questdes adicionais. O processo regulatério tem
que garantir a integralidade do cuidado e que as a¢gdes sejam transversais e integradas entre
a rede de servigos: Basica, Especializada, Urgéncia e Emergéncia, Atencado Hospitalar. Sera
decisivo o fortalecimento da regulagéo, portanto, porque ndo teremos politica de Atengéo Espe-
cializada se as nossas centrais de regulagdo ndo conseguirem sair da situacao atual. Elas n&o
podem continuar a ser um mero espago de marcacgao de consulta ou de parte das consultas. Ou
assumem e fazem regulagao, de fato, ou nao teremos atencao especializada.

A ordenacgao do cuidado devera ser efetuada pela Rede Basica e o processo de regula-
cao também tera que alcancar o cuidado que é feito na Atencao Basica.

A gestdo, como ja afirmado, tera que ser compartilhada, porque temos municipios que tém
a regulacao da sua oferta na regiao; temos o estado com regulacao da oferta; e ainda servigos
que terdao um novo arranjo de regulacao. Entdo essa construcao tera de ser feita com muitas
possibilidades. Identificamos mais de cinco tipologias de regulagdes, de modos de regulagao,
hoje ja praticados, cada um com suas vantagens e desvantagens, mas vamos ter de avancgar
e definir se é possivel chegar a um desenho que represente uma situagdo ideal, ou se também
teremos que trabalhar com arranjos distintos, que consigam colocar em pratica tudo o que se
quer. Mas, de qualquer maneira, este € um tema decisivo. Nao basta dizer que vai ter de ter
uma central de regulagédo que regule o acesso e a qualidade ou a execucgdo dos protocolos etc.
A construgao politica desse arranjo de compartilhamento de responsabilidades intergestores &
fundamental.

Outra questdo que nos parece ser muito importante — e ai ja com algumas diretrizes
operacionais — € a seguinte: a contratualizagao tem de ser feita com todos os pontos de aten-
¢ao; com o estabelecimento de metas quantitativas, qualitativas e critérios de insercao no fluxo
regulado, mas comprometendo o conjunto de cuidados a serem ofertados. Nao da para, por
exemplo, contratualizar a Santa Casa ou o Hospital Universitario e ele ndo se responsabilizar
pelo conjunto de ofertas necessarios, sob alegacao de que nao dispde da totalidade de procedi-
mentos e atos necessarios. Todos os pontos de contratualizagdo, mesmo que os que ndo sejam
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ofertados no mesmo servico, devem estar na mesma regra do jogo, para que novamente nao
se reproduza para o usuario a dispersao atualmente observada e nao garantia da totalidade de
processos de cuidado exigidos. Nao se pode aceitar a oferta apenas de “partes do cardapio”
de ofertas. O menu tera que ser oferecido e garantido de forma completa. A pactuacao efetiva
de todos os fluxos assistenciais, de referéncia e de contrarreferéncia para integralizar a rede.

Sera necessario a atualizacdo de cadastros nacionais e estabelecimentos de usuarios
para qualificar as informacdes prestadas pelo Sistema de Informacao Ambulatorial Hospitalar;
se nés nao tivermos um compromisso de todos os gestores com a atualizagao, ndo conseguire-
mos planejar a politica de AAE.

Recentemente a presidenta Dilma assinou o decreto que cria o Cadastro Nacional de
Especialistas. Em 90 dias, o Conselho Nacional de Educacgao tera a responsabilidade de es-
tabelecer os critérios e teremos, até o final do ano, a base de dados do Conselho Federal de
Medicina (CFM), da Associacdo Médica Brasileira (AMB) e do Ministério da Educagao (MEC)
unificadas. Isso é extremamente importante porque, pela primeira vez, saberemos quantos séao
os especialistas, onde se formaram e onde estdo atuando, tanto na area publica como privada.
Isso é decisivo e temos tido enormes dificuldades. Temos dialogado muito com CBO - o Colégio
Brasileiro de Oftalmologia e com a Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT).
Chegamos com uma informac&o do cadastro e eles apresentam outra. E completamente irracio-
nal a questao da informacao. Chegou a hora de produzir uma atualizagao e faremos um esforgo
imenso para criar uma linha de base e trabalhar essa informag&o. Vamos ter que adotar siste-
mas de informacao para regulacgao integrados; nao poderemos ter um sistema para a Atengao
Basica e outro para a Atengao Especializada. Teremos que garantir interoperabilidade com os
sistemas ja existentes. Essa histéria de construir um sistema nacional de informagdes que vai
dar conta de tudo ja ndo me engana. Precisamos integracao e apoio para adoc¢éo de estratégias
de Telessaude, matriciamento e para regulagdo. Serdo necessarias também diretrizes operacio-
nais para regulagao, do acesso no territorio, adogao de protocolos de regulagao, de estratégias
de gestao das listas de acesso, como dar publicidade, como dar maior transparéncia.

Queremos a outorga de autoridade sanitaria aos profissionais reguladores, avangando na
capacidade dos nossos reguladores poderem definir quem passa na frente da fila; e que nao
seja pela carta do vereador ou do deputado. Os mecanismos de “pararregulagado” governamen-
tal sdo os que imperam em boa parte do pais. Nao estou nem falando da regulagao profissional,
aquela que envolve o comprometimento da equipe na solugao dos problemas do usuario a partir
dos seus contatos e redes interprofissionais.. Estou me referindo aos mecanismos nao republi-
canos, mas que permeiam e pressionam todos os gestores. Precisamos aproveitar esse ensejo
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para criar um processo mais republicano, democratico, justo e mais civilizado para garantir
acesso as pessoas que mais precisam.

Quando me refiro a gestao de fila isso n&o se restringe a sequencia cronolégica de en-
trada da demanda, mas na possibilidade de uma gestéo clinica que permita, por exemplo, na
dermatologia, a partir de um protocolo, passar um caso de suspeita de melanoma na frente de
outro que se apresenta com hipétese diagndstico de micose. Atender primeiro o idoso com fra-
tura de colo de fémur, que podera cursar, irremediavelmente, com embolia pulmonar e 6bito, na
frente de um caso que pode esperar, por ser uma demanda de “dor nas costas” mais 15 dias ou
30 dias para consulta. Trata-se da gestao dafila, clinica e qualificada, trabalhando com critérios
objetivos.

Como fomentar, apoiar, integrar as praticas de microrregulagéo nas Unidades de Saude?
E esse é um debate tdo importante como o que ja propusemos para a regulagcédo do acesso

Normalmente os gestores nao estdo afeitos as discussées de microrregulagdo, mas esta
€ uma questao essencial que diz respeito as relacdes de poder, a construgcao de interdiscipli-
naridade; de equipes, de fato, que tenham responsabilidade pelo cuidado. Entendo que neste
campo estéo os desafios mais complexos. Podemos até conseguir produzir o arranjo sistémico
e buscar o financiamento. A presidenta Dilma tem reiterado o compromisso com o Mais Espe-
cialidades (e se trata de um compromisso com recursos novos). Mas acho que o maior desafio
€ no campo da microrregulacao. Como fazer que aquele usuario que precisa de um conjunto de
cuidados, de ofertas, por varios profissionais de saude, por varios servigos dentro da instituicao,
nao seja abandonado a sua propria sorte? Este tema tera que ser profundamente trabalhado,

Por fim, precisaremos definir prioridade e fazer a implantagao da nova politica de AE e a
regulacdo a partir das linhas de cuidados na logica da integralidade e tempo oportuno. Estou
convencido que nao adianta comecar por tudo ao mesmo tempo. Teremos que fazer escolhas.
Temos uma proposta que nas préximas semanas, talvez no proximo més, ja seja apresentada
em reunido técnica com o CONASS e CONASEMS. Mas defendo uma politica que seja imple-
mentada de forma incremental. E por que? Primeiro, porque nao teremos 0s recursos neces-
sarios para tudo ao mesmo tempo, para fazer todas as especialidades necessarias. Depois,
porque a ordem de grandeza dos problemas é distinta. Em algumas areas temos arranjos de
Atencao Especializada que podem ser aprimorados, mas que nao precisam ser efetuados no
primeiro tempo. Outros precisam ser enfrentados imediatamente. Como s&o, de maneira geral,
muito distintos, entendo que vale a pena comecar por duas ou trés especialidades inicialmente;
aprender com elas, antes de se produzir uma grande sistematiza¢ao da politica. Temos que nos
defrontar com os seus limites, com as suas impossibilidades, com a enorme complexidade que

80



significa fazer as mudancas, porque sera uma politica que tera que ser corrigida em ato, modi-
ficada e aperfeicoada em ato, em processo.

De alguma maneira, os principios e diretrizes que apresentei ja comegam a produzir
consensos, em particular nos interlocutores com quem temos conversado. Apresenta-las na
oficina do CONASS é um espacgo para que agrega imenso o valor, pela qualidade, a critica, a
informacgao qualificada e as muitas sugestdes que recebermos. Esperamos fazer um processo
cuidadosamente construido, que seja capaz, de fato, de fazer que o pais tenha uma politica de
Atencao Especializada a altura do SUS e das necessidades da populagao brasileira.
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O estado do Parana, na década de 1990, incentivou a criagdo de Consorcios Intermunici-
pais de Saude para assumirem os Centros Regionais de Especialidades gerenciados na época
pela Secretaria Estadual da Saude e herdados do antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médi-
ca da Previdéncia Social (Inamps).

Os Centros de Especialidades gerenciavam exclusivamente consultas médicas espe-
cializadas.

Os Consoércios foram se difundindo em todo o estado e hoje sdo 24 Consoércios que
gerenciam Ambulatérios de Especialidades, 20 das 22 regides de saude do estado. Em duas
regides de saude ha mais de um Consoércio, sendo que nesses casos os Ambulatérios de
Especialidades atendem a uma microrregidao. O tamanho do Ambulatério de Especialidade
depende do tamanho da regido de saude. As regides de saude do estado variam de 137.000
a 3.300.000 habitantes.

82



O fato de os Consorcios assumirem os Centros de Especialidade foi uma inovagao na
época em que isso aconteceu. Outra inovacgao foi que os municipios comecaram a financiar a
média complexidade. Com isso, criou-se nova instancia administrativa que, aos poucos, foi se
distanciando do Sistema Unico de Saude (SUS), atuando de forma isolada e fragmentada.

Ao assumirem os Centros Regionais de Especialidades (CREs), a denominacdo CRE ex-
tingue-se e esses servicos passaram a ser denominados de Consoércios.

Ao longo dos anos, a Secretaria de Estado da Saude (SESA), por definigdo da gestao, a
época, distanciou-se desses Consorcios, deixando de investir no atendimento ambulatorial es-
pecializado, e eles foram sobrevivendo conforme suas possibilidades. Alguns se transformaram
em agéncia de intermediacao para contratacdo de consultas especializadas em consultérios par-
ticulares. O atendimento dos Consorcios foi crescendo de tal forma que hoje ha Consaércios que
tém orcamento muito maiores que muitos municipios do estado. Porém esse crescimento nao
alterou a forma de atendimento e reproduz o modelo hegemdnico de organizagéo da Atengao
Ambulatorial Especializada (AAE) no SUS, que é o modelo SILOS:

Uma analise histérica da saude publica brasileira mostra que o modelo SILOS
consolidou-se na experiéncia do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (Inamps) de trazer para o seguro social brasileiro os supos-
tos da medicina liberal, gerados nos Estados Unidos. Sua forma mais acabada
foram os Postos de Assisténcia Médica (PAMs), grandes catedrais flexnerianas,
de baixa efetividade e de grande ineficiéncia, que, até hoje, teimam em perma-
necer nos centros urbanos brasileiros. Apds o fim do Inamps esses modelos de
organizagéo da AAE em SILOS passaram a denominar-se, mais comumente, de
centros de especialidades médicas ou de policlinicas. (CONASS, 2015)

O Plano de Governo 2011-2014 apontou para a necessidade de se implementar esse ser-
vigco e estabeleceu como diretrizes:
* aconstrucao de Centros de Especialidades;
» amudanca do modelo de atencao; e
« o investimento com recursos financeiros para custeio e capital (aquisicdo de equipa-
mentos) e capacitagéao.
E, com isso, foi criado o Programa de Apoio aos Consoércios Intermunicipais de Saude do
Parana (COMSUS).
Em 2011, quando assumiu a nova gestao estadual, e de acordo com a Portaria Ministerial
n. 4.279, de 30/12/2010, e o Decreto Presidencial n. 7.508, de 28/6/2011, a SESA iniciou a im-
plantacdo de Redes de Atencao a Saude (RAS), definindo em seu mapa estratégico que as Re-
des Prioritarias sdo: Rede Mae Paranaense (materno-infantil), Rede de Urgéncia e Emergéncia,
Rede de Saude Mental, Rede de Atencao ao Idoso, Rede de Atencéo a Pessoa com Deficiéncia.
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Para isso, o envolvimento das equipes de Atencao Primaria a Saude (APS) e das equipes da
AAE é imprescindivel.

Para a implantacdo das RAS, definiu-se a implantagéo de trés programas para dar sus-
tentabilidade as Redes: Programa de Qualificacdo da Atencao Primaria a Saude (APSUS),
COMSUS, HOSPUS.

APSUS: Para a implantagdo das RAS tem papel preponderante a Aten¢ao Primaria or-
ganizada em todos os municipios do Parana, com definicdo de sua area de abrangéncia, co-
nhecendo o seu territdrio e os seus determinantes sociais da saude, atuando com acobes de
promocao, prevencgao e cuidado dos cidadaos em todo o seu ciclo de vida. Esta concepgéao de
Atencao Primaria é baseada na experiéncia nacional e internacional que tem fortes evidéncias,
paises que investiram na Atengao Primaria tém melhores resultados sanitarios que aqueles
que optaram por um sistema focado na atencao ao evento agudo, um sistema hospitalocéntrico
(MENDES, 2009).

Dessa forma, a SESA definiu como uma agéao estratégica a implantagao de um programa
de apoio aos municipios, o APSUS, que propde a melhoria da APS em todo Parana. O APSUS
tem trés componentes, um componente de investimento na melhoria da estrutura das Unidades
de Saude (construcao, reforma e ampliacao e equipamentos), um componente de custeio para
as equipes (incentivo estadual mensal) e o0 componente de educagao permanente, que sao as
oficinas do APSUS, e os cursos de capacitagao para as equipes da APS. No periodo de 2012 a
2014 participaram mais de 30 mil profissionais que atuam na APS nas oficinas e nos cursos de
atualizagdo que abordaram temas relativos a territorializacado, estratificacdo de risco das ges-
tantes e criancas, hipertensao e diabetes, idoso, saude mental, saude bucal, monitoramento e
avaliacdo de indicadores, programacgao da atencéo, entre outros.

HOSPSUS: Programa de Apoio e Qualificagdo de Hospitais Publicos e Filantropicos do
SUS Parana (HOSPSUS), implantado em 2011, modifica a lI6gica da relagéo entre o estado e os
hospitais publicos e filantropicos que prestam servigos pelo SUS.

O HOSPSUS tem como objetivo oferecer a populagéao paranaense atendimento hospita-
lar de qualidade e com resolubilidade o mais préximo possivel de sua residéncia, otimizando a
eficiéncia dos hospitais e contribuindo para o desenvolvimento de um parque hospitalar publico
e filantrépico no estado, social e sanitariamente essenciais para atender as necessidades da
populagdo em todas as regides de saude.

Atualmente o HOSPSUS, compreende 3 fases:

Fase | — destinado aos hospitais publicos e filantropicos e a consolidagcao da Rede Mae
Paranaense (pré-natal e parto de alto risco) e Rede de Urgéncia.

Fase Il — voltado para a Estratégia de Qualificagéo do Parto, voltado a hospitais publicos
e privados que realizam partos de risco habitual e risco intermediario.
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Fase Ill — voltado para hospitais publicos, destinado a dar suporte a Rede de Urgéncia,
Rede de Saude Mental e Rede de Cuidados Continuados.

COMSUS: Programa Estadual de Apoio aos Consorcios Intermunicipais de Saude do
Parana, implantado em 2012, nasceu com o propdsito de qualificar a atengdo ambulatorial se-
cundaria do estado para atender as necessidades de saude da populacéo.

* Alinhar o modelo de atencao dos Consércios Intermunicipais de Saude (CIS) de acor-
do com as redes de atencdo a saude prioritarias — Rede Mae Paranaense, Rede de
Urgéncia e Emergéncia, Rede de Atencado a Saude do ldoso, Rede de Atencao a Pes-
soa com Deficiéncia e Rede de Atencéo a Saude Mental.

* Implantar incentivo de custeio para ampliar a oferta de servigcos especializados.

* Implantar incentivo de investimento para a melhoria da estrutura e de equipamentos
dos Centros de Especialidades Regional.

* Inserir os CIS nas RAS, integrados com a atengao primaria e atengéo terciaria.

» Operar com eficiéncia e efetividade.

* Preencher vazios assistenciais.

* Melhorar a qualidade da geréncia dos consorcios.

Todos os Programas sao criados com trés componentes:

* Incentivos de custeio: valor destinado ao custeio das acdes de nivel primario, secun-
dario e terciario e utilizando critérios especificos para cada Programa de acordo com a
populagao de abrangéncia ou capacidade instalada.

* Incentivo de investimento: valor destinado a obras ou equipamentos médico-hospi-
talares e outros, sendo que os equipamentos indicados para aquisicdo devem estar
vinculados as redes de atengao a saude prioritarias.

» Capacitagao: ofertada de cursos de formacao, aperfeicoamento e especializacao, des-
tinado a equipes de saude, gerentes de hospitais e consorcios.

Aimplantagdo do COMSUS abriu um canal de comunicagao entre a SESA e os CIS. E esse
canal possibilitou rever a forma de atendimento que vem sendo realizada. Foram realizadas duas
Oficinas, em 2013, sobre RAS e Modelos de Ateng¢ao. Os modelos de atencdo sdo um dos trés
elementos constitutivos das RAS.

Os modelos de atencado a saude sao sistemas l6gicos que organizam o funcio-
namento das RAS, articulando, de forma singular, as relagcdes entre os com-
ponentes da rede e as intervengdes sanitarias, definidos em fungdo da viséo
prevalecente da saude, das situacdes demografica e epidemioldgica e dos deter-
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minantes sociais da saude, vigentes em determinado tempo e em determinada
sociedade (MENDES, 2011).

Os modelos de atengao as condi¢des crbénicas destinam-se ao atendimento de portadores
de condigbes crbnicas ndo agudizadas e diferenciam-se dos modelos de atencéo as condigbes
agudas e agudizadas das condicdes crénicas que nao serao tratados aqui.

A partir da apresentacédo e discussao do modelo de condigdes crbnicas, a Diregao do
Consorcio Intermunicipal de Saude do Setentrido Paranaense (CISAMUSEP), com sede em Ma-
ringa, colocou-se a disposicao para acolher um projeto-piloto de atencéo as condi¢des crénicas.

Em 2014, foi realizado o Curso de Aperfeicoamento em Gerenciamento de Consorcios
Intermunicipais de Saude, em uma parceria entre a SESA e a Associacdo de Consorcios Inter-
municipais de Saude e Associacdes Regionais de Saude do Parana (ACISPAR), realizado pela
Pontificia Universidade Catélica do Parana (PUC/PR). O Curso foi realizado pela PUC/PR, sendo
um curso In Company, organizado especificamente para esse publico. Além das disciplinas tra-
dicionais esse Curso prevé a realizagao de varias oficinas que tém relagao direta com as RAS e
Modelo de Atencao, sendo que nessas oficinas é permitida a participagdo de outros técnicos do
servico, além dos inscritos no curso.

A implantagédo de um novo modelo de atengdo a saude exige mudangas profundas da
equipe de saude da SESA, dos Consorcios Intermunicipais de Saude e das Secretarias Muni-
cipais de Saude. As equipes de APS estavam sendo trabalhadas por meio do APSUS, como
ja se relatou anteriormente, desde 2012, e o nivel gerencial da atencéo especializada estava
participando do Curso de Aperfeicoamento em Gerenciamento de Consoércios Intermunicipais
de Saude, em 2014. Havia, portanto, terreno favoravel para se implantar um projeto piloto e
o interesse da SESA desde o inicio da gestdo de transformar a AAEem um ponto de atengao
das RAS.

Os problemas que decorrem da organizagao em silos da AAE exigem uma res-
posta que implica mudancgas profundas que levem a sua integracdo em RAS co-
ordenadas pela APS. Isso significa instituir um novo modelo organizativo da AAE
que se denomina de organizagdo em redes ou modelo PASA e que se sustenta
em dois pilares fundamentais: a coordenagéo do cuidado entre a AAE e a APS
e a construgdo da AAE como um ponto de aten¢ao secundaria ambulatorial de
uma RAS coordenada pela APS. (CONASS, 2015)
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Estratégias de Implanta¢ao do MACC

Ficou estabelecido que o projeto-piloto para implantagéo da atengao as condigdes crénicas
seria a regiao de saude de Maringa que tem aproximadamente 750.000 habitantes e 30 munici-
pios vinculados ao CISAMUSEP que esta situado no municipio de Maringa.

Mapa da 152 Regiao de Saude de Maringa, Parana, 2015.

Os primeiros passos foram o contato direto com a equipe da 152 Regional de Saude de Ma-
ringa para exposi¢ao sobre o projeto e buscar identificar quais as Unidades de Ateng&o Primaria
a Saude (UAPS) fariam parte do projeto. Ficou definido que inicialmente duas UAPS participa-
riam: UAPS Tancredo Neves, de Munhoz de Melo, e a UAPS Céu Azul, de Maringa.

Inovagao na Atencao Ambulatorial Especializada | 87



Foram realizadas visitas de conhecimento e apresentacao do projeto nas duas UAPS. Foi
perguntado as equipes se elas aceitavam participar do projeto. As equipes das duas Unidades
aceitaram participar do projeto.

Foi realizada também visita ao CISAMUSEP e apresentacao da proposta para a equipe de
trabalho que também aceitou participar do projeto.

Apbs a visita as equipes e as Unidades foi realizado um Seminario sobre Modelo de Aten-
¢ao as Condicoes Crdnicas e apresentacao da Linha Guia da Hipertensao Arterial e Diabetes, do
qual participaram as equipes das duas Unidades e do CISAMUSEP, apds apresentagao concei-
tual, na discussao dos temas foram identificadas as seguintes questdes:

* as equipes da AAE e da APS nao se conheciam;

* as equipes da AAE e da APS néo trabalhavam com estratificagcdo de risco dos usuarios;

* o usuario era encaminhado da APS para a AAE através do agendamento de consultas,

conforme disponibilidade de horario dos médicos;

* nao ha vinculagédo do usuario ao médico ou a equipe;

* 0 usuario era agendado sempre para uma consulta médica;

* nao ha resolubilidade nas consultas;

* 0 usuario era devolvido para a APS sem contrarreferéncia ou Plano de Cuidados;

* 0 usuario era devolvido para a APS para fazer exames complementares.

Os generalistas sao os profissionais de saude que atuam na ateng&o primaria e os espe-
cialistas sao os profissionais que atuam na atencao especializada. Isso exige competéncias e
habilidades diferenciadas que muitas vezes ndo sao observadas, nem tampouco aplicadas no
SUS, muitas vezes confundindo-se os papéis, inclusive pelo fato de que ha muitos especialistas
que desempenham fungédo na APS.

Os médicos que praticam a APS devem tolerar a ambiguidade porque muitos
problemas ndo podem ser codificados segundo uma nomenclatura padrao de
diagnostico; devem saber se relacionar com as pessoas usuarias sem a pre-
senca de uma anomalia biolégica; e devem ser capazes de manejar varios pro-
blemas ao mesmo tempo, muitas vezes nao relacionados com uma etiologia ou
uma patogénese. O médico da APS é orientado para os problemas e formado
para responder as manifestagées mais frequentes desses problemas, num con-
texto de atencao centrada na pessoa e na familia e com orientacdo comunitaria.
Ele deve ter competéncias para a solugéo de problemas nao diferenciados, com-
peténcias preventivas, competéncias terapéuticas e competéncias de gestao de
recursos locais (McWHINNEyYy e FREEMAN, 2010). (CONASS, 2015)

Diferentemente, os especialistas geralmente veem uma doenga em estagios
mais avangados ou apdés encaminhamento pelos generalistas; como seu trei-
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namento ocorre em pontos de atencdo secundarios e terciarios, operam com
estagios mais diferenciados dos problemas e tendem a superestimar a probabi-
lidade de ocorréncia de enfermidades sérias na populagédo (STARFIELD, 2002).
Os especialistas, ao lidar com maior frequéncia com determinados problemas,
podem produzir servigos de maior qualidade em sua especialidade, em funcéo
da escala. Mas nao estdo tdo bem preparados para lidar com sintomas e enfer-
midades vagos ou com servigos preventivos ou autocuidado, o que significa, por
outro lado, perda de qualidade da ateng¢ao a saude. Embora especialistas usual-
mente apresentem melhor adeséo a diretrizes clinicas voltadas para a atengéo a
doengas especificas, os desfechos gerais da atengéo (especialmente, mas néo
exclusivamente, desfechos relatados por pessoas usuarias) ndo sdo melhores
e, frequentemente, sdo piores, que quando o cuidado é provido por médicos
generalistas. (CONASS, 2015)

Na pratica atual, a equipe de especialistas e a equipe de generalistas ndo se conhecem
e nao se relacionam, o que ndo agrega valor ao usuario do servigo além de gerar insatisfagao
profissional. O usuario € encaminhado ao ambulatério de especialidades por meio de uma cen-
tral de agendamento de consultas, sendo que o agendamento pode ser feito para diferentes
profissionais dentro da mesma especialidade dependendo da oferta da agenda. O usuario nao
tem vinculo com o profissional médico e na maioria das vezes nao tem atendimento por equipe
multiprofissional. O atendimento ao usuario é fragmentado e isolado ndo havendo qualquer in-
terrelacao entre as equipes.

A forma mais efetiva e eficiente de relagdo entre a APS e a AAE, esséncia do
modelo PASA, é a coordenacdo do cuidado em que a tarefa do cuidado é res-
ponsabilidade solidaria de generalistas e de especialistas, sob coordenacao da
atencéo primaria. A forma da referéncia e contrarreferéncia, a mais conhecida
no SUS, é uma condigao necessaria, mas nao suficiente para a coordenagéo do
cuidado, ja que nao envolve, necessariamente, o apoio nos momentos de transi-
¢ao, as visitas periddicas e o trabalho conjunto entre especialistas e generalistas
e a intermediacao por gestores de caso. Todos esses elementos sdo incorpo-
rados no modelo PASA que se diferencia, radicalmente, do modelo em silos,
mas que agrega, como partes suas, a referéncia e a contrarreferéncia, as visitas
periddicas de especialistas a generalistas, o trabalho conjunto e a intermediacéo
de gestor de caso em certas circunstancias. (CONASS, 2015)

O segundo encontro com as equipes foi para pactuar um cronograma de atividades e a
data de inicio do projeto.
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Atividade

Publico-Alvo

Data

Seminario para pactuacao de compro-
missos e definicdo de prazos com os
gestores; pactuagao do inicio da estratifi-
cacao de risco, validacido dos processos
para linhas de cuidado da hipertensao
arterial e diabetes

Gestores e equipes
SMS, Gerentes e
equipes CIS

28 de julho

Inserir no processo de tutoria as UAPS
selecionadas

Capacitacao das linhas / estratificacao
de risco / manejo da hipertensao arterial

Equipes APS e CIS

18 de agosto

Capacitagao para o manejo da Diabetes

Viagem a Santo Antonio do Monte/MG

Equipes APS e CIS

Regional de Saude,
Equipes APS e CIS

1° de setembro

16,17 e 18 de setembro

Inicio do encaminhamento de usuarios
com estratificacao de risco

Equipes APS e CIS

1° de outubro

Capacitacao para demais tecnologias
leves de manejo clinico — consulta
compartilhada, autocuidado apoiado,
grupo operativo

Equipes APS e CIS

13 e 14 novembro

As equipes da APS, das duas Unidades de Saude Municipais, foi apresentado o formulario
referente ao processo de Qualificacdo da Unidade de Saude, ao qual se tem denominado Tuto-

ria na Atencao Primaria.

Para o desenvolvimento da tutoria, seguindo os fundamentos da APS e da gestédo da qua-
lidade, foi estabelecido o Selo da Qualidade, como estratégia motivacional para as equipes. O
Selo da Qualidade € um instrumento que apresenta trés niveis:

1. o selo bronze, que tem por objetivo aferir o gerenciamento de risco, para garantir se-

guranga ao cliente;

2. o selo prata, que visa aferir o gerenciamento dos processos, para garantir valor aos

clientes finais;

3. o selo ouro, que deve aferir os resultados, para garantir efetividade das a¢des desen-

volvidas pela equipe.
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O instrumento de avaliagdo agrega itens constantes no Manual de Acreditagdo da Orga-
nizacao Nacional de Acreditacdo (ONA), no Programa de Melhoria da Qualidade do Ministério
da Saude (PMAQ), nas Metas de Seguranga da Qualidade da Organizacao Mundial da Saude
(OMS) e nos Guias das Oficinas de Qualificagdo da Atencéo Primaria (APSUS), da SESA/Pa-
rana.

Em pouco tempo essas duas Unidades se adequaram para alcangarem o Selo Bronze.

A equipe do CISAMUSEP também comecgou a organizar-se para receber os usuarios e
passou a ter varios contatos com as equipes da ateng¢ao primaria € uma das primeiras coisas
que foi pactuado entre as duas foi a maneira de agendar esses usuarios pela central de agenda-
mento de consultas de forma que fosse encaminhado para o atendimento e ndo mais agendado
para a consulta médica de um ou outro especialista. As equipes estabeleceram junto com a
central de agendamento um codigo diferente para esses usuarios.

Outro fato importante da equipe da atencao especializada foi discutir e implantar os fluxo-
gramas, a seguir, de agendamento, atendimento e de atengéo continua:

Atencdo Primaria a
Saude identifica a
populacdo alvo

|

Atencdo Primaria a
Saude estratifica risco

}

Populacédo alvo
de alto risco?

NAD SIM

Atendimento na
Atencdo Primaria a
Saude do proprio
municipio

Agendamento no
Centro de
Especialidades
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Os usuarios dao entrada no ambulatério apresentando-se ao guiché de cadastro onde sao
identificados e recepcionados, de forma que sejam identificados para o projeto MACC, como a
equipe denominou o projeto. O usuario € identificado com a figura de um coragédo e segue um
caminho no prédio onde estdo colocados coragdes nas paredes até a chegada no ponto de
apoio, onde tem uma técnica de enfermagem que esta preparada para recepciona-lo. O ponto
de apoio recebe e encaminha o usuario de acordo com a sua necessidade e de acordo com
o fluxograma. Nao ha uma ordem para o atendimento da equipe multiprofissional (os usuarios
vao sendo encaminhados de acordo com a disponibilidade da equipe). Apés cumprir o fluxo, o
usuario passa pelo ponto de apoio que verifica e orienta sobre o Plano de Cuidados.

A equipe do CISAMUSEP teve o cuidado de definir o papel de cada profissional para que
cada qual soubesse seu papel e que o papel de cada um nao fosse confundido com o papel dos
profissionais dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), vinculados a UAPS.

O projeto conta ainda com um médico cardiologista e um endocrinologista. Ha disponibili-
dade de outros profissionais que atendem os usuarios, se necessario, como o oftalmologista e
angiologista.

Os exames necessarios sao agendados pelo proprio ambulatério. O ambulatério tem dis-
ponibilidade dos seguintes exames, no mesmo local da consulta: Holter, MAPA, teste ergomé-
trico, ecocardiograma.

Atualmente, faz parte da equipe um farmacéutico clinico que tem orientado os usuarios
quanto ao uso adequado dos medicamentos. O ambulatério conta com um consultério para
atendimento a feridas que néo é exclusivo desse projeto, mas atende aos usuarios que fazem
parte do projeto.

A equipe utiliza um modelo de Plano de Cuidados que ja passou por trés alteracoes.
Na ultima alteracao foi incluido espaco para anotagdes dos profissionais da Atengao Primaria.
Quando o paciente retorna ao ambulatério especializado é possivel saber quais foram os acom-
panhamentos e orientagdes realizados pela equipe da atengao primaria.

Esta sendo desenvolvido também o Grupo MACC, que é um atendimento mensal em
grupo dos usuarios do projeto. Esse grupo desenvolve vivéncias em relagao aos riscos da hiper-
tensao arterial e diabetes.

No inicio dos trabalhos ja foi possivel observar mudanga no atendimento aos usuarios.
Uma dessas mudancas pode-se verificar no depoimento de uma usuaria, a seguir:
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Hoje foi a primeira vez que eu vim e eu gostei de mais porque aqui a gente foi muito
bem acolhida, sem contar que vocé passa por varios médicos. Eu trabalho, entéo se eu
tivesse que vir um hoje, outro amanha ou depois, ia ficar complicado. Eu nao ia vir, com-
plicava minha vida no servigo. Entao foi bom demais, eu sou diabética ha 17 anos e nunca
ninguém tinha examinado meus pés, por exemplo. Entdo eu gostei demais, foi muito bom,
eu senti uma confianga muito grande nela quando ela falou que estava tudo bem, que o
resultado ainda estava bom, me explicou sobre o calgado que nunca ninguém tinha me ex-
plicado, o tipo de calgado que eu tinha que usar. Outra coisa que eu gostei demais também
€ que eu tomo insulina ha 13 anos e eu achava, por exemplo, que tomar insulina na barriga,
em qualquer parte da barriga eu podia aplicar que ndo ia ter problema nenhum. Hoje néo,
ela me explicou, ela fez um desenho de como eu tinha que tomar esta insulina, como que
eu tinha que fazer com o frasquinho desta insulina, acondicionar, ela me explicou que néo
tem a necessidade de deixar na geladeira, eu deixava por exemplo na porta, ela me disse
que nao tem necessidade de deixar na geladeira e que se deixar o ideal ndo € na porta. Um
monte de coisa nova que eu ha tantos anos estava fazendo errado e que ninguém nunca
parou para conversar e para explicar qual era a maneira certa. No psicélogo eu nunca tinha
passado, a gente sente meio assim, € meio impactante porque ela € bem verdadeira, s6 que
ai, cai sua ficha, que de repente vocé esta dando mais atencéo para o servigo, e nao esta
cuidando de vocé. Entéo foi um grande despertar e agora saber que eu também vou passar
no nefro que é uma coisa bem interessante, que eu estava bem ansiosa com o exame que
eu fiz, que deu meio alterado, entdo vai ser muito interessante também. Eu senti que vai
ser bom demais e que nossa vida vai melhorar muito, vai melhorar bastante, bastante, e
vocé fica motivada para voltar. Ai vocé vai ver tudo completo, o que tiver que melhorar, vai
melhorar. As mudancgas que tiver que ser feita vai fazer e que isto vai reverter beneficios
para nossa vida. (Usuaria, 2015)

Enquanto esse projeto se desenvolve, os demais atendimentos continuam sendo feitos da
forma tradicional. Hoje tem-se um entendimento de que esse modelo é perfeitamente aplicavel
as gestantes e criangas de risco, idosos e hipertensos e diabéticos.

O que tem se observado nesse projeto € a motivagao da equipe do CISAMUSEP, que
sempre se apresenta de forma envolvida e emocionada com os progressos e os resultados que
tém obtido dos usuarios. O projeto atendeu, desde outubro de 2014 até o momento (agosto
de 2015), perto de 300 usuarios. Atualmente esta sendo ampliado esse atendimento para 11
Unidades de Saude em oito municipios da regido. Ja ha alguns dados de resultados do projeto,
tendo-se usuarios com o diabetes compensado (hemoglobina glicosilada igual ou abaixo de 9%,
hipertensos com pressao arterial sistdlica igual ou abaixo de 140 mmHg e com pressao arterial
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diastélica igual ou abaixo de 90 mmHg. Também se identificaram usuérios que reduziram o in-
dice de Massa Corporal (IMC).
O que contribuiu para o bom desempenho desse projeto:

* aimplantacdo do COMSUS, que abriu a possibilidade de pensar-se em nova forma de

atendimento;

* 0 Programa de Qualificagdo da Atencao Primaria por meio do alcance do selo bronze

no processo de Tutoria, nas UAPS/Unidades de Estratégia de Saude da Familia (ESF);

* 0 envolvimento simultdneo das equipes de atengao primaria e de atencao especializa-

da no projeto-piloto;

* a participagao da equipe do CISAMUSEP nas oficinas do Curso de Aperfeicoamento

em Gerenciamento de Consorcios Intermunicipais de Saude o Parana;

* 0 acompanhamento dos consultores da SESA,;

* 0 acompanhamento da equipe regional no desenvolvimento do projeto.

Nesse processo, o que ficou evidente é que ndo se pode organizar a atencao especializa-
da sem se organizar a atengao primaria. Nessa experiéncia, a organizagao ocorreu simultanea-
mente, de forma complementar. Para que o ambulatério de atengéo especializada seja um ponto
de atencao das RAS, é necessario que a atengao primaria cumpra sua fungao resolubilidade,
ou seja, resolver grande parte dos problemas mais comuns que se apresentam nas UAPS e de
coordenacéao e ordenamento dos fluxos entre os pontos de atencéo das redes.

A SESA do Parana tem mais um projeto-piloto, dentro deste modelo que esta desenvol-
vendo na 202 regido de saude, em que o diferencial € o atendimento as gestantes de alto risco
e risco intermediario, além dos hipertensos e diabéticos. Outros ambulatérios de especialidades
tém mostrado interesse em implantar esse atendimento as condi¢des cronicas. Espera-se que
essas equipes de trabalho possam se motivar para desenvolver agdes de saude que agreguem
valor aos usuarios e que resultem em melhoria das condi¢des de saude e de vida da populagao.

MENDES, E. V. As Redes de Atengéo a Saude. Brasilia: Organizagdo Pan-americana da Saude,
2011.
. Inovacao na Atencdo Ambulatorial Especializada. Seminario CONASS, 2015.
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2

FUNDACAO DR. JOSE MARIA DOS MARES GUIA
INSTITUTO REGIONAL DE SAUDE DA MULHER —
CENTRO INTEGRADO VIVAVIDA E HIPERDIA

Z
A

WILMAR DE OLIVEIRA FILHO
Médico, Ex-Prefeito de Santo Antdnio do Monte.

PRISCILA RABELO LOPES
Enfermeira, Coordenadora do Centro Integrado Viva Vida e HiperDia de Santo Antdnio do Monte.

Histoérico
Santo Antonio do Monte esta localizado no Centro-Oeste Mineiro, bem no centro mes-
mo, préximo a Divindpolis. Fica a 194 km de Belo Horizonte. A populacao estimada para 2015

é de 27.752 habitantes. A economia do municipio é baseada na producéao de fogos de artificios
(maior produtor da América Latina e o segundo mundial).
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A rede de saude da Atencao Primaria € composta por oito unidades de Saude da Fa-
milia, com 97% de cobertura; uma equipe de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), uma
farmacia municipal, um laboratério municipal. Na Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE) ha
o centro de HiperDia — Viva Vida especializada em condi¢des crénicas na Fundagao de Saude.
Dr. José Maria dos Mares Guia. Existe uma unidade de apoio a Saude da Familia, um servico de
especialidade odontologica, um Centro de Atengéo Psicossocial (CAPS) e um centro de imagem
e diagndstico também localizados na Fundagao de Saude. A Atengao Terciaria do municipio é
composta por um hospital municipal de pequeno porte, o pronto-atendimento municipal atual-
mente sob gestdo da fundagéo de saude e uma unidade de ponto-atendimento (UPA), em fase
final de construcao.

A Fundacgéao Dr. José Maria dos Mares Guia presta servigos de saude a macrorregiao
do Centro-Oeste Mineiro e o Centro Integrado Viva Vida e Hiperdia prestam atendimento a mi-
crorregido Divindpolis/Santo Anténio do Monte.

A Fundacao Dr. José Maria dos Mares Guia, criada no primeiro mandato do Dr. Vilmar
de Oliveira Filho, manteve-se na prestacao de servigo especializado de exame e diagndstico,
como mamografia, Raios X simples, contrastado, ultrassonografia, litotripsia extracorpérea, den-
sitometria 6ssea, endoscopia digestiva, eletrocardiograma, eletroencefalograma, teste ergomé-
trico e pequenas cirurgias.

Criada na década de 1990, a Instituicao foi pioneira na adocgéo de politicas publicas
para a saude da mulher tornando-se referéncia do primeiro Consaércio Intermunicipal de Saude
de carater descentralizado, alcangando 'grande notoriedade. No decorrer dos anos consolidou
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sua cultura de exceléncia na assisténcia humanizada, inovacgao, gestdo competente, obtendo
reconhecimento da regido e no estado de Minas Gerais.

Em 2007, foi escolhida, pela sua série historica, para acolher o primeiro Centro Viva Vida
de Minas Gerais. Em 2009, foi premiada como instituicdo modelo com o Prémio Ennio Le&o. Em
2010, foi contemplada com o Centro Hiperdia, passando a constituir o Centro Integrado. Atualmen-
te, é referéncia nacional em saude publica como modelo de gestédo e de prestagao de servicos.

Foi considerado em 2012 referéncia no cuidado das condi¢bes cronicas. Em 2013 ocor-
reu a instalacao e gestao do pronto-atendimento municipal nessa instituicdo. Em 2013, em par-
ceria com a Organizacao Pan-Americana de Saude (Opas), o CONASS, a Secretaria Estadual
de Saude (SES) e a Prefeitura de Santo Anténio do Monte houve a implantacao da participacao
do Laboratdrio de Inovagao de Atencao as Condi¢des Crénicas (LIACC) de Samonte. E como
parte das atividades do LIACC, a Universidade Federal de Minas Gerais esta realizando uma
Pesquisa de avaliacéo do laboratoério de inovacgdes no cuidado das condigdes cronicas na Aten-
¢ao Primaria a Saude (APS) de Santo Antonio do Monte/MG.

Qual que ¢é o publico-alvo desse laboratorio? O publico-alvo é a gestante e as criangas
de alto e muito alto risco, mulheres com alteragdo nos exames mamograficos, exames gineco-
l6gicos, planejamento familiar, tratamento de lesbes de DST e assisténcia a vitima de violén-
cia sexual. Os atendimentos sdo: Obstetricia, Pediatria, Ginecologia, Mastologia, Enfermagem,
Nutricdo, Servico Social, Fisioterapia. Exames e procedimentos: Mamografia, ultrassom, car-
diotocografia basal, PAAF, core biopsy, Cirurgia de Alta Frequéncia (CAF), eletrocauterizacao,
colposcopia, inser¢ao de Dispositivo Intrauterino (DIU).

Na rede do Hiperdia, o objetivo € a redu¢ao da mortalidade por complicagdes decorren-
tes da hipertensao e do diabetes. E o publico-alvo sdo hipertensos e diabéticos de alto e muito
alto risco. Os atendimentos sao de cardiologia, diabetologia, com foco em diabetes, angiologia,
retinologia, enfermagem, nutrigdo, servico social, educador fisico, farmacia clinica e fisiotera-
pia. E os exames realizados sao: eletro, Router, Monitorizagdo Ambulatorial da Presséao Arterial
(MAPA), teste ergométrico, a retinografia com e sem contraste e a fotocoagulagéo a laser para
tratamento das microlesdes oculares, Doppler vascular manual para realizacdo do indice tor-
nozelo/brago (ITB) e screen da neuropatia diabética da doenca arterial periférica e os curativos
decorrentes do pé diabético.

Centro de Atengdo Ambulatorial Especializada: sdo equipamentos regionais de saude,
localizado preferencialmente em cidades polos, vinculados a Atengéo Primario em Saude (APS)
da area coberta.
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Oferecem servicos ambulatoriais de média e alta complexidade, com assisténcia multi-
profissional e atuacao interdisciplinar, possuem carteira de servigos definida baseada na neces-
sidade em saude e populagao-alvo previamente estratificada pela APS.

Financiados com recursos publicos estaduais, com repasses de recursos de custeio
Fundo/Fundo, podendo ser gerido pelas secretarias municipais de saude ou por consércios e ou
fundagbes de gestao de saude.

Qual a diferenga entre este Centro de Atengdo Ambulatorial Especializada em Con-
dicdo Crbnica em relacao ao centro de especialidade tradicional? As acbes operacionais do
LIACC/Samonte tiveram na sua implantagdo como referencial teérico: o Modelo de Atengao as
Condicoes Cronicas (MACC) que foi construido a partir de trés modelos: o Modelo da Atengao
Crbnica, o Modelo da Piramide de Risco e o Modelo da Determinagao Social da Saude de
Dahlgren e Whitehead.

SUBPOPULAGCAO COM CONDICAO NIVEL 5:
CRONICA MUITO COMPLEXA GESTAO DE
CASO DETERMINANTES
SOCIAIS INDIVIDUAIS
SUBPOPULACAO COM CONDICAO NIVEL 4: GESTAO COM CONDIGAO DE
CRONICA COMPLEXA DA CONDICAO DE SAUDE E/OU FATOR DE
SAUDE RISCO BIOPSICOLOGICO
ESTABELECIDO
SUBPOPULAGAO COM CONDIGCAO NiVEL 3: )
CRONICA SIMPLES E/OU COM GESTAO DA CONDICAO RELACAO B
FATOR DE RISCO BIOPSICOLOGICO DE SAUDE AUTOCUIDADO/ATENGCAO
PROFISSIONAL
SUBPOPULAGAO COM FATORES NIVEL 2: DETERMINANTES SOCIAIS
DE RISCO LIGADOS AOS INTERVENCOES DE PREVENCAO DAS DA SAUDE PROXIMAIS

COMPORTAMENTOS E ESTILOS DE VIDA CONDICOES DE SAUDE

DETERMINANTES SOCIAIS DA

. NIVEL 1: : SAUDE INTERMEDIARIOS
POPULAGAO INTERVENCOES DE PROMOGAO DA SAUDE
TOTAL
MODELO DA PIRAMIDE MODELO DE ATENGAO MODELO DA DETERMINACAO
DE RISCOS CRONICA SOCIAL DA SAUDE

As inovagdes fundamentais do laboratério de Santo Anténio do Monte concentraram-se
na implantacédo das redes de atencdo as mulheres e as criangas e de atengado as pessoas com
condigbes crbnicas. Essas Redes de Atencéo a Saude (RAS) foram concebidas com trés com-
ponentes fundamentais: a populagéo, a estrutura operacional e os modelos de atencdo a saude.

Os centros sdo equipamentos regionais de saude localizados preferencialmente em
cidades-polo vinculados a Atengao Primaria da area coberta e oferecem servigos ambulatoriais
de média e alta complexidade, com assisténcia multiprofissional e atuacéo interdisciplinar, pos-
suem carteira de servigcos definidas segundo as necessidades de saude da populagao-alvo e
previamente estratificados pela Atengao Primaria, segundo critérios de riscos e acesso, financia-
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dos por recursos de custeio publicos estaduais repassados fundo a fundo, podendo ser geridos
por secretarias municipais ou por consércios, fundagédo ou Organizagdes Sociais.

AREA DE ABRANGENCIA DO CENTRO ATENCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA
DE SANTO ANTONIO DO MONTE E SUAS RESPECTIVAS COBERTURAS DE APS

REGIAO DE SAUDE: DIVINOPOLIS/SANTO ANTONIO DO MONTE
Populacao: 456.263 habitantes
(DATASUS 2012).
* 13 municipios
* 74 Equipes de Saude da Familia
» 27 Unidades Modelos Tradicionais

Divinoépolis, com 50,17% da populagao da regiao, € a sede da microrregido. A grande
dificuldade é que a atencao basica nao esta organizada e tem somente 31,74% de cobertura de
Estratégia de Saude da Familia (ESF).
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A atuacdo do Centro Atencao Ambulatorial Especializado se faz por meio de acoes

diferenciadas:

Atendimento de casos de alto e muito alto risco que sao encaminhados pela
APS ja estratificados e com guia de referéncia com dados de ac¢des da Unida-
de Basica de Saude (UBS).

“Seja bem-vindo” — primeiro acolhimento, primeira escuta, explicacao de como
o Centro funciona.

Nova estratificacdo de risco — realizada pelo Enfermeiro.

Utilizagao de protocolos clinicos e linhas de cuidados.

Atendimento multiprofissional e abordagem interdisciplinar.

Atencéo programada — agenda para 4 meses.

Gestao do tempo de espera.

Atencao Continua.

Plano de Cuidados Individualizado — sempre com pactuag¢ao do usuario e assi-
natura de termo de compromisso, Vinculagao do Usuario ao Agente Comunita-
rio da UBS.

Autocuidado apoiado.

Gestao de Caso: “Caso Alerta”.

Atencao compartilhada.

Grupo de Pares.

Alfabetizacao sanitaria — Plano de Cuidado llustrado com tecnologia de letra-
mento para analfabetos e analfabetos funcionais, leitura de rétulos de produtos.
Auditoria Interna de Processos.

Monitoramento de indicadores clinicos por individuo e do servigo.

Interconsulta aos profissionais de outros pontos da rede.

Responsabilizagao familiar no cuidado com os usuarios.

Monitoramento permanente de todas as etapas do processo assistencial.
Monitoramento permanente dos usuarios faltosos com busca permanente —
projeto “Cadé vocé”.

Articulagdo com comunidade, com estimulo aos apoiadores locais do cuidado.
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FLUXO DE ATENDIMENTO DOS USUARIOS PORTADORES DE HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E OU DIABETES MELLITUS

ELABORAGAO DO PLANO DE CUIDADO
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A atuacao do Centro Atencdo Ambulatorial Especializada se faz em diferentes frentes:

* Mapeamento permanente da rede assistencial.

* Suporte aos municipios a implantar os agendamentos descentralizados nas ESF.

* Auxilio Organizacao pelos municipios do transporte Sanitario.

+ Sistema de controle de agendamento, atendimento, monitoramento e estatistica de
utilizacao; monitoramento do absenteismo;

» Controle de encaminhamentos erréneos por parte das ESF.

» Educacdo Permanente dos profissionais do Centro e das Escolas Permanentes de
Saude.

* Médulo de habilidades em servigo.

e Supervisao direta e indireta das ESF.

» Comunicacao fluida entre centro com os outros pontos da rede.

» Contato permanente com as equipes ESF.

» Elaboragao de Pesquisas Clinicas Operacionais.

* Pesquisa Avaliativa realizada por entidade educacional.

» Capacitagao de outros servigos do estado e do pais.
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Percentual dos resultados da pesquisa de satisfacao do usuario - aplicado periodo de

janeiro a dezembro 2014. Total de questionarios respondidos: 1.394
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FONTE: QUESTIONARIOS RESPONDIDOS PELOS USUARIOS DO CVVH NO PERIODO DE JANEIRO A DEZEMBRO DE 2015. CONSO-

LIDADO PELO NEP/FDJMMG, 2014.
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Percentual dos resultados da pesquisa de satisfacao do usuario - aplicado periodo de
janeiro a dezembro 2014.Total de questionarios respondidos: 1.525
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Vocé sabe por que vocé foi encaminhado Vocé foi atendido no horario marcado? Vocé entendeu as orientagBes e
para esse servico? recomendagdes gie os profissionais desse
servigo fizeram para o (a) senhor(a)?

FONTE: QUESTIONARIOS RESPONDIDOS PELOS USUARIOS DO CVVH NO PERIODO DE JANEIRO A DEZEMBRO DE 2015. CONSO-
LIDADO PELO NEP/FDJMMG, 2014.

RESULTADOS

Abaixo alguns resultados alcancados pelo Centro (fonte FDJMMG)
2015
* Gestantes de alto risco acompanhadas no Centro Viva Vida que necessitaram de CTI
(2005 a fevereiro 2015): 02.
* Mortalidade materna entre as gestantes de alto risco acompanhadas no Centro Viva
Vida (2005 a fevereiro de 2015): 0.
* Mortalidade fetal das gestantes acompanhadas no Centro Viva Vida (2005 a fevereiro
2015): 07.
* Mortalidade Infantil em criangas até 2 anos acompanhadas no Centro Viva Vida (2005
a fevereiro de 2015): 01.
2014
+ Foram realizadas 9 supervisdes diretas a APS e SMS em municipios da regiao coberta
com apoio da SRS/Divinopolis.
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Foram realizadas 13 supervisdes indiretas a APS e SMS em municipios da regiao
coberta.

Foram realizadas 26 capacitagbes teodricas e pratica com profissionais da APS dos 13
municipios.

Foram capacitados 350 profissionais da APS municipios da regido coberta.

Foram capacitados 6 outros servigos de atencédo secundaria do estado.

Recebidas 47 visitas técnicas orientadas de todo pais.

77% dos usuarios diabéticos atendidos no Centro apresentaram melhoras nos valores
da hemoglobina glicada.

94% dos usuarios hipertensos atendidos no Centro apresentaram melhoras nos valo-
res da pressao arterial.

97% dos usuarios portadores de lesdo nos pés e maos em decorréncia do diabetes
evoluiram para cicatrizagao.

O estudo para o estabelecimento do custeio do centro de atengcdo ambulatorial deve ser
feito a partir do levantamento do componente da populacdo vinculada as unidades de APS,
detalhando-se a necessidade em saude da regiao coberta. Para isso, sao utilizados parametros
epidemioldgicos especificos, considerando-se os vazios assistenciais e pontos de atencéo dis-
poniveis e também os atuais niveis de evidéncias disponiveis na literatura.

Exemplo de base calculo para esse financiamento:

Programacéo por necessidade em saude a partir da populagcéo vinculada a APS e
estratificada por risco.

Estabelecimento da diretriz clinica baseada em evidencias cientificas atuais para cada
condicdo de saude.

Estabelecimento da carteira de servigo.

Financiamento por performance.

A remuneracgao do profissional do Centro Integrado é global. O MACC abole o pag-
amento de profissionais por produtividade. Prevé a remuneragédo por carga horaria
trabalhada. No horario dedicado as atividades do Centro Integrado, o profissional deve
estar disponivel para as atividades de atendimento aos usuarios, educativas com profis-
sionais da APS e acompanhamento do médulo, pratica de capacitagdo em servico,
reunides de equipe, discussdes de casos clinicos, interconsulta com profissionais da
APS, estudos de atualizagbes especificas e elaboracao de protocolos e treinamentos.
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Para atender 100% da populagao-alvo, o custo per capita é de R$3,32 com meta estipula-
da pela SES/MG de 25% da populacao-alvo e o custo total més de R$ 363.000,00.

Atualmente o Centro é financiado pela SES/MG com valor mensal de R$ 165.404,92 re-
passados por quadrimestre totalizando R$ 661.619,68.

O repasse é feito observando-se a performance do Centro, sendo que 70% da parcela
de custeio sao fixos e 30% da parcela sao variaveis, observando-se os seguintes indicadores
regionais (Sistema GEICOM) no quadrimestre:

» Taxa de Internacao por diabetes mellitus e suas complicacoes; e
+ Taxa de Internagbes por acidente vascular encefalico (AVE).

Além da supervisdo anual in loco pela SES/MG e SRS/Divinépolis, foi aplicada guia de
supervisdo que avalia 11 itens a que sao atribuidas porcentagens que tém peso vaiavel.

O crescimento do servigo & gradativo dos 25% da populagéo-alvo dos 13 municipios da
regido de saude.

Em 2013, quando foi fixado o valor mensal do custeio, foram utilizados como base de cal-
culo dos valores da tabela do SUS.

Mas, o diferencial do Centro de Especialidades para que ele dé resultado assistencial é a
forma de remuneracgao dos profissionais, exames etc.

A remuneracao de todas as equipes do Centro é diferenciada dos valores da tabela SUS,
ja que todos os profissionais sao especialistas com perfis diferenciados, atuam n&ao s6 nos aten-
dimentos diretos aos usuarios/familia, mas suporte a ESF e a rede assistencial.

Outro diferencial de um Centro neste modelo € que a equipe de gestdo esta sempre rea-
valiando os custos financeiros juntamente com a equipe assistencial, para que o investimento
seja sempre em beneficio das necessidades de saude do usuario e o0 alcance de resultados
assistenciais.

A grande questao colocada: o que é preciso para implantar esse novo modelo?
* Quebra de paradigma: mudangas na estrutura, nos processos da AAE, mudancgas nos
recursos fisicos e humanos.

» Sair da zona de conforto: enfrentamento do modelo ancorado no trabalho do médico
especialista, existindo uma caréncia de equipe multiprofissional: assistentes sociais,
enfermeiros, farmacéuticos clinicos, fisioterapeutas, profissionais de educacao fisica,
nutricionistas e outros, conforme o objeto da unidade de AAE.
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Visando organizar a Atencédo Primaria a Saude (APS) para que exerca seu papel estra-
tégico, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) desenvolveu um arranjo de
capacitacdo executada nas Secretarias Estaduais de Saude, denominada Planificagcao da Aten-
¢ao Primaria a Saude (PAPS). A expectativa € de reorganizar o sistema de saude, integrando
as acoes e servicos, fortalecendo a atencao primaria e a implantacao das redes de atencgao
(BRASIL, 2011).

Sabe-se que a APS deve resolver a maior parte das demandas de saude, cerca de 85%
dos casos. Nessa perspectiva, o municipio de Taua, que conta com ampla Rede de Atencéao a
Saude, buscando novas opgdes que potencializem o sistema local de saude, acessou o CO-
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NASS, por meio da Secretaria de Estado da Saude do Ceara, no intuito de conhecer o processo
de planificacado. Vale aqui ressaltar que, apds conhecer o referido, o CONASS acenou com in-
tencao de experimentagado em nivel municipal, apostando na gestdo municipal como Iécus onde
o SUS acontece no seu sentido mais real.

Planificar a Atengao Primaria é planejar a atengao a saude, levando em consideragao to-
das as suas etapas, estendendo-se ao servico de média complexidade, por meio das Redes de
Atencao a Saude (RAS). Padronizando as condutas nas Unidades Basicas de Saude (UBSs),
desde a recepcao até o fluxo percorrido pelo usuario na RAS.

A planificagcdo produz os mecanismos e 0s arranjos para que o sistema local de saude te-
nha uma plena conectividade entre si. Além de assegurar a qualidade e maior resolutividade nos
servigos prestados, otimiza os custos com saude, ja que existe uma demanda desordenada para
os servigos de média e alta complexidade que causa transtornos, como: longas filas de espera,
insatisfagao do usuario e alto custo do sistema.

A experiéncia de planificar a APS de Taua teve um formato diferenciado, com vistas a
Politica Nacional de Educacao. Todos os trabalhadores da saude foram qualificados, as oficinas
foram adaptadas para um curso de especializagdo para os profissionais graduados e houve
curso de aperfeicoamento em servigo para os demais.

O objetivo geral é transformar a realidade do Sistema Local de Saude com énfase na
Atencgéo Primaria. Para o alcance do objetivo geral, busca-se reestruturar a RAS do municipio,
fortalecer as praticas de cuidado das equipes de saude da familia, promover o processo de
mudanca da organizacéo dos servi¢cos e da resolutividade da APS, desenvolver habilidades e
competéncias na equipe de profissionais de saude da APS, qualificar todos os trabalhadores da
APS e, por fim, realizar momentos de avaliagdo e planejamento das equipes.

O presente documento apresenta a experiéncia do municipio de Taua no processo de
PAPS, como férmula organizadora do sistema local de saude. No desenvolvimento deste, apre-
sentamos a definigao tedrico-conceitual da Planificacao, as estratégias de implantagao utiliza-
das para o alcance dos objetivos do projeto; em seguida, é apresentado o modelo de gestao e,
por fim, os resultados obtidos até o momento, por meio da exposi¢cao dos impactos da PAPS nos
processos de trabalho.

A organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), no Brasil, esta estruturada em trés pi-
lares: rede, regionalizagéo e hierarquizagéo. Estes sao os pilares que sustentam o modelo de
atencao a saude, conforme dispde o artigo 198 da Constituicdo Federal, definindo-se, dessa
forma, o modelo de atengéo a saude e o formato organizativo (SANTOS, 2011).
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O modelo de atencao centrado na hierarquizagao, ou seja, nos niveis de complexidade
dos servicos e acdes de saude, como disposto na Lei n. 8.080/1990, é composto pela APS,
atencao secundaria e terciaria ou de média e alta complexidade. Devendo ser estruturado pela
APS, porta de entrada no sistema, coordenadora do cuidado.

Por ser compreendida como a porta de entrada do sistema, a APS deve resolver a maior
parte das demandas de saude, cerca de 85% dos casos, dos usuarios e ordenando a necessi-
dade por servigos de maior complexidade, estabelecendo os fluxos da continuidade do cuidado
(MENDES, 2012).

A APS como coordenadora das RAS ¢é tida pela Organizagdo Pan-Americana da Saude
(Opas) como essencial para o enfretamento da complexidade do cenario atual das necessida-
des de saude e para p6r fim a fragmentacao que enfraquece o SUS (OPAS, 2011).

Na perspectiva de organizar a APS para que ela exerga de fato o seu papel estratégico, o
CONASS desenvolveu um arranjo de capacitagao executada nas secretarias estaduais, deno-
minada Planificacdo da Atengao Primaria a Saude (PAPS). Planificar a APS é, portanto, buscar
reorganizar o sistema de saude, promovendo a integracao das acdes e dos servigcos, o fortale-
cimento da APS e a implantagao das redes de atengédo (BRASIL, 2011).

A atual gestdo municipal de Taua, no desejo de buscar novas alternativas que potenciali-
zem o sistema local de saude, sobretudo, as mais focadas para a base estratégica do sistema
que é a APS - como destacado na literatura por Mendes (2011); Mendes (2012); Brasil (2011);
Opas (2011); Fernandes (2010); Rollo (2007) -, acessou o CONASS, por meio da Secretaria de
Estado da Saude (SES) do Ceara, no intuito de conhecer melhor o processo de planificagdo em
implantacao nos estados, atraida pela ideia de ressignificacao na base estrutural do SUS.

A PAPS em Taua teve inicio em janeiro de 2013, visando alcancar transformacao na rea-
lidade do Sistema Local de Saude com énfase na APS. Trata-se de um projeto precursor, pois
essa é a primeira vez que este projeto esta sendo trabalhado no nivel municipal, contando com
adaptagbes das oficinas para um curso de especializacao para os profissionais graduados, e
curso de aperfeicoamento em servigo para os demais. Ao todo estdo envolvidos 530 profissio-
nais da rede, que serao certificados pela Escola de Saude Publica do Ceara (ESP), contando
com a participagao de todas as Equipes de Saude da Familia (EqSF), privilegiando-se todas as
categorias profissionais que compdem essas equipes.

O municipio de Taua tem 57.755 habitantes distribuidos em 42,1% na zona rural e 57,9%
na zona urbana. E o segundo maior municipio em extensao territorial do Ceara, com densidade
demografica 13,87 hab./km?. A economia € majoritariamente da agricultura e da pecuaria soma-
da a ao comércio e servicos.

Para atender as necessidades de saude da populacdo, o modelo de atencdo a saude
€ organizado em rede, composta por: 18 Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS), 25
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EqSF, um Hospital Polo, uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA), um Centro de Especia-
lidades Odontologicas (CEO), uma Policlinica, um Laboratorio Central de Saude Publica (La-
cen), uma Unidade de Atendimento da Farmacia Popular do Brasil, cinco Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF), dois Centros de Atencéo Psicossociais; um CAPS Il e um CAPS AD
e um Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) (CNES, 2015). Possui ainda o SAMU
e IMLA, rede de atencao especializada e secundaria, estruturada para atender a 14 regides
de saude.

Em Taua, a PAPS teve inicio com a reestruturagcao da RAS municipal, com énfase na rede
materno-infantil, tendo em vista o comportamento dos indicadores da assisténcia materno infan-
til como o crescimento do numero de partos cesarianos, a frequéncia da mortalidade maternal,
junto a outros indicadores. A experiéncia iniciou-se com a rede materno-infantil e os seus moldes
estdo sendo replicados as demais redes.

A busca de experiéncias inovadoras e desafiadoras capazes de potencializar a politica de
saude publica local foi motivada pela constatagao da insatisfagdo dos usuarios, detectada em
pesquisa realizada no inicio da atual gestdo. Outro fator que influenciou foi a extensa dimensao
que representa o SUS, cuja cobertura é de 97% da populacao de Taua. Além disso, o municipio
€ sede de uma microrregiao de saude, fato que amplia a responsabilidade em oferecer um sis-
tema de saude publica que funcione e seja resolutivo, integral e que garanta o acesso.

Foi com esse proposito que se buscou, junto ao CONASS, por meio da SES do Ceara, co-
nhecer melhor em que consistia a PAPS, na época em processo de implantagdo nos estados. A
proposta seria capaz de produzir uma ressignificagdo densa na base estrutural do sistema local
de saude e realinhar os demais niveis de atengao existentes no municipio.

A metodologia utilizada nesse processo foi desenvolvida por meio de oficinas tedérico-pra-
ticas, que se realizavam em: trabalhos de grupos, leituras de textos de apoio, dramatizacgées,
exposigdes dialogadas, plenarias e roteiro de trabalho nos territérios ao final de cada oficina.

Essa metodologia permite a participacao de todos os trabalhadores, em um unico espaco.
A equipe com todos os seus membros, de distintas categorias profissionais, distintos niveis de
saberes e praticas, discutem, refletem e ressignificam seus processos de trabalho.

Os encontros presenciais eram realizados em torno de 30 a 40 dias. Ao final dos encon-
tros, os profissionais eram orientados a executarem atividades de dispersao, que possibilitaram
a analise do processo de trabalho das equipes de saude e, consequentemente, a sua adequa-
¢do. As demandas surgidas eram encaminhadas a gestdo, sendo necessarias respostas para
viabilizar os processos de trabalho das equipes.
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A PAPS prevé uma oficina mae seguida de 10 oficinas. No caso de Taua, em que a Planifica-
¢ao foi um curso, foram 12 moédulos. Os modulos, descritos a seguir, possibilitam a reflexao sobre
a situagao da APS no municipio desde o papel e os atributos, a revisdo dos processos de trabalho,
como estao estruturados os sistemas de apoio e logistico, até a contratualizagao das equipes,
elementos fundamentais para a implantacao da RAS. Os médulos que compdem a PAPS sao:

* Modulo I: Redes de atencéo a saude;

* Modulo Il: Metodologia da pesquisa;

* Modulo Il Atengao primaria a saude;

*  Modulo IV: Territorializagdo em saude;

* Moddulo V: Organizagao dos processos de trabalho em saude;

* Modulo VI: Vigilancia em saude;

* Moédulo VII: Organizacao da atengdo a saude na Unidade Basica de Saude;

* Modulo VIII: Organizagao da assisténcia farmacéutica;

* Moddulo IX: Os sistemas de apoio diagnéstico, sistemas logisticos e monitoramento;

* Moddulo X: Sistemas de informagao e analise de situacao de saude;

* Mddulo XI: A contratualizagdo das equipes da APS;

* Modulo XlI: Abordagem familiar e prontuario familiar.

Ao tempo em que os mddulos aconteceram, foi selecionada uma UAPS, contemplando as
equipes das ESF Ana Alves de Lima, Alto Brilhante | e Il, que serviu de laboratério para a implan-
tacdo de novas tecnologias, ferramentas e processos de trabalho, necessarios a padronizagao
dos procedimentos operacionais, que ajudardo na organizacao e resolutividade dos servicos.

Essas equipes recebem assessoria técnica de consultores do CONASS, que também qua-
lificou tutores para desenvolver um trabalho nas unidades de saude, “fazendo junto” com os
profissionais a implantacdo das ferramentas da qualidade, tecnologias da gestao da clinica e
micro e macroprocessos da APS.

A organizacgao do servigo na unidade laboratério iniciou-se com o planejamento de reunides
semanais para programacao das acoes da equipe. Hoje é disponibilizado um turno para reunides,
oficinas e comemoracgdes festivas. Nessas reunides, acontece a definicdo de agenda mensal
com equipe e tutoria, possibilitando: integragdo entre os profissionais da equipe, readequagéo
dos servidores por setor, com suas responsabilidades e competéncias bem definidas, bem como
a implantacao dos Procedimentos Operacionais Padroes (POPs), sendo implantados até o mo-
mento os POPs de Higienizacao e Limpeza, Recepcao, Sala de Vacinas; estao em processo de
implantagédo os POPs de Esterilizagao, Protocolos Clinicos, Residuos Sdlidos e Farmacia.

Atualmente os processos implantados na unidade laboratério da APS estdo sendo replica-
dos nas demais UAPS, obedecendo-se ao cronograma de metas de expansdo com o monitora-
mento dos tutores, e previsao de implantagao em todas as UAPS até novembro de 2015.
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Visando a melhora do acompanhamento e monitoramento das 25 EqQSF, o municipio foi
dividido em cinco macroterritérios de saude. Cada macroterritério esta sob a responsabilidade
de um tutor e sdo em média 5 EqSF por tutor.

Para determinar a extensio e os efeitos da PAPS de Taua, a Universidade de Fortaleza
(Unifor) esta desenvolvendo uma pesquisa quantiqualitativa com os usuarios, profissionais e
gestdo do municipio por meio de uma analise avaliativa da Rede Materno-Infantil.

A organizagao dos processos de trabalho almeja escuta qualificada, a criagao de espago
para o acolhimento, com territério bem definido, vinculo estabelecido com a comunidade e o
acompanhamento do usuario ao longo do tempo durante o seu ciclo de vida.

O CONASS ¢ signatario da proposta da PAPS e, por isso, executa-a em Taua por meio
de parceria do Governo Municipal com a SES do Ceara, CONASS, ESP e a Fundagao Oswaldo
Cruz (Fiocruz).

A gestao do processo da-se por meio dos grupos que conduzem a execugao do projeto:
o Comité Gestor, composto pelo CONASS, SES, ESP, Prefeitura Municipal de Taua, Secretaria
Municipal de Saude (SMS) e Fiocruz, que se reune bimensalmente; o Grupo Condutor Estadu-
al, composto pela SES, CONASS e ESP, que também se reune a cada dois meses; € o Grupo
Condutor Local composto pelos gestores da SMS e CONASS, que se reunem mensalmente.

Para facilitagdo dos 12 médulos de oficinas, os facilitadores do CONASS tiveram apoio de
facilitadores e tutores locais, um total de 27 profissionais locais envolvidos: residentes da Resi-
déncia em Saude da Familia e Comunidade da ESP e técnicos da SMS.

A qualificagao técnica e pedagodgica dos facilitadores locais foi realizada pelos facilitadores
do CONASS e pela ESP: a cada médulo estes se reuniam previamente, com os facilitadores
locais, explorando o Guia do Mdédulo e a abordagem pedagdgica a ser utilizada. Esse acompa-
nhamento pedagdgico originou o curso Pratica Docente em Atencéo Primaria a Saude, ofertado
a todos os facilitadores locais pela ESP.

Com a implantagdo da PAPS, as unidades de saude estao passando por mudancas, a partir
de uma metodologia que permite a organizagado dos microprocessos e macroprocessos de saude.
A unidade laboratério desponta como cenario onde todas as tecnologias inovadoras sao testadas,
validadas e expandidas para as demais UAPS.

De acordo com as necessidades técnicas percebidas no decorrer do processo da PAPS e
das intervengdes na organizagao das equipes, foram realizados cursos complementares, como
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os de: pré-natal, parto e puerpério; estratificacdo de risco de gestantes e criangas; crescimento
e desenvolvimento infantil e atencéo integral a saude da crianca; estratificagdo de risco de hiper-
tensos e diabéticos, classificagao de riscos para agravos agudos e gestdo em saude.

Os processos que estdo sendo trabalhados pela planificacdo estdo em fase de implanta-
¢ao, nao tendo atingido a totalidade na sua expanséao, no entanto ja podemos apontar resultados
obtidos nesse processo, a comecar pelo envolvimento dos profissionais de saude de todas as
categorias, que se encontravam desmotivados e com elevada descrenca, todos os trabalhado-
res da Saude da APS foram qualificados.

No que se refere aos resultados obtidos na rede materno-infantil, atualmente todas as
gestantes sao estratificadas por risco, com garantia das consultas especializadas, vinculagao a
maternidade antes do parto e agendamento da consulta puerperal na APS no momento da alta
hospitalar. Além disso, a gestante é incluida no projeto Amigas do Parto e Bebé Saudavel, com
0 objetivo de desenvolver agdes de educacao em saude e fortalecer o vinculo mée e bebé.

A PAPS favoreceu a adequacgao das equipes de saude e, como resultado mais palpavel
desta, o numero de equipes da ESF aumentou de 22 para 25, todas com equipe minima com-
pleta e apoio matricial do NASF. Esse processo foi relevante a medida que redefiniu as areas
adscritas das EqQSF e o numero de pessoas, alcangando 100% de cobertura e média de 2.200
pessoas por ESF, além da constru¢cdo do mapa dinamico situacional do territorio, onde podemos
identificar barreiras geograficas, liderangas e equipamentos comunitarios, enfim, fortalezas e
fraquezas do territério vislumbrando, entre outros aspectos, a estratificagao de risco das familias
por grau de vulnerabilidade.

O fortalecimento da Participagao Popular foi outro aspecto percebido no decorrer da im-
plantacao do projeto e se deu por meio da estruturacdo de 19 Conselhos Locais de Saude, um
em cada UAPS, em que se reinem mensalmente para planejar, monitorar e avaliar junto com
a equipe.

Fez-se necessario realizar alto investimento na melhoria da infraestrutura e da densidade
tecnoldgica, garantindo-se adequadas condi¢des de trabalho, crescentes melhorias na estrutu-
racao fisica e informatizacdo das UAPS. Gracgas a esses investimentos, potencializamos o Nu-
cleo de Tecnologia da Informagéo, atualmente temos: Telessaude em 100% das UBS e E-SUS
em 100% das equipes.

Todos os resultados obtidos supracitados permitiram maior integragao entre APS, Média
Complexidade e Atencao Secundaria. Essa integragdo com os demais servigos complementa-
res do sistema de atencdo a saude existente no municipio e com os profissionais de saude que
hoje acreditam no processo leva-nos a concluir que a RAS de Taua encontra-se em crescente
evolucao, e nosso intuito é dar resolutividade as mais diversas situagdes enfrentadas pelos pro-
fissionais e usuarios.
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O financiamento do SUS & um problema complexo em todo o pais. Vivenciamos grave con-
dicao de subfinanciamento que constitui fator limitante na procura por saidas efetivas para a crise
enfrentada no sistema e, consequentemente, para a implantacdo das RAS. Além das implicagdes
diretas decorrentes do insipiente volume de gastos em saude publica, € notavel o desalinhamento
dos incentivos econdmicos com os objetivos de atencao integral e integrada (OPAS, 2011).

Para os municipios que s&o os executores das politicas de saude, a responsabilidade com
as agdes e metas tém aumentado sistematicamente. Dessa forma, os incrementos que séo ofe-
recidos sao insuficientes para cobrir os custos. Além disso, as despesas que sao elevadas para
0 que é captado obrigam a um maior comprometimento dos recursos municipais, dificultando-se
o desenvolvimento das agoes.

No entanto, como salientado em Opas (2011), sdo imperativos novos recursos para o
SUS, porém é fundamental que, paralelamente, acontegca uma mudanga do desenho organiza-
tivo do SUS, de um sistema fragmentado para um sistema integrado.

Nessa perspectiva de captar novos recursos e desenvolver solugoes efetivas para a supe-
racao do modelo fragmentado para um modelo integrado, procuramos expandir a APS em um
mutuo caminho de fortalecimento e reorganizagao por meio da PAPS.

Por fim, para o alcance do volume de recursos necessarios a implantacdo da PAPS, o
investimento da SESA foi essencial, assim como o apoio do CONASS disponibilizando toda sua
estrutura técnica para a execugao desse projeto no nosso municipio, uma contribuicdo inaliena-
vel que, pelo que ja se pode observar e quantificar, sera capaz de fazer uma revolugao no nosso
sistema de saude.

Organizar um sistema local de saude mostrou-se uma tarefa complexa, denotando a neces-
sidade do envolvimento de todos os atores: comunidade, trabalhadores e gestdo. No entanto, o
desafio de transformar a realidade do sistema local de saude nos impulsionou a algar voos cada
vez mais altos, fazendo da experiéncia ocorrida em Taua digna de ser apresentada em um relato
como esse, por denotar pioneirismo e despertando o interesse de diversas instituicdes que duran-
te esse processo de implantacao fizeram de Taua um cenario de estudos, de olhares curiosos e de
busca por respostas para a indagacao que tantos se fazem: é possivel fazer do SUS um sistema
que funcione? Que atenda as reais necessidades da populagao?

Por estar fazendo da Politica de Atengao Basica o centro da reorientacao do modelo de aten-
¢a0 a saude no municipio, Taua tem buscado responder essas perguntas, e os resultados obtidos
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em curto prazo confirmam que é possivel, embora alguns processos ainda estejam em implanta-
¢ao, demandando tempo para avaliarmos de modo mais exato os impactos da PAPS em Taua.

De maneira geral, 97% da populagéo tauaense é beneficiaria do SUS e favorecida pelos
seus avangos nas diversas areas de vigilancia em saude, da RAS e da melhoria dos indicadores
de saude que possibilitam maior bem-estar social. E esperado que a reconfiguragdo da rede de
servigcos de saude mostre-se cada vez mais resolutiva, articulada e que proporcione o cuidado
integral a partir de cuidados primarios.

Articulagao, parceria e decisdo politica foram pontos fundamentais para a implantacao
desse laboratério de PAPS. As mudancgas no SUS de Taud, decorrentes da planificacado, sao
inegaveis e perceptiveis, e cada vez mais produzem resultados concretos para a populacao e
possibilitam que Taua legitime sua marca - que é a inovagao — e possa ser modelo de inovagao
na gestado da saude publica.
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