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'MESA DE ABERTURA DA REUNIAO DA REDE DE PESQUISA EM APS

Mestre de Cerimonia:

Convidamos para composicdo da mesa o Dr. Chrtophe Rerat que nesta
ocasiao representa Dr. Joaquin Molina, representante da OPAS OMS. Dr. Héider
Aurélio Pinto, Diretor do Departamento de Atencao Basica do Ministério da Saude; o
professor Dr. Luiz Facchini, presidente da ABRASCO; a Senhora Maria José
Evangelista, que neste ato representa 0 CONASS e o Senhor Marcos Franco que
neste ato representa o CONASEMS

Com a palavra o Dr. Chrtophe Rerat

Sejam todos bem vindos a este encontro promovido pela Rede de Pesquisa
em Atencao Primaria.

Esperamos que este evento seja um espacgo para melhorar a comunicacao e
articulacdo entre pesquisadores, usuarios e gestores de saude e contribuir para
melhora da gestdo do conhecimento e da gestdo como um todo.

Trabalhamos de forma coordenada com colegas e com certeza a contribuicao
desta reunido entre pesquisadores sera de grande valor. Desejo que seja um grande
sucesso para todos, muito obrigado.

Com a palavra o Senhor Marcos Franco, representante do CONASEMS.

Bom dia, em nome do CONASEMS gostaria de desejar um encontro bastante
produtivo. A sensagao que temos ao vir aqui é que a rede esta cada vez esta mais
ampliada. Isso representa que a ponta (quem executa dia a dia as acées de APS no
BRASIL), isso € extremamente importante, pois para ndés quanto mais qualificados
os professores, melhores serdo os alunos, ou seja, aqueles que estardo
verdadeiramente trabalhando na ponta.

Desejamos que nossos designios sejam cumpridos nesta reunido.

Com a palavra a Sra. Maria Jose Evangelista, representante do CONASS.

Tatiane Aparecida Moreira da Silva. Mestre em Ciéncias, com énfase em Saude Coletiva pela
EEUSP. Membro do Comité Executivo da Rede de Pesquisa em APS — ABRASCO.
Relatora do evento.



Bom dia, em nome de nossa Presidente a Dra. Beatriz e o Secretario Jaime
Frutuoso, desejamos que esse encontro seja muito produtivo e esperamos que 0
PMAQ enquanto avaliacao e estas discussdoes melhorem e qualifiquem a nossa APS
e ndo percamos esta oportunidade de concretamente melhorar a resolutividade da
APS.

Com a palavra o Sr. Luiz Facchini, presidente da ABRASCO.

Bom dia a todos os presentes,é enorme satisfacdo para a ABRASCO,
participar desta reunido da Rede. Quero cumprimentar o nosso anfitrido Dr. Rerat e
nos da muita alegria estarmos aqui na OPAS, realizando mais este encontro entre
pesquisadores que compdem esta Rede de Pesquisa em Atencdo Primaria, esta
inicia entre ABRASCO e Ministério da Saude.

Também quero saudar Dr. Héider Pinto, diretor do DAB. Para a ABRASCO é
muito importante e relevante neste momento, a Rede se afirma no conjunto de seus
propésitos e desafios e contarmos com o apoio de da Organizacao Pan-Americana
da Saude e do CONASS e CONASEMS, da Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade e da Associacado Brasileira de Enfermagem €& um enorme
orgulho e uma grande satisfacao.

No6s consideramos que a Rede vive hoje momento de desafios importantes
que precisamos resignificar em termo de todos os seus papéis e do cumprimento de
suas estratégias de trabalho e da viabilizacdo de suas perspectivas. Vale destacar
nossa homenagem as liderancas que anteviram a possibilidade de criamos uma
Rede de Pesquisa aberta, inclusiva, que sintonizasse com as demandas e
questionamentos da gestdo e possibilidades da academia acrescentar
conhecimentos/respostas/perspectivas a este debate. Neste sentido, a participacéao
do Luis Fernando Rolim e da Claunara Mendong¢a foram muito importantes em
liderar todo o conjunto de iniciativas na perspectiva do MS e na prépria mobilizagao
dos grupos de pesquisa.

Hoje a rede cumpre de maneira destacada o envolvimento expressivo na
realizacdo da avaliacao externa do PMAQ. Entretanto, ndo deve ficar subsumida a
esta agenda do PMAQ, por isso precisa ter um conjunto de esforcos que permita
ampliar nosso trabalho e oferecer a possibilidade de termos outras iniciativas no
ambito da Rede que fortalecam a pesquisa em APS. Neste sentido contaremos com



o Dr. Jailson Correia, Diretor do DECIT da Secretaria de Ciéncia e Tecnologia do
Ministério da Saude e na tentativa de termos nos editais lancados para saude de
forma geral, que se tenha a possibilidade de contemplar a area de APS, que
raramente tem sido destacada no campo da pesquisa.

Neste contexto de ressignificacdo da rede de pesquisa a renovagao de nossa
parceria com o Ministério da saude, a fim de garantir financiamento por 24 meses
que viabilize reunides da rede, encontros anuais como este, encontros com o comité
coordenador, 0 que para nos é grande orgulho permitir a realizacdo de um trabalho
autbnomo mas em sintonia com as politicas ministeriais especialmente as da ABS o
que produz um circulo virtuoso enquanto ciclo de debates e com compromisso
social em nosso pais.

Agradeco ao DAB, participantes da Rede, especialmente ao comité
coordenador e estimulo a todos que possam se somar a nossas universidades,
cursos de graduacdo, a este esforco da Rede. Convido também a todos a
colaborarem e participarem do ABRASCAO, que ocorrera de 14 a 18 de novembro
em Porto Alegre, no Rio Grande do Sul, aonde teremos a possibilidade de mobilizar
nosso contingente para mobilizacdo de propostas, mesas, painéis e debates que
possam fortalecer vinculos da Saude coletiva no ambito da APS.

Finalizo convidando a todos os membros da rede presentes para somarem a
iniciativa da ABRASCO para a organizacdo do ABRASCAO 2012 que ocorrera em
Porto alegre em novembro. Propormos mesas, debates, a fim de fortalecer vinculos
da saude coletiva com pesquisas no ambito da APS.

Quero destacar que aqui temos a presenca da delegagdao importante da
ABRASCO, Carlos Silva, secretario executivo, Inaiara Bragante, nossa secretaria
executiva e Coordenadora da Rede, e Catia, a qual recebe renovagdes na
ABRASCO.

Obrigado e desejo a todos um grande evento.

Com a palavra Dr. Héider Pinto, Diretor do DAB.

Dr. Héider Aurélio Pinto



Bom dia a todos, cumprimento os companheiros da mesa. Sé gostaria de
agradecer antes da apresentacao, pois ontem fizemos reunido com o conjunto das
instituicbes, sdo mais de 35 envolvidas nesta terceira fase do Programa de Melhoria
do Acesso e da Qualidade o PMAQ e lembro que em dezembro houve uma
conversa entre DAB e a ABRASCO e esta conversa veio na linha do que Facchini
chama a atencao da importadncia de reforcarmos e fortalecermos a producdo de
saberes e praticas de conhecimento na area da Atencao Basica, a rede é importante
para producdo de conhecimento. Na ocasido conversamos sobre qual a disposicao
do conjunto dos participantes e acerca da sinergia entre produgcéo de conhecimento
e a producao de informacdes necessarias para tomada de decisées e formacao de
politicas de saude. Foi interessante pois esta reuniao ocorreu em Sao Paulo durante
o Congresso da ABRASCO em que foram levantados eixos de atuacao e temos ido
de encontro com estes eixos.

Sem duvida a presenca do DECIT e do Jailson da diretoria do MS sinaliza a
importancia de estarmos produzirmos pesquisas relacionadas ndo sé as tematicas,
mas a uma série de mudangas e uma analise critica acerca do rumo a seguir.

Chamo atencdo sobre a importancia do que teremos amanha. Amanha
havera uma coletiva do Ministro com a imprensa aqui na OPAS para discutir sobre o
dia 7 (dia mundial da saude) bem como o inicio dos trabalhos da terceira fase do
PMAQ.

Ja haviamos falado sobre se tivermos que colocar cinco areas grandes para
saude, sem duvidas uma delas é “o saude mais perto de vocé”, especialmente o
PMAQ. Amanha apresentaremos a imprensa a metodologia e objetivos do PMAQ. A
decisdo de estar realizando esta coletiva aqui na OPAS com a Rede de Pesquisa
em APS foi uma decisao para valorizar e reforcar a relacao entre as trés esferas de
governos com as instituicbes de pesquisa e a Rede.

Trata-se de momento muito importante e oportunidade de termos a APS como

prioridade ndo somente ao lado do MS, mas também do governo federal.

MESA: PANORAMA, DESAFIOS ATUAIS E PERSPECTIVAS DA POLITICA
NACIONALDE ATENCAO BASICA



Palestrante: Héider Aurélio Pinto (Diretor DAB/SAS/MS).

A apresentacdo que preparei para vocés aponta aqui uma sintese do que
chamamos de “Saude mais perto de vocé”.

% Asaude esta
49 mais perto

. de voce.

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

Portaria n? 2.488, de 21 de outubro de 2011.

A seguir sao varios elementos que compbem esta politica:
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Os nés criticos que pactuamos sdo compostos pelos seguintes elementos:

Financiamento insuficiente da Atencao Basica — a questdao de nao
reducéo do ponto de vista de numero absoluto, mas redugéo proporcional,
do custo, portanto uma reducéo da participacado do governo federal;
Infra-estrutura inadequada;

Mercado de trabalho predatério, alta rotatividade e problemas
importantes no provimento e fixacao dos profissionais;

A PNAB necessitando de atualizacao e adequacao as distintas
realidades — primeira pauta do CONASEMS era a necessidade de
atualizacao e adequacao da PNAB a realidade do pais;

Diversos gargalos no acesso e na qualidade da AB — tema da 142
CNS, elemento central de caminho do SUS;

Fragilidade de atuacao na PS e em agendas intersetoriais;

Baixa legitimidade da APS - constatada na reunido dos governadores
com a presidente, entendimento claro da necessidade de avanco da
ampliagcéo da legitimidade para néo se ter retrocessos na estratégia que o
pais adotou de avancar na Atencao Basica através da ESF.



Como enfrentamos o primeiro n6 critico da Ampliacao de recursos para
atencao basica.

O que irei apresentar é fruto de acao tripartite, ndo é unilateral do MS, no
aumento do desenho que fizemos, pode-se dizer que temos um componente que
esta relacionado a equidade.

FINACIAMENTO DA ATENCAO BASICA

* Componente de Equidade
* Novo PAB Fixo
* Manuteng¢ao das modalidades das equipes e da CER
* Componente Indutor de Modelo (Estratégia de Saude da
Familia)
* Componente de Qualidade (PMAQ)
* Componente de Qualificagdao da Infra Estrutura
* Programa de Requalificacao

* Emendas Parlamentares e Populares

,,,,,,,, o SAUDELGR susu e BR.'%SIL
Novo desenho do PAB fixo, em que ndo se tem mais valor per capta para o
Brasil inteiro, este valor varia conforme quatro estratos.
Dentro do PAB fixo, mas ainda na légica de equidade tanto as modalidades
distintas da Saude da Familia. Estes componentes, portanto, primam para a
equidade.

Outro componente é o indutor do modelo da ESF. Temos, portanto, a maior
parte do PAB variavel, em que a logica de financiamento estd associada a adesao
do municipio a uma determinada modalidade de equipe.

Outro componente (que ainda nao existia), € o componente de qualidade, que
€, dentro do PAB variavel um componente que trabalha com o pés pacto. H4 um
processo de adesdo e implantacdo de conjunto de acesso e qualidade e ha um
processo de avaliacdo que em funcdo destes padrées de qualidade se define
recursos que sao repassados aos municipios.

Em 14 margo discutimos o financiamento.



FINACIAMENTO DA ATENCAO BASICA

Estruturagao +

PAB fixo PAB variavel Construgdo e Valor total
Ampliagao

2010 RS 3,65 Bi R$5,92Bi RS 147 Mi  R$ 9,73 Bi
2012 RS 4,42 Bi R$8,31Bi RS633Mi RS 13,36 Bi

Variagdo 2010-2012 RS 765 Mi 21% RS 2,38 Bi 40% R$ 486 Mi 330% RS$3,63Bi 37%
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Saiu-se de 21% no PAB fixo e o PAB variavel aumentou 40%.

O valor total, portanto, sofreu aumento de aproximadamente 40%.

NGés, no inicio do ano, nos comprometemos com o fortalecimento do
financiamento da APS e com a ampliacao da contrapartida federal e posso dizer que
foi uma promessa em janeiro de 2011 e tivemos aumento expressivo comparado
com qualquer outro periodo.

O financiamento da Atencao Basica sinalizarei os dois elementos em que foi
mais preciso. De um lado o componente de qualidade, se temos uma equipe de
Saude da Familia que possui profissionais de Saude Bucal, apresentando
desempenho 6timo, e fazendo jus a 100% dos recursos, do PMAQ, teriamos 11 mil
mensais, 0 que significa que agregariamos este valor ao repasse normal as eSF. O
valor anual subiu de 54 milhdes para 793 milhdes e a perspectiva é atender a todos

0s municipios que queiram aderir ao PMAQ para préximo ano.



FINACIAMENTO DA ATENCAO BASICA

Estruturagao +

PAB fixo PAB variavel Construgdo e Valor total
Ampliagao

2010 RS 3,65 Bi R$5,92Bi RS 147 Mi R$ 9,73 Bi
2012 RS 4,42 Bi R$8,31Bi RS633Mi RS 13,36 Bi

Variagdo 2010-2012 RS 765 Mi 21% RS 2,38 Bi 40% RS 486 Mi 330% RS$3,63Bi 37%

nnnnnnnnnnnnnn

-----------------------

A seguir apresento o aumento PAB fixo. O grupo 1 retne 70% dos municipios
com os piores indicadores sécio, econdmicos e demograficos do pais. Estes
municipios tiveram um aumento acumulado em dois anos de quase 40%. O PAB fixo
destes municipios hoje é de R$ 25,00.

Cerca de 20% destes municipios hoje que vem na sequencia dos piores
indicadores s6cio econdmicos e demograficos recebem R% 23,00 o que da aumento
de 28%.

Mesmo os 125 municipios mais ricos e maiores tiveram aumento que corrigiu
a inflacdo. Entdo o aumento menor corrigiu a inflagdo e o aumento maior teve

acréscimo de quase 40%.



FINACIAMENTO DA ATENCAO BASICA

2010 2011 2012*
2010-2012
Variagao
Per capita Per capita Variacdao Per capita Variagao

1 RS 18 R$S23  27,8% RS 25 8,7% 38,8%

2 RS 18 RS 21 16,7% RS 23 9,5% 27,8%

3 RS 18 RS 19 5,6% R$21  10,5% 16,7%

4 RS 18 RS 18 0,0% RS 20 11,1% 11,1%
Valor Total R$3,45Bi R$3,70Bi 7,2% R$4,13Bi 11,6% 19,6%
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Mostro a seguir dois temas finais sobre financiamento. Quero mostrar como
se expressa quando consideramos equipe prioritaria. Municipios mais pobres, mais
baixos IDHS. Por equipe teria-se um valor aproximado a R$ 27.579. Vale a pena
sinalizar que a mesma conta em janeiro de 2011 era aproximada a R$ 18.000. Se
esta equipe for avaliada no PAMQ como 6tima, este o valor sob para R$38.579.

FINACIAMENTO DA ATENCAO BASICA

Projecdo 1 - Custeio mensal de uma Equipe de Saude da Familia*

ESF ESB R$ 11.000
R$ 10.695 R$ 4.470
Total R$ 6.600
R$ 27.579
ACS PAB fixo R$ 2.200

Regular: R$ 29.779

R$ 5.226 R$ 7.188
N\

(*): Considerauma Equipe de Satide da Familia mod. 1, com Saude Bucal mod. 2 e 6 Agentes Comunitarios de Saude,

nnnnnnnnnnnnnn



Se trabalharmos tanto com a situagdo com valor em torno de R$ 17.500 para
R% 31.000 ou para a outra situacdo valor de R% 17.500 também para R$ 38,
podemos até dobrar o valor considerando-se todo o repasse fundo a fundo da ABS.

FINACIAMENTO DA ATENCAO BASICA

Projecdo 2 - Custeio mensal de uma Equipe de Saude da Familia*

ESF ESB MALLN (9tima: R$ 31.336
R$ 7.130 R$ 2.230 N
Total AN Boa: RS 26.936
R$ 20.336 \
ACS PAB fixo R$ 2.200 .
RS 5.226 RS 5.750 \Regular. R$ 22.536
N\
(*): 00nsie|:a_ u Equie de Sautde a a_mﬂia d ,comSat’lde cal d. 1e ;:Aen Cmtlit_éio Salde,
nnnnnnn - ety o e BRASIE
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O que temos enquanto necessidades de pesquisa:

¢ Impacto deste aumento expressivo de recursos
o Em que foi utilizado e investido este recurso;

o Impacto no mercado de trabalho.

Ha alguma l6gica em que este aumento de recurso produz inflacionamento no
mercado de trabalho? E distribuido entre o conjunto de profissionais? E mais
canalizado aos profissionais médicos? Ha diferenga entre as regides do pais?
Portanto ha um conjunto de elementos a serem avaliados.

e Custos da APS - outra linha absolutamente importante, e sao

apresentadas aqui na rede de pesquisa.
o Subsidios para um PAB SUS - financiamento da APS que néao seja
apenas do municipio e do governo federal, mas que seja também

dos governos estaduais.



o Subsidios para o financiamento no contexto do contrato
organizativo de acado publica. — temos que avancar ndao apenas
para desenho com definicdo de recursos do governo federal, mas
chegarmos a uma analise de quanto custa a APS compreendendo
suas singularidades regionais.

Nesta linha estamos identificando grupos que produzem questées que
subsidiam debates neste quesito.

A seguir outro elemento importante é o Programa de Requalificacdo das UBS,

em que sao destacados dois eixos, no quesito Brasil sem miséria.

PROGRAMA DE REQUALIFICAGAO DAS UBS

* Brasil Sem Miséria
» garantia de direitos - ampliacao dos servicos de saude

* geracdo de emprego e renda
* Melhoria das condi¢des de trabalho

* Ampliacdo da legitimidade da Atencdo Basica

nnnnnnnnnnnnnn

O Programa de Requalificacdao das UBS, nés utilizamos uma pesquisa feita
pela UFMG em 2008, primeiro dado aproximado que nds possuiamos, depois
utiizamos a pesquisa do IBGE, da Assisténcia Médico Sanitaria e depois fizemos
uma aproximacao dentro do programa de requalificagdo que € o diagnostico auto-
referido dos municipios. Tivemos uma participacdo bem expressiva, cerca de 90%

dos municipios do Brasil responderam ao questionario.



PROGRAMA DE REQUALIFICAGAO DAS UBS

Situagao Quantidade %
Total de UBS do Brasil 37.000 100%
UBS nao elegiveis para reforma/ampliagdo 16.318 44%
UBS alugadas e sem documentagdo necessaria 11.178 30%
UBS > 150 m? construidas e/ou reformadas em o
2010 e 2011 >-140 14%
UBS elegiveis para reforma/ampliagdo 20.682 56%
UBS< 150 m? - elegivel para ampliacdo 11.087 30%
UBS > 150 m? - elegivel para reforma 9.595 26%

--------------

PAIS MICO & PAIS SEM FOBREZA

As unidades nao elegiveis foram as alugadas e sem documentagao
necessaria e aquelas que possuem mais de 50 metros quadrados construidas ou
reformadas em 2010 e 2011.

O alvo do programa sao mais de 20.000 UBS.

PROGRAMA DE REQUALIFICAGAO DAS UBS

Universo Programa: 9.595
Meta Fisica: 9.595
Atende toda a necessidade

Componente
Reforma

Universo Programa: 11.087
Componente Meta Fisica 11.087

Ampliacdo (PAC2) puue Atende toda a necessidade

Componente
Construcao
(PAC2)

Meta PAC 2: 3.358
2.105 contratadas em 2011
1.236 serdo selecionadas em 2013

PAIS MICO & PAIS SEM FOBREZA



ACESSO AO SISTEMA DO PROGRAMA DE REQUALIFICACAO DE UBS

Percentual de municipios por UF que acessaram o Sistema do Programa de Requalificagdo de UBS- Componente
Reformae Ampliagdo. Brasil, 2012
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A seguir sdo os municipios que foram contemplados com algum tipo de

reforma ou construgoes:

» 3.104 (55,77%) Municipios
foram contemplados com

Percentual de Municipios por participagdo nos

REforma, Constl‘ugﬁo e Componentes Reforma, Constru¢do e Academias
H 4 no Programa de Requalificagdo de UBS. Brasil,
Academia da Saude, s
destes:
=01 =02 Component =03 Con

» 61,28% foram contemplados

para 01 componente; 30,38%

» 30,38% foram contemplados

com 02 componentes;

» 8,34 % foram contemplados

com os 03 componentes

nnnnnnnnnnnnnn

PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA

Se somarmos as ampliagdes, chega-se a quase 4.000 municipios com
alguma obra financiada pelo MS.



»2.271 (405810/") municipios Percentual de municipios que foram

foram homologados pela CIB no contemplados com reforma,construgéo e
.~ academia de saude e homologados pela
Componente ampllagao CIB no componente ampliacdo. Brasil,

2012.

> 3.933 (70,67%)
contemplados com Reforma,
Construcao e Academia da
Saude e homologados pela
CIB no componente ampliagao

29,33%

70,67%

mSIM mNAO
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PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA

As necessidades de pesquisa neste ponto:

Censo das UBS. Este censo € decisivo para o proximo passo. Ja atingimos
aproximadamente 70% das metas de constru¢des e mais de 50% das metas
de ampliacao e de reformas, mas para chegarmos a totalidade dos municipios
precisamos de passo maior que o diagnéstico. O que ocorrera a partir de
agora € que o conjunto das universidades, os avaliadores visitardo unidades
de saude identificando os problemas de modo que conseguiremos planejar o
orcamento de 2013 e 2014 para atender as necessidades de reformas e
ampliagées.. Nao se tem duvida que se mudara cara da rede fisica das
unidades ao final de 2014;

Estudo de quem nao acessou para busca ativa. Importante pois abrimos o
banco de dados do sistema em que cada gestor, por unidade béasica de saude
fala qual a reforma que fara, etc. e ao mesmo tempo temos um sistema que
monitorara isso.

Estudos tendo como base o Sistema de Cadastramento e Monitoramento sera
decisivo para a qualificagdo da inteligéncia de engenharia envolvida na

formulacao dos projetos, financiamento e execuc¢ao das obras.



ATENCAO BASICA

PROVIMENTO E FIXACAO DE
PROFISSIONAIS

o

MAIS PERTO DE VOCE

e Regulamentacdo da Lei do FIES — concedeu o direito de abater a
divida de 1% ao més, caso atue nos municipios que tém maior
necessidade;

e PROVAB - Em seu primeiro ano, que temos expectativas que seja
maior em 2013 do que esta sendo em 2012.

e Plano Nacional de Educacao Médica — o MS entende claramente que
faltam médicos no pais. Temos um grave problema de distribuigdo mas
também de quantidade. E relacdo a questdo de quantidade,
entendemos que o minimo que o Brasil precisa ter de médicos sao 2,7
por 1000 habitantes. Iremos abrir uma quantidade de vagas,
preferencialmente em instituicbes publicas a partir de campos de
extensao das universidades que ja atuam e nos lugares em que se tém
maiores necessidades.

e Apoio a constituicao de carreiras intermunicipais — temos parceria com
o ministério do planejamento para lancgar esta discussao;

e Apoio a estratégia de regulagao do mercado de trabalho;

¢ Dimensao valorizacao do trabalhador do PMAQ;

e Adequacao da PNAB para que se adapte a realidade do mercado de
trabalho e a disponibilidade de profissionais.



No caso de necessidades de pesquisa neste quesito, temos uma farta
diversidade.

Desde o observatério de Recursos Humanos, acompanhando o impacto do
mercado de trabalho de todas estas mudancas agregando ainda: aumento do
financiamento e PMAQ.

Amanha teremos uma apresentacao aqui, da UFMG, da Estacao de Sinais de
Mercado, apresentacdo de uma linha de base de dezembro de 2010, para
montarmos um monitoramento em cima disso. Parceria entre Observatorio de

recursos humanos ligada a Secretaria de Gestdo em Educacao e Saude.

Construcao de uma plataforma que retna e cruze principais sistemas de
informacao do Ministério da Saude e do Trabalho. Importante fazermos a jungéo nao
somente do CNES, mas também de outros sistemas do ministério do Trabalho para
cruzarmos estas informacdes e trabalharmos com banco de dados que hoje ndo se

conversam.

ATENCAO BASICA

NOVA POLITICA NACIONAL DE
ATENCAO BASICA

o

MAIS PERTO DE VOCE

E outro né critico.



ATENCAO BASICA

A Atengdo Bdsica caracteriza-se por um conjunto de
acOes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocao e a protecdo da saude, a preven¢do de agravos, o
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, redugdo de danos e a
manutencdo da salde com o objetivo de desenvolver uma
atencao integral que impacte na situacdo de salde e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das

coletividades
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A questao de afirmar a ESF como prioridade. Nao temos duvidas que a ESF

segue como prioridade para expansao e consolidacédo da PNAB.

ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A Politica Nacional de Atencdo Bdasica tem na Saude da
Familia sua estratégia prioritaria para expansao e consolida¢do

da atengao basica.

A estratégia de Saude da Familia visa a reorganizagdo da Atengdo Basica no
Pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude, e é tida pelo Ministério
da Salde e gestores estaduais e municipais, representados respectivamente pelo
CONASS e CONASEMS, como estratégia de expansdo, qualificacdo e consolidag¢do da
Atengdo Basica por favorecer uma reorientagdo do processo de trabalho com maior
potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atengdo basica,
de ampliar a resolutividade e impacto na situagdo de salde das pessoas e
coletividades, além de propiciar uma importante relagdo custo-efetividade.
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Fizemos uma renovacao da politica e revisdo de conceitos.



FUNDAMENTOS E DIRETRIZES

5. Coordenar a integralidade em seus varios aspectos,
trabalhando de forma multiprofissional, interdisciplinar e em
equipe; realizando a gestao do cuidado integral do usuario e
coordenando-o no conjunto da rede de atencao.

A presenca de diferentes formagdes profissionais assim como um
alto grau de articulagdo entre os profissionais é essencial, de forma que ndo
sé as agbes sejam compartilhadas, mas também tenha lugar um processo
interdisciplinar no qual progressivamente os nucleos de competéncia
profissionais especificos vdo enriquecendo o campo comum de
competéncias ampliando assim a capacidade de cuidado de toda a equipe.
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FUNDAMENTOS E DIRETRIZES

1. Territorio adstrito

2. Possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de satide de qualidade
e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e preferencial
da rede de atenc¢do, acolhendo os usudrios e promovendo a vinculagdo e
corresponsabilizacdo pela atenc¢do as suas necessidades de saude

3. Adscrever os usudrios e desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizagao
entre as equipes e a populagdo adscrita garantindo a continuidade das a¢Ges
de saude e a longitudinalidade do cuidado

4. Estimulara participagdo dos usuarios como forma de ampliar sua
autonomia e capacidade na construgdo do cuidado a sua saude e das
pessoas e coletividades do territério, no enfrentamento dos determinantese
condicionantes de salide, na organizagdo e orientagdo dos servigos de saude
a partir de légicas mais centradas no usuario e no exercicio do controle social

..............
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Tentamos revogar todas as portarias possiveis para consolidarmos em
uma unica;

Compromissos de toda a atencao basica (IDSUS) — todos os principios da
nova PNAB nao estéo restritos a ESF. Isso é obrigagdo do conjunto da

ABS. O préprio IDSUS ja traz parametro novo para calculo de cobertura



que nao é apenas 0s 52% de cobertura de pessoas para ESF. Ja
apresenta um parametro para calculo para cobertura de ABS.

e Reconhecimento de uma diversidade maior de equipes de saude da
familia. Seja equipe de APS para populacado de rua, sejam fluviais para
populacdes ribeirinhas, etc.

e Articulacdo com a Rede de urgéncias. Nao ha sentido “brigas em UPAS e
UBS”;

e Expansado dos NASF — medidas importantes da PNAB. Aponta para uma
perspectiva multiprofissionais e interdisciplinar. Cerca de 1000 municipios
do pais tem NASF. Com estas mudangas 4.000 municipios passam a ter
NASF. Iremos avaliar isso este ano e vamos apontar algumas diretrizes
nos NASF. Mas sinalizamos que realizando isso podemos caminhar para
universalizacdo dos NASFS do Brasil.

e Consolidacao do novo desenho de financiamento.

Se tivesse que destacar alguns dos elementos da PNAB, eu destacaria estes

elementos.

Em relacdo aos NASFs, abrimos mais o leque para profissionais e estamos
deixando a cargo dos gestores municipais, os quais poderao definir seus modelos.
Gestdo municipal que podera definir seus modelos. Incluimos profissionais nao
presentes, como o graduado em saude coletiva ou em enfermagem que

especializou- se em saude coletiva.



NUCLEQS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA

NASF — Nucleos de Apoio a Saude da Familia

Médico Acupunturista Assistente Social

Médico Ginecologista/Obstetra Profissional/Professor de Educacdo Fisica
Médico Homeopata Farmacéutico

Médico Pediatra Fisioterapeuta

Médico Psiquiatra Fonoaudidlogo

Médico Geriatra Nutricionista

Médico Internista (clinica médica) Psicdlogo

Médico do Trabalho Terapeuta Ocupacional

Médico Veterinario Profissional com formagdo em arte e educagdo

(arte educador)

Profissional de saude sanitarista, ou seja, profissional graduado na area de saude com pos-
graduagdo em saude publica ou coletiva ou graduado diretamente em uma dessas areas.
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A questao dos consultérios na rua é a mesma sobre os NASF.

Visitamos as equipes de ABS que cuidam desta populacédo. Imensa maioria
dos problemas relacionam-se a saude mental, assim como saude bucal e
dermatoldgicos. Os consultérios na rua, portanto, sdo equipes que cuidam de
populacdo de rua. Portanto, precisam ter capacidade e tecnologia para atender o
conjunto de problemas desta populagcdo. Estas equipes precisam também estarem
articuladas aos CAPS e CAPS AD. Sao modalidades flexiveis.



CONSULTORIO NA RUA

Diretrizes de organizagdo e funcionamento das equipes dos Consultdrios na Rua (eCR)

1. Componente da Atengdo Basica na Rede de Atengdo Psico-social

2. Composicdo multiprofissional e que lida com os diferentes problemas e
necessidades de salide da populagdo em situagdo de rua

3. Agdes compartilhadas e integradas as unidades basicas, CAPS, dos servigos de
Urgéncia e Emergéncia e outros pontos de atengdo

MODALIDADES

MODALIDADE | — 4 PROFISSIONAIS (2 NIVEL SUPERIOR + 2 NIVEL MEDIO)
MOD. I: R$ 9.500,00

MODALIDADE Il — 6 PROFISSIONAIS (3 NIVEL SUPERIOR + 3 NIVEL MEDIO) - MOD. II: R$ 13.000,00
MOD. llI: R$ 18.000,00

MODALIDADE IIl — MODALIDADE Il + PROFISSIONAL MEDICO

CBO: Enfermeiro; Psicélogo; Assistente Social, Terapeuta Ocupacional, Médico,
Agente Social, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem e Técnico em Satde Bucal.

COvVERMO FEDERAL
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O mesmo fizemos com as equipes ribeirinhas. Fizemos reuniées em Manaus
e no Para e fizemos um desenho que nos permitia contemplar a maneira como 0s

municipios tém cuidado das populagdes ribeirinhas.

EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA PAR DA POPULAGAO

RIBEIRINHA

| - Equipe de Saude da Familia Ribeirinhas (ESFR): equipes que desempenham a maior
parte de suas fungbes em unidades bdasicas de saude construidas/localizadas nas
comunidades pertencentes a drea adscrita e cujo acesso se da por meio fluvial

Il - Equipes de Saude da Familia Fluviais (ESFF): equipes que desempenham suas
fungGes em Unidades Basicas de Saude Fluviais (UBSF)

PROFISSIONAIS:

01 Médico generalista ou especialista em satide da familia, ou médico de familia e comunidade
01 Enfermeiro generalista ou especialista em satde da familia

01Técnico ou Auxiliar de Enfermagem

06 - 12 Agentes Comunitarios de Satude

Equipes de Satde da Familia Ribeirinhas - 01 microscopista, nas regides endémicas
Equipes de Saude da Familia Fluviais - 01 técnico de laboratério e/ou biogquimico
Estas equipes poderdo incluir na composigdo minima os profissionais de satide bucal:
01 Cirurgido dentista generalista ou especialista em satude da familia
01 Técnico ou Auxiliar em Satde Bucal

COvVERMO FEDERAL
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As necessidades de pesquisa



e Pesquisa dos efeitos — 0 que esta mudanca trouxe do ponto de vista do
mercado de trabalho e expanséo.

¢ Diversidade e singularidade x norma nacional — questdo a se avancar, pois
nao conseguimos lidar com todas as diversidades, por exemplo, as
diversidades da Regido Amazobnica, o contrato organizativo aponta para
um avango neste ponto de vista. Permite que fagamos um financiamento
condizente com as singularidades daquela regiéo.

e Estudos para uma transicdo na perspectiva do contrato organizativo de

acao publica - .

Ampliacao do acesso e da qualidade

Neste ponto temos varios elementos.

e Ampliagdo da cobertura — Brasil sem miséria;
¢ Novas Modelagens de Equipes;
e Acolhimento nas UBS — agora claro na PNAB desde a 648, com reforco do
PMAQ;
e Fortalecimento dos NASFs;
e (fertas de Formacéao e Educacao Permanente;
e Telessaude Brasil Redes;
e Informatizacdo das UBS e Novo Sistema de Informagdo — ja estamos
mostrando este novo sistema de informacdo que funcionara na l6gica do
Cartao Nacional de Saude. Nossa preocupacgéao é no sentido de substituir
um conjunto de sistemas de informagdo por um que consigamos trabalhar
de forma interoperada, o qual permita gerenciar a informacao dos usuarios;
e Qualificacao das Praticas de Cuidado e ampliacao da resolubilidade;
Valorizagdo dos profissionais e Comunidade de Pratica — Colocar os
trabalhadores em contato a fim de trocarem experiéncias. Valorizacdo dos
profissionais e comunidade de praticas — comunidade de praticas neste momento é
uma realidade. Ha uma senha para se abordar elementos de discussao. Trata-se de
biblioteca virtual, facebook, enfim, & uma mistura elementos que tenta fazer com que



profissionais ndo figuem sozinhos. Toda area de comunicacao do DAB esta sendo
canalizada para as comunidades de praticas.

O Telessaude possui um desenho complementar ao desenho da SEGETS.
Focado nos servigos de saude, que tem i intuito de colocar os profissionais de saude
em comunicacdo. Avanca-se com as possibilidades de cuidado compartilhado.
Precisa estar articulado ao fluxo de regulacédo. Precisa ter teleconsultoria a fim de
definir intervencao, seja projeto terapéutico a ser conduzido na prépria unidade de
saude ou em outro ponto da saude.

TELESSAUDE

Componente Informatizagao e Telessaude Brasil Redes

v’ Projetos Intermunicipais utilizando Profissionais da Rede e desenvolvendo Expertise
nos Servigos

v Implanta¢3o que inclui Informatizacdo da Rede, Custeio da Conexdo Banda Larga,
Nucleos de Telessalde e Capacitagdo das Equipes

v Projetos de acordo com o nimero de ESF contempladas, variando de 750 mil (pelo
menos 80 ESF) a 3,5mi (pelo menos 900 ESF)

v’ Estados divididos em 5 Grupos conforme Populagdo e Nimero de Equipes - variando
de 750 mil a 4,5 milhoes

= 37 projetos

= 2036 municipios

= 10.966 ESF

= 37 milhGes de pessoas beneficiadas

= R$44 milhdes em 2011

* 236 milhges2012-2014
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O Melhor em casa nao é especificamente ABS, mas esta na interface entre a
ABS, a rede de urgéncia e a Atencdo Hospitalar. Na portaria chamamos de
modalidades um, dois e trés, em que a modalidade um sao as equipes de ABS mais
os NASFs e as outras equipes sao de atencao domiciliar. A logica é evitar
internacgdes e trabalhar a questao das desospitalizagoes.



MELHOR EM CASA js/a}

MelhoremCasa
A SEGURANGA DO HOSPITAL N0

Reorganizacdo do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado
domiciliar na atencdo basica, ambulatorial e hospitalar, com vistas a:

* Humanizagdoda atencgdo a saude;

* Redugao da demanda por atendimento hospitalar

* Desinstitucionalizagdo de pacientes internados/reducio do periodo de
permanéncia de usudrios internados, viabilizando a disponibilizacdo de leitos
hospitalares para retaguarda das urgéncias e internagdo;

* Preservagao dos vinculos familiares e Ampliagdo da autonomia dos usuarios e
familiares, para o cuidado a saude;

* Redugdo de custos. Modalidades de Ateng¢do Domiciliar:
- AD1 - Equipes de AB + NASF

- AD2-EMAD e EMAP

- AD3-EMAD e EMAP

*As EMAD e EMAP podem cuidar, ao mesmo
tempo de pacientes nas Modalidades AD2 e AD3

COvVERMO FEDERAL
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Portaria n. 1654, de 18 de julho de 2011.

Diretrizes

¢ Envolver, mobilizar e responsabilizar o gestor federal, gestores estaduais, municipais e
locais, equipes e usuarios num processo de mudanga de cultura de gestdoe qualificagdo
da atencdo basica

¢ Desenvolver cultura de negociag¢do e contratualizagao

¢ Estimular a efetiva mudanga do modelo de atengdo, o desenvolvimento dos
trabalhadores e a orientagdo dos servigos em fungao das necessidades e da satisfagdo dos
usudrios

¢ Ter carater voluntario para a adesdo tanto das equipes de aten¢do basica quanto dos
gestores municipais, partindo do pressuposto de que o seu éxito depende da motivagdo e
proatividade dos atores envolvidos

COvVERMO FEDERAL
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PMAQ - Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade

FASE 3

FASE 4

FASE 2

Desenvolvimento

FASE 1

Re-Contratualizacdo

Contratualizacao

(ﬂo‘ﬂgrﬂﬂ

Adere, libera as EAB e

Municipio

Contratualiza

v

Adere e Contratualiza

Equipe

com o Gestor
Municipal

<

v

Cadastramento

no Programa

Equipes e SMS aplicam

instrumento de
Autoavaliacdo

Monitoramento
(SMS, CGR, SES e MS)

Informa e Pactua
Cooperagdo no CIR
ena CIB com
Definigdode
Competéncias
Estaduais

Educagdo Permanente|

v

“|  Ministério da Satde

v

Pactuagdo nos CGR e na
CIB da Estruturagdo e
Ldgica de
Apoio Institucional e

(Apoio do CGR, COSEMS,
Estado e MS)

Aplicagdo de
Instrumentos de
Avaliagdo (Gestdo,
UBS, Equipe
Usudrios)
Incluindo Visita da
Equipe de Avaliagdo
Externa

Sequencia no
Monitoramento dos
Indicadores

v

v

Re-Contratualizagdo
Singular

com Incremento de
Qualidade

Certificagdo de
cada Equipe

v

Ofertas de
Informagdo para
Agdo

Nova Auto-avaliagdo
considerando o pactuado
no incremento da
qualidade

2

Nova visita de

Certificagdo

- Ao Aderir receb

420% do Ci

ite de

Qualidade do PAB Variavel
- Informar sistema de gestido do DAB - PMAQ

Periodo de 1 ano
para nova
certificagao

naz

o santa Catarina.

AMAQ - Instrumento de Autoavaliacdo para Melhoria do Acesso e Qualidade

Ministério da Saide

AUTOAVALIACAO PARA MELHORIA DO ACESSO

E DA QUALIDADE DA ATENCAO BASICA

AMAQ

Politica Nacional de Atengdo Basica
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DIMENSOES DA AVALIAGAO EXTERNA

* Gestao para o Desenvolvimento da Atengao Bdsica — 10%
® Condicdes da UBS — 10%

e Valorizagdo do Trabalhador — 20%

e Atencdo a Saude — Acesso e Qualidade — 50%

® Acesso, Uso e Satisfagdao do Usudrio — 10%
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Instrumento PMAQ

No PMAQ tem:

* Gestdo do Processo de Trabalho e Organizacdo da Equipe

* Apoio Matricial e continuidade do cuidado na Rede

* Gestdo e Coordenacdo do Cuidado

* Praticas Integrativas e Complementares

* Redes Tematicas Prioritarias: Psicossocial, Cegonha, CA, Urgéncias,
Pessoas com Deficiéncia

» Atencdo a Grupos Especificos

* Brasil sem Miséria (PBF e Proteses Dentdrias)

* Saude Bucal

* Alimentacdo e Nutricao

~* Assisténcia Farmacéutica L, mes o

Hsaudemaisperto @ Sl!5+ ML
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Todos os elementos acima descritos fazem parte, constituem o PMAQ.



INSTRUMENTOS

e Censo das UBS — todas UBS do pais
® Preenchimento de Informagdes no Sistema do PMAQ
e Entrevista e verificagdo com cada Equipe

¢ Entrevista com Usudarios
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Visdo do PMAQ no pais.

Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da

SAUDE d%3
MAIS PERTO DE Vock Atencdo Basica (PMAQ)

ADESAO DAS EQUIPES AO SAUDE MAIS PERTO DE VOCE- ACESSO E QUALIDADE
POR ESTADO

Percentual de equipes* por UF que aderiram ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengdo Basica - PMAQ.
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O estado que possui maior adesao é Santa Catarina, com 79,1% das equipes
aderidas. Cerca de 52% das equipes aderiram ao PAMQ sendo que Santa Catarina,
Tocantins, Minas Gerais, Rio Grande do Sul e Sdo Paulo com mais de 60% das



equipes e dos estados com menor adesao sao Maranhao com 7%. Acre com 23,1;
DF com 25%.

A seguir um mapa do Brasil apresentados com a cor azul os municipios que
possuem mais de 75% de adesao. Os verdes que tém entre 50 a 75% de adesao, os
em amarelo entre 25 e 50% e, por fim, os em cor vermelha, entre 0 e 25% de
adesao.

Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ)

ADESAO DAS EQUIPES AO SAUDE MAIS PERTO DE VOCE- ACESSO E QUALIDADE
POR ESTADO

SAUDE

MAIS PERTO DE VOCE

Percentual de equipes* por UF que aderiram ao Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Aten¢do Basica - PMAQ.
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Quando juntamos os dois quadros, 0s aquis sdo 0s municipios que aderiram
ao conjunto das estratégias tanto requalificacdo das unidades béasicas quanto ao
PMAQ. Os em amarelo aderiram somente ao PMAQ. Os em verde aderiram
somente ao programa de requalificacdo e os em cor vermelha ndo aderiram a
nenhum dos programas.

A nossa interpretacédo é que vermelhos precisamos de busca ativa, sao cerca
de 10% dos municipios. Os municipios em amarelo ou verde demonstra que o
precisamos identificar, pois o problema esta relacionado a informacéo por terem
tomado a decisdo de ou somente aderiram ao PMAQ ou apenas ao programa de
melhoria de qualificacéo.



Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ)

SAUDE

MAIS PERTO DE VOCE

Adesio Total

B Nenhum =

O PyMaQ =100 (3968)
B Requalifica =g (35%)
3 PMAQe Requalifica = 2764

Possibilidades de pesquisa

Possibilidades de Pesquisas

* Um enorme e inédito banco de dados de todas UBS e de
mais da metade das equipes do pais disponivel

* Informacgdes da infra, da gestdo, do processo de trabalho
das equipes, de indicadores do sistema de informacao e de
avaliacdo dos usudrios

* Possibilidade de articular com a Comunidade de Praticas

* Estudos de casos singulares

* Analise sobre os efeitos dos processo de avaliagao

* Reconstrucdo de todos elementos do processo
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Promocao da saude e agendas intersetoriais

¢ Reestruturacao PSE.



Atende hoje atende mais de 2.000 municipios. Temos hoje cerca de
50.000 escolas com parceria com o PSE.

O PSE possui uma légica de contratualizacdo, em que cada equipe
define o conjunto de metas, a¢des a serem realizadas.

Amanha sera langada uma parceria com a rede de escolas privadas.
Nova politica nacional de alimentacao e nutricao

Parceria com a industria de producdo de alimentos, para reducédo de
sodio, gordura, dos alimentos. E uma medida regulatéria, com parceria
com ANVISA.

e Academias da saude

Ampliacao legitimidade da atencao basica

AMPLIACAO DA LEGITIMIDADE DA ATENCAO BASICA

* Articulacdo entre o conjunto das a¢des impactando na
valorizacdo dos trabalhadores, na melhoria da infra-estrutura e
no acesso e qualidade do servigos

* Valorizagdo do saber e fazer da Atenc¢do Basica na formacgdo/
profissdes/producio de conhecimento

* Pesquisas, Residéncia, Pds-Graduacgdes, PET Saude, VER-SUS,
Mudanca na Graduacgao, PROVAB, FIES, Plano Nacional de
Educacdo Médica, etc.

* Campanhas Publicitarias dirigidas a sociedade

nnnnnnnnnnnnnn
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Ano passado tivemos duas campanhas importantes para tentar ressignificar e
dialogar a salude com a populacéo: “saude mais perto de vocé” e agora faremos
outra. Final de abril faremos uma campanha publicitaria que tratara tanto da carta
SUS, que ja estd sendo encaminhada desde ano passado para todos os usuarios
com internagdo. Entdo encaminhamos a carta SUS e o usuario avalia a internagéao

de cada usuario e mostramos para eles quanto custou aquela internacao.



A segunda questao é a da rede cegonha. Ligacdes para mulheres sobre seus
partos e também, nesta campanha, teremos a apresentacao do PMAQ a sociedade
(mostraremos como é o trabalho de certificagdo das equipes, qual o trabalho dos
avaliadores, tentando articular a importancia de receber bem o avaliador a fim de
qualificar aquele servico de saude vinculado aquela pessoa).

Préximos passos

e Extensdo do PMAQ para os NASF;

¢ Novo sistema de informagéo. Ideia de termos pilotos até o final de 2012
para ofertamos até final de 2013 um software interoperado com o publico.
Parceria importante com o Ministério de Ciéncia e Tecnologia e Ministério
do desenvolvimento;

e (Qualificacdo da Atencado as condi¢coes crbnicas. Temos hoje no DAB a
coordenacao e gestdo das areas técnicas relacionadas a qualificacao do
cuidado e ao dialogo com os trabalhadores.

e Qualificacdo de apoio diagnostico e terapéutico a Atencdo Basica.
Estdvamos discutindo a interface entre ABS e Atencdo ambulatorial
especializada. Ha uma serie de elementos de apoio diagnéstico que sao
0S exames mais comuns como o apoio terapéutico, que em alguns lugares
isso faz parte da ABS em alguns paises e no Brasil infelizmente a ABS
possui uma visdo de saude restrita. O resultado concreto disso séo
profissionais que realizam bons trabalhos, mas ndo conseguem manejar
recursos e dar continuidade do cuidado ao usuario.

e Atencéo especializada a saude bucal. Também fica no DAB. Centros de
especialidades odontol6gicas maiores avangos este ano.

e Articulacdo com nova politica de regulacéo

e Estimulo e a produgéo e socializagdo de conhecimentos articulados a
tomada de decisdo. Que sédo algumas das questdes que discutiremos aqui

neste evento da Rede de Pesquisa.

DEBATE



Facchini — Convido nossa colega da ABRASCO, militante da Saude Coletiva, a qual
foi uma das grande incentivadoras para a constru¢do desta Rede de Pesquisa em
APS. Para nés, trata-se de grande orgulho contar com seus comentarios e
contribuicoes.

ELEONOR CONIL

Eu tenho procurado falar mais no campo da avaliagao, que tem trés aspectos
que temos que nos centrar, que sdo a questao da continuidade, a parciménia e o
didlogo com os que realmente fazem o cotidiano.

Fui olhando na questdo da continuidade e acredito que ha um aspecto
positivo que temos que saudar, pois os “nés” de fato trazem o que foi feito em
termos de pesquisa e que apontou problemas. Tudo bem circunscritos no PROESF,
dentro dos artigos e dissertacbes. Nao houve ruptura, mas sim de fato uma

continuidade, assim, avanga-se neste sentido, por isso parabenizo.

Ha duas semanas estava em seminario internacional aonde estavam os
cataldes discutindo questdes bem particulares da Espanha, pois a Catalunha é muito
particular em relacdo as outras comunidades autbnomas, na questdo da rede
publico privada que eles chamam de rede de utilizacdo publica. Certamente é um
desafio que talvez falte retomarmos nesta perspectiva de todos estes nés criticos.

Entretanto, houve momento que me incomodou, foi como se tivessem nos
dando aula. Houve um momento em que expliquei sermos um pais de 190 milhdes
de habitantes, temos hoje um numero expressivo na saude da familia e o grau de
nossa complexidade € superior e realizamos isso com cerca de seis vezes menos
recursos que eles.

O tempo que avancamos é muito grande, entretanto nossa complexidade é
enorme e nosso carater particular foi o de pulverizar uma descentralizacao
pulverizada, em que nado se tem reforma igual. As comunidades autbnomas sao o
centro do sistema espanhol, um NHS absolutamente centralizado, como exemplo

também o Canada, em que se tém as provincias.



Dentro do que se poderia dizer desafio macro, meso e micro, pois acredito
que precisamos ter estes recortes analiticos, pois séo logicas diferentes. A légica do
micro, da relacado do profissional usuario € outra logica, de intersubjetividade, refiro-
me a busca por autonomia, de questées que tiram o paradigma utilitarista e dos
impasses que uma gestao fechada pode levar.

Precisamos ter estas dimensdes distintas dos planos: macro meso e micro. O
macro € este papel da inducdo. Neste caso, temos o desafio da inducao, pois ao
mesmo tempo em que temos que fazer a inducéo federal para reconstruir a gestao
compartilhada (algo que posteriormente sera solido o suficiente para caminhar por
si), temos este diversidade tdo grande. Me parece um desafio que esta se tentando
trabalhar e trata-se de uma contradicdo brasileira, pois temos que ser macro na
inducdo mas acaba-se por penetrar na esfera da meso gestao devido a reconstrucao
do modelo particular.

Acredito que nao tocamos no Brasil no grande problema que leva ao aspecto
de que avangos sao imensos, incomparaveis aos da Catalunha, mas temos um mix
publico privado dificil em relacdo ao plano de financiamento e da utilizacdo dos
servicos. Enquanto a sociedade brasileira ndo enfrentar esta questao, nosso sistema
permanecera segmentado e com problemas de transversalidade.

Eu venho de Santa Catarina, local com boa formacgao, profissionais bem
remunerados, ha uma boa qualidade do sistema eletrbnico, informatizado.
Entretanto, os planos de saude sao quase que 60% da cobertura de Florianépolis.
Isso promove um permanente “fetiche” e de pressao tecnolégica que ndao podemos
desconsiderar.

Precisamos trabalhar isso, pois, por exemplo, o tempo de espera €& tao
grande, que impacta em medidas fundamentais, mas que acabam por ndo obter
legitimacdo necessaria do que se desejaria como sistema publico. E uma questdo
que teriamos que adicionar a agenda da pesquisa.

Fazendo uma ponta para o que pode contribuir enquanto Rede em relacéo a
todas estas questdes, como vamos auxiliar como pesquisadores ou produtores de
conhecimento?Trata-se de um momento histérico, com possibilidades de pesquisa,
recurso, interacdo e a APS fazendo parte do sistema de saude como um todo. A
questdao de como faremos para que nosso conhecimento enquanto produtores de
conhecimento chegue, auxilie? Temos que nos aproximarmos, a fim de conseguir

trabalhar nesta direcao e avaliar os pontos desta politica.



Usando sua metafora, “temos que olhar o cavalo encilhado, os cavaleiros que
estdo montando neles é que verdo se estdo caminhando na direcao certa, que
apontaram. Se ndo estdo indo, em que diregdo vao. Acredito que nds temos que
ficar na terra e vocés (gestores) irdo galopar. *

Estas sao minhas observagoes.

Facchini — Vamos abrir rodada para discussao.

Marcos — Primeiramente quero dizer que foram brilhantes, tanto fala do
Héider, que demonstra dimensao de busca pela qualificagdo da APS no pais, em
velocidade que esperamos do MS, quanto da Eleonor. Em nenhum momento foi
autoritario, mas sim tripartite, sendo o CONASS um grande protagonista neste
processo. As demandas de pesquisa apontadas sao poucas que podemos
acrescentar. Quero comentar que fala de Eleonor foram brilhantes, pouco o que
temos que acrescentar.

Tem academia atenta para este processo que estamos caminhando, sendo
vital neste momento de reconstrucao da APS no Brasil.

Quero fazer um adendo que é demanda nossa, quando se observa desde o
inicio da criacdo da APS, quanto significou o processo de financiamento e o que
significava para os gestores municipais aquela tecnologia. Depois, um processo de
abandono, o PAB néo foi corrigido nem a 50% da inflagdo, o que gerou um processo
de desqualificagdo acentuada da APS no Brasil, embora tenha havido um processo
de qualificacdo e aprimoramento técnico. Sera que nao quebramos o impeto inicial
de que a APS veio para modificar a relacao dos profissionais com o usuario e com o
servico publico e com o descompromisso dos anos subsequentes? Enquanto gestor
municipal, creio que recompor este vinculo, trata-se de algo que precisamos
debrucgar, enquanto pesquisa.

O primeiro slide da apresentacao do Héider demonstrou 17 subitens e cada
um com elevadas complexidades. Isso demonstra o grau de complexidade destas
acOes que é grande, frente a gestdo em nosso pais. Nao sei se os gestores estao
preparados para isso. Assim questiono: qual o grau de complexidade que é
necessario incorporar na APS para que se facilite o processo de gestdo que
qualifique a APS.



Outra questao importante trata-se a vinculacdao da UPA na questdo da APS
na perspectiva da rede urgéncia é vital. Me parece um suicidio, pois neste momento,
alguns estados colocam como quesito Unico enquanto acesso as UPAS, excluido a
ABS. O que isso ira significar? Pois acredito tratar-se de questdo que merece melhor
estudo, por poder criar desvinculo.

Comentério final do que foi colocado, para mim a maior parte das
experiéncias foram as ocorridas a partir da analise da realidade com gestor
municipal descentralizado. Quase todas as iniciativas foram vindas de analises de
situacdes ou realidades e posterior proposta para modificar a situacdo. Quase todas
as iniciativas vieram ou de estudos da propria academia ou de analise que o

municipio fez em relacao a situagéao e propds intervencgao.

Rodrigo Cariri (Federal Pernambuco).

Quero iniciar sobre a sugestdo da professora Eleonor acerca do pensamento
Nno macro, meso € micro, mas em minha opinidao estes patamares se interpdem e de
fato meu entusiasmo vai de encontro com a politica que considera estes aspectos
que desafia, por parte o gestor federal a pensar alguns elementos micro. Gostaria de
centrar na questao dos aspectos subjetivos presentes na proposta, desde a questao
da ampliacdo e requalificacdo das unidades e do modelo de atencédo. Muitas
comunidades ndo se consegue outros locais para se instalar as unidades e o quanto
isso interfere no modelo assistencial e no dia a dia das equipes.

As campanhas publicitarias sdo, sem duvidas medidas de impacto, que
merecem elogios.

As medidas apresentadas falam muito da representacdo da APS para o
usuario e existem véarias medidas para reconhecimento e valorizagdo do profissional,
mas os aspectos subjetivos para o profissional que esta na APS merece nosso olhar
enquanto pesquisadores.

Na perspectiva da ampliacdo das vagas de medicina, me preocupa um
elemento que a politica de educacao esta em um modos operandi e a meritocracia e
a mudanca que precisamos empreender ndo consegue ser operada apenas por
doutores. As pessoas que estdo na ABS muitas vezes sao absorvidas pelo sistema
da atencdo ou pela gestdo. Metade de nossos egressos estdo na gestado e a outra
metade estd na ponta e quem estd na ponta apresenta dificuldades em serem



docentes ou pesquisadores. O PET nao consegue dar o reconhecimento ao
profissional que recebe aluno nas unidades.

Luciano Gomes — Federal Paraiba

Parabenizo apresentacdao e movimento politico construido juntamente com
CONAS e CONASEMS.

Acredito ser interessante abrir enquanto possibilidade de discusséo: o que se
impactou na relagdo da producédo do cuidado, no mercado de trabalho, me chama a
atencao o que se impactou na relagao da produgéao do cuidado no seguinte sentido:
expandir financiamento, cobertura, entre outras coisas, sabemos que pode produzir
cuidado, mas, também, pode produzir medicaliza¢do. Que légicas de cuidados estdo
sendo produzidas e estimuladas na expansao da rede e que logica de qualificacédo
esta sendo avaliada nas equipes? Serda que nao se trata da reducdo do auto-
cuidado, e da autonomia?

Trés campos de contribuicdo poderiam ser olhadas, a partir do MS, para
contribuir nesta perspectiva.

1 - Conjuntos de pesquisadores que trabalham teméticas relacionadas a
racionalidades medicas. O MS possui politica nacional de préaticas integrativas,
porem enquanto légica nos servicos ainda & marginalizada. Precisa ser mais
qualificada.

2 - Educacdo Popular em Saude. Outro campo para focar questao
medicalizagéo e fortalecer a autonomia do usuario.

3 - Pesquisadores que vem tentando desenvolver o quanto as légicas de que
o poder tém gerado intensificagdo de légicas do que Foucault , por exemplo, chama
de sociedade de seguranga que temos avangado mas na pratica produzimos mais
l6gicas que dificultam.

Gustavo Mata - Escola politécnica da Fiocruz e residéncia
multiprofissional sauda da familia ENSP.

Na escola politécnica realizamos formacao dos ACS. Trés estados realizam
esta formacédo (Tocantins, Acre e Rio de Janeiro). Isso tem nos trazido algumas
experiéncias interessantes. Hoje, este contingente de trabalhadores aos quais



empregamos alcanca quase 300 mil trabalhadores, entdo, como pensar a formacéao
e a continuidade da mesma.

Isso nos leva a uma segunda questao: Acredito que a politica apresentada e
os desafios apresentados anteriormente da discussdo do atravessamento,
transversalidade da discussao da educacado permanente. Porque a implantagao,
instalacao de equipamentos e melhoria das instalagdes sdo importantes, mas até
que ponto atingimos a necessaria reorganizagdo do processo de trabalho que
almejamos? Estamos realmente trazendo as necessidades de trabalhar as
potencialidades do territério, etc. Por outro lado, vemos pactuacées de metas que
retiram os ACS deste modelo, uma vez que tem sido assolados por uma pactuagéao
de metas dos quais eles nao fazem parte. Sao questdes que tem sido importantes e
também graves neste processo.

Ao mesmo algumas pesquisas em que se tem avancado, importante também
a questdo das implantacdo dos NASf mas muitos profissionais que sao aportados
aos NASFs, nao tem formacéao para atingir estes objetivos.

Gostaria de contribuir no sentido: Como atravessar a questao da gestao da
educacgao e também do trabalho?

Vinicius da Rocha- Universidade Federal de Campina Grande - Paraiba

Parabenizo pela elaboracdo das discussdes e gostaria de debater duas
questdes.

Uma é em relacao ao financiamento. Interessante a progressao apresentada,
mas dentro do gasto global em salde em nosso pais, quanto a APS cresceu se
compararmos ao que 0s outros niveis de atencdo também cresceram em
financiamento. Portanto, pensar no crescimento da APS comparando com o
crescimento dos outros setores de saude e seus gastos.

Segunda questao seria em relagdo a politica e educacdo médica. Esta
questao de 2,7 médicos por mil habitantes é que estou em uma area em que sao
0,097 médicos por mil habitantes e sabemos o0 é esta questao de precariedade do
ponto de vista do provimento da for¢a de trabalho. Entretanto passamos de 10 anos
de diretrizes curriculares para cursos de medicina. Ap6s estes 10 anos conseguimos
impactar e superar outras influencias de inducao para o mercado de trabalho? A
politica nacional esta preocupada com questdées numéricas ou também da questao
da formacao?



Resposta da Mesa (Héider e Eleonor)

Héider: Nao terei como comentar tudo, porém concordo com fala do Marcos
(CONASESM), trata-se de construcdo de diversas maos, ou seja, € construgcao
coletiva.

Acredito que a melhor forma de acertar neste caso, foi a partir do momento
em que colocamos como prioridade e ndo no sentido de “inventar a roda”.
Trabalhamos nos elementos existentes mas sempre na linha de fortalecer a parceria
com o conjunto de atores que apontam para a mesma direcao. Nao ha nada que néao
foi construido de forma tripartite.

A questdo do macro, meso e micro é muito importante e os grandes gargalos
estdo no campo do micro e um dos grandes exercicios que construimos com o
CONASESM foi em relacédo a construgéo de politicas no campo micro. De um lado
temos apostar no protagonismo e construcado de alternativas e de outro lado, o que
foi abordado por Cariri, a questao da subjetividade dos profissionais que atuam na
APS.

O PMAQ, por exemplo, possui estes elementos, de aproximar o especialista
do generalista. A possibilidade de dialogo,seja via Comunidade de Praticas através
do PMAQ, seja via TELESSAUDE, seja em outras acdes, ou seja, aumentar as
redes de contato, para que os mesmos possam dialogar uns com 0s outros.

No PMAQ tentamos dispositivos que chamam o gestor municipal. Podemos
colocar metas, qualquer que sejam. Tentativa de fazer gestores e trabalhadores a
fim de construcédo de pacto de metas.

Nao ha como nao observar o mercado privado, com este crescimento
importante no pais. Trata-se de elemento fundamental para analise e precisamos
avancar nesta questao (colocar o setor privado em analise).

Estamos para lancar uma lei que esta relacionada a regulacdo do setor
privado. Primeiro foco sera setor de urgéncias, se existem evidencias de que a
avaliacao por classificacao de risco na urgéncia € central tanto para a qualidade da
atencao, tanto para o usuario, nao pode ser op¢ao do setor privado, utilizar ou nao.

Com relagdo a reformas curriculares, e quando faziamos concursos, 0s
professores que passavam nao tinham relagdo com o que queriamos. Nao eram

professores que atuavam na pratica clinica, o que precisavamos naquele momento.



Melhor caminho seria o MS articular com o MEC uma questdao que
formariamos o profissional no processo.

Novo formato da equipe que permita receber pet saude. Em relacdo ao
arranjo da nova portaria, ela permite, por exemplo, que o RJ desenhe um modelo de
residéncia em que o preceptor ndo precise trabalhar 40 horas e possa dedicar parte
de sua carga horéria para atividades de docéncia.

Em relagdo a fala do Luciano relacdo a sua fala, ndo tenho duvida que
poderemos fazer um conjunto de estudos sobre o que entendemos de ampliagdo da
clinica e reducao da medicalizacao. Chamei atencéo para a comunidade de praticas,
trata-se de um lugar em que as pessoas possam refletir sobre suas praticas.

Na questdo das praticas integrativas complementares, precisa entrar de vez
no conjunto das praticas de cuidados, precisa ganhar ineréncia e cada vez mais
trazermos para o cotidiano dos profissionais. Trata-se de qualificacdo do cuidado.

Gustavo apresentou questao da formacao de ACS e reforco aqui que a Bahia
também participou desta formagédo. Tenho muito envolvimento com esta formagao
técnica de ACS e chamo atencao para algumas questdes, por exemplo, no ambito
do PMAQ o ACS faz parte da equipe, ndo estando excluido. Neste processo,
precisamos avangar em algumas questdes, por exemplo, em relagdo ao curso
técnico. Temos questdes relacionadas ao mercado de trabalho, os custos, projecoes
no mercado de trabalho (se o ACS nao ficaria e teria substituicdo ao Técnico de
enfermagem). Portanto, trata-se de debate importante, h4 uma necessidade de
transversalidade.

A ultima questdo, posta pelo Vinicius, refere-se ao financiamento. A Emenda
Constitucional aponta sobre crescimento e 0 que tivemos para a ABS, normalmente
€ 0 dobro do projetado. A grande questado é, qual é o custo da ABS que temos, para
verificarmos qual a necessidade para custear e um dos principais desafios é
avancarmos para debate do custo da ABS, isso é posto para a rede de pesquisa
APS.

Eleonor Conil — Vou tentar usar o principio da parciménia, até para dar conta
de tantas questdes. Duas questdes que quero comentar:



Uma é como serd o processo de trabalho relacionado com a urgéncia, como é
a divisdo técnica deste processo de trabalho no sentido de nossos profissionais
terem o desafio da resposta da multidiversidade de questbes, problema
absolutamente brasileiro. Digo isso porque o medico da Espanha é clinico, ele nao
faz pediatria nem gineco-obstetricia.

E gostariamos que nossos profissionais tivessem boa formacéo clinica ao
mesmo tempo com as toda uma integracdo com as varias determinacodes sociais. Ha
certa confusao técnica entre o processo de trabalho de APS e aquele do profissional
médico e precisamos clarear estas questoes.

Ha também a contradicdo da maior importancia que é: se ao mesmo tempo
precisamos de boa formacdo clinica, qual o grau do sistema que hoje esta
absolutamente subordinado ao mercado de trabalho? Qual o grau de autonomia? Do
ponto de vista macro, meso e micro, no nivel da macro gestdo temos que ter
indicadores que acompanhem decisdes da esfera macro.

No nivel meso temos que medir acdes: os tempos de espera estao
prejudicando?

No nivel micro temos a vida acontecendo, tem a dificuldade do acesso ao
acolhimento, por exemplo.

Poderiamos pensar possibilidades de dar conta disso.
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Topicos para discussao

e Pesquisa em APS: qual é o objeto? Existem
questoes de investigacao especificas?
Porque priorizar a pesquisa em APS?

e A pesquisa em APS no mundo:
controvérsias, lacunas do conhecimento e
agendas de pesquisa;

e A pesquisa em APS no Brasil: sinteses de
literatura e a Rede de Pesquisa em APS;

e Desafios para o futuro.



um objeto unico de
investigacao?

Um objeto multifacetado | 3993

exige multiplicidade de 252

[
categorias e diversidade | ¢
de abordagens
metodoldgicas
Politica Nacional de Atencéol| ii:

Basica (Brasil, 2011)

A Atencao Basica caracteriza-se por um conjunto de acées
de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocao e a protecao da saude, a prevencao de agravos, o
diagndstico, o tratamento, a reabilitacao, reducéo de danos e
a manutencao da saude com o objetivo de desenvolver uma
atencao integral que impacte na situacdo de saude e
autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades. E desenvolvida
por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestao,
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populacoes de territérios definidos, pelas
guais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
inamicidade existente no territorio em que vivem essas
populacoes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e
variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e
necessidades de saude de maior frequéncia e relevancia em
seu territério, observando critérios de risco, vulnerabilidade,
resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda,
necessidade de saude ou sofrimento devem ser acolhidos.



Valores, principios e elementos centrais em

um sistema de saude baseado na APS
(renovacao da APS, OPAS, 2008)

Questoes para a pesquisa
em APS

O Problemas de saude e seus determinantes:

Ll Sintomas indiferenciados, multifatoriais em
origem, diversos em espectro e frequentemente
de curta duracao (75% dos sintomas em APS sao
de causa desconhecida);

) Multiplas morbidades cronicas;

_I Contexto social, econémico, politico, cultural,
historico.



Questoes para a pesquisa em
APS

Q As praticas das equipes:

queixas como ponto de partida: incerteza e
complexidade, espera vigilante e tratamento de
sintomas;

Atencao integral, “centralidade da pessoa”, cuidado
orientado para a comunidade;

Relacoes profissional usuario — autonomia;

Relacoes entre os profissionais das equipes —
cooperacao vs competicao.

Problemas de saude e seus determinantes

Na APS lidamos com problemas de saude diferenciados e os contextos em
APS séo diferenciados do contexto hospitalar. Lidamos com sintomas diferenciados,
multifatoriais e de curta duracdo. Sao, portanto, diferentes do que tratamos. Lida-se
também com a questdo do envelhecimento populacional relacionado a
multiplicidade. Porque se diferencia das outras praticas ou dos outros sistemas e
niveis de atencdo. A questao das relagcdes entre profissional e usuario que devem
estar baseadas na questdo da autonomia e escolha, diferentemente das relagdes
estabelecidas nos hospitais, em que o nivel da autonomia é baixo.

Relacbes de cooperagcdo — estabelecem-se relagbes de competicdo entre

profissionais e niveis de sistema.



Questoes para a pesquisa em
APS

O Redes de atencao

Interfaces entre APS e niveis secundario
e terciario — ordenacao de redes de
atencao;

O Acoes intersetoriais
Interfaces com outras politicas publicas;

Relacoes com as organizacoes
comunitarias.

Situacao atual da
pesquisa em APS

( X X J

Um panorama |ses:

] i 00
internacional da 32

pesquisa

Resultados de revisdo da literatura internacional, o numero de publicacdes

cresceu muito nos ultimos anos



Graph 1: Number of new articles published on “primary health care™ by year indexed in
the Pubmed database.
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Caracteristicas da pesquisa
em APS

o Baixa producao e pouco financiamento
publico em pesquisa em GP/APS (Grol e
Jones, 2000)

0 < 7% na Australia, Holanda, Nova Zelandia e no
Reino Unido do total em pesquisa em saude.

o tendéncia internacional nos paises
desenvolvidos para sistemas de saude
orientados pela APS vs falta de prioridade na
pesquisa (McAvoy, 2005).

O numero de producdes ainda permanece baixo e com pouco financiamento.



Caracteristicas da pesquisa
em APS

e estudos descritivos, analises de intervencoes de
curto prazo, revisoes nhao sistematicas, ou
estudos de opiniao;

¢ investigacoes em contexto hospitalar, ou
realizadas por especialistas, e nao estudos em
contexto APS;

o falta de investigacao em alguns dominios:
efeitos da abordagem holistica e integral (vs
abordagem biomédica e especializada) -
inexisténcia de investigacao & consenso quase
implicito sobre a sua importancia.

Hummers-Pradier, 2010

Caracteristicas da pesquisa
em APS

0 Pesquisa em medicina de familia e APS
(GP/FM) de 1960 — 2003 em PubMed (Mendis e
Solangaarachi, 2005):

Total de 50.288 citacoes de general practice/family
practice vs 2.737.655 de saude publica;

Tipo: cartas (5.121), revisoes (2.715), editoriais
(2.259);

o Representaram 0,6% dos ensaios clinicos, 0,9% dos
estudos randomizados controlados e 0,4% das
meta-analise.
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Editorial no Lancet, 2003:| ¢::°
“Is primary-care research a lost cause?”| °
o “... os investigadores de cuidados primarios veem a

si mesmos, seu tema, e sua tarefa como sendo
diferentes dos outros”;

o poucos exemplos de “boa pratica” de pesquisa;

o “linguagem da teoria” (circulos, quadrados,
dominios, caixas, interfaces, modelos, triangulos,
dimensoes e paradigmas) — a énfase na reflexao a
custa da acao;

o Relacdes doenca & familia: foco da investigacao.

Todas as criticas partem inclusive de jornais da area de APS e em 2003 editorial do
Lancet que dizia APS seria causa perdida.

Sobre a pesquisa em
APS

o Documento da WONCA: definicao de clinica geral / medicina de
familia (GP/FP) para Europa e politicas e estratégias para
aumentar a capacidade investigativa em APS (Howe, 2003);

o Pesquisa em contexto de APS vs pesquisa clinica “tradicional”
e critica a arrogancia intelectual (Douglas, 2003);

o Foco na familia: modelo da década de 1970 (Delaney, 2004) — a
APS no mundo pés-moderno

Modelo conceitual (evidéncia de efetividade e custo efetividade dos
cuidados primarios); os objetos de pesquisa e os métodos;

Financiamentos em tempos de crise: interesses dos investigadores e das
industrias farmacéuticas;

Em hipétese alguma poderia se dizer que o foco é apenas entre familia e doenca e

nao se compreende este papel da APS nos sistemas de saulde.



Sobre a pesquisa em
APS

o Base de evidéncia em APS para evitar atrasos no diagndéstico
(trajetorias erroneas dos pacientes nos sistemas de saude) e
tratamentos inapropriados (Mant, 2004):

Foco na pratica em APS: efetividade das intervencgoées,
aplicabilidade do conhecimento obtido em outros contextos
e a doenca e seu cuidado na comunidade (Mant et al., 2004);

Condi¢c6es manejadas apenas ha APS: prevencao de riscos,
intervencoes complexas;

Julgamento dos clinicos “livres de evidéncia” vs a
importancia da pesquisa no ambito dos servicos para
implementar “boas praticas”.

Importante a construcdo de bases de evidencias que evitem trajetérias
errbneas dos pacientes crénicos de saude. O enfoque ndo seria outro que nao a
pratica, condicées manejadas, julgamento dos clinicos.

Enquanto a pesquisa em APS sofre criticas, profissionais continuam a
oferecer importancia a pratica clinica.

Dois exemplos recentes de agendas internacionais em APS: Um financiado
pela unido europeia sobre pesquisa em saude e outro a agenda europeia de rede de
pesquisa em APS ligada a organizacao médicos as familia.



Duas iniciativas
internacionais para a
construcao de agendas de
pesquisa

Projeto HSREPP (Health Services| oo oo
Research into European Policy| e e -

and Practice), 2010;

EGPRN (European General
Practice Research Network), 2011

Projeto HSREPP, 2010

(Health Services Research into European Policy
and Practice)
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Figura 1: Nuvem de palvras das prioridadesadas no inquérito com informantes-chaves Projeto HSREPP



EGPRN, 2011

European General Practice Research Network

Agenda de Investigacao

em Medicina Geral e Familiar
e Cuidados de Saude Primarios
na Europa

Hummers-Pradier,2010

Areas prioritarias

Equidade e APS

Sistemas de saude:
e Avaliacao das reformas em APS;

e Efeitos do financiamento publico vs privado:
acesso e resultados; cooperagao vs
competicao;

e Gestao de forca de trabalho e migracao:

mobilidade internacional.
Schaet al., 2011



Areas prioritarias

No nivel organizacional:

Inter-relacoes organizacionais de cuidados: APS
e atencdo secundaria; cuidado para pessoas com
(multipla) morbidades;

Controle intra-organizacional;

Relacoes com o paciente: envolvimento e
participacéo; cuidado orientado para a comunidade;

Governanca e accountability: qualidade e
seguranga em contexto de APS; relagdes
profissional-gerente e regulacdo de organizacdes
prestadoras de servicos. Scha et al., 2011

Sintese de dois estudos
realizados no Brasil

Almeida PL, Giovanella L. Avaliacao em atencédo | @ @ @ ®
basica a saude no Brasil: mapeamento e andlise | @ ® ® ®
das pesquisas realizadas e/ou financiadas pelo | ® ® ®
MS entre os anos de 2000 a 2006. Cad. Saude | ® ®
Publica, Rio de Janeiro, 24(8):1727-1742, 2008. o

Carvalho, 2009. A producao bibliografica sobre o
PSF no Brasil: uma analise bibliométrica do
periodo 1994-2010 [Dissertacao de Mestrado]




...um pouco da nossa historia
que delinearam o estudo

U 2000: esforcos em avaliar a ABS pelos centros
académicos e fortemente induzidos pelo MS
(financiamento e realizacao de pesquisas em M&A);

1 2003: Coordenacao de Acompanhamento e
Avaliacao no DAB-SAS/MS - formular e conduzir
(monitoramento da estrutura, processo e resultado
por meio de dados obtidos nos SIS e de avaliacoes
normativas);

0 Comissao de Avaliacao da Atencao Basica -
gestores e técnicos de varios setores.

Almeida PL, Giovanella L. Avaliacdo em atencdo basica a saude no Brasil: mapeamento e analise das
pesquisas realizadas e/ou financiadas pelo MS entre os anos de 2000 a 2006. Cad. Saude Publica, Rio de
Janeiro, 24(8):1727-1742, 2008.

[ X X ]
mapeamento e analise das pesquisas realizadas| eeee
el/ou financiadas pelo Ministério da Saude, 2000 5:'

a 2006

O iniciativas do gestor federal na tentativa de
institucionalizar a avaliacao da ABS no SUS e o
significativo numero de estudos realizados ou
apoiados por esta esfera de governo;

o “avaliacao”: pesquisas com objetivo de proceder a um
julgamento sobre uma intervencao para auxiliar na
tomada de decisao, descrever ou caracterizar
determinada realidade, testar hipoteses, fazer
recomendacodes ou estabelecer normas.

Almeida PL, Giovanella L. Avaliagdo em atengdo basica a saude no Brasil: mapeamento e analise das
pesquisas realizadas e/ou financiadas pelo MS entre os anos de 2000 a 2006. Cad. Saude Publica, Rio de
Janeiro, 24(8):1727-1742, 2008.



Trés grupos de pesquisa
(total = 100 estudos)

1. Linhas de base do PROESF: 14 lotes em municipios

brasileiros > 100 mil hab. - areas com e sem PSF;
dimensoées do estudo: politico-institucional,
organizacional, cuidado integral e do desempenho de SS;

abordagens quali-quantitativa e perspectiva de diversos
atores.

2. Edital MCT-CNPq/MS-DAB/SAS, 2005: 84 projetos

eixos: avaliacao da gestao e da reorganizacao da ABS,
complexo produtivo em saude e financiamento,
institucionalizacao da avaliacdo, desenvolvimento e
validacao de metodologias de avaliacao e processo de
trabalho em saude;

abordagens quali-quantitativas; maior parte dos estudos
enfocou a gestao.

Trés grupos de pesquisa
(total = 100 estudos)

3. Estudos de apoio a expansao do PSF: 11 projetos

encomenda a instituicoes académicas, consultores contratados
ou técnicos do proprio MS, principalmente da Regiao SE (Rio de
Janeiro-Sao Paulo);

principais aspectos abordados: processo de implantacdo e
monitoramento do PSF - condi¢des de gestéao, rede de servigos,
posicao de atores-chave, maturidade institucional, mecanismos
de referéncia e contra-referéncia, infra-estrutura das unidade;
padrao de custos e financiamento; polos de educacéao
permanente;

predominio de abordagem quantitativa.



Algumas consideracoes

O Primeiros estudos (2000 — 2002): implantacao do PSF
(fragilidades, potencialidades e custos); gestores e técnicos
como atores privilegiados; divulgacao no formato de
relatorios de dificil compreensao e poucos artigos
publicados;

O Estudos realizados a partir de 2004 (Estudos de linha de
base) — avancos ao abordar avaliacao de impacto,
compartilhamento das metodologias e resultados com atores
das SMS e SES, capacitacao de técnicos para avaliacéo e o
ponto de vista dos usuarios e alguns artigos publicados;

U Financiamento publico para novas formas de divulgac¢éao:
livros, revistas tematicas e boletins;

U Envolvimento das IES — producao de conhecimento e de
formacéo de pessoal.

Situacao atual da
pesquisa em APS

Quais as caracteristicas |eooeo
do financiamento da |eee
pesquisa em APS no

Brasil?
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PESQUISA PARA SAUDE: CONTRIBUICOES A0S 20 ANOS DO SUS | 3¢
Modalidadede  N°deeditaisdo  N° de editais (ontratagao Total: Editais
Fomento PPSUS do Fomento Direta(Contrato) +Contratos
Nacional
N° de editais / 61 3 60 160
(ontratos
Nodeprojetos: 1150 1195 89 434
Totalde Recursos ~ R51.520321,00  R§295.22035243  RS64.023.296,20  R$410.781.969,63
Fonte: Pesquisa Satide Decit/SCTIE/MS, 2008
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a Investimentos em pesquisas do DAB/MS
até 2006

o PROESF I - R$ 17,7 milhoes
o Convénio com o CNPq: R$ 4,2 milhoes

0 Estudos de Linha de Base: R$ 13,5
milhoes

Fonte: Ministério da Salde / Secretaria de Atengda a Saude/ Departamento da Atengdo Bésica. INT: Assessoriade
Comunicagao. Ass: Langamento da Rede de Pesgisas em APS. Nota Técnica, 2010. (mimeo)



“0O apoio para pesquisas com células-tronco
€ apenas um exemplo do que o Ministério da
Saude vem fazendo pela ciéncia no pais.
Desde 2003, R$ 532,75 milhoes foram
investidos, em 2.694 projetos cientificos de
universidades e instituicoes de pesquisa. O
repasse foi articulado pela Secretaria de
Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
do Ministério e seus parceiros.”

http://portal.saude.gov.br/portal/aplicacoes/reportagensEspeciais/default.cfm? id area=124&CO NOTICIA=10054

Capturado em 24/08/2010
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REDE DE PESQUISA
EM ATENGAO PRIMARIA

A SAUDE

1. Considerando-se que a elaboragdao de uma agenda de
pesquisa em APS deve buscar refletir a natureza e
complexidade desse objeto, que eixos ou dimensdes
devem ser priorizados na pesquisa em APS e por qué?

2. Que iniciativas devem ser implementadas ou fortalecidas
para impulsionar o desenvolvimento da pesquisa em APS
e qual o protagonismo e tarefas da Rede de Pesquisa em
APS nessa questao?

3. Como melhorar a utilizacao dos resultados de pesquisa
por gestores e profissionais no ambito da APS?

-
‘SatdedsFamilia

REDE DE PESQUISA
EM ATENGAO PRIMARIA

A SAUDE

- Organizacao da rede de atenc¢do: as interfaces e integragao
entre niveis de atengao, requisitos para que a equipe de
SF/APS possa exercer a coordenagdo dos cuidados e a APS
seja ordenadora da rede;

- Formacao dos profissionais e qualificagdo dos processos de
trabalho;

- Intersetorialidade: as interfaces e cooperagao da APS e
outras politicas publicas (nivel federal até o territorio local)
para incidir sobre determinantes sociais e promover a

saude;
& Asnlgsco
‘SaldedsFamilia



REDE DE PESQUISA
EM ATENGAO PRIMARIA

A SAUDE

- Avaliagao de efetividade da APS no estado de saude da
populacao (promogao da satde, prevengao de fatores de
risco e o controle das doengas cronicas);

- Avaliacdo de custo-efetividade da APS e do gasto publico
em saude;

- Pesquisa clinica sobre problemas de satiide em contextos de
APS, superando o paradigma da pesquisa baseada na
producao de evidéncias geradas por especialistas em
cenarios de atencao especializada e em hospitais.

& ABRAvSCO
Sadded:Famiia

REDE DE PESQUISA
EM ATENGAO PRIMARIA

A SAUDE

1. Considerando-se que a elaboracao de uma agenda de
pesquisa em APS deve buscar refletir a natureza e
complexidade desse objeto, que eixos ou dimensoes
devem ser priorizados na pesquisa em APS e por qué?

2. Que iniciativas devem ser implementadas ou fortalecidas
para impulsionar o desenvolvimento da pesquisa em APS
e qual o protagonismo e tarefas da Rede de Pesquisa em
APS nessa questao?

3. Como melhorar a utilizagao dos resultados de pesquisa
por gestores e profissionais no ambito da APS?

Bl
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REDE DE PESQUISA
EM ATENGAO PRIMARIA

A SAUDE

Iniciativas para o fortalecimento da capacidade em pesquisa
em APS:

- construgao de indicadores de monitoramento e avaliacao dos
processos e resultados do trabalho das equipes
multiprofissionais de APS,

- melhoria da qualidade dos registros;
- uso de ferramentas, como o prontudrio eletronico;

- incentivo a pesquisa nos cursos de graduagao e no ambito das
equipes de saude da familia.

-
‘SatdedsFamilia

REDE DE PESQUISA
EM ATENGAO PRIMARIA

A SAUDE

Papel da Rede:

- estreitar o didlogo entre pesquisadores, gestores, profissionais e
comunidade;

- divulgar a contribuicdo das pesquisas realizadas (resultado e
aplicabilidade) na gestdo do sistema e servigos de saude;

- criar canais de comunicagao entre gestores e pesquisadores
possibilitando identificar demandas de pesquisa baseadas em
problemas concretos dos servigos e da situacao de satide dos
municipios brasileiros e

- fazer gestdes junto ao DAB e Decit para proposi¢ao de editais
especificos para financiamento da pesquisa em APS.
ﬂ \/

ABRASCO



REDE DE PESQUISA
EM ATENGAO PRIMARIA

A SAUDE

1. Considerando-se que a elabora¢ao de uma agenda de
pesquisa em APS deve buscar refletir a natureza e
complexidade desse objeto, que eixos ou dimensoes
devem ser priorizados na pesquisa em APS e por qué?

2. Que iniciativas devem ser implementadas ou fortalecidas
para impulsionar o desenvolvimento da pesquisa em APS
e qual o protagonismo e tarefas da Rede de Pesquisa em
APS nessa questao?

3. Como melhorar a utilizagao dos resultados de pesquisa
por gestores e profissionais no ambito da APS?

-
‘SatdedsFamilia

REDE DE PESQUISA
EM ATENGAO PRIMARIA

A SAUDE

- apoiar a formagao de pesquisadores com vistas a melhorar a
qualidade da pesquisa (delineamentos de estudos mais robustos);

o construir espagos permanentes de articulagdo entre os setores de
saude e ciéncia e desenvolvimento, a exemplo de parcerias entre as
SES e SMS e as universidades e fundag6es de apoio a pesquisa;

- estimular a criacdo de nticleos de pesquisa em APS no ambito das
IES, e o reforgo das atividades de pesquisa considerando as
necessidades e prioridades do sistema de satde;

o promover a divulgacao e discussao dos resultados de pesquisa nas
Comissoes Intergestores Bipartite e Tripartite e nos Conselhos de

Saude do SUS.
& Aaniéco
SatdedsFamilia
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PANORAMA SOBRE ESTUDOS E PESQUISAS SOBRE ATENCAO
BASICA/PRIMARIA NO BRASIL.

ESTUDOS AVALIATIVOS.

PALESTRANTE: LUIZ AUGUSTO FACCHINI (UFPEL).

DEBATEDOR: LUIS CECILIO (UNIFESP)

Luiz Facchini

Agradece a oportunidade de participar deste debate.

Na ultima década, houve um crescimento expressivo em todo o mundo na
avaliagdo de monitoramento em sistemas, politicas de saude e tem sido uma
tendéncia mundial importante.

Os Temas/recortes, incluem a questao do acesso, utilizacdo e qualidade dos
servicos de saude, por isso estamos desenvolvidos neste debate. Outro temas de
interesse sao relacionadas a gestdo dos servicos de saude, produtividade do
trabalho, estudos que colocam o foco dos servigos aos usuarios.

Houve importante aceleragao em 2005, especialmente entre 2003 e 2006, a
partir do PROESF (Projeto de Expansao e Consolidacao do Saude da Familia), o
qual deveria ter tido seguimento, mas infelizmente ndo houve acompanhamento
desta linha de base. Interessante € que o s financiadores (de politicas ou iniciativas
nacional ou internacional), cada vez mais requerem como requisito a questao da
pesquisa/estudos avaliativos como elemento de conducdo e manejo das politicas
destes esforgos.

No caso do PROESF, trata-se de financiamento internacional, do Banco
Mundial, que condicionava a avaliagcdo para conducédo do projeto nos grandes
municipios.

Chegamos em 2012 com uma colecdo de estudos, os quais Rosana citou, o
que nao esta restrito as universidades, mas alcanca instituicoes de politica e gestao
dos sistemas de saude. Isso ndo esta restrito as universidades, esta presente de
modo crescente também as instituicbes de formacédo de politicas e gestdo dos
sistemas de saude, sendo cada vez maior 0 numero de gestores com capacidade e
formagdo em mestrado/doutorado.



Recentemente houve publicagdo do IDSUS (indice de Desempenho do SUS),
composto por 24 indicadores que combinam informag¢des de 14 indicadores para
medir acesso e 10 indicadores para efetividade dos servicos de saude.

Havera divulgacdo da pesquisa de ouvidoria do SUS, ou seja, esforcos
construidos pela gestdo em parceria com universidades, mas em parceria com a
gestdo. Ha aqui uma quebra de paradigma. Tradicionalmente temos a producéo de
pesquisa por encomendas que as universidades produzem e disponibilizam para
uso.

No caso do PMAQ, temos um estudo/pesquisa em que para que equipes de
saude possam auferir este beneficio, necessario se faze este estudo. Ha
crescimento em termos de abordagens dos estudos.

Ha um crescimento em termos de abordagem dos estudos e tradicionalmente
tinhamos estudos mais qualitativos, outros mais te6ricos ou descritivos, estudos de
caso. Hoje crescem inquéritos epidemiol6gicos e estudos institucionais que fazem
uma varredura, sdo estudos com delineamento mais completo, como os estudos de
coort que sao tradicionalmente avaliacdo de situacdes e necessidades de saude, e
trazem questdes relacionadas a acesso, distribuicao de servigos.

Em todos eles ha centralidade ou a presenca da avaliacdo de sistemas e
centros de saude.

Na revisdo da literatura o que se destaca sdo os aspectos relacionados aos
grupos de comparagao, ou seja, em que medida seus achados podem encontrar
vantagens ou desvantagens do que se esta utilizando. Por exemplo, no estudo do
PROESF, quando avaliamos o desempenho da saude da familia, optamos por fazer
uma comparacao entre unidades tradicionais e unidades de saude da familia.

Por ultimo, houve esforcos direcionados a populacdes ditas vulneraveis.
Fizemos inquérito comparando regidao sul e nordeste, relacionando utilizacdo de
servicos em beneficiarios do bolsa familia. Comparando aqueles que dispunham dos
que nao dispunham deste beneficio. Foram dois os achados importantes. O primeiro
€ que as iniciativas da APS nao diferenciam do ponto de vista de énfase e
prioridades os beneficiarios “do bolsa familia” em comparacao aos nao beneficiarios.
Embora o “bolsa familia” seja extremamente bem sucedido, ele possui competéncia
de resolver problemas do ambito da educacao. Familias que recebem “bolsa familia”
possuem criancas e adolescentes na escola e menor trabalhando, quando se



compara aos ndo recebedores deste beneficio. Isso ndo se traduz no mesmo perfil
de vantagem para caracteristica da prestacao de servigos de saude das UBS.

Elemento fundamental € que estas areas de abrangéncia das Unidades
basicas saude familia sdo apenas relativamente homogéneas. Encontramos padrdes
de rendimento mensal per capta de 30 reais. Ou seja, apenas um real por dia a ate
R$ 500,00 per capta por més. Esse padrdo de um salario minimo, comparado ao
que recebe 30/més, é o grande determinante das diferencas em termos de situacao
de saude , utilizacao de servicos e qualidade dos servicos. Este foi 0 achado mais
impressionante.

Identificamos nuances que permitiam que determinadas questbes, que sao
marcadores importantes de iniquidades e vulnerabilidades sociais, poderiam variar
até 30 vezes ao se considerar, por exemplo, inseguranca alimentar grave. Essa
diferenca de insegurancga alimentar grave, chega a ser 30 vezes ao se comparar 0s
dois grupos acima citados.

Houve ao redor de 30% de familias neste grupo de extrema pobreza,
enquanto que grupos que recebiam 500 per capta a proporcéo era 1%.

Estes sdo os parametros da injustica dos estudos avaliativos construidos em
todo este contexto. Se nossa capacidade de distribuicdo de renda néo fosse néo
grande, a inseguranga alimentar seria entre 6 a 7 vezes menor. Nas préprias
comunidades pobres, ditas homogéneas, que mostram estes contrastes, temos
pistas do que esperariamos do pais em que as desigualdades sociais nao fossem
tao contrastantes.

Outro elemento foi 0 entendimento que, ainda na extensao da abrangéncia da
APS, temos areas tradicionais com problemas sistémicos graves. Um exemplo esta
relacionado a revisdo do parto. Observa-se que revisdo de parto € problema
sistémico. Numeros do sul eram melhores que no nordeste. Entretanto, no grupo de
extrema pobreza menos de 70% haviam feito revisdo do parto.

Chega-se ao desafio de conduzir esta pesquisa de avaliagdo externa do
PMAQ que foi oportunidade de sair do espaco de producdo local, para a
possibilidade de termos cooperagcao multicéntrica. Hoje, 0 que nos interessa ndao sao
acumulos de experiéncias, mas sim apreender a realidade e diversidade que outras
universidades que compartilhem conosco suas experiéncias. Estas sdo sinalizagoes

dos estudos avaliativos.



Um dos questionamentos que nos mobilizou foi como realizar estudo
avaliativo com as peculiaridades e nuances de um estudo caracteristico de um
servico de saude, em escala nacional. O segredo seria “lancar mao” da possibilidade
de conduzir pesquisas, estudos, criteriosos sob todos os pontos de vista. Temos um
panorama que nos permite observar estudos que descrevem caracteristicas dos
usuarios e servigos, até modelagens variadas.

Por fim, eu diria que ha uma nuance de que os estudos no ambito avaliacao
de sistemas e servicos eles deveriam ter sua maior valorizagdo em funcao do uso de
seus resultados. Ou seja, deste apoio a tomada de decisdo a possibilidade de
delinear politicas a partir de achados de pesquisa, até a propria implementacao das
politicas, como no caso do PMAQ.

Temos continuamente temos a sinalizacdo de novas tematicas de pesquisa,
Héider mencionou pela manha em relacdao a questdo da utilizacdo dos recursos.
Quanto custa? Qual o modo de referéncia em um municipio, no estado e na nagéo?
O ponto comum e principal desafio é a abordagem através de objetos recortados de
uma realidade multifacetada, conforme mencionado por Rosana. Apesar disso, 0s
avangos sao expressivos.

Portanto, investimentos estratégicos serdo fundamentais para que se
possibilite a capacidade de monitoramento e avaliacdo do SUS que articule
estratégias e abordagens em nosso pais.

Muito obrigado!

ALEXANDRE DE SOUSA RAMOS - Obrigado professor Facchini, passamos
agora a palavra ao debatedor Luis Cecilio.

DEBATEDOR: LUIS CECILIO (UNIFESP)

LUIS CECILIO

Inicio agradecendo o convite.

Acredito que Rosana apresentou revisdo cuidadosa das pesquisas e na
questao do financiamento ainda insuficiente, quando se compara a pesquisa mais a
areas ainda tecnolégicas duras.



Facchini fez uma intervencao muito interessante com viés de epidemiologista,
desta pesquisa. Talvez as investigacbes na APS sejam mais proximas do que
realmente nos interessa a dimensdo mais ampla da determinagdo social do modo
como adoecemos € morremos.

Falarei como viés de alguém da area do planejamento e gestdo. Até porque
0s recortes serao multiplos e influenciados.

Houve um ponto em comum nas duas falas que sdo a complexa e nada facil
articulacao da pesquisa com a gestdao, que nos remete ao principio ético e politico
das pesquisas.

O PPSUS tem sido uma politica interessante, tem sido aproveitada para o
financiamento da ABS. Estamos trabalhando em uma pesquisa sobre regulagéo.
Trata-se de estudo que possui como titulo: “A construgcdo da integralidade do
cuidado indo além da regulacado governamental do acesso ao servigo”.

NGs ja suponhamos que a regulagdo governamental ndo € suficiente por si s6
para realizar toda a regulacdo do sistema. Portanto € uma pesquisa qualitativa,
método biografico, dois municipios da regiao do ABC e temos nos surpreendido com
questbes como a forga com que os cuidados primarios em saude afloram no estudo
gue nao foi feito para discutir cuidado.

Ha trés elementos que podemos afirmar que sado muito interessantes do
estudo e 0s vejo engajados no debate da construgdo da redes tematicas:

1 — A rede basica é um posto avancado do SUS para a populagédo nos municipios

que estamos estudando. Dois municipios industrializados, um mais rico e outro mais
pobre, do ABC. A rede basica conta para as pessoas que buscam por atendimento.
2 — Rede basica como lugar de coisas simples — A populacdo reconhece e

precisa da rede basica. E impressionante ver como formula o imaginario, em
particular o papel e limite do generalista. Este com baixa capacidade de
resolutividade em relacdo hierarquica (especialista e generalista).

3 — Impoténcia_compartilhada entre usuarios e equipes da atencao basica.

Usuarios veem a equipe. Para pessoas que usam o sistema, elas conectam com a
secundaria. O encontro com o0 especialista € encontro incompleto e ndo gera
atendimentos subsequentes. Nao se articula, tudo que falamos relaciona-se com a

rede tematica.



Este estudo é qualitativo ndo intencional que oferece uma dimensédo em que
a formulacdo das politicas, em que a rede basica € lugar de articulacdo para as
redes tematicas.

Dizer que a rede basica é espaco de coordenacgdo, tecnologicamente nao
estamos preparados para isso. Temos que empoderar o médico da rede basica para
um novo desenho tecnoldgico da rede. Nés empoderamos este médico para o agir
profissional regulatério. Trouxe isso para rapidamente fazer um recorte do que
chamo de dois pontos para atualizacdo epistemoldgica dos estudos para a rede
basica. O primeiro eu chamaria de uma analise de implicacdo de pesquisas em APS.
A nossa insercdo no campo. Temos duas caracteristicas que nos marca, ndo somos
usuarios do SUS. Somos pesquisadores que pesquisam o SUS sem necessidade ou
dependéncia do SUS. Segundo ponto: enquanto entramos no campo com certo
projeto e formulagédo. Pesquisamos objetos que nos é externo.

A primeira parte da pesquisa chamamos de a quimera da APS, ou seja, 0
sonho que nunca se realiza. Todos os entrevistados falam de uma rede basica que
um dia ir4 acontecer, o sistema sera outro. Esta rede faz tudo. A rede bésica é a
porta de entrada do sistema, ela foi promovida como eixo estruturante do SUS com
o PSF e a ultima promocao dela € o centro de articulacdo da rede temética. Isso
acredito que nao nos ajuda. Pegarei a fala da Silvia Santiago (pesquisadora da
UNICAMP do nosso grupo de pesquisa), “quem fala pela rede basica? Todos, néo é
instancia de onde emanam desejos formulagdes, mas todo mundo deseja algo dela”.

Temos uma questao hoje para enfrentar.

ABERTURA PARA QUESTIONAMENTOS

SANDRA LUCIA CORREIA LIMA FORTES - UERJ. PESQUISADORA SAUDE
MENTAL ATENCA PRIMARIA

Estavamos conferindo aqui, em todos os descritores ndo existe Atencao
Primaria. Eu fago pesquisa em uma esse que foi financiada pela OPAS e nunca
posso utilizar APS. Quando organizamos um nucleo de pesquisa em APS no Centro
Biomédico na UERJ, fomos verificar as pesquisas realizadas em APS feitas pela
nutricdo, enfermagem, medicina, etc, ninguém utilizada o descritor APS. A primeira
decisao do grupo foi colocar o descritor em APS. Acredito que isso talvez seja uma



medida que temos que ter uma forgca politica para criarmos. Existe uma subarea

chamada medicina especializada, mas nao existe em APS.

JOSE IVO PEDROSA - Universidade federal do Piaui.

Temos um GP junto a ABRASCO de educacao popular em saude o qual
também nado tem um descritor.

O fazemos para demonstrar que este campo é de intervencao e producao do
conhecimento. Nossos parametros para producao cientifica €, comparada a outras
areas, com os mesmos indicadores. Que evidencias sdo possiveis de serem
produzidas que nao sao necessariamente as evidencias da epidemiologia
reconhecida nos consensos internacionais.

Quais evidencias e caminhos estamos fazendo para criarmos que afirmem
este campo? Acabei de participar de uma pesquisa no Piaui sobre a satisfacdo do
usuario que consome servicos hospitalares do SUS. Para estas pessoas, a APS o
PSF, nao existe, trata-se apenas de local de passagem. O que sobra sao os aCS
Talvez seja momento para reflexdo e nos perguntarmos: o que fazemos para firmar

este campo como campo verdadeiro de producao de conhecimento?

VINICIUS XIMENES MURICY DA ROCHA - UFCG.
Dificil debater com pessoas que sdo nossas referéncias deste época do
movimento estudantil.

As vezes ha o paciente que prefere ir para cidade distante, para ndo debater
sua patologia no local em que ele reside. Existem situacdes particulares como estas
que nos levam a consideram que existam outras portas de entrada. Se néao
considerarmos a APS como porta de entrada preferencial, me pergunto se o projeto

para o sistema de saude nao for este, qual seria?

CARLOS EDUARDO AGUILERA - FIOCRUZ/ENSP

Acredito ser problema termos uma rede de pesquisa que é da ABRASCO,
acredito que deva ser mesmo da ABRASCO, porém conjugada a sociedades que
trabalham a questao clinica, como enfermagem, sociedade de medicina de familia.



A medicina de familia e comunidade ndo € uma area de conhecimento. Nao
existe esta area do conhecimento. Nao pode descrever um curso de pds-graduacao
no campo da area de conhecimento de medicina de familia e comunidade.

Outra questao é: avaliacao externa nao é papel da universidade. Avaliacdo
externa € uma area técnica de organismos de acreditacdo. Acho ser um perigo
acreditarmos que fazendo avaliagdo externa estaremos fazendo pesquisa.

Nos foi sugerido pela manha a realizacdo de pesquisa em construcao de
unidades, o que ndo compreendi. Temos que ter cuidado em instrumentalizar as
universidades a fazerem qualquer papel que o MS nao consegue resolver. Temos
que qualificar o que podemos fazer.

Precisamos investir em pesquisas de processo de trabalho, pois acolhimento
se transformou em um “palavrdao” quem formula, conceitua, ndo esta atendendo,
discute questbes muito bonitas mas n&o atuam na ponta. Tornou-se pronto
atendimento, por exemplo. Temos que trabalhar pesquisa em processo de trabalho
que possam trazer solucdes para nossas dificuldades.

Quando priorizamos tudo, ndo priorizamos nada. Nao se consegue ver o que
estd como curto, médio e longo prazo e aonde se quer chegar nestes distintos

momentos.

ALEXANDRE MEDEIROS DE FIGUEIREDO- UFPB

Inicio com a provocacéo realizada por Cecilio em relacdo a APS. Na pratica
sou pesquisador com pequena producéao bibliografica.

Existem evidencias na literatura que a APS é efetiva e que sistemas
baseados na APS possuem melhor resultado que os que nao sao. Existem outras
evidencias nacionais que nossa APS € fragil. Estudos que demonstram suas
irregularidades, na melhor das hipéteses.

Como mudar estas praticas? Este é o grande desafio. Temos problemas
sérios de gerenciamentos e falta de insumos. Temos que focar em questdes mais

palpaveis. Como formar melhor profissionais para atenderem na APS.

ALUISIO GOMES DA SILVA JUNIOR - UFF/LAPPIS
Fiquei sensibilizado com a fala do Cecilio. Sinto-me compelido a falar em
defesa do Cecilio, pois ndo me aparece que ele quer mudar o rumo da APS, mas



sim, que percebamos dentro deste tipo de construgdo politica, que parecem ser
insuperaveis se continuarmos nesta perspectiva prescritiva. Perceber formas de
conducgao de politica e produzir alteracoes neste processo de trabalho me parece
um nobre questao langada pelo Cecilio.

Neste aspecto, a ideia do papel das graduagdes. Estamos assistindo 10 anos
de implantacdo das novas diretrizes curriculares, muitos curriculos (em especial o de
medicina) mudaram, inseriram em APS, passaram a ter papel importante e gerado
pessoas diferentes neste sentido. Estes estudantes tém sido inseridos em novos
formatos de pensamentos e tem gerado resultados. Eu esperava uma discussao
sobre o papel da formacéo. Parece-me importante vislumbrarmos este novo papel
de inser¢ao do conhecimento, discutir a interface em que os cursos de medicina tem
feito com o sistema. Parece-me que o poder que temos sédo aspectos pontuais de
pesquisas encomendadas, embora eu nado concorde com a ideia de avaliagao
externa tem que ser feita por mecanismos de acreditardo. Acredito termos que

recolocar este papel dentro das discussdes do SUS

ERNO HARZHEIM - UFRGS

A prescritividade do MS é tdo ruim? A reforma na Espanha foi feita no
“canetasso”. Quando o primeiro governo socialista fascista conseguiu ocupar o
poder, houve muito “canetasso” em um momento que havia muito apoio popular, das
instituicbes, corporacdes. Temos um processo mais afastado da reforma positiva,
em prol da populacéo do sistema sanitario.

Porque nao fazemos uma experiéncia: municipio pequeno, investe-se muito
pouco, e coloca uma equipe com 2.000 pessoas, para atender a populacao.
Ambiéncia adequada, prioridades bem determinadas, com perfil epidemiol6gico da
populacdo... e vamos ver se esta equipe € capaz de coordenar estas redes.

Trabalho também em uma unidade de saude com pesquisa, a populacao esta

precisando de intervencéo, nao podemos considerar toda tecnologia como fetiche.

LUCIANO BEZERRA GOMES - UFPB

Pergunto para o Cecilio, pois 0 que foi posto nao foi algo pensado em curto
tempo. Vejo como avanco no DAB uma construgdo para APS, pois temos que
garantir acesso da populacao com qualidade. A ESF é uma diretriz sim, mas temos



que pensar na APS como um todo. Importante que a APS tenha continuidade e
resolutividade. Como romper com a normatividade? Temos esta questao posta, mas
€ politica no sentido de que cada um de nés, que atuamos enquanto sujeitos
politicos na sociedade, “olhares para o mundo”.

Com relacéo a gestéao, lancaria um olhar de novos modos de produzir politica
publica e precisariamos olhar sem ser na perspectiva da normatividade. No trabalho,
que novos modos de se produzir o cuidado estao sendo construidos de maneira que
rompam com o modo rigido de se fazer saude com base em légicas protocolares.

O fortalecimento da populacdo. Sdo questdes que, enquanto pesquisadores,
poderiamos discutir para romper com estas problematicas.

LUIS CECILIO

A ABS tem toda a prioridade, esse é nosso projeto e agradeco a reacao posta
pelo Vinicius, pois serd que um sanitarista mudou agora? Nao se trata disso, mas
sera que o fato de serem pacientes mais graves, nesta pesquisa, ndo seria uma
viés? Serd que populagdo ndo muito grave se beneficiaria mais? Esta questdo do
viés sera outra reflexdo. Destacamos os vieses das pesquisas e 0s utilizamos como
dispositivo analisador.

O primeiro viés trata-se de sermos simultaneamente pesquisadores,
profissionais da saude/gestores. Tinhamos uma preocupag¢dao de como escolher as
pessoas. Inicialmente seriam pessoas realizando didlise e chegamos a estas
pessoas através dos ACS, por serem aqueles que circulam na comunidade e
chegamos as pessoas através dos ACS e conseguimos, de certa forma, reduzir este
viés. Descobrimos que havia relagcao entre pacientes e os ACS. O viés nos revela
uma rede que ndo se explicita. Sdo usuarios com contatos no sistema.Os contatos
pessoais dos servicos de saude facilitam a regulacao do ACS.

Terceiro viés: sera que se pegassemos amostra de pessoas com problemas
de saude menos grave, emergiria cuidados. As pessoas graves que permitem
analisar o sistema na complexidade. O primeiro achado foi: a rede basica existe sim
para as pessoas.

Interessante que boa parte das pessoas reconhece o generalista sabe seu

nome, as pessoas reconhecem a rede. Estas pessoas fora da curva que nos



auxiliam a articular os cuidados primarios em saude. Varias destas pessoas circulam
na alta complexidade.

Acredito que uma questdo central € montar rede tematica e suas
coordenacdes funcionais. Na atual configuracdo tecnoldgica e organizagao de seus
processos de trabalho ainda n&o habilita a rede para isso.

Quem frequenta os congressos da ABRASCO sabe, o que ha de
experiéncias positivas, ou seja, ndo € um saber realizado na bancada académica. O
SUS hoje é uma grande escola e grande laboratério de pesquisa e satisfacao. Outro
espaco é a educacao permanente, creio ser lugar de producdo e apropriagdo do
conhecimento, ndo sendo responsabilidade da estratégia publica.

ROSANA AQUINO GUIMARAES PEREIRA — UFBA

Minha defesa em relacdo a APS vem de meus estudos e ideologia desta
proposta. Embora estejamos aqui em curto espaco de tempo para discusséao sobre
pesquisa, rapidamente corremos deste tema para falarmos da APS e gestao.

Em relacdo ao PMAQ, creio ter sido fantastica, a UFBA é uma das instituicées
que participa deste esforco. Entretanto acho importante pontuar pontos de tensées,
os quais devem ser pontos de reflexdo. Quando Cadu fala sobre a questao do papel
das instituicbes de ensino realizar avaliagdo externa, eu diria ndo. Mas estamos aqui
para outro interesse, o qual ainda ira acontecer.

Agora o que ocorre é acompanhamento de uma politica. Porque as
universidades estao fazendo?Tem um interesse posterior.

Quando Alexandre fala do recursos alocados para esta atividade me
pergunto: com todo este recurso como podemos transformar em recursos de
pesquisa? A pesquisa ainda comecara, no momento sao coletas para interesse do
ministério.

Esta iniciativa ndo é uma pesquisa. Este exemplo aponta as dificuldades da
relacdo entre academia e pesquisa. A saude aponta o exemplo do papel da
academia, da questdo do financiamento e temos muita discussao a frente e

reflexdes, além de produzir estes dados e conhecimentos em cima destes.

FACCHINI



Os temas que alimentam ao longo do tempo as iniciativas, sejam das
universidades ou dos editais eles vao se modificando. A questdo da gestdao como
elemento fundamental, como tema de pesquisa ndo existia. Nao temos
profissionalizacdo da gestao e o “canetasso” que faltou.

A nocédo de porta de entrada e coordenagdao do cuidado necessita de
hierarquias e fluxos. Entretanto, ndo pode ser tdo burocratizante. Cito um exemplo
real. Um jovem convulsiona, assusta-se e estd acompanhado por um jovem
também. Procura pronto socorro e 14 realiza-se classificagao de risco. Encaminha-o
para UPA. O mesmo, sem acompanhamento algum, segue sua trajetoria. Na UPA é
acolhido com classificacdo de risco e orientado quanto a sua necessidade de
neurologista e exames. Assim o encaminha para unidade de saude da familia de sua
area de cobertura.

Ou seja, 0 que é a porta de entrada? Nao é para desautorizar a APS como
coordenadora da Rede, mas sim em que condi¢des ela podera coordenar a Rede e
o Cuidado. Em que condicdes ela faria isso?

A ideia do Erno de fazer piloto pode ser bem sucedida. Em alguma medida
possuimos isso. Quando ingressei na Abrasco a grande critica que recebi era, nés
nao valorizamos a APS.

Fato é que temos uma APS pobre para pobre e atencdo complexidade

subsidiada para populacéo rica.

ALEXANDRE DE SOUSA RAMOS - DAB

Varias questdes foram colocadas aqui para nés e, sem sombra de duvidas o
DAB quer agradecer, por um lado as universidades e a forca da Rede seus temas e
desafios.



Felipe Cavalcante — Coordenacio geral de Areas Técnicas DAB/SAS/MS

Apresenta comunidade de praticas
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A Comunidade de Praticas surge com objetivo principal de ser uma
ferramenta com carater permanente para se realizar o0 movimento de ampliar as
experiéncias e constitui-se enquanto uma rede social.

Quem participa? Inicialmente os trabalhadores e gestores, para que se
constitua como apoio para equipes e gestores atengao basica.

Como funciona? Abre um conjunto de possibilidades. A ideia de uma area

exclusiva, ou seja, de perfil, a fim de se realizar trocas de experiéncias.

Discussotes tematicas.
Existe uma area comum, em que publicacées realizadas em suas areas

exclusivas possam ir para area publica.
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Fluxes e Comunidade

| Faciltadores

Fluxos na comunidade — Pode articular-se com cursos de EAD, que nao
sejam de tutoria, de auto formacgao, em que todos sejam tutores de todos.

Hoje estd desenhada com gestores e trabalhadores, em numero
relativamente pequeno, pois a comunidade teve inicio a cerca de 20 dias.

Portanto, o conteudo principal ainda esta a ser elaborado e apresentando.



Floxos va Comunidade

' lthéo S
Pessoas com formacio em temas diversos
da atengdo basica
Atgam ativando as discussoes nos blogs,
foruns, etc.

00rdenar o process

o de tralsalho,

iabotar abordagerm das paunag
esenvolvimentg da Comy, nidade,

Também conta com um grupo de facilitadores, que sdo pessoas contratadas,
como o Jodo (médico sanitarista), para suscitarem reflexdes acerca dos conteldos
publicados.

Facilitadores

Pessoas com formacao em temas diversos
da atencao basica.

Atuam ativando as discussdes nos blogs,
foruns, etc.

A comunidade também participa, através de profissionais e ha equipe de

comunicagao, responsavel pelo apoio a rede.
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Ha também uma secretaria executiva, para que seja feita parceria entre o

DAB e sociedade civil.
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Surge, portanto, como proposta ainda inovadora por ndo termos espaco
especifico como rede social. Ha produgbes neste sentido e trés videos sao
apresentados, a fim de exemplificar.

Primeiro video discute agendamento e acolhimento, ampliacdo de acesso.
Segundo video apresenta uma experiéncia de acolhimento em Unidade de Saude da



Familia de Saco Grande, Florianépolis. Experiéncia centro saude Faria Lima.
Experiéncia acolhimento. Experiéncia agentes vigilancia saude agente vigilancia
saude OTICS. Trata-se de trés exemplos para estimular a imaginacao para viabilizar
experiéncias na comunidade de praticas. Quais possibilidades da rede com a
comunidade de praticas?

GOVERNDO FEDERAL

| it d
o e BRASHE

PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA

Organizacao
_ Rede de Pesquisa em z:r:s;\m:ncana

Atengdo Primdria a Saude A .
09

INSTITU

g2 Liorics:

28¢80 Mundial da SaGde

Obrigado!
www.atencaobasica.org.br

fcavalcantidab@gmail.com

Mi:rPrez @
DEBATE

Desafio de se posicionar nesta comunidade.

Sugestao: a participacdo na Rede se daria por login, sugiro consulta ao
comité de ética e que, nos termos de adesao, facultdssemos ao participante E a
divulgacéo.

Felipe — A Comunidade de Praticas vem no sentido de reconhecer o lugar da
ciéncia na producao de dispositivos de sociabilidade, porem ndo podemos relegar

conhecimento cientifico a senso comum.

Eduardo Mello — DAB - Na mesa havia uma fala sobre conhecimento de
tecnologias para AB. Pensando nas necessidades dos gestores e trabalhadores do

SUS, importante perceber que precisamos de conhecimento e também de



tecnologias habituais até a outras formas de apresentagdes dos conhecimentos de
imediato.

Esta comunidade apresenta possibilidades e reconhecimento que varios
ciclos de conhecimentos sdo produzidos e ndo podemos desqualificar formas néo
convencionais de producgéao cientifica.

Na vida do SUS, muito conhecimento é produzido ainda que nao
sistematizado. Ha um campo propicio para quem possui maior disponibilidade de
conhecimento de forma mais sistematizada e que pode ser validado com maior

disponibilidade.

Sandra - Minha questao é: se a comunidade contribui para este espaco em
que se pode criar outros tipos de producdo, o que da certo? O que funciona no
territério? Como estruturar? Se a comunidade trouxer este espaco para a rede de
pesquisa?

Alexandre — Profissionais da ponta visualizam necessidade de tecnologia.
Assim, pode ser uma forma de captarmos estas necessidades. Discordo um pouco
do Erno no sentindo é de como fazer APS em pais com populacdo como a que
temos. Pensar na rede como objeto de estudo, requer que se garanta capacidade de
dialogar. Entretanto, precisa-se ganhar maior capilaridade com apresentacdo do
conhecimento de forma agradavel. Entendo este espaco para novas apropriacoes de
tecnologias e ferramentas de traducdo de conhecimento para linguagem que seja
mais acessivel a trabalhadores e gestores.

Gustavo Matta — politécnico: Fiocruz.
Creio ser fundamental ampliar este debate. Precisamos pensar em como

navegar nestes conjuntos de tecnologias.

Carlos Eduardo (Cadu) — Precisamos pensar em como realizar uma
aproximacéao, encontros entre pessoas com problemas para resolver e equipes que
resolveram. Talvez um banco de benchmarketing. Partilhar com quem esta com o
problema na area. Nao seria também necessario aparecer, poderia se buscar nos
municipios a fim de divulgar a quem possui dificuldades para se resolver isso.
Eventualmente o MS poderia promover encontros presenciais com estes grupos.



Felipe — a questao dos encontros presenciais poderiamos articular com o0s
encontros que ja realizamos, como, por exemplo, o ABRASCAO. Neste sentido, o
encontro proposto por Cadu, no momento do cadastro ha a possibilidade de dizer:
“posso oferecer conhecimento em”; ou “possuo interesse em”. O sistema, portanto,
ird sugerir e também propor estas possibilidades.

Uma das reflexdes realizadas foi como expor as boas praticas que seriam
replicadas. Saimos disso e repensamos a experiéncias que apontam questoes para
analise do trabalho que realizamos. Este seria papel que os facilitadores teriam
neste processo.

Joao - Ficamos apreensivos e discutimos muito sobre as regras de

consentimento, pois as praticas serao expostas a analise.

SEGUNDO DIA: 04 de abril de 2012



Sabado Nicolau Girard, NESCON/UFMG nucleo de pesquisa de sinais de
mercado.

Avaliacao de linha de base de mercado em dezembro de 2010.

Convido também o Bolzan, diretor da ouvidoria, a qual passou por importante
mudancga, pois manteve o que tinha e acrescentou papel de ouvidoria ativa. Houve
também pesquisa de propor¢des em parceria com outras instituicées, universidade
das redes de pesquisas. Temos a proposta de se ter linha de base de dezembro de
2010 e no caso da ouvidoria, sera realizada pesquisa a cada ano.

Na sequencia, concluindo esta etapa e com a chegada do ministro, o qual
realizara anuncios acerca do dia mundial da saude, havera anuncio da parceria com
a Rede Federacao Nacional de Escolas Privadas.

Além disso, o anuncio do inicio da terceira fase do PMAQ e o sistema de
informacao para melhor em casa.

Convido o coordenador geral de avaliacdo e acompanhamento do DAB/MS,

Allan Nuno Alves de Sousa.

ALLAN NUNO ALVES DE SOUSA - DAB
Passo a palavra ao Professor Sabado Girard.
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Inicio agradecendo ao MS e ao DAB, na pessoa do Héider. Agradeco também

ao Facchini, pela oportunidade.
MERCADO DE TRABALHO DE MEDICOS NA ATENCAO BASICA.

Apresentacdo dos objetivos da construgao deste sistema de monitoramento,
que possui como intuito avaliar e medir o impacto das politicas estratégias e
programas adotados pelo MS para redugdo das iniquidades na distribuicdo de

profissionais.

Objetivo

> Avaliar e medir o impacto das politicas,
estratégias e programas adotados pelo
Ministério da Saude na melhoria do acesso e
na reducao das iniquidades na distribuicao
de profissionais no ambito da Atencao
Basica em Saude no SUS.



Objetivos

Escassez > Caréncia > Privacao

- Areas e populacdes desassistidas
- Areas com escassez de profissionais de
Saude

Iniquidades distributivas
» Espaciais
* Institucionais (SUS — Nao SUS)

* Funcionais (AB versus Especializada)

Relacoes de trabalho

O que ser quer é medir o impacto das politicas na caréncia e privacdo no
sentido de identificar &reas com escassez de profissionais e redugéo das iniquidades
distributivas  (espaciais, institucionais — SUS/ndo SUS) e funcionais
(ABxEspecializada).

Além de medir estas questdes de trabalho e impacto na melhoria e protecéo e
constituicdo de relagdes de trabalho na APS em geral.

Politicas estratégias e programas cita todas elas....

Politicas, Estratégias e Programas

>PNAB

>»PMAQ

»>Nova Politica de Financiamento da AB

> Politicas de provimento e fixacao (PROVAB,
FIES, etc.)

»Plano Nacional de Educacao Médica



Vamos falar do impacto e de medir e trabalhar desta métrica do antes e
depois para o caminhar no sentido da melhoria.

e PNAB

e PMAQ

¢ Nova politica de financiamento da AB

e Politicas de provimento e fixacdo — PROVAB, FIES, etc

¢ Plano nacional de educacdo medica

Metologia

Dados secundarios

Tratamento e analise de dados secundarios na area do
mercado de trabalho, através do dimensionamento e
descricdo do numero de profissionais de saude e do
acompanhamento das trajetdrias de profissionais em
APS:

U Estabelecimento da linha de base de andlise a
partir do CNES;

O Andlise conjuntural anterior e posterior a
Portaria 2.027/2011;

U Monitoramento trimestral a partir do CNES;

U Andlise do mercado formal a partir da RAIS.

Dados secundarios (registros administrativos e oficiais do governo e
tratamento destes dados na é&rea do mercado de trabalho através do
dimensionamento e descricio do numero de profissionais de saude e
acompanhamento das trajetérias de profissionais em APS.

Monitoramento trimestral, a principio, do CNES pareando com a RAIS

(registro administrativo oficial do governo) além de outras fontes oficiais.



Fontes de dados primarios

Utilizacao de Entrevistas Telefonicas Assistidas por
Computador (ETAC) e técnicas qualitativas (grupos
focais, entrevistas online, etc.), junto a profissionais e
gestores da APS dos municipios brasileiros, buscando
complementar as informacdes disponiveis nas bases
de dados secunddrios. Questdes que podem ser
investigadas:

O Impacto da Portaria 2.027/2011 em relagdo a
movimentos de insercao e reinsergcao
ocupacional na ESF;

= Fontes de dados primarios. Trabalharemos para complementar as lacunas e
falhas de informacdes destas fontes e realizar questdes nao passivels de
responder questdes secundarias. Exemplo, pesquisa telefénica, grupos
focais, entrevistas online, entrevistas em profundidade.

= No fim a ideia de construcdo de um sistema de consulta online posta a
disposicdo do DAB em que faremos sistematizagdo dos dados coletados

através de indicadores que sinalizem para situagdes possiveis de crise.

Consulta online

Reunido e sistematizacao do material coletado através
de um sistema de consulta online sobre indicadores
do trabalho em APS e na ESF.

Essa etapa sera conduzida ao longo de todo projeto,
visando apresentar modulos tematicos de consulta
dos dados coletados.



PANORAMA DO MERCADO DE TRABALHO DOS MEDICOS LINHA DE BASE
DEZEMBRO DE 2010

Evolugdo do mercado de trabalho apresenta dados graficos do INEP/MEC.
Apresenta curva com numero de vagas e ingressos entre 93 e 2010.

1. Evolugao dos mercados de formacgdo e trabalho

1.1. Evolugao do nimero de vagas e ingressos e percentualde nao
preenchimento de vagas de MEDICINA - Brasil, 1993 a 2010
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Censo da Educag&o Superior do INEP/MEC.

Apresenta quadro sobre enfermagem, situacdo enfermagem, percentual de

nao preenchimento de vagas.



1.2. Evolugao do numero de vagas e ingressos e percentual de ndao
preenchimento de vagas de ENFERMAGEM - Brasil, 1993 a 2010
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Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Censo da Educagao Superior do INEP/MEC.

Terceiro grafico apresenta egressos apds seis anos de curso had um

percentual de 10% que nao concluem em seis anos.

1.3. Evolugaode ingressos e egressos de MEDICINA e percentual de ndo
concluidos no periodo de 6 anos — Brasil, 1993/98 — 2005/10
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Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Censo da Educagdo Superior do INEP/MEC.

Com a enfermagem grafico 4, cerca de 31% nao concluem o curso



1.4. Evolugao de ingressos e egressos de ENFERMAGEM e percentual de nao
concluidos no periodo de 5 anos — Brasil, 1993/98 — 2005/10
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Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Censo da Educag&o Superior do INEP/MEC.

1.5. Evolugdo das admissdes por primeiro emprego e salario real* de
MEDICOS no mercado formal e egressos de MEDICINA no ano anterior —
Brasil, 1998/99 — 2009/10
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Censo da Educag&o Superior do INEP/MEC e da
Relagdo Anual de Informagdes Sociais (RAIS).
* Calculado a partir da remuneragdo média anual de médicos no mercado formal, a pregos constantes — IPCA.

Dado mostra numero egressos em verde das faculdades de medicina e em
azul tem dados da criacdo de empregos formais (nomeacédo de cargo seja efetivo,
seja temporario, seja celetista no mercado de trabalho). Trata-se do primeiro

emprego.



Apenas 42% de declaracdao do imposto de renda dos médicos sdao de
empregos formais. O restante sdo de outras formas de trabalho.

A partir de 2002 temos formado mais empregos formais. Grande parte dos
trabalhos sao de PSF.

Em 2009 houve uma queda que pode ser explicada também por contratacdes

temporarias. E a APS ainda ndo encontrou relacdes de trabalho protegidas.

1.6. Evolugao das admissdes por primeiro emprego e salario real* de
ENFERMEIROS no mercado formal e egressos de ENFERMAGEM no ano
anterior — Brasil, 1998/99 — 2009/10
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Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Censo da Educagdo Superior do
INEP/MEC e da Relagdo Anual de Informagdes Sociais (RAIS).
* Calculado a partir da remuneragdo média anual de médicos no mercado formal, a pregos constantes — IPCA.

Relacdo emprego formal é a forma preferencial de insercdo da enfermagem
no em mercado de trabalho. Numero de egressos que ingressariam no mercado de
trabalho e os primeiros empregos formais gerados, percebam que ha um gap.

OFERTA DE MEDICOS



2. Oferta de médicos

2. 1. Numero de profissionais

Indicador/fonte “

Médicos em atividade em 2010 (CFM) 351.779

Médicos em estabelecimentos de satde dez/2010 (CNES) 283.145

Médicos ¢/ Equivaléncia a Tempo Completo em est. de satide* (CNES) 337.052

Vinculos formais de emprego de médicos em 31/12/2010 (RAIS) 280.426
Médicos em atendimento pelo SUS em dez/2010 (CNES) 240.973
Médicos da APS** dez/2010 (CNES) 77.637

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude,
da Relagdo Anual de Informagdes Sociais e do estudo “Demografia Médica no Brasil” (CFM/CREMESP).

* 40 horas semanais = 1 médico.

** Médicos ocupados em Unidades Bésicas de Saude, Postos de Satde e Unidades Mistas.

Médicos em atividade no Brasil sdo cerca de 352 mil. Entretanto no sédo cerca
de 283 mil. Com equivaléncia, tempo completo ou seja, se somassemos todos em
tempo integral, teriamos 337 mil vinculos 40 horas.Vinculos empregos formais 280
mil segundo RAIS. O nimero de médicos em APS — 77 mil.

PERFIL DOS VINCULOS DE MEDICOS EM ESTABELECIMENTOS DE SAUDE.

Gréfico 3.1 demonstra iniquidades na distribuicao.



3. Perfil do mercado de trabalho médico em estabelecimentos de
saude

3.1. Vinculos de médicos em estabelecimentos de satide por regiao — Brasil,
dez. 2010
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Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde.

L
3.3. Distribuicdo da massa de horas semanais de trabalho de médicos em
estabelecimentos de satuide por tipo de estabelecimento — Brasil, dez. 2010
SADT Outro Secretaria de
2,2% 1,7% Salde
Pronto Socorro 0,4%
4,3%
Consultério
Isolado
7,1%
Unidade
especializada .
12,7% Hospital
51,9%
Unidade Basica
de Salde
19,6%
Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude.
L

Massa de horas semanais em estabelecimentos de saude, estas sdo horas
informadas. O vermelho que nos interessa, UBS quase 52% ainda em hospitais.



3.4. Distribui¢cao da massa de horas semanais de trabalho de médicos em
estabelecimentos de saude por natureza juridica— Brasil, dez. 2010
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Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude.

PERFIL DO MECADO DE TRABALHO FORMAL DE MEDICOS.

4. Perfil do mercado de trabalho formal de médicos

4.1. Vinculos formais de emprego de médicos, ativos em 31/12/2010,
por regido — Brasil, 2010
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Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir da Relagdo Anual de Informagdes
Sociais.



4.3. Salario médio, salario-hora e salario médio 40 horas (em Reais) de médicos,
com vinculos formais de emprego, ativos em 31/12/2010, por natureza juridica e
tipo de vinculo — Brasil, 2010

Sal. Médio
Sal. Médio [Salario-hora*| 40 horas**

Natureza juridica
Publico 4.922,98 44,90 7.205,63
Privado lucrativo 4.630,05 43,42 8.070,58
Privado ndo lucrativo 5.366,38 57,63 8.799,30

Tipo de vinculo

CLT 5.007,89 51,80 8.232,00
Estatutdrio 4.980,19 44,79 7.252,60
Tempordrio 4.741,85 41,28 6.649,35
Total 4.982,51 46,90 7.354,55

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir da Relagdo Anual de Informagdes Sociais.
* Quociente entre a massa salarial dos vinculos de emprego de médicos e o total de vinculos de médicos.
** Corresponde ao salario médio de vinculos formais de emprego que perfaziam uma carga horaria semanal de 40 horas.

Perfil do mercado de médicos em APS.

5. Perfil do mercado de médicos em Atengao Primaria em Saude

5.1. Numero de profissionais segundo CNES de dezembro de 2010

Dezembro de 2010 “

Médicos da APS* 77.637
Médicos da Estratégia de Saude da Familia (ESF) 36.223
Médicos ocupados exclusivamente na APS 21.963

Médicos que trabalham na APS de mais de um municipio 14.071
Médicos da APS c/ Equivaléncia a Tempo Completo** 65.598
Médicos da APS por 3 mil habitantes 1,22

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde.

*Médicos ocupados em Unidade Basicas de Saude, Postos de Satude e Unidades Mistas.

**40 horas semanais = 1 médico.

Mapa da escassez



5.1. indice de escassez de médicos em APS*

Graus do indice de Escassez

W Severa (3)

W Alta (66)

B Moderada (449)
Baixa (626)
Tracos (160)
Né&o Designado (4261)

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG).
* Considera o nimero de médicos equivalente a 40 horas nas especialidades de clinica médica, saude da familia e pediatria.

Ideia que a politica mude a situagdo deste mapa e situacdes de privagao e
escassez representada. Situagdo que deslegitima qualquer governo.

Distribuicao de acordo com tipo de estabelecimento. O Alan Nuno informa que
0 que se deseja é mudar o que tem-se de ocorréncias.

5.3. Distribuicao do nimero de vinculos dos médicos da APS segundo tipo de
estabelecimento — Brasil, dez. 2010

120.000

112.389
105.088
100.000
80.000
60.000
40.000
20.000
0
Unidade Bdasica Hospital Unidade Pronto Socorro Outro
de Salde especializada

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude.



5.4. Distribuicao da massa de horas semanais de trabalho de médicos da
APS, segundo tipo de estabelecimento - Brasil, dez. 2010

Hospital
27,8%

Unidade

Consultério
Isolado
3,7%

Pronto Socorro
3,3%

Outro
0,8%

Unidade Basica
SADT

de Salde
56,3% Secret‘:ﬂria de 0,6%
Salde
0,4%

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saude.

5.5. Distribui¢ao dos vinculos de médicos da APS por tipo de vinculo — Brasil,
dez. 2010

Sem tipo
19,9%

Estatutdrio
26,4%

Emprego Publico
13,2%

Terceirizado
5,9%

Outro

1,2%

Auténomo

1,1%
Contrato por
prazo Celetista Cargo
determinado 0,4% comissionado
30,8% 1,0%

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Satde.



5.6. N2 de médicos na ESF e da APS por 100 mil hab. segundo estratos do PMAQ*

60,0

52,1

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0

Estrato 1
Estrato 2
Estrato 3
Estrato 4
Estrato 5
Estrato 6
Estrato 1
Estrato 2
Estrato 3
Estrato 4
Estrato 5
Estrato 6

ESF

Fonte: Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde e da
Diretoria de Atenc&o Basica (DAB/SAS/MS).

*Os estratos do PMAQ foram definidos segundo o porte populacional e a pontuagdo do municipios segundo PIB per capita, % da pop. ¢/ plano de
satde, % da pop. Com Bolsa Familia, % da pop. Em extrema pobreza e densidade demogrifica. A pontuagdo pode variar de 1a 6.

Estrato 1: pontuagdo menor que 4,82 e pop. de até 10 mil hab.

Estrato 2: pontuagdo menor que 4,82 e pop. de até 20 mil hab.

Estrato 3: pontuagdo menor que 4,82 e pop. de até 50 mil hab.

Estrato4: pontuagdo entre 4,82 e 5,4 e pop. de até 100 mil hab.; pontuagdo menor que 4,82 e pop. entre 50 e 100 mil hab.

Estrato5: pontuagdo entre 5,4 e 5,85 e pop. de até 500 mil hab.; pontuagdo menor que 5,4 e pop. entre 100 e 500 mil hab.

Estrato 6: pop. acima de 500 mil hab. ou com pontuag&o igual ou superior a 5,85.

5.7. N2 de médicos da ESF e da APS por 100 mil hab. segundo adesdo ou ndo ao
Programa de Valorizacdo do Profissional da Ateng¢do Basica (PROVAB) e do
Programa de Financiamento Estudantil (FIES)

mESF
BAPS

PROVAB PROVAB

N&o aderidos Aderidos

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satde e da Diretoria de Atengdo Basica (DAB/SAS/MS).

Fazemos pesquisa telefonica desde 2001 e em 2003 houve problema
metodoldgico e o que ocorre de fato € um vermelho no grafico dos municipios que
informam contratar apenas trabalho desprotegido. O trabalho protegido € o celetista
e o estatutario. O temporario € parcialmente protegido.



5.8. Dados primarios — Monitoramento do trabalho na ESF

Distribui¢cdo dos municipios* (%) por pratica de trabalho protegido
e desprotegido** na Administragdo Direta — Brasil, 2001 - 2011

80,0
58,8
47,2
50,0 ,
—
40,0
200 25,0
! 24,9
18,8 __— >4
20,0 17,0 225
14,2 14,0
87
100 r 55 52
6,2 8,2 !
00 : : : ‘
2001 2006 2009 2011

—e—Somente trabalho protegido ——Somente trabalho desprotegido —«—Ambos —#—Outra situacdo***

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG).

* Corresponde aos municipios do painel fixo, que foram acompanhados em todas as pesquisas.

**Trabalho protegido = vinculos como CLT e estatutario; Trabalho desprotegido = vinculos tempordrios, auténomos, PJ e outros.
*%% Municipios que ndo realizavam contratacdo direta de médicos na ESF e municipios que ndo responderam.

5.8. Dados primarios — Monitoramento do trabalho na ESF

Evolugdo dos saldrios médios de médicos na ESF e no mercado formal
privado 40 horas - Brasil, 2001 - 2011
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Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG) e Relagdo Anual de Informagdes Sociais.



5.8. Dados primarios — Monitoramento do trabalho na ESF

Tempo médio, em meses, para preenchimento de postos vagos de
Médicos na ESF - Brasil, 2011

4,0
3,5
3,0
2,5 2,4
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0
Norte Nordeste Sudeste Centro-Oeste Brasil

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG).

5.8. Dados primarios — Monitoramento do trabalho na ESF

Tempo médio de permanéncia do Médico na ESF do municipio (em
anos), Brasil — 2011.

3,5
3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0
Norte Nordeste Sudeste Centro-Oeste Brasil

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG).



5.8. Dados primarios — Monitoramento do trabalho na ESF

Estratégias utilizadas pelos gestores para fixagdo de médicos nos

municipios, Brasil — 2011.

Flexibilidade na jornada de trabalho

Auxilio Transporte, Alimentagao

Salario mais alto

Cursos de capacitacéo

Moradia/Auxilio Moradia

Boas condi¢des de trabalho

Palno de Cargos e Carreira

Vinculo de trabalho

0% 5% 10%

15% 20% 26%

20,4%

|

19,1%

|

16,2%

|

13,3%

I

9,9%

I

5,4%

1

1

3,4%

2,6%

|

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG).

PSF pratica trabalhos que o mercado de trabalho pratica.

Grafico de 2011 em que 3,4 % dos municipios do

estratégia de planos de cargos

Brasil praticavam a

e carreira para retencdo de profissionais. A

flexibilidade na jornada de trabalho era a principal estratégia para manter tal

retencgao.
Finalizo por aqui

Rede OPASy
Observatorio

Obrigado!

SuUs |

Sabado Nicolau Girardi
sabadogirardi@gmail.com

NESCON - Faculdade de Medicina UFMG
Av. Prof. Alfredo Balena, n® 190, 7° andar, Santa Efigénia, Belo Horizonte-MG, CEP 30130-100
Fone: (31) 3409-9673/ Fax: (31) 3409-9675/ nescon@medicina.ufmg.br



Allan Nuno — nos interessa acompanhar o que tem sido produzido para aumentar a
fixacdo dos profissionais, sobretudo nas regides menos assistidas.

Na sequencia Bolzan apresentara pesquisa satisfacdo de usuarios realizada
ouvidoria do MS.



OUVIDORIA GERAL DO SUS

Resultado Preliminar da
Pesquisa de Satisfagcdo com
Cidaddos Usuarios da
Atengdio Bdsica e/ou
Urgéncia e Emergéncia

Abril de 2012
Brasilia-DF

Secretaria de Ministério da =] = ¥ ...]
Gestio Estratégica e Participativa Salde e 7.‘-*“ 4 | .
Pals RICO B PAIS SEM PODRETA

Trata-se de resultados sobre AB de urgéncia e emergéncia. E um resultado
preliminar da pesquisa de satisfacdo de cidadaos usuarios urgéncia e emergéncia.

A ouvidoria do MS passou por reestruturacdo e assumiu, além de ouvidoria
passiva. Mais de 4 milhdes de recebimento por ano. Uma das acdes de ouvidoria
ativa tem sido pesquisas de opinidao realizadas para o MS ou mesmo simples
contatos com o gestores para se saber servicos simples para saber a situacédo e
repasse dos dados a gestdo para que a mesma tome medidas.



OUVIDORIA GERAL DO SUS

Objetivo

Avaliar o grau de satisfacdo dos usuarios do Sistema Unico de Satde
quanto aos aspectos de acesso e qualidade percebida na atengao

bésica e urgéncia/emergéncia, mediante inquérito amostral.

Secretaria de Ministério da
Gestlo Estratégica e Participativa Salde

OUVIDORIA GERAL DO SUS

Metodologia

v' Amostra: 384 (trezentos e oitenta e quatro) usudrios do SUS,
residentes nas 27 capitais brasileiras e em 18 municipios com
guantitativo populacional de 500.000 (quinhentos mil) ou mais
habitantes.

v’ 12 municipios com menos de 500 mil habitantes foram reunidos

em um estrato de 384 entrevistas.

Secretaria de Ministério da

Gestlo Estratégica e Participativa Salde



OUVIDORIA GERAL DO SUS

Metodologia

v’ Publico alvo: cidad3os com idade a partir de 16 anos que tenham
utilizado o SUS nos ultimos 12 (doze) meses para vacinagdo,
consultas, exames, atendimento de urgéncia, internagdo ou para
pegar medicamentos, ou que possuam dependentes menores de 16
anos que utilizaram o SUS no dltimo ano para os mesmos

procedimentos.

Secretaria de Ministério da

Gestlo Estratégica e Participativa Salde

Para quem utilizou SUS ultimo ano, perguntas sobre perfil e questionario
Para quem nao utilizou o SUS, perfil e trés perguntas como: se tem plano salde e
porque o adquiriu.

OUVIDORIA GERAL DO SUS

Metodologia

v’ Para quem utilizou o SUS nos Ultimos 12 meses ou o dependente:
- Perfil

- Perguntas do questionario

v’ Para quem n3o utilizou o SUS:
- Perfil
- 3 perguntas (tem plano de saude, por que adquiriu, avaliagdo do

SUS)

Secretaria de Ministério da

Gestio Estratégica e Participativa Saude



OUVIDORIA GERAL DO SUS

Metodologia

v’ Instrumento de coleta: questiondrio com 40 perguntas fechadas e
abertas, dividido em quatro partes:
- Perfil;
- Atengdo Basica;
- Atengdo Odontoldgicae

- Urgéncia e Emergéncia.

Secretaria de Ministério da
Gestlo Estratégica e Participativa Salde

OUVIDORIA GERAL DO SUS

Dados gerais

Entrevistas realizadas

1. Entrevistados que utilizaram o SUS nos ultimos 12 meses: 18.673.

2. Entrevistados que ndo utilizaram o SUS nos ultimos meses: 7.949.

Total=26.662 entrevistadas realizadas.

Secretaria de Ministério da

Gestio Estratégica e Participativa Salde




OUVIDORIA GERAL DO SUS

Pergunta: Para quais atendimentos vocé procurou o SUS?

InternagGes
Consulta odontolégica
Atendimentos de urgéncia/SAMU

Vacinagao, curativos, orientagdes

Exames de laboratério ou imagem
Medicamentos

Consultas médicas 78,66%

Secretaria de Ministério da
Gestlo Estratégica e Participativa Salde

OUVIDORIA GERAL DO SUS

Atencdo Basica

Secretaria de Ministério da

Gestlo Estratégica e Participativa Salde

Perfil majoritamriamente entre 21 a 30 anos.



Dados por regidao estao sendo trabalhados assim como os encaminhamentos,
a partir dos dados preliminares. Entretanto j4 oferece a avaliacdo do cidaddo em
relacdo a saude da familia, atencdo odontolégica. Antes era BR oi e atualmente é
Embratel, clientes para os quais foram efetuadas ligacdes de maneira aleatéria.

Luis Carlos Bolzan — Departamento de ouvidoria geral do SUS.

Facchini — Saudo os apresentadores Sabado, pesquisa de alta qualidade
juntamente com sua equipe no NESCON. Da mesma forma o Bolzan, pela pesquisa
realizada pela ouvidoria mostrando a potencia da ouvidoria.

De forma sintética para a rede em APS, os estudos apresentados mostram a
importancia da producao de conhecimento e dos estudos de avaliagdo dos servicos
de saude do nosso pais. A rede cumpre seu papel de mobilizar instituicdes
produtoras de conhecimento.

Sabado, ha relativa escassez profissionais de saude é fundamental para
entender questdes apresentadas por Bolzan.

O mapa da caréncia mostra situacdo média. Mesmo em lugares que caréncia
nao é tao perversa, ainda assim temos problemas, pois como o dado é apresentado
para o agregado, mesma Santa Catarina e Goias e Rio Grande do Sul, tem ao
interior destes municipios lugares com muita caréncia.

A situacéo do pais é grave, o que nao é falta de RH, mas a situagao perversa
como, por exemplo, o tipo de contrato de trabalho que permite trés a cinco vinculos.

Nossas pesquisas nos observatérios, estudos epidemiolégicos, etc ndo serao
suficientes, pois precisamos de etnografia para mostrar este comportamento nocivo.
N&o sdo apenas dos médicos, mas sim de varias categorias.

Poderiamos, em préxima pesquisa da ouvidora, pedir a populagcédo atribuicao

de uma nota ao SUS. Teriamos uma triangulacao de dados.

Felix Herrera, representante da OPAS.

Penso estarmos em etapa ndo s6 avaliar os sistemas de saude, talvez seja
necessario criar uma instancia para fora. Conheco o trabalho de saude ha muito
tempo e analisamos os resultados que Bolzan apresentou.



Penso em reflexdo previa que temos conjuntos especificos de aspectos nas
consultas. E outra pergunta seria qual sua opiniao no SUS. Ontem li um relatério
sobre situacao da felicidade no mundo, algo em moda agora.

Ingredientes como trabalho, situagdo econbémica, como estou feliz, estou
satisfeito. Ponto principal € como o SUS esta sendo mais analisado, divulgado
enquanto resultados e como conjunto de diferentes areas podem ajudar a mostrar
avancos. Cada avaliagao tem intencionalidade. Todos temos que refletir sobre como
medir para melhorar. Nao ha no mundo conjuntos avaliativos bons. Qualidade
técnica, equidade, quais reriam mecanismos e referencia?

E chegado o momento de que o SUS tem condi¢des de avanco no sentido de

instrumentos avaliativos e satisfacdo dos usuarios no servico.



ACOES COMEMORATIVAS DO DIA MUNDIAL DA SAUDE

Ministro Alexandre Padilha, acompanhado por Joaquim Molina; Helvécio
Miranda Magalhaes; pelo Secretario Vigilancia Saude Jarbas Barbosa;
Secretario Saude Rafael Aguiar Barbosa; Presidente ABRASCO Luiz Augusto
Facchini e pela Presidente das escolas particulares Amabile Pacios.

JOAQUIN MOLINA — OPAS

Mestre de Cerimdnia - Sauda Ministro da Saude, Alexandre Padilha e autoridades
que compdéem a mesa.Presidente do conselho de saude Alexandre Padilha,
acompanhado do senhor representante da Organizacdo Pan-Americana da saude
Joaquin Molina, o senhor Secretario de Atencao a Saude (SAS) Helvécio Miranda
Magalhaes Junior. Secretario de Vigilancia da Saude (SVS) Jarbas Barbosa,
secretario de saude do Distrito Federal Rafael Barbosa, Luis Augusto Facchini,
Presidente da ABRASCO e da senhora presidente da federacdo nacional das
escolas particulares Amabile Pacios.

Neste momento, passo a palavra ao representante da Organizacao Pan-Americana
da Saude Joaquin Molina.

Representante da OPAS - Inicio saudando o Ministro da Saude Alexandre Padilha
A OPAS, em seu aniversario de 64 anos, dedica o Dia Mundial da Saude: com o
“tema envelhecimento saudavel e salde das pessoas idosas”, dentre as varias
prioridade que a saude enfrenta, reforca sua importancia na questdo referente a
mortalidade infantii e o aumento da expectativa de vida mas ndo deixa de
reconhecer e responder ao desafios e a oportunidade que acompanha esta
sociedade que esta envelhecendo. Este ano teremos a oportunidade de refletir sobre
envelhecimento populacional e sua relagdo com a saude e sem duvida esse € um
momento importante para discussao.

A seguir, o video em comemoracao ao dia Mundial da Saude, comemorada em 7 de
abril, com participagao de Dra. Mirta Rose, Diretora da Organizagao Pan-Americana
da Saude.



Link para acesso....
http://www.youtube.com/watch?v=xnQhnZtqgpZs&feature=player

O dia mundial da saude, 7 de abril, foi instituido pela OMS e este ano o tema
mundial da saude é o envelhecimento e saude, com o slogan “tema envelhecimento
saudavel e saude das pessoas idosas”. Além de dar visibilidade a saude da pessoa
idosa, também tem como forma a preservacao e o cuidado com a saude ao longo da
vida. Para que o envelhecimento possa ser vivenciado de forma plena e produtiva,
sera assinado agora o acordo de cooperacao técnica entre 0 MS e a Federacao
Nacional das Escolas Particulares.Este acordo possui como objetivo reunir esforcos
e trabalhar conjuntamente para incrementar acdes voltadas para a Saude nas
escolas da rede privada de ensino, em ambito nacional, com foco nas cantinas

escolares.

Neste momento passarei a palavra a senhora Presidente da Federacao Nacional
das Escolas Particulares, Amalibe Pacios

A proposta do Senhor Ministro da Saude — Alexandre Padilha nos chama a atengéao
por tratar-se de uma proposta que nos desafia, justamente por apresentar uma
vertente educativa Este desafio nos chamou a atencéo, e falo em nome da Diretoria
das Escolas particulares, por ser muito inteligente comecar essa prevencado da
obesidade das criancas. Primeiramente porque se aprendemos a nos alimentar bem
nas escolas o faremos para a vida e as criancas estdao prontas para aprender por
que estdo na escola, depois por nos ajudar em nossa reeducacdo. E muito dificil
uma politica publica chegar em uma escola particular e como diz nossa presidente
temos hoje 6 milhdes de “brasileirinhos e brasileirinhas” estudando e noés
agradecemos a lembranca de uma acao poder chegar ate as escolas particulares e
estabelecer um grupo de trabalho nos ouvindo. A metodologia escolhida, o fato de
estabelecer um grupo de trabalho nos ouvindo sobre o que funciona nas escolas.
Isso foi fundamental, pois algumas pessoas ou adultos esquecem o que vem a ser
escola e o senhor, pela metodologia, nos ouviu dizer o que funciona e o que nao
funciona.No mais, quero dizer que o senhor pode contar com a federagédo, nos
estamos presentes em quase 6 mil municipios aqui no nosso pais temos mais de 6

milhdes de criangas o senhor pode contar com todo nosso esfor¢o para delegacgéo e



cada uma de nossas instituicdes. Quero lhe agradecer pela lembranca, por ter
focado a escola particular nessa pauta e dizer que o senhor néo ira se arrepender.

Mestre de CerimoOnias

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Baésica, o
objetivo de ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da ABS com garantia de
padrdao nacional e regional, transparéncia e efetividade das acgdes nao
governamentais direcionadas a ABS em todo Brasil.

Neste momento ouviremos o Diretor do DAB, Héider Aurélio Pinto.

Héider Aurélio Pinto - Diretor do DAB

Procure uma Unidade Bésica de Satide. Ela estd pre
para realizar a maior parte dos atendimentos em sa

nnnnnnnnnnnnnn

POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

Gostaria de chamar atencdo em um momento muito importante e Facchini,
nossa grande liderangca no conjunto das Universidades integrantes da Rede de
Pesquisas tem falado que normalmente as universidades propdem um conjunto de
pesquisas e a decisdo do MS estd em uma situacdo em que as politicas publicas
fazem mais processo de avaliagdo de pesquisa que resulta em um aumento elevado
de recursos em funcéo da implantacao do aceso de qualidade e do desempenho das

equipes. Isso que vamos apresentar agora.



AVALIACAO SAUDE MAIS PERTO DE VOCE

Avaliar as condicdes das Unidades Basicas
de Saude e o Acesso e a Qualidade da
Atencao Basica a Saude da Populacao

nnnnnnnnnnnnnn

e S3o0 35 Universidades e Instituicdes de Pesquisa
envolvidas

e Serdo 800 “avaliadores de qualidade” em campo que
em 3 meses:

e visitardo 3.972 municipios
e avaliarao 17.482 Equipes de Atencao Basica

¢ entrevistardao 70 mil usuarios

uuuuuuuuuuuuuu

A operacgao de saude mais perto de vocé vai avaliar as condigdes das UBS de
todo o pais e 0 acesso e a qualidade da atencdo basica da saude geral da
populacdo. Sao 35 universidades, instituicdes de pesquisa envolvidas, grande parte
dessas instituicoes estao aqui neste auditério, serdo 800 avaliadores da qualidade
em campo em cerca de 3 meses, visitando 3.978 municipios, avaliando 17.482
equipes de atencgdo basica, entrevistando mais de 70.000 usuarios.



e Censo das UBS — todas UBS do pais:
eCondi¢Oes de Funcionamento

* Equipamentos Disponiveis

e Ambiéncia e Acessibilidade

e Disponibilidade de Medicamentos. Etc.

nnnnnnnnnnnnnn

Politi.ca Nacional de Atengdo Basica [T M §us+ Mm:!ﬁrd:d«
Portaria n. 2488, de 21 de outubro de 2011. T ST T T

Sem duvida nunca nada foi feito com essas propor¢cées em todos os
municipios do pais. Todas as unidades basicas de saude do pais serao visitadas por
estes trabalhadores que avaliardo as condi¢des de funcionamento da UBS, quais os
equipamentos disponiveis, etc. Prezamos aqui o0 servigcos 0 que tém ambiéncia mais
acolhedora paro o usuario além de questdes relacionadas a acessibilidade de
pessoas com deficiéncia e a disponibilidade de medicamentos, quais sdo 0s
medicamentos oferecidos e disponibilizados em cada unidade basica de saude para
a populagao do usuario do sistema de saude.



¢ Entrevista e Verificagao com cada Equipe de Ateng¢ao Basica
que atua nas UBS

e Acesso das UBS com destaque para agenda aberta,
acolhimento, reducao de tempos de espera...

e Qualidade da Atencao as gestantes, criancas, pessoas com
doencas cronicas, com drogadicao, etc.

e Desenvolvimento de A¢Oes de Promogao da Saude
¢ Informatizacdo das UBS, uso de Prontudrio Eletronico, etc.

nnnnnnnnnnnnnn
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¢ Entrevista com Usuarios (Informantes Chave)

¢ Condigdes de Acesso — facilidades, dificuldades, tempos para
ser atendido...

¢ Qualidade do cuidado a saude recebido
¢ Verificacdo de boas praticas (ex: qualidade do pré-nata)

e Satisfacdo do usudrio com a UBS, os profissionais e o
atendimento, etc.

uuuuuuuuuuuuuu

Além deste censo em todas as UBS, temos a entrevista e verificagcdo em cada
equipe de AB que atua nessas UBS, por exemplo: os prontuarios eletrénicos estao
funcionando, entre outras situacdes. Além disso, serdo entrevistados usuarios
acerca das condicoes de acesso, as dificuldades, o tempo para serem atendidos, a
qualidade da saude recebido por essas pessoas, quem € a pessoa que atende, se
pergunta pelo nome, se pergunta para a familia, se na hora do exame toca aquela

pessoa, a questdo da organizacado do atendimento, a realizacao do atendimento, a



verificacdo de boas taticas, por exemplo, o pré-natal, se o previsto na Rede
Cegonha esta sendo realizado pelos profissionais com cada gestante que se atende
na UBS e na satisfacdo do usuario com as UBSs, e com o0s profissionais e o
atendimento.Essa acdo comeca a acontecer entre final de abril e inicio de maio.
Serdo trés meses de realizacao destas avaliacbes. Somados a isso, 0 MS vem
acompanhando 6 meses em todas as equipes, 24 indicadores de qualidade,
relacionados ao pré-natal, qualidades de consultas, hipertensao, diabetes, vacinagao
entre outros. Isso vai gerar uma certificacdo das equipes e em funcdo dessa
certificacdo a equipe considerada com o desempenho 6timo, poderd dobrar os
recursos mensais recebidos e repassados pelo MS.

RNERAAS

|l Reqistro das Acoes

MEIhor em casa Ambulatoriais de Salde

A SEGURANCA DO HOSPITAL NO
CONFCRTO DO SEU LAR

SAUDE @

Estamos langando o sistema de monitoramento do melhor em casa que é o
nosso programa de politica nacional de atengdo domiciliar, com informagbes de

todos atendimentos.



Sistema Monitoramento ao Domiciliar

S Regstro de Acao Ambulatoriais em Saude da Atencao
Domiciliar (MELHOR EM CASA):

+ Informacodes sobre todos os atendimentos das Equipes
de Atencao Domiciliar

» Permite a avaliacdo da quantidade das pessoas atendidas

* Aavaliacdo da qualidade do atendimento e sua capacidade
de resolucao de problemas de saude

* Monitorar permanentemente o funcionamento do programa
em cada municipio

SAUDE

NAO TEM PRECO

A partir de hoje, nos passaremos apontar informacao de todos atendimentos
das equipes de atencado domiciliar, quantidades de pessoas atendidas a avaliacao
da qualidade de atendimento e a sua capacidade de resolugdo dos problemas de
saude, o funcionamento do programa no municipio.

Sistema Monitoramento ao Domiciliar .

> Registro de Acio Ambulatoriais em Satde da Atencio
Domiciliar (MELHOR EM CASA):

+ Implantacao Progressiva:

» Apartir de hoje todas equipes passarao a preencher o
formulario diariamente e alimentar o Sistema mensalmente

* Em junho este preenchimento passa a ser feito com um
Smartphone distribuido para cada profissional de todas as
equipes

* No 2 semestre serd implantada versao on line com
alimentacao e monitoramento em tempo real

SAUE @@

A implantagéo é progressiva e a partir de hoje as equipes poderao preencher

o formulario diariamente e alimentar o sistema mensalmente, mas em junho este



preenchimento deixara de ser um preenchimento amplo e passara a ser um
preenchimento realizado através de smartphone, que sera distribuido para cada
profissional que compde cada uma das equipes de atencdo domiciliar. No segundo
semestre implantaremos a versdo online e poderemos alimentar o sistema e
monitora-lo em tempo real com informacdes de cada equipe de atencao domiciliar.

Estamos langando hoje para orientar todos os profissionais, a utilizacdo do
sistema como preencher o formulério identificacdo relacionada ao usuario, temos
informacdes relacionadas a todos os usuarios atendidos no programa informagdes
muito importantes sobre o atendimento, que permite inclusive monitorar o tempo de
permanéncia, se estamos trabalhando com o tempo de permanéncia adequado,
para que logo possivel atendermos esses usuarios fora do hospital, de maneira
humanizada e com maior qualidade, que ele possa ter mais autonomia e retornar a
ser atendido pela equipe de ABS.Além de avaliar o tempo de permanéncia, avalia
também a relacdo com as equipes ABS, justamente para poder encaminhar para
melhoria de qualidade de vida da ampliagdo da autonomia deste usuario.

Por fim nos temos ainda um histérico das agdes realizadas permitindo para
cada usuario identificar todas as ac¢des que foram utilizadas naquele periodo em que
ele passou pelo tempo de internacao.

MINISTERIO DA SAUDE

MelhoremCasa *QAAS

A SEGURANCA DO HOSPITAL NO | Reqistro dos Agdes
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Mestre de Ceriménia
Com a palavra Senhor Ministro de Estado com a Saude e Presidente do
Conselho Nacional de Saude Alexandre Padilha.

Ministro da Saude Alexandre Padilha

No6s temos feito um discurso grande pra que cada vez mais a gente possa
chegar ir alem dos espacos somente publicos de promocédo a saude. A populacédo
também cuida da saude em conjunto de ensinamentos que mostra que as vezes 0s
agrados sdo maiores no campo da saude nas redes privadas e nas redes publicas
um dos exemplos bastante evidente é o combate a Dengue. Ja estamos chegando
com os dados consolidados no més de margo, vamos chegar depois no més de abril
para podermos realizar o balanco. J& para 0 més de maio passar esse periodo
epidémico e com todo esforco que fazemos nas orientacées dos profissionais na
organizagao da rede da saude nao apenas publica, mas privada também, o cuidado,
o atendimento aos pacientes com dengue.As vezes temos mais ébitos com servicos
privados do que com servi¢os publicos, entdo esse esforco de cada vez mais pensar
no conjunto da saude da populacdo e agregar aliados que possamos chegar aonde
se faz a saude do dia a dia através da orientacdo, da educagao, das praticas do que



aprendemos na escola.Somos parceiros, estava falando com nossos colegas da
imprensa que promover habitos alimentares mais saldaveis para nossas criangas e
para os adolescentes, em primeiro lugar, € com o intuito de buscarmos a melhoraria
da saude de nossas criancas e adolescentes, porém ja impacta na prevencao do
risco que temos de ter uma geragcdo de adultos obesos cada vez mais
obesos.Estamos agindo na saude presente das criancas e adolescentes, mas
apostando também em alguns habitos saudaveis, na prevencao de outros problemas
de saude que possam existir nas geracdes de adultos que vem das nossas criancas.

Quero saudar hoje o mestre Facchini, ndo somente pela parceria pelo papel
na ABRASCO. Quando montamos essa ideia do processo permanente de avaliagéo
a ABS, com instrumentos da avaliacao, inclusive para avaliar o desempenho das
equipes, pensamos em ter a academia como NnOSSO parceiro nesse processo de
avaliacdo e a sabemos que a academia teria mais interesses, mais aliados e
sabemos que vamos criar um campo de pratica. Estamos convencidos mais que
uma parceria institucional de quase 30 universidade com a ABRASCO ser
fundamental para a avaliacdo do desempenho das equipes de ABS para nosso pais
acredito estarmos contando com o compromisso apaixonado de vocés pela AB,
mobilizar 30 instituicbes, 800 avaliadores que serdo formados, acompanha-los em
cada “canto do pais”, acompanhar quase 18 mil equipes em 71% dos municipios
brasileiros, ou seja, sabendo que vocés irdao visitar UBS em Pelotas, Sao Paulo,
interior da Amazonas, temos vocés como parceiros pelo compromisso da atencao

basica.

Luiz Augusto Facchini — Presidente da ABRASCO

Quero destacar algumas questdes que o ministro falou aqui que foram muito
importantes: a ABRASCO realmente tem uma peculiaridade muito interessante,
somos uma entidade cientifica que congregamos cursos de pds-graduacao na area
de saude coletiva, mas nos também somos uma das entidades mais importantes do
nosso pais em termos internacionais na advocacia com o compromisso histérico de
defesa dos sistemas publicos de saude, do acesso da qualidade do servico.
Envolver o trabalho excluso detalhado com compromisso dos gestores e
trabalhadores da saulde, além de todos os companheiros da academia, estudantes e
docentes pesquisadores, entdo esta situacdo Unica nos permitiu outro salto de
qualidade, uma ousadia, que foi trazer para o interior da ABRASCO os temas da



APS e, portanto, também nao apenas os desafios da organizagdo dos servicos, mas
também das condi¢des de avaliar esse servigo e o interesse de conectar os desafios
da clinica do cotidiano dos pacientes, dos usuarios com todo esse conjunto de
conhecimento de elementos que a saude coletiva nos tras.Entdo, estes aspectos
permitiram que tivéssemos uma Rede de Pesquisas em APS. Esta é a primeira vez
que o Ministro Padilha esta conosco em uma reunido da rede, o que nos deu muita
alegria e essa rede cumpre plenamente o seu valor, seu papel. Vinculada a ela vem
um conjunto expressivo de universidades que estdo aqui para contribuir com esse
envolvimento da ABRASCO dos colegas do campo da saude coletiva da APS com
os formuladores gestores das politicas da saude.lsso nos permite um processo
vituoso em que nao apenas académicos e pesquisadores sabem conduzir
pesquisas, mas também trabalhadores de salde, gestores, todos estdo aptos e
habilitados para desenhar e conduzir processos complexos de avaliagao.

Ouvimos hoje aqui a apresentagdo da ouvidoria do SUS, tivemos o
lancamento do IDSUS e teremos o PMAQ, para triangular toda uma compreensao a
respeito dessa realidade do nosso pais.

Tudo isso somente tera sentido se produzir evidéncias capazes de investir
nas mudancas necessarias para mudar os servicos para melhorar o SUS porque
todo esse discurso somente tem sentido se as condi¢coes de vida e de saude da
populacdo melhorarem substancialmente.

Inspirados no tema estabelecido pela OMS para a comemoracdo do dia
mundial da saude, no dia de hoje fizemos questdo de poder trabalhar dois temas
preparatérios do dia 7 de abril, dia mundial da saude. A ideia de trabalhar esses dois
temas marca uma posicao muito clara do MS, pois ao discutir o envelhecimento ativo
necessariamente passamos a priorizar as politicas de alimentacdo saudavel, de
habitos saudaveis, a desde a crianca dizer que é possivel construir um SUS, a rede
de saude que ofereca ndo somente agdes de promogdes, mas, sobretudo, cuidado
da saude da populagao mais idosa que acesa a rede do sistema de saude.

Ter a rede de APS ndo somente como entrada, mas como a coordenadora do
conjunto. Estou muito feliz por estarmos chegando ao dia de hoje, ao processo que
comegamos a construir desde o comego do ano passado. Montarmos um proposta
em que se remunera e apoia-se pelo desempenho, pela qualidade do atendimento
feito pelas equipes de ABS, esse nao e um desafio politico, mas um desafio técnico.



Hoje, ao colocarmos uma parceria com as universidades, em que 800
avaliadores irdo percorrer o conjunto das equipes que participam do programa e
acompanham o trabalho das equipes, visitam as unidades, fardo um roteiro de
avaliacao em funcao dos indicadores que estabelecemos desde dezembro. Cada
unidade que esses trabalhadores irdo visitar ficara visivel para a populagdo uma
placa que mostra que a unidade fez parte do processo de certificagdo do resultado,
mostrando que a unidade € uma integrante do programa.

As pessoas querem escolher por qual médico desejam ser atendidas, aquele
profissional que gera mais vinculo e unidades e equipes que tenham esse tipo de
alternativa/tipo de construgdo, possam ser melhor avaliadas. Isso sem levar em
consideracao aquilo que sempre estabelecemos: que as equipes de ABS nao tém
que ter agenda fechada, mas sim, oferecer agenda aberta, realizar um esforgo para
reduzir o tempo de espera nas unidades que se esforcam em fazer uma relagéao
melhor com a média complexidade, seja através da saude, seja através da interacao
da rede. Por este motivo, reduzem o tempo de espera para diagnostico consulta com
especialista que consigamos cada vez mai reduzir o tempo de espera do usuario em
relacdo ao conjunto do seu cuidado, definicdo do diagndstico.

Muito obrigado!

JAILSON CORREIA DIRETOR DECIT/ SCTIE/MS, E EDUARDO MELO -
COORDENADOR GERAL DA GESTAO ATENCAO BASICA DAB/MS.

PESQUISAS ESTRATEGICAS PARA O SISTEMA DE SAUDE PESS
SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INSUMOS
ESTRRATEGICOS/DEPARTEMNTO DE CIENCIA E TECONOLOGIA

JAILSON
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Pesquisas Estratégicas
para o Sistema de
Saude - PESS

Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos /Departamento de Ciéncia
e Tecnologia

Em evento com pesquisador area saude bucal, presidente CNPq e da FACEP
de Pernambuco e informaram estarem orgulhosos com a questao da odontologia.

No cargo do DECIT que precisamos colocar o conhecimento por nossa
responsabilidade sanitaria na boca do brasileiro. As pessoas que Sao nossos
clientes no sistema de saude brasileiro e este conhecimento tem que chegar ndo s6
para que as pessoas incorporem este conhecimento, mas também que este

conhecimento chegue através de todo um sistema de atengao.



Fomento as atividades de
pesquisa e

. Crescimento da produgio
desenvolvimento em

cientifica nacional;

saide Rs 713 Formag3do de recursos

e humanos qualificados;
mllhoes Fortalecimento das
instituicdes de ensino e

pesquisa em saude.

3.853 pesquisas

O fomento no MS em pesquisas é bastante heterogéneo e cada area teméatica
em pesquisa possui sua agenda tocada dentro da secretaria especifica. Mas no
ambito da secretaria de ciéncia e tecnologia e insumo estratégico temos o
departamento de ciéncia e tecnologia o qual possui histéria em pesquisa em saude.

Ao longo de 2011 uma das principais contribuicdes foi a elaboracdo do
documento PESS que diz respeito aquilo que € fomentado pelo MS que estas
pesquisas estejam alinhadas as prioridades elencadas na gestdo. A principal
preocupacao, ao longo da historia do fomento a saude, década anterior a gestao de
Alexandre Padilha, o fomento a atividade pesquisas em saude envolveram.

Do total recursos aplicados, temos parte referente ao DECIT e aos totais
aplicados pelos parceiros.



TOTAL DE RECURSOS IN

VESTIDOS PELO DECIT

R$ 8.906.372,95

M Total de recursos
aplicados

M Total de recursos
aplicados - DECIT

14 Total de recursos
aplicados - parceiros

Abaixo, apresentamos os principais parceiros de financiamento de fomentos.

Organizacion
Panamericana
I lud

Objetivo do documento é alinhar prioridades do governo federal da area da
saude com atividades de pesquisa cientifica e tecnoldgica envolvendo:
e Projeto formagédo e melhoria da qualidade de Rede de Atencdo a Saude -
Qualisus — Rede;



e Programa de apoio e desenvolvimento Institucional do SUS — PROADI-
SUS.

DESAFIOS e PROPOSICOES

e ———

= Direcionar os recursos disponiveis para investimento em temas de
pesquisa articulados com os objetivos estratégicos da atual
gestao;

= Contribuir para ampliar o acesso da populagao aos servicos de
saude e promover o desenvolvimento nacional sustentavel;

= Consolidar o Sistema Unico de Satide em todo o territorio
nacional, articulando as agdes de promocgao, protegao e
recuperacao da sauide com iniciativas destinadas a estimular o
desenvolvimento economico e social do pais, como o fomento as
atividades de pesquisa cientifica e tecnologica em saude.

= 2004 - langamento da Agenda Nacional de Prioridades de
Pesquisa em Saude — ANPPS

= Primeira iniciativa de sistematizacdao de prioridades de pesquisa
em satide no Brasil;

=  Apresenta um elenco de 838 linhas de pesquisa relacionadas a
todos os campos do conhecimento em saude:

Ex. Saude da mulher, doengas transmissiveis , assisténcia
farmacéutica...

= Importante ferramenta na definicio dos temas que comp6em os
editais de fomento a pesquisa em saude;

= N3o aponta prioridades, cabendo ao gestor este papel.




DEFINICAO DE PRIORIDADES DE PESQUISA EM SAUDE
e — —

= A partir das experiéncias internacionais, foram adotados os
seguintes critérios de priorizagao:

=

Magnitude do problema;

-

Carga de doenga ou outros indicadores
epidemiologicos;

Analise dos determinantes da carga de doenga, segundo
os diferentes niveis de intervengao:

1. Individual, familiar e comunitario;
Ministério, sistema e servigos de saude;

3. Instituicoes de pesquisa; politicas governamentais e
outros setores com impacto na saude;

e

DEFINICAO DE PRIORIDADES DE PESQUISA EM SAUDE

e

5. Possivel impacto da pesquisa;
Estado da arte do conhecimento cientifico e tecnolégico
disponivel;

7. Custo-efetividade das possiveis intervengoes e a
possibilidade de sucesso;

8. Efeito na equidade;

9. Aceitabilidade ética, politica, social e cultural;

10. Possibilidade de encontrar solugdes;

11. Qualidade cientifica das pesquisas propostas;

12. Factibilidade de recursos humanos e financeiros.

Caracteristicas deste documento que norteiam a PESS
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CARACTERISTICAS DA PESS

Identifica:

Os principais problemas de satide que dependem do
conhecimento cientifico e tecnoldgico para a sua resolugao;

As lacunas do conhecimento existentes e, as linhas de
pesquisa prioritarias;
Processo de construgao interativo e consensual:

. A participacao dos atores envolvidos em todas as suas

etapas; Conferiu transparéncia e credibilidade ao trabalho
desenvolvido;

Deu legitimidade as linhas de pesquisa priorizadas.

CARACTERISTICAS DA PESS

A PESS apresenta 151 prioridades de pesquisa, sendo:
Ministério da Saude — 105
Qualisus - 19
Proadi- 27

Essas prioridades foram enquadradas nos 16 objetivos
estratégicos do Ministério da Saude, que foram pactuadas
no Conselho Nacional de Saude;

O intuito é identificar quais conhecimentos cientificos,
tecnolodgicos e inovagoes precisam ser fomentadas para a
consecucao plena desses objetivos.




APLICABILIDADE

= Representa um marco na histdria recente da ciéncia,
tecnologia e inovagao em saude do pais;

= Ministério da Saude disp6e de um conjunto de temas
prioritarios contidos no Plano Plurianual 2012-2015 que
refletem as necessidades de pesquisa do gestor federal,
alinhadas com os objetivos estratégicos aprovados pelo
Conselho Nacional de Saude;

= A expectativa é que esse documento seja utilizado para
direcionar os investimentos do governo federal visando
atender as necessidades de aperfeicoamento do Sistema
Unico de Satde, tanto no ambito da gestdo, como da
regulagao e da atencdo a saude.

= Representa um marco na histdria recente da ciéncia,
tecnologia e inovagdao em saude do pais;

= Ministério da Saude dispdoe de um conjunto de temas
prioritarios contidos no Plano Plurianual 2012-2015 que
refletem as necessidades de pesquisa do gestor federal,
alinhadas com os objetivos estratégicos aprovados pelo
Conselho Nacional de Saude;

= A expectativa é que esse documento seja utilizado para
direcionar os investimentos do governo federal visando
atender as necessidades de aperfeicoamento do Sistema
Unico de Satide, tanto no ambito da gestdo, como da
regulacdo e da atencdo a saude.




OBJETIVOS ESTRATEGICOS do SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

OBJETIVOS ESTRATEGICOS da ATENGCAO BASICA EM SAUDE

Prioridades de pesquisa e iniciativas do
PPA 2012 - 2015 relacionadas ao:

Objetivo Estratégico 01

Garantir acesso da populagdo a
servicos de qualidade, com equidade
e em tempo adequado ao atendimento
das necessidades de saude,
aprimorando a politica de atencdo
basica e a atencgdo especializada




INICIATIVAS DO PPA 2012 - 2015

Ampliagao e qualificagdo do acesso a uma alimentagao
saudavel;

Aperfeicoamento, avaliagdo, desenvolvimento e pesquisa
clinica de agGes e servigos especializados em
traumatologia e ortopedia;

Aperfeicoamento, avalia¢cdo e desenvolvimento de a¢des e
servigos especializados em oncologia - INCA;

Apoio e fortalecimento para a inclusdo das Praticas
Integrativas e Complementares em Saude (PIC) nas redes
de atencdo a saude, garantindo sua organizagao,
informacdo e comunicagdo, assim como a qualificacdoe
capacitacao dos profissionais; Aperfeicoamento, avaliagido
e desenvolvimento de agGes, servigos e pesquisas na drea
cardiovascular;

INICIATIVAS DO PPA 2012 -2015

Apoio e fortalecimento para a inclusao das Praticas Integrativas e
Complementares em Saude (PIC) nas redes de atengdo a saude,
garantindo sua organizagao, informagao e comunicagao, assim como a
qualificacdo e capacita¢ao dos profissionais;

Promogao e garantia da atencao integral a satide de criangas, adolescentes
e jovens;

Qualificagdo das ag6es em satde para populagdao em situagao de privagao
de liberdade;

Reordenamento da atencdo especializada visando a integralidade da
atencgdo, assim como ampliacao da atengao primaria e especializada em
redes de atengao a saiide, com qualificagdo das praticas e da gestdo do
cuidado, buscando assegurar resolutividade;

Atencado a saude nos servigos ambulatoriais e hospitalares do Ministério
da Saude;




INICIATIVAS DO PPA 2012 - 2015

10.Atengao de referéncia, educagao e pesquisa em reabilitagao fisica
qualificada;

11.Desenvolvimento de estratégias diferenciadas de atengao a saude que
busquem ampliar a reinserc¢ao social dos usuarios do SUS;

12.Elaboragao e implanta¢ao de uma politica de comunicagao voltada para
as redes de atengao;

13.Fortalecimento da hemorrede publica nacional visando garantir a
disponibilidade de hemocomponentes a ateng¢do especializadae a
atencdo integral as pessoas portadoras de doengas hematoldgicas;

14.Fortalecimento de mecanismos de programacao e regulacao nas redes
de atencdo a satide do SUS e entre os sistemas de satide publico e
suplementar;

15.Implantagdo do complexo integrado do Instituto Nacional de
Cancer - INCA;

16.Implementacdo da Politica Nacional para a Pessoa com
Deficiéncia;

17.Reordenamento do processo de certificagdo das entidades
beneficentes de assisténcia social na area da satde, na
perspectiva da oferta da atengao a satude integrada as politicas
prioritarias, garantindo o acesso com qualidade;

18.Universalizagao do acolhimento e das praticas humanizadas nas
redes de atengao a saude.




PRIORIDADES DE PESQUISA

Grafico 1 - Representagao Grafica da Convergéncia entre Prioridades de Pesquisa e os
Objetivos Estratégicos do Sistema de Saude Brasileiro

Prioridades de Pesquisa

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Objetivos Estratégicos




Programa Pesquisa para o
SUS:

gestao compartilhada em
saude

O PPSUS

Gestao compartilhada de agdes com descentralizagdao dos
recursos e do poder decisério na definicdo das
prioridades de saiude e na redugdao das desigualdades
regionais no campo CTIS com a desconcentragdo do
conhecimento e das atividades de pesquisa em saide em

cada um dos estados.




Principais Objetivos

Financiar pesquisas em temas prioritarios para
a saude da populagao brasileira;

Contribuir com o aprimoramento do SUS;

Promover a redu¢ao das desigualdades
regionais no campo da ciéncia, tecnologia e
inovacao em saude.

Programa de Formacao e Melhoria
da Qualidade de Ateng¢ado a Saude

Centro oeste: Distrito Federal, Mato Grosso do
Sul;

Norte: Amazonas, Parj;

Nordeste: Ceara, Pernambuco;

Sul: Parana, Santa Catarina;

Sudeste: Sao Paulo, Minas Gerais.




PROJETO QUALISUS REDE

Contrato do MS com Banco Mundial (2008): duas fases (2011-2014 e
2015-2020)

Visa apoiar a organizagdo de redes de atengdo a saude (RAS) em regides
selecionadas do Brasil

Termo de adesdo induz a organizacao de pelo menos duas das redes
tematicas priorizadas pelo MS (Cegonha e Urgéncia/Emergéncia)

Primeira fase: sele¢do de 15 regioes (MS e estados) para Subprojetos:
10 regioes de saude em regioes metropolitanas

5 regides tipo - diversidade do pais (ndo necessariamente
coincidentes com regides de saude)

LEGISLACAO

Regulamentaa Lei n2 8.080 de 1990
Organizag3o do Sistema Unico de Satide — SUS;
Planejamento da saude;
Assisténcia a saude;
Articulagaointerfederativa.

Preocupagoes centrais:

Integrar a organizagao, o planejamento, o financiamento e a execucao de
acoes e servicos de satide nas regiGes de saude;

Ter o cidadao e as necessidades em satide como centro do sistema;

Criar um padrao de integralidade, assegurado através das redes de
atencdo a saude;

Aumentar a resolutividade do sistema;

Melhorar a articulagao interfederativa.




QUALISUS: COMPONENTES 1,2 e 3

O componente 1
define as estratégias
de gestdo para a

organizagdo e O componente
Essas qualificagdo das 3 define as

estratégias redes estratégias de
orientamo gestao para
processo de implantagao
fomento a . das redes
JELLLEE O componente 2
intervengdes Resultados dad

sistémicas pesquisas auxiliam
estratégicas, centradas nas corregdes de
em prioridades
nacionais e de apoio a N
implantagdo de redes organizagao e
de atengdo funcionamento
das redes

rotas na forma de

www.saude.gov.br/decit

QUALISUS — CONTRIBUICOES PARA O
COMPONENTE 2: ATRIBUICOES DO DECIT

Fomentar estudos nacionais e regionais para
apoiar a implantagao e organizacao das redes de
atencao a saude no pais, de forma a subsidiar o

processo de tomada de decisao pelos gestores

nos trés niveis de governo.




PROJETO QUALISUS REDE - PPSUS REDE

Regionalizacgao, redes e planejamento
1.

Integragdo dos instrumentos de gestdo e planejamento regional do SUS, modelos de
governanga e contratualizagdo federativa

2. Sistemas de regulagdo do acesso (local, regional, estadual)

3. Modelos de organizagdo da atengdo especializada e dos servigos de apoio diagndstico e
terapéutico, articulados com o processo de regionalizagdo, para garantir acesso, economia de
escala e resolutividade

4. Registro eletronico das informagdes dos usuarios e uso do cartdo eletronico

5. Modelos de acreditagdo das redes de atengdo a saude

Assisténcia
6

Modelos de instrumentos de governanga clinica (com énfase nas linhas de cuidado
prioritarias) e sistemas de auditoria clinica

7. Sistema de transporte sanitario para paciente cronicos
8. Modelos de assisténcia farmacéutica para as redes de atengdo a saude

9. Modelos de avaliagdo e gestdo de tecnologias para as redes de atengdo a satide

Ministérioda |
susugm "o

Recursos humanos

10. Necessidades de alocagdo, capacitagdo e fixagdo de médicos e demais profissionais de satude
estratégicos

11. Perfil e composi¢do das equipes multiprofissionais em distintas modalidades de redes de
atencgdo a saude, incluindo profissionais para as atividades de gestdo, monitoramento e avaliagdo
12. Carreiras e sistemas de remuneragdo das equipes multiprofissionais

13. Necessidades de formacdo/capacitacdo das equipes multiprofissionais

Monitoramento e avaliagao

14. Estudos de linha de base e formulagdo de indicadores e modelos de avaliagdo da
estruturagdo, desempenho e resultados das redes de atengdo a saude

15. Estudos de linha de base para as agdes de vigilanciaem sadde

16. Avaliagdo de resultados e impacto das agBes assistenciais consideradas estratégicas sobre a
mortalidade infantil

17. Avaliagdo de resultados e impacto de praticas assistenciais na redugdo da letalidade da dengue

Financiamento

18. Sistema de apuragdo e gestdo de custos nos servigos e nas redes de atengdo a saide

19. Modelos de financiamento de redes de atengdo a salde em sistemas universais de satde e *
modelos de pagamento a prestadores e transferéncia de recursos



US REDE - PPSUS REDE

—

PROJETO QUALIS

e

Investimento Total: PPSUS REDE (Recurso Decit e parceiros)
° Edital Tematico: redes de atengdo a saude

°  R$98,7 milhdes (Valor total)

* RS 60 milhdes (DECIT/SCTIE/MS)

Investimento 2011: PPSUS REDE (Recurso Decit e parceiros)

Origem recurso Valor (RS) %
Investimento Decit 30 60,9%
Contrapartida Estados 19,3 39,1%
TOTAL 49,3 100,0%

EXPECTATIVAS DO MS - PROJETO QUALISUS REDE - FASE |

e

» Os projetos devem servir como experiéncia de organizacio de
redes de atengdo a salde e regides de saude a luz do novo
Decreto 7508/11 e da diversidade das regioes brasileiras

+ Estudos apoiados devem servir para subsidiar a implantacao
das redes nas regides selecionadas e em outras regidées nao
contempladas pelo Projeto

» Implantar as redes de atencao a saude tematicas e prioritarias

* Organizar regioes de saude mais resolutivas e com maior
capacidade de gestao das redes




SITUAGAO ATUAL PPSUS-REDE

* Langamento do edital;

A Em fase de elaboragiio do
edital:

A Oficinas de prioridades SES e
FAP realizadas;

A Oficina de prioridades SES
realizada;

A Agendamento das oficinas de
prioridades.

16 a 18 de abril de 2012
Brasilia - DF

Convite final 16 a 18 de abril em Brasilia. Encontro para este ano com o MS,
através do DECIT.



OUVIDORIA GERAL DO SUS

Atencdo Basica

Eduardo — agenda de estudos e pesquisas prioritarias para a atencao basica

AGENDA DE ESTUDOS E PESQUISAS
PRIORITARIAS PARA A ATENCAO BASICA

SEMINARIO NACIONAL DA REDE DE PESQUISA EM APS
Abril de 2012

MAIS PERTO DE VOCE




Na linha da apresentacdo da Rosana realizada ontem, fizemos um
levantamento em conjunto com o DECIT usando banco de dados em saude o que
encontramos quase 300 projetos entre 2002 e 2010.Por fora tivemos o PROESF e
entre 2005 e 2007 84 pesquisa mais estudos de linha de base e com certeza temos

aqui grande maioria de pesquisas financiadas com recursos federal.

PANORAMA DAS PESQUISAS SOBRE
ATENCAO BASICA FOMENTADAS PELO MS

-Banco de Dados do Pesquisa Saude:
-Buscador: “atencao primaria”; “atencao basica”
-299 projetos financiados 2002-2010

— PROESF: 84 + Estudos de Linha de Base (2005-
2007)

Grafico apresenta distribuicdo regional e estadual o que segue uma curva

semelhante a anterior.



Distribuicao Regional
Norte
4%

Centro-Oeste

8%

Terceiro por tematica. Ao fazer este exercicio, percebe-se uma gama grande
de tematicas e as pesquisas tomam a AB como tematica principal.

Distribuicdo Regional
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o
4% Centro-Oeste
8%



Distribuicao Estadual

MT MS DF GO TO AC AP RR AM RO PA PI MA RN AL PB BA CE PE SC PR RS ES RJ MG SP

Pesquisas por Tematica Principal




AS PESQUISAS SOBRE ATENCAO
BASICA FOMENTADAS PELO MS

--DCIT/PP-SUS:

pesquisas cujos editais foram lancados a partir de 2009:
70 pesquisas, abordando:
acesso (2); assisténcia farmacéutica(2); atengdo domiciliar(3); custos(1);
doengas cronicas(10); doengas infecciosas(4); educagdo permanente e
formacgéao(4); Internagdes por condigdes sensiveis a atencéo priméria(2); sadde
do idoso (9); modelo de atengéo (7); promocao(2); reabilitacdo (1); redes(1);
saude bucal(3); saude da crianga (3); salde da mulher (3); saide mental(5);
condigdes de trabalho (1); vigilancia (1) e violéncia (1).

SAUDE

MAIS PERTO DE VOCE

O Fernando que trabalha conosco no DAB realizou este levantamento e em
2009 cerca de 70 pesquisas abordaram esta tematica. E possivel perceber temas
que falam da AB de forma mais geral.

Do ponto de vista do DAB alguns pressupostos necessidades que nos
baseamos para pensar pesquisas que devam fazer parte de nossas prioridades no
que se refere a APS.

Ainda que seja importante aumentar o volume de recursos financeiros e
pesquisa que pensem atengao basica.



. AAS PESQ —

ATENCAO BASICA

-Diferentes légicas (necessidades imediatas da gestdo federal, aspectos
estratégicos com outras finalidades e tempos);

-Desafios da PNAB, Avaliagao critica de Estratégias/Iniciativas da PNAB;
-Valor de uso e efeitos das pesquisas;
-Participacao e envolvimento de diferentes atores ;

-Multiplicidade de Abordagens: pesquisas avaliativas, desenvolvimento de
tecnologias de cuidado e de gestdo, sistematizagdo de conhecimentos
e experiéncias etc;

MAIS PERTO DE VOCE

Primeira questao importante marcar para nés as pesquisas que pretendemos
apoiar tendem a diferentes légicas. Dentro destas légicas ha pesquisas que visam
atender necessidades mais imediatas, centradas de maneira mais direta ate
pesquisas que tocam aspectos estratégicos e que possuem outras finalidades e
aspectos.

1)FINANCIAMENTO
- Gastos tripartites;
- Custos da atengao basica (escopo de agoes e diversidade
regional);
- Modalidades de co-financiamento estadual da atengao basica;
- Impacto e utilizacao do financiamento federal;
- PAB SUS, COAP;

2)PMAQ
-Avaliagdo do programa e seus elementos (macro e micro);

3)PRATICAS E ESTRATEGIAS DE GESTAO PARA QUALIFICACAO DO
PROCESSO DE TRABALHO

-Apoio institucional, Educagéo permanente, Pratica

smpfwragéo Horizontal;

MAIS PERTO DE VOCE




Temos duas modalidades de fomento que consideramos validas e sempre
com cuidado para sempre que possivel priorizar os editais.

Do ponto de vista das tematicas o que esperamos que a s pesquisas possam
contemplar também avaliagao critica de estratégia

4) GESTAO DO TRABALHO
- Dindmica do mercado de trabalho na atencdo basica;

-Avaliagdo do impacto de experiéncias e estratégias de provimento e
fixacao profissional (FIES, PROVAB, Carreiras, PMAQ);

5) ARTICULAGAO DA ATENGAO BASICA EM REDE
-Praticas e ferramentas de regulacéo a partir da atencéo basica;
-Cuidado compartilhado;
-Informacgdes em rede;
-Apoio matricial de servicos especializados;
-Linhas de cuidado;
-Regionalizagao de servigos;

SAUDE

MAIS PERTO DE VOCE

I0S NO CONTEXTO

6) NASF’s
-Modos de estruturagdo e funcionamento, Praticas de apoio ao

cuidado desenvolvidas, Efeitos sobre a capacidade de cuidado das
equipes;

7)TELESAUDE

-Utilizagao das funcionalidades pelos nucleos e pelos profissionais,
Articulacdo com processos e centrais de regulacéo, impacto;

8) MODALIDADES DE ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO DA
ATENGCAO BASICA EM DIFERENTES SITUACOES E REALIDADES

- Populagdes rurais dispersas, ribeirinhas, situacdo de rua, regioes
metropolitanas;

: En ento Tecnoldgico, Composi¢ao.de iDESimE. o

MAIS PERTO DE VOCE




_z —

TEMAS PRIORITARIOS NO CONTEXTO ATUAL

9)EFETIVIDADE E RESOLUTIVIDADE
-InternagGes por condigbes sensiveis a atengao basica;
-Avaliacdo da Resolutividade clinica;

-Coordenagdo e Gestdo do Cuidado em rede (dispositivos,
ferramentas, experiéncias);

- Desmedicalizacao e autonomia

10) PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES
11) ATENCAO DOMICILIAR

-Articulacao com atencgao basica;

-Impacto nas internagdes e urgéncias;

SAUDE

S PERTO DE VOCE

ABERTURA PARA DISCUSSOES

Rosana — Quero continuar debate iniciado ontem sobre prioridades de
pesquisa em APS, articulando a questdo do financiamento. Primeira questao
estamos debatendo e Eduardo coloca em sua fala sobre como estamos tratando
pesquisas em APS especialmente ndo como /6cus , mas como objeto de pesquisa
ja que colocamos um sistema que se ordene pela APS como ordenadora desta rede
de atencao e como as pesquisas podem ajudar se temos encontrado este ponto.

Fazendo este exercicio, como se coloca na questdo das agendas, na agenda
nacional citada por Jailson, ndo aparece APS como objeto em si da pesquisa.

Aparecem 7 vezes na saude mental, violéncia, idoso, demografia e familia,
processos de formacao e estudos sobre saude da familia. No tépico 22 da agenda,
este € o unico topico que aparece. Nao temos prioridade e acho que temos que ver
0S mecanismos para colocar prioridades claramente.

Segundo ponto a questao do financiamento. Ninguém discute que nao é todo
financiamento do gestor que sera gasto em editais. E legitimo e desejavel que parte
do financiamento seja alocado a estes mecanismos. Mas temos que discutir que

talvez os editais tenham quantidade menor dos recursos que teria.



No documento pesquisa para saude contribuicdes 20 anos do SUS fonte é
DECIT, diz respeito a 2434 projetos, temos 140 milhGes reais investidos em
pesquisa dos quais 51 milhdes foram para PPSUS, o que correspondem a 1150
projetos e 64 milhdes foram para contratacdo direta o que corresponde a 89
projetos.

Esse financiamento precisa também ser alocado a outras areas e com maior

balanceamento.

JAILSON - DECIT — Agradeco a Rosana pela oportunidade de falar sobre
isso por ser assunto tdo sensivel. Aqui temos que somar esforgos e neste quesito a
rede vem para somar neste sentido. Isso € fundamental, pois como se a area de
pesquisa tivesse que sempre provar a que veio. Ha constante tensao entre objetivos
e expectativa que tem literatura interessante neste ponto. Gestor e pesquisador
pensam diferentes. Em Pernambuco dou aulas sobre metodologia. Peco aos alunos
de mestrado para fazerem oficina sobre pesquisa. Interessante como cada aluno
tenta provar como seus projetos sdo importantes. Pequena representagdo sobre
como comunidade dialoga com o gestor. Depois no dia seguinte realizo atividade
como se os alunos fossem da Secretaria de Saude. Eles refletem de forma diferente.

O PPSUS tem a estratégia de dialogo. Este exemplo é para demonstrar a
importancia da necessidade de sintonia entre gestdo e pesquisa. Por isso é
importante termos a possibilidade de exercer reflexdes nesta légica.

Espero que o DECIT e a secretaria possam ter total flexibilidade de discutir
isso. Dito isso, toca-se em ponto importante. Se ndo conseguimos respostas pelos
editais precisamos reformular as perguntas. Nosso grande desafio é fazer com que
todos falem a mesma lingua, no dmbito do MS ha alinhamento importante que
permite esta priorizacdo da area tematicas.

Eduardo — o Jailson assumiu ha pouco tempo e por conta deste seminario
tivemos algumas conversas. Ap6s este seminario termos uma agenda para
detalhamento e descricdo para materializar questbes postas como prioridades.
Aproveito para colocar que teremos termos de referéncia focado no tema da gestéao
do cuidado a partir da AB utilizando condigbes crénicas como teremos edital e
estamos na fase final de elaboracdo no ambito do QUALISUS. Em breve teremos

edital enfocando esta tematica especifica isso ainda em 2012.



Importante no espacgo da rede, criar agenda de termas e discussdes para que
possamos escolher temas importantes discuti-lo do ponto de vista de sua
representacdo para o sistema e também para produgbes neste campo. Interessante

como mecanismo de publicac&o e encontros entre pesquisadores.

Aluisio agradece a mesa e convida Facchini para comandar a plenaria final.

Faccini — convidamos colegas Héider, do DAB, para realizarmos encaminhamento e
encerramento da reunidao. Facchini convida Inaiara Bragante e Eduardo para

fechamento da discussao.

Heider — Importante estes encontros de reunido da rede. Durante todas as reunides
ocorridas ate 0 momento, avangamos muito. Do ponto de vista de mobilizagcédo
campo da pesquisa. Chamo atencdo em que do ponto de vista da rede e
mobilizacdo e envolvimento de mais sujeitos identificando importancia da rede para
o DAB, avancamos e muito e temos interesse em seguir. Do ponto de vista do
processo mais relacionado ao PAMQ lembrando que n&o é Unica pauta, porem é
agenda importante, s6 tenho avaliagcdes importantes. O responsavel pela avaliacao
saude Houve um debate em um dos momentos Helvécio apresentou PMAQ. Como
Padilha participara de algumas avaliacdes externas e o responsavel pela avaliagéo
de saude gostaria também. Teremos trabalhos baseados nisso que estdo sendo
realizados. Quarta questao — discussdo comunidade de praticas. Creio precisarmos
ajustar. Trata-se de demanda importante e teremos que tirar encaminhamentos
praticos em relacdo a articulagdo da rede com a comunidade de praticas. Ao
avancarmos em numero de profissionais cadastrados e discussdes, € fantastico
campo de producgao e precisamos mobilizar esta comunidade com a rede. Articular
com outras redes como a Rede de Praticas Educacao popular em saude. Entao
estamos fazendo este movimento. Fizemos aqui um excelente encontro e espero

que possamos seguir em caminho crescente.

Inaiara — Convido todos a se cadastrarem no portal, basta entrar no site e
cadastrarem. A rede conta com 3700 cadastrados. Veremos agora o perfil desta
rede e na ultima pesquisa grande maioria eram pesquisadores e de MG. O portal



passa por mudancas agora € a parte do acesso restrito sera mais interativo. Cada
usuario tera uma pagina dentro da rede de pesquisa em que ele mesmo podera

divulgar seus trabalhos.

Nosso proximo encontro sera na Rede Unida em que estabeleceremos pauta
para este ano.

Eduardo — Fago um balanco positivo deste seminario. O espaco da rede é um
espaco que ainda pode se enriquecer muito com diversidade de perspectivas e
olhares. Interessante termos esta abertura e composi¢cao. Temos uma agenda na
rede unida e a ideia é que possamos pensar como avaliar o que a rede vem
realizando até o momento e 0 que imaginarmos de novos processos. A comunidade

de praticas entraria aqui também como questao importante.

Facchini — Finalizo agradecendo a todos e ao esforco do encontro na reunido em
maio. O mais importante é que nosso projeto foi aprovado pelo DAB e teremos mais
18 meses com esta proposta. Decorre nossa possibilidade de continuarmos
partiihando experiéncias e trocando atividades que realizados e utilizando a rede

como espaco democratico e de valorizacdo a APS em nosso pais.



