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Apresentacao

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 nova linha de atua-
cao intitulada CONASS Debate, que fomenta a discussao de temas importantes para o setor salide na
busca de alternativas que nos facam avancar para a situacao desejada, ou seja, salde de qualidade
para todos.

Este livro € o registro do seminario CONASS Debate - A crise contemporanea dos modelos de
atencao a salde, por meio do qual disseminamos as reflexdes obtidas durante o evento a fim de
contribuir com a construcao de um futuro sustentavel para o Sistema Unico de Saude (SUS). Por isso,
além desta publicagao, disponibilizamos no nosso site (www.conass.org.br) as versoes eletrdnicas,
em PDF e e-book, que poderao ser lidas em computadores, tablets e celulares.

A tematica principal deste seminario foi a crise instalada nos setores publicos e privados de
salde em todo o mundo, desencadeada por transicdes demograficas, tecnolégicas, epidemiol6-
gicas, nutricionais e ambientais que alteram a situacao de salde tanto de paises ricos quanto de
paises em desenvolvimento.

No Brasil, essa situacao é agravada tendo em vista a tripla carga de doencas: a predominancia
das doencas cronicas e a presenca ainda importante das doencas infecciosas, somadas as causas
externas, que representam o terceiro maior fator de morbimortalidade no pais.

Foi explicitada a necessidade de se estabilizarem as condigdes cronicas, controlando, por exem-
plo, a glicemia do diabético e a pressao arterial do hipertenso, tarefa impossivel para o modelo de
atencao as condicdes agudas - de emergéncias, internacoes hospitalares e pronto atendimento -,
levando o sistema a falhas que seriam evitaveis se a atencdo a salde fosse dada devidamente de
acordo com as condicoes reais de salde da populacao.

Esse modelo propde a introducao e o fortalecimento de praticas mais coletivas, continuas e in-
terdisciplinares, como o0 autocuidado apoiado e cuidado compartilhado, nos quais uma equipe forma-
da por diversos profissionais de salde incentiva e ajuda o paciente a promover e qualificar o cuidado
consigo mesmo. Sugere ainda a implantacao de prontuarios clinicos informatizados, assim como de
outros fatores de organizagao da atencao.

0O seminario que deu origem a este livro ocorreu no dia 13 de maio de 2014, em Brasilia/DF,
e contou com a exposicao de Rafael Bengoa, assessor do programa Obamacare e ex-ministro da
Salde do pais Basco; de Luiz Facchini, professor do Departamento de Medicina Social da Universi-
dade Federal de Pelotas e ex-presidente da Abrasco; de Claunara Schilling Mendonca, professora
de Medicina de Familia da Universidade do Rio Grande do Sul e ex-diretora de Atencao Basica do
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Ministério da Saude; de Luis Fernando Rolim Sampaio, chefe do Escritério de Servicos de Salde
da Unimed Belo Horizonte e ex-diretor de Atencdo Basica do Ministério da Salde; e de Frederico
Guanais - PhD, especialista Lider em Saude da Divisao de Protecao Social e Saude do Banco Inte-
ramericano de Desenvolvimento (BID).

Dividido em capitulos ordenados pela participacao dos expositores e dos debatedores durante
0 seminario, o livro traz os textos assinados pelos palestrantes, responsaveis pelo sucesso e pela ri-
queza de contelido do CONASS Debate - A crise contemporanea dos modelos de atencao a salde. O
Gltimo capitulo, produto da relatoria do evento, traz a sintese dos debates.

Wilson Alecrim
Presidente do CONASS
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INTRODUCAQ'

1. ANATUREZA DA CRISE CONTEMPORANEA DOS MODELOS DE
ATENCAO A SAUDE: A RUPTURA DO POSTULADO DA COERENCIA

Os sistemas de salde sao definidos pela Organizacao Mundial da Salde como o conjunto de
atividades cujo propdsito primario € promover, restaurar e manter a salide de uma populacao para se
atingirem os seguintes objetivos: o alcance de nivel 6timo de salde, distribuido de forma equitativa;
a garantia de protecao adequada dos riscos para todos os cidadaos; o acolhimento humanizado dos
cidadaos; a provisao de servicos seguros e efetivos; e a prestacao de servicos eficientes (WORLD HE-
ALTH ORGANIZATION, 2000).

Os sistemas de salde constituem respostas sociais, deliberadamente organizadas, para res-
ponder as necessidades, as demandas e as preferéncias das sociedades em que se instituem. Nesse
sentido, eles devem ser articulados pelas necessidades de salide da populagdo que se expressam,
em boa parte, em situacdes demograficas, nutricionais, tecnolégicas e epidemiolégicas singulares.

Se os sistemas de salde sao respostas as necessidades e as demandas da populagao, logo
deve haver uma coeréncia entre necessidades expressas na situacao de salde e o sistema de salde
que se pratica socialmente, em determinado tempo e em determinado local. Este é o postulado da
coeréncia que governa a organizacao dos sistemas de salde.

Ha, portanto, uma relacdo muita estreita entre a transicao das condicdes de salde e a transi-
cao dos sistemas de atencao a salde, vez que ambas constituem a transicao da salde (SCHRAMM
etal., 2004).

A transicao das condigoes de salde, juntamente com outros fatores como o desenvolvimento
cientifico, tecnoldgico e econdmico, determina a transicao da atencao a salude (FRENK et al., 1991).
Por essa razao, em qualquer tempo e em qualquer sociedade, deve haver uma coeréncia entre a situ-
acao das condicoes de salde e o sistema de atencdo a salde.

Quando o postulado da coeréncia se rompe, como ocorre agora, no mundo e no Brasil, o siste-
ma entra em crise.

A crise contemporanea dos sistemas de saude reflete, pela ruptura do postulado da coeréncia,
o desencontro entre uma situacao de salide determinada por transicdes demografica, nutricional e
tecnolégicas aceleradas e por uma situacao epidemiologica dominada pelas condicbes cronicas -

1 DOCUMENTO PREPARADO PELO GRUPO DE COORDENAGAO DO CONASS DEBATES. O DOCUMENTO NAO REFLETE POSICIO-
NAMENTO OFICIAL DO CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE.
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nos paises desenvolvidos de forma mais contundente e no Brasil pela situacao de tripla carga das
doencas -, e um sistema de salde voltado predominantemente para responder as condicoes agudas
e aos eventos agudos decorrentes de agudizacdes de condicoes cronicas, de forma reativa, episédica
e fragmentada.

A crise global dos sistemas de salde manifesta-se, de forma contundente, nos modelos de
atencdo a saude praticados universalmente que sdo inadequados para enfrentar com efetividade,
eficiéncia e qualidade as situacdes de salide contemporaneas.

Essa crise tem sido caracterizada pelos propositores do modelo de atencao as condicoes cro-
nicas, como resultado da ditadura das condicoes agudas (COLEMAN e WAGNER, 2008). Isso nao deu
certo nos paises desenvolvidos, isso esta dando certo no Brasil.

2. UMA NOVA TIPOLOGIA NA SAUDE: AS CONDICOES DE SAUDE

As condicoes de saude podem ser definidas como as circunstancias na salde das pessoas que
se apresentam de formas mais ou menos persistentes e que exigem respostas sociais reativas ou
proativas, eventuais ou continuas e fragmentadas ou integradas dos sistemas de salde.

A categoria condicao de saude é fundamental na atencao a salde porque, conforme assinalam
Porter e Teisberg (2007), s6 se agrega valor para as pessoas nos sistemas de salde quando se en-
frenta uma condicado de salide por meio de um ciclo completo de atendimento a ela.

Tradicionalmente, trabalha-se em salide com uma divisao entre doencas transmissiveis e doen-
cas cronicas nao transmissiveis. Essa tipologia classica fundamenta-se na etiopatogenia das doencas
e tem sido largamente utilizada, com sucesso, no campo da epidemiologia, mas, por outro lado, ela
nao se presta para referenciar a organizacao dos sistemas de salide, como constatou a Organizacao
Mundial da Saude (2003).

Ha duas razoes principais em relacao a esta tipologia que limitam seu alcance para referenciar
a organizacao dos sistemas de salde. Primeira, porque ela se limita a doencas e os sistemas de sau-
de tém de responder socialmente a muitas condicoes que nao sao doencas, como as fases do ciclo
vital e as condicoes gerais e inespecificas, a gravidez e outras. Segunda, porque ela nao é suficiente
para estruturar a organizacao dos sistemas de salide. Tome-se 0 caso das doencas transmissiveis. Do
ponto de vista da resposta social aos problemas de salde, certas doencas transmissiveis, pelo longo
periodo de seu curso natural, estdo mais proximas da légica de enfrentamento das doencas cronicas
gue das doencas transmissiveis de curso rapido.

Essas limitacOes da tipologia classica levaram a formulacao de nova tipologia, as condicoes
de salde, desenvolvida, inicialmente, por tedricos ligados aos modelos de atencdo as condicoes
cronicas (WAGNER, 1998; VON KORFF et al., 1997), e depois acolhida pela Organizagcao Mundial da
Salde (2003).

A crise contemporanea dos modelos de atencdo a saude | 11



Essa nova tipologia, centrada no conceito de condicdes de saulde, foi consagrada em livro pu-
blicado pela Organizacao Mundial da Saude (2003). Ela nao parte do fundamento da etiopatogenia,
mas da forma como se organizam as respostas sociais pelos sistemas de salde para enfrentar as
condicoes de salde.

As condicdes de salde sdo definidas como as circunstancias na salde das pessoas que se
apresentam de formas mais ou menos persistentes e que exigem respostas sociais reativas ou proa-
tivas, episddicas ou continuas e fragmentadas ou integradas (MENDES, 2011).

Essa tipologia esta orientada, principalmente, por algumas variaveis-chave contidas no con-
ceito de condicao de salde: primeira, o tempo de duracao da condicao de salde, se breve ou
longo; segunda, a forma de enfrentamento pelo sistema de salde, se episddica, reativa e feita
sobre a queixa principal, ou se continua, proativa e realizada por meio de cuidados, mais ou menos
permanentes, contidos em um plano de cuidado elaborado conjuntamente pela equipe de salude e
pelas pessoas usuarias; e por fim, o modo como se estrutura o sistema de saulde, se fragmentado
ou integrado.

As condicoes de salde sao subdivididas em condicdes agudas e condicoes cronicas.

As condicoes agudas sao aquelas condicoes de salde de curso curto que se manifestam de
forma pouco previsivel e que podem ser controladas de forma episédica e reativa e exigindo tempo
de resposta oportuno do sistema de salde. Imaginava-se que essas condicoes agudas poderiam ser
manejadas por um sistema fragmentado, mas experiéncias com redes de urgéncia e emergéncia re-
alizadas em Minas Gerais demonstraram que as condicoes agudas convocam, necessariamente, sua
organizacao em sistemas integrados ou em redes de atencao a satde (MENDES, 2011).

As condigOes agudas, em geral, apresentam curso curto, inferior a trés meses de duracao, e
tendem a autolimitar-se (VON KORFF et al., 1997; SINGH, 2008). O ciclo de sua evolucao é singular.

As condigoes agudas, em geral, iniciam-se repentinamente, apresentam causa simples e facil-
mente diagnosticada, sdo de curta duracao, e respondem bem a tratamentos especificos, como os
tratamentos medicamentosos ou as cirurgias. Existe, tanto para os médicos quanto para as pessoas
usuarias, incerteza relativamente pequena. O ciclo tipico de uma condicao aguda é sentir-se mal por
algum tempo, ser tratado e ficar melhor. A atencao as condicoes agudas depende dos conhecimentos
e das experiéncias profissionais, fundamentalmente dos médicos, para diagnosticar e prescrever o
tratamento correto. Tome-se, como exemplo de condicao aguda, uma apendicite. Ela comeca rapida-
mente, com queixas de nausea e dor no abddmen. O diagnoéstico, feito no exame médico, leva a uma
cirurgia para remocao do apéndice. Segue-se um periodo de convalescenca e, depois, a pessoa volta
a vida normal com a salde restabelecida (LORIG et al., 2006).

Muitas condicdes agudas podem evoluir para condicdes cronicas. E o caso de certos traumas
que deixam sequelas de longa duragao, determinando algum tipo de incapacidade que exigira cuida-
dos, mais ou menos permanentes, do sistema de satde.
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As principais condicoes agudas sao: condicoes gerais e inespecificas que se manifestam aguda-
mente como tosse e febre; doencas transmissiveis de curso curto, como gripes; doengas infecciosas
ou inflamatérias, como apendicite e amigdalite; e os traumas.

Diferentemente, as condicoes cronicas sao aquelas condicoes de salude de curso mais ou me-
nos longo ou permanente que exigem respostas e acoes continuas, proativas e integradas do sistema
de atencao a salde, dos profissionais de salide e das pessoas usuarias para o seu controle efetivo,
eficiente e com qualidade.

As condicdes cronicas exigem necessariamente uma resposta social dos sistemas de salde
qgue seja continua, proativa e integrada, mas nao somente de parte dos sistemas de salde, mas
também dos profissionais de salde e das pessoas usuarias. Dessa forma, a categoria paciente, tdo
utilizada correntemente para nominar as pessoas usuarias dos sistemas de salde, nao se presta para
condicoes crbnicas porque as condicoes cronicas exigem proatividade dessas pessoas, especialmen-
te no autocuidado (MENDES, 2012).

0 Quadro 1 mostra as diferencas das respostas sociais em relacao as condicoes agudas e cronicas.

Quadro 1 - Organizacao das respostas sociais as condicoes agudas e cronicas
pelos sistemas de salide

CONDICOES AGUDAS CONDICOES CRONICAS
Episddicas Continuas
Reativas Proativas
Integradas Integradas

FONTES: ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE (2003); MENDES (2011).

As condicoes cronicas, especialmente as doengas cronicas, iniciam e evoluem lentamente. Usu-
almente, apresentam mdltiplas causas que variam no tempo, incluindo hereditariedade, estilos de vida,
exposicao a fatores ambientais e a fatores fisiol6gicos. Em geral, faltam padroes regulares ou previsiveis
para as condicoes cronicas. Ao contrario das condicoes agudas que, em geral, pode-se esperar uma re-
cuperacao adequada, as condicoes cronicas levam a mais sintomas e a perda de capacidade funcional.
Cada sintoma pode levar a outros, em ciclo vicioso dos sintomas: condicao cronica leva a tensao mus-
cular que leva a dor que leva ao estresse e a ansiedade que leva a problemas emocionais que levam a
depressao que leva a fadiga que leva a mais condicao cronica (LORIG et al., 2006).

As principais caracteristicas das condicoes cronicas sao: apresentam causas multiplas e com-
plexas; evoluem gradualmente ainda que possam se manifestar repentinamente e apresentar mo-
mentos de agudizacao; evoluem ao longo de todo ciclo de vida ainda que sejam mais prevalentes em
idades mais avancadas; podem comprometer a qualidade da vida por meio de limitacoes funcionais
ou incapacidades; sao de curso longo ou persistentes e podem levar a uma deterioracao gradual da
salde; requerem cuidados de longa duracao; apesar de nao serem a ameaca mais imediata a vida,
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constituem as causas mais comuns de mortalidade prematura; todas as doencas cronicas sao condi-
coes cronicas, mas as doengas transmissiveis de curso longo sao também condigdes cronicas; grande
parte das condicoes cronicas pode ser prevenida ou ter sua aparicao prolongada ou ter suas compli-
cacoes reduzidas; a distribuicao populacional das condicoes cronicas nao € uniforme e elas tendem
a atingir mais fortemente os mais pobres; €, em geral, resultam de fatores de riscos nao controlados
de forma apropriada e oportuna (GOBIERNO VASCO, 2010).

As condicoes crbnicas vao, portanto, muito além das doencas cronicas (diabetes, doenca car-
diovascular, cancer, doenca respiratoria cronica etc.), ao envolverem outras condigcoes, como: fatores
de risco individuais biopsicologicos (colesterol elevado, depressao, hipertensao arterial, nivel glicé-
mico alterado, sobrepeso ou obesidade); algumas condicdes gerais e inespecificas mais duradouras;
doencas transmissiveis de curso longo como hanseniase, HIV/Aids e certas hepatites; condicoes ma-
ternas e perinatais como gravidez; manutencao da saulde por ciclos de vida (puericultura, hebicultura
e senicultura); enfermidades (illnesses) - sintomas medicamente nao explicaveis, sofrimento difuso,
transtorno histerossomatico, transtorno somatoforme, sindrome da nao doenca e poliqueixa; transtor-
nos mentais de longo prazo; deficiéncias fisicas e estruturais continuas (amputacoes e deficiéncias
motoras persistentes); e maioria das doencas bucais (MENDES, 2011).

Por fim, se, de um lado, as condi¢coes agudas manifestam-se inequivocamente por eventos
agudos, percebidos subjetiva e/ou objetivamente, as condicdes crdnicas podem apresentar, em de-
terminados periodos, eventos agudos decorrentes de sua agudizacdo, muitas vezes, causados pelo
manejo inadequado dessas condicoes cronicas pelos sistemas de salde. Portanto, os eventos agudos
sao diferentes de condicoes agudas e € comum que ocorram, também, nas condicdes cronicas. As
condicoes agudas manifestam-se, em geral, por eventos agudos; as condicoes cronicas podem se
manifestar, em momentos discretos e de forma exuberante, sob a forma de eventos agudos. Nesses
momentos topicos de transformacao em eventos agudos, as condicoes cronicas agudizadas devem
ser enfrentadas pelo sistema de salde, na mesma l6gica episddica, reativa e integrada das condigdes
agudas, ou seja, pela rede de atencao as urgéncias e emergéncias.

Dessa forma, as condicoes cronicas podem ser subdivididas em condigdes cronicas agudizadas
e em condigdes cronicas nao agudizadas.

Um bom sistema de salde é aquele que consegue, pela acao correta de seu modelo de aten-
¢ao, minimizar a ocorréncia das condicoes cronicas agudizadas. As condicoes crdonicas nao agudi-
zadas, por seu turno, podem ser subdivididas em condicoes crdonicas nao agudizadas compensadas
(por exemplo, pessoas portadoras de diabetes com glicemia controlada e pessoas portadoras de
hipertensao arterial controlada) e em condi¢des cronicas nao agudizadas ndo compensadas (pessoas
portadoras de diabetes sem controle da glicemia e pessoas portadoras de hipertensao arterial nao
controlada). Em razao da centralidade da compensacao no manejo das condigdes cronicas, essas
divisdes sao fundamentais para a organizacao dos sistemas de salde (MENDES, 2011).
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0 entendimento correto do conceito de condicdes de salde e das diferencas entre condicoes
agudas e condicdes cronicas impde-se para entender e solucionar a crise contemporanea dos sis-
temas de salde. Nesse sentido, cabe ressaltar uma adverténcia da Organizacao Mundial da Salde
(2003):

[...] quando as doencas transmissiveis se tornam cronicas, essa definicao entre transmissivel e ndo
transmissivel se torna artificial e desnecessaria. De fato, a distin¢cdo transmissivel/ndo transmissi-
vel pode ndo ser tdo Gtil quanto os termos agudo e cronico para descrever o espectro dos problemas
de saude.

3.AS RAZOES DA CRISE CONTEMPORANEA DOS MODELOS DE
ATENCAO A SAUDE

A ruptura do postulado da coeréncia que constitui a base da crise contemporanea dos modelos
de atencdo a salde explica-se por um descompasso temporal entre os fatores contextuais e os fatores
internos dos sistemas de saude.

A crise dos modelos de atencao a saude justifica-se por fatores histéricos, culturais e técnicos.

Uma analise histérica dos sistemas de salide mostrou que, até a primeira metade do século XX,
eles se voltaram para as doencas infecciosas e, ha segunda metade daquele século, para as condi-
coes agudas. E afirma que, nesse inicio de século XXI, os sistemas de salde devem ser reformados
profundamente para dar conta da atencao a hegemonia das condicoes crbnicas. As razoes estao
resumidas em uma citacao que faz:

O paradigma predominante da doenca aguda € um anacronismo. Ele foi formatado pela nocao do
século XIX da doenca como uma ruptura de um estado normal determinada por um agente externo ou
por um trauma. Sob esse modelo a atengao a condicao aguda € o que enfrenta diretamente a ameaca.
Mas a epidemiologia moderna mostra que os problemas de salde prevalecentes hoje, definidos em
termos de impactos sanitarios e econdmicos, giram em torno das condigoes cronicas (HAM, 2007).

Na mesma linha, a Organizacdo Mundial da Salde afirma que, historicamente, os problemas
agudos, como certas doencas infecciosas e os traumas, constituem a principal preocupacao dos sis-
temas de salde. Os avancos da ciéncia biomédica e da salde publica, verificados especialmente no
século passado, permitiram reduzir o impacto de iniUmeras doencas infecciosas. Por outro lado, houve
aumento relativo das doencas crdnicas. E adverte:

Pelo fato de os atuais sistemas de salde terem sido desenvolvidos para tratar dos problemas agu-
dos e das necessidades prementes dos pacientes, eles foram desenhados para funcionar em situa-
¢Oes de pressao. Por exemplo, a realizagcao de exames, o diagnostico, a atenuacao dos sintomas e
a expectativa de cura sdo caracteristicas do tratamento dispensado atualmente. Além disso, essas
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funcdes se ajustam as necessidades de pacientes que apresentam problemas de salde agudos
ou episodicos. No entanto, observa-se uma grande disparidade quando se adota o modelo de tra-
tamento agudo para pacientes com problemas cronicos. O tratamento para as condigoes cronicas,
por sua natureza, é diferente do tratamento dispensado a problemas agudos. Nesse sentido, os
sistemas de salude predominantes em todo o mundo estao falhando, pois nao estao conseguindo
acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas agudos e de ascensao das condigoes cronicas.
Quando os problemas de salde sao crénicos, o modelo de tratamento agudo nao funciona. De fato,
os sistemas de salide ndo evoluiram, de forma perceptivel, mais além do enfoque usado para tratar
e diagnosticar doencas agudas. O paradigma do tratamento agudo é dominante e, no momento,
prepondera em meio aos tomadores de decisdo, trabalhadores da salde, administradores e pa-
cientes. Para lidar com a ascensao das condicoes cronicas, € imprescindivel que os sistemas de
salde transponham esse modelo predominante. O tratamento agudo serd sempre necessario, pois
até mesmo as condicdes cronicas apresentam episodios agudos; contudo, os sistemas de salde
devem adotar o conceito de tratamento de problemas de salde de longo prazo (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

A razao cultural para a crise contemporanea dos modelos de atencdo a salide esta nas con-
cepcoes vigentes sobre as condicoes cronicas, especialmente sobre as doencas crdnicas, e sobre as
formas de enfrenta-las, o que implicam o seu negligenciamento. A Organizacdo Mundial da Salde
(2005) sintetiza em 10 enganos generalizados, as ideias equivocadas ou 0s mitos de que as doencas
cronicas sao uma ameaca distante ou menos importante que as condicoes agudas.

Mito 1 - As doencas cronicas afetam principalmente os paises de alta renda. Isso nao € ver-
dade porque quatro de cada cinco mortes por doencgas cronicas acontecem em paises de baixa e
média renda.

Mito 2 - Os paises de baixa e média renda deveriam controlar as doencas infecciosas antes
das doencas cronicas. Isso nao é verdade porque esses paises apresentam dupla ou tripla carga das
doencas e estao no centro de antigos e novos desafios de salde publica.

Mito 3 - As doencas crbnicas afetam principalmente as pessoas ricas. Isso nao é verdade por-
que, em geral, as pessoas mais pobres, mais provavelmente que as ricas, irao desenvolver doencas
cronicas e é mais possivel que morram em consequéncia disso.

Mito 4 - As doencas cronicas afetam as pessoas de idade. Isso ndo é verdade porque quase
metade das mortes causadas por doencas crénicas ocorre prematuramente, em pessoas com menos
de 70 anos de idade, e um quarto das mortes sao em pessoas de menos de 60 anos de idade.

Mito 5 - As doengas cronicas afetam primordialmente os individuos do sexo masculino. Isso
nao é verdade porque as doencas cronicas, até mesmo as doencas cardiovasculares, afetam mulhe-
res e homens de maneira quase igual.

Mito 6 - As doengas cronicas sao resultados de estilos de vida nao saudaveis. Isso nao é verda-
de porque leva a uma vitimizacao das pessoas portadoras de doencas cronicas e a responsabilizacao
individual s6 pode ter efeito total quando as pessoas tém acesso igual a uma vida saudavel e recebem
apoio para tomar decisoes saudaveis.
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Mito 7 - As doencas cronicas ndo podem ser prevenidas. Isso ndo é verdade porque as prin-
cipais causas das doencas cronicas sao conhecidas e, se esses fatores de risco fossem eliminados,
pelo menos 80% de todas as doencas cardiacas e do diabetes de tipo 2 poderiam ser evitados e 40%
dos canceres poderiam ser prevenidos.

Mito 8 - A prevencao e o controle das doencas cronicas sao caros demais. Isso nao é verdade
porque ha uma gama de intervencoes sobre as doencas cronicas que sao economicamente viaveis e
propiciam 6timo retorno para os investimentos, mesmo nas regides mais pobres.

Mito 9 - Meu avd fumou e viveu acima do peso até os 90 anos de idade. Isso ndo é verdade por-
que em qualquer populagcao havera certo nimero de pessoas que nao demonstra os padroes tipicos
observados na grande maioria, o que nao significa que tabagismo e excesso de peso deixem de ser
fatores de risco importantes nas doencas crdnicas.

Mito 10 - Todo mundo tem de morrer de alguma coisa. Certamente todos terao de morrer um
dia, mas a morte nao precisa ser lenta, nem prematura, nem com sofrimento prolongado. A morte é
inevitavel, mas o sofrimento desnecessario, nao.

A razao técnica para a crise dos modelos de atencao a salde consiste no enfrentamento das
condicdes cronicas na mesma logica das condigbes agudas, ou seja, por meio de tecnologias desti-
nadas a responder aos momentos de agudizacao das condicoes cronicas - normalmente autoperce-
bidos pelas pessoas -, por meio da atencao a demanda espontanea, principalmente em unidades
de pronto atendimento ambulatorial ou hospitalar. E desconhecendo a necessidade imperiosa de
atencao continua e proativa nos momentos silenciosos das condigdes cronicas quando elas, insidiosa
e silenciosamente, evoluem. E o que se vé no Grafico 1.
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Grafico 1 - A légica da atencao as condi¢coes agudas aplicada as condicoes cronicas

A
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UPA

APS

UPS: Atencéo Primaria a Saude
UPA: Unidade de Pronto Atendimento Ambulatorial
UH: Unidade Hospitalar

FONTE: ADAPTADO DE EDWARDS ET AL. (1998).

Esse grafico mostra o curso hipotético da severidade de uma doenca, em pessoa portadora de
condicao croénica.

A regiao inferior, da base do grafico até a linha A, representa, em determinado tempo, o grau
de severidade da condicdo crénica que pode ser gerido rotineiramente pelas equipes de Atencao
Primaria a Saude (APS); o espaco entre as linhas A e B representa, em determinado tempo, o grau de
severidade da condigao crénica que pode ser respondido por uma Unidade de Pronto Atendimento
ambulatorial (UPA); e, finalmente, o espaco superior a linha B representa, em determinado tempo, o
grau de severidade da condicao cronica que necessita de pronto atendimento em Unidade Hospitalar
(UH). Suponha-se que se represente a atengao a um portador de diabetes tipo 2. Pela I6gica da aten-
cao as condicoes agudas, essa pessoa quando se sente mal, ou quando agudiza sua doenca, busca
o sistema e é atendida na UPA (ponto X); em segundo momento, apresenta uma descompensacao
metabdlica e é internada em Unidade Hospitalar (ponto Y). Contudo, nos intervalos entre esses mo-
mentos de agudizacado de sua condicao cronica, nao recebe atencao continua, proativa e integrada,
sob a coordenacao da APS. Esse sistema de salde atende as condigdes cronicas na logica da atencao
as condicoes agudas, ao fim de um periodo mais longo de tempo, determinara resultados sanitarios e
econdmicos desastrosos. O portador de diabetes caminhara, com o passar do tempo, inexoravelmen-
te, por uma retinopatia, por uma nefropatia, por lesoes vasculares graves. A razao é que esse modelo
de atencdo so6 atua sobre condicoes de salde ja estabelecidas, em momentos de manifestacoes clini-
cas exuberantes, autopercebidas pelos portadores, desconhecendo os fatores determinantes sociais
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intermediarios, os fatores de risco biopsicologicos ou ligados aos comportamentos e aos estilos de
vida e o gerenciamento da condicao de salde estabelecida, com base em APS de qualidade.

Essa forma de atencao voltada para as condicdes agudas, concentrada em unidades de pronto
atendimento ambulatorial e hospitalar, nao permite intervir adequadamente nos portadores de dia-
betes para promover o controle glicEmico, reduzir o tabagismo, diminuir o sedentarismo, controlar o
peso e a pressao arterial, promover o controle regular dos pés e ofertar exames oftalmolégicos regula-
res. Sem esse monitoramento continuo das intervengdes sanitarias, ndo ha como controlar o diabetes
e melhorar os resultados sanitarios e econdmicos dessas subpopulacoes portadoras de diabetes.

Os resultados dessa forma de atencao das condigcdes cronicas por meio de sistemas de salde,
voltados para a atencao a eventos agudos, sdo dramaticos. Nao obstante, sdo muito valorizados pelos
politicos, pelos gestores, pelos profissionais de salde e pela populacao que € sua grande vitima.

Uma prospeccao mais profunda sobre as razoes da crise contemporanea dos modelos de aten-
cao a salide mostra que ela decorre, em grande parte, de um descompasso temporal entre a evolucao
acelerada dos fatores contextuais e dos fatores internos dos sistemas de salde. E esse gap temporal
que conduziu a ruptura do postulado da coeréncia e a instalacao da crise.

A causa fundamental dessa crise reside na discrepancia temporal entre seus fatores contextu-
ais (a situacao de salde) e internos (a resposta social engendrada pelo sistema de sadde).

Os sistemas de salide movem-se em relacao dialética entre seus fatores contextuais (transicao
demografica, transicao nutricional, transi¢do tecnoldgica e transicao epidemiolégica) que determinam
a situacao de salde e os fatores internos (cultura organizacional, recursos, estrutura organizacional,
estilos de lideranca e de gestao, modelos de atencao a salde e sistemas de pagamento e incentivos).
Os fatores contingenciais que sdo externos ao sistema movem-se em ritmo extremamente rapido,
fora de controle pelos sistemas de salde. Por outro lado, os fatores internos, sob governabilidade dos
sistemas de salide, mudam lentamente fazendo que esses sistemas ndo tenham a capacidade de se
adaptarem, oportunamente, as vertiginosas mudancas contextuais. Nisso reside a crise contempo-
ranea dos modelos de atencao a salde que foram desenvolvidos na presuncao de continuidade de
uma atuacao voltada para condicoes e eventos agudos e desconsiderando a “epidemia” moderna das
condicoes cronicas em geral e das doencas cronicas em especial (BENGOA, 2008).

O resultado é que temos, aqui e alhures, uma situacao de salide do século XXI sendo respon-
dida socialmente por um modelo de atencao a salde desenvolvido no século XX que se volta, princi-
palmente, para as condicoes e eventos agudos, desconsiderando as mudancas que aconteceram na
situacado de salde. Rompeu-se, dessa forma, o postulado da coeréncia e instalou-se a crise.
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4. AS TRANSICOES CONTEXTUAIS E AS MUDANCAS NA SITUACAO
DE SAUDE

As mudancas nos fatores contextuais dos sistemas de salide se dao em quatro vertentes tran-
sicionais: a transicao demografica, a transicao nutricional, a transicdo tecnolégica e a transicao epi-
demiol6gica. Essas transicdoes ocorrem de forma concomitante e sao profundas. A singularidade bra-
sileira é que, aqui, essas transformacoes dao-se com enorme velocidade, o que dificulta a adaptacao,
a elas, em tempo oportuno, pelos sistemas de salde.

Agregue-se a elas a transicao tecnologica que afeta profundamente a resposta social dada pe-
los sistemas de salde.

4.1 ATRANSICAO DEMOGRAFICA

No Brasil, a transicao demografica € muito acelerada. Como se observa no Grafico 2, o efeito
combinado de reducéao dos niveis de fecundidade e de mortalidade resulta em transformacao da pira-
mide etaria da populacado. O formato triangular, com base alargada, do inicio dos anos 2000, ira ceder
lugar, em 2030, a uma piramide com parte superior mais larga, tipica de sociedades envelhecidas.

Grafico 2 - Piramides etarias da populacao brasileira, anos 2005 e 2030
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FONTE: IBGE (2004).

A populacao brasileira, apesar de baixas taxas de fecundidade, vai continuar crescendo nas
proximas décadas, como resultado dos padrdoes de fecundidade anteriores. Manifesta-se envelheci-
mento da populacao em decorréncia da queda da fecundidade e do aumento da expectativa de vida.
0 percentual de jovens de 0 a 14 anos que era de 42% em 1960 passou para 30% em 2000 e devera
cair para 18% em 2050. Diversamente, o percentual de pessoas idosas maiores de 65 anos que era
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de 2,7% em 1960 passou para 5,4% em 2000 e devera alcangar 19% em 2050, superando o nimero
de jovens (BRITO, 2007).

Uma populacao em processo rapido de envelhecimento significa crescente incremento relativo
das condicoes cronicas e, especialmente das doencas crdnicas, porque elas afetam mais os segmen-
tos de maior idade, conforme se vé no Grafico 3.

Grafico 3 - Proporcao de pessoas que referiram doenca cronica por idade,
Brasil 1998 e 2003
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FONTE: TRAVASSOS ET AL. (2005).

Os dados do Grafico 3, provenientes de Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios
(Pnad/2003), mostram que, em 2003, 77,6% dos brasileiros de 65 ou mais anos de idade relataram
ser portadores de doencas cronicas, sendo que um terco deles, de mais de uma doenca cronica. Os
resultados da Pnad 2008 mostraram que 71,9% das pessoas de 65 anos ou mais declararam ter, pelo
menos, um dos 12 tipos de doencas cronicas selecionadas. Do total de pessoas, 31,3% reportaram
doencas cronicas, o que significa 59,5 milhdes de brasileiros; 5,9% da populacao declararam ter trés
ou mais doengas crénicas (IBGE, 2010).

Pode-se presumir, portanto, que, no futuro, a transicao demografica muito rapida podera deter-
minar elevagao progressiva da morbimortalidade por condigdes cronicas no Brasil, tanto em termos
absolutos como relativos. Prospectivamente, pode-se dizer que a carga das doencas no Brasil esta
sendo pressionada por doencas cronicas em razao da transicao demografica. O pais tera mais velhos
€ mais pessoas portadoras de doencas cronicas.
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4.2 ATRANSICAO NUTRICIONAL

A transicao nutricional manifesta-se, nos paises em desenvolvimento, em dupla carga: de um
lado permanece uma situacao de subnutricao que afeta, especialmente, as criangas pobres: 60% das
10,9 milhdes de mortes de criancas menores de cinco anos que ocorrem, anualmente, no mundo,
estdo ligadas a desnutricao. Muitas criancas apresentam baixo peso e isso influencia negativamente
o desenvolvimento e o crescimento na infancia e aumenta os riscos de desenvolvimento de doencas
cronicas na idade adulta (BARKER et al., 2001). Por outro lado, as mudancas que se dao na ordem
mundial aumentam a ocorréncia de condigdes cronicas nesses paises em desenvolvimento, em parte,
determinadas pelas dietas inadequadas e que afetam, predominantemente, os mais pobres. Essa du-
pla carga tem de ser enfrentada de forma integrada, uma vez que, nos paises em desenvolvimento, a
subnutricao convive com as epidemias da obesidade e das doencas cronicas e, ambas, incidem mais
sobre as populacoes pobres.

As mudancas nos estilos de vida e nas dietas, em razao do desenvolvimento econémico, da
industrializagao e da globalizacao, sao profundas e rapidas. Isso tem causado impacto no estado
nutricional das populacdes do mundo, particularmente nos paises em desenvolvimento. Os alimen-
tos tornaram-se commodities produzidas e comercializadas em escala planetéaria. A disponibilidade
de alimentos tem se expandido e se tornado mais diversificada, a par de determinar consequéncias
negativas nos padroes dietéticos, como o consumo crescente de alimentos com altos teores de gor-
dura, particularmente de gorduras saturadas, e baixos teores de carboidratos nao refinados. Isso tem
implicacoes nas condicdes de salide, especialmente nas condicoes cronicas.

As relagbes entre dieta e as condicoes cronicas estdo bem estabelecidas. Ha evidéncias das
relacoes entre dieta e doencas cardiovasculares, sobrepeso e obesidade, hipertensao, dislipidemias,
diabetes, sindrome metabdlica, cancer e osteoporose (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003; INSTI-
TUTE OF MEDICINE, 2008). A Organizacao Mundial da Salde estima que o consumo insuficiente de
frutas e hortalicas é responsavel por 31% das doencas isquémicas do coracao, 11% das doencas
cérebro-vasculares e 19% dos canceres gastrointestinais ocorridos no mundo (WORLD HEALTH ORGA-
NIZATION, 2002).

No Brasil, vive-se uma transi¢ao nutricional que consiste na substituicao de um padrao alimentar
com base no consumo de cereais, feijoes, raizes e tubérculos por uma alimentacdo mais rica em gordu-
ras e aclicares, além da crescente ingestdo de ingredientes quimicos (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Por consequéncia, vem ocorrendo reducao da prevaléncia de desnutricdo e aumento do sobre-
peso e da obesidade de forma muito acelerada. Pesquisas demonstram que no periodo de 1974 a
2009, o percentual de adultos com excesso de peso variou, no sexo masculino, de 18,5% para 50,1%
e de obesidade de 2,8% para 12,4%; no sexo feminino, o excesso de peso variou de 28,7% para
48,0% e de obesidade de 8,0% para 16,9%. Em criangas de cinco a nove anos de idade, do sexo mas-
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culino, 0 excesso de peso variou de 10,9% para 34,8% e a obesidade de 2,9% para 16,6%; no sexo
feminino, o excesso de peso variou de 8,6% para 32,0% e a obesidade de 1,8% para 11,8% (MALTA,
2011). Esses dados atestam que metade dos adultos brasileiros e um terco das criangas de cinco a
nove anos apresentam sobrepeso ou obesidade.

A transicao nutricional brasileira é profunda e muito acelerada. Ela indica uma situacao de saU-
de futura que tende a aumentar a participacao relativa das doencas cronicas na carga de doencas.

4.3 ATRANSICAO TECNOLOGICA

A transicao tecnolégica nao afeta diretamente a conformacao da situacado de salde, mas, por
seu crescimento vertiginoso, incide sobre as possibilidades de organizar modelos de atencao a salde
adequados, contribuindo significativamente para a crise.

A tecnologia de salde apresenta muitas singularidades: ha importante gap de tempo entre o
desenvolvimento das tecnologias médicas e de sua incorporacao na pratica clinica; parte da tecnolo-
gia médica é incorporada sem que haja evidéncia de sua efetividade; a ética hipocratica, a assimetria
de informacoes e a inducao da demanda pela oferta tendem a levar a sobreutilizacdo das tecnologias
médicas; a tecnologia médica nao é substitutiva, mas acumulativa e, também, nao é substitutiva de
mao de obra; é dificil obter informacao oportuna em razao do grande volume e do crescimento expo-
nencial das tecnologias médicas; é dificil separar as fases de experimentacao, de incorporacao e de
esgotamento das tecnologias médicas; e as tecnologias médicas, especialmente as de alta densida-
de, exercem enorme fetiche sobre profissionais de salde e populacdao (MENDES, 2002).

Essas caracteristicas, além de sua forma de incorporacao e uso, conformam o que se tem de-
nominado de paradoxo da tecnologia médica que se expressa em uma contradicdo: os avancos na
ciéncia e na tecnologia tém melhorado a habilidade dos sistemas de salde em diagnosticar e tratar
as condicbes de salide, mas o alto volume das tecnologias desenvolvidas supera a capacidade desses
sistemas em aplica-las de forma regular e racional (SMITH et al., 2013).

A producao cientifica e tecnolégica, no campo biomédico, cresce exponencialmente, tendo sido
quadruplicada no periodo de 1970 a 2010, conforme se vé no Grafico 4, passando de 200 mil a quase
800 mil artigos publicados por ano.
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Grafico 4 - Nimero de artigos publicados em revistas médicas, 1970/2010
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FONTE: SMITH ET AL. (2013).

0 grande numero de artigos leva a situacoes como: a producao diaria média dos pesquisadores
€ de 75 ensaios clinicos e de 11 revisdes sistematicas por dia; uma pesquisa mostrou que professores
de uma faculdade de medicina conseguem ler, em média, 322 artigos por ano, o que corresponde a
0,1% da literatura médica produzida durante o ano da pesquisa; se um especialista em imagem cardi-
aca conseguir ler 40 artigos por dia ele gastara 11 anos para estar atualizado em seu campo tematico
(TENOPIR, 2004; BASTIAN, 2010; FRASER e DUNSTAN, 2010).

0 crescimento simultaneo do desenvolvimento, da incorporacao e do uso da tecnologia médica
conduz ao aumento da complexidade clinica, o que significa que profissionais de salide e pessoas
usuarias dos sistemas de salde tém crescentemente mais informacgdes a considerar e mais decisoes
a tomar. Ademais, as decisdes a tomar sao dificeis em razao de variadas opcgdes de beneficios, ris-
cos e trade-offs e as informacoes recebidas pelas pessoas usuarias sao em geral insuficientes para
uma tomada racional de decisdes. Como resultado, pesquisas demonstram que apenas metade das
pessoas usuarias recebe informacdes suficientemente claras sobre os beneficios e trade-offs dos
tratamentos propostos (SEPUCHA et al., 2010; ZICKMUND-FISHER et al., 2010).

A incorporacao de novas tecnologias nem sempre se faz precedida de boas avaliacdes tecnol6-
gicas que se estruturem a partir da medicina com base em evidéncia e da avaliacdo econdmica dos
servicos de salde (GRAY, 2009). O resultado é a utilizacao de tecnologias sem base em evidéncias.
Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos mostrou que os americanos recebem, em média, somen-
te 50% dos cuidados agudos, cronicos e preventivos recomendados por pesquisas e diretrizes clinicas
com base em evidéncias (McGLYNN et al., 2003). Além dos problemas da efetividade, esse modo de
incorporacao e uso de tecnologia médica tem levado a excessos de diagnédstico e de tratamento que
causam problemas as pessoas usuarias e pressionam fortemente os custos da atencao a salde.
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Estima-se que as intervencdes médicas excessivas possam custar em torno de 400 bilhdes de dblares
por ano e que possam provocar a morte de 30 mil pessoas a cada ano nos Estados Unidos (BROWN-
LEE, 2007; INSTITUTE OF MEDICINE, 2010; WELSH et al., 2011).

4.4 ATRANSICAO EPIDEMIOLOGICA

A transicao epidemiolégica que se fez no mundo desenvolvido e que vem se fazendo, de forma
muito acelerada, nos paises em desenvolvimento, indica crescimento relativo forte das condicdes
cronicas, especialmente das doencas cronicas.

Entende-se por transicao epidemiolégica as mudancas ocorridas, temporalmente, na frequ-
éncia, na magnitude e na distribuicao das condicoes de salide e que se expressam nos padroes de
morte, morbidade e invalidez que caracterizam uma populacao especifica e que, em geral, aconte-
cem, concomitantemente, com outras transformacoes demograficas, sociais e econémicas (SAN-
TOS-PRECIADO et al., 2003).

Ha, contudo, padroes diferenciados de transicdo epidemioldgica, especialmente, verificaveis
nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Nos paises desenvolvidos, a transicao fez-se, classi-
camente, por etapas sequenciais, segundo o modelo de Omran (1971). Contudo, essa transicao, nos
paises em desenvolvimento, em geral, e no Brasil, em particular, apresenta caracteristicas especificas
em relacao aos paises desenvolvidos, ao superporem-se uma agenda tradicional e uma nova agenda
da saude publica.

Por isso, em vez de falar transicdo epidemiolégica nos paises em desenvolvimento, € melhor
dizer de acumulacgao epidemiolégica ou modelo prolongado e polarizado (FRENK et al., 1991) ou de
dupla carga de doencas ou de duplo risco, caracterizada pela persisténcia de doencas infecciosas e
desnutricao e pela escalada rapida das doencas cronicas (ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

Essa situacao epidemiolégica singular dos paises em desenvolvimento - que se manifesta cla-
ramente no Brasil -, define-se por alguns atributos fundamentais: a superposicao de etapas, com a
persisténcia concomitante das doencas infecciosas e carenciais e das doencgas cronicas; as contra-
transicoes, movimentos de ressurgimento de doencas que se acreditavam superadas, as doencas re-
emergentes como dengue e febre amarela; a transicao prolongada, a falta de resolucao da transicao
em sentido definitivo; a polarizacédo epidemioldgica, representada pela agudizacao das desigualdades
sociais em matéria de salde; e o surgimento das novas doencgas ou enfermidades emergentes (MEN-
DES, 1999).

No Brasil, a transicao epidemioldgica faz-se de forma singular e muito acelerada.

A transicao epidemiolégica singular do pais, observada pelo lado da mortalidade proporcional,
como se vé no Gréfico 5, indica que, em 1930, nas capitais do pais, as doencas infecciosas respon-
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diam por 46% das mortes e que este valor decresceu para um valor abaixo de 5% em 2000; ao mes-
mo tempo, as doencas cardiovasculares que representavam em torno de 12% das mortes em 1930
responderam, em 2009, por quase 30% de todos os 6bitos. O que o grafico demonstra é que, rapida-
mente, a participacao relativa das condicoes de salide modificou-se, indo de um predominio claro das
doencas infecciosas e parasitarias na metade do século passado para o predominio hegemonico e
crescente das doencas cronicas a partir da segunda metade do século passado.

Grafico 5 - Evolucao da mortalidade proporcional, segundo causas, Brasil, municipios de
capitais, 1930/2009
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FONTE: MALTA (2011).

Outra forma de analisar a situacao epidemiolégica € pela carga de doencas.
A anadlise da carga de doencgas no Brasil (SCHRAMM et al., 2004), medida pelos anos de vida

perdidos ajustados por incapacidade, exposta na Tabela 1, indica duas situacoes: de um lado, a situ-
acao de tripla carga de doencas e, de outro, o predominio relativo forte das doencas cronicas.
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Tabela 1 - Carga de doencas em Anos de Vida perdidos Ajustados por Incapacidade
(AVAls), Brasil, 1998

GRUPOS DE DOENCAS TAXA POR MIL HABITANTES %
Infecciosas, parasitarias e desnutricdo 34 14,7
Causas externas 19 10,2
Condicdes maternas e perinatais 21 8,8
Doencas cronicas 124 66,3
Total 232 100,0

FONTE: SCHRAMM ET AL. (2004).

Essa complexa situacao epidemiolégica foi definida como tripla carga de doencas, porque en-
volve, a0 mesmo tempo: uma agenda nao concluida de infeccbes, desnutricao e problemas de salde
reprodutiva; o desafio das doencas cronicas e de seus fatores de riscos, como tabagismo, sobrepeso,
inatividade fisica, uso excessivo de alcool e outras drogas e alimentacao inadequada; e o forte cresci-
mento da violéncia e das causas externas (FRENK, 2006).

Em contrapartida, os dados da Tabela 1 mostram que 66,3% da carga de doenca € por doen-
cas cronicas. Enquanto isso, as condi¢coes agudas, expressas nas doencas infecciosas, parasitarias e
desnutricao e nas causas externas, representam 25% da carga de doenca. Contudo, deve-se observar
que, se considerando que as causas maternas e perinatais e parte significativa das doencas infeccio-
sas, aquelas de longo curso, devem ser consideradas como condicoes crbnicas, a participacao das
condicoes cronicas na carga de doenca, provavelmente, chegara a aproximadamente 80%.

Esse predominio relativo das condigcdes crbnicas tende a aumentar em razao da producao so-
cial de condicoes cronicas, a partir de prevaléncia significativa e, em geral, crescente, dos determinan-
tes sociais da salde proximais ligados aos comportamentos e aos estilos de vida, como tabagismo,
inatividade fisica, excesso de peso, uso excessivo de alcool e outras drogas e outros (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

5. AS RESPOSTAS SOCIAIS AS SITUACOES DE SAUDE: AS FORMAS DE
ESTRUTURACAO DOS SISTEMAS DE SAUDE

A anélise de sistemas comparados, em perspectiva internacional, permite verificar que as res-
postas sociais as situacoes de salide pelos sistemas de salde podem se apresentar em um continuo
que vai desde a fragmentacao até a integracao. Por isso, pode-se falar de duas formas polares de
organizacao dos sistemas de salde: os sistemas fragmentados de salide e os sistemas integrados de
salde ou as redes de atencao a salde.
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5.1 0S SISTEMAS FRAGMENTADOS DE SAUDE

Os sistemas fragmentados de salide sao aqueles que se organizam por meio de um conjunto
de pontos de atencdo a salde, isolados e incomunicados uns dos outros, e que, por consequéncia,
sao incapazes de prestar atencao continua a populacao. Em geral, nao ha populacao adscrita de
responsabilizacdo. Neles, a atencao primaria a salde nao se comunica fluidamente com a atencao
secundaria a salde e, esses dois niveis, também nao se articulam com a atencao terciaria a salde,
nem com os sistemas de apoio, nem com os sistemas logisticos (MENDES, 2011).

Nos sistemas fragmentados de atencao a salde, vige uma visao de estrutura hierarquica, defi-
nida por niveis de “complexidades” crescentes, e com relacoes de ordem e graus de importancia entre
os diferentes niveis, o que caracteriza uma hierarquia. Tal visdo apresenta sérios problemas teéricos
e operacionais. Ela se fundamenta em um conceito de complexidade equivocado, ao estabelecer que
a atencao primaria a salde é menos complexa que a atengao nos niveis secundario e terciario. Esse
conceito distorcido de complexidade leva, consciente ou inconscientemente, a uma banalizacao da
atencao primaria a salde e a uma sobrevalorizacao, seja material, seja simbélica, das praticas que
exigem maior densidade tecnoldgica e que sao exercitadas nos niveis secundario e terciario de aten-
cao a salde. Isso além de desconstruir um lugar de coordenacao dos sistemas de saude, gerando
ineficiéncia e inefetividade.

Os sistemas fragmentados caracterizam-se por: organizacao por componentes isolados; orga-
nizacao por niveis hierarquicos; orientacao para atencao as condicoes e aos eventos agudos; orienta-
cao para individuos; o sujeito é considerado paciente; atuacao reativa e episodica; énfase em acoes
curativas e reabilitadoras; centralizacao no cuidado profissional, especialmente dos médicos; opera-
cao pela gestao da oferta; e sistemas de pagamento por procedimentos (MENDES, 2011).

Os sistemas fragmentados de salde sao fortemente hegemdnicos no panorama da salde inter-
nacional. Eles constituem as respostas sociais formuladas no século passado, principalmente na sua
primeira metade, para o enfrentamento de situacdes de salde marcadas pelo predominio relativo de
doencas infecciosas e pelas condicoes agudas decorrentes das agudizacoes de condicdes cronicas e
que opera por meio de um modelo de atencao a salde reativo, episddico e descoordenado.

Os sistemas fragmentados de salide parecem ter tido sucesso no enfrentamento dessa situa-
cao de salde, tal como se vé no Grafico 6.
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Grafico 6 - Taxas de mortalidade por doencas infecciosas, nao infecciosas e por todas
as causas. Estados Unidos - 1900 a 1996

o)

c

© 2000

S Todas as causas
¢

b= Doencas crénicas
8 1500+

£

2 Doencas infecciosas
€

g 1000+

S

a

v

® 5004

°

I

S

S

w O T T T T T

'g 1900 1920 1940 1960 1980

X

e Ano

FONTE: ARMSTRONG ET AL. (1999).

Verifica-se que nos Estados Unidos, no século passado, houve notavel reducao da mortalidade
por todas as causas, mas que essa reducao explica-se pela queda da mortalidade das doencas infec-
ciosas. As taxas de mortalidade por doencas nao infecciosas permaneceram estaveis.

A razao disso esta em que o modelo de atencao praticado pelos sistemas fragmentados - ca-
racterizados por cuidados episddicos, reativos e descoordenados - ndo dao conta de enfrentar, com
sucesso, as condicoes cronicas que se tornaram fortemente predominantes. O que se observou nos
Estados Unidos ocorreu em escala mundial.

Tem razao Bengoa (2008) quando afirma:

0 paciente estd mudando, o padrao de enfermidades esta mudando, as tecnologias mudaram; con-
tudo, o sistema de salide ndo estda mudando. Existe evidéncia crescente de que a forma atual de or-
ganizacao, financiamento e prestagcao de servicos de salide ndo € compativel com um controle 6timo
das doencas cronicas.

0 fracasso da fragmentacdo da atencdo a salde parece ser uma expressao tematica desse
tipo de organizacao no conjunto dos sistemas econdmicos e sociais. Ha evidéncias de que a organi-
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zacao em silo, ou seja, um sistema de administracao incapaz de operar reciprocamente com outros
sistemas com os quais se relaciona, tem sido um fracasso em todos os campos e em todos o0s paises
(FRIEDMAN, 2007).

Os resultados de sistemas fragmentados de salde, em relagcdo ao manejo das condicdes croni-
cas, sao muito negativos. Tome-se o exemplo do diabetes nos Estados Unidos. Em 2007, havia 23,6
milhoes de pessoas portadoras de diabetes, 17,9 milhdes com diagndstico e 5,7 milhdes sem diag-
nostico, o que correspondia a 32% do total (NATIONAL INSTITUTE OF DIABETES AND DIGESTIVE AND
KIDNEY DISEASES, 2007). Um estudo mostrou que: 35% dos portadores de diabetes desenvolveram
nefropatias, 58%, doencas cardiovasculares e 30% a 70%, neuropatias; os portadores de diabetes
tiveram cinco vezes mais chances que os nao portadores de diabetes de apresentarem acidente
vascular cerebral; aproximadamente 15% dos portadores de diabetes sofreram algum tipo de ampu-
tacao de extremidade; havia 144 mil mortes prematuras de portadores de diabetes, uma perda de
1,5 milhao de anos de vida produtiva e uma incapacitacao total de 951 mil pessoas; a produtividade
anual era 7 mil délares menor nos portadores de diabetes em relagdo aos nao portadores de diabe-
tes; um portador de diabetes tinha o dobro de possibilidade de aposentar-se precocemente que um
nao portador de diabetes; e um portador de diabetes custava, anualmente, ao sistema de atencao a
salde, 11.157 délares comparado com 2.604 délares para ndo portadores de diabetes (BARR et al.,
1996). Um estudo do National Committee for Health Assurance (2006), sobre a atencao ao diabetes
pelos planos de salde americanos, concluiu que, apesar dos altos custos do controle dessa doenca,
a hemoglobina glicada era usada em menos de 90% das pessoas usuarias para controle glicémico;
que 30% dos portadores de diabetes nao sao controlados; que menos de 70% dos portadores de dia-
betes apresentam valores de LDL inferiores a 130mg/dl; e que pouco mais de 50% dos portadores de
diabetes realizam o exame oftalmolégico anual. Outros programas de controle de condigdes crbnicas
norte-americanos apresentaram sérias deficiéncias. No controle da asma, 48% dos portadores da
doenca tomaram medicacao regularmente e 28% inalaram esteroides; 65% das pessoas que tiveram
infarto agudo do miocardio fizeram uso de estatina e 33% conheceram o resultado de seu Ultimo exa-
me de colesterol; uma pesquisa com 16 mil pessoas mostrou que 27% tinham hipertensao, que 15% a
24% tinham a hipertensao controlada, que 27% a 41% nao sabiam que tinham hipertensao, que 25%
a 32% estavam tratando a hipertensdo, mas sem controla-la, e que 17% a 19% sabiam que eram hi-
pertensos, mas nao buscavam tratamento (IMPROVING CHRONIC ILLNESS CARE, 2008). Esses resul-
tados mostram uma situacao ruim e custosa no controle das condicoes cronicas nos Estados Unidos.

Isso se da no pais que mais gastou recursos financeiros em salde, em 2009: 17,6% do PIB e um
valor per capita anual de US $7.960 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). Ha nitido contraste entre
0s recursos investidos em saude e os resultados produzidos em relagao as condigoes cronicas. Mesmo
em paises que estruturaram sistemas publicos de cobertura universal, em razao dos modelos de aten-
cao a saude praticados, os resultados em relacao as condicoes cronicas sao bastante insatisfatorios.
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Tome-se o exemplo do Reino Unido, ilustrado no Gréfico 7, que retrata a lei da atencao as do-
encas cronicas e que pode ser denominada da segunda lei de Julian Tudor Hart porque ja formulara,
anteriormente, a Lei da Atencao Inversa.

Grafico 7 - A regra da metade na atencao as doencas cronicas
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A lei da metade nos indica que de 100 casos epidemiologicamente esperados de uma doenca
crénica, apenas metade (50) esta com diagnostico; dos 50 casos diagnosticados, apenas metade (25)
esta compensada; e dos 25 casos compensados, apenas metade (12,5) esta utilizando regularmente
servicos efetivos de promocao da salde e de prevencao das doencgas cronicas. Ou seja, em 100 pessoas
portadoras de doenca crbnica, apenas 12 ou 13 estao recebendo atencgao efetiva e de qualidade.

Nao é diferente no Brasil. A partir das experiéncias internacionais e nacional, pode-se afirmar
que o problema principal do SUS reside na incoeréncia entre a situacao de condicao de saude brasi-
leira de tripla carga de doenca, com o forte predominio relativo das condigdes cronicas, e o sistema
de atencao a salde praticado, episddico, reativo, fragmentado e voltado prioritariamente para as
condicoes e para os eventos agudos.
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Os resultados do controle do diabetes nao sao bons no Brasil. Um levantamento realizado pela
Unifesp/Fiocruz realizou exames de hemoglobina glicada em 6.671 portadores de diabetes, na faixa
etaria de 18 a 98 anos, de 22 centros clinicos localizados em 10 cidades. Os resultados mostraram
que apenas 10% dos 679 portadores do tipo 1 da doenca estavam controlados e que somente 27%
dos 5.692 pacientes com o tipo 2 da doenga mantiveram os indices glicémicos normalizados; 45%
das pessoas com diabetes tinham sinais de retinopatia, 44% apresentaram neuropatia e 16% apre-
sentavam alteracao da funcao renal (DOMINGUEZ, 2007).

Nao parecem ser melhores os resultados do sistema privado brasileiro de salide suplementar.
E o que se deduz de um caso-tipo do Sr. Sedentario, apresentado em livro editado por operadora
privada de plano de saude, como elemento consistente com a atencao prestada por essa operadora.
Esse senhor aos 40 anos era obeso e tinha histéria familiar de diabetes. Aos 50 anos, teve diagnés-
tico de diabetes tipo 2, com niveis glicémicos nao controlados. Aos 60 anos, apresentou insuficiéncia
coronariana e fez uma cirurgia de revascularizagao do miocardio. Nao fez reabilitacao cardiovascular
e manteve acompanhamento irregular e habitos de vida inadequados. Aos 65 anos, apresentou insu-
ficiéncia renal crénica, com indicacao de hemodialise, um diagnéstico tardio, feito em hospital. Aos
70 anos, teve Ulcera no pé que evoluiu para amputacdao do membro. Aos 75 anos, sofreu um acidente
vascular encefalico extenso e ficou hemiplégico e afasico, o que levou a internagdes hospitalares fre-
quentes. Pouco depois, foi internado no Centro de Terapia Intensiva e faleceu (CHAVES et al., 2010).

0 fracasso das respostas sociais as condigdes cronicas por um sistema reativo, episddico e
fragmentado €, portanto, universal e deve ser enfrentado por mudancas profundas. E 0 que se propde
em um classico livro editado pelo Institute of Medicine (2001) sobre o abismo da qualidade da salde
nos Estados Unidos: “O sistema de salde atual ndo funciona. Fazer mais do mesmo nao adiantara.
Mudar o sistema sim”.

Ha de se reconhecer que os sistemas de atencao a salde sao muito resistentes as mudancas,
mas a situacao é muita séria e clama por mudancas profundas e urgentes (SINGH, 2008). O preco de
nao mudar serad muito alto, seja econdmica, seja sanitariamente.

5.2 AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

Os resultados sanitarios e econdmicos insatisfatérios dos sistemas fragmentados vigentes,
como formas de respostas sociais a situagdes de saude com predominio de condigdes cronicas, tém
levado a proposicao de formas alternativas de organizacao sanitaria, aos sistemas integrados de sau-
de ou as redes de atencao a salde.

A implantacao de redes de atencao a salde propiciara um formato organizacional que permita a
superacao da atencao episédica, reativa e fragmentada por uma atencao continua, proativa e integra-
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da, compativel com 0 manejo adequado das condicdes agudas e cronicas. Isso ocorre porque a concep-
¢cao de redes de atencdo a salde acolhe e redefine os novos modelos de atencdo a salde que estdo
sendo experimentados e que tém se mostrado efetivos e eficientes no controle das condicoes cronicas.

As redes de atencao a salde sao arranjos organizativos de acoes e servicos de salide, de dife-
rentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). As redes de aten-
cao sao, portanto, organizacdes poliarquicas de conjuntos de servicos de salde, vinculados entre si
por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma acao cooperativa e interdependente, que per-
mitem ofertar uma atencao continua e integral a determinada populacao, coordenada pela atencao
primaria a salde - 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
populacao adscrita e gerando valor para essa populacao (MENDES, 2011).

Dessa definicdo emergem os atributos basicos das redes de atencdo a saulde: apresentam
missao e objetivos comuns; operam de forma cooperativa e interdependente; intercambiam cons-
tantemente seus recursos; sao estabelecidas sem hierarquia entre os pontos de atencao a salde,
organizando-se de forma poliarquica; seu modelo de governanca € baseado na cooperacao e na inter-
dependéncia; implicam um continuo de atencao nos niveis primario, secundario e terciario; convocam
atencao integral com intervencoes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras
e paliativas; funcionam sob coordenacao da atencao primaria a salde, em tempos e lugares certos,
de forma eficiente e ofertando servicos seguros e efetivos, em consonancia com as evidéncias dis-
poniveis; focam-se no ciclo completo de atencao a uma condicao de salde; tém responsabilidades
sanitarias e econdmicas inequivocas por sua populacao; e buscam gerar valor para a sua populagao.

As redes de atencao a salde diferem dos sistemas fragmentados de salde porque apresentam
as seguintes caracteristicas: organizam-se por um continuo de atencao; organizam-se por uma rede
polidrquica; orientam-se equilibradamente para a atencdo as condicoes e aos eventos agudos e as
condicoes crbnicas; voltam-se para uma populacao a elas adscrita; o sujeito deixa de ser paciente
para transformar-se em agente protagdnico de sua salde; o cuidado é proativo da parte do sistema de
salide, das equipes profissionais e das pessoas usuarias; o cuidado € integral; o cuidado é ancorado
em equipes interdisciplinares; a gestao é feita com base populacional, a partir das necessidades e das
preferéncias das pessoas vinculadas as redes; e o financiamento faz-se por orcamento global, capta-
cao ajustada e/ou atendimento a um ciclo completo de uma condicao de salide (MENDES, 2011).

Os objetivos das redes de atencao a salde sdo melhorar a qualidade da atencao, a qualidade
de vida das pessoas usuarias, os resultados sanitarios do sistema de atencao a salde, a eficiéncia na
utilizacao dos recursos e a equidade em saude (ROSEN e HAM, 2009).

Nas redes de atencao a salide, a concepcao de hierarquia é substituida pela de poliarquia e
o sistema organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de atencao a salde. Assim, nessas redes
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nao ha uma hierarquia entre os diferentes pontos de atencao a salde, a atencao primaria a salde e
os sistemas de apoio, mas a conformacao de uma rede horizontal de pontos de atencao de distintas
densidades tecnolégicas, a atencao primaria a salde e seus sistemas de apoio, sem ordem e sem
grau de importancia entre eles. Todos os componentes das redes de ateng¢ao a salde sao igualmente
importantes para que se cumpram 0s objetivos dessas redes; apenas se diferenciam pelas respecti-
vas densidades tecnolégicas que os caracterizam.

Uma extensa revisao bibliografica sobre redes de atencao a salde, abrangendo centenas de
trabalhos realizados no Canada, nos Estados Unidos, na Europa e na América Latina, mostrou evidén-
cias de que as redes de atencao a salde melhoram os resultados clinicos, sanitarios e econdémicos
dos sistemas de salide (MENDES, 2007).

No Brasil, a concepcao de redes de atencao a salde vem sendo discutida ha algum tempo, mas
foi incorporada oficialmente ao SUS, recentemente, por meio de dois instrumentos juridicos. A Por-
taria n. 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para a organizacao das redes
de atencdo a salide no &mbito do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2010) e o Decreto n. 7.508, de 28 de
junho de 2011, que regulamenta a Lei n. 8.080/1990 (GOVERNO FEDERAL, 2011).

5.3 0S ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE

As redes de atencao a salde constituem-se de trés elementos fundamentais: a populacao
e as regides de salde, a estrutura operacional e os modelos de atencdo & satde (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010).

5.3.1 A populacao das redes de atencao a saude

O primeiro elemento das redes de atencao a salde, e sua razao de ser, € uma populacao, colo-
cada sob sua responsabilidade sanitaria e econdmica. E isso que marca a atencao a salide com base
na populacao, uma caracteristica essencial dessas redes.

As redes de atencao a salde, nos sistemas publicos, podem organizar suas populacoes em ter-
ritorios sanitarios. Mas ha experiéncias de sistemas publicos de cobertura universal que prescindem
da territorializacdo, em nome de competicao entre profissionais de salde na organizacao de suas
listas de pessoas usuarias. Nesses casos, ha possibilidade de livre escolha dos profissionais de salde
pelas pessoas usuarias. Nos sistemas privados, deve haver uma base populacional, mas, em geral,
ela nao esta organizada por territorios sanitarios.

Na normativa do SUS, a populagcao deve ser organizada por regidoes de salde que conformam
diferentes territorios sanitarios: o territério area de abrangéncia a uma equipe de atencao primaria
a saulde, o territério municipal, o territorio regional ou microrregional, o territério macrorregional e o
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territério estadual. Esses diferentes espacos de territorializacado, construidos a partir da vinculacao de
uma populacao a uma equipe de atencao primaria a salde, demarcam as possibilidades de estrutu-
rar redes de atencao a salde segundo os critérios de economias de escala e escopo, disponibilidade
de recursos e garantia de acesso (MENDES, 2011).

A populacdo de responsabilidade das redes de atencdo a salde, no sistema publico brasi-
leiro, vive em territérios sanitarios singulares, idealmente organiza-se socialmente em familias e é
cadastrada e registrada em subpopulacées por riscos sociossanitarios. Assim, a populacao total de
responsabilidade de uma rede de atencao a salde deve ser totalmente conhecida e registrada em
sistemas de informacao potentes. Nao basta, contudo, o conhecimento da populacao total: ela deve
ser segmentada, subdividida em subpopulacdes por fatores de riscos e estratificada por riscos em
relacao as condicoes de salide estabelecidas.

Na concepcao de redes de atencao a salde, cabe a atencao primaria a responsabilidade de
articular-se, intimamente, com a populacao, o que implica nao ser possivel falar-se de uma fungao
coordenadora dessas redes ou em gestao de base populacional se nao se der, nesse nivel micro do
sistema, todo o processo de conhecimento e relacionamento intimo da equipe de salide com a popu-
lagao adscrita, estratificada em subpopulacoes e organizada em grupos familiares.

0 conhecimento profundo da populacado usuaria de um sistema de salde é o elemento basico
que torna possivel romper com a gestao baseada na oferta, caracteristica dos sistemas fragmenta-
dos, e instituir a gestdo com base nas necessidades de salide da populacao, ou gestdo de base popu-
lacional, elemento essencial das redes de atencao a salde.

A gestao de base populacional é a habilidade de um sistema em estabelecer as necessidades
de salde de uma populacao especifica, segundo os riscos, de implementar e monitorar as interven-
coes sanitarias relativas a essa populacao e de prover o cuidado para as pessoas no contexto de sua
cultura e de suas necessidades e preferéncias (TUFTS MANAGED CARE INSTITUTE, 2000).

5.3.2 A estrutura operacional das redes de atencao a saude

0 segundo elemento constitutivo das Redes de Atencao a Salde (RASs) é a estrutura opera-
cional constituida pelos nos das redes e pelas ligacoes materiais e imateriais que comunicam esses
diferentes nés.

Em uma rede, conforme entende Castells (2000), o espaco dos fluxos esta constituido por al-
guns lugares intercambiadores que desempenham o papel coordenador para a perfeita interacao de
todos os elementos integrados na rede e que sao 0s centros de comunicacao e por outros lugares
onde se localizam funcoes estrategicamente importantes que constroem uma série de atividades em
torno da funcdo-chave da rede e que sdo 0s seus nos.
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A estrutura operacional das redes de atencdo a salde compde-se de cinco componentes: 0
centro de comunicacdo, a atencao primaria a salde; os pontos de atencao a salde secundarios e
terciarios; os sistemas de apoio (sistemas de apoio diagndstico e terapéutico, sistemas de assisténcia
farmacéutica, sistemas de teleassisténcia e sistemas de informacao em salde); os sistemas logjsti-
cos (registro eletronico em salde, sistemas de acesso regulado a atencao e sistemas de transporte
em salde); e o sistema de governanca. E o que se mostra na Figura 1.

Figura 1 - A estrutura operacional das redes de atencao a saude
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A observacao detalhada da Figura 1 mostra uma opc¢éao pela construcao de redes tematicas de
atencao a salde, como as redes de atencao as mulheres e as criancas, as redes de atencao as doen-
cas cardiovasculares, as doengas renais cronicas e ao diabetes, as redes de atencao as doengas on-
coldgicas e outras. As redes de atencao a salde estruturam-se para enfrentar uma condicao de salde
especifica ou grupos homogéneos de condicoes de salde, por meio de ciclo completo de atendimen-
to. Sé se gera valor para a populacado se se estruturam respostas sociais integradas, relativas a um

36 | CONASS DEBATE



ciclo completo de atencdao. Como afirmam Porter e Teisberg (2007): “O valor na assisténcia a salde
é determinado considerando-se a condi¢do de salde do paciente durante todo ciclo de atendimento,
desde a monitoracao e prevencao, passando pelo tratamento e estendendo-se até o gerenciamento
da doenca”.

Contudo, essa proposta de estruturacao por meio de redes tematicas nada tem a ver com a con-
cepcao, vigente no passado, dos programas verticais. Os programas verticais sao aqueles sistemas de
salde dirigidos, supervisionados e executados, exclusivamente, por meio de recursos especializados
(MILLS, 1983). Por exemplo, o programa vertical de tuberculose tinha um dispensario de tuberculose,
um sanatério de tuberculose e um laboratério para exames de tuberculose, como ocorreu, no passa-
do, na salde publica brasileira. Ao contrario, os programas horizontais sao aqueles que se estruturam
para resolver varios problemas de salide comuns, estabelecendo visao e objetivos (nicos e usando
tecnologias e recursos compartilhados para atingir os seus objetivos (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1996). Ha estudos que mostram que os programas verticais parecem ter beneficios como a clareza
dos objetivos, mas que isso s6 ocorre no curto prazo e, especialmente, em situacdes de sistemas de
atencao a salde muito pouco desenvolvidos (CRUZ et al., 2003). Os programas verticais, por outro
lado, fragilizam os sistemas de salde, desperdicam recursos escassos e apresentam problemas de
sustentabilidade (ATUN, 2004). Por isso, recentemente, vem se consolidando, na salde publica, um
posicionamento favoravel a superacao da dicotomia entre programas verticais e horizontais, esten-
dendo essa metafora geométrica para os programas diagonais, em que se combinam 0s objetivos
singulares de determinadas condicbes de salde com estrutura operacional que organize, transversal-
mente, os sistemas de apoio, os sistemas logisticos, o sistema de governanca e a atencao primaria a
salde (FRENK, 2006; OOMS et al., 2008). A forma mais adequada de se organizarem, diagonalmente,
0s sistemas parece ser por meio das redes de atencao a salde.

A organizacao diagonal dos sistemas de atencao a salde pelas redes de atencao a salide mani-
festa-se, em parte tematica restrita, exclusivamente, nos pontos de atencdo secundarios e terciarios.
Isso se impoe em razao da divisao técnica do trabalho que exige, nesses pontos, a especializacao.
Todos os demais componentes dessas redes, como se Vé na Figura 1, a atencao primaria a saude, 0s
sistemas de apoio, os sistemas logisticos e o sistema de governanca sao transversais a todas as redes
tematicas, sendo, portanto, comuns a todas elas.

5.3.3 Os modelos de atencao a salde

Os modelos de atencdo a salide sao sistemas l6gicos que organizam o funcionamento das re-
des de atencao a salde, articulando, de forma singular, as relacoes entre os componentes da rede e
as intervencoes sanitarias, definido em razao da visdo prevalecente da salde, das situagcdes demo-
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grafica e epidemiolégica e dos determinantes sociais da salde, vigentes em determinado tempo e em
determinada sociedade (MENDES, 2011).

Os modelos de atencao a salde sao diferenciados por modelos de atencao aos eventos agudos
e modelos de atencdo as condicdes cronicas.

Os eventos agudos sao manifestacoes mais ou menos exuberantes, de ordem objetiva ou subje-
tiva, de uma condicao de salde. As condicoes agudas manifestam-se, em geral, por eventos agudos;
as condicdes crbnicas, em certas circunstancias, podem se manifestar sob a forma de eventos agu-
dos: as agudizagdes das condicoes cronicas; e algumas condicoes gerais e inespecificas podem se
manifestar agudamente.

Os modelos de atencao aos eventos agudos prestam-se a organizacao das respostas dos siste-
mas de salide as manifestacoes de condicoes agudas e de agudizacoes de condigcoes cronicas.

Os objetivos de um modelo de atencao as condicoes agudas sao prevenir a ocorréncia de even-
tos agudos e de identificar, no menor tempo possivel, com base em sinais de alerta, a gravidade de
uma pessoa em situacao de urgéncia ou emergéncia e definir o ponto de atencao adequado para
aguela situacao, considerando-se, como variavel critica, o tempo de atencao requerido pelo risco
classificado, ou seja, o tempo-resposta do sistema. Isso implica adotar um modelo de classificacao de
risco nas redes de atencao as urgéncias e as emergéncias.

Assim, os modelos de atencao aos eventos agudos devem ser organizados por niveis de aten-
cao (MENDES, 2013). No nivel 1, dao-se acoes de promocado da salde estruturadas intersetorial-
mente e que, segundo o modelo de determinacgao social da satide (DAHLGREN e WHITEHEAD, 1991),
destinam-se aos fatores de risco distais. Como exemplo, pode-se indicar a politica de visdo zero sobre
acidentes de transito na Suécia (WILES, 2007). No nivel 2, incorporam-se as intervencoes de pre-
vencao das condigcbes de salde, em subpopulacoes de riscos em relacdo aos determinantes sociais
proximais da saude relativos aos comportamentos e aos estilos de vida. Inscrevem-se, neste nivel,
acoes sobre uso excessivo de alcool e outras drogas que devem ser aplicadas nos ambitos macro,
meso e micro. Os programas de controle do alcool em motoristas que estao dirigindo sdo um exemplo.
Nos niveis 3, 4 e 5, dao-se acoes do campo da clinica que se prestam, conforme a gestao da clinica
com a aplicacao das tecnologias de gestado das condicoes de salide e gestao de caso. Na gestao das
condicoes de salde, inicia-se com a classificacao de risco e, depois, no ponto de atencao certo, faz-se
o diagnostico, segundo uma estratificacao de riscos.

0 enfrentamento da organizacao do sistema de atencao a salde, para responder as necessida-
des colocadas pelos eventos agudos, na perspectiva das redes de atencao a salde, implica a constru-
cao de uma linguagem que permeie todo o sistema, estabelecendo o melhor local para a resposta a
uma determinada situacao. As experiéncias mundiais vém mostrando que essa linguagem estrutura-
-se em diretrizes clinicas codificadas em sistema de classificacdo de risco, como base de uma rede de
atencao as urgéncias e as emergéncias.
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Os modelos de triagem em urgéncias e emergéncias apresentam grande variacao, de acordo
com as varias experiéncias, mas tém em comum uma triagem de risco. Had modelos que utilizam de
dois a cinco niveis de gravidade, sendo os Ultimos os mais aceitos. Os modelos de triagem mais avan-
cados e que passaram a ter concepcao sistémica, ou seja, sao utilizados por uma rede de servicos,
sao: 0 modelo australiano (Australasian Triage Scale - ATS), modelo pioneiro e que usa tempos de
espera de acordo com gravidade; o modelo canadense (Canadian Triage Acuity Scale - CTAS) que é
muito semelhante ao modelo australiano, mas € mais complexo; o modelo americano (Emergency
Severity Index - ESI) que trabalha com um Unico algoritmo e que se foca mais na necessidade de re-
cursos para o atendimento; o modelo de Andorra (Model Andorra del Trialge - MAT) que se baseia em
sintomas, discriminantes e algoritmos, mas é de uso complexo e demorado; e o Sistema Manchester
de Classificagao de Risco que opera com algoritmos e determinantes, associados a tempos de espera
simbolizados por cores e que é usado em varios paises da Europa (MARQUES et al., 2010). No Brasil,
tem sido usado, crescentemente, o Sistema Manchester de Classificacao de Risco (MACKWAY-JONES
et al., 2010).

A classificacao de risco € fundamental para organizar a rede de atencao as urgéncias e as
emergéncias porque define, em razao dos riscos, o local certo para a atencao e o tempo-resposta do
sistema de atencado a salde.

Os modelos de atencao aos eventos agudos, conforme se viu anteriormente, podem operar com
efetividade quando aplicados as condicoes agudas e as agudizacdes das condicoes cronicas.

A crise contemporanea dos modelos de atencao a salde manifesta-se quando sua logica é
transplantada para o manejo das condigdes cronicas nao agudizadas. Por essa razao, a superacao
dessa crise implica a implantacdo de novos modelos de atencao as condicoes cronicas.

Os modelos de atencao as condicoes cronicas sdo modelos muito mais complexos, em que a
variavel-chave nao é o tempo-resposta em razao dos riscos. Eles serdo considerados mais detalhada-
mente porque constituem o objeto central da crise que se analisa.

A discussdo mais robusta, na literatura internacional, sobre os modelos de atencdo a salde,
esta relacionada as condicoes cronicas. A razao é que, conforme assinala Ham (2007), a tradicao dos
sistemas de atencao a salde, pela propria evolugao epidemioldgica, tem sido de privilegiar a atencao
as condicoes e aos eventos agudos, mas esse modelo fracassou completamente na abordagem das
condicoes cronicas.
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6. A SUPERACAOQ DA CRISE CONTEMPORANEA DOS MODELOS DE
ATENCAO A SAUDE: A IMPLANTACAO DE NOVOS MODELOS DE
ATENCAQ AS CONDICOES CRONICAS

A crise contemporanea dos modelos de atencdo a salde tem saidas claras, ainda que com-
plexas e dificeis. A solugdo estd em aplicar modelos de atencao as condicoes cronicas que tenham
evidéncias de que sao efetivos e eficientes.

Ha, na literatura internacional, proposicoes de diferentes modelos de atencao cronica, sendo
justo reconhecer que ha um modelo seminal, o Modelo de Atencao Cronica (WAGNER, 1998).

Os modelos de atengao as condicoes cronicas tém sido desenvolvidos, aplicados e avaliados em
diferentes paises e situacdes. Entre eles, merecem ser mencionados: o Modelo dos Cuidados Inova-
dores para as Condicdes Cronicas (ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003), o Modelo de Atencao
Crbnica Expandido utilizado no Canada (GOVERNMENT OF BRITISH COLUMBIA, 2008), o Modelo de
Atencao a Salde e de Assisténcia Social utilizado no Reino Unido (DEPARTMENT OF HEALTH, 2005),
o0 Modelo da Continuidade da Atencao utilizado na Australia (WALKER e HASLETT, 2001) e o Modelo
do Curso da Vida utilizado na Nova Zelandia (MINISTRY OF HEALTH, 2005). Nos Estados Unidos, tém
sido utilizados alguns modelos como o Modelo da Piramide de Riscos da Kaiser Permanente (PORTER
e KELLOGG, 2008), o Modelo Evercare (UNITED HEALTHCARE, 2007), o Modelo Pfizer (SINGH e HAM,
2006), o Modelo PACE (NADASH, 2004), o Modelo da Sadde Publica (CENTERS FOR DISEASE CON-
TROL AND PREVENTION, 2003) e o Modelo dos Veteranos de Guerra (MICHAELS e McCABE, 2005).

Vao se considerar, neste trabalho, com mais detalhes, dois modelos: o Modelo de Atencao Cro-
nica e o Modelo da Piramide de Riscos para, a partir deles e do Modelo de Determinacao Social da
Saude, construir uma proposicao de modelo de atencao as condigdes cronicas para o SUS que seja
coerente com um sistema publico universal.

6.1 0 MODELO DA ATENCAO CRONICA (CCM)

0 Modelo da Atencéao Cronica, traducao literal de Chronic Care Model (CCM), constitui o modelo
mais fundamentado e que deu origem a diversos outros.

6.1.1 O histérico do CCM

O CCM foi desenvolvido pela equipe do MacColl Institute for Healthcare Innovation, nos Estados
Unidos, a partir de ampla revisao da literatura internacional sobre a gestdao das condicoes cronicas.
O modelo inicial foi aperfeicoado em projeto piloto apoiado pela Fundacao Robert Wood Johnson e,
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em seguida, submetido a um painel de expertos no tema. Posteriormente, foi testado nacionalmente
por meio de um programa denominado Improving Chronic lliness Care. Em 2003, esse programa, com
suporte de um grupo de consultores, atualizou o modelo com base em nova revisao da literatura in-
ternacional e nas experiéncias de sua implantacao pratica em varias situacoes. Posteriormente, cinco
novos temas foram incorporados ao CCM: a seguranca das pessoas usuarias, a competéncia cultural,
a coordenacao da atencao, os recursos da comunidade e a gestao de caso.

Apesar da ampla difusdo do CCM, é bom estar atento a adverténcia de um de seus principais
criadores: “o modelo de atencao cronica ndo € uma panaceia, mas uma solucao multidimensional
para um problema complexo” (WAGNER, 1998). E por essa razdo que o modelo funciona, uma vez
que constitui solugcdo complexa e sistémica para um problema dificil como o da atencao as condicoes
cronicas.

6.1.2 A descricao do CCM

O CCM foi originariamente representado como se vé na Figura 2.

Figura 2 - O Modelo de Atencao Cronica
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0 modelo deve ser lido de baixo para cima. Para se obter bons resultados clinicos e funcionais
nas condicoes cronicas, devem se promover mudangas nos sistemas de salde que estabelecam
interacdes produtivas entre equipes de salde proativas e preparadas e pessoas usuarias ativas e in-
formadas. Para isso, sao necessarias mudangas em dois campos: no sistema de salde e nas relacoes
desses sistemas com a comunidade.

No sistema de salde, as mudancas devem ser feitas na organizacao da atencao a salde, no
desenho do sistema de prestacao de servicos, no suporte as decisoes, nos sistemas de informacao
clinica e no autocuidado apoiado. Na comunidade, as mudancas estdo centradas em novas formas
de articulacao dos servicos de salide com os recursos da comunidade.

A descricao detalhada do CCM é feita abrangendo os seis elementos fundamentais do modelo.

AS MUDANCAS NA ORGANIZAGAO DA ATENGAO A SAUDE

Essas mudancas objetivam criar cultura, organizacao e mecanismos que promovam uma aten-
cao segura e de alta qualidade. Isso se faz por meio de:

¢ melhoria do suporte a essas mudancgas em todos os niveis da organizacao, especialmente
com seus lideres seniores;

e introducdo de estratégias potentes destinadas a facilitar as mudancas sistémicas amplas;

e fortalecimento aberto e sistematico do manejo dos erros e dos problemas de qualidade
para melhorar a atengao a saude;

e provisdo de incentivos com base na qualidade da atencao a salde;

¢ desenvolvimento de acordos que facilitam a coordenacao da atencao a salde, dentro e por
meio das organizacoes.

AS MUDANGCAS NO DESENHO DO SISTEMA DE PRESTACAO DE SERVICOS

Essas mudancas objetivam assegurar uma atencao a salde efetiva e eficiente e um autocuida-
do apoiado. Isso se faz por meio de:

e clara definicao de papéis e distribuicao de tarefas entre os membros da equipe multiprofis-
sional de salde;

¢ introducao de novas formas de encontros clinicos que vao além da atencao presencial face
a face, como atencao compartilhnada a grupo, atencao continua, atencao por pares e aten-
¢ao a distancia;

¢ busca do equilibrio entre atencao a demanda nao programada e atencao programada;

e uso planejado de instrumentos para dar suporte a uma atencado a salde com base em
evidéncia;

e provisao de gestao de caso para os portadores de condicoes de salde muito complexas;

¢ monitoramento regular dos portadores de condigao cronica pela equipe de salde;
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e provisdo de atencdo a salide de acordo com as necessidades e a compreensao das pessoas
usuarias e em conformidade com sua cultura.

AS MUDANCAS NO SUPORTE AS DECISOES

Essas mudancas objetivam promover uma atencao a salide que seja consistente com as evi-

déncias cientificas e com as preferéncias das pessoas usuarias. Isso se faz por meio de:

e introdugao de diretrizes clinicas com base em evidéncia na pratica cotidiana dos sistemas
de atencao a salde;

e compartilhamento das diretrizes clinicas com base em evidéncia e das informacoes clinicas
com as pessoas usuarias para fortalecer sua participacao na atencao a saulde; uso de fer-
ramentas de educacao permanente e de educacdo em salde de comprovada efetividade;

¢ integracao da atengao primaria a salde com a atencao especializada.

AS MUDANCAS NO SISTEMA DE INFORMAGAO CLINICA

Essas mudancas objetivam organizar os dados da populacao e das pessoas usuarias para faci-
litar uma atencao a salde mais eficiente e efetiva. Isso se faz por meio de:

e utilizacao rotineira de prontuarios clinicos informatizados;

e provisao de alertas, de lembretes e de feedbacks oportunos para os profissionais de salde
€ para as pessoas usuarias;

¢ identificacao de subpopulacdes relevantes, em razao de riscos, para uma atencao a salde
proativa e integrada;

e elaboracao de plano de cuidado individual para cada pessoa usuaria;

¢ compartilhamento de informacoes clinicas entre os profissionais de salide e as pessoas
usuarias para possibilitar a coordenacao da atencao a salde;

¢ monitoramento do desempenho da equipe de salde e do sistema de atencao a salde.

AS MUDANCAS NO AUTOCUIDADO APOIADO

Essas mudancas objetivam preparar e empoderar as pessoas usuarias para que autogerenciem

sua salde e a atencao a salde prestada. Isso se faz por meio de:

e énfase no papel central das pessoas usuarias no gerenciamento de sua prépria salde;

e uso de estratégias de apoio para o autocuidado que incluam a avaliacdo do estado de
salde, a fixacdo de metas a serem alcancadas, a elaboracao dos planos de cuidado, as
tecnologias de solucao de problemas e o monitoramento;

e organizacao dos recursos das organizacoes de salde e da comunidade para prover apoio
ao autocuidado das pessoas usuarias.
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6.1.3 A avaliacdo do CCM

Ha evidéncias, na literatura internacional, sobre os efeitos positivos do CCM na atengao as con-
dicOes cronicas, seja na sua avaliagao conjunta, seja na avaliacao de seus elementos separadamente.

O estudo avaliativo classico do CCM foi realizado pela Rand Corporation e pela Universidade de
Berkeley, Califérnia (RAND HEALTH, 2008), e teve dois objetivos: avaliar as mudancas ocorridas nas
organizacdes de salde para implementar o CCM e estabelecer o grau em que a adog¢ao desse mo-
delo melhorou os processos e os resultados em relacao as condigdes cronicas. Essa avaliacao durou
quatro anos e envolveu aproximadamente 4 mil portadores de diabetes, insuficiéncia cardiaca, asma
e depressao, em 51 organizacoes de salde. Mais de uma dezena e meia de artigos foram publicados
sobre essa avaliacao, mas o0s principais resultados foram: as organizacoes foram capazes de apre-
sentar melhorias fazendo uma média de 48 mudancas em 5,8 dos seis elementos do CCM; os porta-
dores de diabetes tiveram um decréscimo significativo de seu risco cardiovascular; os portadores de
insuficiéncia cardiaca apresentaram melhores tratamentos e utilizaram menos 35% de internacoes,
medidas por leitos/dia; os portadores de asma e diabetes receberam tratamentos mais adequados
as suas doencas; e as mudancas produzidas pela implantacao do CCM tiveram sustentabilidade em
82% das organizacgoes estudadas e se difundiram dentro e fora dessas organizacoes.

Varios outros trabalhos de avaliacdo do CCM estao disponiveis na literatura. Alguns sao de
avaliacao geral da aplicacao do modelo, parte deles publicada por autores que participaram ativa-
mente de sua concepcao (GLASGOW et al., 2005). Ha varios estudos avaliativos do CCM utilizando
ensaios clinicos randomizados (BATTERSBY et al., 2005). Outros estudos avaliativos voltaram-se para
a melhoria da qualidade da atencao as condicoes cronicas (NUTTING et al., 2007). Outros trabalhos
analisaram condicoes cronicas particulares e outras avaliacoes trataram de aspectos organizacio-
nais relativos a atencao as condicoes cronicas (SCHIMITTDIEL et al., 2006). Ha outros estudos que
se fixaram na avaliacao econdmica da atencao cronica, especialmente estudos de custo-efetividade
(GILMER et al., 2006). Por fim, elaboraram-se trabalhos de avaliacao da satisfacdo das pessoas usua-
rias (VANDERBILT MEDICAL CENTER, 2002). O CCM funciona melhor quando se fazem mudancas que
envolvem o conjunto dos seus seis elementos porque eles se potenciam uns aos outros (HAM, 2007).

6.2 0 MODELO DA PIRAMIDE DE RISCOS (MPR)

0O modelo da piramide de riscos é conhecido, também, como modelo da Kaiser Permanente por-
que que foi essa operadora de planos de salde dos Estados Unidos que o desenvolveu e o implantou
na sua rotina assistencial.

0 MPR transcendeu a organizacao que o criou e tem sido utilizado, crescentemente, em paises
como Australia, Canada, Dinamarca, Estados Unidos, Nova Zelandia e Reino Unido. A aplicacao desse
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modelo em diferentes paises e em sistemas publicos e privados vem enriquecendo sua utilizacao na
pratica social. No Reino Unido, o MPR tem sido extensivamente adotado, com bons resultados, em
projetos realizados em varias regioes, em experimento denominado de Kaiser Beacon, conduzido pela
Agéncia de Modernizacao do Servigco Nacional de Salde (HAM, 2006).

6.2.1 Os modelos de base do MPR

O MPR esta em consonancia com os achados de Leutz (1999). Para este autor, as necessida-
des das pessoas portadoras de condicoes cronicas sao definidas em termos da duracao da condicao,
da urgéncia da intervencgao, do escopo dos servicos requeridos e da capacidade de autocuidado da
pessoa portadora da condicdo. A aplicacdo desses critérios permite estratificar as pessoas portadoras
de condicdes cronicas em trés grupos. O primeiro grupo seria constituido por portadores de condicao
leve, mas com forte capacidade de autocuidado e/ou com soélida rede social de apoio. O segundo
grupo seria constituido por portadores de condicdo moderada. O terceiro grupo seria constituido por
portadores de condicao severa e instavel e com baixa capacidade para o autocuidado.

Além disso, o MPR estéa sustentado pela teoria do espectro da atencédo a saude, utilizada pelo
Servico Nacional de Saude do Reino Unido (BROCK, 2005).

6.2.2 A descricdo do MPR

O MPR se assenta, fortemente, na estratificacao dos riscos da populacao o que, por sua vez, de-
fine as estratégias de intervengdo em autocuidado e em cuidado profissional. Dessa forma, o cuidado
profissional, em razao dos riscos, define a tecnologia de gestao da clinica a ser utilizada, se gestao da
condicao de salde ou se gestao de caso. O MPR esté representado na Figura 3.

Figura 3 - O Modelo da Piramide de Riscos
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FONTE: PORTER E KELLOGG (2008).
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A Figura 3 mostra que uma populacao portadora de condicao cronica pode ser estratificada por
niveis de complexidade: 70% a 80% estdo no nivel 1 e sdo pessoas que apresentam condicdo sim-
ples; 20% a 30% estao no nivel 2 e sdo pessoas que apresentam condicao complexa; e, finalmente,
1% a 5% estdo no nivel 3 e sdo pessoas que apresentam condicdo altamente complexa.

O MPR evoluiu gradativamente desde um foco em portadores de condigcoes de salde mui-
to complexas até os seus trés niveis atuais (FIREMAN et al., 2005). O foco foi, inicialmente, na
atencao as pessoas com necessidades altamente complexas (nivel 3), a semelhanca de outros
modelos, 0 modelo Evercare e o0 modelo Pfizer, mas evoluiu para incorporar a populacao inteira
de portadores de determinada condicao cronica e atendé-la com intervencoes proprias dos trés
niveis de necessidades.

O MPR sofreu influéncia do CCM, mas apresenta algumas singularidades: a integragao do sis-
tema de atencao a salde; a estratificacao da populacao por riscos e 0 seu manejo por meio de tec-
nologias de gestao da clinica; os esforcos em agdes promocionais e preventivas; o alinhamento da
atencao com as necessidades de salide das pessoas usuarias; o fortalecimento da atencao primaria a
salde; a completa integracao entre a atencao primaria a salde e a atencao especializada; e a énfase
na tecnologia de informacao voltada para a clinica.

Sua logica esta em promover a salde de toda a populagao, de estruturar as acoes de autocuida-
do apoiado para os portadores de condicoes de salde mais simples, de ofertar a gestao da condicao
de salde para as pessoas que tenham condicao estabelecida e de manejar os portadores de condi-
coes de salde altamente complexas por meio da tecnologia de gestao de caso.

As caracteristicas principais do MPR sao estabelecidas nos campos dos principios gerais e das
estratégias-chave.

Nos principios gerais: alinhamento da atengao a salde com as necessidades de salde da po-
pulacao situada nos diferentes estratos de riscos; as pessoas usuarias sao parceiras na atencao a
salide; as pessoas usuarias sao consideradas autoprestadoras de cuidados; a informacao de salde
é essencial; a melhoria da atencao da-se pela colaboracdo entre as equipes de salde e as pessoas
usuarias; as pessoas usuarias sdo consideradas membros da equipe de atencao primaria a salde;
a atencao primaria a salde é fundamental, mas seus limites com a atencao secundaria devem ser
superados; 0 uso intensivo de cuidado por internet (e-cuidado); e o uso nao programado dos cuida-
dos especializados e das internacoes hospitalares é considerado uma falha sistémica, portanto, um
evento-sentinela.

Nas estratégias-chave: a educacao das pessoas usuarias em todos os niveis de atencao, presta-
da de forma presencial e a distancia; a educacdo em salde deve abranger todo o espectro da atencao
as condigoes cronicas; o sistema de salde deve ter foco nas pessoas segundo riscos, ser proativo e
ofertar atencao integral; o plano de cuidado deve ser feito de acordo com diretrizes clinicas com base
em evidéncias que normatizem o fluxo das pessoas no sistema e em cooperacao entre as equipes
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e as pessoas usuarias; e a atencao deve estar suportada por sistemas de tecnologia de informacao
potentes, especialmente por prontuarios clinicos integrados (SINGH, 2005).

O MPR divide as pessoas portadoras de uma condicao cronica em trés niveis, segundo estratos
de risco definidos por graus de necessidades, conforme se vé na Figura 9.

No nivel 1, estd uma subpopulacdo com condigcdo cronica simples e bem controlada e que apre-
senta baixo perfil de risco geral. Essas pessoas tém capacidade para se autocuidarem e constituem a
grande maioria da populacao total portadora da condicao crénica.

No nivel 2, a subpopulagcao apresenta risco maior porque tem fator de risco biopsicolégico ou
condicao cronica, ou mais de uma, com certo grau de instabilidade ou potencial de deterioracao de
sua salde, a menos que tenham o suporte de equipe profissional. A maior parte do cuidado deve ser
provida por equipe de atencdo primaria a salide com apoio de especialistas. O autocuidado apoiado
continua a ser importante para esta subpopulacao, mas a atencao profissional pela equipe de salde
€ mais concentrada. Ha, nesta populacao, alto uso de recursos de atencao a saude.

Finalmente, no nivel 3, esta a subpopulacao com necessidades altamente complexas e/ou pes-
soas usuarias frequentes de atencdo nao programada de emergéncia, ambulatorial ou hospitalar,
e que requerem gerenciamento ativo por parte de um gestor de caso. Ha, nesta subpopulagao, uso
muito intensivo de recursos de atencao a saude.

Os niveis de complexidade definem composicdes relativas entre os cuidados da atencao prima-
ria a salde e da atengdo especializada e dos cuidados de generalistas e de especialistas. Além disso,
tém influéncias na definicao das coberturas de atendimentos pelos profissionais porque a medida que
a complexidade aumenta ha maior concentracao de cuidados profissionais especializados.

Por exemplo, no nivel 1, o cuidado é provido, em geral, por profissionais da atencao primaria a
salde, seja como apoiadores ao autocuidado, seja como provedores de cuidado profissional. Nos ni-
veis 2 e 3, ha a presenca de profissionais especializados que atuam coordenadamente com os profis-
sionais da atencao primaria a satude. No nivel 3, ha presenca relativa forte de cuidados profissionais,
coordenados por um gestor de caso.

Essa légica de organizacao tem forte impacto racionalizador na agenda dos profissionais de
salde. E comum que as equipes da atencao primaria a salde que nao trabalham com a estratificacao
de riscos das condigOes cronicas, ofertem, excessivamente, consultas médicas e de enfermagem,
comprometendo a sua agenda com cuidados que nao agregam valor as pessoas. Além disso, nao raro
essas pessoas sao encaminhadas a especialistas, comprometendo a agenda desses profissionais
desnecessariamente e sem evidéncias de que a atencao especializada Ihes agregue valor.
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6.2.3 A importancia da estratificacao de riscos nos modelos de atencao
as condicdes cronicas

O processo de estratificacdo da populacdo é central nos modelos de atengdo as condicoes
cronicas porque permite identificar pessoas e grupos com necessidades de salde semelhantes que
devem ser atendidos por tecnologias e recursos especificos, segundo estratificacao de riscos. Sua
|6gica se apoia em manejo diferenciado, pela atencao primaria a salde, de pessoas e de grupos que
apresentam riscos similares.

A estratificagcdo das pessoas usuarias por estratos de riscos € um elemento central da gestao
com base na populacao. A estratificacdo da populacdo em subpopulacoes leva a identificacao e ao
registro das pessoas usuarias portadoras de necessidades similares, a fim de coloca-las juntas, com
0s 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 populacao, em vez de ter uma atencao Unica para todas as pessoas usuarias,
diferencia-as, por riscos, e define, nas diretrizes clinicas com base em evidéncias, os tipos de atencao
€ a sua concentracgao relativa a cada grupo populacional. Dessa forma, os portadores de condicoes
cronicas de menores riscos tém sua condicao centrada em tecnologias de autocuidado apoiado e com
foco na atencao primaria a sadde, enquanto os portadores de condicdes de alto e muito altos riscos
tém presenca mais significativa de atencao profissional, com concentragao maior de cuidados pela
equipe de salde e com coparticipacao da atencao primaria e especializada.

Quando uma populacao nao é estratificada por riscos, pode-se subofertar cuidados necessarios
a portadores de maiores riscos e/ou sobreofertar cuidados desnecessarios a portadores de condi-
¢coes de menores riscos, produzindo, por consequéncia, atencao inefetiva e ineficiente.

A estratificacdo da populacao exige o seu conhecimento profundo pelo sistema de salde. Isso
implica o cadastramento de todas as pessoas usuarias e de suas familias, o que é tarefa essencial
da atencao primaria a salde que expressa o seu papel, nas redes de atencdo a salde, de responsa-
bilizacao pela salde dessa populacao. Mas o cadastramento nao pode se limitar a cada individuo.
Ha de ir além: cadastrar cada pessoa como membro de uma familia, classificar cada familia por risco
sociossanitario e ter registro com informacdes de todos os portadores de cada condicdo de salde,
estratificados por riscos.

Sem a estratificacdo da populagdo em subpopulacoes de risco é impossivel prestar a atencao
certa, no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade certa, a esséncia das redes de atencao a
salde e introduzir as tecnologias de microgestao da clinica.

As metodologias de estratificacao de riscos de uma populacao podem envolver classificacoes
qgue coordenem, simultaneamente, dois tipos de variaveis: a severidade da condicao cronica estabele-
cida (por exemplo, baixo risco, médio risco, alto risco, muito alto risco e/ou comorbidades) e o grau de

48 | CONASS DEBATE



confianca e o apoio para o autocuidado (baixo, médio e alto). Disso resultam algumas situacoes-tipo:
pessoas que apresentam condicoes cronicas muito complexas e tém poucos recursos de autocuida-
do, um percentual muito pequeno das pessoas usuarias, convocam a tecnologia da gestao de caso;
pessoas que apresentam condicoes cronicas de alto e muito alto riscos e que tém certa capacidade
de se autocuidarem ou pessoas que apresentam condicoes cronicas de menor risco, mas sem capa-
cidade de se autocuidarem, sdo acompanhadas pela tecnologia da gestao de condicao de salde e
com énfase relativa nos cuidados profissionais; e pessoas que sao portadoras de condicoes de baixo
e médio riscos e que apresentam autocapacidade para se manterem controladas, a maior parte da
populacao, sdo atendidas pela tecnologia de gestao da condicao de salde, mas com base no auto-
cuidado apoiado.

6.2.4 As evidéncias da aplicacao do MPR

Ha evidéncias de que o MPR, quando aplicado, melhorou a qualidade de vida das pessoas usu-
arias, reduziu as internacdes hospitalares e as taxas de permanéncia nos hospitais (PARKER, 2006;
PORTER, 2007).

Os resultados da aplicacao do MPR puderam ser vistos quando se compararam dados da Kaiser
Permanente (KP) com a média nacional dos Estados Unidos. A populacao fumante da KP, em termos
proporcionais, € a metade da populacdo americana. As internacoes hospitalares sao quase a metade
na clientela da KP em relagdo a média americana. A KP tem indices de cobertura muito favoraveis,
em geral superiores a média americana, em: rastreamento do cancer de mama, 79%; rastreamento
de clamidia, 64%; rastreamento de cancer colorretal, 51%; rastreamento de cancer de colo de Utero,
77%; imunizacao de criancas, 86%; controle da pressao arterial variou de 33% em 2001 para 76% em
2006; controle da hemoglobina glicada, 89%; controle de colesterol, 94%; e controle oftalmolégico do
diabetes, 81%. As consultas de emergéncia cairam, no periodo de 1996 a 2006, em 18% para doen-
cas coronarianas, 24% para diabetes e 17% para insuficiéncia cardiaca; 93% dos portadores de asma
recebem tratamento adequado; 85% das pessoas que apresentaram infarto agudo do miocardio man-
tiveram regularmente a medicacao com base em betabloqueadores, o que reduziu em 30% o risco de
um novo infarto em relacdo a média nacional. A mortalidade por doencas cardiacas na populacao KP
caiu 21% entre 1996 e 2005 e foi inferior a média americana. A mortalidade por HIV/Aids foi inferior a
1% por ano e 91% das gestantes fizeram teste para deteccao de HIV/Aids (PORTER, 2007; KELLOGG,
2007; PORTER e KELLOGG, 2008).

Uma comparacao internacional entre o sistema integrado de salde da KP, em que se originou
0 MPR, e o Servigo Nacional de Saude do Reino Unido mostrou que: os custos dos dois sistemas sao
proximos; as pessoas usuarias da KP tém acesso a uma carteira de servicos mais extensa; tém aces-
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S0 mais rapido a especialistas e a hospitais; o sistema inglés usa muito mais leitos-dia que a KP; o
tempo de permanéncia média nos hospitais varia com a idade no NHS, mas nao no sistema da KP; a
KP tem maior grau de integracao; e a KP utiliza muito mais tecnologias de informacao (FEACHAM et
al., 2002). Outro estudo, comparando as mesmas duas organizacoes, constatou que as internacoes
hospitalares, pelas 11 causas mais frequentes, foram trés vezes maiores no NHS que na KP (HAM et
al., 2003).

Outro trabalho de comparacao do sistema publico de atencao a salde da Dinamarca com o sis-
tema da KP verificou que: o sistema da KP diagnostica mais portadores de condicoes cronicas; a KP
opera com médicos e equipes de salde menores, 131 médicos por 100 mil beneficiarios na KP contra
311 médicos por 100 mil beneficiarios no sistema dinamarqués; a KP opera com taxas de permanén-
cia hospitalar em eventos agudos de 3,9 dias contra 6,0 dias no sistema dinamarqués; as taxas de
permanéncia para derrame cerebral sdo de 4,2 dias na KP contra 23 dias no sistema dinamarqués;
93% dos portadores de diabetes da KP fazem o exame de retina anual contra 46% no sistema da Di-
namarca; e o gasto per capita na KP, em délares ajustados pelo poder de compra, é de 1.951 délares
na KP contra 1.845 ddlares no sistema dinamarqués (FROLICH et al., 2008).

6.3 UM MODELO DE ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS PARA O SUS

6.3.1 As razoes para um modelo de aten¢do as condicdes cronicas para
0 sistema publico de saude brasileiro

Nao ha duvida de que o CCM tem sido utilizado com sucesso em varios paises. Por que, entéo,
nao aplica-lo em sua forma pura no nosso pais?

Ha varias razoes para o desenvolvimento de um modelo de atengao as condicoes cronicas para
o SUS.

Este modelo, denominado de Modelo de Atencao as Condigdes Cronicas (MACC), proposto por
Mendes (2011), baseia-se, como tantos outros, no CCM, mas agrega, aquele modelo seminal, outros
elementos para ajusta-lo as singularidades do SUS. A razao é que o CCM foi concebido em um ambien-
te dos sistemas de salde dos Estados Unidos fortemente marcados pelos valores que caracterizam a
sociedade americana, entre eles o autointeresse e a competitividade, e que se distanciam de valores
de solidariedade e cooperacao que devem marcar os sistemas publicos universais como o nosso. A
base do MACC é o CCM, mas este modelo de origem foi expandido com a incorporagao de outros dois
modelos - o MPR e o Modelo da Determinagao Social da Saude -, para se adaptar as exigéncias de
um sistema de saulde publico e universal como o SUS.

50 | CONASS DEBATE



0 SUS é um sistema plblico de atencao a salide com responsabilidades claras sobre territorios
e populacoes. Nesse aspecto, a gestao de base populacional convoca um modelo que estratifique a
populacao segundo riscos, o que implicou a incorporacao, pelo MACC, do MPR.

Além disso, o SUS deve operar com perspectiva ampla de salde que deriva de mandamento
constitucional e que implica a perspectiva da determinacao social da salde. Isso levou a incorpo-
racdo, no MACC, do Modelo da Determinagao Social da Salde de Dahlgren e Whitehead. Assim, a
semelhanga do modelo dos cuidados inovadores para condigdes cronicas da Organizacao Mundial da
Salde, do modelo de atencao a salde e assisténcia social do Reino Unido e do modelo de atencao
cronica expandido de British Columbia, Canada, o MACC é um modelo que se expandiu para acolher
os diferentes niveis da determinacao social da satde.

6.3.2 0 Modelo da Determinacao Social da Saude de Dahlgren e
Whitehead

Os determinantes sociais da salde sao conceituados como as condicoes sociais em que as
pessoas vivem e trabalham ou como as caracteristicas sociais dentro das quais a vida transcorre; ou
seja, como a causa das causas (COMISSION ON SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH, 2007).

A determinacao social da salde esta alicercada em fundamento ético que é a equidade em
salde, definida como a auséncia de diferencas injustas e evitaveis ou remediaveis entre grupos po-
pulacionais definidos social, econdmica, demografica e geograficamente. Ou seja, as iniquidades em
salde sao diferencas socialmente produzidas, sistematicas em sua distribuicdo pela populacao e
injustas (MARMOR, 2006).

Ha, na literatura, diferentes propostas de modelos de determinagao social da saude: Modelo de
Evans e Stoddart, Modelo de Brunner e Marmot, Modelo de Diderichsen, Evans e Whitehead, Modelo
de Starfield, Modelo de Graham e Modelo de Solar e Irwin (VIACAVA et al., 2011). Apesar da existéncia
desses modelos que buscam explicar com mais detalhes as relacdes e as mediacoes entre os diver-
sos niveis de determinacao social da salde e a génese das iniquidades, a Comissao Nacional sobre
Determinantes Sociais da Satide escolheu o modelo de Dahlgren e Whitehead (1991) para ser utiliza-
do no Brasil, por sua simplicidade, por sua facil compreensao para varios tipos de publico e pela clara
visualizacao grafica dos diversos determinantes sociais da salide, como se vé na Figura 4.
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Figura 4 - O Modelo da Determinacao Social da Saude de Dahlgren e Whitehead
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0 modelo de Dahlgren e Whitehead inclui os determinantes sociais da salide dispostos em dife-
rentes camadas concéntricas, segundo seu nivel de abrangéncia, desde uma camada mais proxima
aos determinantes individuais até uma camada distal em que se situam os macrodeterminantes. O
modelo enfatiza as interagdes: estilos de vida individuais estao envoltos nas redes sociais e comunita-
rias e nas condicoes de vida e de trabalho, as quais, por sua vez, relacionam-se com o0 ambiente mais
amplo de natureza econdmica, cultural e econdmica.

Como se pode ver na Figura 4, os individuos estdo no centro do modelo, a camada 1 dos deter-
minantes individuais, com suas caracteristicas de idade, sexo e heranca genética que, evidentemen-
te, exercem influéncia sobre seu potencial e suas condi¢des de saude.

Na camada 2, imediatamente externa, aparecem 0s comportamentos e os estilos de vida in-
dividuais, denominados de determinantes proximais. Essa camada esta situada no limiar entre os
fatores individuais e os determinantes sociais da salde de camadas superiores, uma vez que 0S com-
portamentos e os estilos de vida dependem, ndo somente do livre arbitrio das pessoas, mas também
de outros determinantes, como acesso a informagodes, influéncia da propaganda, pressao de pares,
possibilidades de acesso a alimentos saudaveis e espacos de lazer, entre outros. Aqui aparecem de-

terminantes como a dieta inadequada, o sobrepeso ou a obesidade, a inatividade fisica, o tabagismo,
0 uso excessivo de alcool e outras drogas, o estresse, as praticas sexuais nao protegidas e outros.
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A camada 3 destaca a influéncia das redes sociais, cuja maior ou menor riqueza expressa o
nivel de coesao social ou de capital social que é de fundamental importancia para a salide da socie-
dade como um todo. As redes sociais constituem-se por um conjunto finito de atores sociais e pelas
relacoes que se estabelecem entre eles. O capital social, por sua vez, sdo acumulacoes de recursos,
tangiveis e intangiveis, que derivam da participacao em redes sociais e nas suas inter-relacoes. O
conceito de capital social implica possibilidades de fluxos de acumulacao e desacumulacao. Estudos
recentes consideram o capital social como relacoes informais e de confianca e de cooperacao entre
familias, vizinhos e grupos, a associagao formal em organizacées e o marco institucional normativo
e valorativo de determinada sociedade que estimula ou desestimula as relacdes de confianca e de
compromisso civico. As relacoes entre capital social e salde estdo bem estabelecidas (SAPAG e KA-
WASHI, 2007).

Na camada 4, estao representados os determinantes intermediarios, que sao os fatores relacio-
nados as condicoes de vida e de trabalho, a disponibilidade de alimentos e o0 acesso a ambientes e
servigos essenciais, como salde, educacdo, saneamento e habitacao, indicando que as pessoas em
desvantagem social apresentam diferenciais de exposicao e de vulnerabilidade aos riscos a salde,
como consequéncia de condicoes habitacionais inadequadas, de exposicao a condicoes mais perigo-
sas ou estressantes de trabalho e de menor aos servicos sociais.

Finalmente, na camada 5, estao situados os macrodeterminantes que possuem grande influén-
cia sobre as demais camadas subjacentes e estao relacionados as condigcdes econdmicas, culturais
e ambientais da sociedade, incluindo também determinantes supranacionais como o processo de
globalizacao. Esses sao os determinantes sociais distais da satde.

A anélise do Modelo da Determinacao Social da Salde leva a opc¢oes politicas para intervencao
sobre os diferentes niveis de determinacao.

Os fatores macro da camada 5, os determinantes distais, devem ser enfrentados por meio de
macropoliticas saudaveis que atuem a fim de reduzir a pobreza e a desigualdade, a superar as iniqui-
dades em termos de género e de etnicidade, a promover a educacgao universal e inclusiva e a atuar na
preservacao do meio ambiente.

Os determinantes sociais da camada 4, os determinantes intermediarios, convocam politicas de
melhoria das condicoes de vida e de trabalho. Isso significa melhorar essas condi¢oes de vida e de tra-
balho e 0 acesso a servicos essenciais, tais como educacao, servicos sociais, habitacao, saneamento
e salde. Essas intervencoes sao fundamentais para promover equidade em satde. A forma de inter-
vencao mais adequada para enfrentamento desses determinantes sociais da salde intermediarios é
a organizacao de projetos intersetoriais.

Os determinantes sociais da camada 3 exigem politicas de construcao da coesao social e de re-
des de suporte social que permitam a acumulacao de capital social. As alternativas politicas no cam-
po desses determinantes sociais da salude envolvem: a implementacao de sistemas de seguridade
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social inclusivos; o fortalecimento da participacdo social ampla no processo democratico; o desenho
de equipamentos sociais que facilitem os encontros e as interacoes sociais nas comunidades; e a pro-
mocao de esquemas que permitam as pessoas trabalharem coletivamente nas prioridades de salde
que identificaram. Essas opgdes devem discriminar positivamente as minorias étnicas e raciais, 0s
pobres, as mulheres, as pessoas idosas e as criancas.

Os determinantes sociais da camada 2, os determinantes proximais, tornam imperativa a ne-
cessidade de afastar barreiras estruturais aos comportamentos saudaveis e de criagdo de ambientes
de suporte as mudancas comportamentais. Isso significa reforgar a necessidade de combinar mudan-
cas estruturais ligadas as condicoes de vida e de trabalho com acoes, desenvolvidas, no plano micro,
com pequenos grupos ou pessoas, de mudanca de comportamentos nao saudaveis (tabagismo, uso
excessivo de alcool e outras drogas, alimentagao inadequada, sobrepeso ou obesidade, sexo nao
protegido, estresse e outros).

Por fim, os determinantes individuais da camada 1, em geral considerados determinantes nao
modificaveis, sao enfrentados pela acao dos servicos de salde sobre os fatores de risco biopsicologi-
cos (hipertensao arterial sistémica, depressao, dislipidemia, intolerancia a glicose e outros) e/ou so-
bre as condicoes de salde ja estabelecidas e estratificadas por riscos e gerenciadas por tecnologias
de gestao da clinica.

6.3.3 A descricao do Modelo de Atencao as Condicoes Cronicas
(MACC)

O MACC esta representado, graficamente, na Figura 5.
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Figura 5 - O Modelo de Atencao as Condicoes Cronicas
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FONTE: MENDES (2011).

O MACC deve ser lido em trés colunas: na coluna da esquerda, sob influéncia do MPR, esta a
populacao total estratificada em subpopulacoes por estratos de riscos. Na coluna da direita, sob in-
fluéncia do Modelo de Determinacao Social da Salde de Dahlgren e Whitehead, estao os diferentes
niveis de determinacao social da salde: os determinantes intermediarios, proximais e individuais. E
claro que se tratando de modelo de atencao a saude, nao caberia, aqui, incluir os macrodeterminan-
tes distais da salide. Na coluna do meio estao, sob influéncia do CCM, os cinco niveis das interven-
coes de salde sobre os determinantes e suas populacdes: intervencoes promocionais, preventivas e
de gestao da clinica.

O MACC pode ser aplicado a diferentes espacos sociais.

O lado esquerdo da Figura 5 corresponde a diferentes subpopulacées de uma populacao total
sob responsabilidade da atencao primaria a salde. Essa populacao e suas subpopulacdes sao cadas-
tradas na atencao primaria a salde e sao registradas segundo as subpopulagoes de diferentes niveis
do modelo: o nivel 1, a populacao total e em relacao a qual se intervira sobre os determinantes sociais
da saude intermediarios; o nivel 2, as subpopulagdes com diferentes fatores de riscos ligados aos
comportamentos e aos estilos de vida (determinantes sociais da salide proximais): subpopulacoes de
pessoas tabagistas, com sobrepeso ou obesidade, sedentarias, usuarias excessivas de alcool, com
alimentacao inadequada, sob estresse exagerado e outros; o nivel 3, as subpopulacdes de pessoas
com riscos individuais biopsicolégicos e/ou com condicao cronica estabelecida, mas de baixo e mé-
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dio riscos; o nivel 4, as subpopulacoes de pessoas com condicao cronica estabelecida, mas de alto e
muito alto riscos; e o nivel 5, as subpopulacoes de condicdes de salde muito complexas.

O lado direito da Figura 5 corresponde ao foco das diferentes intervencdes de salde em razao
dos determinantes sociais da salde.

No nivel 1, o foco das intervencoes sao os determinantes sociais da salde intermediarios, espe-
cialmente aqueles ligados as condicdes de vida e de trabalho: educacao, emprego, renda, habitacao,
saneamento, disponibilidade de alimentos, infraestrutura urbana, servicos sociais etc.

0 meio da Figura 5 representa as principais intervencoes de salde em relacao a populacao/
subpopulacoes e aos focos prioritarios das intervencoes sanitarias.

No nivel 1, as intervencoes sdo de promoc¢ao da salde, em relagdo a populacdo total e com foco
nos determinantes sociais intermediarios. O modo de intervencao é por meio de projetos intersetoriais
gue articulem acoes de servicos de salde com acdes de melhoria habitacional, de geracao de emprego
e renda, de ampliacao do acesso ao saneamento basico, de melhoria educacional, melhoria na infra-
estrutura urbana etc. Os projetos intersetoriais geram sinergias entre as diferentes politicas publicas
produzindo resultados positivos na salde da populacao (PUBLIC HEALTH AGENCY OF CANADA, 2007).

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

Até o segundo nivel nao ha condicao de salde estabelecida ou a manifestacao de fator de risco
biopsicolégico, a excecdo dos riscos por idade ou género. Somente a partir do nivel 3 do MACC é que
se vai operar com fator de risco biopsicolégico individual e/ou com condicao de salde cuja gravidade,
expressa na complexidade, convoca intervencoes diferenciadas do sistema de atencao a sadde. Por
isso, as intervencgoes relativas as condigdes de salide estabelecidas implicam a estratificacdo dos
riscos, segundo as evidéncias produzidas pelo MPR.

Os niveis 3, 4 e 5 do MACC estao vinculados aos individuos com suas caracteristicas de idade,
sexo, fatores hereditarios e fatores de risco biopsicolégicos, a camada central do modelo de Dahlgren
e Whitehead. As intervencoes sao predominantemente clinicas, operadas por tecnologias de gestao
da clinica, a partir da gestdao com base na populacao. Aqui &€ o campo privilegiado da clinica no seu
sentido mais estrito.

A partir do nivel 3, exige-se a definicao de subpopulagdes recortadas segundo a estratificacao
de riscos da condicao de salde, definida pelo MPR. Nesse nivel 3, estruturam-se as intervengoes
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sobre os fatores de risco biopsicologicos como idade, género, hereditariedade, hipertensao arterial,
dislipidemias, depressao, pré-diabetes e outros. Ademais, vai-se operar com subpopulagdes da popu-
lacao total que apresentam condicao crénica simples, de baixo ou médio risco, em geral prevalente na
grande maioria dos portadores da condicao de saude, por meio da tecnologia de gestao da condicao
de saude. A estratificacdo dos riscos de cada condicdo cronica é feita nas diretrizes clinicas respec-
tivas (por exemplo, hipertensao de baixo, médio, alto e muito alto risco ou gestante de risco habitual,
de risco intermediario e de alto risco).

Ainda que os niveis 3 e 4 sejam enfrentados pela mesma tecnologia de gestao da condicao de
salde, a légica da divisao em dois niveis explica-se pela linha transversal que cruza o MACC, repre-
sentada na Figura 5 e que expressa uma divisdo na natureza da atencao a salde prestada as pes-
soas usuarias. Isso decorre de evidéncias do MPR que demonstram que 70% a 80% dos portadores
de condicoes cronicas de baixos ou médios riscos sao atendidos, principalmente, por tecnologias de
autocuidado apoiado, com baixa concentracao de cuidados profissionais. Assim, no nivel 3, vai-se
operar principalmente por meio das intervencoes de autocuidado apoiado, ofertadas por uma equipe
da atencao primaria a salde, com énfase na atencao multiprofissional; ja no nivel 4, opera-se equili-
bradamente entre o autocuidado apoiado e o cuidado profissional e neste nivel € que se necessita de
atencao cooperativa dos generalistas da atencao primaria a salde e dos especialistas.

Por fim, o nivel 5 destina-se a atencao as condicdes crénicas muito complexas e que estao, tam-
bém, relacionadas nas diretrizes clinicas das respectivas condicoes de salde. Essas condicdes muito
complexas sao aquelas previstas na lei da concentracao dos gastos e da severidade das condigoes de
salde que define que parte pequena de uma populacao, em razao da gravidade de suas condicdes
de saulde, determina os maiores dispéndios dos sistemas de satide (BERK e MONHEINT, 1992). Além
disso, e principalmente, sao as pessoas que mais sofrem. Por isso, as necessidades dessas pessoas
convocam uma tecnologia especifica de gestao da clinica, a gestao de caso. Ha, aqui, alta concentra-
cao de cuidado profissional. Um gestor de caso (um enfermeiro, um assistente social ou uma pequena
equipe de salide) deve coordenar a atengdo recebida por cada pessoa em todos os pontos de atencéo
a salde e nos sistemas de apoio, ao longo do tempo.
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Introducao

Este texto sistematiza a transformacao da Salde no Pais Basco no periodo de 2009 a 2013.

O Pais Basco tem populacao de 2.230.000 e dispée de modelo de servicos de salude do tipo
sistema nacional de salde financiado por impostos (Tipo Beveridge).

No Pais Basco, iniciou-se complexa transformacao do setor da salide m 2009. As razoes para se
transformar o setor foram as mais importantes desde as transferéncias as Comunidades Autbnomas
(CCAA).

Esse exemplo pode ser de utilidade em outros paises que tenham estrutura politica descentra-
lizada, na qual as regioes e 0os municipios disponham de autonomia na gestao da saude.

A mudanca profunda no sistema sanitario é indispenséavel para ser possivel responder adequa-
damente as novas necessidades de salde da sociedade de hoje, cada vez mais envelhecida e como
maior prevaléncia de doencas cronicas.!

0 modelo assistencial que seguimos ofertando é adequado para os episédios agudos de en-
fermidade, mas é fragmentado, ineficaz e perigoso para as necessidades dos doentes cronicos que
precisam de continuidade de cuidados.?

1 FONTE: INE.
2 CHRONIC DISEASE MANAGEMENT. EVIDENCE OF PREDICTABLE SAVINGS; J. MEYER AND B. MARKHAM, 2008.
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Além disso, seguir atendendo aos pacientes crénicos como se fossem pacientes agudos gera
muitas ineficiéncias, que aprisionam o sistema. Quer dizer, um paciente crénico com mais de nove
patologias consome 47 vezes mais que um paciente sem patologia cronica; 84% do custo de interna-
coes se devem a internacao de pacientes cronicos.® Essa situacao poderia ser evitada se o modelo
de atencgao fosse mais proativo, proporcionasse continuidade do cuidado aos pacientes cronicos para
manté-los estabilizados e evitar descompensacoes que impliquem a sobrecarga dos servicos de ur-
géncia e internagdes nao programadas.

Custo das doencas cronicas para o sistema (em milhoes de euros)

25.000
o b 60
Consome 47 vezes mais
_ 20.000 — que um paciente
S n&o cronico
C
<
(@]
= 15.000
N
>
S
% 10.000
&)
5.000
2.538
485 1.426-
0_—.-.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9+
N. de Doencas Cronicas

FONTE: BASE ESTRATIFICADA DE DADOS, OSAKIDETZA, 2011.

O que é mais caro nao sao os pacientes cronicos: € o modelo assistencial fragmentado que
oferecemos.

3 FONTE: BASE ESTRATIFICADA DE DADOS. OSAKIDETZA, 2011.
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Proporcao do custo total destinado aos pacientes com uma ou mais doencas cronicas

1 1 o/ 1
/70

Total

Receita

Especializada
(sem receita)

Primaria
(sem prescri¢ao)

Prescricoes de AP

0 0 1 1 1

FONTE: BASE ESTRATIFICADA DE DADOS, OSAKIDETZA, 2011.

A realidade da transicdo demografica soma-se a situacdo econdmica do Pais que nhao pode
assumir aumentos de gasto em salde similares aqueles do ano de 2008, de 10% anuais* e que com
a nova realidade terd um orcamento que, na melhor das hipoteses, se mantera ou caira. Assim, tera
de “fazer mais com menos”.

Necessidade de eficiéncia por contexto econémico -
Cenarios de previsao da evolucao do orcamento da saude
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6.500.000
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4.500.000 A Salde Publica Basca necessitara fazer
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4 FONTE: DEPARTAMENTO DE SAUDE E CONSUMO DO GOVERNO BASCO.
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Portanto, o desafio é o seguinte:

A demanda assistencial crescera em 20% nos proximos cinco anos.

Em contraposicao, o orcamento nao crescera nos proximos anos mais que 1%.

A maior parte da demanda assistencial sera causada por doencas cronicas.

0 sistema atual é organizado para enfermidades agudas. Nao oferece continuidade de cui-
dados aos doentes crdnicos.

As melhorias de gestao ja nao sao suficientes. Somente fazer uma boa gestao nao transfor-
ma o setor para responder a essa demanda nem melhora suficientemente a sua sustenta-
bilidade.

As possiveis respostas a esse desafio:

Sao trés as possiveis respostas a esses desafios:
A. Politica de cortes e cofinanciamento: centrada na aplicacao de cortes na prestacao de ser-

vicos, salarios e incorporacao de cofinanciamento. Esse modelo busca diminuir o gasto em
salde por meio da reducao da carteira de servicos e do financiamento dos servigos pelos
proprios pacientes. Ainda que possivelmente economize em alguns gastos, essa forma de
agir desloca os recursos para outros gastos. Por exemplo: quando se cortam 0s recursos
para cuidadores sociais e residéncias, isso significa que os pacientes nao poderao receber
alta e permanecerdo em um leito mais caro (hospitalar). Os servigos sociais e a salide sao
vasos comunicantes: quando se muda um, se afeta o outro.

Essa primeira opcao tem grande problema: nao muda o modelo assistencial. Logo se repe-
tirdo os comportamentos tanto de usuarios como de profissionais e, consequentemente, se
voltara a criar déficit.

O que se objetiva com essas acdes é que os pacientes ndao tenham contato com o setor. A
consequéncia dessa linha de trabalho é perder os pacientes no sistema. Quando os pacien-
tes se perdem, a capacidade do Sistema de Salide de manté-los compensados baixa ver-
tiginosamente e aumentam as suas descompensacoes, forcando-se a entrada no sistema
pelas urgéncias e fazendo-se crescer a necessidade de internacoes de forma importante. O
resultado final desse processo é exatamente o contrario do que se esperava: had aumento
do custo da atencao, uma vez que 0S recursos necessarios para estabilizar o paciente (ur-
géncia e internagcao) sao os mais caros do sistema.

Essa resposta ndo atendera a melhoria dos cronicos nem fara o sistema mais sustentavel.
Por outro lado, desmotivara todos os profissionais do setor.

No ambito da gestao, a mudanga proposta por essa linha de trabalho somente pode ser
alcancada por imposicao, por decreto e com uma gestao direta de cima para baixo.
Privatizar a satde. A segunda opcéo é privatizar a salde. E perfeitamente possivel organi-
zar a salide sem intervencao do governo. Porém, ela sera simplesmente muito mais injus-
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ta e cara. As evidéncias mundiais assim demonstram.® Apesar das evidéncias disponiveis
€ provavel que algumas Comunidades Autbnomas sigam essa direcao. Nao é a opcao
eleita pelo Pais Basco.
Em termos de gestao da mudanca, essa linha de trabalho somente se faz por imposicao, por
decreto e com gestao direta de cima para baixo.

C. Transformar o modelo rumo a integracao e as necessidades do paciente.
Uma politica baseada em conseguir responder as necessidades e aos riscos atuais da po-
pulagao, estando em contato continuo com ela por meio de medidas presenciais e nao
presenciais. Esse modelo produz ganhos que resultam da transformacao de um modelo
fragmentado com mdltiplas ineficiéncias a um modelo integrado e mais eficiente.
0 que se deseja € identificar os pacientes mais vulneraveis e com diferentes niveis de risco
por meio de sua estratificacao e intervir em razao esse risco. A consequéncia dessa linha de
trabalho & manter os pacientes acompanhados. Nesse modelo, deseja-se estar em contato
com 0s pacientes para que assim se possa intervir antes que descompensem, se internem
menos e busquem menos as urgéncias.®
No Pais Basco, decidiu-se, em 2009, adotar essa terceira resposta. Quatro anos mais tarde
toda populacao estéa estratificada por risco e se iniciaram as intervencoes especificas. Os
resultados comegam a aparecer, confirmando que esse modelo melhora a aten¢ao aos pa-
cientes cronicos e a sustentabilidade do sistema.
No ambito da gestao da mudanca, essa linha de trabalho se consegue por um processo de
gestao de liderancas participativas que cria condigdes para que o nivel local seja motor das
transformacoes (ver o microssistema abaixo e o artigo “Empantanados”, Revista Risai, 2008).

A aposta do Pais Basco: um sistema de saude diferente

0 objetivo Ultimo do novo modelo de salide basco é melhorar a salde e a qualidade de vida de
pacientes e cidadaos bascos, respondendo as mudancas nas necessidades de salde da populacao
mais envelhecida e com elevada incidéncia de doencas crdnicas e garantindo a sustentabilidade do
sistema sanitario plblico em longo prazo.

O novo modelo supde profunda transformacao do atual modelo assistencial e de gestao, ainda
excessivamente fragmentado e que nao oferece a continuidade de cuidados necessaria para a boa
gestao dos doentes cronicos.

5 PFI AND “VALUE FOR MONEY” IN NHS HOSPITALS: A POLICY IN SEARCH OF A RATIONALE? VICKERS N, SHAOUL J, POLLO-
CK, A M; BMJ. 2002; 324:1205-1209.
6 RISAL V. 1, N. 1. EMPANTANADOS; R. BENGOA. 2008.
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As profundas mudancas que estao sendo realizadas no modelo sanitario buscam a continui-
dade do cuidado em nivel sanitario e social, facilitando novas estruturas, processos e ferramentas,
que permitam atender as necessidades de salde dos pacientes bascos de forma mais efetiva, mais
eficiente e mais coordenada por parte dos profissionais de salde e sociais, com potencial de prevenir
hospitalizagcdes desnecessarias e reduzir custos.

Além disso, a transformacao iniciada pretende alcangar um sistema proativo e bem mais cen-
trado nos pacientes para que estes recebam todo o apoio necessario para fazer melhor autogestao
de sua patologia e para prevenir outras doencas.

Nesse sentido, a proatividade se traduz em ac¢des dirigidas aos distintos grupos de pacientes
conforme seus fatores de risco, evitando-se o surgimento de enfermidades ou a piora em seu estado
de salde, articuladas as acoes e ferramentas para facilitar papel bem mais ativo de cada paciente na
gestao de sua patologia. Além disso, esse empoderamento dos pacientes reduzira sua demanda em
salde, contribuindo para a sustentabilidade do sistema.”

0 novo modelo de saulde basco supoe transformar o modelo assistencial

... A um adaptado as necessidades dos
DOENTES CRONICOS

De um modelo centrado na medicina de
casos agudos...

De um modelo reativo, que cura
as doencgas...

... Aum PROATIVO, que cura, cuida e
faz prevencao dos fatores de risco

De um modelo com um paciente passivo
frente aquele que o atende...

... Aum centrado no PACIENTE ATIVO,
que participa da gestao de sua doenca

... A.um que permita a CONTINUIDADE
DO CUIDADO, pela integracao assistencial
e de recursos sociais

De um modelo fragmentado, com
ineficiéncias e descoordenacao entre os
niveis assistenciais e sociais...

... A estruturas que privilegiam

as intervencoes nos lugares mais
adequados e eficientes (subagudos,
telemedicina...)

De uma distribuicao de recursos que
privilegie os hospitais para
pacientes agudos...

Y IV IV|VY

FONTE: PAIS BASCO: TRANSFORMANDO O SISTEMA DE SAUDE. 2009-2012. DEZ. 2012.

7 VOGELI C, SHIELDS AE, LEE TA, GIBSON TB, MARDER WD, WEISS KB. MULTIPLE CHRONIC DISEASES: PREVALENCE, HEAL-
TH CONSEQUENCES, AND IMPLICATIONS FOR QUALITY, CARE MANAGEMENT AND COSTS. J GEN INTERN MED. 2007;22(SU-
PPL 3):391-5.
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0 novo Modelo de Satde implica, também, transformacao importante em suas estruturas e fer-
ramentas assistenciais, tirando dos hospitais de agudos as tarefas que podem ser desenvolvidas em
lugares mais adequados para o paciente e mais eficientes, bem como potencializando os hospitais de
subagudos, a telemedicina ou a hospitalizacao domiciliar.

Partindo da conviccao de que a transformacao do sistema de salde deve ser gestada e ganhar
forca a partir dos servicos, onde estao os profissionais de salde, se produz a assisténcia e a intera-
¢ao com os pacientes, o novo Modelo de Salde Basco se estrutura por meio de 11 Sistemas Locais
Integrados de Saude (microssistemas).®® Os microssistemas se delimitam geograficamente e se con-
figuram por Organizagdes de Servigo que, contando com 0s apoios necessarios, implementam uma
série de atividades no seu ambito local para transformar a prestacéo de servigcos de salde de acordo
com as novas demandas da populacao, buscando maiores niveis de eficiéncia.

11 Sistemas Locais Integrados de Satide - Microssistemas

Caracteristicas

Coordenacao de provedores
de saude (OS) com responsabilidade
compartilhada sobre resultados
em saude e sociais

Logica populacional, com

objetivos estratégicos por grupo
populacional estratificado

Melhorias na atencao
e aumento de eficiéncia

1 Microsistema Bilbao 4 Microsistema Interior 8 Microsistema Goierri - Alto Urola

2 Microsistema Uribe 5 Microsistema Araba 9 Microsistema Bajo Deba

3 Microsistema 6 Microsistema Gipuzkoa 10 Microsistema Alto Deba
Ezkerraldea-Enkarterri 7 Microsistema Bidasoa 11 Microsistema Donostia

8 ACORDO DE 9 DE NOVEMBRO DE 2012, DO CONSELHO DE ADMINISTRAGAO DE OSAKIDETZA. CONSTITUICAO DOS SISTE-
MAS LOCAIS INTEGRADOS DE SAUDE - MICROSSISTEMAS.

9 NOVO MODELO DE PRESTACAO DE EUSKADI: SISTEMAS LOCAIS INTEGRADOS DE SAUDE - MICROSSISTEMAS E SUA GO-
VERNANCA. NOV. 2012.
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O conceito-chave é desenvolver um “sistema” local onde somente exista um grupo fragmen-
tado de instituicoes assistenciais. A nova unidade operativa no ambito local deve ser um “sistema”
gue integre os diferentes provedores de servicos interdependentes nesse ambito. E a nova unida-
de funcional.

Os microssistemas ndo sao compostos unicamente por atores do campo da salde e areas
de atencao primaria, especializada ou a atencao a subagudos, salide mental etc., mas também por
organizacoes de salde pulblica e outros agentes da comunidade como escolas, ONGs, associacoes,
atores sociais etc.

Os microssistemas sao orientados para o cumprimento de trés objetivos: melhorar os resulta-
dos em saulde e sociais, pensar e planejar em termos populacionais; e identificar localmente eficién-
cias. Para seu cumprimento, as organizagoes locais interdependentes deverao definir intervencoes
conjuntas para assegurar a continuidade assistencial de seus pacientes, responsabilizando-se pela
salde da populacdo que atendem e buscando mais eficiéncia.

Trés grandes objetivos para o sistema de satide no nivel local

Melhorar a atengao clinica e . .
< 2 Planejamento e desenvolvimento

social, favorecendo a salde, = P
0 acesso, seguranca e satisfagcao da atengao em uma logica

o g ¢ c; populacional, com estratificagao
dos cidadaos e respondendo as

) de riscos
necessidades dos
doentes cronicos

Resultados -
sanitarios VI889
e sociais populacional
Eficiéncia

Incrementar os niveis de eficiéncia
no uso de recursos, favorecendo

a sustentabilidade dos sistemas
de salde a longo prazo

O fato de compartilhar objetivos e responsabilidade sobre a populagao que atendem requer
que, no nivel local e entre as organizagdes que integram o microssistema, defina-se instancia de
governanca que facilite o desenvolvimento das intervencoes e a atencao do paciente em lugar mais
adequado e mais custo-efetivo. Isso significa, progressivamente, deslocar os recursos para o nivel
comunitario e reduzindo o consumo hospitalar.
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Varios estudos na Inglaterra estimam que 15% de internacoes ao ano podem ser transferidos
ao cuidado domiciliar. O que significa uma economia potencial de 1,7 bilhao de libras por oferecer
mais servicos na casa dos pacientes (HSJ, 2012).

Como se abordou a transformacao do Sistema de Saude em Euskadi?™

No inicio da legislatura do Departamento de Salde e Consumo, desenvolveu-se a visao e 0s
objetivos que deveriam dirigir a organizacao. O objetivo principal que se estabeleceu desde o primeiro
momento foi a transformacao do modelo de oferta para atender melhor a demanda crescente da po-
pulacdo com doencas cronicas de modo sustentavel.

Dessa forma, em 2009, implementou-se a Estratégia para responder ao desafio da Cronicidade,
definindo 14 projetos considerados estratégicos.

Executar uma transformacao dessa magnitude requer: lideranca determinada e o estabeleci-
mento de que lugar € melhor para fazé-la, segundo que critérios e quem deve fazé-la.

Tao importante quanto a definicao de uma Estratégia é a forma de lideranca que se deseja desen-
volver na organizacao. Buscou-se novo equilibrio entre o controle central e a ampliagao da lideranca local.

Por meio dessa lideranca compartilhada se espera, pouco a pouco, ir dotando o nivel local
(equipes profissionais e dirigentes locais dos Sistemas Locais Integrados de Salde - microssistemas)
de capacidade para que assuma todas as decisoes sobre a organizagao dos processos e a redistribui-
cao de recursos.

Enquanto os 6rgaos centrais devem definir as diretrizes e criar condicoes e capacidades na
organizacao para que no nivel do Sistema Local Integrado de Salde - microssistema se facam as
mudancas necessarias.

O nivel central ndo deve microgerir nem decidir como se organizam os servicos no nivel local.

Existem tensoes evidentes nessa reconfiguracao do modo como se tomam as decisoes, mas
elas sao passiveis de gestao e se esta avancando com firmeza ao empoderamento do nivel local.

Adicionalmente, promoveu-se uma cultura de inovacao e de avaliacao para poder avancar na
melhoria continua, mas baseada em novas formas de fazer que sejam mais eficientes e que aportem
melhores resultados em salde. Desse modo, todas as agoes e politicas adotadas se guiaram pelas
premissas anteriormente enunciadas.

0 Servigo Basco de Salde/Osakidetza € uma organizacado de 30 mil pessoas. Essas organiza-
¢Oes necessitam de apoio para fazer as mudancgas culturais e organizativas desejadas. Para apoiar
essas mudancas e ajudar na geracao de capacidades nos microssistemas se criam diferentes estru-
turas de apoio como: O+Berri (Instituto Basco de Inovacao em Saude); OEC (Oficina de Estratégia de

10 PAIS VASCO: TRANSFORMANDO O SISTEMA DE SAUDE. 2009-2012. DEZ. 2012.
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Cronicos); Kronikgune (Centro de Investigacao de Exceléncia em Cronicidade); Etoribizi (Centro Basco
de Inovagao Sociossanitaria).

Gerando novas capacidades e ferramentas alinhadas a Estratégia de
Cronicos™

Para avancar na transformacao rumo ao novo Modelo de Salde Basco, foi necessario trabalhar
em dois niveis. Por um lado, promovendo transformacao cultural e nova forma de trabalho fundamen-
tada majoritariamente na cooperacao e no trabalho em equipe dos diferentes atores do microssiste-
ma, proatividade na inovacao e cultura avaliativa. Por outro, gerar novas capacidades e ferramentas,
processos definidos na Estratégia de Cronicos e que eram necessarios para poder adaptar o sistema
de salde as necessidades da demanda atual.

Projetos da Estratégia de Cronicidade
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o8 Unificada
25
S5
< 8
0
g8
=g
=0 Resultados -
°s sanitarios Visao
ac e sociais populacional
<=
= §
o= o
< 3 Eficiéncia
x o
3
o c
2=
<
[an]
w
a

Papel da Empodera- |Prevencao e jCoordenacaoHospitais de

Enfermagem mento promocao Socios- subagudos
sanitaria

Cuidados Inovagao
Integrados | a partir dos

do paciente profissionais

11 ESTRATEGIA PARA O ENFRENTAMENTO DO DESAFIO DA CRONICIDADE EM EUSKADI.
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Uma estratégia clara de atuacao facilitou o desenvolvimento de multiplos projetos necessarios
para promover as mudancas desde 0 ano de 2009, de maneira que hoje os 11 microssistemas dis-
poem de novas ferramentas para avancar na transformacao do modelo assistencial que se pretende:

FERRAMENTAS

e (Cada microssistema ja dispde da historia clinica unificada (Osabide Global) que permite
acessar desde qualquer servigco a historia clinica de um paciente e a prescricao eletrénica
em fase de implementacao.

e«  Também se desenvolveu novo modelo de atencao aos pacientes: Osakidetza ndo presencial
- Osarean, que permite atender a populacao de cada microssistema sem que ela necessite
ir ao médico, seja melhorando a acessibilidade ao sistema de salde ou por meio da incor-
poracao de tecnologias que permitam a monitoracao e o acompanhamento dos pacientes
com novas tecnologias (telemedicina).

Novo Modelo

de Notificacao

Entorno Carteira de Servicos Processos
Colaborativo CSSM Administrativos

Acesso a
Informacao
Pessoal

Servicos
Informais

Acompanhamento
a Distancia
de Pacientes

Paciente
Ativo

Conselho de
Saude
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e QOs profissionais de salde em cada microssistema, gracas a estratificacao dos riscos, tém
a populacao organizada em fungao dos seus riscos ou sua morbidade, o que Ihes permite
planejar suas intervencoes e ser proativos em vez de apenas reagir quando aparecem 0S
pacientes, podendo dessa maneira prevenir maltiplas internacoes e patologias.

Cenatrio do Pais Basco em razao da estratificacao do risco: 100% da populacao estratificada

Gestao do Caso

173.000 Gestao da doenca

636.000 Suporte a autogestao

863.888 pacientes cronicos em Euskadi

2.260.000 pacientes
Populacao com patologia cronica 863.888
Populacao sem patologia cronica 1.394.539

Prevencao e promocao

FONTE: BASE ESTRATIFICADA DE DADOS DO PAIS BASCO 2010-2011.

¢ Também se trabalha no desenvolvimento de novos modelos de atencdo em hospitais de
subagudos e em modelos de coordenacao sociossanitaria.
* Implementaram-se projetos de pesquisa para definir:

o As atribuicoes da enfermagem que sao necessarias nesse novo modelo de salde,
emergindo trés papéis com funcoes diferenciadas e que objetivam maior controle do
paciente cronico, maior proatividade e maior capacidade de empoderar os pacientes.
Tais papéis estao se expandindo dentro do Sistema Sanitario Basco.
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B A enfermeira atua primeiro com foco nas necessidades
do paciente, evitando que as patologias se agudizem e
a situacao se torne mais complexa.

B A enfermeira conhece as necessidades fisicas e sociais,
por realizar avaliacao domiciliar, e identifica os
recursos necessarios ao paciente (ajuda no domicilio,
materiais - colchdo especial para evitar feridas,
camas, cadeira de rodas etc.

EGCA

Enfermeira Gestora Enfermeira Gestora | Enfermeira Gestora

Ho paciente pode contatar a enfermeira e evitar
buscar as unidades de urgéncias ante as doencas.

B A enfermeira educa os pacientes e familiares sobre sua
doenca e os cuidados mais adequados.

de Competéncias da Continuidade da Articulacao
Avancadas Hospitalar

B A enfermeira cuida de agendar as consultas no menor
nldmero de dias possivel.
Dependéncia organizacional,
localizagao fisica e nivel de atuacéo:
distrito sanitario

Dependéncia organizacional,

Iocallzsgaofl_s:::a e.rtm:el de B A enfermeira prepara e planeja os recursos necessarios
atuacao: hospita para o retorno do paciente ao seu domicilio.

o Experiéncias de empoderamento do paciente: desenvolveu-se “Paciente Ativo” que
€ um programa que aborda a parte clinica e emocional da patologia com base em
capacitacdes dadas por pacientes experts que depois de uma formacao e apoio do
profissional de salide ensinam a aceitar, conviver e fazer autogestao de sua patologia.
Essa iniciativa esta sendo expandida e se esta trabalhando na liberacao da agenda
dos profissionais de enfermagem para que destinem parte de sua carga horaria ao
empoderamento dos pacientes ante sua patologia.

Testemunhos de pacientes do Programa de Paciente Ativo do Euskadi

Os pacientes que fazem
a autogestao de sua

doenca podem reduzir
a mortalidade em 27%
Nao é um

medicamento, nem
uma intervencao
cirdrgica; é a melhor
autogestao que impacta
na mortalidade.

CONASS DEBATE

O paciente bem
informado podera
assumir maiores

responsabilidade e em
consequéncia sera
melhor consumidor de
atencao em saude.

Cada um vive a
cronicidade de forma
diferente, depende da
gravidade da patologia,
mas em grande medida
da situacao pessoal e
emocional do paciente.




o Fomentou-se a prevengao e promocao, a partir de estudos clinicos para avaliar o im-
pacto da intervencao, como é o projeto Deplan (Deteccao de Pacientes com Risco de
Diabetes e Intervencao Educativa para a Mudanca de Habitos). Além disso, esta se
investindo na area da Salde Publica para que se definam, no ambito da clinica, as
intervencoes de prevencao e promocao que se articulem as comunidades.

¢ Foram implementados mais de 140 projetos de inovacao pelos clinicos abordando diferen-
tes aspectos da integracao assistencial para melhoria da aten¢ao para os diversos tipos de
pacientes, experiéncias de autogestao e experiéncias de abordagem por meio da telemedi-
cina entre outros. A crescente evolucao das experiéncias de inovacao organizativa no am-
bito local promove avancos na transformacao do modelo, abertura a outras organizagoes e
novas formas organizacionais mais custo-efetivas.'?

Distribuicao dos 72 projetos bottom-up incluidos no contrato programa, segundo relacao
com os projetos da Estratégias de Cronicos

FONTE: DEPARTAMENTO DE SAUDE E CONSUMO DO GOVERNO BASCO.
*ANALISADOS 72 PROJETOS DE 140 EXISTENTES

¢ Além disso, modificou-se 0 modelo de contratacdo e financiamento de servicos de salde
com objetivo de dirigir as Organizacoes de Servigos a novo modelo de salde, que introdu-
za 0 pagamento por resultados em saude, que fomente a coordenacao assistencial e que
permita espaco para a inovacao e, consequentemente, que seja catalizador da criacao de
microssistemas.*?

12 INOVACAO LOCAL COMO MOTOR DA TRANSFORMAGAO DO SISTEMA DE SAUDE BASCO. 2009-2012.
13 CONSOLIDAOCAL COMO MOTOR DA TRANSFORMA DA TRANSFORMAIDTH:12141;HEIGHT:1486QUE AS PATOLOGIAS S.
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Vinculacao de 3% do orcamento as intervencoes integradas, inovacao e qualidade

Microsistema

Hospitais
Agudos

97%
Atividade

-~
\
1
Plano de Intervencao Populacional 0, 1
¢ p 29, 2 !
8
s |
2
Projetos Territoriais 0’5% ° |
o
. 8 |
Qualidade 0,5% i !
Bottom-up 0’5%
]
7/

Todas essas novas ferramentas, além de contribuir para o alcance dos trés grandes objetivos
dos microssistemas (melhoria dos resultados em salde e sociais, com enfoque populacional e maior
eficiéncia), estao desenvolvendo miltiplas capacidades no sistema, conseguindo maior integracao e
maior protagonismo do paciente no modelo.

Cabe destacar elemento importante no processo de transformacao do Sistema de Sadde no
Pais Basco: os Planos de Intervencao Populacional (PIP). Gracas ao desenvolvimento dos projetos
da Estratégia para enfrentar o desafio da Cronicidade em Euskadi, pode-se avancar e por meio da
mudanca do modelo de Financiamento e Contratacao e da implementacao da ferramenta de estrati-
ficacao se introduziram os “Planos de Intervencao Populacional” com objetivos compartilhados entre
todos os agentes do microssistema, que apresentam as seguintes caracteristicas:

¢ Atencao coordenada e adaptada as necessidades de um grupo de populacao com caracte-
risticas de morbidade e patologia em comum.

* Definicao por parte de todos os atores envolvidos na sua atencao de como, quando e onde
se dara a atencao aos pacientes e que mecanismos de comunicacao serao estabelecidos
entre os diferentes atores que responsaveis por sua atencgao.

e Proatividade na atencao, de modo que se definem processos de busca ativa dos pacientes
para manté-los controlados e acompanhados em todos os momentos

/8 | CONASS DEBATE



Definir e desenvolver estratégias de intervencao por cada segmento ou
extrato populacional

Gestao do PIP Pluripatologicos
Caso Vacina antigripal

~ PIP Diabetes PIP DPOC PIPIC
Gestao.da Vacina Vacina Vacina
Enfermidade antigripal antigripal antigripal

Populacao Crénica

Suporte a
autogestao

Busca e aconselhamento antitabagismo

Prevencao e
promogao Vacinagao Antigripal

Populacao
Saudavel

Os Planos de Intervengao Populacional constituem processos transversais dentro do micros-
sistema, com responsabilidade sobre eles e que afetam mais de uma organizacao. Essa ferramenta
introduz uma série de mudancas na organizacdo de servicos e requer avangar rumo a definicao de
um modelo de governanca.®

A oferta de servigcos coordenada no ambito local nao dependera unicamente do modelo de go-
vernanca descrito, mas da existéncia de ferramentas e processos integradores.

Todas as ferramentas descritas sao integradoras, buscam de uma forma ou de outra facilitar a
trajetéria do paciente pelo sistema assistencial sociossanitario.

Nesse sentido, todas estao alinhadas rumo a mesma meta. A forca da transformacao prové do
alinhamento, nao da existéncia de uma ou outra.

Governanca no ambito local®®

Conforme descrito na seg¢ao anterior, um microssistema é formado por todos os atores que de
alguma forma ofertam assisténcia em salide a uma mesma populacao. Portanto, além dos atores sa-
nitarios de todos os niveis assistenciais (atencao primaria, atencao especializada, subagudos, salde
mental, emergéncias) também devem-se integrar os atores de Salde Plblica, servicos sociais, prefei-
turas, empresas do terceiro setor e do setor privado.
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Atores que devem fazer parte do modelo de governanca do Pais Basco

° Prefeitos Terceiro setor - associagoes Escolas

Gerentes / dirigentes das 0S Servicos Sociais

-Atencao Primaria
-Atencao especializada
-Atencao subagudos
-Saide Mental
-Emergéncias

Clinicos que participem nos processos transversais

Agentes Comunitarios de Saude

Meio Ambiente Participacao cidada

Setor privado

FONTE: DEPARTAMENTO DE SAUDE E CONSUMO DO GOVERNO BASCO, 2012.

A primeira vista, parece que a modalidade mais simples para gerir a parte mais puramente
assistencial de um “microssistema” é a formalizacao de uma “gestao Unica” como foi feito nessa le-
gislatura em parte de Guiplizcoa com bons resultados. Porém, a integracao estrutural ndo assegura a
integracao clinica; é por isso que nao se deve perder o objetivo primordial: o importante em qualquer
modelo é alcancar a integracao clinica e nao a integracao funcional de gestao.

A implementacao da gestao Unica poderia ser tomada como “a” solugao, mas é importante
se dispor de alternativas ja que a gestao Unica pode nao ser generalizavel. Esse modelo pode criar
resisténcias em certas organizacoes e por isso é conveniente dispor de alternativas para avancar na
construcao e consolidacao dos microssistemas.

Consequentemente, é preciso ter em mente que, quando alguém se refere a uma organizacao
integrada local ou microssistema, nao se pensa em uma “entidade”.

E melhor interpreta-lo como um grupo de organizacoes que ofertam servicos de forma coorde-
nada, mas que nao estao necessariamente unidas em uma entidade de gestao comum.

Nesses casos trata de se desenvolver uma organizacao matricial, em vez de uma hierarquia
simples. Uma matriz consiste em uma série de estruturas horizontais entre as quais flui informacao
e capacidades. Os profissionais e dirigentes dessas estruturas interdependentes trabalham na defi-
nicao e implementacao de projetos comuns. Quer dizer, trata-se de definir modelos de gestao para o
desenvolvimento dos processos transversais e que, portanto, afetam mais de uma organizacao, man-
tendo a independéncia de gestao dos processos que somente competem a uma organizacao.
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No Pais Basco dispomos de exemplos. Tais exemplos, entre outros sdo: os projetos elaborados
entre Basurto, Comarca Bilbao e Santa Marina ou o projeto integrado de DPOC entre as UAP Rioja,
Olaguibel, Leza e o HUA. Seguem sendo organizagoes independentes, mas com certos processos ou
projetos se formaliza um arranjo interdependente e consensual.

Esquema de Estrutura Matricial em um Microssistema

Atencao Hospital de Hospital de

Primaria Agudos Média e I:on.ga
permanéncia
ou subagudos

PIP DPOC

*Nao estao incluidos todos os agentes do microssistema. Essa € uma representacao esquematica.

FONTE: DEPARTAMENTO DE SAUDE E CONSUMO DO GOVERNO BASCO.

Essas organizacoes facilitam a tomada de decisdes descentralizada, pooling ou colocacao em
comum das capacidades técnicas entre organizacoes diferentes e melhorias de coordenacao e de
comunicacao entre organizacoes. Também permite a essas organizagdes diversificar seus servicos e
oferecer mais continuidade de cuidados.

Esse é passo importante para maior coordenacao, mas se pode ir mais longe.

E possivel desenvolver “linhas de gestao transversal” que facam a gestao de recursos prove-
nientes das diferentes organizacoes de servico do microssistema adequando-se as necessidades do
processo assistencial, integrando, como premissa principal, a atencao do paciente em lugar mais
adequado (as linhas de gestao transversal podem ser de qualquer grupo: pluripatologico, ortopedia,
cardiovascular, cancer...).

Cada linha de servico transversal poderia ter a prépria estrutura de gestao, a qual funcionaria
de forma separada das estruturas que fazem a gestao de cada organizacao assistencial.
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Conclusao

E evidente que a gestdo operacional ndo pode ser desligada do processo de transformacéo; sdo
dependentes uma da outra e se retroalimentam. Enquanto se implementava toda essa transforma-
¢ao, foi necessario seguir fazendo gestdao muito exigente em uma época de profunda crise.

Ao longo dessa legislatura, apostou-se em proteger e estimular um modelo publico e otimizar os
recursos internos, introduzindo melhorias na eficiéncia do sistema (promovendo a prescricao de ge-
néricos, incrementando a produtividade interna e reduzindo a contratacao externa, realizando melhor
gestao das compras e 0s recursos humanos etc.), e ampliando servicos e melhorando a qualidade
(com mais programas assistenciais, melhores tempos nas listas de espera e mais prevencao).

Entretanto, era consciente que uma gestao eficaz nao era suficiente. Era necessario complemen-
ta-la com a evidente transformacao do Sistema de Salde para fazer frente as necessidades de atencao
e econdmicas que lhe sao exigidas, sem ter de fazer cortes ou fazendo cortes minimos no futuro.

A aposta na Estratégia do Desafio da Cronicidade em Euskadi é a transformacao do modelo
assistencial com o objetivo de melhorar a qualidade de cuidados e conseguir que o sistema de salde
seja mais sustentavel, porque estamos convencidos - e a evidéncia mostra isso - de que mudando o
modelo de atencao se consegue gerar mais eficiéncias que aplicando outras medidas como cortes ou
a introducao de cofinanciamento ou privatizar servigos.®’

Sabemos o que fazer e em muitos casos como fazé-lo. Sabemos que essa transformacao se
conseguira onde se dao os servigos, no ambito local.

Por isso a Estratégia nesses anos se concentrou em criar capacidades nesse ambito e em dis-
tribuir o exercicio de lideranca para potencializa-lo.

Em grande medida, a inovacao mais importante nos proximos anos nao sera uma tecnologia
nem um medicamento, mas sim a capacidade de exercer lideranca nova e mais integradora.
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Sintese da apresentacao

Existe, de fato, uma crise na saude, em todo o mundo e que ela &, acima de tudo., uma crise
de sustentabilidade, mas é possivel uma solugao para ela. Neste sentido, uma série de desafios hoje
se colocam no horizonte préximo dos sistemas de salde, por exemplo, de indole demografica, com o
aparecimento de cada vez mais pacientes portadores de condigoes cronicas, além de acometimento
dos mesmos por multiplas patologias.

Do ponto de vista epidemiol6gico, tomando por base o caso do Pais Basco, demonstra-se uma
profunda mudanca no padrdo de adoecimento da populacdo, com as doencgas infecciosas e parasita-
rias sendo radicalmente substituidas pelas condicoes cronicas, particularmente da doenca cardiovas-
cular, além do trauma. Ao mesmo tempo, revelam-se cifras verdadeiramente espantosas em termos
do incremento da complexidade dos procedimentos clinicos.

Existe ainda o cortejo de problemas gerados pela extrema fragmentacao assistencial vigente
nos sistemas de salde contemporaneos, cuja consequéncia mais visivel & pode ser traduzida por
uma metafora mecanica: “como pode uma estrutura (chassis) dos anos 70 dar conta da medicina
necessaria ao século XXI?”.

Também deve ser levada em consideracao a mudanca radical das expectativas dos cidadaos
face aos sistemas de salde que lhe sdo oferecidos, bem como da escalada de custos verificada em
todo o mundo, distanciando cada vez mais os orcamentos restritos disponiveis e os gastos crescen-
tes reais.
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Revelacdo impactante e altamente preocupante € a de que, nos sistemas de salde atuais,
apenas 14% dos pacientes portadores de condigoes cronicas e complexas, ou algo préximo disso,
consomem nada menos de que 46% do gasto total.

Um quadro impressionante da medicina contemporénea, em termos de sua complexidadee de
suas cifras é a revelacao de que o arsenal da mesma é constituido por nada menos do que mais de
13 mil possibilidades diagnosticas, cerca de quatro mil procedimentos cirlrgicos, seis mil variedades
de medicamentos, 20 milhdes de atos clinicos, resultando no envolvimento de, em média, 22 profis-
sionais para cada paciente atendido.

Contrastam com este quadro as fortes evidéncias da ineficacia de muito do que se faz no
universo dos sistemas de salude. Assim, por exemplo, a proporgcao de segundas consultas (para o
mesmo tipo de problema, em prazo curto definido) € muito expressiva, crescendo proporcionalmen-
te com o nlmero de condicoes que o paciente apresenta, chegando aos 70% nos casos de mais de
seis patologias.

Questao associada é a da seguranca clinica e qualidade dos atendimentos, também preocu-
pante e pouco desenvolvida nas organizacdes de salde atuais, totalmente despreparadas ou plane-
jadas para enfrentar tal leque de desafios.

0 que fazer? Existem caminhos e solugdes viaveis, que devem partir, entretanto, da concep-
cao de que problemas complexos nao se resolvem com medidas simplistas, ao contrario, que sejam
conduzidas de forma multidimensional, nao havendo para tanto “varinhas de condao”. Assim, como
principios de tais mudancas, em primeiro lugar, o enunciado de novos discursos e novas analises
dos cenarios presentes, além do desenvolvimento de novas ferramentas, coerentes com os desa-
fios a enfrentar.

Questao considerada fundamental, ainda, € a de promover novos arranjos de lideranca, com
poder mais distribuido, mediante estratégias participativase colaborativas, que envolvam decidida-
mente os profissionais de salde.

0 referido “novo discurso” envolveria nao s6 uma definicao de prazo, no exemplo presente, com
foco nas doencas cronicas no contexto da Euskadi (Pais Basco), cerca de trés anos, bem como etapas
de definicao das estratégias a serem utilizadas, de desenvolvimento e acompanhamento de projetos,
até que surjam resultados concretos a serem avaliados.

A gestao de tais processos de mudanca deve contemplar duas agendas simultaneas, de-
monstradas através de uma metafora com arvores frutiferas. No primeiro caso, a énfase € em uma
cultura de resisténcia, que nao altera substancialmente o status quo, resultando em frutos mais
facilmente alcancaveis, mas originados de plantas pouco produtivas. No segundo caso, em que
predomina uma cultura de mudanca e transformacao efetivas, com alteracées mais profundas na
situacao de base, os frutos serao de mais dificil colheita, porém gerados por plantas bem mais
produtivas.
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Em outras palavras, trata-se de uma gestao simultdnea das crises e das transformacodes ne-
cessarias nos sistemas de salde. No primeiro caso (gestao de crise), cumpre antes de tudo produzir
ajustes, mediante estratégias de curto prazo, por exemplo, em termos de politicas de insumos, re-
cursos humanos e salarios, bem como tecnologias, item em relacdo ao qual muitas vezes torna-se
preciso reverter o processo de financiamento habitual. O segundo caso implica em transformar, de
fato, mediante estratégias de médio prazo, o modelo assistencial vigente, envolvendo, entre outras
medidas a gestao proativa de cronicos, o desenvolvimento de estratégias integradas de cuidado e o
empoderamento decidido de pacientes.

Ha que estar atento, também, aos miultiplos e potenciais pontos de intervencao ao logo do
continuum da doenca. Por exemplo, nas etapas de prevencao, cuidado precoce e tardio, além da rea-
bilitacao, tendo como substrato conceitual os determinantes sociais de salde.

A anélise deve contemplar, também, um horizonte mais amplo do que o da simples contencao
de despesas, elevando e qualificando o patamar das medidas a serem adotadas, como politicas efeti-
vas e nao como simples programas. Abre-se, assim, espaco para uma visao de futuro, que contemple
nao sé os meios de se chegar |4, mas também as estruturas, com definicoes estratégicas de direcao
das mudancas,estabilidade face ao ambiente de crise no qual se esta trabalhando, além de coesao
na participacao dos atores, dentro de um projeto comum.

A construcao de estruturas logicas (frameworks) possibilita, entre outros aspectos, o desenvol-
vimento de uma visao realmente sistémica, englobando a acao publica e privada, utilizando como fer-
ramentas, por exemplo, a estratificacao de risco e conceitos diversos como os de “paciente ativado”,
interacdes produtivas, proatividade das equipes de salde, busca de resultados, insercaocomunitaria,
entre outros. Ciclos virtuosos, portanto, devem ser estabelecidos entre a salde da populacao, a atu-
acao medica e a eficiéncia operacional.

Na situacao presente no Pais Basco, a estimativa é de 100% de populacaoja estratificada,
resultando em pouco mais de 43 mil pessoas em situacao de gestao de caso; 173 mil em gestao de
enfermidade; 636 mil em apoio a autogestao e 2,26 milhdes em prevencao e promocao de saude.

Para ser de fato coerente e Util para a salde da populacao, a estratégia de mudanca deve se
originar nao da logica privada da gestao ou da simples contencao de gasto, mas deve estar, acima
de tudo, sintonizada com as necessidades dos pacientes. Neste aspecto, um apanhado de processos
de mudanca recentes mostra, por exemplo, que no EUA (Obamacare) o foco é mais restrito em cobrir
apenas 0s nao segurados; na Escocia, em seguranca clinica; na provincia basca recai nas doencas
cronicas. Respostas de fato multidimensionais devem ser coerentes com a analise feita, envolvendo
intervencgoes tanto de cima para baixo como de baixo para cima.

No primeiro caso (de cima para baixo), o foco esta em intervencdes mais padronizadas, com
apoio em processos de estratificacao e acoes variadas, tais como, centro de cuidados “multicanal”,
unificacao de histérias clinicas, receituario eletrénico, dentro de uma logica de financiamento por
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contratualizacao. No caso seguinte, o que mais importa € o empoderamento dos pacientes, com forte
apoio do pessoal de enfermagem, atividades de prevengao e promog¢ao, criagao de hospitais de suba-
gudos, mediante légicas de coordenacao social e sanitaria e integracao assistencial.

A principal alavanca para tais processos é o que se denomina de “ativacdo dos pacientes”,
mediante informacado e empoderamento dos mesmos, o0 que resulta ndo s6 em maior qualidade do
servico oferecido, como também em reducao de custos assistenciais, da ordem de até 21%. Tal pro-
cesso de ativacao de pacientes envolve uma escala de mensuracao do sucesso obtido, variando de 1
a 13, ou seja, desde pacientes que nao consideram sua atividade como um fator importante e outros
aos quais falta confianca e conhecimento para tomarem as rédeas da acao, até aqueles pacientes,
de pontuacao mais elevada, ja aptos a iniciar sua caminhada ativa e manter tal comportamento ao
longo do tempo.

Demonstra-se, através de estudos, como € o caso de um realizado pela Universidade do Oregon
(EUA) em 2004, que o grau de adesao aos planos terapéuticos, em relacao a quatro condicoes cré-
nicas (diabetes, hipertensao, hipercolesterolemia e doenca cardiaca), & substancialmente maior nos
pacientes que alcancam os niveis superiores da escala de ativacao referida acima.

Sao necessarias, também,mudancas nos processos de pagamento e custeio em salde, por
meio da procura da solucao mais adequada, apontando-se quatro categorias principais de pagamento
(por ato, por capitacao, por conjunto de procedimentos, além de globalizado).

Em suma, os sistemas de salide atuais ndo atendemas necessidades presentes no cenario, nao
constituindo nem mesmo um real “sistema”, centrados que estao na gestao de estruturas e nao na
gestao de sistemas”. Assim, o carater fragmentado, reagente e paternalista vigente deve ser substitui-
do por outro, no qual exista continuidade dos cuidados, antecipacao (proatividade), responsabilizacao
e capacitacao de pacientes, além da total Integracdo entre hospitais e unidades de atencao primaria
a saude (APS). Referéncia neste aspecto é o estudo realizado pelo Northern California ALL Program,
nos quais sao visiveis os resultados referentes a redugao significativa acidentes vasculares cerebrais
entre 1997 e 2008.

Ha também o caso do Promic, no Pais Basco, de gestao de caso em doencas cardiacas, no qual,
mediante coordenacao entre hospitais de agudos e unidades de atencao primaria a salude, com forte
atuacao de enfermeiros e grande foco na promocao do autoatendimento, ocorreu significativa melho-
ria de indicadores, por exemplo, nas taxas de incidéncia, no tempo de sobrevivénciae na reducao no
risco de morte ou readmissaode pacientes, além de reducao de custos.

A participacao nas decisoes dos profissionais do setor é aspecto essencial e deve ser obtida a
partir do pressuposto de que as respostas ja podem estar presentes entre a propria comunidade la-
boral, nao fora dela e de que é importante criar estruturas de trabalho que promovam a participacao,
de baixo para cima, para o que processos de autodescoberta constituem aspecto essencial, mais do
que a realizacao de projetos piloto isolados.
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Finalizando, existem, de fato, solucdes para os problemas dos sistemas de salide, embora algu-
mas vezes pareca que aquelas frutas doces mencionadas na metafora das arvores estejam um pouco
mais altas, mas ainda assim alcancaveis.
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Resumo

Introducao: O diabetes é um problema frequente e em aumento entre idosos no Brasil, porém
ainda sao escassas as avaliacdes sobre 0 modelo de atencdo a doenca, com énfase nas iniquida-
des socioecondmicas e na qualidade do cuidado. Objetivo: Avaliar as diferengas socioecondmicas no
acesso e na qualidade da atencao entre idosos com diabetes. Metodologia: Estudo transversal de
base populacional realizado em 2009 em areas urbanas de 100 municipios das cinco regides geopo-
liticas do pais. O acesso aos servigos de satde foi avaliado por meio de consulta médica, no Gltimo
ano, para o problema por idosos com diabetes. A qualidade foi mensurada pelos indicadores: o exame
laboratorial de sangue para glicemia de jejum, exame dos pés por profissionais de salde e orienta-
coes para a alimentacdo saudavel e a pratica de atividade fisica. Associacdes bruta e ajustada, por
regressao de Poisson, foram realizadas entre os desfechos e a classificacao econdmica. Resultados:
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dos 6.582 idosos questionados, 16,9% (IC95%: 16,0; 17,8) referiram o recebimento de diagndstico
de diabetes. Destes, em periodo de 12 meses, 77,8% (IC95%: 75,3; 80,2) consultaram com médico,
dos quais, 90,4% (IC95%: 88,4; 92,4) realizaram exame de sangue em jejum para medir a glicemia;
45,9% (IC95%: 42,6; 49,3) receberam orientacdo para a pratica de atividade fisica; 37,9% (1C95%:
34,7; 41,2) receberam orientacao para alimentacao; e 36,6% (IC95%: 33,3; 39,9) tiveram seus pés
examinados. Nao foram observadas diferencas na prevaléncia de consulta médica segundo a classe
econdmica. Individuos mais ricos realizaram mais exame de sangue, receberam mais exames nos pés
e orientacdes para atividade fisica e alimentacao saudavel, quando comparados aos mais pobres.
Conclusodes: 0 acesso a consulta médica foi similar entre os individuos de diferentes classes econdmi-
cas. Todavia, iniquidades sociais foram evidenciadas em relacdo a qualidade da atencao, sugerindo
as limitacoes do modelo centrado em consultas e problemas agudos. O modelo de atencao a saude
adequado as condigbes cronicas precisa ser rapidamente implementado no pais.

Introducao

O diabetes é importante problema de satde publica entre os idosos em razao de sua alta ocor-
réncia, gravidade de suas complicacoes e grande demanda por recursos de salde.* Doenca Cronica
Nao Transmissivel (DCNT), o diabetes caracteriza-se pelo aumento dos niveis glicémicos, ocasionando
complicagcdes micro e macrovasculares e neuropatias, que podem levar a cegueira e a insuficiéncia
renal. Entre as principais consequéncias do diabetes, destacam-se as amputacoes de extremidades,
principalmente dos pés, em razao da ma circulacao sanguinea gerada pela doenca. No Brasil, acom-
panhando a tendéncia global de aumento da doenca,? a prevaléncia de diabetes em idosos3* passou
de 10,3% em 1998 para 16,1% em 2008.5 Em contexto global e nacional marcado por transicoes
demografica, epidemiolégica e nutricional, 0 aumento da obesidade, da hipertensao e da inatividade
fisica esta associado com o incremento da prevaléncia e da incidéncia do diabetes e com dificuldades
em seu manejo adequado.®’

0 Sistema Unico de Salde (SUS) e a Estratégia Satide da Familia (ESF) possuem grande foco
na atencao prestada aos individuos com diabetes, facilitando o acesso ao atendimento médico e aos
medicamentos essenciais.*® Entretanto, a maior utilizacdo de servicos de salde por individuos com
diabetes®® nao tem sido suficiente para o adequado manejo do problema, conforme sugere o aumen-
to da mortalidade, de hospitalizacdo e de nimero consideravel de amputacdes de extremidades.*
Entre as possiveis razoes podem estar problemas relacionados ao modelo de atencao a salde, emba-
sado no atendimento a livre demanda e a problemas agudos,’® mas também a qualidade da atencao
dispensada as DCNT.

O contato de individuos portadores de diabetes com profissionais de salde é considerado im-
portante indicador de acesso aos servigos, pois todos os individuos com o problema devem ser acom-
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panhados regularmente.!**2 No entanto, para o manejo adequado da enfermidade, & necessario um
conjunto mais amplo de cuidados, como, por exemplo, a verificacao anual da glicemia de jejum, o
exame dos pés e o fornecimento de orientacdes para a alimentacao saudavel e para a pratica de ati-
vidades fisicas, considerados indicadores de qualidade da atengao prestada.'*%4

No Brasil, ha crescente disponibilidade de estudos sobre utilizacdo de servicos de sal-
de pela populacao, contrastando diferencas conforme a presenca de DCNT®*® ou evidenciando
desigualdades em sua ocorréncia entre grupos sociais.'® Apesar das melhorias observadas na
Gltima década, ainda persistem iniquidades sociais na utilizacdo de servicos de salde no pais.**®
Entretanto, informacdes sobre iniquidades no acesso e na qualidade da atencao ao diabetes em
idosos sao escassas.

Buscando suprir parte da lacuna no conhecimento e contribuir para a avaliacao do desempe-
nho do sistema de salde, destacando o modelo de atencao as DCNT, o presente artigo analisa as
diferencas no acesso e na qualidade da atencao ao diabetes prestada a idosos no Brasil, segundo
condicao socioeconémica.

Metodologia

Realizou-se em 2009 estudo transversal de base populacional em 100 municipios de diferen-
tes portes populacionais em 23 Unidades da Federacao das cinco regides geopoliticas brasileiras.
A amostra representativa da populacao urbana de idosos foi localizada por meio de um processo
em mdultiplos niveis'*® em que foram considerados o porte populacional dos municipios, os setores
censitarios e os domicilios. Os municipios foram ordenados segundo o tamanho da populacao €, pos-
teriormente, foram sorteados aleatoriamente. Ao interior de cada municipio, os setores censitarios
urbanos foram escolhidos aleatoriamente de acordo com a proporcao de setores validos e o tamanho
da populacao. Para essa estratégia foi utilizada a malha oficial do Censo Populacional do ano de
2000 (19). Ao fim, foram selecionados 100 municipios e 638 setores. Em cada um dos setores, 30
domicilios foram visitados, seguindo um “salto” sistematico entre as residéncias. Com essa estratégia
esperava-se encontrar aproximadamente 10 idosos por setor censitario, considerando que em cada
domicilio a proporcao esperada era de 0,3 idoso.®

Os dados foram coletados por meio de computador de mao (PDA - personal digital assistant,
equipado com GPS), por 55 entrevistadores e armazenados em computadores portateis e transferi-
dos, pela internet, a coordenacdo do estudo, compondo o banco de dados.

O controle de qualidade incluiu 5% das entrevistas, selecionadas aleatoriamente e refeitas em
até trés dias. A comparacao das coordenadas geograficas de cada domicilio com a sua localizacao no
setor censitario mapeado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) permitiu monitorar
a distribuicdo da amostra no setor, minimizando a possibilidade de viés de sele¢do.'®
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0 questionario eletronico foi padronizado e pré-testado, contendo variaveis socioecondémicas,
demograficas, antropométricas e caracteristicas dos domicilios.

Para avaliar o acesso dos idosos com diabetes aos servicos de salde, selecionou-se a realizagao
de consulta médica para o problema, no UGltimo ano, operacionalizada da pergunta: “O Sr.(a) consultou
com médico por diabetes (aclcar alto no sangue) desde <MES> do ano passado até agora?”. No caso
de resposta positiva, caracterizou-se o local do UGltimo atendimento. Na avaliacao da qualidade da aten-
cao, utilizaram-se como indicadores o exame dos pés por profissionais de salide, o exame laboratorial
de sangue para glicemia de jejum, o fornecimento de orientacdes para a alimentacao saudavel e para
a pratica de atividade fisica, entre os idosos com diabetes que consultaram para o problema, operacio-
nalizados por meio das seguintes questoes, respectivamente: “Algum profissional de salde examinou
seus pés desde <MES> do ano passado até agora?”; “O Sr.(a) fez exame de sangue em jejum no labora-
t6rio para medir o aclicar desde <MES> do ano passado até agora?”; “O Sr.(a) recebeu orientacéo para
manter o seu peso ideal/ comer pouco sal/ comer pouco doce ou aclcar/comer pouca gordura e fritura
desde <MES> do ano passado até agora?”(as perguntas sobre orientagoes foram independentes, sen-
do classificado como caso o individuo que recebeu todas as orientagdes sobre alimentacao); “Desde
<MES> do ano passado até agora, o Sr.(a) recebeu alguma orientacdo para fazer atividade fisica?”.

Todos os indicadores sao considerados de processo, pois refletem acoes dos servicos e dos pro-
fissionais de salide, ou seja, expressam aspectos do processo de trabalho, definidos em protocolos,
ensaios clinicos ou por organizacoes governamentais. Ademais, o proprio acesso a consulta médica
tem sido utilizado como indicador de qualidade da atengdo.'4?°

Além disso, construiu-se indicador composto, ou sintético, de qualidade da atencao ao diabetes
avaliando a proporcao dos individuos que receberam todos os desfechos acima citados. Estratégia
frequentemente utilizada na avaliacao de qualidade da atencao, sua adequacao é reforcada porque
todos os indicadores em estudo abordam aspectos do processo de trabalho, possuem o mesmo peri-
odo de recordacao e avaliam a qualidade da atencdo.'

A principal variavel independente foi a classificacdo econdmica da Associacdo Brasileira de Em-
presas de Pesquisa (Abep - http://www.abep.org) - (A ou B - mais ricos; C/ D ou E - mais pobres). As
demais variaveis foram: sexo (masculino/feminino); idade em anos completos (60 a 64; 65 a 69; 70
a 79; 80 ou mais); cor da pele autorreferida (branca/preta/parda ou morena/indigena ou amarela);
estado civil atual (casado/solteiro/separado ou divorciado/vilvo); escolaridade em anos completos
(nenhum; um a quatro; cinco a oito; nove ou mais); inatividade fisica no lazer em minutos por semana
mensurada por meio da versao longa do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (<150/ =
150);2* indice de Massa Corporal (IMC) em Kg/m2 (<22/ >22 e <27/ >27) (12), sendo o peso corporal
(kg) mensurado por meio do Geratherm Perfect Fitness Digital 150Kg e a altura (cm) aferida por meio
da fita métrica T87-2WISO, a partir de técnicas padronizadas; diagndstico médico de hipertensao ar-
terial (ndo/sim); e diagnostico médico de problema de nervos (ndo/sim).
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As analises incluiram o calculo das proporcdes e seus respectivos intervalos de confianca de
95%. As prevaléncias de diabetes e dos indicadores de acesso e qualidade da atencao foram avalia-
das segundo as variaveis independentes. As prevaléncias dos indicadores de acesso e qualidade da
atencao foram apresentadas a semelhanca do estudo de White, Williams e Greenberg.?2 A prevaléncia
de consulta médica foi calculada para o conjunto dos idosos que referiram diagnéstico médico de
diabetes, enquanto as prevaléncias dos indicadores de qualidade da atencao foram estimadas em
relacdo aos idosos com diabetes que se consultaram. As andlises bruta e ajustada foram realizadas
por meio da técnica de regressdo de Poisson?® com ajuste robusto da variancia. As significancias
estatisticas foram avaliadas pelos testes de Wald para heterogeneidade e para tendéncia linear, con-
siderando significativas as associagcoes com p-valor menor que 0,05. A anélise ajustada foi realizada
“para tras”, a fim de verificar a associacao entre classificacao econémica e os desfechos, ajustando
no modelo 1 para as variaveis demograficas (sexo, idade, cor da pele, estado civil) e escolaridade e,
no modelo 2, para as variaveis do modelo 1 mais inatividade fisica no lazer, IMC, hipertensao arterial
e problema de nervos. Todas as analises foram feitas com o pacote estatistico Stata 12.0 (Stata Corp.,
College Station, EUA).

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Pelotas (Nimero 152/07, de 23 de novembro de 2007) e o consentimen-
to informado foi obtido de todos os entrevistados. Os autores declaram nao haver nenhum tipo de
conflito de interesses no presente estudo.

Resultados

Do total de 6.624 idosos questionados sobre o recebimento de diagndstico médico de diabe-
tes, 6.582 informacoes foram obtidas e 16,9% (IC95%: 16,0; 17,8) referiram o problema, sendo a
prevaléncia maior entre as mulheres, os vilvos, com IMC >27 Kg/m2, hipertensos e com problema
de nervos (Tabela 1). Dos idosos com diabetes (n=1.110), 77,8% (IC95%: 75,3; 80,2) consultaram
com médico nos Gltimos 12 meses. Destes, 90,4% (IC95%: 88,4; 92,4) realizaram exame de sangue
em jejum para medir a glicemia, 45,9% (IC95%: 42,6; 49,3) receberam orientacao para a pratica de
atividade fisica, 37,9% (IC95%: 34,7; 41,2) receberam orientacoes para alimentacao e 36,6% (IC95%:
33,3; 39,9) tiveram seus pés examinados (Figura 1). Avaliando o local do Ultimo atendimento médico
por diabetes, 58,7% ocorreram em unidades basicas de saude, 18,4%, em consultérios por convénio,
9,1%, em ambulatoério de hospital e 9%, em consultérios particulares.

A maior parte da amostra de idosos era do sexo feminino (59,0%) e de cor da pele parda (52,9%).
Um quarto da amostra tinha entre 60 e 64 anos e 15,8% tinham 80 anos ou mais. Metade da amostra
era casada e 31,2%, vilva. Em relacdo a escolaridade, trés quartos tinham até quatro anos de estudo

92 | CONASS DEBATE



e 12,4% tinham nove anos ou mais. As classes A/B e D/E representaram 17,0% e 41,2% da amostra,
respectivamente. Um quinto dos idosos tinha IMC < 22Kg/m2 e 86,5% eram insuficientemente ativos
no lazer. Metade referiu diagnostico médico de hipertensao e 14,6%, problema de nervos (Tabela 1).

Tabela 1 - Descricao das caracteristicas demograficas, socioeconémicas,
comportamentais e de morbidade, e prevaléncia de diabetes em idosos. Brasil, 2009.

Variaveis | N % % de diabetes*
Sexo (n=6.616) p<0,001
Masculino 2.714 41,0 14,0
Feminino 3.902 59,0 18,9
Cor da pele (n=6.456) p=0,771
Branca 2.604 40,3 16,5
Preta 376 58 18,2
Parda 3.412 52,9 17,2
Indigena/Amarela 64 1,0 15,0
Idade (em anos completos) (n=6.601) p=0,250
60 a 64 1.661 25,1 16,5
65a 69 1.647 25,0 16,8
70a79 2.251 34,1 18,0
80 ou mais 1.042 15,8 15,3
Estado civil atual (n=6.613) p=0,001
Casado 3.384 51,1 16,7
Solteiro 685 10,4 12,8
Separado/divorciado 483 7.3 14,9
Vilvo 2.061 31,2 19,1
Escolaridade (anos completos) (n=6.538) p=0,802
Nenhum 2.470 37,8 16,8
Um a quatro 2.408 36,8 16,8
Cinco a oito 851 13,0 18,0
Nove ou mais 809 12,4 16,2
Classificacao econémica (Abep) (n=6.346) p=0,300
A/B 1.079 17,0 18,5
C 2.650 41,8 16,5
D/E 2.617 41,2 16,7
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Insuficientemente ativos (n=6.594) p=0,100
Nao 887 13,5 14,9
Sim 5.707 86,5 17,2
IMC (Kg/m2) (n=5.383) p<0,001
<22 1059 19,7 9,3
>22a<27 2.188 40,6 14,8

> 27 2.136 39,7 22,7
Hipertensao (n=6.580) p<0,001
Nao 3168 48,2 9,7

Sim 3.412 51,8 23,4
Problema de nervos (n=6.576) p=0,015
Nao 5.619 85,4 16,4
Sim 957 14,6 19,6

* PREVALENCIA GERAL DE DIABETES = 16,9%, CALCULADA COM AS INFORMAGOES VALIDAS PARA A VARIAVEL (N=6.582).

Figura 1 - Prevaléncias de indicadores de acesso e de qualidade da atencao em idosos
com diabetes. Brasil, 2009.

ldosos com diabetes
(n=1.110)

Consulta médica
(n=863, 77,8%)

Glicemia de jejum
(n=769, 90,4%*)

Orientacao para
atividade fisica
(n=392, 45,9%%*)

Orientacao para
alimentacao
(n=323, 37,9%*)

Pés examinados
(n=306, 36,6%*)

NOTA: *VALORES PERCENTUAIS REFERENTES AO TOTAL DE IDOSOS QUE REALIZARAM CONSULTA MEDICA. PERDA DE INFORMA-
CAO: PES EXAMINADOS = 27; GLICEMIA DE JEJUM = 12; ORIENTAGAO PARA ALIMENTAGAO = 11; ORIENTAGAO PARA ATIVIDADE FiSICA = 9.

94 | CONASS DEBATE



Na analise bruta, o atendimento médico por diabetes foi maior entre os idosos com hipertensao.
As prevaléncias de pés examinados e realizacao de exame de sangue foram maiores entre os individuos
mais ricos e com maior escolaridade. As orientacoes para alimentacao e pratica de atividade fisica foram
mais referidas entre mulheres, idosos de menores faixas etarias, com maior escolaridade, mais ricos,
com maior IMC e hipertensos. A orientacdo para a pratica de atividade fisica também foi maior entre
aqueles ativos fisicamente no lazer e com problema de nervos. Receber todos os indicadores investiga-
dos foi maior entre aqueles com maior escolaridade, mais ricos, ativos fisicamente no lazer e hipertensos
(Tabela 2).

Na analise ajustada, a associacao entre atendimento médico e classificacao econdbmica manteve-
-se sem diferenca estatistica. Entretanto, no modelo 1, individuos das classes econémicas A/B em com-
paracao aos da classe D/E tiveram 48% mais ocorréncia de ter os pés examinados, 14% mais realizacao
de exame de sangue, receberam 37% mais orientacoes para alimentacao, receberam 74% mais orienta-
cOes para atividade fisica e tiveram 140% mais probabilidade de receber todos os indicadores avaliados.
No modelo 2, as associacoes foram semelhantes, com excecao do indicador orientagcdes para alimenta-
cao que perdeu significancia estatistica.

Tabela 2 - Prevaléncias de indicadores de acesso e qualidade da atencao segundo as varia-
veis demograficas, socioecondomicas, comportamentais e de morbidades
em idosos. Brasil, 2009.

Variaveis Atendimento Pés Exame de Orientacdo para | Orientacdo Recebimento
médico (%) | examinados | sangue glicemia | alimentacéo (%) | para atividade | de todos os
(%) de jejum (%) fisica (%) indicadores (%)
Sexo p=0,879 p=1,000 p=0,143 p=0,036 p=0,035 p=0,267
Masculino 78,0 36,6 88,3 33,1 40,9 8,0
Feminino 77,6 36,6 91,4 40,4 48,5 10,4
Cor da pele p=0,056 p=0,089 p=0,628 p=0,609 p=0,281 p=0,521
autorreferida
Branca 73,1 40,6 91,3 36,8 48,2 9,6
Preta 80,9 36,5 88,9 46,3 54,6 9,6
Parda 79,8 33,6 89,4 37,4 44,0 9.3
Indigena/Amarela | 88,9 62,5 100,0 37,5 62,5 25,0
Idade (anos p=0,292 p=0,810 p=0,518 p=0,029 p=0,002 p=0,052
completos)
60 a 64 80,2 36,8 91,1 38,1 49,1 12,2
65a 69 76,5 34,6 91,8 43,8 45,9 9,8
70a79 78,9 36,6 90,2 37,9 49,7 10,2
80 ou mais 72,8 40,2 86,8 26,8 29,8 2,7
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Estado civil atual | p=0,671 p=0,410 p=0,741 p=0,342 p=0,231 p=0,051
Casado 78,1 36,3 91,2 37,2 48,5 11,4
Solteiro 73,6 41,3 92,2 33,3 48,4 48
Separado/divor- 74,7 26,9 88,7 49,0 49,1 16,0
ciado

Vidvo 78,8 37,8 89,1 38,1 41,2 7,0
Escolaridade p=0,923 p=0,011 p<0,001* p=0,051 p=0,003* p=0,005
(anos completos)

Nenhum 78,2 31,8 86,0 31,9 39,4 5.4

Um a quatro 77,9 37,6 91,9 40,3 47,9 11,2
Cinco a oito 75,7 34,8 92,2 43,5 49,6 9,8
Nove ou mais 78,5 50,0 97,0 41,6 54,5 16,5
Classificacdo p=0,985 p<0,001* p<0,001* p=0,007* p<0,001* p<0,001*
econdmica

(Abep)

A/B 77,4 52,4 97,4 44,7 61,8 15,9

C 77,9 35,2 92,5 39,7 49,3 11,1

D/E 78,0 31,6 84,5 32,7 35,6 5,5
Insuficiente- p=0,997 p=0,341 p=0,323 p=0,300 p=0,001 p=0,046
mente ativos

Nao 77,9 41,0 93,1 42,6 61,8 15,2

Sim 77,9 36,1 90,0 37,3 43,7 8,8

IMC (Kg/m2) p=0,233 p=0,985 p=0,182 p<0,001* p=0,002* p=0,056
=22 71,4 333 95,7 24,3 40,0 8,7
>22a<?27 79,6 34,4 88,7 30,6 43,2 59

=27 76,9 34,4 91,1 45,7 54,2 11,6
Hipertensao p=0,009 p=0,528 p=0,264 p<0,001 p=0,010 p=0,006
Nao 72,4 38,4 88,5 25,4 38,5 4,7

Sim 79,7 36,0 91,1 42,0 48,5 11,3
Problema de p=0,230 p=0,635 p=0,348 p=0,850 p=0,016 p=0,275
nervos

Nao 78,4 37,0 90,1 37,6 43,9 9,0

Sim 74,3 34,8 92,7 38,4 55,2 12,0

* Teste de tendéncia linear.
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Tabela 3 - Analise bruta e ajustada entre indicadores de acesso e de qualidade da
atencao, e classificacao socioeconémica em idosos. Brasil, 2009.

Variaveis Classificacdo economica (Abep) Valor-p
A/B | C | DIE

Atendimento médico
Andlise bruta 0,99 (0,91: 1,09) 1,00 (0,93; 1,07) 1 0,985
Modelo 1 1,02 (0,91; 1,14) 1,01(0,93; 1,09) 1 0,966
Modelo 2 0,99 (0,87;1,12) 0,98 (0,90; 1,07) 1 0,822
Pés examinados
Andlise bruta 1,66 (1,33; 2,07) 1,11 (0,90; 1,38) 1 <0,001*
Modelo 1 1,48(1,12; 1,96) 1,05(0,84; 1,33) 1 0,015*
Modelo 2 1,39 (1,02; 1,91) 1,00 (0,77; 1,29) 1 0,052
Exame de sangue — glicemia de jejum
Andlise bruta 1,15(1,09; 1,22) 1,09 (1,04; 1,16) 1 <0,001*
Modelo 1 1,14 (1,06; 1,21) 1,08 (1,02; 1,15) 1 <0,001*
Modelo 2 1,15(1,08: 1,22) 1,09 (1,03; 1,15) 1 <0,001*
Orientacdo para alimentacao
Andlise bruta 1,37 (1,08; 1,73) 1,21(0,99; 1,43) 1 0,006*
Modelo 1 1,37 (1,03; 1,83) 1,13 (0,91; 1,40) 1 0,036*
Modelo 2 1,18(0,87; 1,59) 1,00 (0,79; 1,25) 1 0,431
Orientacdo para atividade fisica
Analise bruta 1,74 (1,44; 2,10) 1,38 (1,16; 1,66) 1 <0,001*
Modelo 1 1,74 (1,38: 2,18) 1,33 (1,10; 1,60) 1 <0,001*
Modelo 2 1,65 (1,31; 2,09) 1,32 (1,08; 1,60) 1 <0,001*
Recebimento de todos os indicadores
Andlise bruta 2,88(1,61;5,17) 2,02 (1,17; 3,48) 1 <0,001*
Modelo 1 2,40 (1,15; 5,02) 1,62 (0,93; 2,84) 1 0,018*
Modelo 2 2,32 (1,07; 5,04) 1,42 (0,79; 2,55) 1 0,037*

VALOR-P: TESTE DE WALD DE HETEROGENEIDADE. VALOR-P*: TESTE DE WALD DE TENDENCIA LINEAR. RP: RAZAO DE PREVA-
LENCIAS. IC: INTERVALO DE CONFIANCA. MODELO 1: ANALISE AJUSTADA PARA SEXO, IDADE, COR DA PELE, SITUAGAO CONJUGAL E ESCOLA-
RIDADE. MODELO 2: AJUSTE PARA MODELO 1 + INATIVIDADE FiSICA NO LAZER, IMC, HIPERTENSAO E PROBLEMA DE NERVOS.

Discussao

A prevaléncia de diabetes em idosos (16,9%) foi coincidente com achados da Pnad 2008
(16,1%) (5), reforcando a validade e a eficiéncia de nosso estudo, que abrangeu amostra muito menor
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de municipios e individuos. Estimativas da prevaléncia do problema em idosos sao relevantes para o
planejamento e a alocacao de recursos diante do crescimento da populacao idosa e do diabetes no
Brasil e no mundo?* e das limitacdes do modelo de atencdo a salide para responder as necessidades
deste grupo populacional.l®

A maior prevaléncia de diabetes em mulheres (18,9%) e em pessoas vilvas (19,1%), majorita-
riamente do sexo feminino, tornam o género elemento essencial no manejo do problema, ndo apenas
por seus aspectos biolégicos, mas principalmente em razao de questdes culturais e demograficas,
igualmente criticas para enfrentar as maiores prevaléncias de diabetes em idosos com hipertensao
(2,4 vezes) e com problemas emocionais (1,2 vez). Maiores prevaléncias de diabetes entre idosos
com multiplas morbidades, como, por exemplo, sobrepeso e obesidade, hipertensao? e problemas
emocionais, tornam mais complexo o manejo da doenca. Individuos com diabetes possuem maior
risco de morbidade cardiovascular, especialmente de hipertensao e dislipidemia, aumentando em
consequéncia o risco de morte prematura por essas causas.>?® Além disso, a depressao pode afetar
até dois tercos dos individuos com diabetes e esta associada as dificuldades de adesao ao tratamen-
to, controle glicémico e piora da qualidade de vida, aumentando complicacoes, incapacidade, perda
de produtividade e uso de servigcos de saude.?’

A maior esperanca de vida das mulheres também é relevante diante do aumento linear da do-
enca entre os 60 (16,5%) e os 79 anos de idade (18,0%). A reducao da prevaléncia em pessoas com
80 anos e mais (15,3%) pode ser decorrente de viés de sobrevivéncia dos mais saudaveis. Um estudo
longitudinal europeu sobre doengas cronicas?® destacou o aumento da incidéncia de diabetes com a
idade e uma prevaléncia ao redor de 20% em pessoas acima de 65 anos. Nos Estados Unidos da Amé-
rica (EUA), as estimativas sugerem prevaléncia de diabetes acima de 25% em idosos com 65 anos e
mais.* Quanto a perspectiva epidemiolégica para 2050, Sinclair, Conroy e Bayer (2008) projetaram
aumento de quatro vezes nos casos de diabetes em individuos acima de 70 anos.?®

Nao se observou a associacao de diabetes em idosos com a variavel atividade fisica,?® embora
a prevaléncia bruta da doenca tenha sido maior naqueles inativos. Isso pode ser em razao da falta de
poder estatistico do estudo para identificar essa diferenca como significativa. De qualquer maneira, a
atividade fisica é essencial para o adequado controle do diabetes, de outras DCNT e para a prevencao
de mortalidade. Nos EUA, o resultado de trés grandes inquéritos nacionais continuados identificou
que adultos com diabetes tipo 2 com glicemia controlada e fisicamente ativos apresentavam risco de
mortalidade por todas as causas similar ao de adultos normoglicémicos, e significativamente menor
gue os adultos com diabetes ndo controlado e fisicamente inativos.?®

0 acesso a consulta médica foi bastante razoavel (78%), sendo similar ao observado na Espanha’
e em Porto Rico.%° Ainda assim, 22% dos diabéticos nao realizaram consulta médica no Ultimo ano, si-
nalizando a persisténcia de problemas de acesso e, portanto, de manejo adequado da enfermidade. Por
outro lado, a igualdade econémica observada no acesso a consulta médica para diabetes representa
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um achado relevante, certamente relacionado aos avancos obtidos com a implantacao do SUS e da ESF
no Brasil. Considerando que a maior parte dos atendimentos ocorreu em unidades basicas de salde
(58%), pode-se inferir que a ampliacao da cobertura puablica e gratuita de consultas e de medicamentos
para diabetes, especialmente por intermédio da ESF, promoveu a equidade, particularmente por sua
maior presenca em areas pobres, nas quais vivem populacoes mais vulneraveis.*3*

Nao obstante, os indicadores de qualidade da atencao foram marcados por iniquidade social.
Embora o percentual de idosos com diabetes que realizaram glicemia de jejum no ano anterior a en-
trevista tenha sido alto, sua frequéncia foi 14% maior entre os mais ricos, sugerindo maior dificuldade
de manejo adequado em individuos mais pobres, geralmente os mais propensos a enfrentar dificul-
dades de adesao e continuidade de tratamentos.'® Essas diferengas podem ser explicadas, em parte,
pela dificuldade de acesso a exames complementares no SUS, que atende majoritariamente as pes-
soas mais pobres.3? Este ainda € importante desafio para a consolidacdo do SUS e, particularmente,
da Salde da Familia como estratégia efetiva na atengao as DCNT.

Infelizmente, o exame dos pés foi o indicador de qualidade da atencdo ao diabetes menos
referido pelos idosos (37%), o que pode explicar, em parte, a magnitude das amputacoes de extremi-
dades inferiores (dedos e pés) em nosso pais,*3 condicao que afeta gravemente a qualidade de vida
do individuo e a economia.?® As evidéncias sugerem a ocorréncia, em sujeitos diabéticos, de mais de
40 mil amputacoes por ano e de até 70% das amputacoes de membros inferiores.333* A dificuldade
em universalizar o exame dos pés de pessoas com diabetes tem sido relatada em outros paises,
como, por exemplo, o Canada, cuja prevaléncia anual registrada em monitoramento com pacientes de
Ontario foi de 51%.3! O exame dos pés foi 48% mais referido por idosos mais ricos de nosso estudo,
em comparacao aos mais pobres, o que indica marcante iniquidade social na execucao de um proce-
dimento simples, que nao necessita de alta capacidade técnica ou tecnoldgica, mas exige motivacao,
coordenacao do cuidado e aproveitamento de oportunidades.

Nesse sentido, cabe questionar de quem é a responsabilidade por examinar os pés de um in-
dividuo com diabetes? Sem simplificacoes, ou proselitismo, e refletindo recomendacdes das politicas
nacionais de atencdo basica!! e de atencao as condicoes cronicas,'® a realizacdo deste procedimento
deve mobilizar uma grande gama de protagonistas, desde conjunto dos trabalhadores da ESF, in-
cluindo agentes comunitarios de salde, auxiliares e técnicos de enfermagem, enfermeiros, médicos
e mesmo os dentistas até os préprios portadores do problema e seus familiares, que necessitam de
capacitagao para o autocuidado e o manejo do diabetes. Nessa perspectiva, se todos os contatos dos
portadores de diabetes com os servigos de salde fossem aproveitados, na mesma medida que a so-
licitacao de glicemia de jejum, o exame dos pés aumentaria em cerca de trés vezes e as iniquidades
em sua realizacao seriam praticamente superadas.

As orientacoes para habitos saudaveis de vida - alimentacao e pratica de atividade fisica - fo-
ram marcadas por baixas prevaléncias e iniquidades persistentes, representando grande desafio para
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o desempenho do SUS e da ESF. Elementos essenciais na promocao da salide deveriam alcancar to-
dos os usuarios dos servicos de salide, independentemente da presenca de problema ou doenca.3536
Seu recebimento foi escasso entre idosos com diabetes, que deveriam ser alvo especial do aconse-
Ihamento profissional.

A analise do conjunto dos indicadores avaliados sintetizou o problema da qualidade do modelo
de atencao ao diabetes em curso no pais, expressando a magnitude das iniquidades sociais, uma
vez que seu relato foi 62% maior entre a classe intermediaria e 140% maior entre os mais ricos, em
comparacao aos mais pobres. Assim, os achados sinalizam que o SUS e a expansao da ESF foram
essenciais para melhorar o acesso ao cuidado de idosos com diabetes, mas nao solucionaram os
problemas de qualidade da atencao, cujo enfrentamento é crucial para o adequado manejo do proble-
ma. Indicadores compostos de qualidade da atencao ao diabetes sao Uteis na avaliagao longitudinal
de efetividade dos servicos, conforme destaca estudo de coorte que indica sua associagcao com um
menor risco de evento cardiovascular.**"

Diversos autores destacam que o cuidado do diabetes requer um modelo de atencao continua-
da, ao longo da vida, por meio de abordagem multissetorial e multiprofissional, focada nao apenas na
utilizacao de drogas para o controle dos niveis glicémicos, mas também na prevencao e no manejo de
sequelas e de comorbidades, como, por exemplo, a obesidade, os agravos cardiovasculares e emocio-
nais, capazes de modificar com sucesso o curso da doenca e a qualidade de vida.*71020

No Brasil, o fortalecimento do “modelo de cuidados crénicos” passa em boa medida pela uni-
versalizacao da ESF, pelo acesso ampliado a medicamentos custo-efetivos, por uma efetiva comuni-
cacao entre profissionais das equipes de Salde da Familia e destes com colegas de outros niveis de
atencao. A superacao do cuidado fragmentado e descoordenado depende do sucesso na integracao
de acoes programaticas dirigidas as DCNT como aquelas relacionadas a saide da mulher, do homem,
do idoso, a atencao domiciliar e aos Nucleos de Apoio a Salde da Familia (Nasf), entre outras. Para
iss0, serdo necessarias mudancgas organizacionais que efetivem a coordenacao do cuidado de indivi-
duos, familias e comunidades entre os membros da ESF, Nasf e redes de atencao, a implantacao de
centrais de regulacao que ordenem os fluxos e a utilizacao de servicos a partir da rede basica e o0 uso
de recursos, como, por exemplo, o contato telefénico para reforgcar a participagao dos pacientes em
acoes de controle da glicemia, exame dos pés, dieta e atividade fisica.*3®

Numerosas intervencoes tém sido direcionadas a educacao e ao apoio de pessoas com diabe-
tes, seus familiares e cuidadores. De modo geral, os estudos identificaram associac¢ao positiva, com
a melhoria do controle glicémico, da pressao arterial e dos niveis de colesterol. Intervencoes dirigidas
ao exame regular dos pés mostraram a reducao de ulceragdes, infecgcdes e amputacoes de extremi-
dades inferiores em individuos que receberam a orientagao e o apoio.?°

Além da equipe minima da ESF, ha uma diversidade de profissionais de salde atuando sem
coordenacao efetiva do cuidado, no contexto de um sistema de salde fragmentado e com muitos pro-
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blemas estruturais.*3! Os profissionais de salde ainda sdo escassamente capacitados em Salde da
Familia e para a complexidade dos problemas cronicos e de multimorbidade manejados na atencao
primaria a salde.'®* Na rede basica de salde, mas também nos servicos especializados, ha escas-
sez de registro eletrdnico, computadores, internet e outros recursos de comunicacao e informacao,
mas também do uso regular de protocolos de cuidado integral e coordenado,'® 3 todos eles essen-
ciais para a adequada gestao clinica de DCNT.*°

A qualidade do manejo do diabetes, com base em indicadores de processo, foi significativamente
maior em servicos que dispunham de registro/prontuario eletronico do que naqueles sem este recurso
(40). O uso da internet foi valioso na qualificacao do cuidado ao diabetes, tanto fornecendo suporte
aos profissionais da atencao basica, pelo telessalde, quanto para transmitir informagdes aos usuarios
sobre resultados do controle glicémico, apoio ao tratamento e alertas sobre consultas.?® Na atualidade,
ha crescente uso de audio, video e outros recursos eletronicos e de telecomunicacao para monitorar
a distancia pessoas com diabetes, fornecendo-lhes orientacao relacionada a doenga, ao uso de medi-
camentos, a pratica de atividade fisica e a dieta. A expansao do telefone celular facilita a realizacao de
chamadas, mas também o envio de mensagens, lembretes e alertas, fotos e videos, poupando tempo
e gasto com transporte, especialmente para pacientes vivendo longe do servigco, em areas remotas e
nas periferias de grandes centros. Esse recurso € particularmente Gtil para idosos e individuos com
problemas de mobilidade, mas o custo dos aparelhos e das tarifas podem impossibilitar sua utilizacao
entre pessoas mais pobres, reforcando as desigualdades em favor dos mais ricos.*

Mudancas organizacionais, que promoveram a expansao e/ou a integracao dos papéis dos pro-
fissionais de salde no cuidado de pessoas com diabetes, incluindo manejo de medicamento, educa-
cao em salde, marcacao e alertas de consultas, monitoramento de parametros da doenca e de suas
complicagoes, foram efetivas na melhoria do controle glicémico, dos fatores de risco cardiovascular,
do colesterol e da pressao arterial.?° Para melhorar a qualidade e reduzir iniquidades tem sido reco-
mendada a utilizacao de protocolos que promovam a abordagem integrada do diabetes, combinando
prevencao, diagnostico e tratamento, privilegiando a participacao ativa dos usuarios no autocuidado
e a coordenacdo multiprofissional ao interior dos servicos e entre os niveis de atengdo.2%4?

Todas as inovagoes instrumentais e organizacionais devem ser avaliadas contemplando indica-
dores intermediarios de desempenho dos servigos,* como, por exemplo, exame dos pés, orientacoes
para habitos saudaveis de vida, glicemia de jejum, ou hemoglobina glicada (HbA1c), colesterol total e
de alta-densidade (HDL), tensao arterial, indice de massa corporal e albumina urinaria. Igualmente é
recomendavel a avaliacao de indicadores finais de desempenho, ou de efetividade dos servicos,* tais
como: retinopatia diabética, doenca cardiovascular (AVC e infarto), ulceracoes e amputacoes dos pés,
microalbuminuria e hospitalizacoes por niveis glicémicos elevados.

Na Espanha, a adocao de estratégias inovadoras no cuidado de individuos com diabetes foi
positiva e mostrou melhoria progressiva dos indicadores mencionados anteriormente no periodo de
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1996 a 2007. Parte do sucesso na melhoria da qualidade da atencao ao diabetes tem sido creditada a
ativa participacao dos usuarios, que contribui para a adocao de habitos saudaveis de vida e a reducao
de iniquidades. Os autores também atribuem o sucesso da iniciativa, especialmente em relacao as
iniquidades, ao principio da solidariedade social implementado pelo sistema universal de salde da
Espanha e apoiado por equipes multidisciplinares.**4°

O estudo possui limitacées que devem ser ponderadas. Primeiro, nao temos informacgdes sobre
o local da realizacao do exame de glicemia ou exame dos pés, tampouco sobre o profissional que reali-
zou este Ultimo exame. Segundo, nao temos informacao sobre o controle glicémico dos entrevistados,
0 que poderia aprofundar o debate sobre 0 manejo adequado dos idosos com diabetes e as iniquida-
des econdmicas. Entretanto, o estudo avaliou aspectos importantes relacionados a atencao ao idoso
com diabetes no Brasil. Em amostra representativa do pais com grande nimero de entrevistados, foi
possivel avaliar associacoes de desfechos entre pessoas com determinada morbidade e uma cadeia
mais longa do cuidado ao individuo com diabetes, passando pelo acesso e pela qualidade da aten-
¢ao a salde. Na andlise de equidade econdmica, o presente estudo considerou individuos com as
mesmas necessidades de salde, idosos com diabetes, conforme recomendacao da literatura para
verificar a ocorréncia de iniquidades.*64

Indicadores de processo da qualidade da atencao ao diabetes nao garantem automaticamente
maior efetividade do manejo da doenca e, assim, melhores resultados finalisticos, ou seja, reducao
de agravos, sequelas e mortalidade, embora sejam fundamentais para isso. Logo, é recomendavel
a realizacao de estudos de acompanhamento que articulem a qualidade da atencao e os resultados
obtidos a médio e longo prazo.*

O fortalecimento da capacidade de pesquisa sobre qualidade da atencao ao diabetes e da
capacitacao dos trabalhadores de salde para o cuidado integral e coordenado dos portadores do
problema sao iniciativas essenciais para mudar o preocupante panorama identificado.* Portanto, ha
necessidade de se promover infraestrutura para registro criterioso de informacoes para monitoramen-
to continuo de usuarios com diabetes e outras DCNT. Igualmente, é preciso estimular a realizacao de
novas investigacdes com informacoes mais detalhadas sobre o cuidado ofertado aos individuos com
diabetes no marco do “modelo de atencao as condicdes cronicas”, destacando indicadores do pro-
cesso de trabalho dos servicos e da pratica dos profissionais de salde que sdo fundamentais para o
adequado enfrentamento deste grave problema de satde publica.”%2°

Além disso, os cursos de graduacao e poés-graduacdao em salide, em particular os cursos de
especializacdo em Salde da Familia por meio de Educacado a Distancia sao recursos valiosos para
a preparacao dos profissionais para a implantacao do “modelo de cuidados cronicos” das DCNT,
incluindo a melhoria da qualidade da atencao ao diabetes. Isso implica nao apenas a reforma dos
curriculos dos cursos de graduacao e pés-graduacao, mas a efetivacao do SUS como um sistema de
salde-escola orientado para o novo modelo de atencao, capaz de viabilizar a educacao permanente
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de todos os seus trabalhadores, profissionais de salde e gestores, ao tempo em que se constitui em
espaco de estagio e pratica para estudantes de todos os niveis de formacao.

Conclusao

A presente analise permitiu identificar importantes aspectos relacionados a atencao ao idoso com
diabetes no Brasil, contemplando tanto o acesso aos servigos de salde quanto a qualidade do cuidado
ofertado. Considerando as projecoes de aumento da populacao idosa e da prevaléncia de diabetes
no Brasil, 0 SUS enfrenta os mesmos desafios de outros sistemas de salde no mundo, que requer a
superacao da assisténcia centrada em consultas e o fortalecimento de sua qualidade com equidade
e eficiéncia, na perspectiva do “modelo de atencédo as condicdes cronicas”.”1%2° Existem evidéncias
consistentes de que intervencoes que promovem a educacao dos usuarios, o apoio ao autocuidado, o
uso de telessalde e de registro eletrbnico, a atencao multiprofissional integrada e coordenada por meio
de protocolos criteriosos melhoram a qualidade e o desempenho dos servigcos ofertados.?’° Gestores,
trabalhadores de salde e usuarios precisam se apropriar das vantagens do novo modelo de atencao e
viabilizar sua aplicacao a todos os individuos com diabetes e outras DCNT, ao longo da vida.
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77
/ [/

ANALISE DO PROBLEMA

Para subsidiar o tema proposto - a crise no modelo de atencéo a salde -, torna-se necessaria
reflexao prévia sobre os valores, 0s objetivos e as funcoes dos sistemas de salide no mundo e as esco-
Ihas que vao sendo adotadas pelos distintos atores - tomadores de decisao, profissionais de salde,
gestores de salde, instituicoes académicas e a sociedade, a fim de indicar qualquer proposicao que
venha a contribuir com a finalidade das organizacdes de salide em responder as necessidades das
pessoas. Segundo Starfield,* ha dois objetivos em um sistema de salde: melhorar a salde das pes-
soas e ser equanime na distribuicao dos recursos.

Para alcancar esses objetivos, os sistemas de salide devem enfatizar a importancia da qualida-
de, equidade, custo-efetividade e relevancia.2

A qualidade entendida como resultado de acesso adequado e efetividade do cuidado. As pes-
soas conseguem os cuidados que precisam? O cuidado é efetivo quando elas conseguem?3 A quali-

a PROFESSORA ASSISTENTE DO DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL. MEDICA DE FAMILIA DO SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA DO GRUPO HOSPITALAR
CONCEICAO
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dade pode ser avaliada por quatro componentes: 1. Financiamento adequado; 2. Oferta dos servicos;
3. Performance clinica; e 4. Resultados em salde.

A equidade, como a busca incessante de reducao das diferencas no acesso as acoes e aos
servicos de salde, a qualidade e os resultados em saude relacionados a renda, classe social, raca/
cor, sexo, idade, escolaridade, incapacidades e localizacao geografica. Os valores de qualidade e
equidade devem ser considerados em contexto de custo-efetividade, ou seja, as ofertas do sistema
de salde sao custo-efetivas quando alcancam os resultados em salde com o menor custo possivel.

A relevancia significa prover atencao a salde de forma coerente com as necessidades e as
prioridades de salde de um pais. Aqui podemos traduzir esse valor de um sistema de salde como
o conceito utilizado por Barbara Starfield para definir um Sistema de Salde orientado pela Atencao
Primaria a Salde: uma estratégia com base na populacao que necessita do empenho dos governos
para enfrentar a grande variedade de influéncias sobre a salde e para atender as necessidades de
salde das populacoes.t

Para alcancar suas finalidades, os Sistemas de Salde tém funcoes que, conforme sua imple-
mentacao, vao resultar em diferencas nos resultados de salide em suas populacdes. Sao elas a oferta
dos servigos, 0s recursos humanos, o financiamento, os sistemas de informacao para tomadas de
decisoes e a lideranca,? definindo as diretrizes, as politicas, os padroes e a regulagdo e tomando de-
cisoes baseadas nas melhores evidéncias.

A enorme variabilidade nos resultados em salde, mesmo entre paises com gastos em salde
similares e semelhantes graus de escolaridade e condigdo socioeconémica de sua populagao,* indica
a necessidade de se medirem essas funcoes, a fim de se comparar e se avaliar o gradiente de segui-
mento das orientacdes ora indicadas, o que podera subsidiar a capacidade de se corrigirem rumos e
se apontarem solucoes para a crise atual dos sistemas de salde.

Os estudos que estao sendo realizados para se avaliarem as crises nos sistemas de salde
partem de comparacdes entre sistemas de salde publicos e sistemas de seguros ou privados, que
demonstram importantes diferencas nas estruturas, nos processos € nos resultados e, consequente-
mente, nos problemas (e nas solugdes) que enfrentam.

Dito de outra forma, avaliam o “caminho” dos usuarios na rede de servicos, com acoes de re-
ducéo de custos que também dependem do modelo de atencao, ou seja, da forma como as pessoas
recebem as acoes e 0s servicos de salde. Portanto, a fim de sugerir propostas e solugdes para o
Sistema de Saude brasileiro, com base no que esta sendo apontado como problema nos sistemas de
salde no marco da crise financeira atual, que também é uma crise de modelo assistencial, vamos
analisar os problemas que prejudicam a funcionalidade do Sistema Unico de Sadde (SUS).
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OFERTA DOS SERVICOS

O Brasil segue uma légica de condicionar a oferta de servicos pela sua forma de pagamento.
Tanto no sistema publico de salde, como na salde suplementar, enfrenta 0 mesmo problema: custos
crescentes, rapida incorporacao tecnoldgica, baixa capacidade regulatéria, envelhecimento da popu-
lacao e dificuldade de proporcionar atencao integral nesse contexto.

A oferta dos servicos na atencgao especializada (atencao ambulatorial especializada e hospita-
lar) recebe pagamento por producao (fee for service), enquanto o funcionamento da APS é per capita.
Em que pese 0 enorme crescimento na atengao ambulatorial brasileira, desde as A¢oes Integradas de
Saulde (AIS), o Brasil saiu de aproximadamente mil unidades de salde para mais de 33 mil unidades
no inicio da década de 1990,° e o tipo de atencdo prestada ndo tem respondido as necessidades de
acesso e qualidade das pessoas.®

Ha clara ampliacao do acesso as acoes e aos servigos de salide no Brasil, explicita por inime-
ros estudos relacionados a Estratégia Salude da Familia (ESF), bem como nos resultados das Pesqui-
sas Nacionais por Amostras de Domicilio (Pnads), porém, se utilizamos pesquisas de opinido ou sobre
satisfacao com os servicos de salide, o acesso direto aos especialistas para a solucao de “doencas”
é a principal demanda dos brasileiros.

A populacao de maior renda tem maiores taxas de consultas diretas aos especialistas, o
gue nao significa melhores resultados em salde, pois acesso direto inadequado as especialida-
des médicas leva a uma maior frequéncia de exames e resultados falso-positivos. Se uma das
principais funcoes da atencao primaria na rede de servicos é justamente assegurar o acesso
adequado a atencao especializada, a “porta de entrada” deve, obrigatoriamente, ser regulada na
organizacao do sistema. A maneira como os sistemas de salde incorporam as caracteristicas da
APS, como seu papel de “gatekeeper” (porta de entrada) nos sistemas de salde, deve ser reco-
nhecida pela populacao e pelos trabalhadores e garantida pelos gestores, a fim de gerar mudanca
na oferta dos servicos.

A APS deve responder ao modelo “ecoldgico” proposto por White, Green (na Inglaterra e Estados
Unidos da América, EUA) e Fachini (no Brasil), atendendo os problemas frequentes das pessoas que
experimentam algum sofrimento ao longo das suas vidas, com algumas caracteristicas: acessibilida-
de, conveniéncia, proximidade, aceitabilidade e viabilidade. Esses padroes nao necessariamente sao
seguidos quando as pessoas sao atendidas diretamente por especialistas.

De cada 1.000 adultos, 750 tém sintomas, 250 procuram servicos de salde, 13 as emergén-
cias, oito sdo hospitalizados (um em hospital terciario). As pessoas que buscam a APS apresentam
multiplos problemas, de diversas naturezas, e ndo sdo estritamente médicos. Estudo na Nova Zelan-
dia, na Australia e nos EUA mostraram uma média de 1,4 problema por consulta (excluidas as orien-
tacoes de prevencao), e os médicos da APS devem manejar adequadamente quantidade frequente
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de problemas: nos EUA, 75% das consultas devem-se a 46 diferentes problemas; na Australia, 52; e
na Nova Zelandia 57.°

No Brasil, estudo de demanda em servigcos de APS com mais de 30 anos de existéncia demons-
trou que 60% de toda a demanda ambulatorial concentravam 40 diferentes problemas de saude,
ou seja, 0 manejo adequado de aproximadamente 50 diagnésticos permite a resolucao de mais da
metade de toda a demanda médica em ambulatérios de atencao primaria.*® A proporcao de encami-
nhamentos aos servicos de atencao especializada, por sua vez, varia de acordo com a capacidade de
resposta do servigco de APS, mas também com a definicdo das politicas de oferta de bens e servigos
estabelecidas no pais. Nesse servico, variou de 22% para problemas oftalmolégicos a 1% para proble-
mas respiratérios. A atencao aos problemas de refracao, muito frequente na populacao, dependendo
de sua faixa etaria, € uma demanda respondida somente pelos oftalmologistas no nosso pais.

Estudos que comparam as estimativas de uso de determinados servicos de salde por pessoas
filiadas a planos de salde privados e usuarios do SUS apresentam resultados variados e mostram
que a clientela dos planos privados tem percentuais de utilizacao de servicos ambulatoriais supe-
riores (de 57% a 168%) aos cobertos exclusivamente pelo SUS.t16arud 17 Essg desigualdade nado foi
verificada para hospitalizacoes.

RECURSOS HUMANOS

Um Sistema de Salde efetivo requer composicdo com nimero suficiente de profissionais de
salde, com adequada formacao, garantidas determinadas competéncias e com disponibilidade de
apoio diagnostico e terapéutico. Os recursos humanos consomem dois tercos do total de todo o orca-
mento nacional da salde; portanto, investimentos na forca de trabalho precisam garantir o nimero,
o tipo e a distribuicao de profissionais adequados para responder a necessidades e prioridades em
saude individuais e coletivas.

No Brasil, ao utilizarmos o perfil dos médicos em nlmero, especialidade e distribuicao geogra-
fica, bem como a filiacao publica ou privada, vemos que temos grande nimero de profissionais mais
caros oferecendo acesso a uma pequena parcela da populacao. Ha, segundo a pesquisa de demogra-
fia médica feita pelo Conselho Federal de Medicina, 7,6 postos de trabalho médico no setor privado e
1,95 no publico, com um alto indice de desigualdade tanto entre as regides como entre as capitais do
pais. A razao de desigualdade publico/privado, segundo Unidades da Federacao, varia de 1,63 no Rio
de Janeiro a 12,09 na Bahia.'® O estudo de Starfield da década de 1990 que compara 12 paises oci-
dentais desenvolvidos, a fim de analisar a orientacdo desses rumo a atencao primaria, utilizou como
critério o tipo de profissional médico na APS, seus honorarios em relagao aos demais especialistas e o
percentual de médicos em atividade que sao especialistas em relacao aos que atuam na APS. Valores
menores que 50% sao indicativos de uma maior orientacao a APS; intermediario, entre 51 e 69%; e
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acima de 70%, orientado a especialidade. Alemanha, Dinamarca, EUA e Suécia tiveram percentuais
acima de 70%, considerados com orientacao a atencao especializada; os intermediarios foram Espa-
nha, Finlandia e Holanda; e Austria, Bélgica, Canadéa, Franca e Reino Unido tiveram percentuais iguais
e menores que 50%. Em 30 paises da OCDE, de 1990 a 2007, o nimero de especialistas aumentou
60% em relagao ao crescimento de generalistas (na APS).

No Brasil, 44,9% dos médicos nao tém nenhuma especialidade médica, conferindo uma razao
de 1,23 especialista para cada generalista. Porém, a fim de comparar com o critério utilizado por Star-
field, que leva em conta uma formacao especifica para o trabalho em APS, podemos adaptar os resul-
tados desse estudo e incluir os médicos internistas - Clinica Médica (5,2%), os pediatras (13,31%) e
0s médicos de familia e comunidade (1,3%) - e chegaremos a porcentagem de médicos em atividade
que sao especialistas de 80,2%, ou seja, semelhante aos paises com alta orientacao a atencao espe-
cializada. Sete especialidades concentram mais da metade dos profissionais (52,3%). Pediatria, Gi-
necologia/Obstetricia (11%), Anestesiologia (7,2%), Cirurgia Geral (6,6%), Medicina Interna, Ortopedia
e Traumatologia (4,6%), Oftalmologia (4,5%), Medicina do Trabalho (4,4%) e Radiologia (3,5%).13 Por
que justamente algumas dessas especialidades médicas estao entre os maiores gargalos do Sistema
Unico de Salde (SUS)? Porque para cada novo médico registrado no CFM:

[...] verifica-se o crescimento de 1,35 médico ocupando posto de trabalho no setor publico e 1,86
no setor privado. Essa distancia menor que uma unidade equivale a uma diferenca abissal na dispo-
nibilidade de médicos para a populacao coberta por planos de salde em relacdo a populacao que
depende exclusivamente do SUS.*8

Desde 1995, na 482 Assembleia Mundial da Saude, a Organizacao Mundial da Satde (OMS) su-
gere a seus paises membros que reorientem a educacao e a pratica médica em busca de “Salde para
Todos”, reformando as escolas médicas, formando médicos generalistas para trabalhar em servicos
de atencao primaria, realizando pesquisas para definir o niimero e o tipo de especialistas necessa-
rios aos sistemas de salde e colaborando com as associacoes profissionais, a fim de definir os perfis
dos futuros egressos das instituicoes formadoras.® Na Assembleia Mundial da Satdde de 2009, com
a Resolucao n. 62/2012, pela primeira vez a OMS, articulada com a WONCA (World Organization of
Family Doctors), indica quais sao os profissionais e qual € a especialidade médica necessaria para as
mudancas na formacao médica:

[...] formar e fixar um adequado nimero de trabalhadores de salde, com habilidades apropriadas, in-
cluindo enfermeiras de atencao primaria a salde, enfermeiras obstétricas, médicos de familia, aptos
a trabalhar em contextos multidisciplinares, em cooperagdo com trabalhadores comunitarios a fim de
responder efetivamente as necessidades de salde das pessoas.

Em 2010, artigo na revista The Lancet?° convida as instituicdes de ensino em salde a fazerem
parte de um processo de “aprendizagem transformadora”, com énfase no aprendizado interprofissio-
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nal, a fim de formar profissionais que nao sejam somente bons “cientistas” ou “provedores de salde”,
mas que também possam atuar como “agentes de mudanca”, responsaveis pela melhoria continua
na oferta do cuidado em sadde.

A WONCA, em seu Ultimo congresso, com apoio da OMS, lancou o livro “A contribuicdo do Mé-
dico de Familia na melhoria dos Sistemas de Salde” e a experiéncia brasileira foi contemplada, jun-
tamente com a da China, a dos paises do Leste do Mediterraneo, a da Tailandia e a do continente
africano. A Politica Nacional de Atencao Primaria é apontada como importante experiéncia de reforma
da APZ com base na comunidade com as equipes de salde da familia, que, mesmo com um nimero
limitado de trabalhadores qualificados nas equipes, tém claro impacto na salde e em indicadores
socioecondmicos dos brasileiros atendidos.?

O Brasil tem modelo de APS abrangente, que compreende promocao e protecao de salde,
prevencao de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencao da salde e desde sua
formacao, a Saude da Familia apresenta trés importantes caracteristicas que a diferencia de outros
sistemas de salde orientados pela APS:

1. Equipes multidisciplinares sao responsaveis por territorios geograficos e populacao ads-
crita, tem as atribuicdoes de reconhecer adequadamente problemas de ordem funcional,
organica ou social.

2. A presenca singular dos agentes comunitarios de salde.

3. Ainclusao da satde bucal no sistema publico de satde.

A complexidade da tripla carga de doengcas em um pais em desenvolvimento, exige que equipes
multidisciplinares atuem de forma coordenada para proporcionar as pessoas o que elas necessitam e de
forma efetiva. Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf), lancados em 2008 e compostos por profis-
sionais de diferentes areas de conhecimento, tem a atribuicdo de apoiar as equipes de Salde da Familia
na rede de atencao (setorial e intersetorial), ampliando a abrangéncia e resolutividade das equipes.

0 nUmero e tipo de profissionais responsaveis por determinada populacdo é um importante
desafio dos sistemas de salde, a fim de reduzir seus custos crescentes. Faz-se necessaria uma or-
ganizacao dos servigcos com definicao clara dos papéis dos diferentes profissionais de salde e suas
competéncias na abrangéncia dos cuidados, na sua complementariedade ou substituicao em busca
de melhor eficacia, eficiéncia e equidade.

O FINANCIAMENTO

A crise econdmica de 2008 exacerbou a pauta da viabilidade dos sistemas de salide no mundo.
Muitos estudos estao sendo feitos, a fim de se comparar aumento de custos e gastos, austeridade nos
gastos, reformas estruturais em tempos de crise, reformas nos hospitais, desigualdades socioecono-
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micas e acesso, o papel do dinheiro das empresas na area da salde, com especial referéncia para a
indUstria farmacéutica.?

Os resultados revelam que politicas de corte de gastos tem efeitos negativos na equidade,
eficiéncia, qualidade dos servigos de salide e na piora dos resultados em salde em tempos de crise
econdmica.?® Paises europeus propuseram reformas especificas nos hospitais, muito influenciados
pelo modelo dos Estados Unidos (DRGs), com copagamentos e premiacoes para reducao de custos,
mas a maior parte deles aponta como insuficientes as mudancas de curto prazo, de contencao de
custos nas internacoes, e a necessidade urgente de que as solugoes sejam reformas estruturais de
financiamento relacionado a organizacdo do cuidado.?* Utilizar o hospital somente na prestacéo de
cuidados de alta densidade tecnolégica e garantir acesso na atencdo ambulatorial de tudo que pode
ser feito nesse lugar, sem duplicidade na prestacao de servicos, € um dos apontamentos desses estu-
dos. Muitas internacdes hospitalares se estendem além do necessario, ndao por razoes médicas, mas
pela incerteza de que os servigcos baseados na comunidade (atencao primaria, policlinicas, atencao
domiciliar) estao disponiveis e assumirao essa tarefa, com recursos adequados.

Uma série de tendéncias semelhantes surge nos diferentes paises, principalmente da OCDE,
muito semelhantes ao que temos visto no Brasil. (1) politica: a interferéncia do processo politico e de
coalizbes de governo se manifesta na formulacao de politicas de salde; (2) concorréncia do modelo
publico para o modelo de contrato publico, tanto no sistema universal como nos de seguridade; (3)
privatizacao: o aumento do setor privado é incentivado em todos os paises europeus por uma varieda-
de de mecanismos, tais como concessoes fiscais ou reducgao de tarifas; (4) desigualdade: ganhos de
eficiéncia implicam diminuicao da disponibilidade e acessibilidade dos cuidados de qualidade entre
os diferentes grupos populacionais; (5) custos de gestao: os esforcos de contencao de custos levam
a um aumento dos custos de gestao, especialmente da informacgao de gestao, tanto em dinheiro real
como com recursos humanos; (6) mudancas de poder: ha reorientagao do fluxo de dinheiro em todo o
sistema com mudancas na autoridade para grupos de poder nao tradicionais; e (7) déficits publicos:
preocupacao com a reducao dos déficits plblicos prevalece sobre custo-efetividade, ou macroeficién-
cia prevalece sobre microeficiéncia.?®

No Brasil, Sonia Fleury fez um apanhado do aprendizado na literatura internacional e relacio-
nou com o que ocorre no Brasil. E aponta prejuizos publicos na contratualizagcao, porque “contratos
longos tendem a fracassar na estimativa de precos, sendo o prejuizo assumido ou pelo governo, com
maior dnus financeiro, ou pelo paciente, quando o provedor reduz a qualidade”. Refere maior custo-
-efetividade nos hospitais publicos do Reino Unido em comparagcédo com Parcerias Plblico-Privadas. O
gasto plblico aumentou nessas, sem impacto nas desigualdades em salde. Ela encerra:

Por fim, a alegacdo maior de que as PPPs seriam uma solucdo para o setor da salide nao sé por re-

solver o problema da gestdo, mas também o do financiamento, ao injetar recursos privados, parece
ser uma grande falacia. Se os problemas comecaram com a sistematica reducao do financiamento
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da Uniao para a salide - DRU, pagamentos indevidos, reducao da porcentagem do PIB -, compro-
metendo a gestdo e a qualidade dos servicos publicos, a solucdo encontrada parece acentuar tais
problemas... Ndo por acaso, as empresas vencedoras das parcerias sao também as principais bene-
ficiarias de financiamento publico subsidiado via BNDES, para o qual a Unido emite titulos publicos,
aumentando a divida publica e reduzindo a capacidade de financiamento dos sistemas universais de
educacao e salde. Enfim, ao igualar o plblico e o privado em busca de crescente interacdo rumo a
um projeto de nacionalizacao do sistema de salde, o que se esta fazendo é reduzir progressivamente
o papel do Estado a financiador e comprador, o que seria decretar a morte progressiva do SUS.?¢

No grafico abaixo, estudo que compara as opcoes dos paises em tempos de crise demonstra

que a crise financeira resultou em variadas decisoes politicas e que essas resultaram diferentes res-
postas na saude.?” Em alguns paises, com aumento de desemprego e sem financiamento de politicas
sociais, aumentaram taxas de suicidio. O caso da Irlanda, que rejeitou a orientacao ortodoxa de redu-
cao de custos e de salvamento dos bancos envolvidos na crise, influenciada por protestos generaliza-

dos com alta participacao da populacao, sugerindo alta coesao social, teve baixissima consequéncia
na salide no momento de crise, ao contrario, pesquisa nacional de salide e bem-estar mostrou que a
crise teve pouco efeito no sentimento de felicidade dos irlandeses.?®
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No seu Ultimo relatério, a OMS coloca aos paises membros o compromisso de propor mudancgas
no financiamento dos sistemas de salde, a fim de direciona-los rumo a cobertura universal.
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Oferecer a todas as pessoas acesso aos servicos de salde de que necessitam, sem que corram o
risco de empobrecimento ou ruina financeira. Na 652 Assembleia Mundial da Salde, em maio de 2012,
Margareth Chan, Diretora da OMS, diz: “a cobertura universal € o conceito mais poderoso que a salde
publica pode oferecer”. No relatério, duas propostas sao apresentadas em relacao ao financiamento:

1. Aumentar a captacao de recursos da salde e que os paises cheguem a 2015 com, no mini-
mo, 60 délares per capita anuais.

2. Promover a eficacia e eliminar as perdas: estima-se que se perdem entre 20% a 40% dos
recursos destinados a saude; pode-se alcancar economia de cerca de 5% de gastos em
salde reduzindo gastos desnecessarios com medicamentos; deve-se utilizar corretamente
as tecnologias, principalmente as relacionais e de comunicacao; os servicos devem motivar
seus trabalhadores; devem-se reduzir os erros médicos e aumentar a seguranca dos usua-
rios e eliminar a corrupcao.?®

0 financiamento e a manutencao dos gastos em outros setores além da salde sdao também
muito importantes e ajudam a proteger a salde das pessoas. O desemprego esta associado ao au-
mento de comportamentos de risco para a salde, como aumento do consumo do alcool, aumento
de sofrimento psiquico, doencas mentais e suicidios. Estudo com duracao de 25 anos em paises da
OCDE demonstrou que, para cada cem délares per capita por ano gastos em politicas de bem-estar
social, foi associada reducdo de 1,19% na mortalidade por todas as causas.*°

Do ponto de vista do financiamento do SUS para atencao primaria e sua capacidade de induzir
0S municipios a implementacao da Salde da Familia, ao se analisar a evolugao dos incentivos fede-
rais, repassados aos municipios, ha maior concentracao nos incentivos dos Agentes Comunitarios de
Saude. Houve a criacdo da profissao, sua regulamentacao e posterior necessidade de manutencao
de um piso salarial. Os incentivos previstos na Portaria n. 314, de 28/2/2014, elevam o custeio do
incentivo federal dos ACS para R$1.014,00, o que representa hoje 3,4 bilhdes anuais do orcamento
federal, maior que os incentivos a manutencao das equipes de Salde da Familia (SF), na ordem de 3
bilhoes anuais.

A entrada de milhares de trabalhadores no SUS (256.819 mil ACS, margo 2014) permitiu a APS
brasileira participar na reducao da desigualdade dos Ultimos dez anos, pela ampliacao da renda pelo
trabalho, ou seja, os servicos de APS, por sua imensa capilaridade e expansao, proporcionaram au-
mento na producao, desenvolvimento, criacao de empregos e de riqueza para o pais.

Do total dos incentivos federais do PAB variavel repassados em 2013, R$ 12,7 bilhoes, 26,7%
representam os incentivos dos ACS, 23,3% os incentivos as equipes de SF, 5% a Salde Bucal e 4,4%
aos Nasf.

Os principais problemas apontados nos estudos sobre crises nos sistemas de salide que re-
sultam em piora dos indicadores de morbimortalidade estdo relacionados a ERROS NA ALOCACAO,
DISTRIBUICAO INEQUANIME, INEFICIENCIA E CUSTOS CRESCENTES.
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ERROS NA ALOCACAO

Frequentemente se gasta muito com intervencdes pouco efetivas e se gasta pouco com inter-
vencoes mais custo-efetivas. Em levantamento de intervencoes médicas efetivas e que sao subuti-
lizadas nos servicos de salde podemos indicar: utilizacao de Inibidores da Enzima Conversora de
Angiotensina na Insuficiéncia Cardiaca, o uso de betabloqueador apds Infarto Agudo do Miocardio;
realizacao de preventivo de cancer de colo uterino, principalmente em mulheres que nunca fizeram o
exame, diagnostico e tratamento da depressao; rastreamento para retinopatia diabética e glaucoma;
vacina para pneumococo; atencao pré-natal; vacinacao da Hepatite B em criancas e adolescentes;
uso de trombolitico no Infarto Agudo do Miocardio e Acidente Vascular Isquémico; Manejo da Dor; e
Transplante de 6rgaos.3!

Do ponto de vista das intervencoes sobre os macrodeterminantes, por sua vez, o caso do taba-
gismo é exemplar. A intervencao mais eficaz € o aumento dos impostos sobre o fumo: essa tem sido
uma medida notadamente subutilizada, até mesmo, quando ajustado para o poder de compra (o pre-
¢o dos produtos derivados do tabaco diminuiu na maioria dos paises nos Ultimos anos®?).

Alguns paises gastam 20% de todo orcamento em satlide em hospitais terciarios. Os recursos,
via de regra, insuficientes sao utilizados na formacao de especialistas e em procedimentos que nao
coincidem com as necessidades da sociedade. Ha inimeros estudos que mostram que areas com
atencao primaria dentro dos paises e entre o0s paises, mesmo 0s que apresentam iniquidades, tém
melhores resultados em salde, incluidas as taxas totais de mortalidade, taxa de mortalidade por do-
enca cardiaca, mortalidade infantil, deteccao precoce de cancer colorretal, cAncer de mama, cancer
cérvico-uterino e melanoma. O oposto ocorre quando o acesso é direto com os especialistas, o que
esta associado a piores resultados.®3

No Brasil, a evolucao dos recursos federais, conforme gastos com atencao primaria (PAB fixo e
variavel) desde o primeiro ano de seu repasse e a atencao ambulatorial e hospitalar (MAC) pode ser
visto nos graficos abaixo:
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Evolucao dos Recursos Federais - PAB e MAC Brasil - 1998-2013
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Segundo Vilaca, apesar dos recursos alocados para a APS terem crescido nos Ultimos anos, sao
insuficientes para dar suporte ao novo ciclo da APS no SUS, em uma proposta de radicalizar a Estra-
tégia Salude da Familia como ordenadora do cuidado no SUS. Os gastos do Ministério da Salde com
APS, apés a publicacao da Politica Nacional de Atencao Basica, em 2006, eram um quarto do total dos
gastos em relacao a atencao especializada (4,064 bilhdes do total de 20 bilhdes em 2007) e chegam
a um terco em 2012 (13,3 bilhoes de um total de 35,5). O que Vilaca propoe para o enfrentamento
do subfinanciamento da APS é que qualquer recurso novo que entre no sistema aumente a eficiéncia
alocativa do SUS, sendo direcionado para a APS.

DISTRIBUICAO INEQUANIME

A distribuicdo inequanime se da quando, mesmo com aumento dos recursos para a saude,
0s resultados encontrados ndo sao desejaveis justamente porque a oferta de servicos essenciais é
heterogénea entre diferentes grupos populacionais, principalmente associada a classe social. Os po-
bres recebem cuidados de menor qualidade.* Segundo Victora, em apresentacdo para a Comissao
Nacional sobre Determinantes Sociais da Satide (CNDSS) a pobreza determina maior morbimortali-
dade por maior exposicao as doencas e agravos, 60,3% dos domicilios brasileiros tem acesso a agua,
luz, rede de esgoto e coleta de lixo (PNAD, 2011); menor cobertura de intervencgoes preventivas, 54%
das mulheres maiores de 25 anos com até um quarto de salario minimo nunca realizaram mamogra-
fia, comparado a 7,7% das mulheres com rendimento mensal per capita entre trés e cinco salarios;
maior probabilidade de adoecer, adolescentes masculinos com renda menor de um salario minimo
tem duas vezes mais problemas psiquiatricos que os de renda maior que dez salarios minimos e a
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gravidez na adolescéncia em meninas com renda familiar mensal de um salario minimo é seis vezes
maior que as de renda maior que dez salarios minimos na mesma cidade (Coorte de 1982, Pelotas/
RS); menor resisténcia as doencas, a carga de doencas associadas a um Indice de Massa Corporal
(IMC) maior que 25 é maior que a carga de doencas associadas a subnutricdo e 16% dos adultos tem
sobrepeso e obesidade nas capitais brasileiras; menor acesso a servicos de salde, Pnad Satdde 2008
pior qualidade da atencao recebida em servicos de atencao primaria, em estudo que avaliou acesso
e qualidade no pré-natal em mulheres com baixa renda, que recebiam Bolsa Familia, 97,7% tiveram
consultas de pré-natal, mas somente metade delas (50,4%) teve suas mamas examinadas (Aquares,
2010); menor probabilidade de receber tratamentos essenciais, mais de 3 milhdes de idosos neces-
sitam de protese total e outros 4 milhdes precisam usar protese parcial, os adultos que ja perderam
todos os dentes estao concentrados nas classes D e (SB 2010, PNAB, 2003); menor acesso a servi-
cos de nivel secundario e terciario; diferentemente da utilizacao de servicos em geral, que apresentou
marcadas desigualdades sociais desfavoraveis aos mais pobres, no caso da internagao hospitalar fo-
ram os mais pobres que internaram mais (Pnad Satde 2003). Em Belo Horizonte, estudo verificou que
as mulheres moradoras de areas de maior vulnerabilidade social apresentavam taxas de Internacdes
por condicoes sensiveis cinco vezes maior que as moradoras dos setores censitarios de maior renda.
E que a presenca da Estratégia de Salde da Familia gerou uma queda dessas internagdes nessas mu-
Iheres 10 vezes maior que nas mais ricas (queda de 55,9/10.000 e de 5,9/10.000 em quatro anos)®.

Ao utilizar o esquema de Determinacao Social da Salde, proposto por Dahlgren e Whitehead3®
com a sobreposicdo do estudo de Haskel®’, que quantifica, para os resultados de 6bito na populacéo,
a influéncia dos diferentes determinantes, a assisténcia médica tem um impacto de 10%, um quinto
em relagdo aos determinantes intermediarios, que sdo associados a comportamentos individuais,
capazes de criar oportunidades de adoecer em um contexto individual e social,*® ou seja, em face
vulnerabilidade individual, o peso da assisténcia médica pode ser considerado pequeno, razdo pela
qual a organizacao dos servicos de salde “nao pode deixar de fazer a coisa certa” e garantir sua con-
tribuicdo na salde das pessoas.
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Os servicos de salde tém papel na determinacéao social da saude e contribuem na reducao das
iniquidades em salde,* Particularmente nos sistemas em que 0s servicos de atencao primaria sao
explicitamente considerados.*® Estudos realizados em paises industrializados indicam que a equida-
de é adquirida quando a provisao dos servicos é de atencao primaria, mas nao ocorre para Servicos
de atencao especializada.**2

E papel dos Sistemas de Salide minimizar as disparidades entre subgrupos populacionais, re-
duzindo a desvantagem sistematica de determinados individuos em relagcao ao acesso aos servicos
de salde e ao alcance de um 6timo nivel de salde, pelo emprego adequado do estado mais avancado
de conhecimento sobre as causas das doencas, seu manejo e a melhora da qualidade de vida.

INEFICIENCIA

A forma como os servigcos de salde se organizam é também determinante distal da salde e tem
efeito nos resultados de salde de uma populacao. A ineficiéncia se da principalmente pela auséncia
de coordenacao do cuidado definida na rede de servigcos, que resulta na fragmentacao, redundancia e
ineficiéncia dos recursos. Também surge quando ha separacao das acoes preventivas (coletivas) das
acoes clinicas individuais.

Os programas verticais, que se opdem a abrangéncia dos servicos oferecidos pela APS, tém
também se mostrado ineficientes.*3
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O namero de eventos adversos evitaveis em hospitais € muito alto, cerca de 67%, juntamente
com os eventos decorrentes de uso inadequado de medicamentos e das infeccoes hospitalares.4#aud 45

Em relacao a internacoes hospitalares, o Brasil tem taxas altas de Internacoes Hospitalares
por Condicoes Sensiveis a APS, nos adultos entre 20 e 79 anos, entre 1999 e 2007, as ICSAP foram
responsaveis por 25% do total das internacdes, cujo gasto foi de aproximadamente 405 milhdes/
ano, 21% do total de gastos com internacdes hospitalares. E suas taxas foram maiores em municipios
com o maior nimero de leitos hospitalares privados e baixas coberturas de Saude da Familia (menor
que 25%).46 Ja no caso dos menores de 20 anos de idade, em que pesem reducdes importantes
nas taxas de internacoes por gastroenterites e asma (-12 e -31,8%, respectivamente) 0 mesmo nao
ocorreu para as internagdes por pneumonias bacterianas, cujo incremento foi de 142,5%, no periodo
analisado (1999 a 2006), com diferengas regionais e nas faixas etarias.47 A ineficiéncia € 6bvia.
Sendo problemas cujas tecnologias sabidamente sao disponiveis na APS, ndao deveriam resultar na
exposicao desnecessaria de internagdes hospitalares.

A ineficiéncia pode significar 20 a 40% do total de gastos em salde.*®

CUSTOS CRESCENTES

Paises como o Brasil e outros de renda intermediaria tém de estar atentos a necessidade de
regular a incorporacao tecnolégica intensa, acritica e abusiva do setor saude, essencial para a susten-
tabilidade de sistemas universais de saude.

0 aumento de gastos se da por inimeros fatores, principalmente desproporcional crescimento nas
especialidades médicas, aumento na utilizacao da tecnologia biomédica, solicitacao de exames, procedi-
mentos e tratamentos, nao necessariamente com as melhores evidéncias ou com resultados positivos.

As pessoas e as populacoes diferem em sua vulnerabilidade individual e sua resiliéncia, ou
resisténcia as ameacas a saude. Alguns acumulam risco, vulnerabilidade e carga de doencas (comor-
bidades ou morbidity mix). O cuidado a essas pessoas - a gestao clinica - se nao levar em conta esse
mix, seguindo “cegamente” diretrizes clinicas ou protocolos dirigidos a problemas ou doencas, tera
grande impacto no gasto sem sucesso nos resultados.

A abordagem doencga-doencga tem sido uma maneira convencional de se pensar a salde e suas
limitacoes estdo se tornando bem reconhecidas.*®

Quanto maior a carga de morbidade, maior a persisténcia de diagnasticos de doencas, e a base
das evidéncias para intervencoes preventivas e terapéuticas de doencas especificas ndo sdo desen-
volvidas na atencao primaria. O percentual de pessoas atendidas por especialistas é alto no mundo
todo, e paises com maior oferta de especialistas nao tém melhor qualidade de atendimento nem
melhores resultados nos cuidados em salde. Se alguns estudos encontram qualidade superior dada
pelo contato direto aos especialistas, suas metodologias ndo levaram em conta a comorbidade.*°
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Os custos podem ser crescentes também por modelos diferenciados de pagamentos aos pro-
fissionais, que tanto podem partir da criacao de incentivos inadequados para cuidar de pessoas com
determinadas condicdes de salde, como para atividades de prevencao com interesses escusos.

Estudo comparando as reformas na salde de quatro paises europeus, dois com sistemas uni-
versais e dois com seguridade (Inglaterra/Dinamarca e Alemanha/Austria), mostrou que a forma
COmMo 0S usuarios acessam aos servicos de salde, escolhendo diretamente os especialistas e esses
recebendo pagamento por producado de servigos (diagndsticos ou terapéuticos), gera alto custo, baixa
continuidade no cuidado e menor adesao. A decisao, no caso do sistema de salde alemao, foi cobrar
taxa extra dos pacientes que vao aos especialistas sem antes passarem pela atencao primaria e por
um médico de familia, o que nao foi bem aceito pela populacao, pois foi interpretado como reducao
de cuidados adequados as suas necessidades. No mesmo estudo, o nimero de tomografias compu-
tadorizadas (TC) por 100 mil habitantes esta entre 0,6 e 0,9 na Gra-Bretanha e Dinamarca, enquanto
na Alemanha e na Austria é, respectivamente, 1,7 e 2,5 por 100 mil habitantes. Qual a diferenca entre
os paises? Nos dois Ultimos os exames sao realizados por especialistas na pratica privada (e reem-
bolsados) e na Gra-Bretanha e Dinamarca as solicitacoes de TC sao orientadas por diretrizes clinicas
pactuadas, que nao obrigatérias nos outros paises. Os possiveis efeitos sinérgicos entre a qualidade
do atendimento e seu custo efetividade sao muito relevantes para procedimentos de alto custo. A
implementacao e obrigatoriedade do uso de diretrizes para a pratica ndao pode ser interpretada como
a reducao da adequacao dos cuidados prestados na area da salde, porque o elevado nliimero, nesse
caso de TC nos modelos de seguro de salide, podem ser interpretadas como uso excessivo e, portan-
to, danoso para os usuarios que se submetem aos exames, bem como aos que deixam de receber
outras intervencoes mais custo-efetivas.*®

AS MUDANCAS QUE AFETAM 0S SISTEMAS DE SAUDE

0 Brasil triplicou seu PIB nas duas Ultimas décadas e diminuiu seu coeficiente de Gini - indica-
dor referéncia na medicao da distribuicdo de renda - de 0,607 em 1990 para 0,527 em 2011) (IPEA,
2010), o que pode ser atribuido a uma combinacao de politicas sociais como a Seguridade Social, o
Bolsa Familia - cujo orcamento supera os recursos do PAB - 13 bilhdes em 2008) e aumentos no
salario minimo.*®

A “década inclusiva”, como foi chamada pelo Ipea, manteve importantes mudancas nas condi-
coes de vida da populacao brasileira:

¢ reducao do nimero de pessoas que vivem em extrema pobreza, de 20% em 2004 para 7%

em 20092,
e 0 acesso a agua nos domicilios, que passou de 79,6% em 1980 para 93,10% em 2010;
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* 0 sistema de esgoto que passou de 39,8% em 1980 para 59,5% em 2010;

¢ domicilios com eletricidade, 67,4% em 1980 para 98,5% em 2010;

¢ reducao das taxas de mortalidade infantil em 6,3% ao ano nos ultimos 30 anos, fazendo o Bra-

sil alcancar antecipadamente a meta do quarto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM);

e expectativa de vida aumentou 10,2 anos nos Ultimos trinta anos, passando de 62,6 anos

em 1980 para 72,8 em 2010.

Porém, ainda temos percentuais importantes de internacoes por diarreia e infeccoes respirato-
rias, transmissao vertical do HIV com variacoes de 5% (Sul) a 15% (Norte). A sifilis congénita com taxa
de 1,7/1.000 e responsavel por mortes fetais (5,4% em estudo no Rio de Janeiro). Das mortes fetais
registradas no Brasil em 2007, 29,4% foram por asfixia intrapartum, em fetos com peso maior que
2,5Kg, em partos hospitalares, indicando mortes evitaveis.

A mortalidade materna representa aproximadamente 50 mortes por 100 mil nascidos vivos,
variando, dependendo das estimativas utilizadas, entre 42 (Sudeste) e 73 (Nordeste). De todas as
admissoes hospitalares, 26,7% sao por complicacoes obstétricas e 4% de todos os partos tém even-
tos graves, quase mortais, uma taxa quatro vezes maior que nos paises desenvolvidos. Entre todas
as causas de morte materna, as mais subregistradas sao as decorrentes de aborto. Em estudo de
2002, 11,4% das mortes maternas foram produzidas por complicacoes relacionadas ao aborto, sendo
distribuidas de forma desigual na populacao, se concentrando-se em mulheres jovens, negras, pobres
e residentes em areas periurbanas.>®

A CARGA DAS DOENCAS

Mendes indicou a situacao brasileira da tripla carga de doencas com a manutencao de doencas
infecciosas (10% das mortes), desnutricao e problemas de salde reprodutiva (5% das mortes mater-
no-infantis), a predominancia das doencas cronicas (72% das mortes) e o crescimento da violéncia e
das causas externas (12,5% das mortes). Coloca que nao é possivel a resposta do sistema de salde
se dar de forma fragmentada, com os servicos operando de forma episddica e reativa, voltados prin-
cipalmente para a atencao as condicdes agudas e as agudizacoes de condicdes crbnicas, enquanto
a situacao de salde combina transicao demografica acelerada e tripla carga de doenca, com forte
predominancia de condicoes cronicas.®

No Global Burden of Disease Study 2010,%* foi dada énfase as incapacidades, principalmente
por distlrbios de salide mental, uso de substancias psicoativas, doencas muscoloesqueléticas, dia-
betes, doencas respiratorias, anemia e perda de visao e audicdo. Mais pessoas vao levar muitos anos
das suas vidas com um ndmero maior de problemas de salde - com multimorbidades. E esse é o
novo desafio para a atencao primaria e seus profissionais.
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A pratica da APS é complexa e exige que as equipes de salde, ao atuarem interdisciplinar-
mente, e os profissionais, na especificidade de suas disciplinas, estejam preparados para o cuidado
individual e populacional dos moradores dos territdrios das unidades de satde.

Esse conjunto de mudancas de diversas naturezas - demograficas (envelhecimento das popu-
lacoes); epidemiolégicas (aumento das condicdes cronicas, diminuicao das agudas, comorbidades);
socioculturais (vida em cidades grandes e suas consequéncias); tecnolégicas (desenvolvimento de
novas tecnologias de diagnostico e tratamento) - tem representado desafios complexos e forca os
sistemas e servicos a se reorganizarem e desenvolverem novas tecnologias, buscando maior eficacia,
eficiéncia e efetividade. Um conjunto de “novas” tecnologias introduzidas nos servicos de APS vem
sendo avaliado e ja ha evidéncias da maior efetividade quando comparadas as tradicionais aborda-
gens dos problemas de saude, predominantemente voltadas a lidar com condicoes agudas. Serao
apresentadas na sequéncia como propostas para as equipes.

PROPOSTAS E SOLUCOES

RECOMENDAGCOES DE POLITICAS DE CURTO, MEDIO E LONGO PRAZO

A implantacao da APS como estratégia de organizacado dos sistemas de salde tem relevancia
inquestionavel. Ja existem evidéncias suficientes que os paises cujos sistemas de salide se organizam
a partir dos principios da Atengao Primaria alcancam melhores resultados em salde, menores custos,
maior satisfacao dos usuarios e maior equidade mesmo em situacoes de grande desigualdade social
como € o caso do Brasil.

Todas as avaliagdes do impacto da atencao primaria (e outros servicos de salde) devem incluir
estratificacao de subgrupos da populacao e avaliacao do impacto individual, bem como o impacto
sobre as médias populacionais.

A qualidade da atencao deve entao ser medida, segundo Starfield, por:

1. Profissionais: formacao e distribuicao.

2. Instalacoes e equipamentos: nimero e tipo.

3. Gama de servicos: o que esta sendo coberto com o financiamento de APS hoje e quais sao

as prioridades?

4. Organizacao: quais sao os padroes de adequacao.

Gestao: formacao continua.
6. Sistemas de Informacao, ndo necessariamente eletronicos, mas que registrem a historia,

o

alergias, reconhecimento dos problemas, inclusive psicossociais, registrem cada contato,
0s exames e procedimentos, medicamentos (para evitar prescricoes desnecessarias ou
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contraindicadas) e o fornecimento de informacdes para os pacientes. Além dos Planos de
Cuidado pactuados entre a equipe multiprofissional, o paciente e a familia.
7. Acesso: requisitos minimos, dependendo das necessidades da populacao.
8. Financiamento equitativo, publico e regulado sem copagamento.
9. Populacao sob responsabilidade: como é a populacao e as subpopulacoes identificadas
e incluidas.
10. Governanca: nao somente dos profissionais e experts, mas da gestao e sociedade.
Em 2011, com o Decreto n. 7.508, que regulamentou a Lei n. 8.080 e dispds sobre a organizagao
do Sistema Unico de Satde - SUS, sobre o planejamento da salde, a assisténcia a salde e a articula-
cao interfederativa, e em seu artigo 11 expressa o papel da atencao primaria no sistema brasileiro:

0 acesso universal e igualitario as agoes e aos servigos de salde sera ordenado pela atengao primaria
e deve ser fundado na avaliacao da gravidade do risco individual e coletivo e no critério cronolégico, ob-
servadas as especificidades previstas para pessoas com protecao especial, conforme legislagao vigente.

O futuro do SUS, com maior orientacao para atencao primaria e capaz de responder as neces-
sidades da populacao, depende de politicas que atuem sobre todos os niveis de determinagao social
da salde, inclusive na forma como o0s servigos estdo organizados. Retomando as principais funcoes
dos sistemas de salde e quais sao as perspectivas para o SUS, algumas consideracgoes.

DO FINANCIAMENTO

O Brasil precisa decidir a relacao dual do Estado com os dois segmentos da sociedade, um
quarto de sua populacao desfrutando de duas vias de acesso, e a renuncia fiscal retroalimentando
o sistema privado de seguro de salde, e a populacdo que tem acesso exclusivamente aos servicos
prestados nos estabelecimentos e profissionais do SUS.

O Estado brasileiro deve garantir crescimento gradual do gasto publico no SUS, atingindo,
nos préximos 20 anos, os niveis de gastos pUblicos dos paises com sistemas universais de salide e
apontar limitacdes gradativas dos beneficios tributarios concedidos a compra de planos e seguros
privados.*”

Relacionar a discussao do modelo de atencao com financiamento: trata-se de garantir que os
novos recursos sejam utilizados na organizacao dos servigos de atencao primaria, permitindo-se sua
resolutividade para 85% dos problemas das pessoas, com o equivalente a 50% dos gastos em salde,
e o financiamento dos outros 50%, regulados pelas necessidades da populacao adscrita a APS, aos
outros 15% que necessitam de atencao especializada.

Qual o valor necessario de financiamento publico para que a APS brasileira responda a 60% dos
brasileiros HOJE sob sua responsabilidade e que esses brasileiros passem a defender a manutencao
do financiamento para esse modelo de atencao?
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O Brasil gastou 8,9% do PIB (2,253 trilhoes) em 2012, aproximadamente 200.517 bilhoes.
Desse valor, somente 45,74% foram com despesas publicas, aproximadamente 92 bilhdes. O Minis-
tério da Salde, somando os recursos assistenciais, de assisténcia farmacéutica, vigilancia em salde
e investimentos, repassou aos estados e municipios 39.983 bilhdes nesse ano, e 12 bilhdoes - dos
recursos federais (33%) para a atencao primaria. O orcamento federal da atencao primaria, que cobre
aproximadamente 112 milhoes de brasileiros, tem valor per capita de R$ 107,14. Os 52 bilhoes res-
tantes de recursos publicos do referido ano foram gastos estaduais e municipais, nao sendo possivel,
nessa analise, inferir a alocacdo desses recursos nas diferentes areas assistenciais, a fim de calcular
um per capita real para atencao primaria no pais.

Em contrapartida, os Planos e Seguros de Salide declararam ter arrecadado R$ 64 bilhoes
(2009) para atender a cerca de 43 milhoes de usuarios o que resultaria em um valor per capita de R$
1.488. Por todo o exposto anteriormente, supondo que esses valores sao baseados em um modelo
orientado para atengao especializada, podemos inferir que ha percentual entre 20% a 40% de gastos
excessivos com iatrogenia, sobrediagnéstico, procedimentos, intervencoes e internacdes desneces-
sarias. Portanto, poderiamos reduzir aproximadamente 500 reais desse hipotético valor per capita e
chegariamos a um valor de aproximadamente R$ 1.000,00 per capita para os 198 milhdes de brasi-
leiros. O valor per capita brasileiro de 2012 foi de U$ 1.120,56. A justica redistributiva aqui proposta
visa diminuir as diferencas de assisténcia médica - e dos modelos dessa oferta - nos dois segmentos
da sociedade brasileira.

A eficiéncia alocativa aqui proposta somente serd conquistada se a soma dos valores for
entre 40% e 50% para a APS, a fim de que esses recursos sejam capazes de garantir coesao so-
cial em torno de um modelo para toda a populacao brasileira, cujo interesse € ter certeza de ser
atendida, em um tempo razoavel e mediante servicos realmente resolutivos em relacao a seus
problemas de salde.

DOS RECURSOS HUMANOS

Investir naquilo que custa aos sistemas de salde: pessoas. As propostas sdo para as institui-
coes formadoras e para os gestores do SUS.

NAS INSTITUICOES FORMADORAS

As Universidades devem-se adequar as novas diretrizes curriculares (Parecer CNE/CES n.
116/2014) e garantir o aprendizado na graduacao com a ampliacao da carga horaria fora do hospital
- “30% da carga horaria do internato médico serao desenvolvidos na Atencao Basica e em Servico de
Urgéncia e Emergéncia do SUS”. Isso s sera segurado, juntamente com a Universalizacao da Resi-
déncia Médica, com a rede de servicos municipal.
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Como sair de 300 vagas ocupadas na RMFC para 40% de todas as vagas nessa especialidade?
Somente com esforcos conjuntos das instituicoes formadoras e da gestao do SUS. Todas as Unidades
Basicas de Salde (UBSs) que estao recebendo recursos de qualificacao de sua infraestrutura sao
candidatas a se transformaram em Unidades Béasicas Docente-Assistenciais. As bolsas pagas hoje
para a provisao de médicos no Programa de Valorizagdo da Atencao Basica (Provab), aproximada-
mente 1.400 bolsas em 2014 e 200 milhdes de reais/ano (http://provab.saude.gov.br/), tornam-se
desnecessarias para essa finalidade, tendo em vista a garantia de 100% de vagas para residéncias,
e podem passar a compor bolsas para residentes em servico, e 0s atuais supervisores e Instituicoes
Supervisoras serao seus certificadores.

NA GESTAO

A manutencao desses profissionais nos municipios “onde nao ha médico” dependera de esfor-
co das trés esferas para o financiamento de carreiras regionais, com incentivos de provisao e fixacao
em areas rurais e periferias urbanas.

A garantia da continuidade da atengao nas 14 mil equipes que recebem médicos intercambis-
tas do Programa Mais Médicos (http://maismedicos.saude.gov.br/), bem como de todas as demais
equipes de APS que absorverdao os médicos especialistas formados a partir de 2018, dependera de
mais recursos, principalmente dos estados, o que permite que 0s municipios aumentem seus gastos
com recursos humanos sem incorrer no descumprimento da Lei de Responsabilidade Fiscal.

Se os planos de carreira regionais partirem de um piso de R$ 10.000,00, sabe-se que 0 custo
desse trabalhador é o dobro disso para a gestao municipal, portanto, tanto os recursos do Ministério
da Saude hoje gastos com esse programa de provisao, da ordem de 2 bilhdes quanto os recursos
de estados e municipios devem fazer parte de um financiamento suficiente para a contratacao das
equipes com médicos. O financiamento federal atual, para uma populacao de 2.500 pessoas, € de
R$ 342.528,00 (R$ 28.544,00 mensais) com todos os profissionais da politica contratados (quatro
ACS, ESF, ESB e Nasf). Esse valor devera subir para R$ 48.500,00 mensais (R$ 582.000,00 anuais)
e garantir a permanéncia dos médicos e equipes completas nesses locais.

DA OFERTA DOS SERVICOS

Um dos processos mais complexos na construcao dos sistemas de salde é a articulacao entre
0s pontos de atencao. A integracao e a coordenacao da rede a partir da APS requer mecanismos de
gestao para que a Salde da Familia seja capaz de coordenar o cuidado na rede de atencdo. Ha a
necessidade de profissionalizar a gestao municipal para organizar sistemas de salde orientados pela
Saude da Familia, bem como introduzir gerentes de unidades basicas de salde capazes de imple-
mentar os mecanismos necessarios para que a populacao adscrita as equipes usufrua dos quatro
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atributos exclusivos da APS que sao: acesso e utilizagao (primeiro contato), de forma integral, ao longo
do tempo e com coordenacao na rede de atencao.

NA GESTAO

Convém fazer referéncia a necessidade de formacao de prefeitos e gestores do SUS relaciona-
da ao que é um modelo orientado pela APS. Vale lembrar que a provisdo de médicos, estrangeiros e
brasileiros, do Programa Mais Médicos, financiados pelo Ministério da Salde, desonerando os mu-
nicipios desse encargo, nao fez aumentar, até o momento, o nimero de equipes de Salude da Fami-
lia. Isso significa que esses profissionais estao trabalhando na atencao em um modelo de “queixa-
-consulta”, em UBSs tradicionais e em pronto atendimentos, sem populacao definida, sem agentes
comunitarios e sem possibilidade de ofertar acoes e servicos levando em conta as necessidades de
uma dada populacao.

Gestao orientada pela APS deve partir de um planejamento com base na populacao que contemple:

NOS SERVICOS

1. registrar a populacao por meio de sistemas informatizados e acesso conforme estratifica-
cao de risco e vulnerabilidade;

2. propiciar infraestrutura fisica e de equipamentos adequada, até mesmo de recursos humanos;

3. orientar os servicos para a oferta de uma distribuicao aproximada da proporcao de encon-
tros/consultas, tendo como meta 85% para motivos assistenciais previsiveis (35%) e impre-
visiveis (50%);52 Anexol

4. disponibilizar diretrizes clinicas que levem em conta classificacao de risco e vulnerabilidade
e, consequentemente, a definicdo da programacao de exames diagnoésticos e de consultas
especializadas, inclusive para a necessidade de atencao compartilhada, adscrevendo tam-
bém a populacdo para cada especialidade. A comorbidade requer novos tipos de interfaces
entre atencao primaria e a atencao especializada;

5. garantir acesso da populacao a consultas especializadas, exames e diagnéstico e leitos
hospitalares a partir das necessidades da populacao cadastrada e estratificada na APS;

6. implantar mecanismos de comunicacao da APS como centro de comunicacao da rede - sis-
temas eletronicos de comunicacao, prontuario eletrdnico, listas de espera inteligentes (que
incorporem a classificacao de risco/vulnerabilidade). Na prépria APS, quando os pacientes
sdo vistos por varios membros da equipe e informacoes sao geradas em diferentes lugares
(diagnostico) ou com outros especialistas, para aconselhamento ou intervengdes curtas ou
para pacientes especificos, por longos periodos.
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NAS EQUIPES

Os profissionais na APS sofrem de grande pressao assistencial e frequentemente de esgota-
mento fisico e mental, principalmente por lidar com questdes complexas de violéncia, uso de drogas,
trafico, gravidez na adolescéncia e negligéncia com idosos e também por nao ter valorizacdo do seu
desempenho e do resultado do seu trabalho.

Por isso, as equipes devem ser sistematicamente estimuladas a aprender uns com 0s outros e
inovar na oferta dos seus cuidados, aprendendo em servico, a partir de suas proprias necessidades.
As tecnologias necessarias para melhor resposta as condigoes crdnicas orientam essas mudancas.

As equipes de APS devem:53

1. trabalhar em equipe multidisciplinar com tarefas claramente definidas com novas formas
de atencao: atendimento em grupo, consultas em sequéncia, consultas coletivas, grupos de
pares e trabalho conjunto de especialistas e profissionais da APS;

2. utilizar rotineiramente diretrizes clinicas e manter regularidade na educacao permanente
dos profissionais para a utilizacdo dessas diretrizes e na educacdo em salde das pessoas
usuarias, com base em teorias do campo da psicologia;

3. programar as agendas de consulta, com base nas necessidades estimadas, priorizando as
demandas assistenciais imprevisiveis (Anexo 1);

4. utilizar instrumentos de autocuidado apoiado construidos com base em evidéncias de sua
efetividade; plano de autocuidado elaborado e monitorado, conjuntamente, pelos profis-
sionais e pelas pessoas usuarias; monitoramento regularmente as metas de autocuidado;

5. manter ligacao préxima entre os servicos de salde e as organizacbes comunitarias para
prover recursos complementares;

6. garantir estratégias de abordagem mais integral, principalmente considerando a sau-
de mental.

Os desafios do SUS sdo de ordem politica, pois, do ponto de vista técnico, temos construidas suas
bases legais, inclusive do modelo de atengao. Revisar as relagoes publico-privadas e nova estrutura
financeira, que observe o que esta sendo ofertado pelos servicos e avalie sistematicamente sua per-
formance, com critérios de adequacao, tempo e seguranca para os pacientes € o que precisa ser feito.

Avaliar a efetividade de um modelo de atencao sé € possivel por resultados gerais na popula-
cao: seu estado funcional, bem-estar e confianca na atencao que esta recebendo.

0 recurso mais importante para assegurar o direito a salide sera a capacidade dos governos,
das associacoes profissionais, das instituicbes formadoras, do Poder Judiciario e da midia em se
aproximar da sociedade brasileira, que, na maior parte das vezes, desconhece 0os modos de receber
as acoes e os servicos de saude. Aquilo que nao é conhecido nao pode ser defendido pela populacao.
Entendemos a APS como capaz de conduzir a sociedade na definicao dos seus direitos, incorporando
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0s conceitos de empoderamento e capital social, ou seja, toda a sociedade brasileira recebendo o
mesmo tipo de atencao a salde.
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ANEXO 1

Os quatro tipos béasicos de consultas/encontros/visitas entre “pacientes” e equipes de salde.

Zurro M. Atencién Primaria - Conceptos, Organizacion y Practica clinica. Vol. |, Sexta edicao; 2008.

Necessidade clinica/assistencial

Necessidade administrativa

MOTIVO PREVISIVEL

e Acompanhamento (controle)
de cronicos e participantes de
programas

e Resultado de exames

e Seguimento clinico

e Receitas a cronicos
e Atestados de incapacidade
temporaria.

MOTIVO IMPREVISIVEL

* Patologias agudas
e Reagudizagbes ou complicacdes
de patologia prévias.

e [nformes e atestados
e Encaminhamentos para servicos
(optometrista, obstetricia...)

Exemplos de distribuicao aproximada da proporcao de encontros/consultas, em funcao do grau

de organizacao dos servicos de salde (fonte: Casajuana, 2010).

A. A organizacao dos servicos € minima:

Necessidade clinica/assistencial

Necessidade administrativa

MOTIVO PREVISIVEL

e 30%

e 48%

MOTIVO IMPREVISIVEL

o 20%

e 2%

B. A organizacao dos servicos esta implantada:

Necessidade clinica/assistencial

Necessidade administrativa

MOTIVO PREVISIVEL

o 35%

L4 13%

MOTIVO IMPREVISIVEL

e 50%

o 2%
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Introducao

Abordar a crise contemporanea dos modelos de atencao a salde é grande desafio, em especial
pela complexidade das dimensoes e das variaveis de analise possiveis. Assim, este texto propoe-se
a destacar algumas questoes relevantes a partir do cenario do sistema de salde brasileiro, entre as
quais a dificuldade de definicdo das necessidades em salde; os desafios da conformacao e da im-
plantacao de formatos racionais de redes de atencdo a salde e da Atencdo Primaria a Salde (APS)
como orientadora do sistema de salide; as racionalidades e as irracionalidades na oferta de servicos,
na incorporacao tecnoldgica e na prevencao quaternaria, entre outras. Essas questoes tencionam o
cenario e o mercado da satde publica e privada no Brasil e no mundo. Ndo se trata de texto de cunho
académico e sim uma contribuicao de um observador e ator do movimento de reforma do sistema de
salde nos Ultimos 25 anos, com passagens pelas diversas esferas de governo, instituicoes interna-
cionais, academia e setor privado.

Entre os desafios de abordar o tema, destaco o0 momento efervescente do sistema de salde no
qual, além do estigma de “um dos maiores problemas do pais”, se vivenciam mudancas politicas sig-
nificativas, com surgimento de importantes atores no cenario setorial. As incongruéncias do marco le-
gal original aprofundaram-se incrementalmente a medida que as regulacdoes complementares foram
sendo aprovadas e colocadas em pratica, regulacoes essas que refletem momentos politicos distintos
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no cenario nacional e mundial. Consequentemente, surgem contradicdes normativas que necessitam
ser discutidas e repensadas, buscando a construcao de novo consenso para o futuro do sistema de
salde brasileiro. Nao iremos avancar sem enfrentarmos a realidade de que o SUS nao €, na pratica,
um sistema Unico de salde nos moldes do National Health System (NHS) inglés. A viabilidade politi-
ca para um projeto de unificacdo dos subsistemas puUblico e privado, na atual conjuntura brasileira,
nao nos apresenta como uma opcao realista, mesmo considerando a existéncia de insatisfacao so-
cial importante com o setor salide. Um documentario chamado NHS 60 years: a difficult beginning
(disponivel no Youtube) mostra como foi dificil a instituicao do sistema de salde inglés e o proprio
documentario questiona: ndo fosse o0 momento pos-Guerra, em que estavam exacerbados principios
de solidariedade social, o sistema nao teria sido implantado. Mais que isso, o documentario, por meio
da opiniao de atores relevantes no cenario politico inglés, afirma que a Inglaterra de hoje ndo mais
iniciaria um sistema de salde nos moldes do NHS. Assim, creio ser salutar discutirmos com base na
realidade atual de crescimento econdmico e inclusao social no Brasil, considerando as ideias em dis-
puta, mas entendendo que essas ideias delimitam e constroem historicamente instituicoes, entre as
quais todo o arcabouco normativo existente!. Em especial, temos de estar atentos que essas ideias
e marcos instituidos transitam em grupos de interesse de diversas estaturas no cenario estratégico.
Considerar essas variaveis sera essencial para construirmos algum grau de consenso para o futuro.
Assim, concluo que como atores setoriais temos a responsabilidade social de propor caminhos viaveis
para o sistema e para os servicos de salde, pois esse € um componente cada dia mais importante no
desenvolvimento das sociedades modernas.

Creio que o CONASS, ao promover os encontros desse ciclo de debates e suas consequentes pu-
blicacdes, permite olhares setoriais sob diferentes prismas e nos faz um convite a reflexdo. Agradeco
as contribuicoes ao texto do Dr. Gustavo Gusso e do Dr. Angelo Rodrigues.

1. ANALISE DO PROBLEMA

1.1 A tematica das necessidades em saude

Para iniciarmos esse didlogo com o leitor, podemos lancar a pergunta: para que serve um sis-
tema de salde e um modelo de atencao? E a resposta necessariamente passa pelo tema das neces-
sidades de saude.

Os modelos de atencao a salde sdo combinacoes tecnolégicas estruturadas para a resolugao de
problemas e para o atendimento de necessidades em saulde individuais e coletivas. A determinacao de
necessidades € um campo polémico por representar interesses distintos e conflitivos, sendo evidentes
as dificuldades de se alcancar consenso sobre as necessidades de um grupo ou de uma comunidade
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(PINEAULT e DAVELUY, 1987). Esses mesmos autores descrevem que a necessidade “expressaria o des-
vio ou a diferenca entre o estado 6timo, definido de forma normativa e o estado atual ou real”. A questao
gue se coloca é como atuar setorialmente no sentido da reducao desse desvio ou diferenca.

As necessidades em salide sdo geradas pelas caracteristicas dos individuos - sexo, idade e
situacado de salde - e levam ao uso da assisténcia médica, independentemente da disponibilidade
de servicos e recursos. As necessidades podem permanecer imperceptiveis, tanto para os pacientes
quanto para os médicos; podem ser conhecidas ou percebidas, e podem ou ndo gerar demanda por
atencao a salde. A oferta de servicos pode, também, tornar-se instauradora de necessidades, criando
valores ou padrdes de consumo para a sociedade (SCHRAIBER; MENDES-GONGCALVES, 2000).

Apesar da ampla gama de necessidades de salde, as necessidades de servicos de salde sao
uma responsabilidade setorial e contribuirdo para a reducao das iniquidades sociais,> mesmo consi-
derando que a atencdo médica, segundo alguns autores, é limitada e poderia contribuir pouco para
melhorar a salde da populacao, se comparada as contribuicdes dos avancos sociais, ou mesmo ser
prejudicial para a salde.?® Esse entendimento, de algumas décadas atras, vem sendo questionado
em virtude dos avancos tecnolédgicos setoriais. Por outro lado, persistem e se avolumam evidéncias
dos maleficios do uso inadequado de tecnologias em salde.? ¢ Independentemente da polémica so-
bre os pesos de cada setor nos resultados efetivos em salide da populacao, o entendimento de lideres
mundiais sobre a relevancia dos determinantes extrassetoriais nas condicdes de salide desencadeou
movimentos como o da “Salde em todas as politicas” durante a presidéncia Finlandesa na Unido Eu-
ropeia em 2006.” Esse movimento, como também o movimento global dos determinantes sociais em
salde, alerta-nos para a importancia das politicas intersetoriais para que se atinjam bons resultados
em saude8. Entretanto, temos de equilibrar os esforcos de lideranca de outros setores com o atendi-
mento minimo das expectativas sociais com o proprio setor salide. Sem esse reconhecimento social,
da capacidade de gestao setorial, parece dificil que a sociedade nos delegue a lideranca de acdes e
politicas intersetoriais.

Em sua dimensao operacional, além das caracteristicas demograficas - sexo e idade -, a ne-
cessidade em salde pode ser traduzida pela existéncia de diagndsticos prévios - principalmente do-
encas cronicas -, autopercepcao de problemas de salde, estado de salde insatisfatorio, referéncia
a sinais e sintomas e restricao de atividades rotineiras por motivo de salde. Essas sao caracteristi-
cas que retratam dimensoes diferentes das condicoes de salide de determinado grupo populacional.
Ha também a necessidade induzida pela deteccao técnica de problemas que ndo eram sentidos
pelos individuos.

As necessidades expressadas, por sua vez, compoem em parte a demanda normativa e em par-
te a demanda espontanea, que, para os técnicos, nem sempre é considerada necessidade real. De-
monstra, entretanto, carecimento da populacao que deve ser escutado, “algo que o individuo entende
que deve ser corrigido em seu estado sécio-vital” (SCHRAIBER e MENDES-GONCALVES, 2000, p. 29).
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Todas essas sao necessidades sociais, que podem ser, e muitas vezes o0 sao, somadas e per-
passadas por outras necessidades advindas da pressao pelo consumo dos servicos de salde. Nesse
sentido, a demanda pode ser induzida por oferta, expressando-se na observacao de que um ndmero
maior de cirurgides por habitante correspondera a um maior nimero de cirurgias per capita.®

Estudos dos motivos do nao atendimento e da nao procura de servicos mostram que as barrei-
ras de acesso sdo de natureza complexa e que sao fortemente influenciadas pelas caracteristicas dos
sistemas de saulde. Inversamente, por inducao da oferta, existe o uso de servicos nao relacionados
com as necessidades. Na verdade, segundo a Lei de Hart, os diversos mecanismos que interferem na
oferta de servicos fazem que os recursos sejam distribuidos inversamente as necessidades.'® Assim,
a forma como se organiza a oferta dos servicos de salde influencia na sua utilizacdo, pois pode faci-
litar ou dificultar o acesso €, consequentemente, 0 seu uso.

Pode-se citar como exemplo o caso da incorporacao da tomografia por emissao de prétons (PET)
na pratica privada. Estudo que visou avaliar a difusdo de tecnologias médicas no sistema de salde
privado no Brasil, utilizando esse exame como recorte, mostrou quais fatores foram associados a
adocao do PET: o pioneirismo da instituicdo; a presenca de evidéncias cientificas que justifiquem a
incorporacao; o diferencial diante da concorréncia; pressao do corpo clinico que demanda a aquisicao
de inovacgoes tecnoldgicas em suas respectivas especialidades; a viabilidade econémica; a presenca
de parceria com o fabricante ou com o prestador nacional; e, por fim, o prestigio do médico ou da area
que solicita a aquisicao da tecnologia. O estudo conclui que, portanto, as necessidades de salde da
populacdo ou as prioridades da politica de saude tiveram pouca influéncia na definicdo da incorpora-
cao de uma tecnologia em uma rede de salde.**

Enfim, os fatores que determinam as demandas por servicos de salde estao cada dia mais vin-
culados ao consumo, e como nos indica o fildsofo Zygmunt Bauman em seu livro Vida para consumo: a
transformacao das pessoas em mercadorias, a sociedade moderna de produtores foi gradativamente
se transformando em uma sociedade de consumidores, comprometendo toda a rede de relacoes
sociais com padrdes moldados pelo mercado. Esse cenario traz evidentes consequéncias ao setor
salide e nele devem se inserir as analises de nossas perspectivas futuras de sistemas de salde.

1.2 A historia um século depois: Redes de Atencao a Saude (RAS)

A proposta de Redes de Atencao a Saude (RAS) foi feita, pela primeira vez, no Relatorio Daw-
son, publicado em 1920, e descreve como pontos essenciais a integracao da medicina preventiva
e curativa, o papel central do médico generalista, a porta de entrada na APS, a atencado secundaria
prestada em unidades ambulatoriais e a atencao terciaria nos hospitais.*>** Mesmo com as mudan-
cas evolutivas de alguns dos conceitos intrinsecos a essa proposta, esta continua atual, em especial
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no Brasil, pois evoluimos ndo para uma rede articulada de servicos, mas para uma fragmentagdo com
menor grau de atomizagao no subsetor publico e maior grau no subsetor privado. Essa atomizacao é
potencializada pela pratica médica individualizada em consultérios desarticulados, bem como pelo
alto grau de autonomia de hospitais e servigcos de alto custo na incorporacao tecnoldgica sem a devida
base populacional para tal.

Assim, nas Ultimas décadas, surgiu a necessidade de superar a fragmentacao existente nos
sistemas de atencao a salde por meio da instituicdo de sistemas integrados de servicos de salde
que configurassem um continuo coordenado de servicos para uma populacao definida. Entre os fato-
res destacados como chave para a integracao de sistemas fragmentados, encontram-se: aumento da
produtividade dos servigos hospitalares, integracao e gestao da clinica, reforgo da APS, eficacia dos
sistemas de informacao e realinhamento dos incentivos financeiros com superacao do pagamento por
procedimentos.'®

A integracao sistémica dos servicos de salde passa por polos de dispersao e concentragdo na
busca do acesso 6timo. Os polos de dispersao sdo os pontos de primeiro contato e porta de entrada,
como descrito pela APS, em que devem ser respeitadas as especificidades locais para alcance da
competéncia cultural. Esses pontos de primeiro contato sao servigcos de baixo adensamento tecno-
l6gico e que pouco se beneficiam das economias de escala e escopo, bem como de grandes bases
populacionais para operacao. No outro extremo, temos os locais que necessitam do adensamento tec-
nolégico, pois concentram equipamentos e tecnologias duras de alto custo, com pessoal muito espe-
cializado que nao obtera qualidade sem volume. Esse polo se beneficia imensamente das economias
de escala e escopo, com o maximo aproveitamento de larga gama de equipamentos e servicos, exigin-
do consequentemente ampla base populacional para sua sustentacao. Sao exemplos deste polo: os
centros de referéncia ao atendimento a grandes queimados, os centros de transplantes, entre outros.

Entre os polos de dispersdo e adensamento, temos uma variedade de pontos que tém sua
utilizacao dependente de variaveis inerentes a esse territorio geografico*®, Um item essencial na
utilizacdo dos pontos € a acessibilidade, determinada entre outras pela mobilidade das pessoas, de
acordo com o sistema de transporte disponivel. Esse tema sempre é lembrado quando falamos de
areas remotas e de dificil acesso. Entretanto, na gestao local de redes de servicos em grandes centros
urbanos, tanto publicos como privados, é evidente que os corredores de trafego sao determinantes na
utilizacdo de uma unidade ambulatorial de atencao primaria ou de um pronto atendimento, mesmo
quando a distancia geografica da primeira per si seja menor que a da segunda. Assim, equipamentos
de salde instalados em metrépoles, sem planejamento urbano, sofrerdo com problemas para sua uti-
lizacao adequada. A recentemente propagada inovacao do modelo indiano chamada Hub and spoke
€ um exemplo de como fazer que os servigos de alta tecnologia dediquem-se a demanda realmente
necessaria. Em contrapartida, exige grandes bases populacionais para sua construcdo.t

1 DISPONIVEL EM: <HTTP://BLOGS.HBR.ORG/2013/10/INDIAS-SECRET-TO-LOW-COST-HEALTH-CARE/>.
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1.3 A Atencao Primaria a Saude (APS) como orientadora do sistema de
saude: um modelo liderado pela APS

0 paradigma positivista que orientou a formacao médica no ultimo século formatou um modelo
de medicina que nao tolera os graus variados de incerteza e a discordancia, tipicos do paradigma
complexo. O positivismo buscou a todo custo trazer a pratica médica para o maximo de certeza e con-
cordancia, buscando simplificar problemas complexos, muitas vezes sem beneficios reais no resulta-
do assistencial. Se no caso das operagoes de equipamentos e tecnologias duras e do adensamento
tecnolégico de centros médicos e hospitais universitarios temos as vantagens da padronizacao, no
campo da APS e das relacoes individuais imersas na comunidade a busca de certeza e da concor-
dancia nos leva a intervencoes muitas vezes desnecessarias para o individuo, mesmo considerando
gue essas mesmas intervencoes muitas vezes sao tranquilizadoras aos médicos, que formados em
centros de busca da certeza, tem de lidar cotidianamente com o contrario: sintomas inespecificos e
diagnosticos imprecisos. A complexidade foi originalmente discutida nas ciéncias fisicas como “teoria
da complexidade”, mas caminhou para as ciéncias biologicas e mais tardiamente para as ciéncias
sociais e politicas®. O campo complexo pode ser entendido como campo entre o extremo do absoluto
com o maximo de acordo e certeza, e outro extremo de alta dispersao em que o volume de individua-
lidades e especificidades atomizam as relacdes chegando ao caos, sem possibilidade alguma de um
ordenamento coerente.?

Fazendo um paralelo ao que Gervas chama de ética da ignorancia, somos formados para negar
nossa ignorancia e trazer todo o campo da complexidade para os campos do simples ou do complica-
do, conforme proposto no diagrama proposto do Ralph Stacey (figura 1). O simples e o complicado sao
campos em que equacoes cartesianas permitem predizer o resultado. Ja a ética da negativa permitiria
a recusa cautelosa de intervencgoes, explicitando o “ndo” ao paciente.

2 VARIOS AUTORES TEM ABORDADO A COMPLEXIDADE NA SAUDE E NA GESTAO ENTRE 0S QUAIS RECOMENDAMOS RALPH
STACEY, PAUL PLSEK, SHOLOM GLOUBERMAN E BRENDA ZIMMERMAN.
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A Matriz da Complexidade de Stacey
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FONTE: ADAPTADO POR BRENDA ZIMMERMAN, SCHULICH SCHOOL OF BUSINESS, YORK UNIVERSITY, TORONTO, CANADA (2009)

A superioridade de modelos de atencao com base na APS, como desenhos de redes de ser-
vicos, esta cada dia mais evidente na literatura cientifica, como indicado por outros autores nesse
documento. Ha& mais de duas décadas, Starfield reafirma que a APS com seus principios organizativos
aumenta a eficiéncia dos sistemas de atencao a salde, diminui as referéncias a especialistas e aos
hospitais, melhora os resultados sanitarios, produz servicos mais custo-efetivos, aumenta a satisfa-
¢ao dos clientes e melhora a qualidade percebida?*8,

Entretanto, a decisao de implantar esses modelos continua nao acontecendo de forma ampla.
Mesmo nos sistemas de saude construidos com essa orientacéo a pressao por mudancas existe de
forma significativa e crescente. Essa pressao vem em grande parte do que Bauman chama de “con-
sumerismos”, bem como nha crenca da capacidade de escolha e do discernimento do consumidor, e
na auséncia de assimetria de informacao para o consumo adequado, o que majoritariamente nao
acontece no setor salde. A interpretacdo cada dia mais forte, no Brasil, da regéncia do sistema de
salde suplementar sob a égide do Codigo de Defesa do Consumidor € um exemplo disso. Nao que os
servicos de salde nao tenham de ter “accountability” social, mas tratar a prestacao de servicos de
salde como vendas em atacado e varejo leva-nos a perdas significativas do potencial intrinseco do
sistema que esta baseado nas relacoes de médicos e equipes com seus pacientes.

1.4 A irracionalidade na oferta de servicos e a prevencao quaternaria

Os classicos estudos de demanda por servicos de salde realizados por White na década de
1960 e confirmados por Green 40 anos depois demonstram que em uma populacao acompanhada
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ao longo de determinado periodo de tempo temos diferentes percepcoes da necessidade de utilizacao
desses servicos, bem como diferentes gradacoes de real utilizagcao, desde o consultério de primeiro
contato até um hospital universitario.'®2°

Uma das dificuldades nesse contexto € que a indugao da utilizacao de servicos vem sendo feita
por diferentes mecanismos muitos deles técnicos e bem sustentados, mas também por estratégias
comerciais de beneficio assistencial questionavel. Em recente meta-analise sobre o uso inapropriado
de exames de laboratério nos Estados Unidos em que foram revistos 1,6 milhdo de exames em 15
anos, chegou-se a conclusao de que em média 30% dos exames poderiam ser considerados desne-
cessarios e outros 30% sequer deveriam ter sido solicitados.?*

Os numeros referentes a capacidade instalada e a utilizacao de servicos nos setores publicos
e privados brasileiros dao a dimensao da gravidade da questao. Os cinco estados com maior nimero
de mamégrafos per capita - Rio de Janeiro, Goias, Sao Paulo, Rondonia e Espirito Santo - possuem o
dobro de mamografos para 100 mil habitantes do Reino Unido. O estado do Rio de Janeiro, que possui
a maior capacidade instalada de mamégrafos, tomografos e ressonancias magnéticas no pais, tem
mais desses equipamentos para 100 mil habitantes que o Canada ou a Francga.??

Nesse cenario, o conceito de prevencao quaternaria definido como a protegdo a intervencoes
médicas desnecessarias e inapropriadas em individuos com risco de tratamento excessivo é o renasci-
mento de um dos fundamentos da medicina: primum non nocere.?® Esse conceito foi proposto por Marc
Jamoulle na década de 1980 para identificar o risco de supermedicalizacao, proteger pacientes e po-
pulacoes de intervencoes médicas invasivas e sugerir métodos eticamente aceitaveis e cientificamente
embasados?, e avanca na proposta original do modelo da prevencdo em trés niveis de Level e Clark.

Esses principios ndo coadunam com a ideia de consumir servicos de salide como um produto
de mercado. Um exemplo simples € o da regra de que o produto que nao foi consumido nao deve ser
pago. Nesse entendimento, o absenteismo a consultas e exames entra na conta dos custos da salde
e o0 consumidor que falta ao servico marcado gera custos adicionais indiretamente pagos por todos.
Um problema adicional pouco debatido e de dificil abordagem é que alguns estudos ja indicam que a
satisfacdo do paciente pode ser uma variavel que aumenta a mortalidade® ou o sobrediagnostico.®
Assim, fica o paradoxo de satisfazer a populacao, vista como cliente pelo Cédigo de Defesa do Consu-
midor, e apresentar resultados assistenciais economicamente sustentaveis.

2. A Crise na Saude e o Cenario atual da Saude Suplementar no Brasil

Grande nimero de estudos académicos e analises de mercado vem sendo realizado em todo o
mundo acerca da crise dos sistemas de salde. Esses estudos e analises foram especialmente poten-
cializados, nos (ltimos anos, pela reforma do sistema de salide americano e a pela crise econdmica
europeia, trazendo novos vetores em direcao a revisao do modus operandi dos sistemas de salde,
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considerando, em especial, os constrangimentos orgcamentarios impostos e o potencial setorial de
geracgao de riqueza, mesmo em momentos de crise. Recente trabalho holandés que analisou 21 refor-
mas de privatizacao de facto do financiamento em uma amostra de 23 paises da Organizacao para a
Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) encontrou evidéncias robustas da vinculacao dos
fatores desencadeantes dessas reformas a crise econdmica, altos niveis de desemprego, altas taxas
de juros e divida governamental. Ao contrario da teoria e do senso comum, a evidéncia nao demons-
trou que fatores politicos, incluindo mudancas significativas dos gabinetes de governo, tenham im-
pacto importante na privatizacao do financiamento?. Isso nos sugere que a determinagado econémica
no setor saude, hoje um dos maiores setores econdmicos nos paises da OCDE, esta suplantando até
mesmo a capacidade politica dos governos, independentemente do seu espectro politico.

Apesar de as questoes econdmicas serem fundantes nessa discussao, a crise do modelo as-
sistencial no seu amplo sentido & multifatorial e ndo deve ser analisada sob a perspectiva de uma
Gnica dimensao. Entre essas dimensoes, podemos citar o quadro epidemioldgico de envelhecimento
populacional e o crescimento das doencas cronicas; a mudanca da pratica médica e a incorporacao
de novas e caras tecnologias médico-hospitalares, gerando custos crescentes em proporcao subs-
tancialmente maior que a economia geral; a baixa qualidade dos servicos e o0 excesso de utilizagao
que geram danos a salde; as mudancas de habito de cunho populacional, como alimentacao, com
consequente obesidade epidémica, sedentarismo, estresse etc.

A Constituicao Federal de 1988 definiu entre os referenciais para o sistema de salde brasileiro
um conceito ampliado de salde, incluindo a salde como direito do cidadao e dever do Estado e a
instituicdo de um Sistema Unico de Satde (SUS). Apesar do objetivo de se construir um sistema Gnico
e universal de salde, a legislacao definiu também que o setor privado é complementar ao sistema
publico. A existéncia, desde aquele periodo, de um setor privado tanto assegurador quanto prestador
de servicos, e de setores publicos que mantiveram asseguramento privilegiado com cobertura de
servicos fora do SUS, somado aos fatores intrinsecos ao proprio sistema publico, como o subfinan-
ciamento cronico e a limitada capacidade de gestao descentralizada, levou o pais a um mix publico-
-privado complexo. Considerando a taxonomia para classificacao do asseguramento do setor privado
em sistemas nacionais de salude proposta pela OCDE, conclui-se que em razao da insercao peculiar
do setor de planos e seguros de salde no Brasil, temos uma cobertura que pode ser entendida como
suplementar e duplicada.?” Na esséncia, temos efetivamente dois modelos-chave de asseguramento,
que sao o modelo beveridgiano e 0 modelo bismarkiano. Alguns autores consideram subtipos desses
modelos, mas para fins dessa discussao usaremos somente os dois modelos centrais.

Sumariamente, podemos dizer que o modelo beveridgiano tem o Estado como garantidor do
asseguramento e da provisao de servicos. Isso pode ser feito de maneira centralizada como no NHS
Inglés ou como no Canada em que as provincias garantem a contratacao de servigcos de salde na
iniciativa privada, considerando que praticamente inexistem hospitais pUblicos estatais. Em ambos
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existe um rol de beneficios para todos os cidaddos. O modelo cubano é o extremo desse modelo, com
asseguramento e prestacao de servicos totalmente estatizados.

No modelo bismarkiano, por sua vez, o estado e os trabalhadores contribuem para a compra
do asseguramento para a populacao. A partir das asseguradoras, 0s servicos sao contratados ou até
prestados por elas mesmas. Efetivamente, o usuario, cliente ou consumidor escolhe quem Ihe presta
servicos e isso exige eficiéncia dos prestadores, sejam eles publicos ou privados. Esse modelo, sem
o financiamento direto do Estado, existe hoje no setor privado brasileiro. Empresas e trabalhadores
pagam asseguradores de beneficios diretamente e parte desse financiamento vem indiretamente do
Estado, consequente a rendncia fiscal. Também os trabalhadores do setor publico, que mantiveram
privilégios de atendimentos em autogestoes plblicas, ou mesmo nos beneficios da contratagdo de
planos privados feito por 6rgaos publicos, estao dentro desse modelo.

Assim, convivemos efetivamente no Brasil com os dois modelos cobrindo, cada um, uma parcela
da populacéao, e algumas vezes criando duplicacoes desnecessarias de servigos. Esses subsistemas
tém também regras diferenciadas e orientacoes da politica de prestacao de servicos distintas. Segu-
ramente, por tras desse cenario esta uma disputa no plano politico-ideolégico que passa por temas
muito delicados, como os limites do direito a salide em relacdo ao acesso a servigos e tecnologias
da indudstria médico-hospitalar e o redesenho do mix publico-privado no sistema de salde brasileiro.

A provisao de servicos de salde, por sua vez, tem modelos muito diferentes. O subsetor publico
continua, como na década de 1980 e 1990, a debater se a prestacao de servicos deve ser estatal
ouU nao, e a cada eleicao sistemas municipais de salde organizados em modelos de administracao
plblica indireta ou em parceria com o setor privado sao desmontados por interesses eleitorais ou
purismos ideoldgicos. Nesse mesmo sentido, a falta de solucao e a inviabilizacao politica deliberada
de varias propostas de gestao para os hospitais publicos gera constante desgaste na imagem do SUS.
Para a populacao ser assistida por um funcionario publico, por um trabalhador de uma Organizacao
Social, de uma entidade filantropica ou privada, ou por um cooperado, uma cooperativa médica pouca
diferenca faz. Esses embates menores, que interessam mais a grupos de interesse especificos que ao
projeto de salde para o pais, geram um descompasso entre as propostas de avanco de um sistema
de salde realmente legitimo do ponto de vista social. A legitimacao do sistema perante a sociedade
da-se pela resposta deste as necessidades dessa sociedade. Foram essas as bases do NHS inglés
e a populacao o defende. No Canada, a populacao coloca o sistema de saide como um dos cinco
diferenciais que caracterizam o povo canadense. Isso definitivamente nao se conseguiu no Brasil. No
Brasil, ter plano de salde esta entre os trés maiores desejos da classe média e é nesse cenario que
serdo construidas as propostas para o futuro do sistema de satde.

Outro ponto importante € que no subsistema puablico temos regras de acesso aos servigos e
busca-se a efetivacao da funcao de gatekeeper pelas equipes de Saude da Familia. Construiu-se nas
Gltimas duas décadas um desenho de sistema hierarquizado com a porta de entrada preferencial

142 | CONASS DEBATE



feita pela atencao primaria. No subsistema privado, a prestacado de servicos tem semelhancgas inequi-
vocas com o modelo de mercado dos Estados Unidos, um exemplo global de ineficiéncia. Esse modelo
encontra-se em processo de mudanga incremental desde a publicacao do Affordable Care Act, a
legislacao especifica da reforma negociada pelo governo Obama. Um exemplo dessa incoeréncia sao
as regras regulatorias de livre provisao de qualquer especialidade médica de acordo com o desejo do
consumidor. Isso contradiz uma proposta de organizacdo com base na APS e nao é necessariamen-
te o melhor em relacao aos resultados em salde. Por outro lado, essas regras vao ao encontro das
expectativas de consumo da populacdo. Assim, o desafio do Brasil esta na qualificacdo da porta de
entrada para que esta consiga fazer um papel de filtro adequado, aumentando a eficiéncia do uso dos
especialistas, valorizando os profissionais vinculadores como acontece na Inglaterra, no Canada, na
Espanha, na Holanda, entre outros, independentemente do modelo de asseguramento.

Questao também relevante no ordenamento da prestacao de servicos esta no campo das mo-
dalidades de pagamentos, em especial de médicos. Se 0 modelo de remuneracao pode ser usado
para estimular ou desestimular algumas praticas e especialidades, deveria haver coeréncia entre
a remuneracao e o quadro epidemioldgico da populacao. Entretanto, cerca de 50% dos servicos de
salde consumidos nos Estados Unidos resultam da orientacdo dos médicos e dos fornecedores de
hospitais, e ndo da necessidade ou da demanda dos pacientes. O atual sistema estimula os presta-
dores a oferecer ndo o cuidado necessario, mas o maximo de cuidado possivel.?® No Brasil, 0 modelo
majoritariamente adotado de pagamento por produgcao provavelmente tem esses mesmos efeitos. O
quadro 1 indica os principais pontos positivos e negativos das diversas modalidades de remuneracao
médica e a conclusao a que se chega é que a formula deve buscar os pontos fortes de cada modali-
dade, certamente evitando o pagamento exclusivo por producdo.?®

Quadro 1 - Principais pontos positivos e negativos das modalidades de
remuneracao médica.

Pontos Positivos Pontos Negativos
Remuneracdo por captacdo |® Estimula o atendimento ndo presen- [ ®  Referenciamento maior que o
cial. desejado.
e Estimula cuidado longitudinal e e Risco de evitar pacientes com
acOes preventivas. potencial de hiperutilizar o sistema

(idosos e doentes cronicos).

Remuneracao por producdo |e  Estimula melhor manejo do tempo. [ e  Risco de sobreutilizar os servicos e

e Informa o sistema sobre tendéncias. de diminuir o tempo de consulta.

e Papel de requlador sai do médico
e vai para a area financeira da
instituicdo.
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Remuneragao por salario
fixo

E administrativamente simples.
Nao estimula comportamento de
aumento de custo.

Ndo ha incentivo para conter custo,
atrair pacientes ou ser sensivel as
suas necessidades, em especial

0 acesso ao sistema (consultas
burocraticas).

Incentiva 0 médico a diminuir

seu esforco pessoal e a reduzir o
numero de consultas.

Remuneragao por indica-
dores de qualidade

Estimula que todos os profissionais
trabalhem em sinergia por uma
meta comum a ser alcancada.

A meta é o fim (ndo ha incentivo
para ir além).
Risco de focar apenas nas metas,

abandonando pacientes que nao
ajudem a atingi-las.

FONTE: ADAPTADO POR GUSTAVO GUSSO DO AN OPTIMAL REMUNERATION SYSTEM FOR GENERAL PRACTITIONERS NEDERLAN-
DSE ZORGAUTORITEIT

Finalizando esse tépico, temos a discussao do financiamento global do sistema de salde. Pare-
ce ser consenso que as sociedades, em especial nos paises de média e alta renda, tém chegado a um
limite de gasto financeiro setorial em relacao aos gastos do PIB que obrigam os governos a tomarem
medidas para garantir a atencao a salde de suas populacdes sem subfinanciar outros setores. Assim,
a crise do financiamento nos paises com alto nivel de gasto passa por medidas internas ao setor, em
especial, relativas ao modelo de atencao. Similarmente, no Brasil, o gasto global em salde é crescen-
te e a margem de crescimento estreita-se na medida em que nos aproximamos dos dois digitos de
gastos do PIB. Isso exigira obrigatoriamente maior eficiéncia setorial, em especial no setor privado em
gue a competicao pela ampliacdo do mercado esta limitada a capacidade de pagamento, em especial
das empresas que hoje as maiores financiadoras do setor.

O fato de vivermos no Brasil o chamado bénus demografico, quando a populacao economica-
mente ativa em idade produtiva é proporcionalmente o maior componente da populacao geral, é po-
sitivo se avaliamos sob o olhar do crescimento do mercado. Esse fenébmeno tem a extensao estimada
até 2025, quando o envelhecimento populacional trara maior participacao de idosos em relacao a
populacao geral. Como consequéncia, havera maior demanda por servicos de salde e por recursos,
sendo o desenho organizativo do sistema de prestacao de servi¢os crucial para a manutencao e o
aprimoramento da cobertura de toda a populacdo. Devemos nos atentar também para o alerta de
Gervas de que o incremento da “intensidade de atencao” é vetor importante, e talvez o mais significa-
tivo, de aumento de custos. A intensidade da atengao esta diretamente ligada ao modelo de organiza-
cao da prestacdo dos servicos e a pratica médica.° Segundo o autor, a incorporacao de varias acoes
preventivas e diagnésticas em escala populacional, com ganhos duvidosos, € um exemplo disso.
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2.1 O cenario do mercado de salde brasileiro

0 setor de salde brasileiro, segundo analises de mercado com base em indicadores macroeco-
noémicos e do complexo industrial setorial, tem sido colocado como um dos mais promissores e atrati-
vos do mundo. As mudancas no sistema de salde do Brasil vém chamando a atencao de investidores
internacionais. A McKinsey & Company dedicou ao Brasil um capitulo do seu relatério de 2011 sobre
as perspectivas dos sistemas de salde na América Latina, intitulado Da quantidade a qualidade: a
salide do sistema de saude brasileiro, em que fatores como o crescimento da riqueza e dos investi-
mentos pulblicos e privados, até mesmo multinacionais, associado ao desejo de maior qualidade dos
servicos de salde por segmentos da populacao, e a crescente demanda consequente ao aumento
das doencas cronicas sdo destacados®l. Também sdo considerados como vetores de crescimento
desse mercado: o incremento do poder de compra, classe média emergente, consumidores dispos-
tos a pagar por melhores servicos e tratamentos, condicdes demograficas favoraveis, incremento da
populacao idosa, iniciativas governamentais para atrair investimentos e consolidacao de vetores e
movimentos estratégicos setoriais (PRICE WATERHOUSE COOPER, 2013).2

Em marco de 2013, o HSBC Global Research publicou o documento Satide na América Latina,
identificando indUstrias que vao liderar o proximo ciclo de crescimento, indicando que os investimen-
tos no Brasil sdo crescentes e merecem atencao dos investidores globais. O Brasil também foi incluido
na pesquisa mundial da consultoria Deloitte Touche Tohmatsu que fez pesquisa com adultos em 12
paises para avaliar opinioes e expectativas sobre seus sistemas de assisténcia médica. Em todos
esses paises existem muitas diferencas nas estruturas e nas operagdes dos sistemas de assisténcia
médica, relacionados aos estimulos politicos e econdmicos das reformas dos sistemas de salde.*

0 documento Brasil Satde 2015: a sustentabilidade do sistema de satde brasileiro, da Associa-
cao Brasileira de Hospitais Privados (ANAPH) que congrega os mais representativos hospitais privados
do pais, busca discutir um modelo de salide que contribua para a sociedade brasileira.> O documento
contempla 12 propostas para atuacao integrada entre os setores publicos e privados, visando a uma
assisténcia com maior qualidade e eficiéncia. As propostas abordam a macro, meso e microgestao
do sistema de salde, visando desenvolver modelo assistencial integrado com foco no paciente e na
continuidade dos cuidados. Entre as propostas, estao o fortalecimento do SUS por meio do estimulo,
da coordenacao e da integracao entre os setores plblicos e privados e o desenvolvimento de modelo
assistencial com foco no paciente e na continuidade dos cuidados.

3 DISPONIVEL EM: <HTTP://WWW.PWC.COM.BR/PT_BR/BR/PUBLICACOES/SETORES-ATIVIDADE/SAUDE/MERCADO-SER-
VICOS-SAUDE-BRASIL.JHTML>.

4 DISPONIVEL EM: <HTTP://WWW.DELOITTE.COM/ASSETS/DCOM-BRAZIL/LOCAL%20ASSETS/DOCUMENTS/ESTU-
D0S%20E%20PESQUISAS/CONSUMIDORESASSISTENCIAMEDICABRASIL2011.PDF>.

5 DISPONIVEL EM: <HTTP://ANAHP.COM.BR/LIVROBRANCO/IMPRENSA/2014/2_ABRIL/RELEASE_LIVRO_BRANCO_ET_
AP.PDF>.
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Considerando a representatividade dos atores no ambito hospitalar, as propostas de ganhos
de escala e qualidade a partir da especializacao do cuidado sao positivas. Entretanto, um desenho
organizativo para os servicos de salde a partir de hospitais terciarios e com alto adensamento de
tecnologias duras tera de ser precedido de uma rede ambulatorial com base em principios da APS,
atenta em especial a prevencdo quaternaria, que permita a utilizacdo necessaria e oportuna das
tecnologias disponibilizadas. Sem esse cuidado, corre-se risco evidente de sobrelso de tecnologias
e incremento de custos desnecessarios ao sistema pelo acesso direto a instituicoes que privilegiam
sua capacidade instalada.

Em sintese, as perspectivas para o setor de salde brasileiro vém sendo percebidas como pro-
missoras por atores representativos do mercado de salde privado, e as perspectivas de investimento
como em qualquer setor econémico, com alta regulacao estatal, vao depender das politicas governa-
mentais e da prioridade dada ao crescimento setorial dentro das macropoliticas do pais.

3. Perspectivas para o futuro

Voltando ao inicio, as necessidades assistenciais de salde devem ser respondidas por servi-
cos planejados e de distribuicao equitativa, sendo esse um dos fatores que podem contribuir para
reducao das iniquidades sociais. Portanto, o eixo principal do planejamento do futuro devera centrar-
-se na demanda a partir de necessidades, e nao exclusivamente da oferta. Essa mudancga permitira
aproveitar melhor os recursos disponiveis para as reais necessidades do objeto fim de um sistema
de servicos de salde que é prestar assisténcia a salde da populacdo. A otimizacao da capacidade
instalada dos setores publico e privado pode contribuir para evitar novas duplicacoes entre os dois
subsistemas de atencao a saude instalados no pais.

As mudancas no quadro epidemioldgico, por sua vez, conjugado a intensificacao do uso de tec-
nologias médico-hospitalares, em ambiente de recursos finitos, trazem a exigéncia de novo modelo
de atencao a salde. Na salde suplementar, existem movimentos, apesar de timidos, de estimulo
da ANS para que as operadoras de planos implementem novas formas de atencao a salde, visando
garantir a sustentabilidade a longo prazo do setor. Olhando para a reforma do sistema americano, e
suas semelhancas com a salde suplementar brasileira, podemos ver claramente que o modelo atual
caminha para a insustentabilidade.

O crescimento da cobertura de planos de salde tem gerado a necessidade de investimento em
instalacao de infraestrutura para fazer face ao aumento de demanda. O problema novamente recai
sobre o modelo de atencao. Infelizmente, repetimos muitas vezes o modelo de consumo facil para
casos agudos, ou seja, 0 modelo voltado ao hospital e ao pronto atendimento, muito bem aceito pela
clientela. Algumas operadoras tém realizados esforcos para avancar em novos modelos de gestao
do percurso assistencial para seus clientes. Destaco aqui o sistema Unimed que tem hoje mais de
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19 milhdes de assegurados e que vem discutindo e implantando propostas de percurso com base
nos principios internacionais da atencdo primaria. Varios pilotos estdo em curso no pais e em breve
espera-se ter resultados efetivos dessas iniciativas.

Em contrapartida, ainda existe um déficit efetivo de servicos hospitalares, que vem sendo res-
pondido com investimentos do setor privado. Apenas o sistema Unimed conta hoje com mais de 100
unidades hospitalares, sendo o0 segundo maior grupo de hospitais do Brasil sob a mesma marca,
atras apenas das Santas Casas. Como se trata de sistema capilarizado em todo o territério nacional,
um passo importante sera a aproximacao dos gestores plblicos para avaliacao de sinergias dessas
redes de servicos. A ampliacao do dialogo entre os setores publico e privado, otimizando a capacida-
de instalada e gerando escala para sustentabilidade de servigos, em especial de alto adensamento
tecnoldgico, surge como um caminho.

Nesse mesmo sentido, a harmonizacao das regras que direcionam o modelo de atencao nos
subsistemas publico e privado, orientando investimentos futuros, podera gerar bons resultados. Para
mensuracao dessas iniciativas, bem como para uma correta analise da situacao ja existente, o traba-
Iho conjunto com indicadores dos dois subsistemas nos possibilitaria uma avaliacao mais fidedigna
da realidade.

Em outra vertente, as mudancas na formacao dos profissionais de salde, a fim valorizar a APS
precisam ser feitas alinhadas as expectativas desses novos profissionais no mercado de trabalho.
Nesse quesito e pensando um sistema de salde para as proximas décadas, tornam-se imperativas
mudancas mais consistentes na formacao dos profissionais de salide. Mirando exemplos internacio-
nais, parece-nos importante valorizar a medicina de familia como uma area de conhecimento espe-
cifica e complexa®?, que é mais que um mosaico de pedacos de pediatria, clinica médica, cirurgia,
salde coletiva. Voltando ao classico quadrado do estudo de White, ndo podemos continuar formando
nossos profissionais preferencialmente no vértice desse quadrado em que somente um de cada mil
pessoas vai acessar e utilizar servicos. Temos de olhar os outros 999 que nao vao ter sintomas, ou vao
ter sintomas na maioria inespecificos, ou ainda vao precisar utilizar servigcos de baixo adensamento
tecnolégico, mas que preferencialmente nao deveriam chegar, por exemplo, aos hospitais universita-
rios. Nao porque nao devam ter acesso a esses hospitais, mas porque esse nao é o lugar adequado
para oferecer o melhor cuidado a eles. Para isso, a institucionalizacdo da medicina de familia como
disciplina académica voltada ao cuidado ambulatorial e comunitario, clinicamente competente e reso-
lutiva, como acontece em outros paises, apresenta-se como passo necessario e urgente. Os avancos
setoriais alavancados pelo movimento sanitario brasileiro tém muitas fortalezas, em especial no que
tange a universalizacao do acesso aos servigos de salde no Brasil. Por outro lado, a radicalidade da
negacao da clinica e da hegemonia médica no sistema de salde pode ter contribuido para reduzir a
percepcao de legitimidade social do SUS.
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1000 pessoas em um més

800 tém sintomas

217 procuram um médico

8 sao internadas em um hospital local

< 1 éinternada em um hospital terciario

ADAPTADO DE: THE ECOLOGY OF MEDICAL CARE. N ENGL J MED 1961,;265:885-892.

Concluindo, o futuro passa por um terreno complexo, em que diferentes graus de consenso e de
acerto podem ser alcangados. Varios sao os desafios para uma mudanca consistente em busca de um
horizonte de longo prazo para a crise do sistema de salde brasileiro. A manutencao de alto grau de
tensao entre os atores politicos dos diversos grupos e matizes de interesse, sem analises realistas do
contexto atual do SUS e da Salde Suplementar, associada a auséncia de respostas e a construcao de
coNsensos nesse cenario abrem espaco para decisdes autocraticas, que podem gerar consequéncias
de dificil previsibilidade futura. Reforco que os ciclos de debate do CONASS tornam-se espacos-chave
para abertura de pontos de contato e interlocu¢ao qualificada no tema.
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A EXPERIENCIA INTERNACIONAL E O DESAFIO DE PREPARAR O SISTEMA
UNICO DE SAUDE PARA ENFRENTAR 0S PROBLEMAS DO SECULO XXI°
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Introducao

Parece haver consenso na literatura cientifica brasileira sobre a necessidade de niveis de finan-
ciamento substancialmente superiores aos atuais para que o Sistema Unico de Salde (SUS) possa
cumprir, de forma minimamente satisfatéria, com os objetivos de uma politica de salde universal e
integral.23* O mesmo fato ndo pode ser dito a respeito da discussao sobre a organizagao e a eficién-
cia técnica dos servicos de salude no Brasil, que ocupa espaco muito mais reduzido na literatura. De
modo geral, a discussao da eficiéncia parece estar associada a uma defesa da reducao do financia-
mento para a salde puUblica, o que contamina e limita este debate de fundamental importancia. No
entanto, para que seja exitosa, a discussao sobre maior financiamento para a salde deveria estar as-
sociada a propostas para melhoria da eficiéncia técnica na organizacao e na prestacao dos servicos.

a FREDERICO GUANAIS E PHD, ESPECIALISTA PRINCIPAL EM SAUDE NO BANCO INTERAMERICANO DE DESENVOLVIMENTO.
AS OPINIOES EXPRESSAS NESTE TEXTO SAO DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO AUTOR E NAO NECESSARIAMENTE REFLE-
TEM A POSICAO DO BANCO INTERAMERICANO DE DESENVOLVIMENTO, DE SEU CONSELHO DE ADMINISTRAGAO OU DOS
PAISES NELE REPRESENTADOS.

b TEXTO PREPARADO PARA O TERCEIRO SEMINARIO CONASS DEBATE, REALIZADO EM BRASILIA-DF, EM 13 DE MAIO DE
2014, COM O TEMA “A CRISE CONTEMPORANEA DOS MODELOS DE ATENCAO A SAUDE”.
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A experiéncia internacional oferece alguns exemplos relevantes para ilustrar a importancia des-
se debate. Na Espanha, pais que conta com um modelo no qual o setor publico é o principal segura-
dor e prestador de servicos, a profunda crise econdmica ocorrida a partir do ano de 2008 limitou o
crescimento dos orcamentos anuais para a salde e fez que os governos subnacionais fossem obri-
gados a buscar mecanismos de aumento da eficiéncia para preservar a qualidade e a acessibilidade
dos servicos, em um contexto de demandas crescentes de uma populacao em continuo processo de
envelhecimento.® Nos Estados Unidos, os esforgcos de aumento de cobertura populacional por meio
do incremento da participacao publica no financiamento da salide deram-se em contexto de elevada
participacao dos gastos em salde sobre o total da atividade econdmica, juntamente com resultados
populacionais inferiores a outros paises de renda semelhante.® Possivelmente, por ndo haver espaco
para ampliacao do financiamento global para a salde, as propostas para a reforma do sistema de
salde estadunidense tiveram como um dos temas centrais a ideia da tripla meta de atencao, salde
e custo.” Essa “tripla meta” busca colocar em evidéncia a necessidade de conciliar melhorias na ex-
periéncia dos usuarios dos servicos de salide, com melhorias nas condicdes de salide da populacao
atendida e reducoes nos custos totais da atencao a salde.

Sem entrar na importante discussao sobre os reconhecidos méritos de um sistema de salde
publico, universal e integral - discussao, alias, que ocupa crescente participacao na agenda interna-
cional -8, o presente artigo tem como objetivo apresentar alguns argumentos e um principio de agen-
da para melhoria da organizacao e da eficiéncia dos servicos de salide, como caminho para preparar
0 SUS para enfrentar os desafios do século XXI. O texto apresenta trés vetores inter-relacionados e
orientados para o imperativo de seguir investindo na organizacao dos servicos: (1) a tendéncia histori-
ca de crescimento da participacao dos gastos em salde; (2) o crescente peso das condicdes cronicas;
e (3) a agenda inconclusa na atencao primaria no Brasil.

Primeiro vetor: a tendéncia historica

Empiricamente, observa-se que o crescimento econdmico estd acompanhado da tendéncia ao
crescimento na proporcao dos gastos de salde sobre o total da economia e essa associagao foi des-
crita como “a primeira lei da economia da salde”.®'° Essa associacao é surpreendentemente robusta
ao longo dos anos, e uma regressao com dados de 187 no ano de 2011 paises sugere que para cada
1% de crescimento do Produto Interno Bruto (PIB) per capita, os gastos totais em salde crescem
em média 1,06% (ver Figura 1).* Portanto, segundo a experiéncia internacional, as perspectivas de
desenvolvimento econdmico serao acompanhadas de participacado crescente do setor salide sobre o
total da atividade econémica.
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Figura 1 - Associacao entre variacao do PIB per capita e gastos totais em salide,
em 187 paises, 2011.
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FONTE: DADOS DA REFERENCIA 11, REPLICANDO FIGURAS APRESENTADAS NAS REFERENCIAS 9 E 10.

Para o caso do Brasil, nao se espera que ocorra algo diferente, e um dado mais especifico é
apresentado em um estudo que analisa as tendéncias de evolugao dos gastos em salde, nos cena-
rios extremos de contencao e pressao de custos, nos paises membros da Organizacao para Coopera-
cao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) e os chamados paises BRIICS (Brasil, Russia, india, Indo-
nésia, China e Africa do Sul) no periodo entre 2010 e 2060.12 Os autores estimam a participacdo dos
gastos de salde e dos cuidados de longa duracdo em relacdo ao produto interno bruto de 40 paises
para os proximos 50 anos, o que corresponde ao incremento do peso do setor sadde em relacao ao
total da atividade econdmica. O cenario de contencdo de custos corresponde a ampliacdo de politicas
puUblicas voltadas ao controle do crescimento de gastos em salde, enquanto o cenario de pressdo nos
custos corresponde a continuidade do modelo atual. Em 2060, a participacao dos gastos em salde
para o grupo de paises analisados devera chegar a 8,9% do PIB no cenario de contencao de custos e
13,3% no cenario de pressao de custos (ver Figura 2). Para os BRIICS, a projecao estimada para 2060
para os cenarios de contencao e pressao de custos € de 5,3 e 9,8 pontos percentuais, respectiva-
mente. Para o Brasil, os autores estimam que em 2060 a participagao no PIB dos gastos publicos em
salde devera alcancar, considerados os cenarios de contencao e pressao de custos, 7,7% e 11,9%,
respectivamente. Como mostra a figura, os valores projetados para o Brasil sao equivalentes aos dos
paises de alta renda.
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Figura 2 - Projecao do percentual dos gastos publicos em saide e cuidados de longa du-
racao em relacao ao PIB, em 2060, nos cenarios de contencao de custos (valor inferior) e
pressao de custos (valor superior), por pais.
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FONTE: REFERENCIA 11.

Diante de tais perspectivas, parece dificil crer que a ampliacao de cobertura de servicos com
qualidade por meio da adocgao de reformas centradas na ampliacao do financiamento para os siste-
mas de salde seja uma estratégia suficiente. Essas tendéncias de crescimento historico constituem
um primeiro vetor orientado a reformas que busquem aumentar a eficiéncia técnica dos servigos
como instrumento central para alcancar a equidade e os resultados sanitarios desejados.

Segundo vetor: 0 peso crescente das condicoes cronicas

Um segundo vetor que impulsiona a necessidade de maior atencao a eficiéncia é a transicao de-
mografica e epidemiolégica. O peso crescente das condigoes cronicas € reconhecido como obstaculo
aos objetivos de desenvolvimento tais como reducao da pobreza, equidade em salde, estabilidade
econOmica e seguranca humana. Mundialmente, observa-se importante mudanca na carga total de
doencas em direcao a maior participacao das doencas nao transmissiveis e essa tendéncia €, conse-
cutivamente, ainda mais acentuada para a América Latina e o Caribe e para o Brasil.
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A Tabela 1 mostra a participacao das doencas cronicas nao transmissiveis sobre a carga total
de doenca nos anos de 1990 e 2010 no mundo, América Latina e Caribe, e Brasil.** Utilizando-se a
medida de anos de vida perdidos por incapacidade (DALY, por sua sigla em inglés), a participacao
desse grupo de doencas entre 1990 e 2010 elevou-se em 11, 13 e 18 pontos percentuais no mundo,
América Latina e Caribe e Brasil, respectivamente. O incremento foi ainda maior para a populacao
feminina brasileira, para a qual a participacao de doencas cronicas elevou-se 20 pontos percentuais
entre 1990 e 2010, alcancando um total de quase 80%. Como esperado, a maior parte desse aumen-
to ocorreu por aumento da incapacidade causada por doencas cronicas. No entanto, mesmo que se-
jam considerados apenas os dados de anos de vida perdidos em razao de mortalidade prematura, as
doencas cronicas ja sdo a principal causa tanto para homens (52% do total) e mulheres (76% do total).

Tabela 1 - Participacao das doencas nao transmissiveis sobre a carga total de doenca, em
1990 e 2010, para o mundo, América Latina e Brasil.

Anos de vida perdidos ajustados por Anos de vida perdidos
incapacidade
Global América Brasil Global América Brasil
Latina Latina
1990 Total 42,9% 47,4% 51,1% 33,4% 37,0% 37,9%
Homens 41 , 1% 42,7% 46,2% 33, 1% 34,3% 35,3%
Mulheres 45,0% 53,6% 57,9% 33,7% 41,1% 42,2%
2010 Total 53,9% 60,3% 68,8% 42,8% 49,7% 56,9%
Homens 51 ,7% 53,8% 62,0% 42,4% 44,7% 51,1 %
Mulheres 56,6% 69,0% 77,8% 43,3% 58,0% 67,1%

FONTE: DADOS DA REFERENCIA 13.

Para os préximos anos, espera-se que 0 aumento na exposicao a fatores de risco para doencgas
cronicas, especialmente a obesidade, associados ao envelhecimento populacional, venha a agravar o
problema. A prevaléncia de obesidade entre meados da década de 1970 e o fim da década de 2010
passou de 2,8% a 12,5% entre homens adultos e de 7,8% a 16,9% entre mulheres adultas.'® Em peri-
odo semelhante, a participacao da populacao idosa cresceu aceleradamente (ver Figura 3). Em 1970,
para cada 100 jovens com menos de 15 anos no Brasil havia 12,2 pessoas com mais de 60 anos,
correspondente a um indice de envelhecimento de 12,2; ja em 2010, tal indice alcancava os 44,8.16
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Figura 3 - Evolucao do indice de envelhecimento (razao entre populacao com mais de 60
anos e com menos de 15 de idade) do Brasil, 1970-2010
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FONTE: REFERENCIA 15.

Cumulativamente, o envelhecimento da populacao e o aumento da exposicao a fatores de risco
deverdo impulsionar a crescente incidéncia e a prevaléncia de doencas cronicas nao transmissiveis.
0 vetor de crescimento das doencas cronicas ira requerer maior esforco de prevencao e controle, di-
retamente relacionado a nogao de eficiéncia técnica, por parte de um sistema que ainda possui forte
orientacao aos servicos curativos hospitalares.

Terceiro vetor: a agenda inconclusa da atencao primaria

0 terceiro vetor, orientado para a necessidade de aumento da eficiéncia, é a agenda inconclusa
da Atencao Primaria de Saude (APS) no Brasil. H4 muito tempo, a APS é reconhecida como a espinha
dorsal de um sistema de saulde racional.’” O que é ainda mais relevante para o estagio atual de de-
senvolvimento do SUS, a experiéncia nacional e internacional mostram que uma perspectiva de redes
integradas de servicos de salde, com foco na APS, é o principal instrumento da gestao dos servicos
de salde para enfrentar o desafio da cronicidade crescente, e um desafio essencial a ser enfrentado
para a concretizacdo dos objetivos de um sistema universal e integrado.1819.20.2.22

No entanto, apesar das importantes conquistas da atencao primaria nas Ultimas duas déca-
das no Brasil, com destaque especial para a Estratégia Salde da Familia, e mais recentemente, da
introducdo da perspectiva de redes na gestao dos servicos do SUS, ainda ha importante agenda
inconclusa na APS no Brasil. Esta secao apresenta dados preliminares descritivos que ilustram esse
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ponto, obtidos de uma pesquisa em andamento sobre atencao primaria e desempenho dos sistemas
de salde na América Latina e Caribe.?®

Uma analise de aspectos considerados relevantes para avaliar a capacidade da atencao prima-
ria para enfrentar as demandas trazidas pela cronicidade foi realizada a partir da comparacao de re-
sultados de inquéritos populacionais com outros 14 paises, financiados, de forma independente, pelo
Commonwealth Fund, um instituto de pesquisa nao governamental com sede nos Estados Unidos, em
11 paises de alta renda, e pelo Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) em quatro paises
latino-americanos, incluindo o Brasil.

A pesquisa segue um roteiro elaborado pelo Commonwealth Fund e que vem sendo aplicado em
ndmero crescente de paises desde 1998.624252627 Q inquérito mais recente foi realizado em 2013 e in-
clui Australia, Canada, Nova Zelandia, Reino Unido, Estados Unidos, Alemanha, Holanda, Franca, Norue-
ga, Suécia e Suica. Os questionarios, com duracao aproximada 20 minutos, seguem um roteiro comum,
traduzido e adaptado cada pais, e incluem os seguintes temas: caracteristicas de percepcao do sistema
de salide; acesso aos servicos; experiéncia na atencdo primaria, especializada e hospitalar; cobertura
de seguros de saulde; utilizacao e gastos com medicamentos; e qualidade da atencao. Em cada pais, a
amostra inclui um minimo de mil participantes para representatividade nacional, podendo chegar a até
5 mil, no caso em que se requeira algum tipo de representatividade para o nivel subnacional.

Os inquéritos na América Latina, seguindo a mesma metodologia do Commonwealth Fund, com
algumas adaptacoes, foram financiados pelo Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), resul-
tando na aplicacao de questionarios na Coldmbia, no México, no Brasil e em El Salvador em 2013,
com tamanhos amostrais de 1.500 participantes por pais. As amostras foram ponderadas para es-
timar as caracteristicas da populacdo desses paises. A coleta de dados foi conduzida pela empresa
Harris Interactive, parte do grupo Nielsen e associados locais.

Algumas variaveis do estudo foram selecionadas neste texto, apenas para demonstrar aspectos
da agenda inconclusa na atencao primaria, especialmente para lidar com o desafio da cronicidade. As
variaveis apresentadas nos graficos desta se¢ao sao medidas dos seguintes aspectos:

A avaliacao de que o problema de salde poderia ter sido evitado pela APS, entre participantes

que utilizaram o pronto-socorro nos Ultimos dois anos;

B avaliacao da APS como muito boa ou excelente, entre os pacientes que possuem um local
usual para atencao primaria (um mesmo médico ou um mesmo local);

C recebimento de explicagdes faceis de entender do profissional de saude na APS, entre os
pacientes que possuem um local usual para atencao primaria (um mesmo médico ou um
mesmo local);

D conhecimento da histéria clinica pelo médico ou pelo enfermeiro que o atendeu na APS,
entre os pacientes que possuem um local usual para atencao primaria (um mesmo médico
ou um mesmo local);
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E informacao sobre o paciente foi enviada pela APS ao especialista antes da consulta espe-
cializada, entre os pacientes que utilizaram um especialista nos Gltimos dois anos; e

F informacgao sobre o paciente foi enviada pelo especialista a APS apds a consulta especiali-

zada, entre os pacientes que utilizaram um especialista nos Gltimos dois anos.

Como mostram os dados do Grafico 1, em quase todos os paises pelo menos um quarto dos
pacientes que utilizaram o pronto-socorro nos Ultimos dois anos acredita que seu problema poderia
ter sido resolvido pela atencao primaria. Esse resultado € uma medida bastante preliminar de inefici-
éncia, particularmente para as condigcbes cronicas, tais como hipertenséo e diabetes, e mostra que
quase todos os sistemas de salde estudados necessitam de investimento adicional para fortalecer
a APS.

Grafico 1 - Porcentagem de pessoas que utilizaram o pronto-socorro nos ultimos dois anos
e afirmam que o problema de saude poderia ter sido resolvido pela atencao primaria,
por pais, 2013.
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O Grafico 2, por sua vez, mostra a avaliacao dos servicos de atencao primaria entre os que
possuem um lugar regular de atencao. Os dados mostram que no Brasil, apesar de seu modelo de
atencao primaria com comprovados impactos para a reducao da mortalidade infantil e reducao de
hospitalizacdes por condigcoes cronicas e que cobre mais de 50% da populacdo,®?° a avaliacdo da
APS pelos usuarios nao difere de outros paises latino-americanos com menor tradicdo ou experiéncia
mais recente na atencao primaria.
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E marcada a diferenca na avaliacdo da atencao primaria entre o grupo de paises de alta renda
e 0 grupo de paises latino-americanos, em desfavor deste Ultimo e particularmente do Brasil. No en-
tanto, deve-se observar que a figura nao apresenta informacgoes a respeito da cobertura populacional
da atencao primaria em cada pais. Portanto, é possivel especular que alta porcentagem de pacientes
que reportam que seu problema nao poderia ter sido resolvido pela atencéo primaria em determinado
pais pode significar que o acesso a atencao primaria é tao baixo que o paciente nem sequer considera
a possibilidade de ter seu problema resolvido pela APS.

Grafico 2 - Porcentagem de usuarios da atencao primaria que avaliam os servicos de
como excelentes ou bons, por pais, 2013.
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0 Grafico 3 também mostra a existéncia de gradiente entre os paises latino-americanos e os
paises de alta renda no que diz respeito ao entendimento das explicacoes fornecidas pelo médico
ou pelo enfermeiro na atencao basica, e mais uma vez o Brasil encontra-se em situacao bastante
desfavoravel. Ainda que uma das provaveis causas das dificuldades de entendimento das instrucoes
médicas pelos latino-americanos seja o menor nivel educacional desses comparados aos cidadaos de
paises de alta renda, fica claro que os profissionais da atencao primaria devem adaptar suas estraté-
gias de comunicagao com os pacientes.

O crescimento da participacao de doencas cronicas na regiao latino-americana torna ainda
mais relevante a questao da comunicacao entre o profissional de salde e o paciente. O autocuidado
de condicbes como hipertensao, diabetes ou doenca pulmonar obstrutiva cronica requer a compre-
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ensao de instrucoes relativas a medicacao, a comparacao de resultados e valores de referéncia em
exames, as escolhas nutricionais e a tomada de decisdoes em relagdo a busca de auxilio médico.

Grafico 3 - Porcentagem de usuarios da atencao primaria que consideram as explicacoes
recebidas pelo médico ou pelo enfermeiro como sendo de facil entendimento,
por pais, 2013.
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0 grau de conhecimento da histéria clinica do paciente pelo profissional de salide € um elemen-
to fundamental para evitar duplicacoes de exames diagnosticos, permitir a continuidade da atencao,
facilitar a referéncia e a contrarreferéncia e aumentar a eficiéncia da atencao. A esse respeito, o Gra-
fico 4 mais uma vez demonstra a situacao desfavoravel dos paises latino-americanos, especialmente
o Brasil. Apenas 27% dos usuarios da APS no pais reportam que seu médico ou enfermeiro conhecem
sua histoéria clinica no local usual de atencao, nimero bastante inferior aos paises de alta renda.
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Grafico 4 - Porcentagem de usuarios da atencao primaria que reportam que seu médico
ou enfermeiro conhece sua historia clinica, em 15 paises, 2013.
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Os Graficos 5 e 6, seguidamente, mostram uma medida da coordenacao entre a atencao basica
e a atencao especializada, outro aspecto de fundamental importancia para a eficiéncia da atencao
para cuidar de condicoes que requerem a participacao de varios profissionais em distintos niveis de
atencao. Observa-se novamente uma diferenca importante entre paises de alta renda e os paises
latino-americanos em desfavor desses Ultimos. No caso do Brasil, apenas 15% das pessoas reportam
que o especialista recebeu informacao da APS previamente a consulta especializada (sentido da re-
feréncia) e 14% reportam que o médico ou o enfermeiro da APS recebeu informacao do especialista
apods a realizacao da consulta especializada (sentido da contrarreferéncia). De forma analoga a his-
toria clinica, o fluxo limitado de informacdes reduz a eficiéncia dos servicos de salde, especialmente
para lidar com condicdes cronicas.
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Grafico 5 - Porcentagem de pessoas que consultaram um especialista nos ultimos dois
anos e reportaram o envio de informacoes da APS para a atencao especializada prévia a
consulta, por pais, 2013.
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Grafico 6 - Porcentagem de pessoas que consultaram um especialista nos ultimos dois
anos e reportaram o envio de informacoes da atencao especializada para a APS apos a
consulta, por pais, 2013.
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A resultante dos trés vetores: mais e melhor APS para os préximos 25 anos

Em conclusao, este texto propoe, de maneira bastante preliminar, que, se 0s custos continuarao
crescendo e se as cronicas terdo peso cada vez maior na demanda dos servicos de salde, fortalecer
a APS parece ser a direcao légica a seguir e tal agenda segue inconclusa no Brasil. Os dados sugerem
que ha importante agenda a ser cumprida para melhorar a qualidade dos servicos, tornar a atencao
mais préxima do usuario e reforcar os mecanismos de coordenacao entre os niveis de atencao. No
momento em que o SUS completa seus 25 anos, este texto propde que, a fim de prepara-lo para en-
frentar os desafios do século XXI, além da adequacao do nivel de financiamento a magnitude da tarefa
a ser cumprida (uma necessidade conhecida), & imperativo manter fortalecida a agenda de melhoria
da organizacao e da eficiéncia dos servicos (uma necessidade aparentemente esquecida).

Interessantemente, a necessidade de melhorar a organizacao e a eficiéncia dos servicos no
Brasil ndo é exclusiva do setor publico. Ao contrario, o fortalecimento da atencado primaria segundo
principios de primeiro ponto de contato, longitudinalidade, acessibilidade e integralidade provavel-
mente tém expressao muito mais forte na Estratégia Salde da Familia que na maior parte dos servi-
cos com financiamento privado da salide suplementar. Os principios da APS sdo alguns dos principais
pilares da eficiéncia na experiéncia internacional, seja para o National Health System britanico ou
para a Kaiser Permanente estadunidense. Portanto, o continuo fortalecimento da atencao primaria
deve ser um dos pontos centrais da experiéncia de melhoria da organizacao e da eficiéncia dos ser-
vicos de salde, com o objetivo de preparar o SUS, se nao para os proximos 100, pelo menos para o0s
proximos 25 anos.
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6
SINTESE DOS DEBATES

QUESTAO 01: ATE QUE PONTO O CONCEITO DE PACIENTE ATIVADO JA NAO ESTA NA ESTRATEGIA DA
SAUDE DA FAMILIA, PORTANTO ATE QUE PONTO A ESSA ESTRATEGIA JA NAO TRAZ ALGUM TIPO DE
RESPOSTA PARA ESSA CRISE?

Claunara: A estratégia de salde da familia € o modelo brasileiro de atencao primaria, ja pres-
supdes todas as questoes, um cuidado ao longo do tempo integral, etc. N6s aumentamos muito o
acesso da populagao, mas ainda temos um gap enorme na qualidade, porque nao temos profissionais
com formacao adequada. Portanto ndo se consegue fazer essa mudanca que é empoderar o usuario
para o préprio cuidado, porque os profissionais também precisam aprender isso. Como fazer isso € o
grande desafio.

Facchini: O grande desafio é articular as novas tarefas da atencao primaria a salde no pais,
inclusive as da saude da familia, com todo o conjunto de desafios de transicdo demogréfica, epidemio-
l6gica, nutricional, tecnolégica que estao colocadas ai. A concepcao da salde da familia e bastante
inovadora, reconhecida fora do Brasil, traz uma série de elementos fundamentais, como a idéia de
territorio, da equipe multiprofissional, da I6gica de vocé ter uma pessoa da propria comunidade arti-
culando a comunicagcdo com o servico de salde. Todas as anélises que se tem feito mostram que a
salde da familia € sempre vantajosa em relacao aqueles modelos de atengao primaria, que sdo mais
centrados no médico geralmente, no médico com especialidade, que tem a visdo fragmentada do indi-
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viduo, que nao leva em conta a loégica do cuidado a partir da familia. No entanto, quando observamos
a diferencas, elas sdo pequenas, mas a salde da familia sempre é vantajosa em relagdo ao modelo
tradicional. O desafio é aprofundar as potencialidades dessa estratégia.

Guanais: Na concepcao original da satde da familia 0 modelo comunitario esta muito presente,
de envolvimento da comunidade, da acao da comunidade, uso de agentes comunitarios, mas eu vejo
0 conceito de ativacdo do paciente como uma concepcao mais anglo-saxdnica, um pouco mais indi-
vidualista. A pessoa assume a corresponsabilidade pelo cuidado com a sua salde. Nao sao antago-
nicos os dois elementos, eu vejo como um desenvolvimento mais recente da importancia do usuario,
€ nao vejo isso na concepcgao original da familia. Inclusive a producao cientifica sobre a ativacao do
paciente € muito mais recente. A partir dai vem se medindo os efeitos e 0 comportamento de pessoas
com diferente nivel de ativacdo do usuério. E uma das agendas promissoras para se agregar a satide
da familia.

QUESTAO 02: VOCES CONHECEM EXEMPLOS QUE ESTEJAM USANDO FERRAMENTAS TECNOLOGICAS
PARA AJUDAR 0S PACIENTES NO PROCESSO DE ALERTA DE CUIDADO, OU MESMO O GESTOR COM
BANDEIRA DE ALERTA, ESPECIALMENTE NESSE GRUPO DE GESTAO DE CASO, PARA FACILITAR O
CONTROLE E O ACOMPANHAMENTO DESSES CASOS? E SOBRE A ESCOLHA DE QUEM E COLOCADO
COMO GESTOR, QUE TAMBEM E RESPONSAVEL PELAS PEQUENAS CRISES DO MODELO?

Guanais: Eu vejo muita coisa na literatura, nao acho que haja evidéncia forte ainda. Porém a
tecnologia é uma ferramenta promissora. No Peru eu conheco um estudo de utilizacdo de sms para
utilizacao de consultas pré-natais; ele funciona, mas claro que mediado pelo acesso e pelo nivel edu-
cacional, o efeito € muito mais forte quando o acesso é maior e o nivel educacional do usuario &€ maior.
Outra experiéncia que eu vi foi no Haiti, foi com a operadora de celular que era capaz de detectar onde
0 usuario do servico de celular estava, isso até pré-GPS, a partir dai a operadora mandava mensagens
quando havia casos reportados de célera. Isso foi um caso muito importante porque mapeava os
dados epidemiolégicos no problema que eles tiveram com a célera, e a presenca do usuario naquele
lugar. O potencial é enorme para ativacao do paciente, mas a evidéncia ainda é fraca.

Facchini: A forca de trabalho € critica para o sucesso de qualquer sistema de salde, evidente-
mente que para implantacao de novos modelos de atengao. Nesse caso, nao so a forga de trabalho,
mas também pensando na profissionalizacdo da gestao, esse &€ um problema que a gente carrega
desde a origem do SUS. Quando se teve éxito na implantacdo do SUS, a partir da constituicdo de
1988, nao se logrou estabelecer de fato uma profissionalizagao da forca de trabalho em salde, ou
para o SUS nos seus diferentes ambitos. Fomos constituindo um grande contingente de pessoas,
hoje se fala em mais de 300 mil agentes comunitarios de salde, mas de maneira precaria, de modo
variavel em diferentes localidades. Ela é problematica em atencao primaria, se tem varios proble-
mas no ambito especializado, a gente nao teve uma profissionalizacao da gestdo. E uma questao
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fundamental é a formacao, se a gente pensa no papel das universidades, estamos em uma situacao
critica, porque estamos formando profissionais para o século XXI em boa medida com estruturas
da universidade do século XX e muitas vezes com concepcoes do século XIX, isso nao vai dar certo,
essa combinacao é explosiva. A idéia dos velhos professores, especialmente nas escolas de medici-
na, formando seus alunos dentro do recorte mais fragmentado, nao do individuo, mas do 6rgao, da
acao fisiologica, da caracteristica fisiopatolégica, assim ndo vamos ajudar a formar médico geral, nem
bons internistas, nem médicos de familia. Boa parte dos professores tem preconceito em relagédo a
essas medidas fortes, baseadas no cuidado geral, longitudinal, de acompanhamento, de articulacao
multiprofissional, de valorizacao de outros profissionais no cuidado, de delegacao, de iniciativas, e na
gestao, que evidentemente é o espaco da politica, mas tem um forte ambito da gestao que precisa de
profissionalizacao.

Rolim: Nao vamos conseguir montar modelos de atencao sem boa gestao. Nos temos no Brasil
um mix de um modelo basicamente bismackiano, com foco privado, porque nés temos contribuicao,
a maioria dos planos de salde sao corporativos, sdo empresas e trabalhadores que pagam com
subsidios de impostos, entdo na realidade acaba havendo um financiamento. Temos do outro lado
um sistema beweridgiano. Essa confusdo também é dificil, precisamos discutir com mais tranquili-
dade, e procurar caminhos. Na hora que o gestor vai gerir um sistema numa cidade que tenha, por
exemplo, 50% de cobertura de plano, nao da para discutir os indicadores, resultados sem discutir
a populacdo como um todo, e sem discutir a cobertura que esta sendo feita pelo setor privado. Se
pensarmos em gestao e em gestao por resultados, que esses gestores devem se comprometer com
a comunidade, temos que prensar em olhar os indicadores de forma diferente, porque vocé pode ter
resultados muito bons sendo perdidos por causa de um jeito de organizar do sistema, de se coletar
ou juntar esses dados.

QUESTAO 03: POR QUAL PORTA PODERIAMOS INTEGRAR A SISTEMA COMPLEMENTAR AO SUS, POR
ONDE VOCES VEEM O APROVEITAMENTO DE TUDO QUE E PUBLICO QUE E MUITO SOLIDO PARA O PRI-
VADO SEGUIR NA MESMA LINHA NUMA COMPLEMENTARIDADE, MANTENDO O SISTEMA DE SAUDE
BRASILEIRO NUMA UNICIDADE.

Guanais: Quando a Barbara Starfield criou a escala de medida de atencao primaria, ela fez isso
pensando no acesso universal, em sistemas publicos, nos valores que ela acreditava. Os primeiros
que adotaram o PCAT foi o setor privado, porque se reduz com isso, utilizar a atencao primaria e evitar
que se tenha que arcar custos com uma consulta especializada. Um paralelo se aplica no Brasil, o
setor publico sai com o conceito de prevencao, equipes multidisciplinares, integralidade do cuidado,
claro que com grandes dificuldades para a implantacao disso, e o setor privado dentro de um modelo
que esta ignorando totalmente esses conceitos, pagando por producao, fazendo um incentivo ao sub-
diagnéstico, ao subtratamento, tec. O setor privado tem muitas coisas a aprender com o setor publico,
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e o inverso também é verdadeiro, o setor plblico tem muito que aprender sobre gestdao como privado,
como adocao de medidas empresariais, de uma gestao especializada. Ha uma falta de visao de onde
vamos chegar, a nova classe média que se mantém dentro do SUS e ajuda a financia-lo esta disposta
a pagar mais por isso, a financiar o SUS da forma adequada, ou o caminho da nova classe média é a
salde suplementar, ou os modelos alternativos. Tenho visto dentro do SUS uma abertura maior, por
exemplo, um hospital de subdrbio, |a na Bahia, € uma entidade com fins lucrativos prestando servigco
para populagao do SUS com exceléncia. Sao alguns caminhos intermediarios, mas nao exatamente o
caminho da salde suplementar.

Rolim: E muito mais facil discutirmos a prestacdo de servico e as PPP na prestacdo de servicos;
S3o0 Paulo esta fazendo isso, ha varios hospitais filantrépicos ou privados trabalhando com territérios
da cidade, com equipes de salide da familia, UPA, AMA e toda a rede, e o hospital num territério, e ele
€ entregue a instituicao e ela gerencia aquela carteira de pessoas numa l6gica de asseguramento pu-
blico para prestacao de servico privado. Nés precisamos discutir se vamos instalar mais mamografos,
tomoégrafos, ressonancia no setor publico, se nés temos uma overdose ja instalada no pais, precisa
discutir instalacdo e compra de mais medicamentos. Exame é feito hoje em larga escala, quanto
maior o volume, melhor, menor o custo, maior a efetividade, se consegue juntar um volume grande de
uma base populacional. Temos que trabalhar de uma forma que esse sistema de prestacao de servico
tenha canais de comunicacao para ganho de escala, quando se tem adensamento tecnolégico, quan-
do ndo tem em areas distantes de dispersdo, ndo tem saida. As equipes da salide da familia fizeram
uma contribuicao gigantesca para o Brasil inteiro, de ampliar acesso em areas sem nenhum tipo de
assisténcia. Existiu uma capilarizacao da rede de atencao para toda a populagao, os dados mostram
isso com clareza. Nés termos dois sistemas que ndo se comunicam e tentam produzir resultados
positivos, ndo se tem condicao de utilizar a base de dados que sdo impossiveis de compartilhar por
questoes de isso € meu isso é seu. Essas questoes tem que ser trabalhadas.

QUESTAO 04: QUANTO O NIVEL DE EDUCAGAO INFLUENCIA O DEFICIT DA QUALIDADE DO AUTO CUI-
DADO E DA ATIVAGAO DO PACIENTE?

Guanais: Eu nao conheco estudos que quantifiguem o peso da educacao sobre o impacto da
ativacao do paciente, estudos que eu vejo sao de medidas de ativacao e compara isso em relacao
aos resultados, aos custos, a porcentagem de paciente que mantém condigdes cronicas sobre con-
trole, etc. A confianca das pessoas, se sao capazes ou nao de controlar sua condicoes cronicas. Isso
€ variavel e eu nao sou capaz de dizer até que ponto esse nimero € menor em paises da América
Latina comparado com os de alta renda por causa da educacdo. E importante pensar em que tipos
de medidas podem ser tomadas para compensar o déficit educacional, por exemplo, a presenca de
voluntarios que acompanham pacientes nas consultas médicas para tomar notas, e depois ajudar o
usuario. Temos que pensar em algum mecanismo como esse.
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Claunara: Do auto cuidado apoiado nao necessariamente toda a populacao com condicao croni-
ca vai se beneficiar, por isso separamos e estratificamos os riscos. Um paciente com muita complica-
cao das suas condicoes cronicas tem baixa capacidade de se cuidar, ele vai depender mesmo de al-
guém que interprete, de um cuidador, de um vizinho, etc. Talvez um plano de cuidado dessas pessoas
deva ter um gestor do caso, porque o auto cuidado apoiado é importante nos niveis intermediarios de
risco, onde se tem risco clinico e uma média de capacidade e autonomia que se vai investir conheci-
mento que o profissional tem, trocando, passando essa informacao. O profissional tem que aprender
a se comunicar, tem alguns tipos de comunicagao na relagdo médico paciente, que funcionam melhor
para estimulo do auto cuidado. Depende de varias mudancas que sdo importantes, todo pessoal que
vem da salde mental, da entrevista motivacional, que estao estudando como nao reforcar no outro
a dificuldade de mudanca, temos que aprender a nos comunicar para apoiar as pessoas a mudanca.

Facchini: Ainda nao temos evidéncias em relacao a esse tema, mas vale destacar que esco-
laridade como uma categoria que € um marcador das condicoes sociais esta fortemente associada
com a qualidade da atencao recebida, com a prontidao da busca pela atencao, pela capacidade de
compreender as mensagens mais diversas do ponto de vista daquilo que é relevante para a salide da
pessoa. Sao elementos importantes, pensando no delineamento de esforcos que possam fazer com
que haja mensagens adequadas e motivacao dos pacientes com menor nivel de escolaridade.

QUESTAO 05: UM MODELO COM FOCO NA ATENCAO PRIMARIA PRESSUPOE UM FLUXO ORGANIZA-
DO COM OS OUTROS NIVEIS DE ATENGAO, NO BRASIL EXISTE ESSA ARTICULACAO, O QUE FAZER
PARA QUE ELA SEJA MAIS ORGANIZADA E EFETIVA?

Claunara: De todos os atributos da atencao primaria, a coordenacao é o mais fragil, nés temos
experiéncias localizadas. Fazer com que a atencao primaria coordene o cuidado e defina qual a ne-
cessidade dos outros pontos da rede é uma decisao de gestao, isso nao esta na responsabilidade dos
trabalhadores daquelas equipes. Na construcao do SUS, nos preocupamos muito com as questoes
dos valores de salde como um direito e bem menos com modelo de atencdo. A politica nacional é
de 2006, antes disso era um programa, nés temos pouco tempo de discussao de modelo de atencao
dentro desse sistema. Portanto essa discussado € de todos os atores, da academia para formar as
pessoas e dos gestores também que vao assumir. A salde da familia de uma maneira geral responde
0s problemas das pessoas de uma forma ainda do modelo agudo, o que é crénico ainda muito como
modelo da acao programatica vertical. A nova ou a velha classe média esta disposta a financiar o
SUS, a colocar mais recurso nisso? Depende, se ela tiver resposta nas suas necessidades, acho que
sim. Hoje os servicos de atencao primaria nao respondem as necessidades, as pessoas tém muitas
barreiras de acesso, mesmo tendo melhorado o0 acesso da populacao, quando se faz perguntas de
satisfacao, as pessoas tem muitas barreiras de acesso. A organizacao dos servicos deveria guarda
85% da oferta para as questoes assistenciais, 50% assistenciais imprevisiveis, 30% previsivel, e ndo
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€ assim que é a resposta que damos nos servicos. NOs temos que dar a resposta do que as pessoas
precisam com nosso conhecimento, aquilo que é prevalente, nao ofertar atencao especializada para
aquilo que nao é necessario.

QUESTAO 06: COMO A ATIVACAO DO AGENTE PODE SER FEITA COM O NOSSO MODELO DE FEDERA-
LISMO, E ESSA TECNOCRACIA BRASILEIRA, E QUEM QUER EMPODERAR QUEM?

Rolim: Ha uma questao cultural no conceito de ativagao que é marcante. Nao podemos a ques-
tao da tecnologia no Brasil (SIC), da para se trabalhar a questao de uma juventude que vai crescer
com outro desenho, com outro jeito de se relacionar. H4 mudancas que estao acontecendo que fazem
parte uma nova cultura tecnoldgica que estamos vivendo de mudancas de percepc¢ao. Isso gera pos-
sibilidades de empoderamento diferentes das pessoas, dos grupos sociais, especialmente vinculado
a questao de renda, que o acesso de bens de consumo esta ligado a questdo de renda. Sdo muitas
variaveis nesse processo.

QUESTAO 07: COMO EU SAIO DA DESCENTRALIZACAO PARA UMA REGIONALIZACAO E UMA VISAO
MAIS SISTEMICA DO SUS?*

QUESTAO 08: NAO SERIA IMPORTANTE ABRIR MAIS ESSE DIALOGO PARA A SOCIEDADE, PARA 0S
FORMADORES DE OPINIAO, PARA O JORNALISTA, PARA CRIAR UM CONTEXTO EM QUE A SOCIEDADE
ENTRE NISSO E ENTENDA O INTERESSE QUE TEM?*

1 (NOTA DO RELATOR: O DEBATE TERMINOU SEM QUE FOSSEM DADAS RESPOSTAS A ESTAS DUAS ULTIMAS PERGUNTAS).
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