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ABERTURA

DOUTORA CLAUNARA SCHILLING - DIRETORA DO DEPARTAMENTO
DE ATENCAO BASICA DO MINISTERIO DA SAUDE.

Esse encontro € entendido como uma celebragcdo, pois estamos em um
periodo de finalizacdo da gestédo e avaliacdo dos processos e a Rede de Pesquisa
em APS é, sem dlvidas, um dos pontos positivos de tudo que nés temos realizado
pela Atencéo Primaria a Saude no Brasil (APS).

A composicdo das mesas para a discussdao deste encontro foi pensada
conforme temos tratado os desafios da proxima década da Saude da Familia e da
APS no Brasil. Assim, as mesas foram compostas de acordo com estes desafios.

O primeiro desafio: a Valorizacdo Social e Politica da APS tratam da

discusséao sobre a importancia que tiveram as evidéncias internacionais de toda esta
discusséao para o fortalecimento da Saude da Familia e da APS.

O segundo desafio € a Formacédo e Educacdo Permanente da APS, que sera

discutido nesta tarde. Amanha iremos aproveitar para assistir a mesa que discutira
as Redes de Atencao a Saude, orientadas pela APS, que é o resultado do debate e
discussao do Ministério da Saude (MS) com Conselho Nacional de Secretarios da
Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarias de Saude (CONASEMS) e
também é o fechamento do Ciclo de Debates promovidos pela Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS), coordenada por Renato Tascas que assistiremos
através de video conferencia.

Por ultimo, o desafio do Processo de Trabalho e das equipes

multidisciplinares de trabalho para o futuro da APS.

Teremos na mesa desta manha, o Professor da Universidade de Nova York
James Macinko, parceiro da Saude da Familia que também oferece apoio a
instituicbes como a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e Instituto Saude
Coletiva da Bahia (ISC da Bahia), com a perspectiva dos estudos de internacdes de
condi¢cdes sensiveis. Também compora a mesa Hernan Montenegro, Coordenador
do Projeto de Servicos Integrados de Saude da OPAS-WASHINGTON, responsavel
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pela discussédo das Reformas da Atencao Primaria na OPAS e recentemente, sobre
avaliacdo de desempenho dos Sistemas de Saude orientados pela APS. A proposta
de sua presenca € para atualizar a discussao sobre a constru¢do de uma Rede que
propunhamos para as Américas, que acredito ser ampliada, pois temos paises como
Espanha e Portugal que também s&o parceiros nesta discussao.

Também compde a mesa o economista Romero Rocha, que apresentara um
estudo que € resultado de sua tese de doutorado, realizada na Pontificia
Universidade Catdlica do Rio de Janeiro (PUC/RJ), que apresenta impactos diretos
na Estratégia Saude da Familia (ESF), na questao da empregabilidade, sendo esta
perspectiva econométrica muito importante para incentivar discussées neste sentido.

Os debatedores desta manhé serdo Renato Tasca e Ligia Giovanella.

Ressalto que fizemos um esfor¢o para que todos os tutores do Programa de
Educacdo Pelo Trabalho (PET), inscritos na rede, estivessem presentes, pois a
maioria séo professores de faculdades do interior. Outra agenda que combinamos é
a chamada Camara Técnica, que € a agenda da Secretaria de Atencdo a Saude,
com os coordenadores de APS dos estados e os COSEMS, os representantes dos
municipios, os quais também estéo aqui.

Finalizo dizendo que estou muito feliz em terminar a gestdo com esta reuniéo.



DOUTOR LUIZ FACCHINI, PRESIDENTE DA ABRASCO.

Quero agradecer a presenca de todos e aproveitar o momento para
homenagear Luiz Fernando, que quando esteve na direcdo do Departamento de
Atencdo Basica (DAB), foi um enorme incentivador da Rede que hoje esta
concretizada e estruturada.

A APS é um processo que comegou no Brasil muito préximo ao movimento de
Alma Ata. Assim, sua trajetéria no Brasil é longa e com a caracteristica que a ESF
representou contribuicdes para melhoria das condigcdes de saude da populagédo e
dos indicadores no Brasil.

Os trabalhos dos colegas que aqui estdo presentes sdo evidéncias
importantes do alcance da ESF. Portanto, temos que apostar que a ESF seja
prioridade, ndo queremos apenas que a saude passe a ser prioridade do proximo
governo. Queremos que a saude seja prioridade e que a APS seja prioridade e
também capaz de coordenar e viabilizar redes de saude. Além disso, queremos que
possibilite servicos que promovam as redes de saude exclusivas para o Sistema
Unico de Saude (SUS), ainda que n&o sejam préprias. Ndo estamos advogando que
hospitais de alta complexidade sejam construidos pelo SUS, mas que sejam
exclusivos e gque todos aqueles que gqueiram de fato prestar atendimento ao SUS e
se beneficiarem das vantagens da filantropia, da rendncia fiscal, e de tantos outros
beneficios, prestem servi¢cos exclusivos para o SUS de maneira a ampliar o acesso e
coordenar todo o processo de fluxo e transito da populagdo dentro do SUS. Para
isso, é fundamental uma APS de qualidade e que a ESF esteja estruturada para a
expansao de cobertura que precisamos.

Neste processo, € muito importante a iniciativa da Rede, pois a APS chegou a
Associacao Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO) e ficamos muito felizes com
iSso, pois sempre houve resisténcia na Abrasco em se envolver com as questdes da
APS por haver um juizo que ndo se tratava de Saude Coletiva, que esta era
realizada em campo intersetorial e que os cuidados de saude da APS nao eram de

fato responsabilidade da Saude Coletiva.



Hoje, estd provado que precisamos trabalhar de maneira articulada e
integrada, fazendo com que nossas equipes de salude da familia ndo realizem
somente intervengdes nos bairros e comunidades ao interior do servigo de saude,
mas no conjunto do territério em articulagdo com outros servicos, o que de fato
produzira inovacao.

Parabenizo a superacdo das barreiras da ABRASCO e acrescento que hoje
estamos com quase 1500 cadastrados na Rede, o que, pelo curto espaco de tempo,
trata-se de um numero muito significante. E fundamental frisar, o quéo importante é
nossa capacidade de articulagdo com os gestores e trabalhadores de saude, que
agui se fazem presentes e sdo nossos convidados especiais para este evento.

Por fim, acredito que a Rede tem como perspectiva a ampliacdo de
abrangéncia com o trabalho que o Hernéan lidera na OPAS podendo o Brasil muito
acrescentar através de nossa Rede, difundindo possibilidades de intercambio na
APS.

Desejo boas vindas e bom trabalho a todos.



09h30min MESA 1 - VALORIZACAO SOCIAL E POLITICA DA APS.

Apresentadores: James Macinko e Romero Rocha.

Coordenador: Hernan Montenegro

Debatedores: Renato Tasca e Ligia Giovanella.



ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: ACESSO, UTILIZACAO, E IMPACTO NA
SAUDE DOS BRASILEIROS.

James Macinko, PHD, New York University

Apresento aqui uma revisdo das evidéncias da ESF, com énfase na literatura

publicada fora do Brasil, e também algumas idéias sobre desafios futuros.

Interessante que mesmo sendo publicadas fora do Brasil, @ maioria dos autores séo

brasileiros. Entdo € uma producdao brasileira com impacto fora do Brasil.
LICOES
1 - A ESFreduz mortalidade infantil e mortalidade de criangas <5 anos.
Em 2006 uma pesquisa analisou estados do Brasil entre o periodo de 1990 e
2002 e encontramos que, para cada aumento de 10% de cobertura de Programa

Salude da Familia (PSF), tinha um declinio de mortalidade infantil de 4,5 %, como

mostra o grafico abaixo:



| |
|Analfabetisme feminino 16.82 |
PSF
Aoua 292
- ]
Fecundidade 1.78
Leitos Hospitalaras 1.35
5 0 5 10 15
Efieito marginal (% mucdanga na TMI)

Percent change in IMR predicted with a 10% increase in the independent variable, with all other variables at their mean.
Estimated using two-way fixed effects panel models. Non-significant variables and fixed effects not shown. Fonte: Macinko, J.
et al (2006). An Evaluation of the Impact of the Family Health Program on Infant Mortality in Brazil, 19g0-2002. Journal of
Epidemiology and Community Health 60: 13-19.

Além disso, esta pesquisa nos mostrou que, para se reduzir a mortalidade
infantil, ndo se depende apenas do setor da salde, mas de muitos setores. Se de

fato queremos melhorar a saude da populacéo temos que investir em outras areas.

Em outra pesquisa tentamos chegar mais proximo a realidade do PSF.
Infelizmente, naquela época, ndo possuiamos dados muito bons sobre mortalidade
infantil a nivel municipal. Optamos entdo por trabalhar com microrregides.
Trabalhamos com Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para analisar
os efeitos diferenciais sobre os tipos de mortalidade. Entre taxa de mortalidade
infantil mais forte ainda com mortalidade pés-neonatal e ainda mais com mortalidade

por diarréias em criangas com menos de um ano, conforme gréafico a seguir.
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Mudancga percentual associada com aumento de 10% da
cobertura PSF (microrregioes), 1999-2004

Taxa de mortalidade Taxa de mortalidade pos- Taxa de mortalidade por
infantil neonatal diarreias

-4

-0,447

-0,6

-0,591

0.8

a

-1,034

1,2

Marginal effects from two-way fixed effects regressions. Data represent percent change in outcome associated with a ten
percent change in the independent variable evaluated with all other independent variables held at their means. R? =0.76

Rosana Aquino inovou nesta perspectiva. Ela analisou os municipios que
possuiam um bom nivel de informacédo e adicionou na discussdo o desempenho do
PSF, mostrando que o PSF consolidado, ou seja, que ja alcangou uma cobertura de
75% por pelo menos quatro anos, mesmo nos municipios com baixo indice de
desenvolvimento humano, existiam ac&o associada com cobertura PSF como

podemos ver no gréafico abaixo.

PSF consolidado

PSF intermediario

PSF incipiente

o7 0,75 0,8 0,85 0.9 0,95 1
Razdo de riseo ajustado (versus municipios com 0% cobertura PSF)

wIDH Alta mIDH Baixa



A equipe do ISC foi além. Eles analisaram as causas da mortalidade infantil e
encontraram que as acfes ndo possuiam relacdo apenas com reducéo de diarréia,

mas com condi¢des mais dificeis de tratar como as infec¢des respiratorias.

1,00
Causas externas 0,92
0,81
Infeccoes respiratorias 08
069
Diarreias 0,82

o6 o6 o7 o075 08 o085 09 005 1 1,05 1,1

Razdo de risco ajustado (versus municipios com 0% cobertura PSF)

Cobertura >70% Cobertura 30-69%  ®Cobertura <30%

Fonte: Rasella, D. Aquino, K. Berreto, M. Reducing childhood mortality from diarrhea and lower respiratory tract infections
in Brazil. Pediatrics. 2010 Sep;126(3):e534-40.

2—- A ESFtem um impacto na morbidade.

Para analisar a morbidade optamos por adaptar as listas de internagdes para
condicdes sensiveis a APS, para serem utilizadas no Brasil. Em 2004 estas listas de
condi¢bes foram iniciadas e validadas. O MS adotou esta lista como ferramenta de
avaliacao de APS.

Trabalhando com varias universidades como UFMG e com o ISC, temos

varios resultados deste processo de pesquisa:

O primeiro resultado € que existia uma mudanca na distribuicdo das
internacdes. Todas as internagdes desde o CID 10 em 1999 diminuiram. O que mais

diminuiu foram internacdes para as condicdes sensiveis a APS.
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Entre 1009 e 20006, as taxas de ICSAP diminuiram
20%: 2 vezes mais rapida que as demais causas

800 -
700
600
500
400
300
200
100

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
BICSAP OPartos BDemais causas

*Padronizadas por sexo e idade Fonte: Grupo ICSAP, 2009

Na literatura internacional se usa este indicador para ver onde ha variacdes
na qualidade do acesso na APS. Entdo a hipdtese € que, quanto menor a proporgao
das Internacdes para Condi¢cOes Sensiveis a Atencao Priméria (ICSAP), melhor o

desempenho da APS.

O mapa abaixo mostra que, em 1999, a maioria dos estados brasileiros
estava em vermelho, com relacdo as taxas de ICSAP por estado, sendo as taxas
muito altas. Em 2007, houve uma diminuicdo em todos os estados e muito mais nos

estados que investiram mais no PSF.
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ICSAP (taxas padronizadas por idade e sexo)
Por 10.000 habitantes

B 27
O 189- 217
O 159-188
B 130-158
B <130

* Age standardized rates per 10,000. Excludes

hospitalizations for births. Source: Dourado et al. 2010.

Para testar a relacdo entre mudanca destas taxas e a cobertura do PSF foram
feitas muitas analises. Para adultos viu-se que acima de 75% de cobertura, em cada
populacdo houve diminuicdo das ICSAP em relacdo a maior cobertura do PSF,
como nos mostra o gréfico abaixo. Interessante que houve maior declinio com
idosos (acima de 60 anos). Isso nos fez pensar um pouco se agdes da APS no PSF

estdo tratando realmente das doengas cronicas.
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70-79 years

60-69 years

|

20-59 years

u FHP-hlgh (75-100%) Women only
® FHP-mid (50-74%)

= FHP-low (25-49%)

Men only

All

114

=70 -60 -50 =40 -30 -20 -10 o
LSTEPIIC Preserls Deld COZTTTCTEIS . ATTITOOETS COMTor 1or Tog micone per Cdpild, Credrnmwdler, Terdcy, Treditnn I[I‘.:iU[i:ilI(.'e,lﬂediC8|
consultations per capita, premature mortality, andyear effects. Dynamic models include 1- and 2-year lagged dependent
vanables andtreat all variables except for income as endogenous. M1 and M2 tests for the first-order and second-order serial
correlation in the first-differen ced residuals and Sargan testof the over-identifying restrictions underthe null of instruments’
validity (with two-step estimator) all confirm assumptions of the dynamic panel model.

Com este grupo de pesquisa chamado Projeto ICSAP Brasil, analisamos s6 a
parte das doencas crbnicas. As internacdes para doencgas crdnicas que eram
sensiveis a APS. Temos dois graficos. Em 1999 temos a distribuicdo de cinco
doencas cronicas e, em 2007 pode-se ver que em cada categoria houve diminui¢c&o

importante nessas causas.
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Numero de internacoes para doencas cronicas
sensiveis a atencao primaria, Brasil

1999

1

2007

=diabetes =COPD  =hypertension ®asma = cthercvd mdiabetes WwCOPD whypertension ®wasma wotherevd

<19 <19 20-50 20-50

Males Females Males Females Males Females Males F¢ Males Females Males Females Males Females Males Females
bo-bg  Bo-bp o7 <19 <19 2059 2050 Godp  Gobg  Tomm 7o

Source: Macinko, Dourado, et al, Health Affairs (2010)

Esta diminuicéo esta associada a maior cobertura do PSF?
Achamos que entre 1999 e 2007 houve uma diminui¢do nas internacdes para

condi¢des sensiveis a APS, sobretudo em doencas crénicas nas areas com maior

controle do PSF. Quase 13% menos de prevaléncia de internagcdes para doencgas
cronicas onde se tinha maior cobertura do PSF, controlando muitos outros

determinantes de sautde.
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Cobertura PSF municipal e ICSAP para doencas

cronicas-analise com variaveis instrumentais

FHF quartile 5 {vs quartile 1)
FHP quartile 4 (vs quartile 1)

FHP quartile 3 (vs quartile 1)

FHP quartile 2 {vs quartile 1)

-

0,85 09 095
Adjusted Prevalence Ratios

Results from Negative binomial regression ofthe number of hospitalizations per municipality with log
population size as an offset. Regressions control for age, sex, hospital beds, water supply, literacy rates, log
municipalincome, and municipaland year fixed effects. FHP coverage estimated using leftparty mayorand
percentmunicipal GDP spenton health and social services asinstruments (R?=0.15). Instrumented FHP
variable transformedinto quintiles.

*Sem internagdes por partos Source: Macinko, Dourado, et al, Health Affairs (2010)

Outra pesquisa também mostrou esta diferenca. Nesta pesquisa sO se
comparou areas com mais Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e areas com
menos ACS e mostrou que para mulheres, por exemplo, existia uma diferenca entre
estes dois tipos de municipios. Ou seja, existiam menos internagdes potencialmente
evitaveis nas areas representadas pela linha reta azul, com as areas com

acompanhamento dos ACS.
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*Adjusted hospitalization rates from fixed effects regression models controlling for
socio-demographics, health system variables, year and municipal fixed effects. R"2 =
0.84

~y ~ 3 i+ - i -
2,448 municipalities included in sample. Source: Guanais & Macinko,J Amb Care Mgmt 200G

O proximo grafico mostra também que, a linha referente a asma, houve
diminuicdo importante associado com maior cobertura de PSF, o que também se
aplica a todas as outras doencas crbnicas, com excecdo do diabetes. Assim,
identificamos que um problema possivel € o diabetes. O diabetes e a taxa de
mortalidade por diabetes também estava aumentando, mas todos 0s outros estavam

diminuindo. Isso representa uma condicdo muito complexa e precisa de mais
esforgos.
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Cobertura PSF internacdes para doencas cronicas
sensiveis a atencao primaria, 1999-2006

1! 09

Diabetes

COPD

Stroke

Hypertension

Other CVD

Asthma

0,75 0,8 0,85 0,9 0,95 1 1,05 1,1

mFHP quartile 5 ®wFHP quartile 4 ® FHP quartile3  ®m FHP quartile 2

Results from Megative binomial regression of the number of hospitalizations per municipality with log population size as an offset. Regressions control for
age, sex, hospital beds, water supply, literacy rates, log municipal income, and municipal and year fixed effects. FHP coverage estimated using left party
mayor and percent municipal GDP spent on health and social services as instruments (R%= 0.15). Instrumented FHP variable transformed into quintiles.

Source: Macinko, Dourado, et al, 2010. Heaith Affairs

3 - A ESF tem uma orientagéo pro-pobre.

Esses sdo dados preliminares da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD). A PNAD 2008 tem o indicador se o domicilio estava ou néo
cadastrado no PSF. Entdo pegamos critérios de renda e comparamos domicilios

cadastrados e ndo cadastrados. Os que estdo em vermelho sdo as casas

cadastradas.
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PSF (cadastro domiciliar) e renda (bens
domiciliares), PNAD-2008 (p<0.0001)

% populacao

Renda Q1 (mais Renda Q2 Renda Q3 Renda Q4 Renda Q35 (mais
pobre) rico)

m PSF mm Nao PSF —Linear (PSF)

Fonte: PNAD 2008. Ajustado pelo desenho da amostra e peso de selecao.

Vemos que entre as mais pobres, que sdo as da primeira coluna, 25% delas
eram cadastrados no PSF. Ao se comparar com domicilios mais ricos, 27% deles
ndo estavam cadastrados. Quer dizer que tinha maior popularizagdo nas areas mais

carentes.
O proximo gréfico compara com a escolaridade. Mostra que entre o0s

domicilios cadastrados no PSF, quase 40% da populacéo tinha menos de trés anos

de escolaridade.
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PSF (cadastro domiciliar) e escolaridade,
PNAD-2008 (p<0.0001)

% populacao

<3 anos 4-7 anos 8-10anos 11-14 anos 15anos+

mu PSF mm Nao PSF —Linear (PSF)

Fonte: PNAD 2008. Ajustado pelo desenho da amostra e peso de selecao.

Sao preliminares e quando apresentei alguns destes resultados no ISC
lembro-me que Jairnilson me disse que isso era importante e que deveria me
lembrar que o PSF n&do é um programa apenas para pobres. Também tem este outro

lado que acho ser muito importante apresentar.

4 — A ESF pode melhorar acesso, utilizacdo e satisfacdo nos servicos de

saude.

Esses séo do trabalho realizado aqui no DAB que mostra que quanto mais

cobertura de PSF, melhor homogeneidade de cobertura vacinal por tetravalente e

tem uma propor¢do menor de maes sem consulta pré-natal.
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Indicadores de cobertura, 1998-2004

8,58
0. 3]
PSF >70”°-17,96
PSF 50-70%
PSF 20-50%
o 89
PSF <20% 8,62
-20 -15 -10 -5 0 5 10

m Homogeneidade de cobertura vacinal por tetravalente (medio annual)
® Porcentual de maes sem consulta prenatal (medio annual)

Fonte: Alice Teles de Carvalho, 2006

Algumas indicacdes da melhora do acesso ao servico.

Criamos seis grupos. Dividimos toda a populagcdo do PNAD entre mais ricos,

médio e dos mais pobres. Os mais ricos sdo 0s azuis e 0s mais pobres estdo em

vermelho o grafico abaixo.
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Diferenca em indicadores de acesso entre mulheres
cadastradas e nao cadastradas no PSF, 2008

Urban-Dental visit 2
ﬂ 4,05
Rural-Dental visit 22
N
Urban-Doc visit Iﬁé
2,32
Rural-Doc visit 2,08
* 6,12
Urban-USC
d 879

Rural-USC
[ | [ [ [ | o 5,34 |

m Richest Middle = Poorest

Predicted probabilities obtained from of robust Poisson regression controlling for age, chronic disease, self-rated health,
education. Stratified by household wealth index, ruralfurban location, and sex. Adjusted for sample design and weights.
Source: PNAD 2008

Analisamos separadamente a area urbana da area rural. Nas primeiras duas
linhas pode-se ver que os que estdo representado em vermelho s&o maiores que os
outros. Ou seja, na area urbana, a probabilidade de alguém ter alguma uma visita
odontologica, dentre os Ultimos 12 meses é 4% maior se a pessoa for cadastrada no
PSF. Essa € a diferenca entre ser cadastrado ou ndo no PSF. Algumas &reas rurais
h& ainda mais esse efeito do PSF. Pode-se ver também a probabilidade de haver
uma consulta médica no ano passado. Outro dado interessante o fato de possuir ou
ndo médico de referencia, o que € muito mais alto nas areas com maior cobertura.
Assim, € um impacto muito importante ndo apenas entre 0os mais pobres, mas

também na classe média.
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COMPARACAO DA DIFERENCA ENTRE CADA UM DOS RESULTADOS ENTRE
OS QUE ESTAVAM CADASTRADOS NO PSF COM OS NAO CADASTRADOS NO
PSF.

Quality of care good/very good (2 weeks) |2,89 —
Any health service use (2 weeks) | 1,46 +——
Dental visit (past vear) | 2,04 _—
Doctor visit (past vear) | 2,03 —
Have a usual source of care |6,7 e
o 1 2 3 4 5 6 7 8

Propensity score-adjusted average treatment effect. Adjusted for sample design and weights. Source: PNAD 2008

Controlado por renda, seguro, emprego, etc., vemos que entre as pessoas
cadastradas no PSF ha a probabilidade de mais de 3% delas afirmar que a atencéo
gue receberam nas ultimas duas semanas era de boa qualidade. Além disso,
possuiam maior probabilidade de ter utilizado algum servigo de saude e quase 3%
maior probabilidade de ter recebido visita medica e de odontélogo. Quase 7% maior
probabilidade de dizer que tem um lugar onde costuma procurar servico de saude.
Isso mostra que o PSF tem impacto, algumas pessoas até diriam ser um impacto

causal, usando o propensity scores, uma técnica muito rigorosa.
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5— A ESF pode melhorar o desempenho do SUS...
E varios aspectos do SUS tem impacto no PSF.

Outra pesquisa de David, que mostra que onde se tem maior cobertura do
PSF, a qualidade das estatisticas vitais melhoram. Isso quer dizer que o PSF esta

melhorando o funcionamento de todo o sistema.

PSF e qualidade das estatisticas vitais: mortes
entre criancas < 5 anos por causas mal-definidas

Cobertura >70%

Cobertura30-69%

Cobertura <30%
1,02

?

0,7 0,75 0,8 0,85 0,9 0,95 1 1,05 1,1

wIDH Alta(>0.713) m=mIDH Baixa (<0.713)

Fonte: Rasella, D. Aquino, R. Berreto, M. Impacy of the Family Health program on the quality f vital
information and reduction of child unattended deaths in Brazil. BMC Public Health. 2010 (10):380.

Alem disso, a analise mostra que houve diminuicdo das ICSAP, o que tinha

impacto na reducéo dos custos de despesas hospitalares.
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A analise da linha vermelha do gréfico acima (que s&o todos os gastos com
as condi¢cdes sensiveis a APS) mostra ser muito menor que 0s outros e aumentou,
pois incluiu muitos outros procedimentos, mesmo assim foi menor que outros gastos.
Isso também é um impacto importante, pois se esta investindo na saiude, mas é um
aumento controlado. Essa linha vermelha é muito mais regular, ndo possui curvas

tao grandes como na azul.

Em outra pesquisa, do Fred Guanais, encontrou-se algo interessante. Ele
utilizou como indicador o numero de ambulatorios sobre gestdo municipal, como
indicador de descentralizacdo. O que significa quanto de controle cada municipio
tinha sobre o sistema de saude local. Ele achou que, antes de 30 a 40% de controle
municipal nos ambulatorios, a taxa de mortalidade pos-neonatal aumentou e depois

diminuiu o que chama de curva de aprendizagem.
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Decentralizacdo municipal e mortalidade
pos-neonatal (1998-2002)
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Fonte: Guanais, Macinko,
Health Affairs, 2009

Quer dizer que os municipios tém que aprender como lidar com esse novo
sistema. E um aspecto que até pode influenciar o desempenho do PSF sem

perceber isso, pois depende das caracteristicas locais.

Outra situacdo € que quando analisamos taxas ICSAP entre dois grupos,
vemos duas situagdes diferentes. Se compararmos as duas retas do grafico abaixo,
vemos que elas representam as taxas de internacdes sensiveis a APS entre
municipios com alta cobertura de leitos contratados privados. Interessante que todas
as vezes que se tem alta cobertura, tem muito mais internag&o. Entre estas duas
linhas, a azul representa as éareas com muitos leitos hospitalares privados
contratados e baixa cobertura de PSF. O que estd em vermelho sdo os municipios
semelhantes, mas com boa cobertura de PSF. Vé-se que mesmo assim, o PSF tem

impacto na diminuicdo das internagdes desnecessarias.
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Interessante que as duas retas de baixo representam as areas onde a maioria

dos leitos eram publicos. Vé-se que em cada situacdo a taxa € menor, mas também

o0 PSF tem um impacto na diminuicdo das internacdes.
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CONCLUSOES E DESAFIOS PARA O FUTURO

ESF e saude: sumario das evidéncias

A Estratégia de Saude da Familia:

Reduz mortalidade infantil e mortalidade de criangas < 5 anos;
Tem um impacto na morbidade;

Melhora acesso, utilizacao e satisfacdo com os servicos de salde;
Tem uma orientagao “pro-pobre”;

Pode melhorar o desempenho dos outros aspectos do SUS;

Criou um grupo de pesquisadores excelentes em varias partes do pais;

28



hY

Contribuiu a pratica, a ciéncia e as politicas internacionais para o

renascimento de interesse na APS no mundo.

Temos que levar em consideracdo que o Brasil virou uma referencia

internacional na area de APS. Com isso, houve aumento impressionante de artigos

novos sobre o PSF citados no PUBMED por ano.

Abaixo apresento todos os estudos publicados anualmente no PUBMED.
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Na &rea de investigacao ha varias necessidades como:

S&o necessarias medidas melhores de “exposi¢cao”.
Nao podemos usar mais “cobertura PSF”, pois ja alcangou quase todos os
municipios;

Problema de endogeneidade.

29



Precisa de medidas de utilizacdo e qualidade da atencao para toda a nacéao,
pois existem varios estudos de caso, estudos de municipios, coortes, mas nao existe
essa visao mais ampla de como estao as varia¢cfes para toda a nagao.

Precisa de coortes tradicionais ou sintéticos (ligando varios bancos de dados),
para poder entender a realidade no percurso do tempo da utilizacdo do servigos e a
efetividade deste servico.

e Corte-transversal e limitado;

e Linkage de dados individuais (fatores de risco) com utilizacdo de servicos
(ambulatérios, diagnésticos, hospitalares) e resultados de salde no percurso
do tempo

¢ Informagdes robustas sobre o custo-beneficio e custo-efetividade da ESF.
Tem que se comparar com outras alternativas.

e [ocalizar outras populagdes importantes: idosos, classe media, homens.

DESAFIOS PARA FUTURO

A ESF ja virou referencia mundial, mas enfrenta varios desafios:

e Existe grande variacdo na capacidade e qualidade das ESFs;

e Qutros fatores podem afetar a ESF e prejudicar os resultados ja obtidos,
incluindo fatores de risco como obesidade e o desempenho do resto do
sistema de saude;

e Precisa de um melhor sistema de informacdo para institucionalizacdo de
mecanismos continuos de monitoramento, avaliacdo, e melhoria da
qualidade;

e Melhor coordenagdo entre niveis de atengcdo do sistema de saude e com

programas e iniciativas de Saude Coletiva.
O futuro da ESF é o alcance da sua potencialidade e depende ainda mais de

investimento financeiro, técnico e intelectual. Isto depende de apoio politico

continuado.
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DIRETRIZES PARA AS QUATRO REFORMAS DA APS

DOUTOR HERNAN MONTENEGRO

COORDENADOR DO PROJETO DE SERVICOS INTEGRADOS DE SAUDE (IS)
AREA DE SISTEMAS DE SAUDE BASEADOS NA APS (HSS) — OPAS/OMS

Os sistemas de salude do mundo inteiro estdo enfrentando um enorme

desafio. Provavelmente todos conhecem o relatério mundial da saude de 2008, que

€ a “APS Agora mais do que nunca” e os sistemas de saude enfrentam enormes

desafios, como o hospitalocentrismo, iniquidades, mercantilizagcdo do cuidado, etc.

os sistemas de salde possuem enormes problemas.

Figura 1.10

Sistemas
de salud

Los sistemas de salud se apartan de los valores fundamentales
de la atencién primaria
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H& mais de sete anos iniciamos o que chamamos de processo de renovacao

da APS. Foi um movimento muito importante. As reformas € claro que ndo foram em
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todos os paises, mas acabaram por esquecer um pouco os valores da Declaracao
de Alma Ata e o que significava isso e seguiram outras orientagdes.

Assim, a OPAS em 2003 colocou uma resolucdo que validou o trabalho que
estamos fazendo desde entédo para tentar renovar a APS no contexto de hoje que é
muito distinto de 30 anos atras. Apesar de que muitos ainda se tratam dos mesmos
desafios.

Quero destacar que a regido das Américas foi a primeira a iniciar esta
discussdo com os estados membros, através de um processo participativo, mas
posteriormente 0 mesmo fendmeno foi evidenciado em outras regides do mundo.
Entdo ndo é mais apenas um discurso regional, da OPAS com os estados membros,
mas sim no mundo inteiro.

Muitos de vocés devem conhecer a figura abaixo, que é do nosso documento
de posicdo que faz parte de uma ampla discussdo do que é um sistema de saude
com uma discussdo sobre quais sdo os valores que estdo governando estes

sistemas de saude.
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Lembremos que os sistemas de saude sdo um reflexo do que a sociedade
considera que deveriam ter os sistemas de saude, portanto ndo estdo em um
contexto isolado. Os valores mais essenciais no caso da APS tem relagdo com
conseguir a saude como um direito fundamental, irrenunciavel, para ter o nivel
maximo possivel de saude com direito a equidade, solidariedade, participacdo e
certos principios que sdo fundamentais. Nao podemos esquecer a obrigagcdo moral
gue temos, e isso é muito importante e bastante presente no Brasil e America Latina
como um todo.

Na andlise do ranking dos valores do sistema com alguns principios basicos
como: orientacdo a qualidade, sustentabilidade, participacédo e a intersetorialidade,
sao componentes chaves do que consideramos como sistema baseado na APS. E
depois temos elementos mais operativos como acesso universal, primeiro contato,
atencdo integral, integrada e continua, orientacao familiar e comunitaria, énfase em
promocao e prevencao, etc., se tem muitos elementos que sdo mais operativos. N6Os
desejamos que estes valores/principios, e elementos operacionais para 0s sistemas
mais genéricos sejam fundamentais para que os sistemas se tornem mais que uma
orientacdo para a APS.

Temos que considerar a possibilidade de termos um marco politico sélido,
gue permita aos paises implementar este tipo de sistema pensando valores e
principios. Temos que ter orientacdo também para a equidade, que quando olhamos
para paises que possuem sistemas universais percebemos que eles tém problemas
de equidade. Nao é suficiente para um sistema obter cobertura universal, porque
sempre terA o desafio da equidade. Desafio também importante para o0s
pesquisadores.

Esta é uma figura do Informe do ano de 2008 sobre as reformas para APS.
Este documento foi lancado no Rio de Janeiro. Importante lembrar que propde

guatro reformas que estdo relacionadas entre si.
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[Figura 1 Reformas necesarias para reorientar
los sistemas sanitarios hacia la salud
para todos
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Se quisermos avancar na APS temos que pensar em reformas para cobertura
universal. Nado podemos ter um sistema justo, equitativo, se ndo oferecermos
cobertura/acesso universal.

Outro sentido de reforma s&o reformas aos sistemas de prestacdo de
servicos, na linha do que o Brasil estd fazendo. O Brasil esta orientando as
reformas no sistema de prestacao, de entrega de servicos com o sentido da APS. O
relatorio fala muito deste direcionamento do cuidado integral, promocéo, trabalhar
em rede, etc.

Outro nivel de reforma é a reforma nas politicas publicas. Dizer a saiude em
todas as politicas publicas se deve trabalhar intersetorialmente e tentar integrar as
politicas de saude. Algo que o Brasil e alguns outros paises na América também
estao fazendo.

Finalmente, tem que ser consensuado, negociado e isso o0 Brasil tem muito
desenvolvido. A questdo do didlogo permanente entre os setores, entre 0s niveis.
Mas temos que pensar que isso é para 0 mundo inteiro e muitos paises estao
distantes neste sentido.

Por exemplo, cobertura universal. O pagamento dos direitos € um regresso. O

relatorio fala da necessidade de criar uma cobertura universal com sistema de pré-
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pago de imposto geral ou pré-pago com a contribuicdo mandatéria para proteger
pessoas, especialmente aos pobres. Entdo, tem que cobrir a todos e ha uma
discussdo de quais servicos ira se cobrir. Tem que cobrir a todos, num eixo
horizontal, e € uma discussdo de quais servicos serdo cobertos e depois num eixo
vertical, que proporcdo do custo disso sera coberto pelo seguro e quanto sera do

bolso. Tem que se olhar todo este sistema.

Universal coverage

Three dimensions to consider when moving towards universal
coverage

‘ Direct costs:
;m - - on
e ™

Extend to pit pooied 1
non-covere
R _ai—
A'
) which services

Population: whao is covered? are covered?

Source: adapted from (22, 65)

O tema agora da prestacdo. A figura abaixo é sobre o documento rede

integrada.
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E importante extrair a prestagdo com conhecimento da sua comunidade, do
seu territorio, 0 que € um marco para conhecer a familia e a pessoa. Tem que
abranger tudo isso para ter um sistema com orientacdo a APS. Ponto fundamental
no primeiro nivel de atencdo, a APS, onde temos a Saude da familia e como neste
sitio tem-se que vincular a saude publica, a agdo intersetorial e apoio da atencéo
especializada, trabalhando-se em rede. Para que esta rede trabalhe de forma mais
integrada possivel, a importancia da governanca, os elementos de gestdo, como
também se tem integrado o apoio clinico, administrativo e logistico. O tema dos
recursos humanos, os sistemas de informagdo, incentivos financeiros, a propria
gestdo baseada em resultados. Ou seja, como o sistema opera para fazer com que
0s prestadores trabalhem o mais integradamente com uma interface muito
importante com a comunidade.

Abaixo apresento os mandatos que temos, enquanto organismo internacional
sdo aprovados pelos ministros que sdo membros da OPAS (35 estados membros) e

da marco referencial para nosso trabalho.
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Mandatos en APS
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Ao olharmos os mandatos, vemos o0 que temos que fazer. Por exemplo, a
nivel nacional é trabalhar e estimular os planos e politicas para APS, avaliacdo de
desempenho, redes, investigacdes de boas praticas, pesquisas, evidencias. E isso
gue temos que trabalhar com os estados membros e gerar esta base para beneficio
de todos e para que 0s paises possam avangar nesta estratégia.

Em relagdo ao nivel regional, a OPAS esta tentando fazer para potenciar a
renovacao da APS. As acoes sao:

- Gerar uma revisao com pesquisadores da Johns Hopkins e outros parceiros
sobre opfes de politicas e estratégias para implementar as quatro formas de APS.
Esta é a recomendacédo do informe mundial de 2008, que € gerar um tipo de manual
para os profissionais da ponta, como gestores. Que op¢fes temos em politicas de
saude para obtermos cobertura universal e para promovermos politicas publicas
integradas. Escrito de uma forma que n&o & um livro, mas sim um manual, com
etapas, de facil entendimento para pessoas que estdo comecando e também que
traga definicdes conceituais, marcos analiticos para pessoas que estdo entrando

nestas posi¢cdes e tém que se educar.
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- Outra coisa que estamos fazendo € um marco analitico do que seria um
sistema de saude com lentes da APS. No mundo inteiro temos muitos marcos para
medicdo do desempenho do sistema como um todo, mas baseado em nossas
pesquisas ndo temos um foco que estude bem as variaveis que, para nos, significa
diferenca na APS. Temos um gap muito importante em termos de processo.

- Também estamos desenvolvendo manuais de apoio a implementacdo da
rede integrada e servicos de saude. Temos cinco manuais muito importantes e
teremos uma discussdo sobre isso em Barcelona, no més de fevereiro. Ja temos
cinco rascunhos de temas chaves. Um destes temas é a aposta nas praticas
comunitédrias em APS e sua implementacdo geral. Depois temos o0 tema da
governanga, como € realizada, quais sdo as melhores praticas. Em um sistema
plural com prestadores de distintos tipos e parceiros, como se trabalha com setor
privado, filantropia.

- Estamos também desenvolvendo um manual sobre Sistemas de Informagéo,
guais sdo as caracteristicas chaves que devem compor um sistema de informagéao
gue permita a integracdo dos servicos. Outro tema diz respeito aos recursos
humanos em saude, quais sdo as novas competéncias para se trabalhar de forma
integral, quais as profissbes que vocé precisa, cargos que S&o especiais para
integrar. Temos também um manual sobre mecanismos de coordenacao assistencial
gue ja € uma parte mais clinica desde prontuario eletrénico ate guias de pratica
clinica.

- Algo interessante que creio que os pesquisadores irdo gostar é um estudo
sobre a situacao da APS nas Américas, faremos um contrato com a universidade de
New York University, trabalhando com o James Macinko. Provavelmente
comegcamos com 0S oito principais paises, entdo permite comparar a realidade do
Brasil, por exemplo, com o que esta acontecendo no México na tentativa de trazer
ainda mais evidencias.

- A OPAS possui também um curso que capacita gestores da APS
virtualmente, o campos virtual da salde publica com a OPAS que tem um curso da
APS. Temos uma serie de publicacdes que sdo temas especificos sobre como

operacionalizar a estratégia da APS.
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Temos também as Comunidades de praticas e aqui aproveito para agradecer
a Claunara, pois temos 0 apoio do Brasil e também a Escola de Andalucia, na
Espanha que temos um documento que estd em discussdo, o qual foi aprovado
agora pela diretora da OPAS. E uma comunidade de praticas, portanto tem o tema
da rede, um grupo de pessoas que compartiham um interesse, um grupo de
problemas, uma paixdo sobre um tema, e que aumentam seu conhecimento e

competéncias para trabalhar, através da continua interacdo entre eles.

CONSTRUCOON DE BANCO DE BUENAS
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Em relacdo a essa comunidade de praticas, queremos ter um seminario
regional para trocas, que permita gerar um portal na internet e fazer vinculo com
todos os estados membros da OPAS, que sdo mais de 35 estados e temos também
territérios e links com a Espanha, especialmente com algumas comunidades
autbnomas, e com Portugal. Poderia fazer até mais, s6 que primeiro temos que
sentar bases tecnoldgicas deste portal na internet. Seria um banco de boas praticas
e experiéncias inovadoras, qualquer pessoa podera entrar e ver experiéncias que
estariam disponiveis. Temos a idéia de gerar um prémio regional, através de um
concurso/premiacado para iniciativas inovadoras nas Américas. Criacdo de uma rede
social relacionada com a APS, colocar noticias, biblioteca, um blog, campus virtual,
gue nos permita fazer pesquisas online, com links sobre APS. Também criar
parcerias virtuais com reunides presenciais para criar uma comunidade mundial.

Agradeco a atencéo. Obrigado.
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IMPACTO DE PROGRAMAS DE SAUDE PRIMARIA: EVIDENCIA DO
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA.

ROMERO ROCHA

Banco Mundial

O que apresento é parte da minha tese de doutorado, que fiz com a
orientacdo do Rodrigo Soares. Apresento um pouco do enfoque econométrico da
avaliagdo de impacto sobre a ESF.

E comum em salde a realizagdo de pesquisa na qual podemos controlar
completamente um experimento. Ex: Sorteio de uma politica; lavar as maos em
escolas de alguma comunidade ou municipio pequeno.

Entretanto, em politicas publicas de grande alcance, como é o caso do PSF,
isto nem sempre € possivel. O que tentamos fazer é criar métodos que se

aproximem o maximo deste tipo de experimento que é totalmente controlado.

Aqui temos alguns destes métodos:

e Variaveis Instrumentais: tenta encontrar alguma variavel que é exégena a
intervencao;

e Pareamento por score de propensédo, na qual se tenta construir a partir das
caracteristicas observaveis das pessoas que recebem e ndo recebem
tratamento, dois grupos que se parecam bastante e que a Unica diferenca é
gue um estara recebendo tratamento e o outro ndo estara. O problema desta
metodologia € que ela ndo d& conta de captar as diferencas nas
caracteristicas ndo observaveis ao pesquisador. Existem também outras
metodologias que dao conta de tratar estas caracteristicas ndo observaveis
(modelo de diferencas-em-diferencas);

e Modelo de diferencas-em-diferencas: neste, pode-se colocar para unidade de

analise, que pode ser uma pessoa ou municipio, e com isso vocé estara
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captando s6 a mudanca do estado daquela pessoa, controlando para a

situacéo inicial da pessoa.

OBJETIVO DESTE TRABALHO.

e Calcular os impactos do Programa Saude da Familia (PSF) em mortalidade
infantil, mortalidade de crian¢ca, mortalidade de adultos e mortalidade de
idosos usando o modelo de diferencas-em-diferencas;

e Caracterizar a efetividade e entender o mecanismo de acéo do programa,;

- Impactos por regido e por fatores sdcio-econémicos em 1991;
e Impactos do PSF sobre mortalidade por causa de morte, por faixa etéria,
e Calcular os impactos indiretos do programa em comportamento individual

(frequiéncia, escolar, trabalho infantil, trabalho adulto e fecundidade).

Este grafico é bastante interessante, pois mostra a relacéo entre a expectativa
de vida ao nascer e renda per capta em paises em desenvolvimento em 1960, 1990
e 2000.
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Fonte: Soares (2007)
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H& um deslocamento da curva para cima, que mostra que houve melhorias na
saude neste periodo, que ndo sao correlacionadas com a renda, quer dizer, para a
mesma renda, houve melhorias na expectativa de vida ao nascer. Grande parte da
literatura internacional se debrucou sobre este tipo de acontecimento e existem
algumas razoes que podem explicar essas melhorias que independem da renda,
como:

e Inovagdes tecnoldgicas;
e Programas de intervencdo em nivel comunitario e familiar. Alguns papers

mostram o grande impacto destes programas sobre mortalidade infantil.

Essas melhoras nos indicadores de salde e na expectativa de vida ao nascer
e na mortalidade infantil, elas podem afetar as escolhas das familias no que diz
respeito a questdes como o0 investimento no capital humano, investimento na
educacéo das criangas.

Existem teorias que falam que melhorias na saude e na expectativa de vida
ao nascer, fazem com que as familias tenham tendéncias a investir um pouco mais
em educacédo e também a ter menos filhos, justamente porque tendo menos filhos se
possibilita oferecer mais condi¢des de se investir um pouco mais na educagao dos

filhos.

De acordo com Ministério da Saude (2004), entre 2000 e 2001:

e 69% das equipes realizaram consultas de acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento de menores de dois anos;

e 62% das equipes realizam rotineiramente todas as vacinas do Programa
Nacional de Imunizagéao;

e 90% das equipes realizaram identificacdo de casos de desnutri¢ao;

e 60% das equipes realizaram suplementacdo alimentar para os casos de
desnutricao;

e 70% das equipes realizaram consulta médica pré-natal;

e 70% das equipes realizaram ac¢Oes educativas de planejamento familiar e

distribuiram métodos contraceptivos.
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O gréfico abaixo mostra como a expansao do programa foi rapida e saiu de

55 municipios em 1994 para mais de 5000 municipios em 2006.

MUNICIPIOS
6.000

5.000

4.000

3.000

2,000

1.000

1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
oN° MUNICIPIOS | 55 | 150 | 228 | 567 | 1.134 | 1.647 | 2.766 | 3.684 | 4.161 | 4.488 | 4.664 | 4.986 | 5.087

O numero de equipes cresceu exponencialmente.
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Além disso, a populagcdo coberta também cresceu.
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Macinko, Almeida e S& (2007), analisam o efeito da introducdo do PSF na

percepcao da saude pela populacéo.

Macinko, Guanais e Marinho de Souza (2006), avaliam o impacto do PSF

sobre mortalidade infantil a nivel estadual, mas esse procedimento tem limitagdes

economeétricas.

Reis (2010), um pesquisador do IPEA, compara o efeito da ESF sobre saude

de irmdos e mostra que os irmaos que nasceram em municipios com cobertura da

ESF possuem saude melhor do que os irmaos que nasceram em municipios sem

cobertura da ESF.

Em meu trabalho eu utilizei dados individuais de:
PNAD.
e Dados individuais de 1995 a 2004 (exceto 1994 e 2000);
e Dados municipais de 1995 a 2004:

DATASUS
e Populacéao;
e Infra-estrutura em saude;

e Imunizacgéao;
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e Mortalidade.

CENSO ESCOLAR

e Oferta educacional.

O gréafico a seguir mostra caracteristicas de mortalidade desde o inicio da
ESF até 2004.

_ Table 1: Estatisticas descritivas das municipios brasilairas, 1983-2004 _
ana Taxa de mortalidade | Taxa de martalidade | Taxa de maortalidade | Taxa de martalidade FIB per capita
até 1 anc de1a4danos de 15 a 58 anos acima de 80 anos
nda cobertos néo wmbertos néo cobertos néso cobertos nda cobertos
cobertas cobertas cobartas abertas cobertas
18493 271 1.1 34 408
1884 8.0 1.1 3.4 40.7
18495 238 1.0 a5 408
18496 23.0 274 1.0 1.1 3.2 39 its 41.0
18497 21.3 25.1 0.g 1.0 3.2 a8 7.6 9.6
1888 20.2 25.3 0.8 1.1 33 33 =X 40.3
18498 181 233 0.8 1.0 33 32 =] 40.0 B,134 5,335
2000 18.4 2.3 0.8 0.9 2.4 az 342 IBE 6,127 B, 546
2001 16.4 18,8 0.8 0.8 2.4 az 348 ari 7,302 6,770
2002 151 18.2 0.7 0.8 3.0 3.2 359 ary 8837 7,447
2003 15.3 17.4 a.7 0.8 3.0 3.1 36.8 38.5 0,283 H448
004 14.4 16.0 0.7 0.7 2.9 a1 38.2 39.3 11,624 4,547
Principais preocupacdes ao utilizar este método:
e Certas condi¢des individuais levam a decisdo de entrar ou ndo no PSF,

exemplo, municipios com alta taxa de mortalidade infantil aderiram

primeiramente ao PSF. Municipios com condigdes muitos ruins tém tendéncia

natural

em migrar para municipios melhores,

ou seja,

tem que ter

sensibilidade para identificar as referéncias regionais em salde e quais sdo

os verdadeiros efeitos naturais por municipio.
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e Para calcular o impacto do programa na mortalidade, vamos usar o tempo e
exposicdo do municipio ao PSF como método de inferéncia. Logo, a maior
preocupacao é que determinadas condi¢cOes particulares a certos municipios,
podem influenciar concomitantemente na decisdo de entrar no programa e na

taxa de mortalidade.

METODOLOGIA

e Choques nas varidveis dependentes podem ter correlagdo com a entrada;

e Municipios em condi¢fes ruins podem ter uma tendéncia natural a convergir
para municipios em condi¢des melhores. Tenho que ter uma preocupacéo se
o efeito que estarei captando da minha metodologia sera realmente o efeito
do programa ou se seria apenas um efeito natural como os que entraram
primeiro sdo os que estavam em piores condi¢cfes que esse efeito vai ser
apenas um efeito de uma convergéncia natural dos municipios em piores
condicdes para os municipios em melhores condicdes.

e Variaveis omitidas. E possivel que municipios com governos melhores,

entrem mais rapido no programa.

Utilizei uma estratégia basica: diferencas-em-diferencas com efeito
heterogéneo ao longo do tempo. Ou seja, vou permitir que o efeito do programa
varie de acordo com o tempo de exposi¢cdo do municipio ao programa — quanto
tempo 0 municipio aderiu ao programa.

Além disso, existe uma tendéncia ndo-linear especifica a cada estado.

e Variavel dependente: taxa de mortalidade por faixa etéria;
e Variavel independente de interesse: tempo de participacdo do municipio no

programa.

Alem disso, vou incluir o efeito fixo para tempo e municipio e uma tendéncia
ndo linear para cada estado. Isso quer dizer que vou controlar para que as
condigdes iniciais do municipio ndo variem com o tempo. Ou seja, todas as variaveis

gue ndo variem com o tempo, estardo controladas na minha regressao.
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Para o problema de varidveis omitidas, usaremos como controle todas as
variaveis que temos a disposicdo: Usaremos como controles, variaveis de
imunizagao, investimento em educacéo, infra-estrutura em saude. Os indicadores de
saude utilizados seréo taxas de mortalidade por faixa etaria e taxas de mortalidade

por causa de morte, também por faixa etaria.

Eu utilizei Dummies (que sdo variaveis que assumem valor 1 quando faz
exatamente um ano que 0 municipio entrou no programa e zero, caso contrario) de
anos depois da entrada no programa estdo somente captando.

Podemos ter alguns problemas. Essas Dummies podem assumir alguma
tendéncia pré-existente. Para isso, utilizamos também Dummies de anos antes do

programa.

A segunda preocupacdo é a questdo da convergéncia dos municipios que
estavam em pior situagao.

e Para estas, Dummies que estejam captando somente uma tendéncia natural
de convergéncia dos municipios que estavam em pior situacdo, usaremos
interacdo da mortalidade inicial com as Dummies de tempo como controle
(permitindo tendéncia como fung&o do nivel inicial de mortalidade). E como se
estivéssemos controlando para esta tendéncia dos municipios.

e Caracteristicas ndo observadas dos primeiros entrantes podem ser as Unicas

Responséaveis pelo efeito encontrado. Entdo, faremos uma interacdo de uma
Dummies que diz se 0 municipio esta entre os primeiros entrantes ou ndo com as

Dummies de anos no programa.
Por ultimo, vamos rodar modelos de probabilidade, para ver se 0 programa
teve efeito sobre variaveis comportamentais, como: trabalho infantil, frequéncia

escolar, trabalho adulto e fecundidade.

Usaremos como controle, variaveis demograficas e sécio-econbmicas

individuais e as mesmas variaveis municipais do caso anterior.
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RESULTADOS

Mortalidade infantil: a partir do terceiro ano da ESF no municipio houve uma
da mortalidade infantil na ordem de 1.55 por mil a mais que 0s municipios que nao
estdo no programa. Isso significa que o municipio que tivesse mortalidade infantil a
media brasileira de 1993 (que era de 27 por mil) e estivesse a trés anos no
programa, reduziria em meédia, 5,6% a taxa de mortalidade infantil. E 0 municipio
gue estivesse ha oito anos, essa reducao seria de 20% esta mortalidade infantil.

Para mortalidade de 1 a 4 anos: municipio que estivesse ha 3 anos reduziria
6,4% a taxa e o0 que estivesse ha 8 anos reduziria 25%.

Para mortalidade adulta (de 15 a 59 anos): municipio que estivesse ha 3 anos

reduziria 2.6% e o que estivesse ha 8 anos reduziria 8.5%.

A tabela abaixo foi dividida por causas de morte e podemos ver que
justamente as causas de morte que mais esperariamos que a APS tivesse mais
efeito sdo as que encontramos mais efeito nesta tabela. Nao encontramos, por
exemplo, em causas externas, enquanto que doencgas infecciosas, afec¢cdes no

periodo perinatal sdo bem significantes.
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Por Causa de Morte

Martality before Age 1

Perinatal Infectious External MNutritional  Respiratary  Congenital Nervous [i-Defined
Period Couses Anomalies  Systemand
Senses Organs
Frogram Year 1 0.0879 -0.0784 0.0033 -0.0252 00448 0.028D -0.0267* 0.1661%
[0.1580) [0.0583) [0.0190) [0.0224) [0.0479) [0.0502) [0.0152) [0.1002)
Frogram Year 2 0.1853 -0.1752% == -0.0123 -0.0282 -0.0470 0.00%8 -0.0058 -0.3006%%=
[0.1868) [0.0638) [0.0210) [0.0275) [0.0512) [0.0581) [0.0186) [0.1008)
PFrogram Yesr 3| -0.2225 -0.3464% == -0.0071 -0.0807* -0.2050%%* -0.0623 -0.0050 -0.E35F**=
[0.2520) [0.0917) [0.0265) [0.0333) [0.0628) [0.0727) [0.0202) [0.1526)
PFrogram Yesr 4| -0.BET0® -0.4511% %= 0.0158 0.121p%%®  0.3801%%" -0.1625% -0.0152 S
[0.3818) [0.1222) [0.0331) [0.0371) [0.0841) [0.0838) [0.0259) [0.1798)
PFrogram Yeasr 5| -L.21964%** -0.45R5*** -0.0021 -0.1158%%  D.4723B%** -0.1580% -0.0074 -0.E556%*
[0.439089) [0.1556) [0.0388) [0.0468) [0.11359) [0.0893) [0.0253) [0.2428)
PFrogram Yesr 6| -LB2Z1%** -0.E734*** -0.0127 0.1757%%*  D.5320%** -0.1934% -0.0538* -0.5871%
[0.6603) [0.2000) [0.0412) [0.0536) [0.1522) [0.1066) [0.0324) [0.32B5)
Frogram Yesr 7| -1.9BED** -0.5580%" -0.0053 A0.1853%=*  0.4504%* -0.3305%" -0.0573 0.0467
[0.B464) [0.2762) [0.0571) [0.0718) [0.1777) [0.1578) [0.0406) [0.4837)
PFrogram Yesr B| -3.3990%**  .0.8300%** -0.0160 -0.3081%%% D.731B%** -0.2038 -0.0674 0.5430
[1.2161) [0.3370) [0.0650) [0.0960) [0.1996) [0.1883) [0.0545}) [0.7473)
NObs 42924 42924 42924 42924 42924 42924 47924 42924
R5g 0.58 0.45 0.25 0.28 0.36 0.37 0.18 0.61

O programa nao demonstrou ter impacto sobre trabalho infantil, mas tem

impacto sobre frequéncia escolar, especialmente entre 15 a 17 anos.

Em relacdo ao trabalho em adultos, ha impacto no aumento de oferta de

trabalho, especialmente na faixa etaria de 31 a 40 anos, como mostra a tabela a

seqguir:
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Trabalho Adulto

Labar Supply of Adults between 18 and 55

Men 18- Women fen 31-  Women Men 41-  Women
All Men Women  15-30 30 158-30 31-40 40 3140 41-50 50 41-50

Program
ear 1 0.0103* 0.0040 00110 | -0.0007 -0.0002 -00004 | 00124 00004 00162 | 0.0150% 00062 00153
(0.0056) (0.0026) (00100} | (00202} (0.0002) (0.0167)( (0.00B6) (0.0004) (0.0150)( (0.0080) (D.0039) (D.0150)

Frogram
ear 2 0.0170* 0.0057 00207 | 00143 -0.0004 0.0370 |0.0224* 00005 00246 | 00099 00081 0.0033
(0.0087) (0.0039) (0.0150) | (00148} (0.0004) (0.0243)( (0.0127) (0.00O5) (0.0212)( (0.0128) (D.0059) (0.0225)

Program
ear 3 0.0z48** 0.0066 0.0331 | 00133 -00008 0.0473 (0.0376%* 00003 00458 | 00120 00103 00112
(0.0122) (0.0056) (0.0223)| (00215} (00010} (D.0355)( (0.0176) (0.0DO9) (0.0302)( (0.0188) (D.0090) (D.0345)

Program
Year 4 0.0317* 0.0070 0.0434 | 00032 -0.0027 O0.0589 |(0.0554** 00006 00636 | 0.0174 0.0085  0.0091
(0.0164) (0.0080) (0.0291) | (00297} (0.0030) (0.04B8)( (0.0227) (0.0011) (0.0399)( (0.0266) (0.0135) (0.0465)

Program
ear 5 0.0518** 0.0109 0.0759**| 00153 -0.0052 O.0874 (0.0670** 00001 0.0B41 | 0.0475 0.0152 0.0539
(0.0211) (0.0095) (0.0386) | (00399} (0.0074) (D.0656)( (0.028B4) (0.0019) (0.0522)( (0.0345) (0.0152) (D.062B)

Program
ear B 0.0568** 0.0092 O0.0844* | 00062 -0.0168 0.0984 (0.0810%* -0.0003 0.0944 | 0.0437 001389 00543
(0.0272) (0.0133) (0.0454) | (0.0524) (0.0261) (D.0853)( (0.0351) (0.0031) (0.0673)( (0.0452) (0.0208) (0D.0B0B)

Program
Year 7 0.0746** 0.0140 0.1052* | 00200 -0.0265 01150 (0.093%** 00001 0.1084 | 0.0658 0.0160 0.0854
(0.0327) (0.0136) (0.0616) | (0.0669) (0.0527) (0.10%6)( (0.0402) (0.0033) (0.0B22)( (0.0547) (0.0241) (0.1017)

Program
ear 8 0.0680* 0.0040 01092 | -0.0072 -01158 01227 (0.0976%* -0.0044 0.1154 | 0.04B6 0.0043 0.0728
[0.0412} (0.0246) (0.O758) | (0.0OB7E} (0.203B} (0.1370)( (0.04B0} (D.013B) (0.1000) (| (0.0707) [0.0431) (D.1270)
NDhbs 179843 127331 152511 | BO32R 21B768 48105 | 101005 44872 53772 98610 47616 50634

Em relacdo a fecundidade, houve impacto em mulheres nos municipios que

estivessem ha 8 anos no programa, tem 4% menos chance de ter tido filho nos

ultimos 12 meses. Impacto principalmente nas areas rurais.

Houve impacto sobre freqiéncia escolar em areas rurais.

Em relacdo ao trabalho adulto, viu-se impacto sobre as areas em que néo se

tem esgoto tratado e nas areas urbanas foi um pouco menos consistente.

Sobre a fecundidade, encontramos impacto principalmente sobre as areas

urbanas. Isso pode significar que ja existia alguma demanda por melhorias nos

métodos contraceptivos, porem ndo existia acesso a estes métodos, o que se iniciou

apo6s o programa.

CONCLUSOES

Efeito de reducdo nas taxas de mortalidade principalmente infantil. Efeito

maior nas regides mais pobres do pais e também nas cidades com piores
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indicadores sécio econémicos. Alem disso é significante nas causas de morte que
dependem mais de APS.

Efeito de aumento da frequéncia escolar (especialmente nas areas rurais),
aumento do trabalho adulto especialmente entre 31 e 40 anos e reducdo de
fecundidade nesta mesma idade.

Nao encontramos efeito para taxas de mortalidade acima de 60 anos nem
para o trabalho infantil.

Acredito que para 0s proximos passos nas pesquisas académicas
guantitativas sobre o impacto do programa, devemos nos preocupar sobre 0s
mecanismos que fazem com que o programa tenha efeito. Ha ainda na sociedade
davidas sobre se 0s impactos encontrados se sdo apenas questdo de acesso, ou se
o modelo tem realmente impactos maiores sobre a salde das pessoas em relacao

ao modelo anterior.
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DEBATE

LIGIA GIOVANELLA: Coordenadora — pesquisadora titular do Nucleo de
Estudos Politico-Sociais em Saude, Departamento de Planejamento e
Administracdo em Saude da Escola Nacional de Saude Publica, Fundacao
Oswaldo Cruz.

Diretora Executiva do Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES).

Bom dia a todos e a todas, agradeco o convite para participar da mesa e
debater sobre os desafios para a valorizagdo social e politica da APS.

Aproveito para parabenizar Claunara, na conducado firme da Politica de
Atencédo Priméria em nosso pais, ao longo destes ultimos anos, mantendo o rumo na
direcéo da implementacdo de um SUS universal de qualidade, e agradecer por todos
os esforcos do DAB em defesa de um modelo assistencial em base a uma APS
robusta coordenadora da atencéo. E, pelo apoio ao desenvolvimento de pesquisas
em APS, que possibilitou a constituicdo de nossa REDE, cujo site estd cada vez
mais interessante.

As apresentacfes de James Macinko e Romero Rocha mostram, antes de
tudo, a importancia da pesquisa para a valorizacdo social e politica da ESF ao
demonstrar ndo apenas impactos positivos diretos da implementacdo do PSF na
situacdo de saude e no acesso a servicos de saude, como também, impactos
indiretos em outras dimensdes das condicbes de vida da populacdo coberta. Os
estudos demonstram que o PSF é uma estratégia efetiva para promover a saude,
especialmente nas regides mais desfavorecidas.

De fato, temos hoje, realizadas por muitos pesquisadores, em parte aqui
presentes, um conjunto de pesquisas cujos resultados demonstram de forma
consistente a efetividade da ESF, o que certamente contribui para sua valorizagao
politica.

Os estudos de Macinko e Romero produzem evidéncias claras de impactos
da implementacdo da ESF sobre indicadores de salude. Mas me pergunto: os efeitos
positivos ndo poderiam ser mais intensos? N&o seriam pequenos frente ao potencial

sugerido na literatura para uma APS robusta como pretende ser a ESF? Em parte,
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este gradiente pode decorrer de que se tratam de estudos ecoldgicos realizados
com dados secundarios que ndo permitem a comparacao direta entre reais usuarios
e ndo usuarios da ESF, denotando a necessidade de outras pesquisas com distintos

desenhos para avaliar estes efeitos de forma mais direta.

Minha primeira questdo para os apresentadores: ha indicios de que os
impactos sdo mais intensos? Quais desenhos de pesquisa poderiam aferi-los

melhor?

Por outro lado, este gradiente decorre também das importantes dificuldades
gue vem sendo enfrentadas no processo de implementagcdo que vao da adequada
formacéo e gestdo de recursos humanos, passam pela conformacdo de uma rede
integral coordenada pela APS, e pela disponibilidade de recursos financeiros
suficientes.

Relacionados as quatro reformas em APS apontados por Hernan, gostaria de
destacar temas de pesquisa e alguns destes desafios, para que possamos expandir
uma APS robusta no pais, que cumpra com os atributos de servico de primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacdo, orientacdo comunitaria e
familiar, com base em pesquisas por nos realizadas.

Considero que a valorizacdo da APS esta condicionada por sua capacidade
de dar resposta as necessidades e expectativas dos usuarios-cidaddos — APS
centrada nas pessoas — E as expectativas dos usuérios-cidaddos sdo de acesso
oportuno a uma atencao resolutiva de qualidade. Ao mesmo tempo, os atributos da
APS somente se efetivam se estiver garantido acesso oportuno a atencédo de
gualidade.

A posicao dos servicos da ESF como porta de entrada preferencial vem
sendo fortalecida em diversos municipios, contudo a integracdo a rede assistencial
continua problemética, o que pode tornar a existéncia de porta preferencial uma
barreira e ndo um facilitador do acesso.

Inquérito realizado com usuarios mostrou que os servicos de APS tém se
configurado como a principal fonte de cuidado regular em municipios selecionados

com elevada cobertura pela ESF. Mais de 70% das familias cadastradas nas quatro
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cidades (em Belo Horizonte 85%) disp6em de um servigo de procura regular. Dentre
estas familias, 75% em Belo Horizonte, 70% em Vitéria, 70% em Aracaju indicaram
COmMoO seu servi¢co procura regular o centro de saude da familia. Nestas cidades, a
ESF estrutura o acesso a atencdo especializada e o percurso mais comum de
acesso as consultas especializadas € o agendamento realizado pela unidade saude
da familia, seja no momento do encaminhamento, ou com data posteriormente
informada ao usuario.

Um servico de saude se torna de primeiro contato, se garante acesso
oportuno, se a porta da unidade saude da familia é aberta, como ocorre nestas
cidades, assegurando-se adequado equilibrio entre respostas aos agravos agudos,
crbnicos e aos grupos prioritarios: equilibrio entre demandas espontanea e
programada.

O nédo atendimento da demanda espontanea nas unidades de saude da
familia impossibilita a constituicdo da saude da familia como servico de primeiro
contato da sua propria populacdo adscrita. Ademais, o atendimento somente da
demanda programada leva a reducdo do volume de pacientes atendidos pela
unidade, dificultando a busca ativa e o diagnoéstico precoce. Deixa-se de aproveitar
as oportunidades da atencédo individual ao caso agudo para atuar nas prioridades
coletivas.

A garantia de atencdo oportuna e resolutiva pelas unidades de salde da
familia desloca a demanda dos servicos de emergéncia hospitalar e de atencao
especializada, e é fundamental para o fortalecimento da saude da familia frente as
disputas de modelo assistencial que se vislumbram com a ampliagdo das unidades
de pronto atendimento UPAs). Urge a articulagdo com as UPAs para agilizar
atendimentos de emergéncia encaminhados pela saude da familia e para garantir o
retorno dos usuarios desde as UPAs até as suas equipes de Saude da Familia,
tornando as UPAs servico complementar de atendimento de urgéncias médicas que
ndo podem ser resolvidas na unidade de saude da familia, e, ndo um servigo de
primeiro contato competitivo com estas.

Neste campo, sdo necessarias pesquisas que investiguem estas interfaces
entre servigos e analisem 0s requisitos para que a equipe de saude da familia possa

exercer a coordenacédo dos cuidados e a APS ser efetivamente ordenadora da rede.
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Uma atencao oportuna e de qualidade fara com que as novas classes médias
nao sejam obrigadas a buscar alternativas em planos de saude e valorizem o SUS.
A valorizacdo da APS passa também pela cobertura de diferentes estratos
populacionais e ndo apenas das populacdes mais desfavorecidas. Esta € uma
contribuicdo importante da ESF para combatermos o apartheid na saude e
avancarmos no combate as desigualdades com uma mesma rede de servicos sendo
compartilhada pela grande maioria da populagdo. — aqui pesquisas se fazem
indispensaveis para analisar a atuacdo da ESF em areas de classe média
identificando usos, expectativas, rearranjos organizacionais necessarios.

A atencdo deve ser ndo s6 oportuna, como também de qualidade. A avaliagcao
de qualidade da atencdo prestada pela ESF € um campo importante para
desenvolvimento de pesquisas que possam orientar estratégias de formacéao
permanente, uma vez que nos servicos profissionais aspectos importantes da
gualidade dependem da formacéo. Esta, e uma politica de gestdo de pessoas que
garanta a adesao dos profissionais ao PSF e ao SUS sé&o desafios cruciais. Sem
estabilidade das equipes nenhum dos atributos da APS se efetiva, ndo ha
longitudinalidade, ndo ha coordenacéo, ndo ha enfoque familiar ou comunitario. A
valorizagao social e politica da APS é indissociavel da valorizagdo dos profissionais
da ESF. Neste campo do quarto conjunto de reformas da APS, urgem pesquisas
gue avaliem as diferentes modalidades de gestdo de RH, de modelos de gestdo de
estabelecimentos de saude, terceirizagdes, contratos de gestdo etc. mostrando
guais de fato sdo mais eficientes e efetivos. H4 um processo de privatizacdo da
gestdo da APS alardeado como presumidamente mais eficiente que, contudo, nao
esta devidamente avaliado. Estudos na Espanha e Reino Unido mostram que estas
alternativas podem ser mais caras.

Concernente ao terceiro bloco de reformas, outro grande desafio para a
efetividade da APS é potencializar a acdo comunitaria das equipes de saude da
familia de modo sustentado. Desafio em construir interfaces e a cooperagdo com
outras politicas publicas desde o nivel federal até o territério local para incidir sobre
determinantes sociais e promover a saude. Este é outro tema de pesquisa que deve

ser incentivado: salde da familia e intersetorialidade.
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Um grande obstaculo para a valorizacdo do SUS e da APS é o
desfinanciamento crénico do SUS: os gastos publicos com salde no Brasil sédo
muito baixos, cerca de 3,6% do PIB, enquanto sistemas publicos universais de base
fiscal despendem no minimo 7% do PIB. Quer dizer, nossa riqueza nacional e nossa
carga fiscal nos permitem no minimo dobrar os gastos publicos com saude no pais.
Mas gastar em que? Aplicar como estes recursos? Como aponta o relatério mundial
da OMS sobre atencéo primaria: atencdo primaria ndo € barata, mas certamente é
mais eficiente. Nao ha gastos mais efetivos do que em APS.

A nossa presidente eleita disse em reunido da equipe de transicdo com
especialistas em saude, na semana passada, que esta convencida que é necessario
ampliar o financiamento do SUS. Mas que é imprescindivel saber como aplicar os
recursos adicionais de modo que de fato fagcam diferenca na atencdo as pessoas, e,
avaliar o desempenho. Certamente que o melhor uso para novos recursos € a
atencao primaria e a construcdo de redes ordenadas pela atencédo primaria. Tenho
afirmado que € necesséario e podemos dobrar os gastos publicos em saide no
Brasil, e, agrego, este aumento de receitas deve ser prioritariamente aplicado na
construcdo de redes integrais ordenadas pela APS.

Enfatizo a importancia de sempre tratar a ESF, a APS integrada no sistema,
na rede de servicos, para que possamos enfrentar a seletividade de certas
propostas de agéncias internacionais. Atualmente ha dubiedade no que se entende
por cobertura universal. Isto ficou muito claro, por exemplo, no Simpésio Global
sobre Pesquisa em Sistemas de Saude organizado pela OMS cujo tema era
sistemas universais. Como concepg¢do hegemonica no simpésio, a universalidade foi
entendida como cobertura por seguros publicos ou privados e com diferentes cestas
de servigos diferenciadas conforme capacidade de pagamento, diferenciada por
estratos de renda, criando-se segmentos e cristalizando-se iniquidades. Muito
diferente da concepcdo que esta no Informe mundial OMS APS p. 28 aqui
apresentado, aonde se entende que alcancar a universalidade implica em avancar
em trés dimensdes: na ampliacdo da populacdo assegurada, na ampliacdo da cesta
coberta, e, na ampliacdo da participacdo dos gastos publicos em saude.

No Brasil com o SUS alcangcamos a primeira dimenséo, 100% de cobertura

populacional formal, na segunda dimensdo temos uma cesta diversificada com
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lacunas, e aqui entra a criacdo de redes integradas ordenadas pela APS, e nos falta
muito na terceira dimensdo da universalidade: avancar nos gastos publicos que
permitirdo 0 acesso oportuno a atencdo de qualidade. Sem esse avan¢o, 0 rumo
estara direcionado a um universalismo basico, uma APS seletiva, servico pobre para

pobres.

Aqui minha questdo para o Hernan: como avalia no debate regional na
América Latina esta tensdo entre um universalismo basico, sempre latente, e a
construcdo de sistemas publicos universais? Observa avangos em quais eixos da
universalidade em outros paises da América Latina?

Por outro lado, reitero, o contexto atual é favoravel a valorizacdo da APS a
medida que OPAS, OMS, reconhecem a APS como estratégia para o alcance dos
objetivos do milénio e construcéo de sistemas universais de saude. Como destaca o
informe mundial APS da OMS, néo se trata apenas de reconhecer que a APS € mais
eficiente do que qualquer alternativa. O consenso sobre a necessidade de fortalecer
a APS, seja em paises centrais ou periféricos, decorre da constatacdo de que o
modelo hegemodnico de atencdo a saude — fragmentado, baseado na especializacao
da pratica médica, desenvolvido para responder aos episodios agudos — néo
consegue enfrentar adequadamente os agravos crbénicos. A APS, atualmente, é
reconhecida como a resposta mais adequada aos atuais desafios de morbi-
mortalidade.

Este campo abre outro conjunto de temas de pesquisa para examinar 0S
efeitos da APS no acompanhamento de doengas cronicas.

Como pesquisadores, contribuir para a valorizagdo da APS implica em atuar
em dois campos: técnico e politico. Significa desenvolver pesquisas de qualidade
nestas tematicas, mas implica também em articular um movimento pré APS, integral,
abrangente, e integrar os foruns em defesa de um SUS publico universal com redes
organizadas com base na APS que garantam atencdo oportuna, resolutiva e de
gualidade para toda a populagéo.

Obrigada!
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Leila, epidemiologista, trabalha no IPEA - instituto de pesquisa econ6mica

aplicada.

Gostaria de chamar a atencéo, em relacdo a apresentacdo do James, sobre
agenda de necessidades de investigacdo, os estudos de custo beneficio e custo
efetividade da APS. Este é um ponto que tem que ser fortalecido, a interacao entre a
epidemiologia e a economia. Acredita que o IPEA tem potencial para isso, e
aprofundar estes estudos através da Rede. Outro ponto na apresentacdo do James,
a questdo dos idosos, chamou atencdo a auséncia no impacto esperado em relagcao
ao diabetes, 0 que apresenta consisténcia com o que o Romero apresentou. Isso é
algo que tem que ser investigado, pois algo que se esperaria acontecer nao esta
acontecendo.

Outra colocacédo € em relagcdo ao efeito da ESF e sua sobreposicdo com
outros programas sociais que acredito ser algo a se investigar. Tem-se outros
programas sociais de educacao, trabalho e renda, em especial o bolsa-familia, que
se sabe ter impacto sobre todos os indicadores apresentados. Com o0 programa
bolsa-familia, tem oportunidade de utilizar os dados do cadastro Unico que sé&o
secundarios e podem ser usados para complementar o que utilizamos como o
DATASUS.

Gostaria de saber se Romero utiliza alguma variavel de trabalho controle. E
também se fez algum controle para o porte de municipios, uma vez que se sabe que

os de maior porte foram os recentemente integrados na ESF.
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Dra. Claunara Schilling Mendonca: Diretora do Departamento de Atencéo

Basica do Ministério da Saude

Gostaria de comentar o fato de que varias das pesquisas tinham perspectiva
do inicio dos anos 2000 até 2001. Nessa época a cobertura da ESF era de 5% da
populacdo. Entdo, 70% de cobertura de determinada variavel em relacéo a 5%. Hoje
a cobertura de pré-natal, por exemplo, é diferente, pois se aumentou em 10 vezes a
cobertura em 9 anos.

A questdo do idoso € importante discutirmos também, que até pela
provocagdo no IPEA que mostrava que os tomadores de decisdo nao acreditavam
gue em 10 anos a ESF poderia ser uma politica universalizante. Os politicos e
pesquisadores nao acreditavam nisso. Em relacdo ao idoso, sobre Internagcdes
sensiveis, a maioria dos estudos mostra que para reduzir internagdo no idoso, em
pessoa com co-morbidade se faz necessario dez anos de contato. Em relacdo as
doencas crbnicas sera necessario mais tempo para ter resultado.

Por ultimo, em relacdo ao bolsa-familia, quero dizer que é um desafio
importante. O Faccine fez duas pesquisas sobre este recorte, com resultados ainda
preliminares, mas comparar modelos como aponta James € muito importante.
Precisamos saber se do ponto de vista da vulnerabilidade econdmica que estas
familias tém se elas possuem um olhar melhor das equipes para elas. E um bom
recorte pela qualidade das informa¢cfes no cadastro Unico, mas estamos

preocupados muito alem das condicionalidades.
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EMIKO YOSHIKAWA EGRY - Escola de Enfermagem da USP, representante da
ABEN.

Gostaria de fazer algumas ponderacdes do ponto de vista da enfermagem.
Mais de 60% da forca de trabalho em salude no Brasil pertence a enfermagem e na
APS é mais numerosa. Conta com diferentes qualificacbes de trabalhadores, nivel
médio e superior. Essa mescla leva todo contingente. Falar em APS de qualidade é
falar em enfermagem de qualidade e gostaria de fazer algumas observacoes.

No ultimo congresso brasileiro de enfermagem em Florianépolis vimos a
grande diferenca que h& da producao cientifica da enfermagem brasileira, que no
comeco da pos-graduacdo, em 1982, foi implantada na regido sudeste, cujo objeto
de investigacdo era na atencdo hospitalar. Isso foi, por varias décadas, desta
maneira, até que pudemos ver, com 0 espraiamento dos programas de pos-
graduacdo e também da enfermagem em saude coletiva, que fomos concentrando
nossas preocupacdes de pesquisa extra internacao.

Temos muitos desafios, mas também algumas conquistas. Exemplo, o
Conselho Internacional de Enfermeiras, situado em Genebra, introduziu ha uma
década a Classificagdo Internacional das Praticas de Enfermagem (ICNP). No Brasil,
foi traduzido como CIPESC - Classificacdo Internacional das Praticas de
Enfermagem em Saude Coletiva - que pretende com diagnostico de enfermagem
descobrir potenciais de desgaste e fortalecimento no processo de saude-doenca,
mola propulsora para promocao da saude.

Temos uma experiéncia fantastica em Curituba, onde o CIPESC é aplicado e
estamos tentando que espraiar este modelo para o Brasil.

Todas estas preocupacdes apresentadas hoje, nds fazemos nossa traducao
para a enfermagem. Ou seja, qual o custo efetividade de uma acédo de enfermagem
na APS, o nosso departamento faz.

Faco uma pesquisa sobre a ICSAP, no municipio de SP, em que queremos
saber, na percepc¢ao dos trabalhadores de saude, como enfermagem pode contribuir

para reducdo das internacfes por condicdes sensiveis a APS.
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DANIEL, MEDICO DE FAMILIA E COMUNDIADE PRECEPTOR DO PET MACEIO.

Em Maceio, 90 a 95% da populacédo depende do SUS exclusivamente. Dentro
desse desenho, somente 27% possuem cobertura da ESF.

No contexto regional em que me encontro, percebo que em Macei6 tem-se
praticamente cinco hospitais, que no modelo antigo absorvia muita clientela de
internagdo. Temos experiéncia indo em direcdo a APS, mas ainda concentrada em
Unidades Basicas de Saude (UBS) mistas. E temos poucas unidades de ESF.
Penso que o retrato de pesquisa em Alagoas, para se avaliar a ESF teve impacto na
internagdo de doengas cronicas, vocé ndo teria como avaliar a partir do dado de

internacdes, a eficacia da ESF em doenca crénica com diabetes e hipertenséo.
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RESPOSTAS AOS QUESTIONAMENTOS.

JAMES MACINKO

Primeiro quero refor¢car que os estudos apresentados sé&o de equipes. Que
existem varias outras pessoas envolvidas nos estudos.

Respondendo a Ligia, espero que o sumario possa ser divulgado de forma
mais sintética, pois tem varias licdes a serem ainda avaliadas.

Ofereco algumas sugestdes sobre investigacdes futuras.

e 2008 foi o primeiro ano que o PNAD incluiu a variavel da ESF e acredito que
outros deveriam incluir também, algumas variaveis. Insercdo de uma série de
perguntas, ndo apenas sobre PSF, mas também, sobre utilizacdo de servi¢cos
gue pode ser uma serie de trés ou quatro perguntas;

e Também tem que se incluir medidas da qualidade da atenc&o. Provavelmente
a maior variagdo € entre a qualidade. Qualidade medida de varios pontos de
vista, técnica e percebida dos usuérios. Existem varios mecanismos que
fazem isso;

e Nas pesquisas da ICSAP analisaram-se ecologicamente, mas se tem a
possibilidade de ver cada informagcdo de acordo com as variaveis, aproveitar
as informacdes. Sdo necessarias menos barreiras. Eu gostaria de usar dados
micro individuais do IBGE e do PNAD e trabalhar com 0s municipios mas isso
€ muito dificil. H& barreiras, que acredito serem desnecessarias;

e Existem vérios coortes no Brasil, importante, mas muitos ndo incluem os

servi¢cos de salude na area médica, sdo voltados para doencas especificas.

Resposta a Leila — acredito que existem as possibilidades de estimular
pesquisas, investigacOes, trabalhar empregando dados do bolsa-famlia, acha
fundamental. Quando se |é a literatura internacional sobre como influenciar os
politicos, os numeros sobre gastos € 0 que se discute mais. Por isso vale a pena

investir nestas informacoes.
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Sobre a enfermagem, precisamos para o sistema de mais médicos e de mais
enfermeiros. O importante é que o sistema da APS faca o que tem que ser feito,
independente do que as enfermeiras s&o permitidas fazer. As regras e
regulamentacdes infelizmente muitas vezes ndo deixam a enfermagem alcangar seu

potencial.

Sobre internacdes para diabetes - O conceito de ICSAP, ndo quer dizer que
cada internacdo nao foi necessaria, elas foram, mas por falta de acesso. Com
expansao da ESF estdo detectando pessoas com doengas avangadas, 0 que explica
que hé internacdo para diabetes, provavelmente por ter se diagnosticado na APS o

diabetes.

HERNAN

Respondendo a questdo que Ligia comentou sobre reformas. Atencdo e que
tipo de cobertura, modelo assistencial, qual posicdo da OMS, quero comentar sobre
isso. A primeira coisa que no contexto mundial ha discussé&o global muito forte. No
México, quando se implementa um modelo assistencial que intenta promover a
saude, prevencdo, etc., isso vai contra o interesse de alguns grupos que querem
prover alguma tecnologia. E muito importante o tema que colocou a Ligia, uma
discussdo politica nesse cenério global hd uma batalha sobre isso. Ha muito
interesse nessa discussdo. Entdo, instituicbes como a OMS tem interesse nesta
discussdo, ndo apenas dos paises, mas também de grupos que isso discutem.
Entdo, a OMS e nos, na OPAS, promovemos sistemas PRO-APS com cobertura
universal, mas ndo de um pacote minimo, mas sim, mais integral, com orientacao
centrada nas pessoas.

No contexto global ha grande disputa. Quero chamar a atencao, para o fato
de que o Brasil pode jogar em nivel global. Exemplo, a integralidade que
defendemos, o cuidado integrado, em rede. Este é um debate muito forte fora do
Brasil. Tem os verticalistas, que querem programas das doencas separadas,

fragmentacdo. Estamos falando em um contexto global, sobre paises frageis, que
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nao tem sistemas. A receita entdo € um programa vertical. Tem que se construir um
sistema que ao final possa crescer para 0 mais integral. Ha pessoas que defendem
gue programas verticais sdo mais efetivos que sistemas universais. Existe este

debate de forma muito forte.

Sobre as 4 reformas, ha pouca pesquisa sobre isso, sobretudo paises
subdesenvolvidos. Paises desenvolvidos tem estudado um pouco mais. Paises que
nao tem coleta por impostos, como fazer cobertura universal? Como gerar 0 seguro
universal publico se ndo h4 uma for¢a de trabalho que gere impostos?

Acredito que os pesquisadores neste sentido serdo entdo muito importantes.
Rede de pratica de pesquisadores com gestores, essa sinergia € muito importante,
pois a pesquisa sozinha néo oferecera resultados.

Temos que pensar em varios niveis. Os niveis de onde se olha, a rede
possibilitara aprofundar temas de pesquisa que s&o de interesse regional e até
mesmo global. Segundo, rede de pesquisas multinacionais. Comparar o que
acontece com os paises. Entdo, sobre temas de pesquisas, ha varios niveis e existe

uma batalha. Temos que diferenciar prestacdo de servicos do asseguramento.

Em relacdo aos sistemas privados, temos que diferenciar a prestacdo dos
servicos, com o0 asseguramento. Quando se segmenta muito 0 asseguramento,
reduz-se a possibilidade de solidariedade do sistema e da sociedade como um todo.
Outra questdo é que a competicdo é algo ruim. Importante é o quanto o SUS
subsidia o sistema privado do Brasil. O SUS tem dificuldade de financiamento,
porque ainda que o SUS seja para todos e a ESF ndo é apenas para os pobres, se

tem industrias de seguros que deveriam ser de seguros.

No Chile, temos as ISAPRE, e a ldgica foi introduzir a possibilidade de
escolha para as pessoas contribuirem para o setor privado. A FUNASA é uma Unica
entidade, diferenca fundamental com a Colémbia, que tem multiplicidade de seguros
gue ndo sao eficientes, nem equitativos. Acho que temos que sair do conceito de

gue privado € melhor que publico.
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Sobre enfermagem, a OPAS trabalha muito o tema da enfermagem. Para nés
pensando na renovacdo, as enfermeiras tem sido uma das pessoas mais
importantes e estdo muito envolvidas na renovagdo da APS. Sobre temas de
pesquisa ndo conhe¢co muito, mas sem duvida a enfermagem promoveu muita
diferenca. Importante também a relacdo médico - enfermeiro. A enfermagem tem

sido chave. Temos programa regional que trabalha muito isso.

ROMERO

Interessante o que Ligia colocou sobre relacionamento da APS com as
unidades de pronto atendimento que se expandem em varios centros urbanos.
Parece-me muito recomendavel, sdo importantes, mas é importante a integralidade.
Se uma pessoa chega ao AMA e o medico identifica que é atendimento para
atencao primaria, que encaminhe, ou seja, integracdo das redes. Este é o grande
desafio. A integracdo entre as redes, sendo grande desafio para os proximos anos.

Com relagé@o a potencializar intersetorialidade, lembro da experiéncia que do
RJ. Embora a cobertura seja baixa no RJ, experiéncias interessantes como centros
de assisténcia social no qual existe integracdo com varias redes, como educacao,

saude no mesmo centro. A ESF e a assisténcia social trabalham juntas e integradas.

Com relagdo a sobreposicdo da ESF com outros programas sociais, minha

amostra é de uma época que o bolsa familia, por exemplo, n&o existia.

Em relagcdo ao impacto com grau de urbanizag&o, o impacto maior ha minha
amostra, que é até 2003, ate ali o impacto maior era em municipios com menor grau
urbanizacdo. Aparentemente, a partir de 2003, com o PROESF, houve uma tentativa

de expandir a ESF em grandes centros urbanos.
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LIGIA, COMENTARIOS

Foram muitas as observagdes, mas acho que uma das qualidades da nossa
APS, em comparagdo a outros paises e da APS na América Latina diria a questéo
da equipe multiprofissional, quando se compara com APS em paises europeus. A
implantacdo sustentada da APS a ESF tem trazido impactos em varias areas,
profissdes, regides do pais. Acho que esse debate internacional coloca para o centro
do debate a questdo dos sistemas universais, o que € extremamente bem vindo e a
importancia da AP na construcéo destes sistemas universais.

Nossa rede de pesquisa ja tem 1445 pesquisadores cadastrados e acho que
pode avancar muito e partilhar da comunidade virtual Pan-americana que esta agora
em construcdo, avancando para outro campo de pesquisa que € a da comparacao
internacional.

Temos muito a avancar e temos muita base para esse avanco da pesquisa
em AP]s. Os outros pontos da cobertura, em geral os paises europeus, convivem
com pequena cobertura por seguros privados que ndo chegam a 10%. O documento
do CEBES e da ABRASCO propugna que essa renuncia fiscal que existe no Brasil
para planos de saude seja progressivamente abolida e esse € certamente um tema

bastante polemico.
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RENATO TASCA: Consultor da OPS Brasil.

Fiquei muito feliz com esta reunido.

Temos evidencias que APS melhora a mortalidade infantil, melhora impactos
difusos. Estamos frente a um programa muito jovem, pois cerca de 10 anos atras
tinhamos 5% de cobertura. Um programa intenso, com resultados extraordinarios em
pouco tempo, mas estamos convencidos (comunidade cientifica, gestores, 0s
trabalhadores) de que a APS é o futuro. Entdo, porque o debate esta em outros
lugares. Porque quando falamos em saude, nossos politicos pensam em hospitais?
Ou seja, até quando nossos politicos continuardo pensando desta forma?

As evidencias aqui apresentadas néo valem nada se isso sai ha midia como
negativa. Infelizmente o que é baseado em evidencias em nossa sociedade se sai
de forma contraria na midia dificilmente sera superada. Essa é uma preocupacao
gue temos que ter. Por isso é fundamental produzir evidencias. Nao podemos so6

falar entre nds, pois ja estamos convencidos.
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TARDE

Formacéo e Educacdo Permanente em APS

Carmem Teixeira - Bacharelado Interdisciplinar: Uma Inovacdo na Formacao de

Pessoal em Saude. ISC Bahia instituto de humanidade.

Ana Estela Haddad - Avancos do SUS na Formacdo e Educacdo Permanente.

Diretora da gestdo do trabalho educacéo e saude.

Luiz Odorico Andrade - Sistema Saude Escola. Universidade Federal do Ceara.

Sabado Girardi - Observatério de Recursos Humanos em Saude - ObservaRH —
UFMG.

Rosana Aquino (UFBA) — ISC. UFBA.

Coordenando a mesa Rosana Aquino. Inicia parabenizando a comisséo executiva

pela organizacao do evento.
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REFORMA SANITARIA BRASILEIRA E FORMA(;AO DE PESSOAL EM SAUDE.
Carmen Teixeira.
IHAC; ISC-UFBA.

Estou envolvida na implantacdo de um curso de bacharelado interdisciplinar.
No inicio, a idéia era que fosse um curso introdutério voltado a todos os estudantes
gue ingressassem nha universidade, um curso de trés anos, e que ao longo destes
trés anos os alunos seguissem para a area de artes, humanidades e ciéncia e
tecnologias e saude.

Na pratica e toda a resisténcia que o conselho superior da universidade
tiveram em aprovar uma proposta tao radical como esta, levou a criagdo de quatro
curso de bacharelado, entre os quais artes, humanidades e ciéncia e tecnologias e
saude.

Em setembro de 2008 assumi esse curso. O que trarei para vocés é o fruto

deste trabalho, de dois anos e meio.

Cursos foram aprovados e a unidade a sediar foi o Instituto de Humanidades,
Artes & Ciéncias Professor Milton Santos (IHAC Milton santos), Instituto criado para

sediar este curso.

O titulo da apresentacdo é esse porque eu parti de uma pergunta, uma
guestdo geradora: A Reforma Sanitaria induziu mudancas na formacao de pessoal
no campo da saude?

Na politica educacional?
Nos modelos pedagdgicos?
Nos processos de ensino-aprendizagem?

No perfil profissional/ocupacional dos sujeitos das praticas de saude?

Com essa pergunta em mente, caracterizei a problematica da questdo de

formacéo de pessoal da saude, que € um no critico na saude hoje.
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A partir disso meus objetivos foram:

e Caracterizar a problemética da formacéo pessoal em saude;

¢ Discutir a influencia do processo de reforma sanitaria brasileira nas politicas e
praticas de formacé&o de pessoal em saude;

e Analisar os limites e possibilidades de mudangas nos modelos de formagéao

vigentes e elencar propostas inovadoras.

COMPLEXIDADE DA FORMACAO DE PESSOAL SAUDE

Esta problematica envolve as familias, as expectativas que as familias tém
sobre o que seus filhos devem ser. Estou vivenciando isso no cotidiano, pois estou
trabalhando com meninos de 18 anos e ha uma forte presséo das familias para que
facam medicina. Cerca de 30% de meus alunos dizem que querem fazer medicina

por esta ser uma carreira valorizada.
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Fiz uma recuperacao historica da reforma sanitaria brasileira, na conformacéao
do movimento da reforma e processo de institucionalizagcdo restrita da reforma

sanitaria.

A minha pergunta era:
O QUE ACONTECEU COM FORMACAO DE PESSOAL AO LONGO
DESTES ANOS?

Revisei uma série de dados quantitativos que mostram o que houve do ponto
de vista do ensino universitario e das politicas de educacéo e gestdo do trabalho
implementados no SUS. Ou seja, o que a universidade fez para responder as
demandas e necessidades geradas pela implantacdo do SUS e o que o préprio
estado, através do Ministério da Saude e mais recentemente da Secretaria de
Gestdo do Trabalho e Educacao na Saude tem feito e inclusive na area de saude da
familia.

A concluséo que cheguei com esta reducéo foi a seguinte:

e Houve expansdo numero de escolas e cursos de formacéo na area da saude;
e Houve o desencadeamento de uma série de processos internos de auto-
avaliacdo desses cursos €;

e Uma ampliacdo do campo de praticas.

No ambito do SUS ocorreu expansao da cobertura da APS e também da alta
complexidade.

Neste contexto, houve a formulagcao e a implementacdo de politicas de novas
politicas na area educacional. A sintese € a seguinte: o que temos vivido nos ultimos
20 a 30 anos, é uma tensdo entre forcas conservadoras, do ponto de vista de
formacdo de pessoal, resisténcia muito instituida, é muito dificili mudar a
universidade. Para aprofundar esta reflexdo, recomendo o texto do Boaventura

Santos: texto universidade no século 21. Este texto analisa as trés crises da

universidade hoje no mundo. A crise de hegemonia, a crise de legitimidade e a crise

institucional. Este texto mostra as dificuldades em se estabelecer mudancas devido
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a forma como os projetos de ajuste neoliberal, principalmente nos ultimos 20 anos,
tem incidido sobre a universidade intensificando essas crises.

Essa tendéncia a conservacdo se revela, no caso da saude, apesar do
aumento quantitativos de egressos e dos esforgos de reforma curricular, nos cursos
existentes, principalmente cursos de enfermagem e psicologia, isso constitui um no,
pois o perfil dos profissionais formados continua direcionado a reproducédo do
modelo assistencial hegemonico.

No entanto, existem esforcos para mudancas. Toda requalificacdo para o
fortalecimento da APS é, sem dulvida, deste a criagcdo dos Pdlos saude da familia,
fortalecendo residéncia, ampliacédo do fortalecimento da vigilancia.

A (re) qualificacao profissional para o fortalecimento da APS (ESF)

e A ampliacdo da formacao na area de Vigilancia da Saude;

e A capacitacao dos gestores do SUS. A falta de compromisso do gestor & um
fator que dificulta a mudanca de modelo

e A capacitacdo de liderancas comunitarias para o fortalecimento do controle
social. Sem o controle social € muito dificil de implementar mudancas;

e A criacdo dos cursos de graduacdo em Saude Coletiva em varias
universidades do pais. Hoje s&o 14 cursos em funcionamento;

e E a proposta da UNA-SUS — Universidade Aberta do SUS, estratégia de
trabalho conjunto das instituicGes académicas com o0s servicos de saude,
para responder as necessidades de formacao dos profissionais do SUS. Na

Bahia foi o que viabilizou as aulas publicas.

Alem disso, na Universidade Federal da Bahia (UFBA) ha tentativa de se
fazer algo mais, a UNIVERSIDADE NOVA.

O projeto REUNI-UFBA (expansdo e reestruturagcdo da arquitetura
académica). O BI (Bacharelado Interdisciplinar) € um curso de trés anos, com 2400
horas, em grandes areas Artes; Humanidades; Ciéncia e Tecnologia; saude.

Foram criados 4 Bls em quatro areas. Ha a possibilidade de que o egresso ao
sair para o mercado de trabalho possa entrar em um curso de progressao linear ou

partir para uma poés-graduacdo, caso ele faca, durante o BIl, uma area de
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concentracdo que direcione para algum programa de poés-graduacédo que ele tenha
interesse.
Requisito para Bacharelado Interdisciplinar em Saude:
e Formacéo profissional de graduacéao;
e Formacéao cientifica ou artistica de pos-graduacao;

e Insercdo no mercado de trabalho.

EPISTEMOLOGICO: Reconhecimento da complexidade do processo salde-
doenca, em suas multiplas determinacdes (biologico/social) e formas de
apresentacao, no plano individual (objetivo/subjetivo) e coletivo
(epidemioldgico/sociocultural);

SOCIO-HISTORICO: Diversificagcdo de respostas (politicas) aos problemas e
necessidades de saude, com a concomitante multiplicacdo de objetos de
conhecimento e de praticas de intervencao politico-pedagdgico: critica a precocidade
das escolhas por uma formacéo profissional especializada e defesa de um modelo

pedagdgico que possibilidade uma formacao multi-inter-transdisciplinar.

Nosso curso ndo é um curso especifico de saude, entdo apresento abaixo o

desenho curricular do BI.
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HAC Introdugio ao Campo da Salde
4 horas semanais
08 horas semestrals

HAC — Campo da Salde, saberes e
praticas

4 horas semanais

68 horas semestrais

HAC - Salde, educagio e
trabalho
68 horas semestrais

Cultura | CC Optativo
4 horas semanais
68 horas semestrais

Cultura 2 CC Optativo
4 horas semanais
08 horas semestrais

Cultura 3 CC Optativo
4 horas semanais
608 horas semestrais

HAC A 01-Estudos sobre a
Contemporaneidade 1

CC Obngaténo
4 horas semanais
68 horas semestrais

HAC A 02 — Estudos sobre a
Contemporaneidade 1T

CC Obngatério

4 horas semanais

68 horas semestrais

LET = Leitura e Prod. Textos em

Cultura 4 CC Optativo
4 haras semanais
068 horas semestrais

HAC Oficina de textos
académicos e téenicos em salde
CC Obrigatono da drea

4 haras semanais

68 horas semestrais
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Optativa da drea de salde
4 horas semanais
A8 horas semestrais

Optativa da ara de salde
4 horas semanais
68 horas semestrais

Optativa da ara de salde
4 haras semanais
68 horas semestrais

Optativa da drea de salde
4 horas semanais
68 horas semestrais

Optativa da ara de salde
4 horas semanais
68 horas semestrais

Optativa da ara de salde
4 horas semanais
68 horas semestrais

Optativa da drea de salde
4 horas semanais
68 horas semestrais

Optativa da ara de salde
4 horas semanais
68 horas semestrais

Optativa da drea de salde
4 horas semanais
68 horas semestrais

Optativa da drea de salde
4 horas semanais
68 horas semestrais

Optativa da ara de salde
4 haras semanais
68 horas semestrais

Nosso aluno tem o chamado eixo interdisciplinar que é o HAC 1 — Estudo
sobre a contemporaneidade 1. Sdo dois componentes durante o primeiro ano. Sao
componentes tematicos, trabalhando-se quatro componentes durante um ano -
universidade, cultura, politica e trabalho. A idéia é trabalhar com temas geradores
numa perspectiva interdisciplinar.

Todos 0s nossos alunos passam um ano inteiro trabalhando lingua
portuguesa. Eles tém que fazer duas culturas. Por exemplo, tenho alunos que
fizeram relacionado a mitologia grega. H4 uma lista de possibilidades enormes que o
permite transitar por duas culturas artisticas e duas culturas humanisticas. Isso gera,
no aluno, uma capacidade critica.

Tenho 11% de alunos que ja tem mais de 30 anos, a maioria € jovem. Possuo
cerca de 40% dos alunos como cotistas (indigenas, negros) que vieram de escola

publica. Alunos que ndo possuem o chamado background.
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Entdo em trés semestres eles estudam o campo da saude, saude e educacao
e trabalho. Na segunda parte do curso, todo ele € praticamente de disciplinas
optativas e livres, construidas pelo aluno.

Quero concluir falando sobre as resisténcias a uma proposta como essa:

O conselho universitario aprovou em 2008, que a partir de 2012, 20% de
todas as vagas na nossa universidade seriam abertas prioritariamente para egressos
dos cursos de bacharelado interdisciplinar. Isso significa que de medicina, por
exemplo, 16 vagas serdo para meus alunos. O curso de medicina ja se reuniu com
parecer da congregacdo da faculdade de medicina recusando-se a receber o0s

egressos do Bl dizendo que irdo tirar as vagas dos estudantes de vestibular.

Expectativas (utopia concreta)

e Consolidacédo do Bl na UFBA: impacto positivo sobre a formagao profissional
em todos o0s cursos da area de saude (graduacdo e pos-graduacao);

e Expansado da “experiéncia” com a implantacdo de cursos de Bl-Saude em
outras universidades brasileiras;

e Internacionalizagc&o da experiéncia através do intercambio de alunos e;

e Internacionalizacdo da experiéncia através do intercambio de alunos e
docentes com universidades de outros paises;

e Formacdo de sujeitos capazes de pensar criticamente e agir no campo da
saude de forma a promover a ado¢ao de modelos de atencéo e préaticas mais
efetivas, humanizadas e igualitarias, criando e fortalecendo oportunidades

para a retomada e ampliacdo do movimento pela Reforma Sanitaria.
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SISTEMA DE SAUDE ESCOLA: UMA NOVA ESTRATEGIA DE GESTAO PARA
SISTEMAS PUBLICOS DE SAUDE.

LUIZ ODORICO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA.

Gostaria de iniciar parabenizando a iniciativa de se colocar o tema da
formagdo em debate.

Quero aqui fazer uma provocagcdo, ndo é uma provocagao teorica, mas ela
tem um esforco de teorizar o que chamamos de sistema saude escola, mas é
também fruto de minha vivéncia como secretario municipal de saude por 20 anos no
Ceara. Esta experiéncia foi vivenciada de forma muito intensa em Sobral, onde fui
secretario de saude entre 1997 e 2004 e mais recentemente em Fortaleza, onde fui
secretario de saude de 2005 a 2008. E fruto também de uma reflexdo que fiz nos
ultimos anos ja na area académica.

Gostaria de chamar a atencdo sobre os limites a serem enfrentados nos
préximos anos no SUS.

Eu diria que temos aqui um grande desafio nesta década. A meu ver a
década de 70 foi a década em que formulamos o discurso. Na década de 80 noés
conseguimos as normas, as conquistas que na década de 70 eram apenas discurso
na academia. Na década de 80 tivemos conquistas importantes no espaco
normativo. Isso, com diferencial importante na America Latina. Se ndo tivéssemos
tido toda a militAncia que houve, talvez ndo teriamos tantas recompensas e
conquistas.

Na Década de 90, tivemos a descentralizagdo e municipalizagdo. E a década
gue estamos agora encerrando, eu diria que foi a década da ESF. Nao foi facil e, de
agora em diante, eu diria que entramos na década da gestdao do conhecimento. Ou
nos debrugcamos sobre a gestdo do conhecimento, ou estaremos fadados a muitos
fracassos.

Estou convencido que precisamos unir a revolucdo de fora para dentro da
universidade. Fazendo a revolucdo na universidade, ela é limitada, mas, agora que

temos o Saude da Familia, agora que temos o SUS em praticamente os mais de

77



7

5000 municipios que temos no pais, como é que produzimos a revolucdo neste
campo, de dentro para fora e de fora para dentro.

Mas, porque eu coloco isso? Porque temos um limite ideolégico importante,
para fazer este sistema funcionar, que se chama heranca. Heranca de uma
sociedade que se constroi na ideologia da “casagrande” e “senzala”. Essa ideologia
€ muito forte e esta presente o tempo todo. Nos Ultimos anos me dediquei muito a
trabalhar com a formacdo profissional e tecnoldgica e a trabalhar a questédo
formativa. E impressionante como nos debrugamos sobre o itinerario formativo e
percebemos exatamente como se constitui o itinerario formativo da “casagrande” e
como se constituiu o itinerario formativo da “senzala”. Ou seja, a elite possui seus
filhos estudando em escolas particulares, as melhores de nossas cidades e a eles
estdo destinadas as universidades publicas, eles pagam escolas particulares, o
imposto de renda faz a renuncia fiscal e depois eles vao para a elite da escola
publica brasileira. Mantém-se entdo a estrutura da “casagrande”. A populacdo
pobre, que estuda em escolas publicas, ndo tem destinado nada. O estado né&o
gualifica isso e ele ndo consegue concluir o itinerario formativo dele. Esse limite
ideologico é muito forte e estard presente nos ultimos anos. Se continuarmos
crescendo 5% ano, como sera o comportamento da classe? Essa populacéo pobre
sera aliada do SUS? O comportamento da populacdo pobre que vem para a classe
media se aliara ao SUS ou ira para sistema privado?

Eu também, assim como a Carmem, sou professor da faculdade e quando um
aluno nosso decide trabalhar na ESF, ele fica seis meses de luto, sem saber como
dira a familia sobre sua escolha. Ele entra em crise e, quando resolve contar a
familia ele faz uma mediagao, ou vai para pediatria ou para psiquiatria, mas nao fica
no saude da familia. Isso é sério.

O ‘grosso’ de nossos meédicos de saude familia atualmente sdo recém
formados em medicina que querem se estruturar financeiramente para poder realizar

uma residéncia. Isso tudo demonstra um componente ideoldgico muito forte.

Nesta perspectiva, apresento entdo, o que chamo de Sistema de Saude
Escola (SSE). Eu diria que temos a enfrentar os seguintes temas:

e Governanca do sistema;
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e Gestao do conhecimento;

¢ Questdo do desempenho;

e Avaliacdo e tecnologia em saude;

e Legitimidade social. Isso no sistema como um todo, ndo sO na saude da

familia.

Quando vamos trabalhar com educacdo, esse processo, da heranca do
modelo neoliberal privatista do modo de producao da era industrial € muito forte. Nos
trabalhamos o tempo todo com a cultura de que ndo temos articulagdo entre o
mundo do trabalho e 0 mundo da educacdo. Quem regula o mundo do trabalho e o
mundo da educacdo é a mao invisivel do mercado. E quem regula a relacéo entre o
sistema de saude, o mundo da educacgao e o mercado de trabalho € também a méo
invisivel do mercado. Essa heranca, para nés, € muito forte e € impossivel se
construir sistemas universais fortes, se nao tivermos uma forte regulacdo neste
campo.

O gap entre a construcdo do conhecimento e a aplicagcédo deste conhecimento
€ cada vez maior. Quem ira gerenciar esta distancia, esta lacuna entre o
conhecimento produzido e o conhecimento aplicado? Em sistemas liberais, isso
quem faz é o mercado. E nesta perspectiva que precisamos entender que
precisamos ter um sistema de controle forte entre o processo de construcdo do
conhecimento e a sua aplicacdo. Nesse processo inclusive, produzindo sinteses
sobre este conhecimento produzido para fazer um ajuste entre eles. Esse desafio
esta colocado.

Entdo temos a hegemonia do modelo liberal privatista, do modo de producao
da era industrial e sua hegemonia nas Ameéricas em mais de oito décadas.

Entdo, temos um sistema, digamos, sem sincronia entre 0s sistemas de

saude, os sistemas de educacéo.
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FORMACAO DE RECURSOS HUMANOS NA AREA DA
SAUDE: HERANCA DA CULTURA LIBERAL PRIVATISTA

SISTEMA DE /
\ SAUDE

/[
/ SISTEMA DE

EDUAng
—_—

PROFISSIONAIS DE SAU [\

O que temos é uma fragmentacdo ou auséncia de dialogo entre o mundo da

educacéo, da saude e o mundo do trabalho.

Nesse sentido, no contexto mundial a rapidez como atualmente se processam
a evolugcdo dos dominios de conhecimento, a producdo tecnolégica e sua
obsolescéncia, aliadas a pressdo do mercado e da sociedade para o consumo de
novas terapéuticas, a transicdo epidemiolégica, a auséncia de transicao
epidemiologica, a auséncia de integracao entre os sistemas de saude e educacgao e
a limitacdo de recursos para investimentos sociais, fazem parte do complexo
conjunto de fatores envolvidos na atual problematica internacional das organizacfes
e da estruturacdo de sistemas publico e integrados de saude (Workforce Alliance,
2006; Contradiopoulus, 2001; Denis, 2008).

A saude foi o grande debate das eleicbes. Mas, na hora que se coloca a
possibilidade de se aumentar o recurso para a saude e que a populacdo tera que
pagar esta taxa, ha uma grande. Ninguém toca na renuncia fiscal que é feita para o

sistema suplementar. Isso fica muito caro, mais ainda para nos da APS, pois nos
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nao temos lobby, a populagdo que atendemos na APS o lobby dela somos noés. Esta
populacdo ndo tem a industria dos remédios por tras dela, nem a industria dos
grandes complexos hospitalares e quando se vem o dinheiro novo, ele vai para esta
area, de alta e media complexidade. Entéo, estas nuances do sistemas, nos temos
que enfrentar, para aumentar 0s recursos em nossa area.

Usando o contexto da experiéncia brasileira e de evidencias importantes que
temos ja de varios municipios e da politica nacional de educagdo permanente,
propomos um marco teorico, que chamamos de SSE, para desighar uma estratégia
de gestdo, que se utiliza das ferramentas da educacdo permanente, gestao
participativa em saude colaboracéo interprofissional e gestdo participativa em saude.
A idéia da colaboracdo interprofissional e interinstitucional, a estratégia se baseia
ainda nas teorias sociais do aprendizado, trabalhando com a idéia de comunidades
de aprendizado (Lave & Wenger, 1991) e da aprendizagem organizacional
(SENGER, 1994).

Neste sentido,
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| SISTEMA DE SAUDE ESCOLA

Apoio do Sistema no Gestao participativa/Educacao permanente/ Col
pProcesso de Gestio Interprofissional e inteinstitucional

das comunidades
praticas ja existentes
e o0 estabelecimento
e a participagdo para
a, comunicagao e Intensificacdo da
CGI"IStFU(;ﬁGdE CDmmunldEldES dE pmdugﬁude

identidade coleti aprendizagem novos -
no surgimento de ‘m‘n‘he‘cnmentos e
novas comui iniciativas

. concretas para
Apredizagem Populagao resolver 0s

transformam problemas do
novas comunidade sistema, bem
de praticas. como o

alinhamento com
os principios e
valores.

Toda nossa rede em um sistema salde escola. E um absurdo se ter uma
faculdade de medicina que poderia formar cerca de 500 alunos por ano e forma 40.
Se vocé der escala e envolver toda a rede, é possivel que se possa formar 500
alunos. Agora, quando se for fazer isso, enfrenta-se uma briga violenta com a
corporacdo, pois ela preconiza que o modelo de padrdo ouro, € o da medicina
privada e € onde ela regula quem deve ou ndo entrar e ndo ha uma preocupacao do
principio da universalidade. Construindo o que chamo de matriz entre o sistema da
educacédo, o mercado de trabalho e o sistema de ciéncia e tecnologia e inovacéo.
Nao tenho duvidas de que nos ultimos quatro anos avangamos muito neste dialogo,
porem, ele ainda é insuficiente. A idéia de uma articulacdo mais forte, mais organica.
Essa ndo pode ser uma articulacdo que dependa dos ministros, tem que ser na
mesa da presidéncia da republica, pois, no meio disso tem uma corporagao
fortissima. Por isso a importancia da alianca com a ABRASCO e com o CEBES. E
entender que é uma agenda publica.

Temos entéo, ferramentas para dar escala.
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FERRAMENTAS PEDAGOGICAS

As caracteristicas do SSE s&o coeréncia entre os processos de formacéo e
desenvolvimento profissional com os principios da universalidade e equidade,
educacdo contextualizada (preceptoria educacdo contextualizada (preceptoria em
servigco/tenda invertida) e aprendizagem baseada na problematizacdo da realidade
(Freire, 1974).

Esta estratégia contribui para adequar a formacdo e o desenvolvimento
profissional as rapidas transformacdes que se impdem sistemas publicos de saude e
para integracao das redes assistenciais.

Foi realizado um estudo, mostrando a diferenca entre os sistemas de saude,
as unidades que possuem residéncia em saude da familia, transformando toda a
rede em espacgo de residéncia em larga escala, e a relagdo das unidades que néo
possuem residéncia em saude da familia, eu diria assim, quando se faz um estudo
do tipo duplo cego e alguém da comunidade esta se beneficiando vocé interrompe o
estudo porque é um imperativo ético. Nessa perspectiva eu considero que 0s
ganhos que estamos tendo nas unidades de saude da familia que temos residéncia
€ um imperativo ético que pensamos na possibilidade de ter um sistema saude-
escola em todas as nossas unidades, ou seja, que possamos transformar o SUS
num grande sistema saude escola, transformando todas as nossas unidades em

espacos de ensino, pesquisa e assisténcia.
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Comparacdo de algumas atividades e indicadores
entre dois CSF ( com o PRMFC e sem o PRMFC

|| CcSFAcomPRMEC CSE B sem PRMEC

TOTAL POULACAC
PUERICULTURA
PRE-NATAL
PREVENCAQ DE CANCER
DST-AIDS
DIABETES
HIPERTENCAC ARTERIAL
TUBERCULOSE
HANSENIASE
WD

GRUPO /EDUCAGAD EM SAUDE

89953
1749
845
891
14
713
2427
114
37
3912
1871

9947
592
463
616
3
1266
2816
42

26
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Comparacao de algumas atividades e indicadores

entre dois CSF ( com o PRMFC e sem o PRMFC

| csracompwic | csFBsempRMEC

AVC

1AM
HOSP <5 ANOS POR PNM
TAXA INT PNM/POP TOTAL

HOSP <5 ANOS POR DESIDRATACAD
TAXA INT DES/POP TOTAL
ENCAMINHAMENTOS ESPECIALIDADES
TOTAL DE COMSULTAS MEDICAS

RESOLUTIVIDADE

1

5
0
17
0,18
11
0,1
4015
9123
43,99
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AVANCOS NO SUS NA FORMACAO E EDUCACAO PERMANENTE NO SUS.

ANA ESTELA HADDAD
DEGES/SGTES MINISTERIO DA SAUDE

SGTES: Construindo um Cenario de Multiplas Oportunidades

ACOES ESTUTURANTES, COM FOCO NOS PROFISSIONAIS DO SUS

Educacdo Permanente (Portaria n. 1996/2007)
_Telessaude Brasil
_ UNA-SUS

N6s trabalhamos muito com o DAB e temos buscado, nos ultimos anos, um
processo de qualificacdo e fortalecimento da estratégia. Tanto na formagcdo quanto
na educacado permanente de profissionais vinculados a ESF.

Se queremos construir mudancas no processo de formacdo em saude, temos
gue trabalhar na educacéo.

O telessaude Brasil, que foi uma das estratégias construidas nesse caminho,
hoje esta presente em 1200 unidades de saude da familia, oferecendo suporte, a
teleconsulta. NOs estamos fazendo conhecimento e pesquisa cientifica e a
transformando em uma forma de indexac&o que permita que ela seja utilizada pelo
profissional que esta na ponta, na equipe de saude da familia.

Como resultado disso, temos, em amarelo, na figura abaixo, que nos mostra
0s pontos de telessalde em expansdo, um alcance de quase 6000 equipes de

saude da familia diretamente.
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e Brasil no Modelo

850 de implantacdo

1.200/912 Total pontos de Telessaude/Municipios
(361/201) (Pontos/Municipios Extras)
21.353 22 Opinides Formativas
288.489 Exames de Apoio
5.900

Equipes de Saude da Familia

Como isso é coordenado pela Bireme, nos conseguimos ter um grande
alcance. Tudo o que vemos em verde claro, sdo paises que ja consultaram ou que,

de alguma forma utilizam o portal do telessaude Brasil. Apresentamos na figura
abaixo.
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fisitas

0] P

Fonte: Google Analytics — abril a agosto/2010

5 principais paises que mais acessam a BVS APS
Brasil — Venezuela — Portugal — EUA — Angola

Dentro da Bireme, tem sido considerado um portal inovador, na medida em
gue permite ter como publico alvo o pessoal da ponta, pois queremos que iSSO
chegue a estes profissionais.

Cerca de 70% dos casos de teleconsulta tem evitado que o paciente precise

ser removido para outros servicos, conforme nos mostra o grafico abaixo.
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Resultados do Rio Grande do Sul (3)

Porcentagem de casos em que se evitou a referéncia de pacientes
para outros servicos

No, only after the
consultation did |

decide to refer.
149%

Alguns estudos focais, como um estudo de Minas Gerais, mostram que

permite também a permanéncia de profissionais da salde em municipios remotos.

89



Fixacao dos profissionais

Nennuma

estudo de  avaliacao 4%

Baixa
2%

Média

N)
)
3%

Saude da Familia de 32
0S atendidos pelo

mostrou que 67% dos
DS considerou o acesso a
N0 municipio como um
ta importincia na sua
Bermanecer no municipio

I remoto..

H& também estudos que mostram a reducdo em custos. Avaliacdo piloto de
33 municipios das regides Norte e Nordeste de Minas Gerais concluiu:
e O custo do atendimento presencial na APS, por encaminhamento foi cerca de
8 vezes maior que o custo da segunda opinido a distancia;
¢ A reducdo em media de cinco encaminhamentos/municipio/més que se deixa

de fazer, é suficiente para cobrir os custos das atividades de telessaude.

Com a evolucdo do Telessaude, vem a Universidade Aberta do SUS, que, do
ponto de vista de fazer a conversdao e ter especialistas em larga escala, sem
prescindir de outras formas de formagdo, mas se quisermos dar um salto no
tamanho da estratégia, sem duvida esta especializagcdo e a UNASUS tem um papel

muito importante.

No grafico abaixo temos, na linha verde o ritmo de expansao das equipes, e
na outra linha, em azul, a projecdo que se tem a partir da UNASUS. Hoje estamos

com 23.000 vagas de especializacdo em salde da familia contratadas.
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35.000

30.000
25.000
20.000
N de ESF
implantadas
15.000
Resid2ncias MFC
10.000
= fopecizlizacdo
5.000
—% Residéncia
T T I | | I 1

multiprofissional

19398
1.999

O portal da UNASUS ja esta em funcionamento, ja possui foruns de discusséao
e temos agora a Plataforma Arouca, que a exemplo da Plataforma Lattes vai
trabalhar com registro histoérico profissional dos trabalhadores do SUS. Esta sendo

construida junto a UFMG.
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Agora eu gostaria de dialogar um pouco com o Odorico e dizer que, embora a

vontade de trazer a residéncia médica para o MS ainda néo tenha se concretizado,

tivemos em 2007 um decreto presidencial que criou a comissao interministerial de

gestdo e educacdo que passa a ser um ambito de construgdo politica intersetorial
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pela politica de educacdo na formacao dos profissionais desde o nivel técnico até a
pos-graduacdo. E foi no ambito desta comissdo que a gente trabalhou com uma
subcomisséo de estudos de avaliacdo das necessidades de médicos Especialistas
no Brasil e estes estudos, ao longo de dois anos, mostraram inclusive que a
residéncia médica estava até mais concentrada e mal distribuida do que os proprios
setores e servicos de saude. Foi feito um processo de identificacdo ao lado da
medicina de familia e comunidade de necessidades de especialistas no sistema.

A partir desta identificacdo e trabalhando junto com o MEC, progressivamente
passou-se a ter o trabalho de duas comissdes: a parceria da Secretaria de Gestao
(SEGES) e foi criada a comissédo de residéncia multiprofissional e hoje as duas
comissdes de residéncia medica e multiprofissional, que regulamentam os
programas de residéncias tem um Oculos Unico no Ministério da Educacéo,
coordenacao de residéncias, ligadas ao departamento de hospitais e residéncias.

E com esta interlocucdo que, muito proximo ao MS esta politica toda vem
sendo produzida. Entdo, hoje, o Pro6-Residéncias, que foi lancado como
consequéncia deste estudo de necessidades, procura dar vazao e trabalhar com

base nas demandas do sistema de salde na organizacéo das redes de atencéo.
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Desequilibrios regionais

Distribuicao de médicos Distribuicao vagas de
em servicos de saude residéncia médica por
populacao

Nordeste
11%

Norte

ordeste/Norte= 49% Centro-Oeste/Nordeste/Norte= 43%

- 51% Sudeste/Sul= 57%
CNES/DATASUS/MS & CNRM/ MEC, 2008 ' Ministe:fio
wa . e

Ja sdo mais de 2000 vagas de residéncia medica financiadas pelos dois
ministérios. O MS que até entdo ndo pagava bolsas de residéncia medica agora esta
pagando quase um terco do que paga o MEC, mas com base nas politicas de
salde, nas redes de atencdo e nas necessidades do sistema. Entdo nés langcamos o
pré-residéncia com dois focos:

1 — Para ofertar s6 bolsa de residéncias em locais que se precisava de novas
especialidades, mas que dependia sé de bolsas

2 - O outro foco onde os programas, para serem implantados, porque eram regides
em que ndo se tinha nem infra-estrutura, nem capacidade do aparelho formador

para oferecer o matriciamento.

94



PRO-RESIDENCIA - PROGRAMA NACIONAL DE APOIO A FORMAGAO

DE MEDICOS ESPECIALISTAS EM AREAS ESTRATEGICAS

V"

1. Oferta de bolsas de
Residéncia Médica em 2. Abertura de programas

regices e especialidades | ; S0 8800 MAVEER ©.
prioritarias (Editais No. ¢

07/2009 e No. 19/2010) (Edital No. 8/2009)

Entdo, o pré-residéncia, através dos editais que abriu, fomentou a

apresentacao de projetos nas areas abaixo colocadas:

idades e Areas de Atuacgdo:

Basicas: Clinica Medica, Cirurgia Geral, Pediatria, Ginecologia e
icia e Medicina Preventiva e Social

jalidades prioritérias: Medicina de Familia e Comunidade,

ria, Geriatria, Cancerologia Clinica e Cirurgica, Radioterapia,

ia, Anestesiologia, Medicina Intensiva, Neurologia, Neurocirurgia,
ia e Traumatologia.

de atuagdo: Neonatologia, Psiquiatria Infantil e da Adolescéencia,
do Trauma e Medicina de urgéncia

Nos editais que dependeram s6 de bolsa, das 1255 bolsas que se ampliou,

366 sao bolsas voltadas para medicina de familia e comunidade.
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1. Ofertade bolsas de Residéncia Médicaem regioes e
especialidades priontanas (Fditais No. 07/2009e No. 19/2010)

Distribuicao de bolsas por areas (N=1.255)

306

Atencdo Urgéncia Area Crianca Outras Mulher Mental Cancer Idoso
Basica Basica

Apb6s o proé-residéncias, temos tido a participacdo das sociedades de
especialidades neste trabalho. Creio que progressivamente as entidades médicas
tem aceitado, pois elas estdo representadas na Comissdo Nacional de Residéncia
Medica.

Mostraremos abaixo que temos um reequilibrio na oferta e cerca de 70% das

novas vagas estao nas regides norte, nordeste e centro-oeste.
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1. Oferta de bolsas de Residéncia Médica em regioes e
especialidades prioritarias (Editais No. 07/2009 e No. 19/2010)

> Distribuicao vagas de Distribuicao bolsas de
sidéncia medica por populacao residéncia médica por populacdo (Pré-
Aptes do Pro-Residéncia) Residéncia)

Centro-Oeste/Nordeste/Norte= 43%
i Sudeste/Sul= 57%

Centro-Oeste/Nordeste/Norte= 69 %
Sudeste/Sul= 31%

O edital n 08, que € o do matriciamento, foram 26 novos projetos
selecionados. Destes, 11 projetos sdo de medicina de familia e comunidade, entéo,
0 matriciamento envolve se trabalhar com instituicbes de exceléncia.

O mapa abaixo mostra um processo interessante que esta acontecendo que &
o Estado de S&o Paulo esta matriciando o Acre, Rondénia, Goias, Tocantins e
Distrito Federal. O Estado de Minas Gerais estd matriciando o Maranhdo e
Pernambuco em diferentes especialidades. O Rio de Janeiro esta com Roraima,
Para e Pernambuco. O Estado da Bahia esta com Rio Grande do Norte e Maranh&o.

Ceara esta com Alagoas e assim por diante, como mostra o mapa abaixo.
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2. Abertura de programas
com apoio matricial e
instituicoes de exceléncia
(Edital No. /2009)

e : Ministério
Fortaleza aSaude

Interessante que trés estados que nao possuiam a especialidade de
anestesiologia, com o matriciamento passaram a ter que € o Acre, Roraima e Mato

Grosso do Sul.

No mapa a seguir, todas as especialidades que estdo marcadas com um
pequeno circulo, sdo especialidades que antes do pré-residéncia estavam ausentes
nestes estados e que, com o pro-residéncia e o matriciamento, houve um movimento

dos matriciadores para os matriciados.
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Residéncias Médicas implantadas apos o

~

Ministério
da Saude

O que vimos € gue se precisa muito de capacitacdo para preceptoria. Entdo, a
idéia agora é lancar um curso de formacao para preceptores. Tudo isso atraves do
MS, com todas suas areas técnicas, a comissao nacional de residéncia médica que
teve que se mobilizar e credenciar, pois, sendo isso néo iria acontecer.

O pré-residéncia ndo traz uma mudanga apenas em aspecto quantitativo e
distributivo. Ele traz com ele, neste processo de matriciamento, de apoio a novas
areas, processos de mudancas dentro da politica.

Uma das questdes era como se ampliar o cenario de formacao na perspectiva
de rede. Buscar a construgdo de uma boa relagdo entre as instituicbes formadoras
de médicos especialistas e os gestores do SUS, visando a descentralizacdo dos
cenérios de formacao envolve um periodo de maturacdo. Neste sentido, 0 processo
de apoio matricial esta trabalhando na questdo de que deve haver uma relacéo de

cooperacao técnica, pedagogica e de gestdo em que o intercambio de saberes e as
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experiéncias acumuladas pela instituicdo de exceléncia favorecem novas praticas de
cuidado, novos arranjos de gestdo e articulacdo em rede.

Outra acéo colocada que precisa ser continuada, foi uma mudanca na Lei de
Financiamento do FIES, feita pelo MEC que traz uma situacdo especial, ndo so dos
professores da Rede Publica, mas para os médicos que optarem por atuar na ESF.
O medico da ESF que tiver se formado na graduacdo com o financiamento do FIES
estudantil, a cada més que ele se fixar na ESF, ele terd 1% de abatimento da sua
divida do financiamento estudantil.

Em relag&o ao pro-saide e ao PET-SAUDE, que, hoje, ambos possuem um
foco para fortalecer a Atencdo Priméaria e a ESF como cenéario de praticas. O Pro-
Saude, institucionalmente, estd em 354 cursos de graduacédo, se considerarmos 0S

editais, das 14 graduacdes,

PRO-SAUDE —NuUmero de cursos de graduacdo - 354

Cienciss Bictoghoas, §_  (Troe Ooupsolomad, @

2%
barvipo Boolal, 13_
\ J Medicina Velsrinsria, 3
Fonosudiologls, 18_ ey { / 1%
4% ) /

_Muirighs, 15
d 10%

|
Fisbolarspls 26
™
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Nos temos feito alguns estudos, tanto quantitativos, quanto qualitativos, além
do monitoramento e avaliacdo, destas acdes, mas ai vem uma fala do CONASS,
gue a gente tem evoluido do docente assistencial para o assistente-docencial, ou

seja, o0 processo de integracdo neste caminho.

[...]sabemos quanto o Pro-Saude significa em
termos de mudanca de paradigma.. A gente
evoluiu do docente-assistencial para o
assistente-docencial, praticamente/... Jessa
progressao na medida em que, ao mesmo
tempo que se presta o servico, as pessoas
ensinam e estudam. Eu creio que o do Pro-
Saude pegou a veia, agora a gente tem que
manter essa veia, manter essa orientacdo. Para
causar efeitos estruturais significativos, é
preciso um periodo mais ou menos longo de
permanéncia e continuidade, e acima de tudo
nao permitir desativacao, solucao de
continuidade que "venham” a
comprometer/... ][(CONASS)

Outra questdo que o CONASEMS traz é que:
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[...] mas se o MEC néo estivesse junto nesse
processo, a possibilidade de envolver as
universidades era muito menor. Ele tem um papel
politico, [...] e € a quem os reitores se reportam. Tem
uma relacdo hierarquica [...] Entdo na hora que vocé
coloca os dois ministérios para sentar junto, um
ouvindo outro, quer dizer, na hora que o CONASEMS
esta sendo cogitado p’ra sentar na Comisséo
Nacional de Residéncia Médica, isso é um avanco
que ndo tem precedente. E isso é o Ministério da
Saude pautando junto com os gestores essa
questdo. Eu ndo tenho duvida que é um processo de

avanco e que vai continuar, a gente espera [...]
ACONASFMS)

E a questdo de além desta atuacao interministerial, trabalha-se com mudltiplas
estratégias que, de alguma maneira, vao se permeando e se fortalecendo.

Falando agora um pouco do PET, porque, dentro do PET-SAUDE, nés
encontramos hoje duas publicacfes: uma da UFRGS e a outra da USP Ribeiréo,
gue estdo na Revista Brasileira de Educacdo Medica. A publicacdo da UFRGS é “O
ensino da Atencdo Primaria na Graduacéo: fatores que influenciam na formacéo do
aluno”. A UFRGS passou a trabalhar com a APS partir do PET-SAUDE e a levar os
alunos desde o primeiro ano as unidades de saude da familia que tem o PET-
SAUDE. Eles perceberam que isso mudou e contribuiu para uma percepgcao destes
estudantes desde o inicio do curso com relagdo que a APS e a ESF fosse positiva.

O outro trabalho, da USP Ribeirdo, também esta na Revista Brasileira de
Educacdo Medica. Em Ribeirdo Preto, estimo que se tenha menos de 50% de
cobertura da ESF e este trabalho fez uma comparacdo mostrando que a ESF foi
mais resolutiva que nas unidades que ndo possuiam ESF e mostrou como a
contribuicdo que o PET-SAUDE trouxe para fortalecer isso.

Estamos em processo de expansdo do PET. Em 2009 nés tinhamos 306

grupos e agora temos 459 grupos. O PET também ja esta expandindo para outras
102



areas. A Vigilancia, saide mental, mas sempre em articulacdo e matriciamento com

a ESF no caso ESF, do edital de 2009 para 2010 nés expandimos em numero de

estados. Hoje temos apenas dois estados que sé&o o Acre e o Piaui que ndo tem o
PET-SAUDE.

S&0 quase 1000 unidades de Saude da Familia que hoje tem o PET em
atuacdo. Com relacdo a pesquisa, 2009 o que mais tivemos foi diagnostico
epidemioldgico. Mas quando vamos para 2010, ndo s0 a area de vigilancia a saude
como um todo cresceu, mas aumentou muito o0 numero de pesquisas na area de
gestdo e administragdo dos servigos, 0 que pode demonstrar que esta havendo um
aprofundamento deste processo de integracdo ensino-servigo a partir das pesquisas

gue estamos vendo produzidas.
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Distribuicao por tema de pesquisa

projetos PET-Saude/2009

Diagnd stico e plds miold glco
Qurcs

PSF

Humanizagao

Sallde da criang aado e scente
Sande do Heso'adulko
Sistema de hformagio
Alimentacio e NuTigao
Assisténcia far macé Wica
Salde da mukber

Doengas ndo ransmissiveis
DST

Salde bucal
Satde mental

Doengas nedlgenciadas

70

Distribuicdo das pesquisas propostas pelos projetos PET-
Saude/Saude da Familia 2010/2011

Telessalde

Saude indigena

Atengao especializada em salde
Doencas sexualmants transmissivais
Sande ambiental

Salde do trabalhador

Saude do homem

Humanizagao

Doengas transmissiveis

Doengas nagligenciadas

Saide bucal

Participacdo e controle social
Assisténcia farmacéutica
Alimentagdo e nutrigao

Sande mental

Saide do idoso

Salde do adolescente e jowvem
Sadde da mulher

Promogéo da sadde

Salde da crianga

Educagio am salde

Doengas e agravos nao transmissiveis
Vigilancia em saide

Administrago de senvigos de satde

. LR T
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Tem alguns fatores que s&o importantes na sustentabilidade, como a
coordenacdao e dialogo com gerentes em nivel dos servigos;
e A participacao efetiva dos preceptores;
e O reforco interdisciplinar na atividade assistencial;
e Institucionalizacdo da pesquisa como recurso para 0 Servico;
¢ Divulgacéao das atividades na comunidade;
e Planejamento assistencial com base epidemiolégica;

e |ncentivo aos ACS.

Em relacdo a sustentabilidade para a academia:
e Readequacéao curricular;
e Melhor acolhimento dos alunos;
e Articulacdo com programas de extensao;
e Avaliacdo formativa;

e Educacao permanente.

O professor José Roberto Ferreira, analisou 3600 paginas dos relatérios de

atividades do pessoal do PET produziu em 2009. Ele coloca o seguinte:

'

/

mérito da proposta atual se deve a coordenacéo
oi possivel estabelecer entre os dois setores — o
ude e de educacdao — conduzindo a uma atuacao
onica que respalda interesses de ambos os
s. Esta revisao dos relatérios evidencia, em um
ro significativo dos mesmos, as vantagens
hecidas nao apenas para a reorientacao do
sso formativo mas, também, para a dinamizacao
rganizacdo dos préprias unidades de servicos e
integracao das equipes de saude da familia”.
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Isso, de alguma maneira, € nosso objetivo, dar as praticas de formacao, mas,
também, refletirmos e mudarmos nosso processo de trabalho.

Na avaliagdo do PRO-SAUDE e do PET-SAUDE, n6s observamos a
necessidade de se avancar na qualificacdo técnica/pedagogica dos docentes e na
producdo de pesquisas especificas no ensino na area da saude.

Neste ponto, entrou uma iniciativa que a gente trabalhou junto com a CAPS e
com o Departamento de Hospitais e Residéncias do MEC, que foi trabalharmos a
guestdo do mestrado profissional do ensino na saude e também um edital especifico
que houve para fomentar a formagcdo de mestres, doutores e pré-doutores na area
de ensino na salde, em programas ja existentes e, também, a possibilidade do
mestrado profissional estar articulado a residéncia médica e a residéncia em saude.
Temos hoje aproximadamente 30 programas de residéncia médica e saude que
passaram por edital da CAPS e nesses programas pelo projeto pedagogico que o
curso traz o corpo docente que ele tem, pode, alunos selecionados (que cumpriram
os créditos que tinham que cumprir), sairem com um titulo duplo: de residéncia e de

mestre.

As areas que tém sido priorizadas nestes editais séo:

tao do ensino na saude

riculo e processo ensino-aprendizagem na
acao em saude

-har;ao no Ensino na Saude
rmacao e desenvolvimento docente na saude

gracao universidades e servicos de saude
ticas de integracao saude e educacao
nologias presenciais e a distancia no Ensino

ﬁ’ Saude

Finalizo com uma fala do CONASS
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[...Ja gente pode ser insatisfeito com
tudo gque aconteceu, porem e inegavel
qgque o Brasil jamais viveu tal avanco
democratico como nos vivemnmos
contemporaneamente. E isso significa
inclusao, significa tratar a clientela ndo
como doente, nado como necessitado,
nao como vulneravel. Mas como
sujeito da sua historia corporal, da
sua historia biologica, da sua
historia social. Isso exige uma outra
atitude, que alias quem pode produzir a
reflexdo sobre isso & a academia
também, mas ndo so ela, o servico
tambéem/[... J(CONASS)
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DEBATE

SABADO GIRARD

Tudo que hoje foi discutido, de uma forma ou de outra desemboca na APS.

A Carmem mergulha na historia da Reforma Sanitaria nos dizendo que é
muito mais que isso. Ela desemboca na reforma da universidade, neste projeto hoje,
central em nosso pais. Neste ponto quero trazer uma questdo para a Carmem:
mesmo apo6s fazermos reforma na salde (considerando que o SUS néo seja a
reforma sanitaria) e mesmo que o SUS que temos hoje seja menos, a Carmem disse
gque era mais s6 que no meu modo de entender ele € menos que o SUS que
tinhamos, nos precisamos passar para uma reforma do sistema das profissdes,
regulacao profissional. Falta para nés a revisdo dos escopos de praticas permitidos
e autorizados para cada uma das profissbes. Se ndo mudarmos a forma de regular
as profissbes, se 0 governo continua a conceber a tecnologia profissional como
propriedade corporativa de grupos, continuaremos a ter o que tivemos nos ultimos
anos que é um retrocesso na questao da regulacdo profissional. Ou trabalhamos a
regulacdo por habitos compartilhados, ou nunca trabalharemos a regulacdo nos
servigcos porque a tecnologia profissional sera encarada e assim é do ponto de vista
legal, como propriedade privada corporativa. Como colocar a multi e a
transdisciplinaridade sem mudar o sistema de regulacdo e de autorizacdo legal dos

escopos de praticas do pais, esta é a questdo para a Carmem.

Ao Odorico, quando coloca o0 SSE, como ele fala, nés também fizemos muito
diferente do que esta idéia de se ter que tirar da escola o0 monopdlio sobre a
educacédo, sobre o ensino. O grande problema diz respeito ao monopodlio que as

corporacOes tém sobre as tecnologias profissionais.

Com relacao a fala da Ana, falamos de Educacéo permanente e formacao na
APS e uma das formas que o MS buscou para fazer a regulacdo disso é atraves da

regulacdo das especialidades, desembocando em uma revisdo dos sistemas de
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residéncias médicas. Como o MS pretende aprofundar estes processos esbarrando

com a questdo da Regulacao profissional no pais?
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ROSANA AQUINO

Vou abordar questdes especialmente ligadas a graduacéao, as residéncias, em
especial as em servico, ficando um pouco de nossa experiéncia institucional.

Estamos em territério singular que é composto e habitado por diversos
sujeitos, ndo € um territério sempre harménico. Temos conflitos, muitas diferencas,
pois o0s sujeitos, instituicbes de ensino, profissionais, usuarios que sao diferentes.
Temos saberes multiplos e sabemos que os cursos de formagdo ndo sdo sempre um
“paraiso”, pois sempre temos que articular os saberes.

N6s convivemos com este tensionamento da APS com os demais niveis do
sistema.

Questdes que gostaria de debater:

Para Carmem:

Do ponto de vista da graduacdo, vocé trouxe todo esforgco e experiéncias
inovadoras que temos feito no Brasil. Mas todos sabemos que o grande desafio é
gue estas experiéncias, se isoladas, tém pouquissima efetividade na formagdo do
profissional. Carmem lembrou a ld6gica que marca as estruturas académicas,
baseada na doenca, totalmente inadequada a formacao de equipe. Porque formam
pessoas que se tornam, de certa forma, indiferentes ao sofrimento.

Interessante como esta questao se renova. Conversando com colegas, eles
compartilharam dificuldades que enfrentam nas questfes salariais e quanto a
formacdo. Isso porque dentro de instituicdbes académicas, formam-se estes
individuos para a APS, mas as pesquisas sdo de bancada. Quando pensamos
experiéncias audaciosas na graduacdo, a grande novidade €& que temos pela
primeira vez a graduagcdo em saude que colocam a formacédo das equipes de APS e
as acOes de promocgao da saude no centro. Estas experiéncias sdo muito ousadas.

Com relacdo aos cursos de residéncia, pontuo a importancia deste modelo de
formacdo. Ao contrario de outros cursos de formacdo, a residéncia atrai recém

formados, que ainda nem entraram no mercado de trabalho e a residéncia tem papel
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importante em direcionar esta trajetdria. A maioria dos egressos estd associada a
atividades ligadas a gestéo da saude no SUS e a saude da familia.

A questéo da implementacédo de propostas como o NASF, superou totalmente
a experiéncia que tinhamos, pois a inclusdo de categorias multiprofissionais era
sempre uma discussdo acoplada a composicdo da equipe. Hoje, a discussao do
apoio matricial, das equipes do NASF, sem duvida estes saberes sdo muito
importantes.

Por ultimo, a proposta do mestrado é muito interessante desde que
complemente a residéncia e ndao a suplemente. A residéncia tem carga horaria

enorme, que oferece uma reflexéo pratica que muitas vezes o mestrado néo oferece.

Finalmente, quando falamos da formacdo dos profissionais ja inseridos na
rede, eu, nunca participei de uma experiéncia que os profissionais ndo tivessem
aderéncia. Vemos sempre uma ades&o muito grande. Mas nem sempre vemos estas
guestdes qualificadas nos processos de formacgéo introduzirem mudancgas reais em
seus locais de pratica. Busca-se uma intima relacdo entre instituicdes de ensino e
instituic6es de servigo.

Precisamos enfatizar a importancia da formacé&o técnica. Técnicos que atuam
nas equipes de salde da familia e sabemos que boa parte da transformacéo da ESF
esta na atuacdo do ACS. Embora concorde que precisamos da ideologia, no campo
da formacdo precisamos também de tecnologia e conhecimentos que transformem
aplicacdo de praticas. O discurso da APS é muito revestido de ideologia, mas
precisa também investimento em tecnologia de promo¢ao da saude, é preciso se
investir muito.

Acredito que ndo sdo os profissionais que garantirdo a equidade, pois ela é
um valor que se realiza no coletivo que esta relacionada com atitudes de poder na
sociedade e nés ndo podemos falar destas questdes sem falar de espagos de

gestdao democratica.

111



EMIKO YOSHIKAWA EGRY

Ana estela, um pequeno balango e desafios novos ainda a serem trabalhados
na questéo da educacgao no nivel técnico.
Uma segunda pergunta é porque a enfermagem nao foi contemplada no edital

do FIES que contemplou magistério e o médico.

TIAGO Trindade — PROFESSOR MEDICINA DA FAMILIA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO NORTE.

Ao Odorico. Nesta provocacao em relacdo ao “gap” entre as evidencias que
hoje temos constituidas e o processo tomada de decisdo. Por sua experiéncia de 20
anos como gestor. Em natal vimos a ESF ser totalmente precarizada e avangando
as UPAs e AMEs inclusive como porta de entrada. Como preencher este gap? Qual

estratégia para avancgar nos proximos anos?

CLAUNARA - precisamos falar menos com os gestores e comecar a falar
mais com académicos, para discutirmos sobre a perspectiva da vocacéo para quem
vem para esta area. Queria ouvir de vocés como a universidade vé a questdo das
cotas. Se de fato estas politicas modificam este perfil dos egressos facilitando o
perfil do profissional que precisamos para o SUS.

Recentemente em uma discusséo foi colocada a perspectiva do publico e
privado na questdo do ACS como invasor do espaco privado das familias e como

isso esta sendo mal utilizado pelo estado.
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RESPOSTAS AOS QUESTIONAMENTOS

ODORICO - Em minha avaliacdo, falavamos muito na nossa inspiracao no
modelo cubano. O que eu chamo a atenc&o aqui ndo é para o modelo teérico que
discutiamos e debatiamos. Chamo atencdo para 0 que acredito que estamos
construindo, que sdo espacos taticos que considero muito importantes. Mas sdo em
minha opinido, insuficientes para o grande desafio do sistema de saude nos
préximos dez anos. Principalmente para sistemas de salde fortemente universais.
Este é o grande desafio do modelo inglés e canadense. Isso porque, no Canada e
na Inglaterra, toda tecnologia produzida € consumida pelo governo. No caso
brasileiro, o governo é forte consumidor de tecnologia. Mas como ndo somos 100%
usuarios do nosso sistema, temos uma debilidade. Se esta reunido estivesse
ocorrendo no Canada, veriamos que todos nos seriamos usuarios do sistema que
estamos discutindo. O mesmo ocorreria na Inglaterra. Ocorre que estamos aqui
discutindo um sistema do qual ndo somos usuarios. Existe entdo um desconforto
ético.

Nosso sistema é extremamente complexo, pois € altamente governizado,
diferentemente do inglés e do canadense. Temos uma situacdo de uma
descentralizacdo centralizada, pois descentralizamos as a¢fes, mas h& controle
federal muito forte e hd uma indefinicdo do papel do estado.

Como resolver o problema do monopdlio das categorias? Que monopdlio é
esse? Para enfrenta-lo, o processo atual para este desenho federativo, este
problema, da relacdo do monopdlio na ponta, la nos municipios, esta estrutura
federativa € suficiente? Ou sera, por exemplo, que ndo precisamos aumentar o
papel do Estado no controle destes monopolios? Precisamos pensar em processo
estratégico de longo prazo para que estes espacos taticos possuam coeréncia
interna com processos estatais que queremos. Parte disso parte da questdo da
gestdo do conhecimento. Nesse sentido, o SSE é diferente por estar no novo

desenho. Neste novo desenho embute a questéo do acesso.
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Quem tera acesso aos cursos da area da saude? Quando colocaremos 0s
filhos das familias que estamos atendendo na ESF?

Sempre que formos enfrentar esse debate, enfrentaremos a corporagdo
médica. Entdo, este debate envolve todas as especialidades, ndo apenas a Saude
da familia. No estado no Ceara foram construidas 21 policlinicas, mas ndo teremos
profissionais.

Concluindo, nos implantamos em Sobral, em 1998, a primeira residéncia
multiprofissional. Tinhamos 11 categorias. O CRM fez um lobby e tirou os médicos
da turma geral das residéncias. A tese era que o médico nado poderia ter aula com o
enfermeiro, pois se iSSo ocorresse ocorreria um baixo aprendizado. Isso gerou uma
grande confusao, pois, com isso, perdemos a oportunidade de ter uma residéncia
multiprofissional com a classe médica incluida.

Insistimos e concluimos a primeira turma. De 12 médicos concluiram cinco. A
segunda turma ja ndo teve a classe meédica dentro. A nossa grande vantagem é que
um dos médicos que fez a prova de titulo de especialidade tirou o primeiro lugar
nacional. Esse é um debate forte. Como formamos as equipes de saude da familia?
Os espacgos de formacéo s&o débeis. Por isso parabenizo a Bahia pela importante
iniciativa.

Nossos alunos de graduacao ndo tém departamento de medicina de familia,
saude da familia em nossas universidades.

Na minha visdo, tinhamos que sentar com o MEC e criar em toda faculdade
de medicina, um departamento de medicina de familia. Como formar medicina de
familia se ndo temos departamentos? Entdo, esse “gap” ndo esta no campo da
gestdo isoladamente. Est4d na producdo do conhecimento em todas as areas.
Precisamos colocar equidade, pois ndo tem equidade na Lei Orgéanica da salde nem
na Constituicdo. No Chile existe um padrdao do que eles chamam de equidade
padrdo transparente de acesso. JA4 0 nosso sistema “banca” tudo e nao “banca”
nada. N&o ha clareza na discussdo da equidade. O sistema ndo possui
transparéncia, o debate ndo possui clareza. A regulacdo deste monopdlio tem que
ser realizada de forma republicana, ou seja, clarear os papéis da Unido, do Estado e

dos Municipios.
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CARMEM - A questao da formacéo do profissional de saide é um no critico
no processo de construcdo do SUS, da reforma sanitaria que ndo temos enfrentado
corretamente. Tanto na graduacado, quanto na pos-graduacao, seja ela sensu lato,
ou stricto sensu, a meu ver nos temos feito muitas coisas, mas sdo parciais, que
muitas vezes se enfrentam.

Eu tenho participado da discussao do curso de graduacdao em saude coletiva,
gue € um curso profissionalizante, que resulta de uma luta histérica ho campo da
saude coletiva. Eu participo deste curso desde 2002.

No ISC, nos conseguimos aproveitar a janela de oportunidades do REUNI
implantamos o curso de graduagcdo em saude coletiva. Dentro do préprio curso de
saude coletiva este curso ndo é consensual. Ha pessoas que criticam, considerando
gue o investimento que estamos fazendo na criagcdo do curso de graduacao em
saude coletiva, vai retirar forca do esforco que estamos fazendo ha anos para
impactar na formacdo dos outros 14 profissionais de saude. Ou seja, esse € um
debate muito fechado.

O curso de bacharelado interdisciplinar pretende ser porta de entrada a todos
14 cursos de formagéo profissional em saude. Significa que os conteudos dos
cursos de bacharelado ndo podem ser somente em saude coletiva. Nao faremos
reforma s6 na Saude Coletiva. Nosso aluno tem que saber que o campo da saude
hoje € um campo complexo e que o processo saude doenca é trabalhado em varios
campos de determinacdo. Isso pelo menos € preciso ter clareza, ou seja, posso
transitar por varios campos de saude. Tem toda uma discussdo de carater até
epistemoldgico por trds desta proposta. Estamos vivendo um momento de transi¢céo
no mundo do trabalho, para se pensar na quebra deste paradigma profissional.
Parece até uma utopia dizer isso, pois vivemos um corporativismo, a questao do ato
médico, o que pode ou nao fazer, etc. Mas, ao mesmo tempo, a universidade possui
autonomia e pode ao menos propor a¢des para provocar debates.

Eu sinto que o que fago no bacharelado € uma experiéncia que pode nao dar
certo. Isso pode terminar. Nao ha nada que garanta que a universidade ira absorver
uma proposta como esta. Meus alunos sofrem represalias dos préprios colegas. O

mercado de trabalho n&o estad organizado nesta perspectiva de transitividade dos
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profissionais. Na pratica isso ja acontece, mas, a area da saude resiste bravamente
aisso.

Diante disso, nédo sei se seria vantagem a faculdade de medicina criar um
departamento de saude da familia. Eu estudo Matos, e ele diz que a “universidade
tem departamentos, o estado setores e a realidade tem problemas”. Entédo, pode ser
gue a faculdade de medicina criar um departamento de salude da familia, seja uma
forma de enclausurar a saude da familia e continuar reproduzindo o modelo
hegemonico.

Na érea da salude ndo avangcamos tanto na area da educacéo. Do ponto de
vista da ciéncia estamos vivendo uma énfase no produtivismo. Isso também é uma
ideologia que vem de fora da universidade. Deixamos de estudar algo importante

agui para estudar algo que de mais prestigio fora.
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ANA ESTELA - Em relacdo a questao da formacao profissional tocou-se em
uma questdo muito importante que é o corporativismo. Apesar de néo ter trazido a
guestdo da educacdo profissional, o DEGES — Departamento de assuntos da
educacéo profissional esta estruturado em duas coordenag¢fes. Tem a coordenacao
de assuntos estratégicos, que trabalha a educacgado superior e tem a coordenacao de
educacéo profissional que trabalha com rede de escolas técnicas do SUS e escola
profissional, a professora Emiko é uma das grandes colaboradoras desse processo.
No6s evoluimos do PROFAE para o PROFAP. No nosso relatorio, estamos com
211.000 ACSs matriculados e temos 155.000 concluintes dentro desse nivel de
formacdo. Temos na educacdo profissional, o aprendizado em servigco. Hoje, a
professora Clarice Ferraz, que estd a frente na coordenacdo, trabalha o
fortalecimento da rede de escolas técnicas do SUS, estabelecendo prioridades da
formagcdo técnica, ndo sO na area da enfermagem, mas nas demais areas.
Trabalhamos com mapas de competéncias desses profissionais, para que 0S cursos
sejam orientados de acordo com 0 que 0 sistema necessita.

Recentemente estive em uma banca na USP Ribeirdo Preto. A aluna,
enfermeira, verificou como estava o0 processo de educacdo permanente dos
profissionais de enfermagem nas unidades de saude da familia, com técnicos e
auxiliares de enfermagem. Ela foi verificar como estava a situacdo destes
profissionais nas unidades e também o processo de educacdao permanente.
Considero que sao profissionais herdis, pois o que eles tentam fazer, com tamanha
dificuldade que enfrentam, sdo mesmo herdéis. Muitas vezes estdo afastados dos
profissionais do nivel superior. Faltam suporte e interacdo da equipe de nivel
superior. E mais um né que temos que resolver. O né das profissdes superiores e
integracdo com os niveis técnicos, ACS que precisam de subsidio para trabalharem.

Outra questdo a Claunara traz € a questdo das cotas. Este ano serao
formados os primeiros 500 médicos pelo PRO-UNI, embora teremos pelo menos 500
por ano. Todos eles tém algum tipo de engajamento de trabalho social. Nado € s6 o
PRO-UNI, tem o FIES também e a prépria questdo do REUNI quando interioriza a
universidade e trabalha com vagas, ndo s6 o perfil do corpo docente esta se

modificando. A ‘cara” da universidade também estéa se modificando.
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Em relacdo a questdo do departamento de salde da familia, eu concordo com
a Carmem que talvez néo seja esse o caminho. Primeiro que ndo podemos impor
isso a universidade. O que vemos é que ha concurso para contratacdo de
profissionais para atuarem em medicina de familia e comunidade, independemente
do departamento. A faculdade de medicina da USP que ja tem APS permeando o
curso, esta com projeto na zona oeste que a coloca como responsavel por uma OS,
gue responde por assisténcia de toda Zona Oeste da cidade de Sao Paulo. Isso a
colocou na abertura de processo de 22 novos profissionais de uma Unica vez.
Pedimos um estudo preliminar para a professora Ana Luiza Viana de modelos de
integracdo ensino-servico. O que esta ocorrendo com os diferentes modelos de S&o
Paulo que tem as Organiza¢des Sociais. A Bahia que tem as fundag¢des, ou uma que
tenham administracdo direta, por exemplo, nés pegamos Mato Grosso do Sul. Em
Séao Paulo, com o processo que a USP tera que fazer, ou seja, ir a campo, entrar no
servi¢o, acontecera a conformacao de departamentos que ndo conseguira responder
a necessidade do servico. Isso provocara para dentro da universidade, processos
gue levam a mudancas e que nos obrigara a rever estas mudancas.

Em relacdo a questdo da graduacdo, tocada pela Rosana em pesquisa
académica, producdo cientifica, a questao da produtividade docente. Se pusermos a
producdo académica em questdo, nés construimos um sistema de avaliacdo que
privilegia a questdo da produtividade, o que é importante para chegarmos aonde
chegamos. Acho que temos um grau de exceléncia que nos permite dar um passo
além para agregar relevancia social a esse processo. Isso tem sido feito, tem sido
induzido de alguma forma. O proprio MS, quando abre editais de pesquisa
orientados para o SUS, esta trabalhando nesta dire¢éo.

A articulacdo da residéncia com o mestrado, ndo ha o carater de
desqualificar, mas sim de trazer maior qualificacdo do processo de residéncia. Todo
0 processo de orientagcdo dos projetos foi nessa diregcdo. Com relacédo a residéncia,
sobre a importancia deste modelo de formacgado, gostaria de dizer que ndo ha o
entendimento de que haja uma importancia menor, muito pelo contrario. Houve um
enorme avango com a criacdo de Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional
em Saude, de comecar a regulamentar, avaliar e reconhecer estes projetos e

programas.
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Em relacdo a residéncia multiprofissional, ha dois movimentos que estamos
fazendo em articulagdo com a Coordenacédo de Residéncias Multiprofissional e com
o MEC. O primeiro é que, na linha do financiamento, enquanto nos MS temos
financiado mais centralmente as multiprofissionais em Saude da Familia, linhas de
cuidado, saude mental, etc., o MEC abriu uma linha com a Rede dos hospitais
federais e estd comecando a apoiar as residéncias multiprofissionais hospitalares. A
gente fecha isso na logica das redes de atencédo, entdo quem esta na residéncia
hospitalar acaba passando pela atencéo primaria e vice e versa.

Por outro lado, no processo de regulacdo das residéncias multiprofissionais,
esta trabalhando da seguinte maneira. Para acomodar 13 profissdes, estava previsto
se constituir Camaras Técnicas por profissdo e nés mudamos isso. Estamos com
seis camaras técnicas que séo:

e Camara Técnica em APS e salde coletiva. E essa que vai analisar as
residéncias medicas multiprofissionais.

e Saude mental;

e Especialidade clinicas, cirurgicas, diagnostico terapéutico;

e Intensivismo urgéncia e emergéncia;

e Saude funcional e ;

e Saude ambiental e animal que ja entrou a veterinaria, a nutricdo e a

farmécia.

Todas as profissfes se encontram nas camaras técnicas.
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LANCAMENTO

O Ministro da Saude, José Gomes Temporéo, prestigiou a Ill Reunido Anual
da Rede de Pesquisa em APS para participar da solenidade de langcamento do livro
“‘Memorias da Saude da Familia no Brasil”. Participaram da mesa o0 Secretéario de
Atencdo a Saude, Roberto Beltrdo; o Presidente da ABRASCO, Luiz Facchini; a
Diretora do Departamento de Atencdo Basica, Claunara Schilling e; o Coordenador
de Projetos da Area de Sistemas de Saltde da OPAS, Hernan Montenegro.

A publicacdo faz o resgate da memodria dessa estratégia que mudou
definitivamente o panorama do sistema de salde brasileiro que envolveu 238 mil
agentes comunitarios de saude, 31 mil equipes de Saude da Familia e 19 mil
equipes de Saude Bucal. Os profissionais atuantes em todo o territério nacional, com
0 apoio dos gestores locais, estaduais e federal, alcangcou conquistas como a
ampliacdo do acesso da populacéo brasileira aos servicos de saude, promoc¢do da

equidade e melhoria de indicadores de saude.
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2°DIA 14 - 12 - 2010

MANHA

CICLO DE DEBATES DA OPAS

O sétimo encontro do Ciclo de Debates sobre Redes de Atencdo a Saude,
coordenado pela Unidade Técnica de Servicos de Saude da representacdo da
OPAS no Brasil foi transmitido ao vivo via teleconferéncia para os participantes do Ill
Encontro Anual da Rede de Pesquisa em APS. Participaram da mesa de abertura
Luiz Facchini, presidente da ABRASCO; Marcelo Teixeira, Secretario Municipal de
Salude de Belo Horizonte, representando o CONASEMS; Beatriz Dobashi,
presidente do CONASS; Ligia Giovanella, do CEBES; e Alberto Beltrame, Secretario
de Atencéo a Saude do Ministério da Saude. O encontro reuniu 110 profissionais da
gestdo, academia, servicos e entidades parceiras da saude de todo o Pais. Depois
da solenidade foi iniciada a mesa redonda “Desafios para a construgcédo de redes de
atencdo no SUS”, coordenada por Hernan Montenegro, do Escritério Central da
OPAS/WDC, com a participacédo de Lenir Santos, Alberto Beltrame e Eugénio Vilagca

Mendes.

ALBERTO BELTRAME, SECRETARIO DE ATENCAO A SAUDE DO
MINISTERIO DA SAUDE

Atualmente vivemos um momento em que temos oferta de servicos centrada
nas acdes curativas e voltada para atencdo médica e também centrada nos
hospitais. Ainda € um problema importante a ser resolvido.

Entdo temos primeiro uma atencdo a saude fragmentada, orientada com
enforque na acédo curativa, a qual temos uma dificuldade enorme para vencer esta

l6gica de mercado. Vencer estes desafios € um passo importante para o SUS.
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Ao longo dos ultimos anos, o debate em torno da construgcdo de um
documento que permitisse a organizacado da rede com diversas diretrizes tem varias
idas e vindas. H4 a necessidade de construir um documento minimo que nos
permita avancar e partir para questdes mais praticas. Este documento foi elaborado
e serd discutido na préxima reunido da tripartite. Ndo € um documento ideal, mas eu
diria ser um documento possivel e é reflexo dos consensos em torno desse tema e
ainda precisaremos continuar a discussdo e o refinamento de alguns detalhes

importante com a implantac&o das redes.

Temos um consenso que é necessaria a construcao da rede, mas, para isso,
temos problemas a enfrentar, como o préprio fortalecimento da APS enquanto
coordenadora do cuidado. O que precisamos fazer para que isso efetivamente
aconteca? Hoje temos mais da metade da populagdo coberta, mas ainda temos
dificuldades na APS com a légica do financiamento, problemas em relagcéo a fixagéao
das equipes, especialmente dos médicos. E uma discuss&o posta em varios lugares
do pais, dificuldade concreta em manter estes profissionais

Temos também, problemas com a resolutividade da APS. Precisamos discutir
guais as iniciativas sdo necessarias para que a APS possa ser a coordenadora do
cuidado e possa transforma-la (se ndo numa porta de entrada, na coordenadora da
rede e que tenha instrumentos para isso).

Também faz parte desta discussdo a melhoria da infra-estrutura do proprio
trabalho e 0 apoio as equipes de saude da familia, a criacdo de infra-estrutura que
possa vencer improvisagdes. Na construcdo das redes temos ainda um desafio
importante de ordem técnica e com componente politico que sao os Colegiados de
Gestdo Regional (CGR). A criacdo e o fortalecimento destes colegiados é uma tarefa
extremamente importante. A idéia € que a soma destes recursos disponiveis seja
capaz de néo ficar apenas voltado a assisténcia, mas que de integrar com a
vigilancia e promover a saude.

Temos entdo questdes politicas importantes, sendo, para isso, necesséria a
gualificacdo dos gestores. A tarefa também é dos Estados, os quais possuem papel

extremamente relevante no auxilio aos municipios e fortalecimento dos CGR.
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O fortalecimento da gestdo do trabalho e educacédo dos profissionais de
saude também é um desafio importante. Temos programas importantes no apoio a
formacédo destes profissionais, e creio que essa € uma discussdo complexa, que
remonta ao plano de cargo carreiras e salarios do SUS. Sem isso, dificimente
conseguiremos resolver estas questdes extremamente importantes.

Hoje temos o cartdo nacional de saude, o qual possui todas as dificuldades
gue conhecemos, mas oferece a identificacdo dos usuérios, e podera ser um
sistema de informacéo capaz de orientar o gestor a gerir a complexidade dos fluxos
de pacientes. Sem isso é impensavel se ter uma governanga competente.

Tem uma questdo fundamental que é o financiamento. E preciso criar um
novo formato, um novo jeito de financiar a gestdo a saude. O novo formato
pretendido é um per capta, um debate recurso por resultados, enfim, € uma
discusséo ja existente no seio dos setores, mas temos que ampliar esta discusséo.
N&o existe um formato pronto, mas sabemos que continuar com remuneragao
através de incentivos, com toda essa fragmentacdo ndo proporcionara uma nova
realidade de organizacdo por redes. Na proxima reunido da Tripartite validaremos
este documento, mas é preciso saber que temos um enorme trabalho pela frente.

Mesmo que a implantacdo das redes se dé em nivel regional, se reflete ai a
discussdo do SUS. Nao podemos comparar esta discussdo com uma discussao

mais global. Acho que este documento é um avanco.
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SEGUNDO DIA TARDE

Luis Fernando Rolim Sampaio A perspectiva da Gestdo nos processos de

trabalho das equipes

ELAINE THUME - PROCESSO DE TRABALHO EM APS -A PERSPECTIVA DAS
EQUIPES DE SAUDE.
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A PERSPECTIVA DA GESTAO NO PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES

LUIS FERNANDO ROLIM SAMPAIO

APS, EVIDENCIA E COMPLEXIDADE — CONCEITUANDO

Temos discutido muito sobre como vamos produzir pesquisas que nos déem
resultados para servir de evidencia para a tomada de deciséo politica. Tanto no nivel
macro (na politica de salude nacional), quanto no nivel micro, na decisdo de cada um
dos profissionais.

O ideal, proposto por Gray, em que temos evidencias, valores (culturais, por
exemplo), e 0s recursos que estdo disponiveis para a populacdo e a sociedade,

conforme mostramos abaixo.

O que conduz (ou deveria conduzir) a tomada de
decisées (macro e micro)
.

Evidencia

Recursos e

Valores ;
Necessidades

Gray, 2009 — Evidence based health care and public health
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7

Neste paradigma, pensamos em fazer € mudar as decisdes baseadas em

opinides para decisdes baseadas em evidencias.

O que conduz a tomada de decisdes

Decisoes baseadas

em opinioes

Decisoes baseadas
em evidencias

reduzir a incerteza

Gray, 2009 — Evidence based health care and public health

O problema é que, neste campo da APS, estamos em um lugar que nao € um
local em que se temos certeza. E um campo complexo de relages pessoais. N&o
trabalhamos com equipamentos que s&o operados de acordo com escalas que séo
precisas. Essa dificuldade de trabalharmos dentro de um espaco complexo, € uma
referencia de nosso processo de trabalho. Por outro lado, é neste local meio que
anarquico que as inovacdes acontecem. E um dilema que vivemos (tanto gestores

da APS quanto nés trabalhadores).
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A matriz de Stacey — complexidade nas
organizagoes

Chaos

Far from
it
agreeme Disintegration

and anarchy

The edge of

‘Political’
chaos’

decision making

Close to
agreement
‘Rational’
decision making ‘Judgemental
decision making
Close to certainty Far from certainty

Source: Stacey RD. Strategic management and organisational dynamics: the challenge of
complexity. 3rd ed. Harlow: Prentice Hall, 2002.

O que buscamos é trazer do espagco complexo para 0 espaco simples, o que

muitas vezes nao é possivel.

A matriz de Stacey: onde esta o campo das ESF?

o
‘G
c
ig
5 Caético
v
2
(=]
Complicado
o
‘@
c
]
2 .
2 Simples Complicado
o
O
Certeza Incerteza

Adaptado por Brenda Zimmerman, Schulich School of Business, York University, Toronto, Canada
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Nesta perspectiva da politica publica, a idéia é trabalhar um espa¢o que nao é
um espaco da ordem absoluta, mas que também né&o é deixar 0 processo acontecer
da forma como se quer. Temos este processo, no qual saimos de um espaco
totalmente centralizado para um espaco descentralizado e atomizado.

E possivel deixarmos todos fazerem como querem?

Perspectivas das politicas publicas
S

1 Redlidade e

0 Reducionismo o Ordem parcial Hlidac
racionalidade
0 Previsibilidade o1 Reducionismo e relacionais e
. vivenciadas
o1 Determinismo holismo diferentemente

dependendo de
dinémicas cultuais e
incerteza temporais especificas

o Previsibilidade e

0 Probabilismo
0 Realidade imprevisivel,

0 Interpretagdo irredutivel e
indeterminada

Centralizacao — Descentralizacao /

atomizacao

Geyer&Rihani (2010) Complexity and public policy

O Brasil € muito criticado na academia por ter um programa centralizado, ou
seja, este grau de flexibilidade é necessario.

O que conduz a tomada de decisdao? Nao é um equilibrio. Temos evidencias
de sistemas unificados, com asseguramento Unico que tém melhores resultados. Os
valores das pessoas no Brasil ndo querem, como € o caso da classe média no
Brasil. Temos que discutir o que estamos fazendo para que estas pessoas nao

queiram o servigo.
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O que conduz a tomada de decisdes?

Ignorar esta complexidade no campo da APS na Saude da Familia acaba
gerando:

- Verticalizagéo;

- Fragmentacao;

- Especializacéo;

- Reforgar agdes estruturadas;

- Aliviar a tenséo da incerteza;

- Criacao de resisténcia a mudancas.

Isso acaba sendo um desejo as vezes e se torna muito dificil mudar.

Neste contexto, tentei trabalhar as dimensfes para fortalecer a gestao nas

equipes.

Primeiro, quando se discute uma questéao sistémica, € importante lembrar que

85% das oportunidades de melhoria (em instituicdes) vem de mudancas sistémicas

e 15% vem de mudancas individuais. Tem como o sistema gerar mudanca, mas, se
nao ha mudanca individual, o sistema ndo muda.
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Estamos falando de cinco dimensoes:
- Afetiva;

- Cultural,

- Técnica;

- Estrutural e;

- Estratégica.

5 dimensdes chave para fortalecer a
capacidade de gestéo:
J

Afetiva Confianga, orgulho, senso de pertencimento
Cultural Abertura para mudangas, criatividade, lideranga suportiva
Técnica Conhecimento sobre modelos e ferramentas para apoiar a

mudanga; sistemas de informagdo

Estrutural Sistemas de planejamento e avaliagdo de performance e
sistemas de recompensa (gestdio por desempenho)

Estratégica Direcionamento estratégico das politicas e programas

Fonte: Skinner, H.A. (2001)

Eu tento integrar estas dimensdes e trazer par dentro da ESF, como mostro

no quadro abaixo.

131



5 dimensdes chave para fortalecer a
capacidade de gestédo na ESF:

Afetiva Como valorizar os profissionais e o trabalho em equipe?
Como manter a motivagdo? Fotos, mostras, revistas, eventos,
premiagdes, saldrios, estabilidade profissional

Cultural Como a cultura institucional pode fortalecer a ESF2
Abertura para mudangas, criatividade, lideranga suportiva

Técnica Quais as ferramentas disponiveis para o trabalho das
equipes? PROGRAB; AMQ; SIAB

Estrutural Sistemas de planejamento e avaliagéo de performance
Planos de Sadde, Pacto de Indicadores
Estratégica PNAB; PNPIC; PNPS; Pacto de Gestdo

Fonte: Adaptado de Skinner, H.A. (2001)

Acredito que discutimos muito pouco a questdo da dimensdo afetiva e o
movimento da ESF ele gera muita emocdo. Na dimensao cultural tem a questéo
fortemente da cultura institucional o que repercute na gestao da equipe.

Estas séo as discussdes do fortalecimento da gestao.

FORTALECENDO OS PRINCIPIOS DA APS — DESAFIOS.

Principios

1 — Primeiro contato;
2 — Longitudinalidade;
3 — Integralidade;

4 — Coordenacéo.

1 - Primeiro contato

Temos os desafios da expansdo da rede com qualidade;
A guestao da discusséao do horario de funcionamento. Ha a discussao que se
€ primeiro contato, tem que ser 24 horas de trabalho. Se pensarmos a integracao
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das UPAs, se elas estdo em espaco colaborativo de redes, elas podem nos ajudar e
muito. Em Belo Horizonte, por exemplo, se tinha as unidades 24 horas que eram
referencia para as equipes.

O outro desafio do primeiro contato € a valorizagao social — o limite da classe
média. Se pensarmos em chegar a 75% de cobertura, onde entra a classe média? A

saude publica é s6 para pobre? Temos que discutir isso.

2 — Longitudinalidade

E a possibilidade de se ter a continuidade do acompanhamento ao longo do
tempo, da pessoa, no6s temos a seguinte discussao:

- Fixacao dos profissionais;

- Reducéo da rotatividade e;

- Formas de contratagéo.

Em relacdo a isso, temos duas pesquisas que mostram que entre 2002 e
2009 se compararmos o inicio da década e o final da década, tivemos uma redugao
das equipes que ndo possuiam enfermeiros e houve um aumento das equipes sem
médico. Se compararmos o salario médio dos médicos e dos enfermeiros do setor
saude da familia e do setor privado o que aconteceu foi uma inversdo. No inicio da
década um medico de saude da familia ganhava mais na ESF do que no setor
privado, a média e o enfermeiro ganhava menos. Agora inverteu, pois o salario
médio na ESF esta maior para o enfermeiro e menor para o médico. Para mim, isso
€ um dado que teremos que estudar, pois 0 salario € um componente importante
para a satisfacdo do profissional.

Como iremos trabalhar neste quesito para fixar este profissional?
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Saldrios X Auséncia de profissional

[
Equipes sem enfermeiros 4.35% 0.58%
Salédrio médio em reais ESF 1.724 3.101
Salario médio em reais - Privado  1.866 2.936
40 h
Médicos 2001/02 2008
Equipes sem médicos 5.48% 7.13%
Salario médio em reais ESF 4.093 6.358
Salario médio em reais - Privado  3.211 7.160
40 h

Fonte: Girardi, 2010; Queiroz, 2009

A outra questao € quanto custa esta rotatividade do profissional?

O custo da rotatividade do profissional (contratacdo, treinamento e perda de
produtividade) em uma unidade com mais de 5000 funcionarios nos Estados Unidos
foi superior a 5% do or¢camento anual da instituicdo. Vamos imaginar 5% do
orcamento da APS, seria quase 500 milhdes apenas do MS. No caso brasileiro nédo

temos avaliacao disso.

Ainda dentro da longitudinalidade, € a questdo da relacdo publico privado.

ASSEGURAMENTO x PRESTACAO DE SERVICOS

Quem deve contratar as equipes?

- Seriam apenas funcionarios publicos em servi¢os estatais;
- Servigos exclusivamente publicos ndo necessariamente estatais.
- Servigos privados néo lucrativos;

- Servigos privados lucrativos.
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Como pagar as equipes?

- Remuneracéo fixa;

- Remuneracéo variavel.

3 —Integralidade

Aqui eu coloco o que entendo como integralidade:

- Integralidade do trabalho em equipe;

- A atencdo a demanda espontanea e programatica (agudos e crénicos). Tem
equipes que nado trabalham a demanda espontdnea, mas apenas a agenda
programatica;

- A Promocgéo, a prevencdo, tratamento e reabilitacdo (controle de causas,
riscos e danos);

- A horizontalizac&o dos programas verticais;

- A integralidade na acdo sobre o0s determinantes sociais (a

intersetorialidade). Este € um dos grandes desafios

4 — Coordenacao.

O ultimo ponto que € a coordenacao, a navegacao na rede.

Onde estdo o0s estrangulamentos reais? Tenho visto sempre o0
estrangulamento da média complexidade, estd aumentando o acesso e faltando
dinheiro na média complexidade.

O problema néo é apenas nosso na APS, mas sim o que esta ocorrendo em

toda a Rede.

135



Territérios Integrados de Ateng¢do a Saude
I

+ Rede setorial
« ACS
« ESF
+« NASF
+ CAP’s
+ CEO’s
+ UPA’s

+ Apoio diagnostico

+ Rede intersetorial
+ Saude na Escola
+ Territérios de Cidadania
+ Saide Quilombola
+« PRONASCI

+ Bolsa Familia

Temos que integrar a saude
FORTALECENDO A GESTAO DA APS — DESAFIOS

Sistema de gestao por desempenho.
- Incentivos financeiros;

- Do lado da oferta;

- Do lado da demanda.
- Incentivos néo financeiros;

- Do lado da oferta;

- Do lado da demanda.
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Incentivos para desempenho
-

TRANSFERENCIAS NTERGOVERNMENTAIS TRANSFERENCIAS INTRAMUNICIPAL
NATUREZA DO | FEDERAL FEDERAL PARA |ESTADOS PARA |PARA PARA
INCENTIVO PARA MUNICIPIOS | MUNICIPIOS | PRESTADORES | PROFESSIONAIS
ESTADOS (INSTITUTIONAL) | (INDIVIDUAL E EM
EQUIPE)
FINANCEIRO
X XXXXX XXX XX X
NAO
FINANCEIRO
X XXX XX X XX

EXCECOES : PET saude e pagamentos diretos de estados a profissionais

Incentivos para desempenho
N

Demanda
NATUREZA FAMILIAS E INDIVIDUOS COMUNIDADES
DO
INCENTIVO

FINANCEIRO |Bolsa Familia (condicionalidades) |Né&o
De volta pra casa — vinculagéo
ambulatorial

NAO Medicagdo para participar de Participagdo comunitdria em
FINANCEIRO | grupos conselhos locais e municipais
Materiais educativos nos encontros | (informagdo sobre servigos)
Sorteio de brindes

Campanhas de TV

CONCLUINDO

O desafio de manter a motivagao
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Direcionalidade e inovacdo, como manter a motivagcdo? Qualquer instituicao,
politica que parar de inovar “morre”. Temos que balancear a direcionalidade.

APS no Canada: tanta inovacéo e tdo pouca mudanca.

Por ultimo, o que as equipes estdo fazendo para gerar resultados?

O que exatamente esta gerando os resultados
na SF2

Politica Impacto

Oferecer palestras apenas para os diabéticos ndo ird gerar resolutividade, é

iISSO que temos que discutir.
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O PROCESSO DE TRABALHO A PARTIR DA VISAO DAS EQUIPES DE
SAUDE DA FAMILIA

Elaine Thumé

Vou apresentar resultado de pesquisa coordenada pelo Facchine.

Objetivo:

- Caracterizar o processo de trabalho na APS em 41 municipios com mais de
100 mil habitantes no ambito do projeto do PROESF (projeto de expansao da ESF).

E um estudo relevante, pois a APS é uma politica de estado e também agora
mais que nunca, € uma politica mundial. E contribuimos para subsidiar a discusséo
dos desafios no entendimento do Processo de Trabalho na ESF.

Estudo ocorrido em 2005, com delineamento transversal em duas regioes:
regido sul e nordeste (em cinco estados: RS, SC, AL, PE, PB, RN, Pl), em
municipios com mais de 100 mil habitantes. O MS queria ter um retrato do que
estava ocorrendo no Brasil no momento em que disponibilizava recursos para
investir na infra-estrutura e compra de equipamentos. E um segundo componente
gque era a liberacdo de recursos para investir na educagcao permanente.

Decidimos fazer um estudo comparando como estava a situacdo das
unidades basicas tradicionais e saude da familia pensando que o investimento iria
fazer a convers&o do modelo das unidades tradicionais em mais unidades da ESF.

Este estudo teve uma abrangéncia em cinco estados RS, SC, AL, PE, PB,
RN, PI, totalizando 20 municipios sul e 21 no nordeste. Foram 240 unidades bésicas
de saude e 4749 trabalhadores da saude.

Fizemos uma série de Instrumentos para coleta de dados e, para esta
discussdo eu utilizei trés deles. Tivemos instrumentos aplicados para gestor
municipal, para o coordenador de APS do municipio, coordenador da APS da
unidade basica de saude, cada individuo da unidade de saude teve oportunidade de
preencher um questionario individual (caracteristicas demograficas, formacdo e

circulo de trabalho), questionarios para preenchimento da equipe (estrutura fisica,
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insumos e equipamentos) e outro questionario que mostrava como estava o
processo de trabalho na UBS.

Antes de aplicarmos, fizemos duas oficinas, onde tivemos a representacao de
um funcionario de cada unidade basica de salde e apresentamos o projeto,
objetivos, instrumentos e tivemos o apoio dos trabalhadores das unidades que foram

muito importantes para os resultados que apresentarei a seguir.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Ao todo participaram 4749 profissionais, da distribuicdo de 1730 do sul e 3019
do nordeste, muito devido aos ACS. Ao todo foram 521 médicos 337 enfermeiros,
884 auxiliares de enfermagem e 1536 ACS, mais outros profissionais de nivel
superior, em torno de 400 e outros trabalhadores (recepcéo, vigilancia, limpeza)

A maioria dos profissionais era do sexo feminino, em média possuiam 37
anos de idade e referiam trabalhar sem garantias trabalhistas.

A Saude da familia foi caracterizada com maior propor¢cdo de ACS, como ja
era esperado, a maioria mulheres, as profissionais mais jovens eram encontradas
nesta categoria, maior precarizacao do vinculo trabalhista.

Cerca de 45% dos profissionais da regido nordeste referiram ter algum curso
de especializacdo na area da saude publica ou na area da saude coletiva. No sul,
cerca de 46% dos profissionais da ESF referiram especializagcdo nestas éareas.
Enfermeiros possuem maior nuamero de especializagdo que o0s meédicos,

independente do modelo.

ESTRUTURA FISICA

Encontramos unidades novas, com acesso, rampas, mas, em contraponto,
encontramos unidades com dificuldade no acesso ao servico, o que € ainda um
problema muito sério.

Nas unidades de ESF ha grande proporcéo de degraus, que dificultam acesso

cerca de 50% das unidades. Aléem disso ha auséncia de rampas alternativas
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adequadas em ambos os modelos. Considera-se este indicador como barreira

arquitetbnica (fisica) de acesso ao servico.

PROCESSO DE TRABALHO

Instrumento aberto, com descricdo da atividade do que fazia, como fazia,
cuidados médicos, odontologicos, etc., uma seria de atividades que tem a ver com a

organizacao da unidade.

- Recepcdo: uma das questbes principais era em relacdo a escuta dos
usuarios. Havia uma grande queixa em relacdo ao preenchimento de papeis,
encaminhamento para atendimento, agendamento, marcacdo de exames e
informagdes sobre o funcionamento da UBS.

- Diferentes formas de organizacdo de uma recep¢do. Cada unidade, ndo é
um padréo, organizava seu servico da maneira como fosse mais conveniente, entao
encontramos desde fila Unica por ordem de chegada, fichas ou senhas, prioridade
para idosos e urgéncias. Geralmente para meédicos havia cerca de 8 a 10 fichas para
o turno.

- Era comum encontrar demanda programada comum na ESF com vinculacao

e com agdes programadas e com dias exclusivos.

Quando a equipe descreve suas atividades na recepcdo a decisdo da
atividade sugeriu a necessita de habilidades inerentes a area de comunicagao
organizacdo de arquivos e registros. Sao pessoas que estdo na linha de frente,
antes mesmo dos usuarios conseguirem acesso que precisam e ha a necessidade
de habilidade de comunicacdo e também habilidade para organizar a burocracia,
arquivos. A participacdo da enfermagem acontecia em algumas unidades basicas e
na saude da familia ha, além destes profissionais, a participacdo dos ACS. Em
algumas unidades do nordeste os ACS eram detentores de fichas e eram eles quem

decidiam quais pessoas iriam ou ndo consultar.
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CUIDADO MEDICO

Independente do modelo de atencéo, o cuidado ainda estava centrado em
atendimentos individuais e a¢0es curativas.
- Saude da familia ndo superou modelo médico centrado, mas parte disso por

pressdo da comunidade.

Em relacdo ao cuidado médico, quando ele atendia sua demanda ele acabava
por gerar uma necessidade de complementariedade principalmente da equipe de
enfermagem. Por outro lado, quando a enfermagem fazia a triagem, ela também
gera demanda para o médico, entdo era uma via de mao duplas. Uma alternativa
seria incluir os médicos em outras atividades, como reunides em equipes. Isso foi

muito dificil, em func&o da propria demanda.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

A insercdo de enfermeiros na linha de cuidados enfrentava barreiras
institucionais, principalmente por questdes de disputas do que seria realmente suas
funcdes, pela necessidade de protocolos. O papel central das equipes se davam nas
responsabilidades por visitas e cuidados domiciliares, atividades extra muro (em
escolas, creches e articulagdo com a comunidade).

A enfermagem realizava articulagdo do trabalho e coordenagcdo da UBS.,
participando (sua equipe como um todo) nas salas de vacinas, nebuliza¢&o, etc. ou
seja, acdes individuais, a parte burocrética de pedidos de materiais, medicamentos e

producéo de relatérios e organizacdo do ambiente de trabalho.

CUIDADO ODONTOLOGICO
Muito recente no SUS e o PROESF foi estimulador para isso.

Melhor estruturado nas UBS pos implantacdo do PROESF.
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Um dos grandes empecilhos para sua implementacédo é a falta de auxiliares

de consultério.

CUIDADOS DOMICILIARES

Maior oferta do servico na SF. Solicitacdo do atendimento podia ser feito por
telefone através do ACS ou diretamente na UBS.

Os profissionais relataram que os cuidados domiciliares permitiam o
estabelecimento de vinculo afetivo entre profissionais.

No modelo tradicional eram raros os cuidados domiciliares, mas, em alguns
casos, havia mas era conforme a disponibilidade do profissional.

Na ESF a visita domiciliar era utilizada como estratégia para busca de
faltosos, ou visita a recém-nascidos e possuia enfoque educativo, preventivo,

participacado importante do ACS, atividade mais concentrada da enfermagem.

ACOES PROGRAMATICAS
Geralmente eram consultas individualizadas (saude bucal e idosos, etc.).
Atividades em grupos com énfase para promocdo da saude. Destaque para o

trabalho da equipe de enfermagem e o apoio do nutricionista quando existente.

PLANEJAMENTO E GESTAO E COORDENACAO

S&o questdes estruturantes e mostrou-se pouco estruturada, sem metas em
longo prazo. As reunibes com periodicidade irregular. Ndo havia participagdo de
todos os membros das equipes e limitava-se apenas a solucionar problemas. A
mudanca na gestdo municipal € um problema pois afetava a resolutividade no

trabalho.
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GESTAO DA INFORMACAO

As equipes referiram preencher muitos documentos e estes eram
encaminhados a Secretaria Municipal para alimentar varios sistemas de informacao
mas isso nao significa um retorno da informacao para a unidade de saude.

A supervisédo tinha enfoque irregular, havia dificuldade das equipes em fazer
contato com a Secretaria Municipal de Saude. O Conselho local mostrou-se
incipiente, efetividade foi maior em ESF, mas ndo havia, entre os profissionais, a

importancia deste espago.

EXPERIENCIAS INOVADORAS

As equipes referiram como acdes inovadoras as festas, aproximagdo com

comunidade e Implantacdo do acolhimento.

PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS SOBRE CONDICOES DE TRABLAHO

Independente do modelo 85% referiu necessidade de melhores condi¢cbes de
trabalho. Na ESF de modo geral, referiram muita responsabilidade, muito trabalho e
falta de seguranca em relagcédo ao trabalho.

Independente do modelo percebeu-se baixa auto-estima do profissional.
Apenas 40% acredita ser seu trabalho util.

CONSIDERACOES FINAIS

Estruturas precérias, independente do modelo.
Poucas diferencas no processo de trabalho segundo o modelo de atencéo.
Auséncia de gestdo da UBS tanto na informac¢&o, quanto no planejamento

elas comprometiam o trabalho na saude.
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E preocupante a percepcdo dos profissionais sobre a utilidade de seu

trabalho.

Desafios para gestores, coordenadores e profissionais da APS:
- Apoio a pratica profissional;
- Melhoria da estrutura fisica;
- Investimento na informatizagdo, monitoramento e avaliagéo das atividades;
- Necessidade que qualificar agdes de supervisdo e apoio a equipes;
- Organizacéo da rede municipal;
-Investimento no trabalho em equipe, que se mostra muito
fragmentado;
- Investir na participacdo da comunidade.
DEBATEDORES

Antoni Dercy Silveira Filho

Vou tentar trazer um pouco a contribuicdo da odontologia. Existe uma questao
sobre a diferenca da pratica das equipes de enfermagem, meédica e odontoldgica
gue é da prépria natureza das praticas. Se formos conhecer o contetdo disciplinar
destas profissdes, veremos que estdo permeados de conteudos ora clinicos, ora
cirdrgicos. A pratica odontolégica € eminentemente cirdrgica, o que talvez seja um
dos grandes dilemas de nossa pratica. Nossa titulacao € cirurgido-dentista.

Nés temos esta formacdo que é muito proxima do cirurgido. A partir dessa
diferenca bésica, existe muita diferenca da nossa atencdo. O que vemos como
resultado dessa diferenca fundamental é uma pratica clinica, ‘fechada entre quatro
paredes”, cirdrgica, para a qual é imprescindivel um aparato tecnolégico.

Segundo aspecto que acho importante € a questao historica da construgéao da
pratica medica e de enfermagem com a saude bucal. Esta ultima nasce no setor
publico dentro das escolas, voltadas a uma atencéo odontolégica.

Resultado disso € uma pratica excludente, onde o dentista ndo se sente
compromissado com a populacdo em geral, mas apenas com escolares (crianca).

Pratica eminentemente “ventiladora”, em virtude de ndo temos uma rede que nos
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desse maior resolutividade na atencdo, quando deparamos, num processo de
decisdo de preservar uma estrutura dentaria, a melhor alternativa para a pessoa é a
extracdo. Ainda produzimos, como melhor escolha para pessoa, a extracao dentaria.

Isso € um grande desafio.

Tentando entender esta populacéo, diante do que a afeta enquanto ser social,
muitas vezes eu via (com o olhar da integralidade), alguns profissionais
prescrevendo para pacientes diabéticos, por exemplo, uma dieta nutricional
considerada como ideal. Entretanto, quando se olha, a pessoa ndo tem dentes na
boca. Qual a capacidade nutricional desta pessoa? O que esta pessoa ird comer?
Muitas vezes ela comerd carboidratos, que possui, em sua grande maioria,
guantidade de sal maior que a recomendada como saudéavel. A partir da boca eu
assumo uma dimensdo importante se articularmos a discussdao com outros

profissionais. Temos entdo que avangar numa perspectiva integral.

Outra questdo € que existe uma questdo de base na complexidade que é
entender a odontologia na APS, que é a cisdo dentro da Saude Coletiva. A saude
bucal coletiva se constituiu como area de saber estrita dissociada da Saude
Coletiva. Acaba construindo contetdos de saberes com enfoque na saude bucal, ao
ponto de priorizar agcées de promog¢ao com enfoque apenas na saude bucal.

Vale lembrar também que, a base da racionalidade da saude coletiva, com
enfoque na saude bucal deveria dialogar com os demais profissionais. Vé-se isso na
atencdo a crianga em que muitas vezes o dentista restringe a ingestao de doces e 0
generalista ou pediatra, faz uma dieta contraria ao que o dentista orientou e a familia
ndo sabe o que faz. Outra distorcdo grave é a questdo do compromisso dos
profissionais de saude bucal com a saude de toda populacdo. O que se vé é uma
insisténcia a atencdo de saude bucal a criancas, escolares. Vemos ainda uma
educacdo em saude tradicionalmente feita por palestras, pouco emancipatoéria, que

nao garante a autonomia dos sujeitos sobre suas decis6es em sautde bucal.

Como quarto aspecto, vemos uma desvinculagdo das equipes de saude

bucal. Tinha as vezes equipes de saude bucal responsavel por 11.000 pessoas, 0
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gue dificultou muito o planejamento e acirrou as dificuldades de acesso as equipes
odontologia. Isso distanciou as praticas dos saberes da saude bucal das préticas

medicas e de enfermagem.

Quinto aspecto seria a insuficiéncia da producdo de conhecimentos da
producdo epidemioldgica do territério que avance nas perspectivas das doencas que
inclua a saude bucal. O resultado que temos € uma saude bucal muito forte, mas
gue dialoga pouco com a equipe médica e também a equipe de enfermagem e que
produz muitos conhecimentos em que uma area agregaria valor a outra. Isso traz um

distanciamento enorme nas discussdes sobre a produgao dos atos em saude.

O grande desafio que aqui coloco é a construcdo de linhas de cuidados
integrais que entendam a equipe multidisciplinar como produc¢éo de algo novo aonde
as profissfes da saude venham a contribuir na dimenséo do cuidado. Além disso a
guestao da unificacdo do acesso, como questao prioritaria da satde bucal na APS; a
compatibilizacéo dos territorios; e abordagem sistémica e integrada.

EMIKO

A ABEN é uma entidade cientifico cultural e politica e a parte cientifica é a
parte que conecta com a rede. A ABEN, apesar de parecer paradoxal, coloca a
enfermagem no ambito do trabalho em satude multiprofissional. A enfermagem em si
ja lida com diferentes profissbes, como o0s técnicos e auxiliares de enfermagem,
todos presentes na ESF. Até recentemente, tinhamos Atendentes de Enfermagem,
gue eram pessoas leigas, as quais lutamos muito para que se capacitassem e hoje
sao auxiliares de enfermagem.

Divido os questionamentos aqui em trés partes.

Primeira questao

O trabalho em equipe multidisciplinar na APS na pratica lida com olhares, ou
visbes de mundo através de diferentes objetos. Dificilmente ha a preocupacdo da
equipe de saude da familia em consensuar isso. A primeira questao que eu gostaria

de debater é essa: Somos trabalhadores diferentes e mesmo que féssemos da
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mesma profissdo ndo debatemos como trabalhar com o grupo social que ali esta sob

nossa responsabilidade para intervimos no processo saude-doenca.

Segunda questao
Como fazer com que as equipes escolham instrumentos para intervir no
objeto com sinergia, tendo como consequéncia melhor adesdo ao projeto

terapéutico.

Terceira questao

Quais séo os instrumentos mais férteis para as equipes reconhecerem as
necessidades de salde nos grupos sociais e enfrentar as vulnerabilidades e
conseguir avaliar os resultados da intervencdo das equipes. Existem necessidades
de instrumentos especificos para profissdes diferentes? Podem ser gerais?

Como conseguir instrumentos mais férteis para isso?

Pergunta para Elaine — no processo de trabalho da enfermagem
particularmente do enfermeiro, havia uma base tedrica e metodolégica para
intervencdo de enfermagem? Deveria haver sistematizacdo da enfermagem? Vocé

encontrou base tedrica para acontecer esta sistematizacéo?
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GISELE NADER- Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade (SBMFC). UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

O processo de trabalho as equipes multidisciplinares em APS. Neste sentido
a ABRASCO langou em 2009, na Revista de Saude Coletiva, “Os desafios da
operacionalidade no PSF”. Dentro deste suplemento ha diversos artigos de
enfermeiros, psicélogos, residéncia médica, saude bucal. E a maior parte deles trata
e cita o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), como meio de inser¢cdo de
profissionais na APS. Em 2008 nés tinhamos 3 NASF, hoje ja temos em torno de
1250 nucleos.

Dentro deste contexto questiono quais sdo as estratégias que devem ser
adotadas para termos sustentabilidade destas politicas assim como de outras
politicas. Ainda dentro do NASF, gostaria de fazer um questionamento em relagcéo a
escolha dos profissionais e realidades locais. Ha alguns meses participei de uma
discussdo com o pessoal da nutricdo e a colocacéo era a seguinte: a permanéncia
de sobrepeso e obesidade. Precisamos de nutricionistas na APS e vamos fazer isso
de forma matricial e vamos propor que todo NASF tenha um nutricionista.

Focando no programa de ACS, estou orientando uma aluna de doutorado que
faz uma revisdo sistematica sobre o trabalho dos ACS e ela verificou que a maior
parte dos artigos foca na salde materno-infantil do trabalhador, seguindo alguns
artigos com doencas infecciosas e como prioridade ainda estdo as doencas
cronicas. Considerando que em 2025 o Brasil ocupara a 62 posi¢cdo em numero de
idosos e que ndo hé servigos estruturados para receber este contingente de idosos,
com doencgas cronicas, gostaria de saber da mesa se h4 alguma estratégia que

vocés véem sobre insercdo do ACS e como trabalhar em equipe com eles.

Para Elaine, gostaria de perguntar se apés estes dados se ndo ha garantias
trabalhistas para os profissionais de saude que estdo insatisfeitos, com baixa auto-
estima, se vocés estudaram e possuem algum dado em reacdo a saude mental dos

trabalhadores.
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E para Luis Fernando, ha em virtude dos 15% apresentados em relacdo a
necessidade de mudanca individual, como fazer com que haja esta mudanga com os

profissionais médicos para que fagcam este trabalho em equipe?

LUIZ FACCHINI

Nosso desafio € como organizar um novo processo de trabalho na APS
considerando saude da familia como nosso modelo reorganizador das redes de
atencao a saude ou substitutivo da APS. Alguns textos levantam questdes como, por
exemplo, ndo apenas trabalhar questdes burocraticas em servicos de base
populacional e territorial, mas avancar nisso de forma que, a populagcdo cadastrada
seja reconhecida e que se possa classifica-la de maneira que se possa conhecer o
perfil da demanda potencializada dos servicos que seja capaz de fazer uma gestéo
desta populacao territorializada a partir de suas caracteristicas epidemioldgicas e
dos profissionais de saude. Ha alguma expectativa para se superar este processo de

trabalho mais tradicional.

Onde a APS para o MS estara daqui 5 anos e onde, dentro do SUS estara de
fato a APS?

CARLILE
Gostaria que a mesa falasse um pouco sobre a questdo da satisfacdo dos
profissionais. Ha pesquisas que indiguem como melhorar a satisfacdo dos

profissionais?
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RESPOSTAS AOS QUESTIONAMENTOS

LUIZ FERNANDO

Quero comecar com o questionamento de onde estara a APS. Sempre
defendi que se tivesse uma secretaria, € uma discussdo importante. O tema de
coordenar a rede com pensando-se no processo que é hospitalar ndo nos levara a
lugar algum. Dentro da estrutura burocratica proposta hoje, creio que seria um
avango enorme.

Com relacédo ao processo de trabalho, ndo se pode permitir que cada um faca
como quiser definir. Ndo é possivel que cada equipe defina suas acbes em
hipertenséo por exemplo. Mas pode ser que abordar a violéncia doméstica seja de
forma diferente, por questdes de local de vivéncia. Creio que ndo tem solugdo, mas
€ possivel normatizar a capacidade de adaptar cada equipe com limites para nao se
entrar no caos.

Com relacdo a discussdo dos agentes, me preocupo muito, principalmente
apos ver a experiéncia da América do sul. Precisamos recriar o trabalho do ACS,
adaptando-o a medida que for mudando sua realidade no territorio local, pois a
realidade do territorio muda.

Facchine colocou a superacdo do modelo do trabalho. Fazendo gestéo
criativa, ou seja que 0s gestores locais sejam criativos e tenham flexibilidade.

Mudancas individuais, como fazé-las? O papel da organizagdo no processo,
tem um estudo canadense que fala que se o pessoal da portaria tirar 0 sapato do
paciente diabético ele tem cinco vezes mais chance de ter o pé dele examinado pelo
médico. O fato de tirar o sapato pode gerar uma avaliagcdo médica.

Por ultimo, a politica de humanizacdo e acolhimento com classificacdo de
risco. Nesta discusséo, temos que ter cuidado, para que a ferramenta ndo fique
maior que O processo em si. Muitas vezes vemos as pessoas falarem do
acolhimento como modelo um de organizacdo e atencdo. Eu o vejo como uma
ferramenta, ndo como modelo. Outro ponto é como fazer a leitura do que esta
escrito, pois a maioria das unidades o que vemos escrito € que se faz acolhimento,

no entanto o que se faz é uma triagem.
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Para finalizar, a questdo do caminho para melhorar satisfagdo dos
profissionais. Eu vejo que o principal papel do gestor é diminuir a tensdo das
equipes. E oferecer boa estrutura e criar vinculo. Isso podera gerar melhor
satisfacdo e valorizagc&o. Se 0 gestor conseguir fazer a reducao deste processo, sera
um grande avanco e, a partir dai mostrar que a APS ndo é uma APS para pobre. A
classe média quer plano de saude. Por isso se tem que melhorar a satisfacao,

minimamente com salarios melhores.

ELAINE

Em relacéo a satisfacdo dos profissionais, além do que o Fernando destaca,
de melhorar a infra estrutura, acredito que uma das tendéncias é os gestores
apontarem os erros das equipes, ha uma valorizagdo do que ndo estad bem.
Dificilmente gestores elogiam os “pequenos” acertos. A tendéncia de reforcar o que
€ erro e ndo o positivo. Além disso, as equipes estdo muito abandonadas nas
pontas, diferentemente dos hospitais em que se concentram todos 0s setores em um
mesmo edificio, na APS ha a dificuldade de se aproximar as unidades da propria
gestdo. As equipes ndo tém infra-estrutura para gerar suas proprias informacdes,
mas se preenche papéis e ndo se tem retorno destas informacdes. Talvez isso
pudesse melhorar um pouco a satisfacéo.

Tem sempre a angustia em relacdo a permanéncia no trabalho.

Acolhimento e triagem, ha confusdo nestes dois conceitos. Quando alguém
procura por atendimento, com certeza ela se encontra naguele momento com algum
acometimento e a primeira pessoa que ela vé é quem esta na recepcdo. Esta
pessoa é determinante no acesso do usuério, € quem define se 0 usuério entra
passa da porta de entrada para o0 servico. Nosso instrumento tinha um
guestionamento relacionado a problema mental. Dentre os trabalhadores, a
prevaléncia maior era nos recepcionistas e nos ACS, que séo as pessoas que estao
diretamente recebendo toda carga de demanda da populacdo. Temos falado muito
nos profissionais de nivel superior, mas temos que prestar atencdo nos

trabalhadores que dao suporte e apoio para o trabalho destes profissionais de nivel
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superior. Ndo podemos esquecer que uma das sugestbes do trabalho que
apresentei é o investimento na qualificacdo do trabalho das pessoas que ficam na
recepcao, isso precisa ser melhorado com urgéncia.

Com relacéo a pergunta da professora Emiko, creio que a enfermagem ainda
nao tem clareza de seu objeto de trabalho na APS. Ainda esta muito voltado para
guestdes mais faceis, que é atender individuos vinculados a ac6es programaticas
(mulheres, criangas) e ndo é possivel identificar um marco tedrico no processo de
trabalho da enfermagem nas unidades. O que se observa é que sao trabalhadores
sobrecarregados, que tentam organizar seus trabalhados, mas ao mesmo tempo em
gue tentam organizar isso eles sdo absorvidos pela demanda e ndo conseguem
parar para estruturar suas agoes e pensar no que seria necessidade da comunidade,
nem ouvir o que a comunidade sente como necessidade. N&o sei se isso é um
problema na formagdo dos enfermeiros, pois na graduagdo ainda estamos muito
centrados nas doencas dos individuos.

Em relacdo as competéncias, se sdo as mesmas, independente da realidade,
e como adequa-las as realidades, talvez as habilidades fossem diferentes. Acredito
gue as competéncias sdo as mesmas, entretanto, tem que se adequar a realidade e
€ ai que esta a dificuldade.

Para organizar um novo processo de trabalho na APS creio que temos que
investir muito as equipes para instrumentaliza-las para trabalhar no planejamento. E
muito dificil as equipes trabalharem apenas com a demanda, assim, é necessario se

planejar as acdes em longo prazo.

ANTONI DERCY SILVEIRA FILHO (SMS /Curitiba)

Quero comentar sobre as ferramentas de gestdo da clinica e nés nao
fazemos esta gestdo sem ter vigilancia em saude, territorial, investigacdo de
populacéo de risco.

Em relacdo a saude mental, hoje, estas questbes afloram e teremos que
enfrentar este tema na APS. Como repensar nossos modos de fazer saude dizendo
gue uma pessoa ndo pode receber consulta todos 0s meses porque ela é

classificada de baixo risco? Temos que repensar tudo isso.
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EMIKO - experiéncias

Quero apenas comentar sobre as experiéncias exitosas que temos.

A equipe néo consegue enxergar o produto de seu trabalho muitas vezes.

O exemplo da unidade basica de saude de Curitiba é um exemplo exitoso. A
rede de atencdo da SMS tem implantado prontuério eletrénico e unificado. Todas as
pessoas atendidas tém seus dados e podem mudar de unidade que poderédo ter

seus dados acessados por outro profissional.

A CIPESC no Brasil € um modelo de sistema classificatorio que atenta para
fenbmenos da saude coletiva e que os diagnosticos de enfermagem podem ser suas
acOes passadas para o prontuario eletronico. Isso esta implantado em Curitiba e é

uma experiéncia muito exitosa.

GISELE

Em Porto Alegre estamos com uma experiéncia também muito exitosa que e
a construcdo de um distrito de Salde em uma area de vulnerabilidade.
Entrevistamos 1750 domicilios e se constitui uma rede da ESF.

CLAUNARA

Apresenta algumas publicagcdes do departamento de Atencdo Bésica e

também um resumo sobre sua trajetéria no DAB durante sua gestdo e encerra o

evento.
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