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Com 0 13° volume da série Estudos Estratégicos, o Centro de Estudos e Debates Estratégicos
(Cedes) da Camara dos Deputados disponibiliza mais um relevante estudo para o debate de
politica publica no Brasil, que contou com relatoria do deputado Dr. Luiz Ovando e apoio
técnico da Consultoria Legislativa.

Trata-se de uma analise sobre a efetividade da Atencdo Primaria a Satde (APS) no Brasil,
principal porta de entrada da populac3o ao Sistema Unico de Salde (SUS) e, assim, parte
fundamental do nosso modelo de saude.

Esse estudo - que contempla as contribuicGes de renomados atores dos setores publico e
privado nacional e também do Reino Unido e do Banco Mundial - teve como ponto de par-
tida o empenho do relator com a valorizagdo e ampliagdo da atuagdo de médicos clinicos no
SUS, particularmente no contexto da APS.

0 tema foi abordado por meio de reunides com representantes qualificados de diversos
setores, permitindo a avaliacao da efetividade da APS numa forma abrangente.

A metodologia empregada, com nimero limitado de debatedores por sessdo e tempo sufi-
ciente para exposi¢des e questionamentos técnicos, favoreceu a coleta de informacgdes sobre
as causas de ineficiéncias e sugestbes para o aperfeicoamento da APS.

A maior parte das atividades foi desenvolvida no periodo anterior a pandemia de Covid-19,
de modo que esta publicacdo reflete um contexto prévio a uma das maiores crises sanitarias
enfrentadas pela humanidade.

As contribuicdes do estudo irdo auxiliar esta Casa e a sociedade a refletir sobre as medidas
necessarias para fortalecer a APS e 0 SUS no contexto atual de superacdo da fase mais aguda
da pandemia, em que deficiéncias anteriores do sistema de satide foram agravadas por su-
bitas demandas para o setor.

Arthur Lira

Presidente da Cadmara dos Deputados



Esta nova publicacdo do Centro de Estudos e Debates Estratégicos (Cedes) da Camara dos
Deputados oferece informacgdes de grande relevancia para o aperfeicoamento da Atengdo
Primaria a Saude (APS) no Brasil.

O relator da pesquisa, deputado Dr. Luiz Ovando, orientou o debate sobre a efetividade desse
componente da atencdo a satide por meio do Sistema Unico de Saude (SUS), associando a
discussdo de um tépico mais especifico - o papel do médico clinico para o aperfeicoamento
da atengdo no ambito da atenc¢do primaria - a outros fatores indispensaveis para que a APS

se desenvolva em nosso pais.

Tal aperfeicoamento demanda a atencdo e os esforcos dos governos federal, estaduais e
municipais, do Legislativo e da prépria sociedade, pois a APS é o fundamento que sustenta
o modelo de atenc3o a sadde do SUS. E por meio da APS que os cidad3os, em sua maioria,
deveriam entrar em contato com o sistema, para que, de modo eficiente e eficaz, tivessem a
maior parte de seus problemas de salde resolvidos e, caso necessario, fossem referenciados
para servicos de maior complexidade e devidamente acompanhados.

Aatuacdo da APS se mostrou relevante, em nosso contexto, inclusive durante a pandemia de
Covid-19, por meio do atendimento inicial aos doentes e, principalmente, por meio do nota-
vel esforco de vacinacdo da populacdo, o que efetivamente tem contribuido para o controle
e superacdo dessa desafiadora crise sanitaria.

No momento em que a preméncia do atendimento as volumosas demandas de saude dire-
tamente associadas a Covid-19 foi superada, esta Casa podera retomar as discussdes para
o aperfeicoamento do SUS, por meio do enfrentamento de seus gargalos, sendo um deles a
ampliacdo da efetividade da APS. Para tanto, podera contar com as qualificadas informacdes
e sugestdes resultantes dessa pesquisa.

A metodologia adotada bem reflete o espirito democratico do relator, pois incluiu seis reu-
niGes, que permitiram aprofundados debates com especialistas representantes de 6rgaos
de governo das areas de gestdo da salde, de sistemas de informacdo, monitoramento e
controle, de instituicGes académicas, do setor privado da atencdo a salde, do Conselho
Federal de Enfermagem, do Reino Unido, do Banco Mundial e do Conselho Federal de Medi-
cina. Também os argumentos de profissionais da medicina e da enfermagem com atuagdo
na APS foram considerados, por meio da aplicacdo de questionarios.

Desse modo, foi estruturado um quadro detalhado da situagdo da APS no periodo pré-
-pandemia, com a identificacdo dos avancos, mas também das dificuldades observadas na
efetividade de protocolos de atencdo utilizados e no modelo de coordenacao do cuidado;
na formac&o e no modo de utilizagdo e de distribuicdo geografica de recursos humanos da
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salde no pais; na insuficiente integracdo de redes de salde e de implantacdo de servicos
regionalizados no SUS; no financiamento e nos limites impostos pela Lei de Responsabili-
dade Fiscal na contratacdo de pessoal; nas demandas da judicializacdo da salde; nas
novas demandas decorrentes do envelhecimento populacional; nos mecanismos de moni-
toramento da qualidade dos servicos de salide e na infraestrutura tecnoldgica dos servicos
de APS.

Entre as varias sugestdes de aperfeicoamento apresentadas, sobressaem-se aquelas que
buscam a valorizagdo da atuacdo da equipe médica e de salide na aten¢do primaria, bem
como dos demais componentes da equipe de salde, a promocdo de servigos resolutivos,
considerando os diferentes aspectos regionais, o fortalecimento do planejamento e monito-
ramento de dados, da atuagdo regionalizada e a otimizacdo dos recursos destinados a APS.

0 estudo representa, assim, mais uma contribuicao do Cedes para qualificar o debate sobre
o aperfeicoamento da atencdo a salide no Brasil.
Da Vitdria

Presidente do Centro de Estudos e Debates Estratégicos



O trabalho é a esséncia do homem. Através dele influenciamos os contemporaneos e os que
virdo em tempo futuro de poucos ou muitos anos. Este livro é o coroamento de um periodo
laborioso sintetizado em ideias e conclusdes edificantes sobre a atengdo basica a salide no
Brasil. Registro meu agradecimento aos que me motivaram a compilar essas experiéncias
médicas ao longo da atividade profissional - minha esposa Clotildes, meus filhos Sanmila,
Luiz Alberto, Ramon Gustavo e Romulo Gustavo, meus netos Luiz Paulo, Lucas, Lara Luiza,
Samara, Jodo Luiz, Sarah, Eloah, Melissa e Luiz Gustavo - os tonicos rejuvenescedores que
me mantém ativo e produtivo.

A profissdo médica me proporcionou qualificagdo e preparo para me envolver com pessoas.
Em 47 anos de trabalho, atuei em pequenas cidades no interior de Mato Grosso do Sul, onde era
0 Unico médico do local, e em centros de pesquisa em universidade americana. Vivenciei tam-
bém experiéncias em consultdrio privado, pronto socorro e enfermarias da 32 maior Santa Casa
do Brasil, em Campo Grande-MS, e lecionei no Hospital Universitario da Universidade Federal
de Mato Grosso do Sul (UFMS), como professor de clinica médica e semiologia, por vinte anos.

Grande defensor do médico do interior que resolve, destaco sempre a necessidade de valo-
rizacdo e de resgate do clinico. Algumas pequenas cidades do Brasil tém médicos que sdo
verdadeiros baluartes da profissdao e que com sua experiéncia, habilidade e participagao so-
cial tornam-se referéncias exitosas de como o profissional de satide preparado e competente
pode fazer a diferenga, com reducdo de custo e agilidade na solugdo dos problemas de saude.

Ao chegar a Cdmara Federal para a 56° Legislatura, deparei-me com a oportunidade de parti-
cipar do sistema de saude de forma mais abrangente, participando dos debates sobre o tema
do Centro de Estudos e Debates Estratégicos da Camara dos Deputados (Cedes). Para elabo-
rar este projeto, promovemos, por dois anos e meio, encontros técnicos que proporcionaram
acompilagdo de dados que ajudam e subsidiam o aperfeicoamento do atendimento primario
em saude, trazendo no seu bojo o resgate do clinico e a valorizagdo da relagdo médico-paciente.

Por meio deste livro pude perceber o alto nivel do corpo técnico do Cedes, 0 empenho dos co-
laboradores em terminar o trabalho que lhes foi confiado e ainda ter certeza que a exceléncia
desta matéria contribuira para o estabelecimento de uma politica abrangente de resolucdo
dos problemas de satde no interior do pais, com economia de recursos e cientificamente
fundamentada.

Aproveito para declarar que esta ndo é uma obra acabada. O Brasil é um manancial inesgo-
tavel de oportunidades e de chances de crescimento profissional. Temos, portanto, como
propdsito continuar com o aprimoramento deste contelido a luz da experiéncia médica ob-
tida com os clinicos do interior.

Dr. Luiz Ovando
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Esta publicacdo registra os debates realizados entre 2019 e 2022 sobre a efetividade do mo-
delo de Atencdo Primaria a Sadde (APS) no Brasil, sob a coordenac&o do deputado Dr. Luiz
Ovando.

A discussdo desse modelo é relevante para o aperfeicoamento do Sistema Unico de Salide
(SUS), pois envolve questdes como a organiza¢do da “porta de entrada” do sistema, da refe-
réncia para o acesso a outros niveis de atencdo, além de proporcionar a resolucdo da maior
parte das demandas de satide da populagdo.

De particular interesse para o coordenador foi o debate sobre a valorizacdo do médico cli-
nico no atendimento basico de satde no Brasil para resgatar a resolubilidade clinica do SUS,
aumentando, desse modo, a efetividade do sistema.

As seis reunides técnicas permitiram debates aprofundados com: 6rgdos de governo das
areas de gestdo; instituicbes académicas; orgdos responsaveis por sistemas de informacdo,
de monitoramento e de controle; o setor privado da atencdo a saude e entidades profissio-
nais; o Reino Unido e o Banco Mundial.

A pandemia de Covid-19 impediu a realizagdo de visitas técnicas a servicos de salde, con-
tudo, o estudo foi complementado por informacdes coletadas entre enfermeiros e médicos
com atuagdo na APS, por meio de questionario especifico.

Essa atividade detectou pontos que favorecem a atua¢do da APS, bem como as barreiras, e
coletou sugestdes para a melhoria do sistema. A maior parte dos respondentes percebe que
a sua unidade de salde possui razoavel capacidade para resolver os problemas de saude
dos pacientes, contudo foram apontadas necessidades de melhoria na esfera de recursos
humanos, de estrutura e de gestdo das unidades.

Nas consideraces finais do estudo, sao sintetizadas as contribui¢des de cada debatedor
e identificados topicos relevantes para a implantagdo de politica publica para a APS, com
recursos financeiros adequados, que incluem a valorizagdo do médico clinico e dos profis-
sionais de salde que atuam na equipe da APS, de modo a qualificar e aumentar a efetividade
da atengdo a salde.
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Com a criac3o do Sistema Unico de Sadde (SUS), por meio da Constituicio Federal de 1988, a
saude foi reconhecida como direito a ser assegurado pelo Estado, de modo universal, iguali-
tario e ordenado em acdes e servicos de diferentes niveis de complexidade.

Nesse contexto, a Atencdo Primaria a Saude (APS) representa a base do modelo de atencdo
do SUS, pois, além de porta de entrada e local de resolucdo da maior parte das demandas
de salide da populagdo, também ¢ a instdncia que coordena a referéncia de acesso a outros
niveis de atencgdo.

Arelevancia desse tema foi reconhecida pelo Cedes, que o incluiu entre os temas de estudo
para o biénio 2019/2020, com base em proposta do deputado Dr. Luiz Ovando, aprovada em
11 de junho de 2019. Esta publicacao apresenta atividades (incluindo debates e aplicagdo
de questionario a profissionais de satide) sobre o modelo de atencdo primaria a saide no
Brasil, ocorridas no ambito do Centro de Estudos e Debates Estratégicos (Cedes) da Cadmara
dos Deputados, realizadas em 2019 e finalizados em 2022.1

As atividades foram realizadas para obtencdo de subsidios técnicos para uma avaliagdo da
efetividade do modelo de atengdo primaria a saide no Brasil, com base em evidéncias. Aava-
liagdo da APS no SUS pode ser utilizada para fundamentar propostas de melhorias do siste-
ma de satide do Brasil.

O relator salientou de inicio a necessidade de debater formas de valoriza¢do do médico cli-
nico no atendimento basico de satde no Brasil, para resgatar a resolubilidade clinica do SUS.
Contudo, a questao foi abordada de maneira mais ampla, por meio de estudo da efetividade
do modelo de APS no Brasil.

Uma das abordagens do referido estudo foi a realizacdo de seis reuniGes técnicas; a maior
parte delas ocorreu em 2019, sendo uma realizada em 2021. As reunides contaram com
a participacdo de representantes de 6rgdos de governo das areas de gestdo (reunido 1),
de instituicdes académicas (reunido 2); de érgdos responsaveis por sistemas de informa-
¢do, de monitoramento e de controle (reunido 3); do setor privado da atengdo a salde
e do Conselho Federal de Enfermagem (reunido 4); do Reino Unido e do Banco Mundial
(reunido 5); e do Conselho Federal de Medicina (reunido 6).2

Outras atividades, como visitas técnicas a servicos de salide e outras audiéncias publicas com
representantes de paises com sistemas universais de salde, ndo foram realizadas, diante das
dificuldades geradas pela pandemia de Covid-19. Contudo, o estudo foi complementado

1 Aassessoria técnica foi realizada pelo consultor legislativo Fabio de Barros Correia Gomes e a secretaria dos
debates foi executada por Juliana Fernandes Camapum.

2 Dados adicionais sobre os debates estdo disponiveis no sitio da internet do Cedes (EVENTOS..., 2022).
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pela coleta e anélise de informacgGes por meio de questionario para enfermeiros e médicos
com atuagdo na APS, concluida em maio de 2022.

As proximas secdes detalham os temas debatidos nas seis reunides técnicas citadas, a ana-
lise das informacdes coletadas junto a profissionais de saide, os argumentos do deputado
relator e as consideracdes finais sobre as atividades desenvolvidas.



Em 15 de agosto de 2019, foi realizada reunido técnica com trés representantes de érgdos de
governo na area de gestdo.

Foram eles: Hisham Mohamad Hamida (secretario municipal de Saude de Goianésia/GO e
membro da Diretoria Executiva do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Salde -
Conasems), Jurandi Frutuoso (secretario executivo do Conselho Nacional de Secretarios de
Saude - Conass) e Lucas Alexandre Pedebos (coordenador-geral de InformagSes da Atencgéo
Primaria a Satde do Ministério da Saude).

O Sr. Lucas Pedebos destacou que a Secretaria de Atencdo Primaria foi criada em 2019 pelo
Ministério da Satde (SAPS, 2019).3 Como coordenador-geral de Informagdo da Atencdo Prima-
ria a Saude, é responsavel pelo sistema de informacdo que coleta dados apresentados pelos
agentes comunitarios, médicos, enfermeiros e qualquer outro profissional que atue na APS.

Sua apresentacao abordou, inicialmente, as evidéncias da efetividade da APS, seguindo-se
aos aspectos sobre o modelo brasileiro, que é a Estratégia Saide da Familia (ESF). Por fim,
trouxe alguns resultados observados do modelo existente no pais.

Considerou que quando comparados ao quantitativo de estudos internacionais sobre efetivi-
dade na atencdo primaria, o Brasil ainda é limitado, até porque a APS no Brasil é muito jovem.
Paises como a Inglaterra, por exemplo, que normalmente é citada como exemplo mundial
em sistema de saude publico, iniciaram seu sistema de salde logo no pds-guerra. As primei-
ras discussGes ocorreram em 1948; a consolidagdo do sistema de saide, em 1954; e a virada
para a APS ocorre em 1978.

No Brasil, a consolidacdo da APS inicia-se entre 1993 e 1994, a época, com o Programa de
Saude da Familia (PSF). O primeiro modelo avaliativo da atengdo primaria surge com o Pro-
grama de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Primaria (PMAQ)* em 2013 (PMAQ,
2013). Entdo, 0 nosso historico é muito mais jovem do que o histdrico desses outros paises.

3 Sitio dainternet disponivel em: https://aps.saude.gov.br/. Acesso em: 9 ago. 2022.

4 0 PMAQ-AB foi lancado em 2011 com o objetivo de incentivar os gestores e as equipes de saude quanto a
melhora na qualidade dos servicos oferecidos aos cidaddos atendidos pela Aten¢do Priméria. Para isso, o
programa prop4s um conjunto de estratégias de qualificagdo, acompanhamento e avaliagdo do trabalho
das equipes de Salde, sendo que o ultimo ciclo do PMAQ teve duracdo até 2017, e todos os documentos
norteadores e os resultados podem ser acessados por meio do portal da SAPS: https://aps.saude.gov.br/ape/
pmaq (acesso em: 9 ago. 2022). Com o novo modelo de financiamento, o monitoramento e a avaliagdo das
equipes de Atengdo Primdria serdo realizados a partir da anélise de indicadores de desempenho.
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E consenso mundial que os sistemas nacionais de salde deveriam ser baseados na APS
(OMS, 2008). Esses sdo os sistemas que representam a melhor eficacia, seguranca, custo e
efetividade.

Como um grande contraponto de sistema baseado na ateng¢do primaria, menciona o sistema
dos Estados Unidos, que, além de fragmentado, é, primordialmente, baseado em ambula-
térios especializados e hospitais. Possui, hoje, custos alarmantes que, mesmo diante de
uma grande economia, comecam a ser preocupantes. E o pais com o maior gasto propor-
cional ao PIB do mundo inteiro entre as economias consideradas de médio ou de grande
desenvolvimento.

A APS foi chamada durante muito tempo pelo Ministério da Salide de Atengdo Basica (AB). Ha,
portanto, um alinhamento com a nomenclatura internacional, de modo a utilizar os melho-
res exemplos internacionais para fortalecé-la no pais. Ademais, a APS é estruturante para a
organizacdo e sustentabilidade do sistema de salde ao alcangar resultados com equidade
e foco no usuario.

Uma atengdo primaria forte é capaz de moldar a forma como seus profissionais vdo ouvir e en-
tender os problemas do usuario e direcionar a resolugdo dos seus problemas de salde, consi-
derando, inclusive, as particularidades de um contexto socioeconémico e cultural em que os
profissionais estdo inseridos. Ela deve garantir o acesso universal ao usuario em tempo opor-
tuno, ofertando o mais amplo e possivel escopo de ag¢des visando a atengdo integral e ser res-
ponsavel por coordenar o cuidado dos pacientes em sua trajetéria clinica por meio de uma
relagdo continua e de confianga.

Apesar de o proprio nome “atengdo basica” muitas vezes remeter-nos a algo como funda-
mental e simples, na verdade, a atencdo primaria deve ser altamente complexa; ndo na sua
densidade tecnoldgica, mas, sim, na capacidade de os profissionais resolverem os problemas.

Corroborou a preocupagdo do deputado de que, infelizmente, a APS no pais ainda esta muito
longe daquilo que se vé como exemplos de resolubilidade internacionais.

Destacou um artigo do qual é coautor e que esta no prelo da Revista Ciéncia & Satde
Coletiva, demonstrando que um estudo realizado em Floriandpolis detectou diferencga es-
tatisticamente significativa entre as taxas de encaminhamentos realizados por médicos
que possuem formacdo em medicina de familia e comunidade e por aqueles que ndo a
possuem.

Ent3o, este é um ponto em que a APS no Brasil ainda é muito incipiente: no processo de
fomento a profissionais médicos altamente especializados neste ambiente de atencdo. Cla-
ramente, ha uma diferenca enorme entre o cuidado ofertado por um médico especialistaem
medicina de familia e comunidade e por aquele ndo especialista.

Percebe-se que a taxa de encaminhamento a outros ambientes de atenc¢do é muito maior
entre os ndo especialistas, quando comparado aos especialistas em APS. Isso é importante
porque, quando se encaminha mais, resolvem-se menos os problemas de satde do usuério



CAP{TULO 1.

em tempo oportuno. Consequentemente, ele tem que aguardar a consulta de outro espe-
cialista, o que onera mais o sistema de salde, gera maior possibilidade de aquele caso com-
plicar e, eventualmente, gera um aumento dos custos relacionados a hospitaliza¢des e ou-
tras questoes.

Entdo, é fundamental que, para a APS ser resolutiva e atender em tempo oportuno, formem-

-se profissionais especialistas naquela area.® Normalmente, pensa-se no médico, mas é im-
portante dizer que os maiores sistemas de saude focados em atencdo primaria do mundo
utilizam muito mais o enfermeiro do que se utiliza no pais. Isso é uma deficiéncia significa-
tiva no Brasil.

Em paises como Inglaterra, Espanha, Portugal, Holanda, Franca, Canada e Australia, o
profissional enfermeiro tem participagdo clinica muito mais efetiva, muito mais forte do
que acontece no Brasil. E, no geral, ele atende ombro a ombro com o profissional médico,
encarregando-se, em boa parte, dos casos cronicos.

Apartir da defini¢do de um diagndstico médico e do controle de uma doenca crénica compen-
sada, o acompanhamento costuma ser realizado pelo enfermeiro; em caso de descompensa-
¢do, o paciente volta a ser atendido pelo médico. Essa pratica ainda é pouco usual no Brasil,
o que contribui para a diminuicdo da efetividade do profissional enfermeiro.

No geral, nesses paises, o enfermeiro atende a cerca de 40% de todas as demandas, sendo re-
solutivo. No Brasil, ndo ha muitos estudos a respeito do tema, mas, ao se observarem as bases
de dados, verifica-se que o volume de atendimento, quando comparado o do médico ao do
enfermeiro, chega-se a um quinto. Entdo, esse tipo de profissional também é subutilizado.

Evidéncias mostram que sistemas de salide baseados na APS conseguem melhores resul-
tados, maior equidade e menor taxa de crescimento nas despesas em saude (STARFIELD
et al., 2005; KRINGOS et al., 2013), o que é fundamental tanto em ambientes de recessdo
econbmica, como, sobretudo, na sustentabilidade do sistema.

A grande reforma das décadas de 1970 e 1980 no sistema de salde da Inglaterra, mais for-
temente no governo de Margaret Thatcher, focou justamente nisso: o sistema se tornava
insustentavel. A APS eficiente garante a sustentabilidade do sistema.

Atualmente, em varios paises, o gasto per capita em salde tem crescido mais do que o PIB
per capita e a inflagdo. Isso tem ocorrido no Brasil. Estima-se que, com o fortalecimento da
APS, isso possa ser freado.

Considerou ser consenso entre os pesquisadores que o cuidado promovido pelo SUS, prin-
cipalmente focado nas doencas cronicas, as que mais oneram o sistema em custos, nao tem
melhorado como deveria ao longo dos Gltimos 10 ou 20 anos, o que é algo importantissimo,
principalmente quando se considera o envelhecimento da populacgao.

5 Nota do relator: “O foco no médico tem que ser mais na concepgdo e convic¢do de resolucdo e menos na
especialidade. Talvez tenhamos que tirar de foco o especialista e abordar mais a equipe sob lideranca do clinico
com concentracdo em medicina comunitaria”.
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Por exemplo: considerando-se as internagGes por condi¢Oes sensiveis a atengdo primaria
(ICSAP), o custo total - segundo o Ultimo estudo mais amplo, realizado em 2016, junto com
0 Banco Mundial - é de aproximadamente 2 bilhdes de reais ao ano, os quais poderiam ser
evitados se tivéssemos uma APS mais eficiente. Os principais gastos seriam basicamente
doencas cardiovasculares ou desfechos relacionados a isso: complicagdes de hipertensdo
e diabetes, derrames, infartos e descompensacdes em geral, o que acarreta um importante
volume de internacgao.

Existem ainda algumas outras condi¢coes em volume menor que sao igualmente bastante im-
portantes, como as doencas imunopreveniveis, que dependem de uma adequada cobertura
vacinal, principalmente entre as criangas.

Segundo Barbara Starfield (1992), a APS apresenta atributos essenciais e derivados. Os
atributos essenciais sdao: acesso de primeiro contato, longitudinalidade, coordenacao
e integralidade.

Acesso de primeiro contato é um atributo sem o qual os demais ndo acontecem. Por exem-
plo: um paciente chegar a uma unidade basica de salde e relatar o problema naquele
mesmo momento para um profissional de saiide - normalmente o médico, enfermeiro ou,
eventualmente, o técnico em enfermagem - e conseguir minimamente uma resposta para
0 seu problema.

Alguns municipios tém organizado esse primeiro acolhimento, inclusive com agente comuni-
tario. Um caso emblematico é o caso da capital do Rio de Janeiro, que tem feito um bom tra-
balho nesse sentido. Estudos internacionais entendem que é impossivel todas as pessoas se-
rem atendidas no exato momento em que procuram atendimento, mas existe um padrao ouro,
que é a resolugdo daquele caso ou, pelo menos, um primeiro momento de resolugdo em até
48 horas, a partir do primeiro contato do usudrio com a unidade de salde.

Isso é relevante no tocante a algumas doengas que tém ressurgido, como é o caso de infec-
¢Oes sexualmente transmissiveis, a exemplo da sifilis. Se ndo ofertarmos um acesso resolu-
tivo de primeiro contato logo que o usuario chega a unidade de saide por um profissional
que consiga acolhé-lo, o usuario pode nido retornar. Em alguns casos, acha estar curado
porque houve remissdo dos sintomas iniciais. Consequentemente, essa doenca nao curada
entra numa fase secundaria, com um diagndstico um pouco mais confuso muitas vezes e,
eventualmente, numa fase terciaria, depois de alguns anos sem o tratamento adequado, que
pode levar a problemas neuroldgicos, ortopédicos ou até a morte.®

Os exemplos internacionais mostram que uma agenda completamente bloqueada, ou seja,
pré-agendada, ndo é razoavel. No minimo metade da agenda desses profissionais deve estar
aberta para as demandas que chegam no dia. Mais uma vez, protocolos de enfermagem para
a melhor utilizacao desse profissional no ambiente de atencdo aliviam uma carga pesada
que o médico acaba tendo que absorver de problemas de resolucdo mais simples, e preser-
vam o médico para os casos mais complexos.

6 Notado relator: “Além da disseminagdo da doenga, agravando a situagdo epidemioldgica”.
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0 atributo essencial da longitudinalidade diz respeito ao acompanhamento do usuario ao
longo de sua vida.

A coordenacdo do cuidado refere-se a compreensdo pelos profissionais da equipe a respeito
de onde o usuario esta transitando na APS e o que esta acontecendo com ele. Por exemplo:
se for encaminhado ao cardiologista, é importante que se saiba se foi atendido, que medi-
cacao foi prescrita e, principalmente, que orienta¢do o cardiologista ofereceu ao profissio-
nal da APS.

Aintegralidade diz respeito a compreensido do individuo na sua complexidade, assim como
a oferta da maior quantidade possivel de servicos.

Os atributos derivados incluem: orientacdo familiar, comunitaria e competéncia cultural.

Segundo Eugénio Vilaga, as funcdes da APS incluem a responsabilizagdo, a resolubilidade e
o centro de comunica¢do (MENDES, 2011).

No caso do modelo brasileiro, que adota a Estratégia de Saide da Familia (ESF), a equipe mul-
tiprofissional basica é composta por médico, enfermeiro, técnico em enfermagem e agente
comunitario de saide. Se compararmos com os outros sistemas mundiais, a grande diferen-
¢ca seria 0 agente comunitario de satide. A maior parte dos sistemas ndo possui esse ator. Eles
possuem algumas outras figuras, mas ndo exatamente com a funcdo do agente.’

Aevolucdo daimplantacdo da equipe de Satide da Familia e da equipe de Saide Bucal, entre
2008 até 2018, indica um aumento quantitativo importante (46% e 49%, respectivamente)
em ambas.

Quanto aos resultados da ESF, houve ampliacao da quantidade de unidades, com amplia-
¢do proporcional na quantidade de consultas médicas realizadas e, em consequéncia, uma
reducdo do uso dos servicos de saide hospitalar, conforme dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (conduzida numa parceria entre o Ministério da Salde e o IBGE).
O aumento da APS tem sido acompanhado por um aumento do uso, o que indica que ainda
ha um gargalo de restricdo de uso (LIMA-COSTA et al., 2013; MACINKO et al., 2018).

Com relagdo a custos, observou-se que, no geral, uma diaria de um hospital, em média com-
plexidade, custa entre 1.300 a 1.500 reais por dia. Muitas vezes, essa internagdo ocorre devi-
do auma complicac¢do relacionada ao diabetes ou hipertensao, por nao ter conseguido aces-
so a APS. Estudo conduzido em Florianépolis detectou que uma consulta médica custa em

média 65 reais na APS, ja incluidos os exames necessarios e as medicacbes prescritas. Em

Floriandpolis, o atendimento a um hipertenso custa aproximadamente 583 reais por ano; a

um diabético, em torno de 600 reais; e a um hipertenso e diabético, 620 reais.

Como se observa, uma diaria numa unidade hospitalar de uma pessoa nessas condi¢des
custa o dobro por dia. Assim, um dia de internacao equivale a dois anos de tratamento. Essa
situacdo pode ser evitada por meio de uma APS resolutiva, o que demanda investimento em

7 Nota do relator: “Esse agente faz o papel de enfermeiro nas residéncias, com uma série de limitagdes”.
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treinamento para esses profissionais, melhor uso do profissional enfermeiro para desafogar
o médico e ampliacdo do acesso aos servicos.®

Destacou que no Brasil ha mais de um tipo de acesso a APS. A estratégia fundamental citada
pelo Ministério da Saude, pelo Conass e pelo Conasems é a chamada ESF, que possui equipe
basica dentro de uma unidade com referenciamento e responsabilizacdo. Mas existem al-
guns outros lugares, designados como unidade basica de salde (UBS) tradicional, em que
ndo ha necessariamente a composi¢do de uma equipe e referéncia para o usuario. O estudo
de Lima-Costa, Turci e Macinko é importante porque demonstra que tanto a procura por
parte do usuario quanto a realiza¢do de consultas funcionam melhor na ESF (LIMA-COSTA
et al., 2013). Por isso, esse modelo tem sido incentivado e é a maior parte da APS no Brasil.
No entanto, grandes centros ainda convivem com modelos mistos, com uma extensa quan-
tidade de UBS tradicional.®

Até 2018, dezoito artigos de boa qualidade foram publicados sobre a Estratégia de Sadude
da Familia e seu impacto na mortalidade infantil, sendo que 92% identificaram um impacto
significativo na redugdo da mortalidade infantil pela implantacdo dessa estratégia (BASTOS
etal., 2017).

Nos municipios com cobertura de ESF superior a 70%, a mortalidade por acidente vascular
cerebral (AVC) foi 31% menor, enquanto a mortalidade por doengas cardiovasculares, 36%
menor (RASELLA et al., 2014).

Enfim, observou que ha evidéncias internacionais suficientes para demonstrar que a APS é
a forma mais efetiva em termos de custo para organizar um sistema de salde, além de ser a
forma mais segura e que promove a maior satisfacdo, porque o usuario consegue se sentir
acolhido, escutado e ter o seu problema resolvido de maneira mais facil. Contudo, ainda ha
problemas de formacao de profissional, de melhor uso do enfermeiro para desafogar as de-
mandas clinicas do médico e de expansido da rede.

A satisfacdo dos usuarios com os servicos de salide tem ampliado junto com o aumento
da APS. Dados das Pesquisas Nacionais de Satide de 2003 a 2013 (PNAD, 2003; PNS, 2015;
MACINKO, 2018) indicam melhoria inclusive na percepcao relacionada ao tempo de espera
(isso seria reflexo da APS), enquanto o indicador relacionado a equipamentos e suprimentos
disponiveis piorou.

0 arquivo de apresentacdo do Sr. Lucas Pedebos também possuia informacdes sobre o con-

texto atual, recursos e propostas.

0 Sr. Jurandi Frutuoso informou que, da parte dos secretarios estaduais de saide, ha apoio
para aumentar a resolubilidade do sistema. Destacou que o SUS comunica muito mal, pois,
embora tenha muitas virtudes, elas geralmente nado sao vistas.

8 Notado relator: “A questdo ndo é excesso de trabalho, é qualificagdo e rotina deficiente nas UBS”.

9  Notado relator: “Se funcionar e resolver, a transi¢do pode ser lenta e gradual”.
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Destacou quatro pontos relevantes para o tema da reunido: a discussao das barreiras, a ques-
tdo do vinculo do profissional, propostas de solu¢do e meios para efetivar essas propostas.
Além disso, buscou comparar o SUS a outros sistemas universais de saide no mundo.

Com relacdo a proposta do estudo do Cedes, salientou quatro pontos que considera
muito bons: o debate das formas de valorizacdo do médico clinico; o impacto do creden-
ciamento de um especialista de fora do sistema nesse atendimento; barreiras na relacdo
médico-paciente; e a questdo do vinculo que leva a “urgencializacdo” do atendimento
aos pacientes.

Observou que um dos principais problemas da APS no Brasil foi o modo precipitado na am-
pliagcdo excessiva das equipes de Saude da Familia sem realizar um estudo prévio nem dis-
cutir como torna-las mais efetivas.

Em relacdo a eficiéncia, é preciso discutir a questdo da formacdo médica. Ha no Brasil cerca
de 44 mil equipes de Saude da Familia, com 66% de cobertura, mas elas sdo preenchidas
com profissionais sem perfil adequado. Atualmente, ha resisténcia dos estudantes de me-
dicina em atuar nessa area.

Essa questdo da formagdo médica impacta profundamente a qualidade de satide do sistema.
Ha que se discutir, por exemplo, a questdo das faculdades privadas que criam cursos sem pos-
suir servicos adequados ao aprendizado. Nesse sentido, recomendou revisdo do art. 200 da

Constituicdo, para que o SUS possa ser o ordenador do ensino em sadde no Brasil. Isso ndo

tem sido aplicado com a intensidade que precisa ter.'?

Salientou que o PIB da salde cresce um pouco mais do que a média do PIB normal, mas
destacou que no Brasil se faz salide com 800 ddlares por habitante/ano, enquanto os in-
gleses fazem com 2.400, e os americanos, com 5.200. Mesmo assim, o pais é capaz de dar a
resposta que da, com os indicadores que tem - por exemplo, 30% da populacdo € analfabeta,
50% ndo tem saneamento, 13 milhGes estdo desempregados, e uma grande parte esta na
marginalidade e no crime. Nosso contexto é diferente do de paises da OCDE, o que afeta
nosso resultado. Por isso, manifestou discordancia de estudo do Banco Mundial a respeito
da metodologia utilizada para indicar que haveria deficiéncia de 2 bilhdes de reais na APS, e
de 12 bilhGes de reais, na média e alta complexidade.

Quanto aos vinculos profissionais, sdo necessarios e acontecem muito fortemente via APS,
na qual o contato tem que ser longitudinal. Nessa perspectiva, a APS ndo pode operar com
qualidade com um médico que ndo tenha carga horaria de 40 horas.**

No Brasil, ainda ndo temos o registro eletrénico de prontuario, ja que custa caro e tem de ser
colocado em todas as unidades de satide. O Ministério da Salde esta fazendo um grande es-
forco nessa area, e talvez, no final deste mandato, tenhamos todas as unidades informatiza-
das para podermos dar essa resposta.

10 Nota do relator: “E preciso interacdo com o sistema de ensino médico”.

11 Notado relator: “O fundamental seria enfatizar a eficiéncia e ndo o emprego”.
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Outro problema sério é a mudanca do modelo: a questdo principal. Para discutir saude no
Brasil, temos que entender que estamos negligenciando a discussao do modelo de aten¢ao
a saude que é posto. O Brasil continua fazendo salde para doencas agudas quando mais de
75% do processo de adoecimento do seu povo é crénico. Os hospitais estdo cheios de diabé-
ticos, de hipertensos, de pacientes que tiveram AVC, e continuamos priorizando a unidade
de pronto atendimento (UPA).%?

No inicio das UPAs, em 2007, em artigo d’0 Globo de autoria de Marcus Pestana,* entdo pre-
sidente do Conass, foram apontados os problemas, que se concretizaram.

Considerou necessario discutir um novo modelo para o Brasil, fundamentado na APS, mas
que levasse em conta a atencdo a doenca crénica. Para isso, faz-se necessario fortalecer
bastante a APS.

Louvou a recente iniciativa de criagdo da Secretaria de APS e propds que a APS seja coorde-
nadora do cuidado, dirigindo a situagdo de salde e ordenando a atengdo em toda a rede em
que esta situada. E na APS que precisam nascer os encaminhamentos, a regulac3o, a orien-
tacdo, que tem que ser dada para aquele paciente que esta sendo atendido. E mais: ela tem
que ser integrada com a atencao especializada, de fato.

Dentro dessas equipes, é necessario que o atendimento seja multidisciplinar e interdiscipli-
nar, para que se obtenha uma “atencdo continua”, a exemplo do que ocorre em Uberlandia
(Minas Gerais). Tal atencdo leva a um plano de cuidados, que é realizado pelo grupo. A titulo
de exemplo, os profissionais discutem o caso de um paciente com problemas, cadaumdaa
suaopinido e, ao final, elabora-se um plano de cuidado especifico para aquele paciente, que
é seguido pela enfermeira. Além de gerar o plano, essa atividade serve para nivelar a equipe
e melhorar o aprendizado mutuo.

Para suportar esse tipo de atividade, é necessario dispor de um sistema de apoio diagndstico,
de assisténcia farmacéutica, de registro eletronico, de transporte sanitario e de formagdo
que funcionem. A APS tem que ser a base de tudo isso, conhecendo o territdrio, construindo
os vinculos e abordando os problemas das familias e da comunidade.

Para efetivar esse modelo, é preciso que os sistemas de salide superem as dificuldades da
grande extensao do Brasil e respeitem as diversidades. Tem que haver uma decisdo, e essa
abertura tem que ser dada, para que cada local possa adotar o modelo que se adapte a sua
realidade.

E preciso superar a fragilidade de governanca no SUS e ser mais competente nos trés niveis
da federacao. Esse modelo de governanga inclui: a utilizacdo correta dos recursos, a adequa-
¢do da politica para aquilo em que ela se efetiva e a execucdo da qual todos possam participar,
para que as pessoas se sintam, além de participes, responsaveis pela producdo do sistema.

12 Nota do relator: “Esta faltando a qualificagdo”.

13 Disponivel em: <https://www2.senado.leg.br/bdsf/bitstream/handle/id/408651/noticia.htm?sequence=1>.
Acesso em: 29 set. 2022.
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0 financiamento precisa ser suficiente. Por exemplo, a cobertura de Satide da Familia ndo
avanca para além de 60% pelo insuficiente financiamento e pelo limite imposto pela Lei de
Responsabilidade Fiscal (LRF) ao gasto com pessoal. Mesmo que aumentem os recursos, 0s
municipios nao fardo mais acréscimo de servigos, porque estdo impedidos de contratar mais
profissionais.

Para dificultar, uma portaria recente da Secretaria do Tesouro Nacional, a Portaria n® 233, vai
obrigar (num prazo de dois anos) a colocacao de gastos com Organizac¢Ges Sociais (OS) no
computo para cumprimento da LRF. Se ja havia 14 estados ultrapassando a LRF, agora serdo
0s 27 estados, se isso prevalecer.

Outra quest&o a ser discutida é a do planejamento integrado e regionalizado, pois o finan-
ciamento deve estar de acordo com o que esta planejado. Por exemplo, temos que ter o cui-
dado de colocar os 7 bilhdes de reais das emendas parlamentares dentro do planejamento
do sistema de salide, do contrario, o recurso ndo gerara valor para o paciente, que precisa, e
para a populacao que paga imposto.*

Auniversalizacdo da Planificagdo da Atencdo a Satide insere-se nesse contexto. Desde 2007, 0
Conass tem promovido a “Planificacdo da Atenc¢do a Saude”, que ja foi realizada em 600 mu-
nicipios e agora foi ampliada para 23 estados. Trata-se de um instrumento de planejamento
e organizacao da gestdo e do processo de trabalho em que todos os trabalhadores sdo in-
cluidos, do porteiro ao médico.

Ha 25 regides de saude realizando esse processo, a saber, o Maranh&o, na regido de Balsas,
Caxias e Timon; o Ceard, no Sertdo dos Inhamuns-Taud; o Piaui, em Parnaiba; Goids, onde foi
realizado um processo diferente em todos os municipios; o Espirito Santo, em toda a regido
norte de Sdo Mateus; Sdo Paulo, no Vale do Jurumirim, em dezoito municipios; o Rio Grande
do Sul, na regido de Santa Maria e na regido de Osdrio, e agora iniciou em ljui; o Distrito
Federal, realizado no Paranoda. Convidou o deputado a visitar o Paranoa.

0 Conass dispde de apenas 12 funcionarios, entdo, resolveu disponibilizar essa metodologia
ao Ministério da Satde e foi proposto o Programa de Desenvolvimento de Apoio Institucional
do Sistema Unico de Sadde (Proadi), com recursos da rentincia fiscal, com o Hospital Albert
Einstein. O Einstein encampou essa metodologia e ja esta realizando em 21 estados do Brasil.
0 Conass esta aplicando a metodologia nos estados mais evoluidos, enquanto o Einstein
comegou naqueles onde ainda ndo havia.

Colocou-se a disposicdo para expor essa proposta no detalhe (o que levaria em torno de
uma hora), a qual ja possui 10 anos de experiéncia.

Sugeriu que fossem visitados os sistemas de Caxias, no Maranhao, ou de Uberlandia, em
Minas Gerais, que estdo mais evoluidos; onde ja é possivel obter uma consulta por agenda-
mento, com uma folga para a demanda de urgéncia que aparecer. Nesses locais, ndo existe
mais a fila.

14 Nota do relator: “Cinquenta por cento do que recebe”.
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Destacou, ainda, que a organizacao do servico ocorre por linha de cuidado. Foi iniciada com
as linhas materno-infantil, hipertensado e diabetes e, agora, com o idoso (em Minas Gerais e
no Parana, na regido de Maringd). Do mesmo modo, sera iniciada a experiéncia com salde
mental, em Alegrete, no Rio Grande do Sul, a pedido da prépria secretéria. Todo esse pro-
cesso tem o apoio, agora, do Ministério da Salde, por meio do Proadi.

Finalmente, salientou que estados e municipios estdo sacrificados. Hoje, de cada 100 reais,
56 reais sdo gastos de estados e municipios com a¢des e servicos de saude. Eles ndo supor-
tam mais. Os hospitais estaduais bancam algo em torno de 85% do custeio com recursos do
Tesouro Estadual, e ndo do Tesouro Nacional.

O Sr. Hisham Hamida observou que ha um alinhamento entre os gestores dos trés niveis
da federacdo, até pelas discussdes tripartites - do ministério com o Conass e o Conasems.

Observou que o Conasems reconhece que ha uma cobertura de pouco mais de 60% na APS,
mas que o restante da populacdo ndo estaria sem acesso, pois ha outros modelos que ndo
a ESF, devido a diversidade regional.

N&o ha como uma portaria ou uma politica definida em Brasilia atender a necessidade e o
anseio de 5.570 municipios. A APS esta presente em todos esses municipios, ainda que a
média e alta complexidade (MAC) ndo esteja.

Salientou a importéncia de se trabalhar similarmente a integracdo com a vigilancia em
saude. Nos Gltimos tempos, temos perdido a luta contra o Aedes aegypti. Antes transmitia
apenas a dengue, agora, também a chikungunya e a zika. Mas, continuamos com o mesmo
modelo, sem conversar com os outros niveis de aten¢do ou com os outros servigos, prin-
cipalmente com a APS.

No ambito da ESF, a Lei de Responsabilidade Fiscal tem sido um limitador de ampliagdo da
cobertura. Em 1993, a Unido era responsavel por aproximadamente 72% do financiamento,
e 0 municipio, por 16%; em 2017, o percentual da Unido caiu para 43%, e o do municipio
passou para 30,8%. Isso ocorreu porque a necessidade esta ali na ponta. A Lei de Responsa-
bilidade Fiscal, ainda mais com a ja mencionada portaria da STN, dificulta a contratagdo de
profissionais de satde.

Chegou a conclusdo de que é preciso procurar o terceiro setor para a organizagdo dos ser-
vicos, pois o setor publico ndo consegue atender a demanda. Ha muita burocracia no setor
publico e, principalmente, a questdo da Lei de Responsabilidade Fiscal, com relagdo a gasto
com pessoal.

Defendeu que ndo deveria haver essa limitag3o da lei para a area da saude, feita pra cuidar
de gente, e pediu um olhar diferente sobre a questao especialmente na APS.

Considerou que houve piora na infraestrutura do SUS. Nesse sentido, fala-se muito de Registro
Eletrénico de Salide, mas a nossa conectividade é precaria; ha UBS sem energia elétrica. Isso
dificulta o avanco da APS.
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No tocante aos profissionais, hoje ha dificuldade de fixacdo deles nos municipios. A de-
manda municipal iniciou com o movimento da Frente Nacional de Prefeitos, o “Cadé o
Médico?”, que depois se transformou no Programa Mais Médicos. Recentemente, foi lan-
cado o Programa Médicos pelo Brasil. Entdo, ndo ha que se discutir que existe dificuldade
de fixacdo de provimento de médico no pais, diferente em cada regido.

0 perfil do médico que atua na APS é o recém-formado, enquanto ndo passa na residéncia,
ou aquele que quer se aposentar e vai para o interior em busca de uma vida mais tranquila.
N&o temos priorizacdo pelas escolas ou pela academia quanto a necessidade de formagdo
do médico especialista em APS, que possui uma abordagem diferente do clinico. Também
ha a questdo da integragdo entre os profissionais e a cultura local, que varia de acordo com
as regides do pais.’

O crescimento - até desordenado e desenfreado - da APS n&o analisou essas questdes.
Assim, por mais que ja tenhamos passado pela terceira revisdo da Politica Nacional de
Atencdo Basica, é preciso considerar que o perfil de necessidade de saude da populagao
hoje ndo é o mesmo de 1994 ou de 2006, quando foi feita a primeira politica. Mas os
eixos da politica continuam os mesmos.

Com relagdo ao agente comunitério de salde, ndo ha a mesma demanda que havia ante-
riormente. Embora tenha havido um aumento da expectativa de vida da populagdo, uma
mudanca no perfil epidemiolégico da populacdo e no perfil socioecondémico, os atores sdo
mantidos, sem um olhar diferente e sem que se respeite a autonomia local para a organiza-
¢ao do servico.

A respeito do estudo do Banco Mundial, observou que, por mais que nos comparemos com
outro sistema de salide, veremos que ndo hd nenhum outro sistema de saiide no mundo que
faca o que o SUS oferece com apenas 3,90 reais per capita/dia.

Louvou a iniciativa do Conass com relagdo a planificagdo, que é justamente no sentido de
promover a adocao de linhas de cuidado e de protocolos. O Conasems tem trabalhado nisso,
capacitando na ponta.

Aregionalizagdo precisa ser valorizada, tanto no planejamento de servi¢os como na integra-
¢do das ac¢bes. Por exemplo, um agente comunitario de salide entrar na casa do cidad&o na
parte da manhd, e um agente de combate as endemias entrar na parte da tarde, sem que
haja comunicacdo entre eles, é desperdicio de recurso.

0 Conasems colocou-se a disposicdo do Parlamento para otimizar a questdo das emendas
parlamentares, do ponto de vista da regionalizacdo. Ha casos de regiGes que implantam
um servico, mas n3o tém o profissional para executar aquele servico. As vezes, implantam o
servico, mas ndo tém assisténcia técnica para manté-lo, o que vai resultar em mais desper-
dicio de dinheiro publico. E como a questio da UPA descrita no artigo do Marcus Pestana.
Foi necessario pactuar o aproveitamento dos prédios de UPA em outros servigos, para ndo

15 Nota do relator: “Isso, porque falta politica nacional de satide e estimulo a interiorizacdo do médico”.
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se deteriorarem. Ha ainda um foco maior nas doencas agudas, sendo necessario considerar
as crbnicas, devido ao aumento da expectativa de vida.

0 Conasems também se dispds a apresentar as iniciativas com que tem trabalhado junto aos
municipios, sempre em parceria com o Ministério da Salide e o Conass.

O Sr. Gregorio Rabelo Filho ressaltou a questdo da judicializacdo da satide. Uma APS com
maior efetividade poderia gerar uma economia em torno de 70% do valor gasto com judicia-
lizagdo (que seria em torno de 7 bilhdes de reais). Considerou que a APS sera melhorada no
pais a partir do Programa Médicos pelo Brasil e da nova Secretaria de APS.

O deputado Dr. Luiz Ovando destacou as questdes da formacdo, do financiamento e cul-
tural. Observou que o Programa Médicos pelo Brasil podera competir com os programas de
residéncia médica e que ha registrados no pais mais de 40 mil clinicos, que poderiam ter seu
papel resgatado e valorizado, o que demandaria uma politica especifica, pois nem sempre
os especialistas em medicina da familia sdo resolutivos.

Defendeu um apoio mais efetivo pelos profissionais da enfermagem; uma vez realizado o
diagndstico pelo médico, poderia haver uma divisdo de fung¢Ges e atividades.

Em sintese, defendeu a valoriza¢io do clinico, a melhoria do financiamento e o estabe-
lecimento de uma politica.

Em seguida, os palestrantes responderam a comentarios e questionamentos especificos.

0 Sr. Lucas Pedebos informou que a Secretaria de Atencdo Primaria em Sadde ndo tem qual-
quer divida de que o Congresso contribuira para o aprimoramento da Medida Proviséria que
trata do Programa Médicos pelo Brasil.

Especificamente no que tange a subutilizacdo dos enfermeiros, mencionou que a maior par-
te dos paises utiliza modelos centrados no bindmio médico-enfermeiro. O deputado esta cer-
to quando diz que o diagndstico, no geral, continua sendo realizado pelo médico. Quando
olhamos os exemplos mundiais, a excecdo seria a Italia que focou num modelo unicamente
com médico. Eles tém revisto esse panorama, mas os demais paises utilizam esse binémio.
Apesar de haver variagGes entre os paises, a estrutura geral do atendimento é muito seme-
lhante, como o que ocorre na Inglaterra, Espanha, Portugal, Holanda. E vemos que até no
espaco fisico isso é importante. Em geral, os consultérios do médico e do enfermeiro che-
fe da equipe sdo lado a lado, o que facilita aquilo que se denomina consulta compartilhada
ou interconsulta.

Se um profissional precisar do auxilio do outro, ele simplesmente bate a porta ao lado, ou,
em alguns casos, manda uma mensagem pelo computador e é feita essa troca. Isso funciona
muito bem nos municipios que adotaram esse tipo de pratica. Nesse sentido, citou os exem-
plos de Floriandpolis, Curitiba, Rio de Janeiro e Goiania.

Nos exemplos mundiais, o foco do enfermeiro é pela resolubilidade, principalmente de dois
grandes grupos de condicOes - e sdo nesses que ele tem demonstrado melhor resolubilidade,
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com a mesma seguranca e grau de eficacia encontrado pelo médico -, que sdo: primeiro,
nas infeccbes agudas, especificamente nas infeccGes sexualmente transmissiveis. Entdo,
o enfermeiro atuaria por meio de protocolos pré-estabelecidos para diagndstico das in-
feccBes por abordagem sindromica (ndo por abordagem etioldgica), tratamento e acom-
panhamento. E, segundo, nas condi¢Ges cronicas acompanhadas pelo enfermeiro apds o
diagnéstico médico.

Para facilitar o entendimento, citou o exemplo de um diabético: a pessoa chega ao consul-
tério do enfermeiro sem o diagnodstico de diabetes e exibe sintomas que parecem ser rela-
cionados ao diabetes. O enfermeiro discute o caso com o médico. Pode ser feito um exame
compartilhado e é solicitado um primeiro exame. No retorno, esse exame vem alterado e
é realizado o diagndstico de diabetes pelo médico, que prescreve um primeiro tratamento
e solicita, eventualmente, exames laboratoriais complementares. Depois de um tempo, o
préprio enfermeiro deveria receber esse usuario para verificar se o tratamento foi suficiente
para controle glicémico. Havendo necessidade, seriam solicitados outros exames comple-
mentares protocolares e seria realizada a renovacao dessa prescricao.

E l4gico que, ao evidenciar uma nova agudizacio dessa condic8o, um desequilibrio, o en-
fermeiro passa o caso novamente para o médico, que faz um novo equilibrio a partir da
modificagdo da medicacdo. O preconizado é que o paciente va aproximadamente entre duas
e trés vezes por ano a uma unidade. Se a forca de trabalho do enfermeiro for aproveitada,
mantendo a mesma seguranca e grau de adequacao do tratamento, o modelo libera duas
consultas do médico para outros casos agudos que necessitem de diagndstico e que podem
estar sem acesso. Entdo, ao se utilizar melhor o enfermeiro, trabalha-se na melhoria do aten-
dimento do médico, que, muitas vezes, passa a ter mais tempo, por uma diminui¢do da
pressao assistencial, promovendo um cuidado de melhor qualidade.

No que diz respeito aos motivos da subutilizacdo, no Brasil, sempre acabamos esbar-
rando no mesmo problema de formagdo, que atinge tanto os médicos quanto os enfer-
meiros. A formacao para os enfermeiros, em geral - e felizmente tém acontecido algumas
modifica¢bes nos ultimos anos -, ainda tem um foco bastante hospitalar pela prépria
constituicdo da profissdo. Entdo, é importante que as escolas fagam essa mudanca fo-
cando na APS, inclusive, como maior campo de trabalho atual, que mais cresce e que
tem tendéncia de empregar mais no futuro.

Aresidéncia é muito bem estabelecida na medicina, mas para as outras profissdes ela ainda
é muito diminuta, pois ndo existe um marco legal como o que existe para a medicina. As
outras profissGes até possuem processo de formacdo de residéncia multiprofissional, en-
globando enfermagem, odontologia, nutricdo e tantas outras, mas elas sdo caracterizadas
como especializacdo, e ndo como residéncia, o que acaba por enfraquecer o processo de
formacdo. Isso porque esses profissionais, muitas vezes, ndo tém um salario que seja sufi-
ciente para se manterem durante esse processo de formacao. Entdo, na primeira oportuni-
dade de emprego, acabam abandonando o processo de formacao para entrar no mercado
de trabalho, sem a qualificagdo que lhes poderia ser proporcionada.
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Segundo a Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem, de 1986, o enfermeiro estd apto a
fazer o acompanhamento dos casos, inclusive, com a prescricao da medicacao e, eventual-
mente, a solicitacdo de exames complementares, contanto que haja protocolos validados
pelo gestor local.

Contudo, se o seguimento do cuidado de um diabético crnico devidamente compensado
fosse designado a um enfermeiro - sendo aceito que ele é plenamente capaz de interpretar
um exame de hemoglobina glicada ja solicitado pelo médico ou, eventualmente, por ele
préprio, e de fazer um exame clinico completo, uma verificagdo de sensibilidade em pontos
especificos, como o exame do pé diabético, normalmente ja feito pelo enfermeiro -, e no
entanto nao lhe é oferecida a liberdade de, ao verificar que o quadro esta plenamente esta-
vel, fazer a renovagdo dessa medicagdo (prescrita inicialmente pelo médico que fez o diag-
nostico) e solicitar os exames complementares periddicos - como é o caso da hemoglobina
glicada -, o modelo estaria diminuindo a resolubilidade desse profissional, que realizaria
todo o exame e a interpretacao, ao obrigar que outro profissional responda pelo caso.

Assim, seria criado um problema, pois, muitas vezes, é o enfermeiro que faz toda a interpre-
tacdo da situagdo, mas acaba solicitando ao colega médico que assine determinado proce-
dimento. Isso é ruim para todos os envolvidos: para o paciente, que acaba ndo entendendo
exatamente quem foi responsavel pelo cuidado dele; para o enfermeiro, que ndo se torna
responsavel diretamente por aquele cuidado; e para o médico, que se responsabiliza por um
cuidado ndo ofertado diretamente por ele.

Entdo, essa é uma situagdo que leva, muitas vezes, a subutilizacdo, porque tanto o médico
quanto o enfermeiro ficam numa situac3o de instabilidade juridica. E importante responsa-
bilizar diretamente as pessoas. Em todos os municipios em que protocolos de enfermagem
foram devidamente constituidos, baseados em evidéncias, a evolucdo do consumo da forca
de trabalho do enfermeiro aumentou bastante.

Em Floriandpolis, especificamente, hoje, cerca de um terco dos casos do diagndstico de
sifilis sdo realizados pelo enfermeiro, bem como o tratamento por meio de abordagem sin-
drémica, que ndo é uma invencdo brasileira. Desde o final da década de 1980, a Organizagdo
Mundial de Saide (OMS) sugere que, na APS, seja feita a abordagem sindrémica, baseada
em um conjunto de sinais e sintomas, justamente porque nas infeccdes sexualmente trans-
missiveis, quando ndo identificadas no primeiro momento, correm-se riscos importantes:
primeiro, de a pessoa nio retornar ao servico de saude; e, segundo, de fazer uma dissemi-
nacao da doenga em escala exponencial.

Com relagdo aos cuidados crénicos, novamente, se nds os colocarmos todos para serem
atendidos pelo médico, este ndo vai mais conseguir receber pessoas com condicbes agu-
das, principalmente numa situacao de envelhecimento populacional, em que casos de
doencas crénicas tendem a explodir.

Recomendou uma melhor utiliza¢ao da forca de trabalho de cada um, incentivando o tra-
balho em conjunto, em que as pessoas se sintam confortaveis em discutir os casos entre
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si e se sintam amparadas por seus colegas. Para que se faca melhor uso do profissional de
enfermagem, precisamos de algumas defini¢oes legais para dar suporte aos protocolos
devidamente validados e assinados, como os aplicados em algumas cidades.

No tocante a evidéncia sobre a piora de indicadores de saude nos ultimos anos, apontou
que houve um processo de subfinanciamento, o que também é verdade na APS do pais. Hoje,
0s maiores investidores sdo, de fato, os municipios, quando se compara com os estados e
o governo federal. Entretanto, em relagdo a boa parte de resultados que tém sido demons-
trados recentemente, é preciso tomar cuidado em tentar entender aquilo que é verdade e o
que esta sendo utilizado unicamente com fins politicos, e boa parte dos resultados tém sido
utilizada nesse formato, infelizmente.

Por exemplo, ha matérias citando resultados de mortalidade referentes a 2017 - o sistema de
informacdo de mortalidade possui um delay (atraso) importante -, em que se dizia que isso
seria de responsabilidade do atual governo. Isso ndo faz o menor sentido, uma vez que nés
temos dois anos de delay e, em 2017, o Bolsonaro nao era presidente, tampouco o Mandetta
era ministro.

Além disso, alguns indicadores sofrem flutuacGes sazonais. Para constatar se ha indicadores
demonstrando piora ou ndo, o que se sabe é que uma série de indicadores sociais, incluindo
os de salde, teve uma piora com relac&o a crise disparada pela gest3o anterior. Isso é espe-
rado, pois quando a sociedade se enfraquece economicamente, é frequente que a condicdo
de salde piore.

0 problema foi que um grande nimero de pessoas que anteriormente utilizavam unica-
mente planos de salde vieram para o SUS, de uma Unica vez, sem que este estivesse pre-
parado para recebé-las, inclusive em um cenario de retencdo financeira por conta da crise.
Mas é logico que algumas questdes pioraram.

A Secretaria de APS preparou uma resposta a Folha de S.Paulo sobre uma matéria veiculada
na semana anterior, que indicava haver uma piora geral nos indicadores. Quando os dados
foram revisados, percebeu-se que a maior parte dos indicadores teve uma melhora, alguns
pioraram, enquanto outros se mantiveram.

Quando o ministro Mandetta apresentou os dez pontos estratégicos do Ministério da Saude
para o presidente Bolsonaro, nove deles envolviam, de alguma forma, a Secretaria de Atengao
Primaria em Satde. Um deles é o Médicos pelo Brasil. Trata-se de um aprimoramento de um
programa de provimento profissional, muito baseado naquilo que o resto do mundo faz, que
¢, principalmente, colocar médicos nos locais mais longinquos. Normalmente, esse ¢ o princi-
pal fator de dificuldade de fixagdo médica. Mas muitos outros virdo nos proximos meses, como
alguns que estdo sendo discutidos com o Conass e o Conasems sobre uma mudanca no pro-
cesso de financiamento da APS.

O Ministério da Salde acaba ndo reconhecendo diretamente modelos de APS que ndo fazem
parte da ESF. A outra parte da populacdo esta sendo atendida por essas mesmas equipes,
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mas, devido a uma questao de proporc¢ao populacional estimada, termina por ndo ser con-
siderada. E preciso ter certeza de quais pessoas s3o, de fato, atendidas pelo SUS.

0 Sr. Hisham Hamida mencionou o fato de o protagonismo do enfermeiro ndo ser visto como
uma concorréncia com o profissional médico, mas como aproveitamento de seu conheci-
mento e de sua capacidade de resolucdo dos problemas clinicos mais simples.

Destacou que, sem duvida, a judicializacdo tem desorganizado toda a gestdo, incluindo a da
APS, sendo que o gestor municipal sofre isso no dia a dia. Essa interferéncia do Judiciario
na gestdo provoca iniquidade e esta limitando acesso, tratando o individual em detrimento
do coletivo.

0 recurso para medicamentos, que a maioria dos municipios recebe no bloco da assisténcia
farmacéutica como componente basico, onde ha um per capita de 5,10 reais/ano por habi-
tante, representa menos de 50 centavos/més por habitante. Um processo de judicializagao
que ocorra num municipio pode retirar do orcamento da assisténcia farmacéutica do com-
ponente basico do ano todo, para toda a populacdo, para atender um paciente por um ou
dois meses.

Além disso, todo um planejamento previsto nos instrumentos de satde, no Plano Municipal
de Salide e na programacdo anual de satiide podem ser desorganizados por qualquer decisdo
judicial.

Com relacdo ao Contrato Organizativo da Agdo Publica da Saude (Coap), apenas Ceara e
Mato Grosso do Sul assinaram. Outros fatores podem influenciar, como a questao do pacto
federativo, a definicdo do papel de cada ente, inclusive no financiamento tripartite. A Frente
Nacional de Prefeitos levantou que toda a quantia arrecadada pelos municipios de IPTU
equivale ao que é aplicado acima do minimo constitucional na saude. Se for aplicada a por-
taria da Secretaria do Tesouro, para considerar as despesas com o terceiro setor como gasto
de pessoal, havera desassisténcia. Talvez ndo afete a APS, porque ndo temos organizagles
sociais trabalhando nesse setor diretamente, mas isso ird se refletir no restante do sistema.
N&o ha planejamento que dé conta disso.

Por fim, referiu-se a falta de protocolos na solicitagdo de exames complexos e dispendiosos,
como a ressonancia magnética.

0 Sr. Jurandi Frutuoso complementou informacdes sobre a judicializacdo na saide. Em
2007 ou 2008, o deputado Osmar Terra era presidente do Conass, e foi organizado evento
para discutir esse tema. O ministro Jobim disse “ndo adianta vocés fazerem nenhum mo-
vimento se ndo for por dentro do Congresso, porque o juiz ndo vai ouvir vocés. Ele vai
afirmar que a Constituicdo diz que salde é um direito de todos e obrigacdo do Estado”.
Ent3o, foi realizado um movimento com o apoio do senador Flavio Arns e do senador Tido
Viana. Aprovou-se uma lei sobre assisténcia farmacéutica, mas muito aquém do necessario.

Quanto a questdo da privatizacdo da salde, destacou a relacdo com lei aprovada em
2014, que permitiu a entrada do capital estrangeiro na salde.
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Observou que o sistema de satde baseado s6 no municipio, como foi estabelecido na Cons-
tituicdo, esta esgotado. O municipio ndo da mais conta disso, porque ja extrapolou qualquer
capacidade de investimento na salde. Ele esta, em média, com gasto de 26% do orcamento
em saude. Se se somam a isso 0s 25% para a educacgao e os 8% para a Cadmara, o dinheiro
do municipio acaba, e ndo sera possivel colocar dinheiro na salide. Assim, em sua opinido,
a saida é regionalizar a saude.

Ademais, sugeriu reduzir de 432 regides para 96 regioes. A Resolucdo Tripartite n® 37 mos-
tra que um sistema de salide baseado em regides de salde sera mais efetivo, mais resolutivo
e mais econdmico (Ministério da Satde, Resolucdo CIT n° 37/2018). Ndo adianta querer ter
um servico de saide completo em todos os municipios, porque ndo daremos conta, segundo
Jurandi. E preciso ter um sistema de apoio logistico e diagndstico; um - ou mais de um - hos-
pital de referéncia que funcione naquela regido de saude.

Em 2012, foi ao BNDES para conversar com seu presidente. Ele mencionou que tinha 16 bi-
lhGes de reais para empréstimos, e a salide nunca colocava a mdo em nenhum centavo des-
se dinheiro, enquanto outros setores conseguiam. Sugeriu que, por meio de um pacto entre
presidente da Republica e governadores, 5 ou 6 bilhdes de reais poderiam estruturar regides
de sadde de fato.

Considerou que a salde sé vai ser prioridade no dia em que as nossas unidades de salide
forem iguais as agéncias do Banco do Brasil, com piso de granito, méveis qualificados, am-
biente bom e bem arejado. Enquanto a salide estiver em um muquifo, segundo ele, nés ndo
vamos ter a coragem de dizer para as pessoas que ela é prioridade.* Seria preciso sair da l6-
gica da municipalizacdo autarquica, que esta implantada, e migrar para o modelo de regiGes
da saude para que o sistema seja efetivo.

Acerca do Programa Mais Médicos, a Lei n® 12.871/2013 estabelecia que, até 2017, para cada
egresso dos cursos de medicina, deveria haver uma vaga para residéncia médica, mas isso
nado foi cumprido.

Com relagdo a evolugdo dos indicadores de satide e sua potencial relagdo com redugdo dos
gastos per capita no SUS, o que esta acontecendo hoje ndo comecou em 2019. Por exemplo,
aNota Técnican®12/2013 da Camara dos Deputados mostra claramente que, desde a criacdo
do SUS, nds nunca conseguimos sair do atoleiro de a Unido gastar 1,7% do PIB com salde.
Ela continua gastando 1,7% do PIB, taxa essa que sé se alterou no governo Temer, e isso ndo
¢ dito, mas temos que ser justos.

No governo Temer, com o deputado Perondi como relator da PEC que resultou na Emenda
Constitucional n® 95/2016, foram colocados 8 bilhGes de reais a mais para a salde e recupe-
rado um prejuizo ocasionado pela mudanca da forma de financiamento da saude, quando
se passou a base de célculo para a receita corrente liquida. Ali houve uma queda brutal no
financiamento. Nao fosse a agdo do governo Temer, a nossa situacao hoje seria muito mais

16 Nota do relator: “A depender do conceito de eficiéncia utilizado”.
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grave. Esse valor aportado para saude esta demonstrado em estudo recente no proprio Sis-
tema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), que mostra o aumento
dos recursos.

Também citou o estudo do economista José Afonso, da USP, bem ouvido no PSDB. Ele fezum
breve artigo, em 2016, chamado: “A PEC do Teto e o resto do mundo”, em que mostrou que
num estudo do FMI com 77 paises, apenas dois ou trés aplicaram o modelo da Emenda 95 e
ja tiveram que desistir (AFONSO, 2016).

0 Coap, criado pelo Decreto n°® 7.508/2011, na época do governo Dilma, apresentava aspec-
tos que indicavam seu fracasso, pois estabelecia obrigacdo para estados e municipios, mas
ndo previa o recurso necessario para que o contrato fosse efetivado. Entdo disseram: “vamos
trocar o pneu com o carro andando”. A frase pegou, mas o carro ndo andou. Implantou-se
isso no Mato Grosso do Sul e no Ceara, mas ambos estados tiveram que desistir, porque o
processo ndo pegou.

Citou um artigo publicado em 2014 de David Stuckler, um pesquisador de Oxford, o qual diz
que a austeridade mata, pois cortar despesa com salide, em tempos de recessdo, é um desas-
tre, tanto do ponto de vista humano quanto do ponto de vista financeiro (STUCKLER, 2014).
Os cortes aprofundam os riscos de mais mortes, mais epidemias, de modo que a austeridade
em salde é uma falsa economia. Logo, ndo é nenhum exagero dizer que a austeridade mata.

0 que esta acontecendo de piora na mortalidade infantil ndo seria responsabilidade deste
governo: iniciou-se la atras, quando se teve uma limitag3do de gastos e um desmonte da eco-
nomia, o que atinge profundamente a sadde sanitaria do pais. Se ha desemprego, o pobre
tem dificuldade de ter acesso a UBS e ndo consegue recurso para comprar medicamento,
impactando fortemente a saude.

Destacou o estudo do italiano Davide Rasella, divulgado em 2019, embora tenha sido usado
“politicamente” agora. A previsdo que ele da de mortos, originalmente, para 2030, é de 27 mil
mortos (relacionando com reducdo de gastos) (RASELLA et al., 2019).

Por fim, ressaltou estudo de egresso do Banco Mundial, André Medici, chamado “Perspectivas
para a salide em 2019” (MEDICI, 2019), cuja leitura recomendou.

Quanto a questdo dos indicadores de saude, considerou que houve falha no SUS. Por exem-
plo: falhas na vacinacgdo, na cobertura de pré-natal e na prevencdo da sifilis. Quanto a este
ultimo ponto, ha um aspecto muito sério: um evento de sifilis no passado era dentncia de
que o sistema falhou; reunia-se toda a equipe para investigar onde estava a falha. Esse pro-
cedimento foi interrompido e, segundo ele, é necessario retomar.



Em 5 de setembro de 2019 foi realizada reunido técnica com representantes de instituices
académicas. Foram eles: Luciana Mendes Santos Servo (técnica da Diretoria de Estudos
Sociais do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada - Ipea), Natalia Nunes Ferreira Batista
(pesquisadora da Fundacdo Instituto de Pesquisa Economica - Fipe/USP), Fernando Antonio
Slaibe Postali (professor da Faculdade de Economia e Administragcdo - FEA/USP) e Armando
Martinho Bardou Raggio (professor e assessor da Fundacgdo Oswaldo Cruz - Fiocruz/Brasilia).

A Sra. Natdlia Batista esclareceu que a Fipe/USP tem atuado para realizar uma anlise
do impacto da Estratégia Saude da Familia (ESF). O estudo apresentado é financiado e
faz parte do Grupo de Econometria e Economia de Salde Global. A Universidade de York
financia estudos em varios paises, principalmente nos em desenvolvimento. Atualmente,
além do estudo sobre o Brasil, hd um sobre a Africa do Sul e outro sobre a Indonésia, rea-
lizados por outros grupos.

Apresentou dados preliminares de avaliacao do impacto da ESF na mortalidade de adultos
em nivel municipal, iniciando pela contextualizacdo.

0 programa, derivado de projetos anteriores que focavam na satide materno-infantil, foi lan-
cado em dezembro de 1993. Varios estudos ja analisaram o impacto desse programa, mas
boa parte da literatura também foca em indicadores da salide materno-infantil. (MORENO-
-SERRA, 2005; BARROS; BERTOLDI, 2008; RASELLA et al., 2010; MACINKO; LIMA COSTA 2012;
MACINKO; MENDONCA, 2018; DE SOUZA et al., 2018; ANDRADE et al., 2017; ARRUDA et al.,
2018; CAVALCANTE et al., 2018; DIAZ et al., 2022)

Ja o estudo apresentado abordou o impacto desse programa em pessoas adultas, tendo
em vista a pirdmide etaria do pais estar mudando. Assim, a mudanga no perfil demografico
brasileiro devido ao envelhecimento da populagdo levanta a questdo sobre o impacto da
ESF em outras dimensdes, como doencgas ndo transmissiveis. O estudo questiona se aimple-
mentacdo da ESF impactou a mortalidade de doencas cronicas entre adultos (25-64 anos).
0 periodo analisado foi de 1999 até 2016.

Quando se analisa essa faixa etdria, percebe-se que varias pessoas ja eram adultas quando
o programa foi implementado. Se o programa la atras tinha como foco as criangas, essas
pessoas ndo foram, desde o inicio, alvo especifico do programa. No entanto, os pesqui-
sadores acreditam que existem transbordamentos, razao pela qual provavelmente tenha
havido algum impacto na saide de adultos.

0 programa foi introduzido de maneira vertical, partindo da oferta de servicos de satide
materno-infantil a pessoas mais necessitadas e/ou a populagdes em risco. Desde 1998, o
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programa de Salde da Familia passou a ser a principal estratégia na estruturagdo dos siste-
mas de salide municipais.

A evolucdo da cobertura do programa é calculada pela divisdo do nimero de equipes que
cada cidade tem pela populagdo dessa cidade ao longo do tempo. A base de dados de pes-
soas efetivamente cadastradas n3o estava disponivel para todo o periodo de estudo, uma
vez que os dados do SIAB cessaram em torno de 2012, logo ndo se aborda a cobertura de
pessoas efetivamente cadastradas no programa.

Nem todos os municipios aderiram ao programa no mesmo periodo de tempo e, mesmo de-
pois da adesdo, a intensidade daimplementacdo também varia. Por exemplo: um municipio
adere ao programa e inclui apenas duas equipes no primeiro ano. No segundo ano, passa a
ter quinze equipes. Ou seja, a intensidade do programa, do mesmo modo, varia no tempo
nos municipios.

Esclareceu que nos calculos de regressdo do estudo utilizaram a cobertura como nimero de
equipes por populagdo, mas que nos mapas apresentados utilizaram o nimero de pessoas
por equipes. Apontou que, na literatura, recomenda-se que cada equipe deveria cuidar, no
maximo, de 3.450 pessoas.

No ano de 1998, eram 1.182 municipios com equipes de ESF. Esse nimero foi aumentando;
houve um salto muito grande entre os anos 2000 e 2003, quando passou de quase 3 mil
a 4,5 mil e, depois, para mais de 5 mil. Atualmente, 98% dos municipios do pais tém al-
guma equipe. No Brasil, temos 5.570 municipios, sendo que, até dezembro de 2016, foram
mapeados 5.480 municipios com equipe.

Em 2016, quase 35% dos municipios possuiam equipes atendendo até o nimero recomen-
dado de 3.450 pessoas. Em 2000, essa propor¢ao era de 7,4% e, em 2003, de 26,1%.

Com relagdo ao estudo da mortalidade, foram utilizados seis grupos diferentes de mortali-
dade para a populacdo de 25 a 64 anos.

Os dados de 6bitos foram coletados por meio do Datasus, de 1999 até 2016, por municipio,
segundo o local de residéncia da pessoa.

O fator explicativo testado foi a cobertura da ESF, tanto a expressa como niimero de equipes
ESF dividido pela populagdo do municipio, quanto como porcentagem da populacdo poten-
cialmente coberta.

Entre os fatores de controle, foram incluidos o PIB municipal per capita e a cobertura dos
programas Mais Médicos e Bolsa Familia.

Para a analise, utilizou-se um método econométrico denominado efeito fixo com variavel
instrumental e tratamento continuo (pois a analise tem interesse pela intensidade do pro-
grama, ndo apenas a sua existéncia).

Na analise dos dbitos, foram consideradas a causa basica e as causas gerais. Os seis grupos
de causas de morte (com os codigos da CID especificados) utilizados no estudo foram:
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1) as condices relacionadas a internaces evitaveis;'’
2) hipertensdo e diabetes;
3) doenca coronariana (infarto agudo do miocardio);
4) insuficiéncia cardiaca;
5) AVC (infarto); e
6) complicagdes do diabetes.
No tocante a mortes por doencas evitaveis, a tendéncia é de aumento ao longo do tempo.

Com relacdo a analise estatistica, no periodo de 1999 até 2016, ndo se observou diferenca
significativa nos grupos de mortalidade com relagdo a cobertura de ESF; contudo, no pe-
riodo de 2005 a 2016, todos os grupos apresentaram resultados significativos, sugerindo
que a cobertura de ESF teve algum impacto sobre a mortalidade, sendo, inclusive, negativo.
Entdo, quanto maior a cobertura, menor a probabilidade de esses adultos morrerem em
decorréncia desses grupos de doencas.

Os dados ainda sao preliminares, razao pela qual o estudo inteiro nao foi disponibilizado.
Adiantou que foram solicitados ao Ministério da Saide dados de leitos de periodo anterior
a 2005, para realizar o controle para essa variavel (que estava disponivel para o periodo
apds 2005 e que, provavelmente, explicaria a diferenca entre os periodos observados).

As conclusGes do estudo foram de que os efeitos da ESF na mortalidade em decorréncia de
doencas ndo transmissiveis entre adultos sdo, como um todo, significantes. Ha uma dife-
renca entre os periodos, sendo que os resultados sdo mais robustos a partir de 2005, quando
ha disponibilidade de dados sobre leitos.

Algumas hipoteses ainda serdo testadas, tais como: as diferencas decorrentes da especifica-
¢do do modelo ou, ainda, de eventual mudanca de foco do programa.

Entre os proximos passos do estudo, destacou a avaliagdo do efeito da ESF sobre a hospita-
lizagdo e as inter-relagbes com o Programa Mais Médicos. Dado o envelhecimento da popu-
lacdo, recomendou que a ESF considere uma atencao para os idosos, dado que a populagao
estd envelhecendo.

A Sra. Luciana Servo esclareceu que no Ipea ha a Coordenagio de Estudos e Politicas de
Saude, ligada a Coordenacdo de Seguridade Social. Colocou em discussdo o mercado de tra-
balho na APS, por meio dos seguintes pontos: a organizacao da APS, o mercado de trabalho
para os profissionais, o financiamento e os desafios no setor.

Em primeiro lugar, destacou que ha hoje no pais duas opg¢des na Politica Nacional de Aten-
¢do Basica, na organizacdo dessa atencdo: a equipe de Salde da Familia e a equipe de
Atencdo Basica.

17 Em 2008, o Ministério da Saude editou a Resolugdo n° 221, de 17 de abril de 2008, que listou tais doengas. Por
exemplo, sdo doencas devido ao déficit nutricional a asma e varias outras, que tém relagdo com o atendimento
da APS.
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Na verdade, a diferenca entre essas duas opgdes esta centrada, principalmente, na carga
horaria obrigatdria e na composicdo da equipe, particularmente quanto a exigéncia de espe-
cializacdo em medicina da familia e comunidade. Além disso, no caso da equipe de atencdo
basica, ndo é obrigatdrio o agente comunitario de salde.

A indicacdo que muda é a carga horaria, pois na equipe de Satde da Familia é obrigatério
que todos os profissionais cumpram 40 horas por semana e que sé tenham um vinculo por
equipe, ou seja, um profissional s6 pode ter um vinculo com uma equipe. No caso da aten¢&o
basica, o minimo é de 10 horas, e a composi¢do tem que ser de 40 horas.

A politica também especifica as atribuicGes desses profissionais. Um dos aspectos que cha-
ma a atencdo sdo as 27 atribuicSes para todos os profissionais: relacionadas a territoriali-
zacdo, cadastramento, cuidado integral, acolhimento, acompanhamento, coordenac¢do do
cuidado, provimento de informacg0es para o sistema, participacdo na regulacao do acesso,
visitas domiciliares e articulagdo com outras equipes.

Para médicos e enfermeiros, existem diferentes normas, protocolos e diretrizes, complemen-
tariedades maiores e atividades que eles podem fazer, ou s6 eles podem fazer - no caso, a
consulta médica e a consulta do enfermeiro. Estes podem pedir exames complementares e
podem prescrever alguns medicamentos, de acordo com o protocolo de diretrizes e regula-
¢do da carreira.

O mercado de trabalho tem sido abordado na literatura nacional e internacional. Por exem-
plo, questiona-se se ha médicos suficientes para uma politica que se quer universal, se estdo
mal distribuidos no territdrio e se hd escassez.

Uma pesquisa coordenada pelo professor Mario Scheffer da USP (2018), e financiada pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM) e varios drgdos observou que havia 414.831 médicos
com registro Unico no Brasil, sendo que 31,7% ndo tinham titulo de especialista; 44,3% ti-
nham pelo menos um titulo; 15%, dois titulos; e 3,2%, mais de dois titulos.

Outro dado que chama a atengdo nessa pesquisa é o aumento da cobertura por habitante
no Brasil, a partir do momento, principalmente, em que se cria 0 SUS: em 1970, o Brasil tinha
0,62 médicos por mil habitantes; em 1990, 1,49; em 2010, 1,91; e, em 2017, 2,17 médicos por
mil habitantes.

O Brasil forma em torno de 18 mil médicos por ano e retira, nesse mesmo prazo, 1,3 mil
médicos do mercado de trabalho (por aposentadoria, morte, invalidez, cancelamento ou
cassacdo do registro). Ou seja, a quantidade de médicos que esta entrando é muito supe-
rior do que a quantidade de médicos que esta saindo. Considerando os cursos de medicina
abertos, Scheffer faz uma projecdo de que teremos 28 mil novos médicos ingressando no
mercado de trabalho em 2024.

Considerando o indicador de médicos por habitante, hd uma concentragdo regional, que
ndo é desprezivel. Essa concentracdo faz com que exista 1,16 médicos por mil habitantes na
Regido Norte, enquanto ha 2,81 na Regido Sudeste. As diferencas entre os estados ainda sdo
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mais marcantes. A menor razdo, em 2018, estava no Maranhao, que tinha 0,87 médicos por
mil habitantes; e, no Pard, com 0,97. As maiores razdes estdo no Distrito federal (4,35) e no
Rio de Janeiro (3,55).

Além de estarem concentrados regionalmente, os médicos ainda estdo concentrados nas
capitais do pais. Mesmo na Regido Norte, onde ha a menor proporc¢do por mil habitantes,
eles acabam se concentrando para uma cobertura maior das popula¢des que vivem nas ca-
pitais (2,73 por mil habitantes). Claramente, estao concentrados de acordo com o porte de
municipio, ou seja, quanto menor o municipio, menor a disponibilidade de médicos. Isso
importa, pois queremos uma politica universal em que cada equipe disponha de médico,
em todo o territério nacional.

Além da ma distribuicdo, existe a escassez. Ha duas formas de medir esse atributo: uma
classica, que chamamos juizo de valor, em que se verificam quantos médicos ha em paises
com sistemas iguais ao que queremos organizar, comparando-os com o Brasil; e a economica,
em que ha varios indicadores possiveis.

Considerando a demanda por médicos, ainda que haja aumento da oferta desse profissional,
se a demanda cresce mais do que a oferta, a remuneracdo média desse profissional cresce
mais do que a remuneragdo média de outros profissionais similares na economia. Esse é um
indicador de escassez, ndo se trata de uma discussao especifica sobre o valor da remunera-
¢do que deveria ser paga.

Os dados indicam que, comparando a remuneracdo do médico com a de profissionais da
area juridica, de engenharia e de odontologia, que estdo com remuneracdes similares,
considerando todos os vinculos formais e informais - porque foi utilizada a Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (2002 a 2009), que ndo considera s o mercado for-
mal -, observa-se que a remuneracdo do médico esta acima da média do mercado. Isso
é indicador de que esse profissional é muito valorizado no mercado de trabalho. A remu-
neracdo de enfermeiro esta abaixo da de todos eles.

E quando se compara a remuneragdo do médico com a dos outros profissionais, verifica-se
que todos estdo crescendo. Estes dados sdo do Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva -
Nescon, que tem um grupo de trabalho sobre o mercado de trabalho.

Disponibilizou-se a encaminhar graficos e indicadores atualizados.

Com relagdo a capacidade de o SUS atrair o profissional de satde, ponderou que um dos
fatores a se apreciar é se quem esta demandando tem algum poder sobre esse mercado de
trabalho.

Claramente, o SUS é uma estrutura muito grande. E, claramente, a ESF criou um novo mer-
cado de trabalho, diferenciado. Contudo, ndo se pode esquecer que esse financiamento pu-
blico ndo representa nem metade do financiamento total da sadide no Brasil.*®

18 Ofinanciamento total para o sistema de salide representa 9,1% do PIB em 2015, com uma participagdo publica
de 41% desse total.
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Esse € um problema para um sistema universal e integral, porque a determinacdo de mer-
cado fica dependente de um outro setor, com o qual o sistema pUblico ndo tem nenhuma
coordenacado adequada, no sentido de ordenar essa questao dos recursos humanos.

Além disso, ha a questdo das receitas de contraprestacdo das operadoras, que alcangaram
197 bilhdes de reais, em 2018, enquanto o SUS alcangou 271 bilhdes de reais. Ainda que o
SUS possua mais recursos do que as operadoras, este atende a todos - inclusive, aos que
possuem plano de salde - e as operadoras apenas cobrem 27% da populacdo. Assim, em
2018, o gasto per capita do SUS para toda a populacao foi de 1.283 reais, enquanto a despesa
assistencial per capita do segmento de planos e seguros privados foi de 3.385 reais, ou seja,
2,6 vezes maior. Isso significa que ha 2,6 vezes mais recursos no setor de satde suplementar
do que ha no SUS para cada habitante.

Com isso, o setor privado tem um poder de mercado muito grande. E ndo sé ele, porque ha
outra fonte de financiamento, que é o mercado dos que podem pagar direto do bolso. E esse
mercado ndo é pouco significativo.

Ha, entdo, uma concentracdo de profissionais nas regiGes Centro-Sul do pais e nas capitais
de estado. No caso de profissionais médicos, claramente, notam-se dois problemas: a distri-
buicdo e a escassez. Ha planos de salide efetivamente concorrendo com o SUS na demanda
por esses profissionais, ndo sendo, pois, um sistema complementar. De fato, concorre na
demanda por esses profissionais, assim como o pagamento direto no bolso.

Destacou outras duas questSes no estudo da demografia médica, coordenada pelo professor
Dr. Mario Scheffer, igualmente relevantes. Uma delas é que a maioria dos egressos dos cursos
de medicina gostaria de fazer uma residéncia apds a formatura. O que mais chama a atengdo
¢ onde gostariam de trabalhar depois de formados: 79,2% disseram que querem trabalhar
em hospital contra menos de 30% que tém preferéncia pela APS.*

A ESF criou, para alguns setores e para algumas regides, salérios considerados atrativos em
termos de média nacional; contudo, os saldrios ndo necessariamente se tornaram atrativos
para esses profissionais. Varios estudos de caso mostram, por exemplo, que no interior do
Parana, um estado organizado e rico, ha médico ganhando 32 mil reais. Ainda assim, esse
salario é pouco para aquela regido. Portanto, questiona-se o que atrai um médico, além da
remuneragao.

Essa pesquisa também aborda as condices de trabalho, a estabilidade no emprego e as
amenidades locais. A maioria dos 5.570 municipios brasileiros sdo muito pequenos. Em al-
guns deles, ndo ha escola privada, cinema ou estrutura de lazer. Os médicos podem ter in-
teresse nesses locais enquanto sdo novos, mas com o tempo comeca a ficar menos atrativo
permanecer ali.

Isso gera desafios para alocar e fixar profissionais em pequenos municipios, em regides de
alta vulnerabilidade, e, inclusive, em municipios maiores nas regiGes pobres e mais distantes
do centro.

19 Nota do relator: “Isso ocorre pela baixa remuneracdo e reconhecimento pequeno”.
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Seja antes, no Mais Médicos, seja agora, no Médicos pelo Brasil, havia uma oferta: a de que
estar na Saude da Familia gerava pontos para a residéncia, pois, como sabemos, a depender
daresidéncia escolhida, faz muita diferenca. Ademais, também se oferecia a possibilidade de
uma residéncia em medicina de familiaem comunidade. Ndo necessariamente todas as vagas
foram preenchidas, porque havia menos demanda por esse tipo de residéncia do que por ou-
tros tipos. Havia outro aspecto: a remuneracgdo ndo era, em principio, menor do que a remu-
neracdo média do mercado de trabalho. Mas todas as outras questdes se colocavam.

Agora se esta propondo criar uma agéncia para contratar profissionais via CLT. E uma nova
tentativa de levar médicos para os municipios menores.

A regulagdo do mercado passa por varias outras questdes, inclusive pelo financiamento. Se
ha dois mercados pouco coordenados, pouco articulados, certamente havera dificuldades
em se conseguir que atraia profissionais.

Destacou uma fala do Dr. Gonzalo Vecina, que repercutiu muito depois de uma reportagem
do Dr. Drauzio Varella: “Sem o SUS, é a barbarie”?® Observou que é preciso haver uma forte
regulacdo do estado, em varias areas, inclusive no financiamento da sadde.

Salientou, outrossim, a questdo relativa a formagdo de todos os profissionais, ndo apenas a
do profissional médico, para que a equipe tenha qualidade e seja resolutiva.

Concluindo, observou que o médico, atuando com outros profissionais, ja tem se mostrado
mais resolutivo do que quando atua sozinho. Portanto, a ideia de uma equipe tem se mos-
trado, no mundo inteiro e no Brasil, uma boa solu¢do para essa questao da resolubilidade
da APS.

O Sr. Armando Raggio destacou que, apesar das dificuldades, o SUS representa uma expe-
riéncia significativa num pais das proporg¢des do Brasil, de 200 milhdes de habitantes, que
possui 450 mil médicos atuando numa rede hospitalarimportante, com uma rede de servicos
de atendimento de alta especificidade (por exemplo, os transplantes de 6rgdos).

Isso é um paradoxo, porque ha pessoas morrendo de situacGes evitaveis e indesejaveis. Por
exemplo, ainda ha mulheres que morrem - em certas regiées, em grande proporgdo - de
cancer de colo de Utero, o que é absolutamente inaceitavel, se ha distribuicdo desses servi-
¢os de deteccdo.

Na Fiocruz, ha uma miriade de projetos de pesquisa e varios profissionais dedicados a in-
vestigacdo sobre a APS. Tanto é assim que a Universidade de Toronto publicou um livro,
ainda nao traduzido para o portugués, que se chama Revitalizando a bandeira da saude
para todos (tradugdo nossa), de 1978, a época da realizacdo da 1? Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios de Saude, em Alma-Ata.

Mencionou a publicagdo de um e-book em que o capitulo X, escrito por Fidelis de Almeida,
Ligia Giovanella e Berardo Augusto Nunan, aborda a construcdo do SUS (LABONTE, 2017).

20 Disponivel em: <https://drauziovarella.uol.com.br/drauzio/sem-o-sus-e-a-barbarie-artigo/>. Acesso em: 28 set. 22.
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Ainda, mencionou livro de 2018, de certo modo comemorativo da proposi¢do de cuidados
primarios em satde para todos, que se encontra em reimpressdo (MENDONCA et al., 2018).

Passou a considerar os desafios urgentes atuais da APS no Brasil.

Com relacdo ao papel central de organizacao da rede de atencao, considerou a experiéncia
mundial do que aconteceu desde 1948 na Inglaterra e do que acontece hoje na Comunidade
Europeia.

Uma das condicGes para pertencer a Comunidade Europeia é ter um sistema universal com
suas variagoes culturais e regionais, mas de modo a garantir proporgoes que alcancem, se
nao 100%, quase toda a populac¢do. Alguns convivem com oferta privada, outros ndo, depen-
dendo da historicidade como isso se deu. Por exemplo, a Inglaterra tem servicos privados de
saude em propor¢des muito menos significativas do que os do sistema estatal.

Compartilhou o conceito que tem usado em sua experiéncia de gestor de que a APS exige alta

sensibilidade. 0 médico de todo dia lida com uma complexidade imensa de problemas. Para

isso, ele precisa ter um razodavel grau de sensibilidade. O que tem acontecido com a invasao

tecnoldgica - caso se possa assim chamar - é que nds nos transformamos em manejadores

de tecnologia pesada, o que se soma agora aos softwares, que se superam com uma cadu-
cidade impressionante. E nds fomos abandonando a sensibilidade a situacdo de vida e de

saude das pessoas, das familias e das populagdes.

Na perspectiva de uma aten¢do que prioriza procedimentos, esta rende mais confortavel-
mente ao profissional do que atender pessoas. Sucessivamente, vai-se deteriorando a re-
lagdo com a comunidade, a qual depende de esperanca, de confianca e de uma boa escuta.

Temos, entdo, por um lado, marcas interessantes de sucesso técnico-cientifico e, por outro
lado, a frustragdo das pessoas. Tem-se uma base média um médico para cada 500 pessoas
no Brasil, além dos outros milhares de profissionais da satide - por exemplo, ha mais de
2 milhdes de enfermeiros e tantas outras profissGes de salude.

Observou na sua pratica de coordenador de uma comissdo de residéncia multiprofissional
na Fiocruz que, quando fazemos chegar os diversos profissionais de salide, somando os
seus saberes, sem a privacdo do direito do outro, mas de forma convergente, o potencial de
modificacdo da realidade é muito grande.

Em verdade, considerou a APS como a maxima complexidade do exercicio profissional de
qualquer das profissGes de salde, pois, antes de os procedimentos especializados poderem
ser realizados, aconteceu o atendimento por alguém que ndo contava com muita logistica
nem com muitos recursos, mas teve alta sensibilidade de perscrutar aquela situacao e pon-
derar o que seria razoavel fazer.

Temos um pais continental e o SUS ainda é um arquipélago. Ha lugares de sucesso, com
evidéncias flagrantes de que essa ideia funciona bem. E o nosso desafio - e é um apelo,
como instituicdo de pesquisa, as autoridades e ao Parlamento, em especial - é conquis-
tar o continente brasileiro, por uma pratica de maior sintonia e de maior integracdo das
diversas politicas.
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0 desafio da APS, ent3o, seria se legitimar como porta de entrada do sistema de saude,
mas, para isso, precisa ter estrutura e logistica. As vezes, é dito com certa facilidade que a
APS resolve 80% dos problemas - se tiver logistica, 0 medicamento necessario para o caso
da terapéutica recomendavel, quem faca as visitas regularmente e condi¢Ges de sair de tras
do balcdo e ir em busca das pessoas. Hoje, com a informacao e a tecnologia da informacao,
isso é muito possivel de se fazer.

Além disso, o servico deve ter boa estrutura e boa infraestrutura. Por outro lado, ndo é estru-
tura que define, porque satide ndo é uma commodity. Nao é a forma do continente que define
o contetido. A commodity é aquilo que toma a forma do continente. A salide tem necessaria-
mente que estabelecer relacSes de pessoas com pessoas. E uma relacdo politica, seja terapéu-
tica, seja eleitoral. N3o se faz salide para ser eleito, mas para resolver o problema. O reconhe-
cimento de uma boa satide pode creditar oportunidade de reconhecimento depois, em outro
momento, mas ¢ preciso fazer sadde incondicionalmente.

O cuidado continuo ao longo da vida é o que chamamos de longitudinalidade, durante
toda a vida, durante todo o tempo que a pessoa vive naquela regido sob o cuidado do sis-
tema de saude.

Do mesmo modo, citou outras particularidades de um sistema de saude efetivo, como:
a) resolver a maioria das necessidades em salde;
b) definir e orientar o caminho do usuario na rede de servigos;

c) realizar a coordenacdo do cuidado (ainda dificultado por uma regionalizagao cen-
tralizadora de recursos);

d) responsabilizar-se pela populagdo do seu territério;
e) incentivar a acdo comunitaria;
f) mediar as a¢Bes intersetoriais (no sentido de somar esforcos, e ndo de competir);
g) promover a satde.
Em seguida, os palestrantes passaram a considerar comentarios e questionamentos.

A Sra. Natalia Batista esclareceu que a anélise de custo/efetividade estava prevista para
pesquisa que seria realizada até o final de 2020. O grupo iniciou analisando o programa
em ambito municipal e agora analisa o impacto do programa no individuo. Observou que,
a partir do momento em que a APS atua, passa a haver mais diagndstico e a demanda por
internacdo aumenta.

0 Sr. Fernando Postali comentou que o referido grupo de pesquisa é liderado pela Universi-
dade de York e composto de equipes de trés paises. Tem o objetivo de realizar uma avaliagdo
econbmica dos programas de intervencdo no dmbito da salde. Referiu que ja realizaram
um lado da avaliagdo, no caso: a questdo da eficacia do programa em termos médicos, se a
saude responde a APS, por meio do Programa Saude da Familia.
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Foram analisados, por enquanto, os dados de mortalidade. Mas o préximo passo sera ob-
servar o impacto nas internacoes, para verificar se houve redu¢do das internacdes pelas
mesmas causas estudadas em relagdo a mortalidade. A reducdo das internagGes também
implica redugdo de custo para o Estado. Se o individuo é bem atendido e consegue resolver
o seu problema a partir da APS e da visita do médico de Saude da Familia, isso reduz a pro-
babilidade de internacdo e, por consequéncia, reduz o gasto.

Uma das reclamag0es que o grupo percebeu, vinda por parte das prefeituras, foi que o pro-
grama é muito dispendioso. Os prefeitos pressionam para que se modifique a composicdo
das equipes, de forma a torna-las menos onerosas. Contudo, o programa sera dispendioso
ou ndo dependendo do resultado que produz. Se ele produz um bom resultado e se esta
sendo eficaz no sentido de reduzir a mortalidade, as internacdes e os atendimentos ambu-
latoriais, ndo sera um programa tdo dispendioso assim. Seria, caso ndo estivesse resolvendo
nada e ndo houvesse evidéncias.

0 programa foi desenhado la atrds, nos anos 1990, para atender a saide infantil, para reduzir
a mortalidade infantil decorrente de doencas provocadas, como diarreia e outras doencas
da infancia. E a literatura mostra que ele foi bem-sucedido. A questdo agora é saber se a
relacdo custo/efetividade e custo/beneficio é compativel com as novas demandas do enve-
lhecimento populacional.

De fato, o0 grupo busca essa resposta, e havia a expectativa de obté-la até o inicio ou meados
de 2020. O nosso grande desafio é justamente desmembrar o custo, localizar qual é o custo
do programa, porque, dada a complexidade do sistema de financiamento, necessitamos ter
uma medida precisa de custo.

Informou que estdo decompondo os custos para captar situacdes em que municipios este-
jam atendendo a residentes de outros municipios.

Comentou que fez uma pesquisa no Jupiter, um sistema da USP, para ver o contetdo curri-
cular de quem cursa medicina. Nao encontrou disciplina sobre APS, apenas uma eletiva no
final do curso, que relacionava a atengdo basica a saide mental.

A Sra. Luciana Servo destacou, em relacdo a profissionais que trabalham no setor publico,
que a maior parte dos médicos tem pelo menos um vinculo com o setor publico. Entretanto,
o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Sadde registra 400 mil profissionais médicos e
900 mil ocupacdes, ou seja, a maior parte dos médicos tem pelo menos dois empregos ou
alguns tém mais do que dois empregos. Dispds-se a passar essas informagdes para todos
os profissionais de saude.

Em relacdo ao custo da APS, tempos atras houve uma demanda pelo préprio Ministério da
Salde, na Secretaria Executiva. Inicialmente buscaram dados de gasto (ainda nem era custo).
Contudo, s6 estavam disponiveis dados sobre quanto o governo federal transfere, mas nao
se sabe o quanto estados e municipios aplicaram na APS.

Dessa forma, buscou-se uma estimativa dos gastos dos estados e municipios na APS.
N&o havia tempo habil para, em um més, enviar um questionario para 5.570 municipios.
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Foram solicitados dados ao menos para os estados, que os encaminharam ao Ministério
da Salde.

O ministério tem uma nota técnica elaborada, mas nido publicada, sobre o valor gasto
em atencdo basica.

Mais recentemente, foi publicada a obra Contas SHA,** um sistema de contas feito pelo
Ministério da Saude e pela Fiocruz, o qual aborda a participacdo de quanto seria o gasto de
cada ente federado com APS.

A grande questdo desse gasto com APS é que, de fato, o ministério montou uma estraté-
gia, a Saude da Familia, mas até pouco tempo quem financiava essa estratégia, em sua
maioria, eram os municipios. Chegava a 70%, em alguns, e a 100%, em outros. A maior
parte dos estados nao passava quase nada para a APS porque eles tinham outras respon-
sabilidades. Alguns passavam, outros ndo, dependendo das prioridades.

E essa conta é um dado de 2014 - o Ipea atualizara esse dado em 2020, em conjunto com a
Fiocruz e com o ministério -, o qual indica que a participagdo dos municipios no financia-
mento da atengdo basica ainda esta em 60%.

Quanto aos gastos com pessoal, parte da resposta do Mais Médicos era no sentido de o go-
verno federal contratar os profissionais diretamente, pagando com o orgamento do ministé-
rio, porque o médico tem um peso alto no custo.

Nesse sentido, foram coletadas informac¢des de remuneragao (por meio da RAIS) e esti-
mados os custos das equipes. Com base na suposi¢ao de que a equipe representa 70% do
custo, foi estimado o valor do gasto de uma equipe de Saide da Familia ou de atencdo ba-
sica nos moldes da PNAB. O dado, de 2010/2011, esta desatualizado, mas sera realizada
uma atualizagdo.

Ainda assim ha um problema, pois a informacdo sobre salario é do mercado formal. Ndo se
sabe, de fato, quanto as prefeituras estdo pagando. Ndo ha essa informacéo no nivel nacio-
nal. Sabe-se que muitas prefeituras pagam em varias modalidades, inclusive com contratos
informais, de gaveta, etc., para poder atrair o médico.

0 dado disponivel ainda ndo é uma estimativa de quanto custa a APS, porque ndo ha infor-
macdo sobre outros componentes necessarios.

0 Sr. Armando Raggio observou que n&o existe um sistema de satde ideal. No mundo, ha
dois modelos fundamentais, que nunca sdo puros, mas alguns se aproximam da pureza.
0 americano transformou salide em commodity, o que torna cruel a perspectiva de pessoas
com uma determinada limitagdo de renda e as condena a morrer de falta de assisténcia - isso
no pais mais rico do mundo e com a maior economia ainda hoje, apesar de todas as crises
pelas quais ja passou.

21 Disponivel em: <http://repositorio.ipea.gov.br/bitstream/11058/11014/4/Contas_de_saude.pdf>. Acesso em:
29 set. 2022.
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O Brasil recebeu grande influéncia desse sistema dos anos 1950 para ca. Os nossos docentes
eram das primeiras gera¢es que foram fazer residéncia nos Estados Unidos e nos criaram
sob esse modelo das especializacoes e focado nas doencas.

0 outro modelo é o modelo inglés, que desenvolveu o conceito de sistema universal de
salde, adotado pelo Brasil.

Sugeriu que sejam criadas regides nacionais de saide onde o Ministério da Salde, a
Secretaria de Estado da Saude e os municipios estejam presentes, dispondo de recursos
adequados.



Em 26 de setembro de 2019, foi realizada reunido técnica com representantes de sistemas de
informacdo, de monitoramento e de controle. Foram eles: José Ant6nio Bonfim Mangueira
(coordenador-geral de monitoramento das recomendacdes de auditoria do Departamento
Nacional de Auditoria do SUS do Ministério da Salide - Denasus/MS), Raquel de Nazaré
Nunes e Souza (Denasus/MS), Jacson Venancio de Barros (diretor do Departamento de
Informatica do SUS - Datasus/MS), Rodrigo Eloy Arantes (coordenador de auditoria da Area
de Saude do Ministério da Transparéncia e Controladoria-Geral da Unido - CGU) e Carlos
Augusto de Melo Ferraz (secretario de controle externo da Sadde do Tribunal de Contas da
Unido - TCU).

O Sr. Carlos Ferraz abordou a APS na 6tica do TCU, com o objetivo de investigar qual é a
efetividade dos modelos de APS do SUS, comparando-os com outros sistemas universais de
saude, além de indicar meios para ampliagdo da sua efetividade.

Na verdade, o TCU ndo tem nenhum trabalho que trata especificamente desse tema, mas
possui atividades que tratam da APS. Mencionou trés: qualidade da atencdo basica a saude,
Programa Mais Médicos e Programa Farmécia Popular (disponiveis na internet).

Em relagdo a atividade relacionada a qualidade da aten¢do basica na saude (Acérddo
n° 1714/2015 - Plenario TCU), reconheceu que fiscalizar a satde é extremamente dificil.
Para realizar essa atividade, o TCU contou com a colaboracg&o de varios tribunais de contas.
Em regra, trabalhos na saide demandam dificil articulacdo, e a salde, incluindo a APS, é
extremamente capilarizada, mas o pais ndo é uniforme.

0 Ministério da Salude tem sucessivamente investido e tem percebido a necessidade da APS.
Em 2018, gastou em torno de 20 bilhdes de reais. Nao obstante isso, o investimento na APS ain-
da é insuficiente, e a cobertura é baixa (pouco superior a 60%).

Os achados de auditoria desse trabalho apontaram:

a) fragilidades no processo de levantamento das necessidades de salde e do plane-
jamento da APS;

b) deficiéncias na atuagdo ministerial relacionadas a implementagédo do Contrato
Organizativo da Ao Publica, o Coap - na realidade, ele foi muito pouco implemen-
tado até hoje;

¢) precariedades no contrarreferenciamento de pacientes no ambito do SUS - a APS
ndo recebe de volta as informacdes necessarias;
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d) levantamento precario das caréncias existentes na capacitacdo de profissionais
que atuam na atencdo basica e seus impactos na oferta de educagdo permanente - ha
caréncia severa de profissionais na APS, mas elas ndo sdo identificadas adequada-
mente, as pessoas ndo sdo adequadamente treinadas, e os resultados sdo um servico
inadequado;

e) insuficiéncia de indicadores capazes de avaliar e monitorar os processos de traba-
lho e os resultados; e

f) auséncia de diagndstico estruturado da situagdo de Tl nos estados e municipios.

No Programa Mais Médicos (Acérd3o n° 331/2015 - Plenério TCU) constataram-se proble-
mas na distribuicdo dos médicos (verificados pelos registros no CFM). Ha muito mais mé-
dicos no Sudeste do que no Norte, com consideravel variaco entre os estados do pais. Em
regra, os estados que possuem mais médicos, excluido ai o Distrito Federal, sdo, igualmente,
0s que mais receberam médicos do programa. Curiosamente, a alocagdo de médicos para
o Programa Mais Médicos é maior para os municipios que sdo capitais ou cidades bastante
desenvolvidas, como Campinas, Osasco, Guarulhos, Ponta Grossa, etc.

Alertou que, neste momento, o Programa Mais Médicos vai ser substituido pelo Programa
Médicos pelo Brasil e ha o risco de repeticdo dessa situacdo, que poderia ser evitada. Foi ini-
ciada umafiscalizacdo na formulagdo do Programa Médicos pelo Brasil, que sera monitorado
no inicio de 2020. Existe, entdo, uma equipe analisando a adequacdo da formulagdo do pro-
grama, se ele foi baseado em evidéncias e se foram analisadas alternativas. Provavelmente,
em novembro, havera o resultado da fiscalizacao.

0 Programa Farmacia Popular (Ac6rd3o n®3030/2010 - Plendrio TCU; Acérd3o n° 2074/2015
- Plenario TCU), do governo federal, também seria monitorado no inicio de 2020. A conclusdo
mais relevante do tribunal foi que:
37. Na analise da adequacdo dos precos de referéncia definidos pelo Ministério da
Saude, o relatério em exame apontou que, mesmo considerados os custos indire-
tos dos medicamentos disponibilizados pelas farmacias credenciadas, os gastos
incorridos pelo Ministério da Saude ainda se mostraram superiores aos valores que
seriam dispendidos caso os mesmos farmacos fossem adquiridos e distribuidos
pela rede basica de salde.

De forma geral, esse é um problema generalizado nas politicas de salide. Quando a politica
é formulada, ndo é realizada uma anélise de custo-beneficio, nem analises alternativas.
Escolhemos programas que, na realidade, custam mais para obter o mesmo resultado que
programas ja existentes ou alternativas. Em regra, as alternativas sequer sdo consideradas.

Citou documento elaborado pela Organizagdo Mundial de Sadide (OMS) com a visdo que a
organizacao tem para a APS (WHO, 2018).

A OMS definiu a APS como uma abordagem de salde de toda a sociedade que visa a garantir
o mais alto nivel de salide e bem-estar possivel e sua distribui¢do equitativa, concentrando-
-se nas necessidades e preferéncias das pessoas (como individuos, familias e comunidades)
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0 mais cedo possivel, desde a promocdo da salide e prevencdo de doengas até o tratamento,
a reabilitacdo e os cuidados paliativos, e o mais proximo possivel do ambiente cotidiano
das pessoas.

Destacou que a APS, portanto, esta limitada pela reserva do possivel, do recurso disponibi-
lizado para aquilo que é vidvel fazer, embora tenha a obrigacdo de tentar ser mais eficiente.

Para a OMS, ha trés componentes inter-relacionados e sinérgicos. O primeiro relaciona-se a
atender as necessidades de saude das pessoas por meio de cuidados abrangentes, promo-
tores, protetores, preventivos, curativos, reabilitadores e paliativos ao longo da vida.

0 segundo componente é abordar sistematicamente os determinantes mais amplos da
satde, incluindo fatores sociais, econdmicos e ambientais, bem como caracteristicas e com-
portamentos individuais. Este inclui o conceito de integralidade colocado na Constituicao,
que ndo é atender todo mundo conforme a prescricdo médica, mas examinar o conjunto dos
componentes que traz salde para a pessoa.

0O dltimo componente é capacitar individuos, familias e comunidades para otimizar sua
satide, como defensores de politicas que promovam e protejam a satide e o bem-estar, como
codesenvolvedores de servigos sociais e de saide e como cuidadores de si mesmos e dos
outros.

A questdo fundamental de satide é que quem cuida de salide essencialmente s3o individuos
capazes de cuidar de si mesmos. Eles se preocupam em ter uma alimentagdo saudavel, fazer
exercicios fisicos, passar protetor solar, tomar conta de si mesmos e ter uma vida sauda-
vel. E também se preocupam com os outros. Individuos atuando isolada ou coletivamente
tomam conta uns dos outros, tomam conta dos componentes da sua familia e a familiatoma
conta desses individuos. Esses sdo os elementos centrais da APS de salide para obtencdo de
bem-estar e salde. Assim, a dimensdo curativa é apenas uma parte desse conceito, pois a
OMS reconhece que o incremento de salde das pessoas, muitas vezes, depende de fatores
externos ao setor saude.

Destacou alguns desses fatores, como o Produto Interno Bruto per capita, pois, quando a
renda aumenta, as pessoas ficam saudaveis; quando a renda cai, as pessoas ficam depres-
sivas, 0s casais se separam, os filhos perdem educacdo adequada, as pessoas deixam de
se alimentar devidamente, deixam de cuidar da saide e saem da academia. Em sintese, a
salde das pessoas piora.

Quanto ao debate sobre o teto de gastos na salide, em que muitos demandam ser preciso
violar o teto para se gastar com salde, sugeriu que é, igualmente, um importante compo-
nente da salde, pois garante que o pais volte a ter crescimento sustentavel e que as pessoas
possam cuidar da salde e de si mesmas.

Outro fator externo relevante é o saneamento basico. Curiosamente, no Brasil, despesas
com saneamento urbano ndo sdo despesas de salde; sé despesas com saneamento rural.
Mas saneamento é uma questdo fundamental para a salide e deveria ter recursos adequados.
Isso significa que precisamos reservar os recursos publicos para lugares onde o0 saneamento

49



50

DEBATES SOBRE O MODELO DE ATEN(;AO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

ndo é vidvel economicamente e, para os lugares onde é vidvel economicamente, deveria-
mos promover concessoes e permissoes.

Um terceiro fator externo citado foi a educagdo, pois esta capacita individuos, familias e
comunidades para otimizar a prépria salide e faz as pessoas compreenderem que elas sdo
as responsaveis, as cuidadoras de si mesmas e umas das outras.

Mencionou, ainda, o progresso técnico, outro fator extremamente importante. A APS se faz,
em grande parte, hoje, com tecnologia.

Young e Nesbitt apontam a expectativa para a APS no futuro de que haja sensores no corpo
das pessoas para monitorar condicdes, tais como sinais vitais (YOUNG et. al., 2017).

Existem equipamentos em casa que contribuem para a melhoria da aten¢do, como medido-
res de pressdo. Ha equipamentos sociais, ha a possibilidade de a pessoa fazer uma consulta
com o médico usando o celular, em que o médico faz prescri¢Ges pela internet. Isso tudo se
relaciona a equipe de APS, que recebe as informacdes. Essa equipe tem mais informacdes
do que o0 médico, que sdo da maxima relevancia. Também ha outras questbes que vado ser
avaliadas e diagnosticadas, para que se possa dar atencdo apropriada aquelas pessoas.

0 mencionado texto da OMS sobre a forca de trabalho em saldde recomenda a adogdo de
equipes eficazes e coordenadas, com uma gama de habilidades e competéncias, para aten-
der a maioria das necessidades de salide da populacdo perto de onde vivem. Essas equipes
sdo idealmente multidisciplinares e incluem: médico de familia, enfermeiro, agente comu-
nitario, assistente médico, agente de reabilitacdo, nutricionista, gerente de assisténcia, as-
sistente social, farmacéutico, dentista, curandeiro, equipe de apoio, enfermeiras e parteiros.
0 médico de familia, orientado para a APS, desempenha um papel central no sistema de
saude, com atencdo eficaz.

Considerou que grande parte do problema de salde deveria ser resolvido por enfermeiros
bem treinados, mas no Brasil ha restricdo a isso. Provavelmente isso esteja mais vinculado a
interesse do que a necessidade da populacdo. Em vez de médico da familia, sugeriu que fosse
enfermeiro da familia. A politica poderia ser “Enfermeiros pelo Brasil”, que talvez fosse mais
util e razoavel. A logica da APS é de que o médico tem que dar apoio a equipe de enfermagem.
Os enfermeiros, por sua vez, vdo as unidades, atendem as pessoas e tém o suporte, o0 apoio
do médico, inclusive, com facilidades tecnoldgicas que hoje existem.

Outro artigo (WHO, 2018) da OMS sugere que precisamos redirecionar intervencoes e insta-
lagGes de cuidados secundarios e terciarios, como instalacdes hospitalares, para os lares das
pessoas, através de telemedicina, ou seja, atendimento remoto em salide. Ndo ha necessi-
dade, muitas vezes, de a pessoa estar no hospital. Também pode ser feito utilizando-se a te-
lemedicina, com monitoramento doméstico, sensores eletronicos e prescricdo eletrdnica.

Quanto a dados, cada vez mais se tem a perspectiva de que devem ser personalizados, e as
equipes tém que recebé-los tratados, para tomarem decisdes razodveis, que possam efeti-
vamente melhorar a salide das pessoas.
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Finalmente, mostrou exemplo de tecnologia, um programa, dentre muitos existentes, que faz
o diagndstico de disturbios respiratdrios (YAN, 2019). Hoje ele esta com precisdo de 85%, em
comparacdo com outros diagndsticos.

O Sr. Rodrigo Arantes abordou a APS de um ponto de vista institucional, pois as falhas
nos desenhos institucionais sdo uma das principais causas para problemas em termos de
resultados.

Uma primeira provocacdo foi a de denominar o SUS e as politicas de saide como “um uni-
verso paralelo”, pois seria apenas uma politica de salide, mas envolve politicas econémicas
e sociais voltadas a garantia da salide da populagao.

Os desafios ndo sdo apenas para quem executa acoes de salde, mas para quem as controla
também. As relacGes de causa e efeito relacionadas a satde sdo bem complicadas de serem
aferidas. As vezes, questdes de educac3o, saneamento, transito, violéncia doméstica, entre
varios outros aspectos e fatores da sociedade, afetam as condi¢es de saide da populagdo e
devem ser considerados tanto pelos governantes tomadores de decisGes como pelos érgaos
controladores.

Uma das principais inovac¢des do SUS, em termos de politica publica, foi criar um “ente” ou
uma dimensao territorial que ndo corresponde a um ente federativo, denominada regiao de
saude. Existem trés niveis da federacdo, trés entes - os municipios, os estados e a Unido -,
mas a salde é concebida em regiGes sanitarias. Ndo ha como pensar em salde, em qualquer
nivel, sem discutir regiGes de salde ou, mais recentemente, macrorregiées, microrregides,
enfim, sem discutir como se da essa configuracdo.

Contudo, no arcabouco institucional do SUS, de certa forma, as regides foram aos poucos
sendo deixadas de lado. Elas nunca foram efetivas na verdade. Existem colégios partici-
pativos, que sdo as instancias de governanca do SUS, sdo os conselhos, as conferéncias;
existem as instancias municipais, estaduais e federais, mas ndo existem conselhos regionais.
O mesmo ocorre no tocante aos gestores. Existem gestores do SUS nas esferas nacional,
estadual e municipal, mas ndo existe a figura de um gestor regional. Tudo isso depende da
boa vontade dos gestores estaduais e municipais principalmente.

Ha, inclusive, a questdo de representacéo de gestores que, cada vez mais, no contexto bra-
sileiro, tém um poder grande. O Conass, o0 Conasems e os Cosems também ndo encontram
uma figura institucional relacionada as macrorregides de saide. Enfim, estamos falando
hoje de mais de 400 regiGes de salde e ainda é inviavel se pensar em 400 localidades, em
400 territdrios para se trabalhar a satide de forma integral ou se garantir a integralidade da
saude nessas regides. Por isso, talvez a tendéncia seja definir as 100 macrorregiGes, aproxi-
madamente, no Brasil inteiro. Enfim, no campo da gestdo do SUS, ha lacunas deixadas pela
falta de regionalizacao.

Quanto a rede de controle do sistema, novamente, trata-se de um “universo paralelo”, por-
que nao replica aquilo que acontece em outras pastas. O modelo com o qual a CGU traba-
lha divide o controle em quatro grupos. O primeiro grupo é o do controle administrativo,
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realizado pelo controle interno e externo. Em relacdo ao controle interno, a CGU tem em-
pregado o conceito das linhas de defesa. O controle externo, por sua vez, o TCU executa no
ambito da Unido, em apoio ao controle parlamentar, que é um segundo nivel. Além destes,
existem o controle judicial, com a ajuda do Ministério Publico; o controle social, que na
salde é muito forte e tem um papel hibrido porque, a0 mesmo tempo em que é controle,
também ¢é participacdo, quando falamos de conselhos; e os controles social e coletivo, for-
mais e informais, a imprensa, os conselhos e conferéncias.

Focalizando o controle interno, é Util entender o modelo das trés linhas de defesa. Uma
organizacdo pode ser dividida em trés niveis de controle ou trés camadas de controle. A pri-
meira camada de controle é realizada pelos proprios executores da politica, que sdo aqueles
que tém a responsabilidade de executar determinada politica. Como parte indissociavel da
execucdo de uma politica, existem medidas de controle interno, que sdo mecanismos para
garantir que aquela politica seja realizada de forma adequada e condizente com os resulta-
dos esperados.

Uma segunda linha de defesa sdo instancias, ainda dentro da organiza¢do, que basicamente
se relacionam com a conformidade daquilo que é feito na primeira linha. Sdo instancias de
conformidade. A terceira linha de defesa é a auditoria interna, que tem um papel impor-
tante na execugdo de politicas. Todas essas trés linhas se reportam a alta administragdo da
organizacdo, enquanto a terceira linha também se reporta as instancias de governanca e a
conselhos. Ao lado, ha a auditoria externa e os 6rgdos reguladores.

Aplicando esse modelo ao governo federal, na primeira linha, esta a alta administracdo - a
Presidéncia da Republica, a Casa Civil e os érgdos do ndcleo do governo - e uma instan-
cia de governanca, um comité. E dificil imaginarmos, mas, certamente, o local que melhor
representa a governanca do governo federal é o Congresso Nacional. Existem conselhos
constitucionais da Republica e a sociedade, de forma geral, a qual realmente deve definir
as diretrizes para a execugdo das politicas.

Em seguida, conseguimos imaginar trés linhas de defesa. Na primeira, tem-se as secretarias
finalisticas, os ministérios finalisticos que devem adotar seus préprios instrumentos de con-
trole das suas politicas.

Existe a segunda linha de defesa, que sdo os sistemas estruturantes do governo federal.
Tem-se a Secretaria de Orcamento Federal (SOF), que trata do Or¢camento; o Sistema de
Recursos Humanos, que antes estava no Ministério do Planejamento e hoje esta no Minis-
tério da Economia; a Secretaria de Patrimonio da Unido; a Advocacia-Geral da Unido; o
Tesouro e algumas comissdes - por exemplo, o Comité de Monitoramento e Avaliacdo
de Politicas Publicas, recém-instituido -, que atuam com uma funcdo de conformidade
daquilo que é realizado na primeira linha.

A terceira linha de defesa, que é o papel da CGU, exerce a fungdo de auditoria interna
do Poder Executivo Federal. Suas entregas sao basicamente para a alta administracao -
Presidéncia, Casa Civil, nicleo de governo -, mas também reportam para a sociedade de
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forma geral. Ressaltou que cabe a um 6rgdo de auditoria interna a avaliacdo conforme
principios de independéncia e autonomia das outras duas linhas de defesa.

Aplicando o modelo ao Ministério da Saude, de igual forma, hd uma alta administracdo, que
¢ o0 Gabinete do Ministro ou a Secretaria Executiva, apesar de, no caso concreto, a Secretaria
Executiva ter muitas atribuicGes que ndo caberiam a ela, em seu entendimento. H4 um érgdo
de instdncia de governanca: o Conselho Nacional de Sadde.

A partir dai, ha trés linhas. Novamente, a primeira linha representa quem executa politi-
cas, as instancias de conformidade dentro do Ministério da Satide. Ali estd a assessoria de
controle interno e o préprio Fundo Nacional de Saude, responsavel pela conformidade da
aplicagdo de recursos. E, como uma terceira linha de defesa, ha o Denasus.

Somente a partir de 2019 o Denasus foi adequadamente colocado na estrutura organizacio-
nal do Ministério da Sadde, vinculado ao gabinete do ministro. Pelo menos em termos de
organograma, esta numa posi¢do adequada, muito por conta de um préprio acérddo do TCU
que tratou da necessidade de o Denasus exercer o papel de auditoria interna do SUS.

Isso é provocativo, porque sempre discutimos o Denasus com a fung¢do de auditoria ou
como componente nacional de auditoria do SUS. Mas, quando pensamos no Ministério da
Salde como a instancia nacional do SUS, podemos facilmente classificar o Denasus como
6rgdo de auditoria do préprio ministério.

Aplicando o modelo ao SUS, de uma forma geral, apenas trocamos o Denasus por Sistema
Nacional de Auditoria. Chamou atencdo para o quanto ndo temos ou o qudo frageis sdo as
segundas linhas de defesa dentro do SUS. E um arranjo complexo de gestores municipais,
estaduais, federais, prestadores, empresas contratadas, hospitais filantrépicos. Enfim, ha
uma primeira linha de defesa, digamos, cadtica em termos de arranjos. Por sua vez, ndo
ha uma segunda linha tdo bem definida assim. N3o temos como chegar a uma terceira
linha de defesa sem essas duas.

Nesse contexto, quando ha um espaco politico vazio, ele é ocupado por quem ndo deveria.
Assim, muitas vezes, o Denasus faz o que nao deveria fazer, como atividades de controle
interno, porque, muitas vezes, a atividade de controle interno ndo é executada por quem
deveria fazé-la.

Ponderou que essa é a grande causa de muitos problemas na salde. Os vazios ou espagos
mal ocupados tém ocasionado arranjos informais no sistema, fazendo com que determina-
das acOes ndo sejam realizadas como deveriam, sendo, consequentemente, mal realizadas,
e gerando distor¢des no sistema.

Como exemplos de distor¢des, citou a federalizacdo da APS, que, obviamente, é competén-
cia dos municipios, mas muitos deles ndo tém condigdes de fazer isso. As regides de salde,
por sua vez, foram adequadamente instituidas. Os estados foram os que mais cedo sentiram
problemas fiscais e, por isso, também ndo conseguiram ocupar esses espacos.

Entdo, a Unido, por meio do Ministério da Salide, muitas vezes precisou ocupar espacos
dentro da APS que ndo eram dela. O Programa Mais Médicos, por exemplo, foi ou é uma
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solugdo paliativa de quando a Unido assumiu o papel de contratar médicos da APS. Se pen-
sarmos em termos de desenho do SUS, isso é completamente distorcido; ndo deveria ser
assim. Tampouco deveria caber & Unido comprar medicamentos e distribui-los. E claro que
ha ganhos de escala. Muitas vezes, medicamentos excepcionais e de alto custo justificam
isso. Mas este modelo de a¢do tem crescido, em termos de politicas publicas do Ministério
da Salde: a centralizagio de acdes que ndo caberiam ao Ministério da Saude.

Citou outro exemplo: a prépria federalizacdo da assisténcia a salide e dos hospitais. Os
hospitais universitarios tém exercido funcdo cada vez mais importante nas redes de salde.
A Unido esta gerenciando estabelecimentos hospitalares que, por sua vez, devem se inserir
numa rede municipal ou estadual. Deve haver um contrato ali com o gestor local do SUS.
Ou seja, estamos falando de a Unido, por meio do MEC, por meio da EBSERH, normalmente,
assumir uma figura de prestadora de servico que vai ser contratada com o municipio.

Quando se pensava nos hospitais federais, nos hospitais universitarios, como instituicdes pu-
ramente de ensino, talvez isso fizesse sentido. Mas, muitas vezes, o fato de os prestadores lo-
cais tipicos ndo ocuparem os seus espacos adequadamente tem sobrecarregado os hospi-
tais universitarios. Em muitas localidades, eles sdo a principal estrutura hospitalar da regido.

Paralelamente a isso, de uma forma até um pouco contraditéria, ha um sufocamento dos
municipios. E aquela velha méxima: “as coisas acontecem nos municipios”; ninguém mora
nos estados; ninguém mora na Unido. Eventuais questdes relacionadas a subfinanciamento
dos outros dois entes - da Unido e dos estados - tém feito um sufocamento dos municipios,
principalmente nas suas despesas.

No que tange ao controle pela sociedade, superando qualquer questdo politica e ideoldgica,
o Conselho Nacional de Satde (CNS) reprovou novamente as contas do Ministério da Salde
no Ultimo exercicio. Um dos pontos abordados pelo CNS era o de que o ministério ndo tem
adotado, conforme entendimento do Conselho, medidas suficientes para mudar o modelo
de gestao do SUS, que, como defende, deve cada vez mais investir na APS, em detrimento da
atencdo hospitalar ou da média e alta complexidade. Esse foi um dos motivos de reprovagéo
das contas do ano passado.

Outra distor¢do que gera essa questdo de os espagos ndo serem adequadamente ocupados é
a perpetuacio de desigualdades regionais. Com relagdo a ma distribuicdo de médicos, em
tese, conseguimos levar o pessoal para onde quisermos. Na pratica, sabemos que ndo é as-
sim. S3o pessoas, sao seres humanos. Isso faz com que os gestores tenham de pensar em es-
tratégias diferentes.

Assim, esses sdo espacos nao ocupados que acabam gerando distor¢des. Uma das distor-
¢bes é que o Ministério da Salide tem de assumir o papel de atrair clinicos e especialistas
em medicina comunitaria com salarios sedutores e perspectiva de carreira profissional. Ha
ainda o Projeto de Lei 11164/18 aprovado onde profissionais da salde terdo deducdo de
90% no Imposto de Renda (IR) devido quando contratados para o SUS por municipios com
até 20.000 habitantes.
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Uma distor¢do dos novos modelos de gestdo é o limite de pessoal imposto pela Lei de
Responsabilidade Fiscal (LRF), que é rigido. Ha problemas de arrecadag¢do dos municipios.
Eles tém muito problema com a contratacao de pessoal, de forma geral, especialmente com
a contratacdo de médicos, o que estimula a criacdo ou a adog¢do de novos modelos de ges-
tdo, que frequentemente sdo vendidos como uma flexibilizagdo ou um maior dinamismo as
politicas publicas.

No entanto, pode ocorrer a adoc¢do de novos modelos apenas como um artificio para fugir
das amarras do Estado. Muitas vezes, se contratam, por meio de contrato de gestdo, orga-
nizacGes sociais (OSs) e organizac¢Ges da sociedade civil de interesse publico (OSCIPs), para
que o valor aplicado naquele contrato nao seja computado como despesa de pessoal. Por
exemplo, se em um grande hospital filantrépico, no qual a maior despesa corrente é com
pessoal - assim como é em qualquer hospital - tem essa despesa computada pelo SUS como
servicos de terceiros e ndo como despesa com pessoal, de certa forma, é burlada a legisla-
¢do em termos de limite de pessoal, o que vai criando um cenario cada vez mais préximo de
um modelo de terceirizacdo da satide.?

Na discuss3o sobre pessoal na APS, é preciso atentar para o regime juridico dos servidores
publicos e para a necessidade de carreiras especificas para o SUS, ndo so carreiras munici-
pais, estaduais ou federais, mas do sistema de uma forma geral, principalmente, quanto aos
médicos.

Atelemedicina, assim como o uso da inteligéncia artificial de uma forma geral, poderia ser
uma das solu¢Bes para amenizar a dificuldade de distribuicdo de médicos. No caso do finan-
ciamento do SUS, poderiam ser buscadas mais fontes (entre as arrecadagGes ja existentes)
ou mudar o modelo de financiamento da média e alta complexidade para a atengdo basica.

Destacou a recente criacdo da figura da restituicdo das despesas médicas em caso de vio-
|éncia doméstica e sugeriu expandir para os acidentes causados por pessoas que ingeriram
bebidas alcodlicas, de modo que sejam responsabilizadas pelos custos no SUS.

Destacou que a CGU possui muitos trabalhos publicados e estruturados sobre a APS, sen-
do muitos deles o resultado de consolidacao de fiscaliza¢des realizadas ao longo dos anos,
principalmente desde 2003, nos sorteios publicos, em que visitam municipios, observando,
por exemplo, o cumprimento de carga horaria, contratagdo de médicos e estrutura de UBS.
Todas estas informagdes estdo disponiveis no sitio da internet.

A Sra. Raquel Souza salientou a complexidade do sistema de salde no Brasil, principal-
mente pela diversidade do contexto no pais inteiro. Ha dificuldade de o préprio Denasus
desenhar as suas ages e realiza-las também de forma padronizada.

Desde 2016, vém sendo realizadas auditorias na atencdo basica, com um formato semelhante
ao curso realizado junto a equipe do TCU, buscando alterar, inclusive, a percep¢do de como
é realizada a analise das irregularidades, como uma auditoria que venha a qualificar a ges-
tdo e ndo simplesmente notificar o que esta errado.

22 Nota do relator: “Vale destacar que 13% dos servigos publicos de salde ja sdo terceirizados e que 58% estdo
sob a gestdo de organizagdes sociais”.
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Ha auséncia de um controle primario dentro do Ministério da Saude, e isso gera uma sobre-
carga de a¢Ges para o Denasus, que acaba realizando tal controle. Assim, o 6rgao trabalha
dentro de uma ldgica de controle interno.

De certo modo, esse controle acaba ndao acontecendo de uma forma tao qualificada como
deveria, em virtude do tipo de controle que é feito. Entdo, as notificacGes feitas para os mu-
nicipios, quando eles ndo executam as a¢des, ndo geram punigdes graves ou, quando geram,
¢ o corte de recurso, que termina por prejudicar os pacientes.

Considerou como sério problema a falta de qualificacdo na gestdo, desde a ponta até, mui-
tas vezes, dentro do préprio ministério. Ha gestores que ndo sdo, de fato, da area, que ndo tém
entendimento da regido, da territorializacdo. A légica de trabalho com regiGes de salde de
certa forma complica um pouco o entendimento, mas ela acontece porque as redes de aten-
¢do a saude sdo desenhadas de acordo com os municipios que temos e de acordo com as re-
feréncias criadas e contrarreferéncias, tanto de especialistas, quanto de encaminhamento
de paciente.

3

Outro problema, que causa essa logica de “band-aid” é o desenho de trazer mais médicos
para dentro da APS - essa questdo de nao trabalhar de forma muito qualificada com a pre-
vencao, o que gera um maior nimero de intervengdes, que caem na média e alta complexi-
dade, aumentando o custo do sistema.

Considerou interessante trazer mais tecnologia para dentro da APS. A proposta da telemedi-
cina encontra dificuldades relacionadas a disponibilidade de rede de internet nos servicos
de saude.”

Quanto a légica educacdo em saude, além da qualificacdo dos profissionais, os préprios
pacientes, a populacgao e a sociedade precisam de mais conhecimentos sobre sua condi¢ao
de saude. Isso poderia ser trabalhado até mesmo dentro de escolas, pois criangas sdo os
primeiros sinalizadores de varios problemas que acontecem dentro de casa. Ent3o, se as
pessoas entenderem o que é um sinal, um sintoma e complica¢des de salde, conseguirdo
ajudar, inclusive, sua casa e a sociedade.

Destacou, ainda, o problema da falta de conhecimento da populagdo coberta. Entdo, quando
se diz que a cobertura da APS é de 65%, ndo ha informacdes precisas sobre a populagdo
atendida.

0 Sr. José Mangueira informou que a Direcdo do Denasus estd em fase de elaboracdo do
relatério inicial de a¢do na Politica Nacional de Atencdo Basica. A politica serd monito-
rada junto com a Secretaria de APS (SAPS), por meio de um grupo de trabalho. Dispds-se a
encaminhar o relatdrio, quando estiver pronto.

O Sr. Jacson Barros abordou a informatizacdo no SUS. Destacou a dificuldade de infraes-
trutura, embora tenham ocorridos avangos. Por exemplo, no interior de um dos estados do
Nordeste foram encontradas UBS com pontos de conexao com a internet e com velocidades
altamente capazes de implantar as propostas do novo governo nesse setor.

23 Nota do relator: “Contudo, o que resolve é a atuagdo de clinicos eficientes”.
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Salientou que antes de assumir o Datasus, o ministro priorizou o prontuario eletrénico do
SUS, para facilitar a troca de informacdes de saude.

Abordou a atuagdo e propostas do ministério para o setor, que contaram com a colaboracdo
do TCU, que esta diretamente envolvido neste projeto.

Observou, para fins de contexto, que no Servico de Arquivo Médico e Estatistica (Same) de
um hospital, local em que se armazenam os prontuarios de todos os pacientes, ainda preva-
lece o uso de arquivos de papel, e o dado eletronico é tratado de forma secundaria.

0 estudo sobre tecnologias de informacg&do e comunicacdo em satde (TIC Saude) de 2017 in-
dicou que, apesar da existéncia de sistema eletrénico em 81% do total de estabelecimentos
de saude brasileiros, apenas 21% mantém em formato eletrénico as informacdes clinicas e
cadastrais nos prontuarios dos pacientes.

Entre os hospitais com mais de cinquenta leitos, 77% ndo tém prontuario eletronico. Eles
podem ter sistema de informacdo, mas ndo registram de forma eletrdnica os indicadores, ou
seja, as informacdes clinicas em seus sistemas.

Esse contexto dificulta a informatizacdo. Com certeza, a fotografia de 2018 deve melhorar,
mas nada que modifique o contexto desafiador.

Destacou trés problemas: falta de infraestrutura, falta de mao de obra qualificada e falta de
padronizac¢do nas terminologias usadas, ou seja, uma definicdo clara da taxonomia nacional,
de integragdo e interoperabilidade entre servigos de saide, bem como de confianga nos
servicos de salde de outras localidades, que repetem exames.

As iniciativas do ministério para abordar esses problemas incluem:

Portarian®2.073/2011, que define alguns padrdes de interoperabilidade (contudo
ainda ndo foi colocada em pratica);

o Ministério da Ciéncia, Tecnologia, Inovacdes e Comunicacdes e o Ministério da
Salde compordo a Camara Técnica de Saude 4.0, para regulamentar a “internet
das coisas” no pais;

o Brasil € um dos 22 paises participantes do Global Digital Health Network, enti-

dade que discute estratégias para saude digital baseadas em cinco pilares: o con-
sumidor, a seguranca, o monitoramento, a interoperabilidade e as politicas.

0 Brasil ainda ndo possui uma politica de estratégia, mas defendeu o uso efetivo de tecnolo-
gia da informacdo e comunicagdo para levar informagGes confidveis para quem precisa, no
momento em que precisa - o cidad3do, o gestor e o profissional.

Para desenvolver essa estratégia de saide digital nacional, foi estabelecido o projeto do
Prontuario Eletrdnico do SUS, que basicamente tem dois grandes eixos: apoio a informati-
zagdo dos estabelecimentos de salde e a forma do financiamento e aparelhamento das UBS,
que contam com, aproximadamente, 46 mil unidades no Brasil, onde pouco mais da metade
tem informatizacao, e pouco menos do que a metade precisa de incentivo.
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Esse projeto estd sendo discutido junto com o Conass e o Conasems e sera apresentado a
Comissdo Intergestores Tripartite (CIT).

Além da infraestrutura, sera preciso desenvolver a Rede Nacional de Dados em Sadde (RNDS).
Com a criagdo de um prontuario Unico, serd possivel a troca de informacdo, que permita a
continuidade do cuidado.

0 paciente sera o centro de tudo, pois é ele que tem que tomar as decisGes sobre a sua salde,
e ndo apenas sobre a doenga. Essa transi¢do, esse processo, envolve tanto os setores publi-
cos quanto os privados, porque o SUS é o todo.

Implementacdo da RNDS ocorrera por meio de “containers” virtuais em cloud para cada es-
tado. Assim, os estados terdo os dados de seus pacientes e trabalhardo com um conjunto mi-
nimo de dados, formado pelo registro do atendimento clinico e exames realizados; sumario
de alta; medicamentos dispensados, ainda ndo os prescritos - porque ndo ha ainda no pais
um modelo de prescri¢do Gnica, mas ha um modelo de dispensacdo; imunizag¢des e vacinas
- estas porque fazem parte de um programa. Esses quatro conjuntos de dados permitirdo a
continuidade do cuidado.

As informacGes da rede serdo visiveis aos profissionais de salide e aos gestores municipais e
estaduais. Os estados poderdo trocar informacdes, por meio de um padrao.

E importante salientar que a Lei de Protecio de Dados esta sendo considerada, usando o CPF
como padrdo de identificacdo univoca do individuo, o que permitira a troca de informacao,
a adaptacao de dispositivos e a rastreabilidade.

Se um profissional de salide acessar os dados de um cidad&o, este automaticamente sera
informado sobre todos os detalhes quanto a hora, local e hospital onde foram pesquisadas
suas informacdes de saude.

Por fim, registrou que a proposta é criar uma infovia de satide. No primeiro momento, talvez,
ela sé se atenha aquelas quatro informacdes, mas depois podera crescer.

A expectativa é que, com aquelas informacdes distribuidas e trafegando de forma nacional,
consigamos fortalecer a estratégia de salde digital para o Brasil e atender a todas as expec-
tativas do uso da tecnologia em prol dos resultados para a saude.

Em seguida, os palestrantes responderam a comentarios e questionamentos.

0 Sr. Carlos Ferraz esclareceu sobre o Plano Plurianual (PPA) e demais dados orcamentarios
relacionados a saude. Para tanto, observou que ha trés tipos de fiscalizacdo no TCU: a opera-
cional, a de conformidade e a financeira. A fiscalizagdo financeira tem o objetivo de verificar
afidedignidade dos demonstrativos contabeis e financeiros; a fiscalizagdo de conformidade
visa a verificar a legalidade, ou seja, se os atos estdo em conformidade com as normas; e a
fiscalizacdo operacional é aquela que objetiva avaliar o desempenho das entidades.

Todas as fiscalizagoes operacionais consideram os dados do PPA - eles sdo levanta-
dos do orgamento ao acompanhamento de desempenho. Nem sempre a equipe coloca
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detalhadamente, mas ha um capitulo em toda fiscalizagdo operacional, que é a “Visdo Geral
do Objeto”, em que se encontra todo 0 acompanhamento, todos os dados daquela politica
que esta sendo analisada.

Em relacdo aos desvios e ilegalidades, estdo abordados na secdo de “perdas”. Nao existem
no Ministério da Satiide medidas de eficiéncia daquele servico prestado. Ent3o, se ndo se
consegue medir a eficiéncia, ndo se sabe o quanto que se perde. E desvio eilegalidade é uma
parte do que se perde.

O TCU esta realizando um trabalho com o Ministério da Salide e com Banco Mundial para
medir a eficiéncia das unidades prestadoras de servicos de média e alta complexidade.
A pretensdo é termos uma medida de quanto ¢ a eficiéncia relativa desses 6rgaos, e, obvia-
mente, o desvio e a ilegalidade sdo uma parte disso. Entdo, depois desse trabalho, prova-
velmente em 2020 - alias, espera-se que o Denasus também participe -, serdo realizadas
fiscalizacGes para tentar identificar quais as causas de desvio.

Aamostra ndo sera significativa, pois ha milhares de unidades, mas a pretensdo é de criarum
referencial de avaliacao de eficiéncia, que possa, igualmente, ser usado pelos Tribunais
de Contas e Controladorias-Gerais dos Estados. Com isso, sera ampliada a capacidade de
termos uma amostra mais relevante, e talvez tenhamos uma medida de eficiéncia e, dentro
dela, as causas da ineficiéncia. Espera-se que a medida de eficiéncia seja elaborada até o
fim de 2019 ou no comeco de 2020.

O Ministério de Satde tinha um indicador, por exemplo, que abordava a cobertura do SUS,
0 IDSUS, mas que foi descontinuado em 2011, sem uma explicagdo da parte do Ministério
da Saude.

Em relagdo aos gastos administrativos e burocratizacao excessiva, o TCU atua junto ao
Ministério da Salde, discutindo a sustentabilidade do SUS e buscando medir o custo admi-
nistrativo da judicializacdo, que, em si, é a demanda que vai ser atendida, mas existe todo
um custo administrativo, que, as vezes, é bastante substancial. H4 um piloto na cidade de
S3o Paulo, porque é onde existem dados.

O TCU, outrossim, esta tentando realizar uma avaliacdo do déficit de assisténcia no SUS,
mas faltam muitos dados. Contudo, em futuro préximo serdo divulgadas informacdes, pelo
menos no estado de S&o Paulo e no municipio de Sdo Paulo, sobre quanto se gasta adminis-
trativamente e judicialmente.

Em relacgdo a telemedicina, talvez neste momento n&o seja viavel o diagnéstico, o telediag-
nostico, mas pelo menos temos condicdo de fazer um filtro do que é relevante, de quais sdo
os casos de risco que devem ser levados ao médico.

Aeducacdo para asalde é fundamental e poderiamos aproveitar melhor o sistema educacional.

Quanto ao Farmacia Popular, a preocupacdo do Tribunal foi a questdo do custo-efetividade.
Toda politica publica ndo tem que ser simplesmente efetiva, tem que ser custo-efetiva
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também. O resultado, ao ser entregue, tem que ter o menor custo possivel. Contudo, de uma
forma geral no Executivo e no Brasil, ndo avaliamos politicas publicas adequadamente.

Toda politica publica tem um processo de aprovacdo que deveria ser seguido e que ndo é.
Comeca com o diagndstico apropriado, em que se identifica o problema, quais as razdes dis-
tributivas, as falhas de mercado que justificam aquela intervencao. Depois sdo estabeleci-
dos objetivos, indicadores e metas a atingir. Entdo, sdo levantadas as alternativas disponi-
veis e, depois, é realizada a analise de custo-beneficio e de custo-efetividade das alternativas,
bem como uma avaliagdo derisco. Essa é a regra de formulacdo de politica no mundo inteiro.

Como consequéncia de ndo seguirmos esses passos, ndo sabemos o que queremos atingir,
ndo temos indicadores nem metas estabelecidas apropriadas, e o resultado disso é que ndo
conseguimos avancar no processo. Salide é um direito de segunda geracdo, depende de uma
prestacdo positiva do Estado e de recursos. E preciso ter uma avaliacdo de custo-beneficio e
de custo-efetividade, porque é preciso saber escolher a politica que entrega mais resultado
para a populagao.

O TCU vem trabalhando com o governo federal, junto com a CGU e outros 6rgdos, no sentido
de construir um centro de governo que direcione o processo de formulagdo de politicas
publicas. Em 2018, criou-se um referencial denominado Guia Pratico de Avaliagdo Ex-Ante
de politicas publicas, que é um referencial, é um guia, mas n&o é obrigatério para a imple-
mentacdo de politicas. Entdo, ele possui a estrutura basica de como deve ser formulada uma
politica, uma série de orientac¢Ges e foi criado também um Guia Pratico de Avaliagdo Ex-Post
de politicas publicas.

Mencionou a experiéncia do Hospital Sirio-Libanés, num projeto-piloto do Ministério da Satde,
nao para a APS, mas para a atengao especializada, em que dados sdo monitorados, no que se
refere a aumento de eficiéncia e de entrega e reducdo de filas. Eles estdo testando essa meto-
dologia para casos de urgéncia e emergéncia.

0 Sr. Rodrigo Arantes, abordando a questdo do planejamento na salide, mencionou que du-
rante muito tempo existia o PPA e os planos de salde, que eram pecas distintas. Ao que pa-
rece, o PPA que esta se encerrando agora € o primeiro em que houve um alinhamento entre
esses instrumentos.

Da mesma forma, havia dois mundos de planejamento - o planejamento oficial do governo
federal e o planejamento oficial do SUS - e dois mundos de prestacdo de contas. O Ministé-
rio da Salde presta contas ao Conselho Nacional de Sadde e ao Congresso Nacional, com
julgamento das contas pelo TCU - dois universos completamente diferentes, que durante
muito tempo foram separados mesmo.

E ainda ha a questdo de timing. Considerou que o Plano Nacional de Saude é o resultado
das conferéncias de saude. A Ultima, a 16°, foi realizada no meio de 2019, gerando um plano
de saude (com prazo reduzido para influenciar na elaboragdo de um novo PPA). O TCU tem
trabalhado para alinhar essas praticas. Por exemplo, o relatério de gestdo que o TCU exige
passou a ser mais agregado.
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No que se refere a um questionamento de aumento de gastos administrativos em relagao
aos assistenciais, salientou que ndo ha dados muito claros, mas se sabe que ha aumento
dos custos administrativos na salde.

No municipio, também é frequente observarmos dois universos. Ha a folha da salde e a
folha geral, ha as licitacdes da salde e a licitacdo geral. Isso, fatalmente, acaba sendo um
dos fatores para o aumento dos custos administrativos na salde.

Contudo, a falta de informagdes ainda nos impede de ter uma visdo mais consolidada sobre
isso. Esse é um ponto critico em termos de corrupgio. Muitas operacdes policiais apoiadas
pela CGU, muitos inquéritos e muitos trabalhos para coletar elementos para esses inquéritos
sdo sobre contratos da saude para limpeza, para lavanderia hospitalar e aquisicdo de
medicamentos.

Com relagdo as etapas de formulagdo de politicas no Brasil, as vezes sdo atropeladas por-
que as instituicSes ndo tém condi¢des de fazé-las de maneira adequada. S3o raros os casos
em que se consegue iniciar uma intervencdo numa politica publica do zero. Muitas vezes
estamos apenas fazendo a dependéncia da trajetdria ali, uma questdo incremental, para
ir trocando o pneu com o carro andando. Muitas vezes, principalmente na salde, quando
surge um problema novo, a dinamica dos atores acaba fazendo com que as decisoes, os
desenhos sejam formulados de uma forma muito atropelada.

Por exemplo, um dos maiores desafios que o Datasus tera para implementar a Rede Nacio-
nal de Dados em Saude é a existéncia de solugGes locais ja em uso. Talvez esse seja o grande
desafio para essa estratégia de unificar informacGes, de fazer barramento dos dados: lidar
com aquilo que ja existe, pois ha custos administrativos envolvidos.

A Sra. Raquel Souza informou que o programa Hiperdia (para hipertensdo e diabetes) foi
extinto, porque o controle dele voltou para a APS. Continuam como importantes indicado-
res, pois sdo patologias que mais pioram em relagdo ao gargalo da média e alta complexi-
dade, possuem altos custos, além de serem prevenieis ou controlaveis pela APS.

Abordou as auditorias realizadas pelo Denasus na atencgdo basica, que até representaram
um divisor de aguas dentro da institui¢do, pois mudaram a forma de trabalho, que sempre
foi muito dentro da ldgica das auditorias de conformidade.

A partir da referida auditoria, o Denasus implementou atividades dentro da légica operacio-
nal, visto que a proposta era verificar, de fato, qual era a atencao entregue para a populacao.
Esse trabalho entregara varias informac0Oes para a area técnica da APS. Contudo, o custo
nao foi verificado.

Mencionou que o ministério considerou subutilizado o Programa Satide na Escola, que faz
aintegracdo entre as UBS e as escolas da regido. Os profissionais de salide visitam as escolas
e realizam agGes de saude, abordando temas pontuais - como vacinagdo - e aimportancia
da conscientizacdo e da percepgdo de sintomas, de sinais, de qualificagdo de salde, ou seja,
de como se cuidar. Esse programa, que faz parte da APS, antes estava na Coordenacgao de
Alimentacdo e Nutricdo.
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Quanto ao Programa Farmacia Popular, destacou que quando foi proposto, a ldgica era
a de alcancar um nimero maior de pessoas. De fato, isso seria possivel, pois ha mais far-
macias que postos de saude. O problema é que o controle ndo acontece onde deveria
acontecer, que seria no Departamento de Assisténcia Farmacéutica (DAF). Isso acabou so-
brecarregando o Denasus, que terminou fazendo papel de controle, em vez de fazer o papel
de auditoria. Realizaram-se varias a¢Ges no Programa Farmacia Popular e, mesmo assim,
nao se conseguiram grandes respostas. O Denasus encaminha demandas ao DAF, mas
este ndo executa os controles, o que acaba causando todos esses problemas.

Outro ponto que acabou sendo, de fato, negativo com o Programa Farmacia Popular foi
que, quando o medicamento passou a ser entregue na farmacia, o paciente parou de ir
ao posto de saude para busca-lo. E era nesse momento, de ida ao posto de saude, que
era captado para a légica de prevencdo, de orientacdo. O contato com a equipe de salde
era bem melhor, porque a data para se buscar o medicamento era programada. Assim,
aproveitava-se esse momento para fazer uma reunido com os diabéticos e com os hiper-
tensos. Considerou que houve perda com a légica do Farmécia Popular.?*

O Sr. José Mangueira informou que o Denasus obtém dados sobre desvios de recursos,
quando realiza auditoria na modalidade de conformidade. Segundo a Lei Complementar
n®141/2012, existem o desvio de objeto e o desvio de finalidade. Acontece desvio quando
ha malversacdo, desfalque. Desvio de objeto é quando se deixa de gastar, por exemplo, na
atencdo basica e se gasta na média e alta complexidade. Desvio de finalidade é quando,
por exemplo, ndo se gasta na salde, mas na educacdo. Nesse caso, ndo pedimos a de-
volugdo para o Fundo Nacional de Saude. Apesar de o recurso ser federal, para financiar
programas federais da salde, ndo é destinado ao Fundo Nacional de Saide. O municipio
ou o estado utilizam o recurso do Tesouro Municipal ou do Tesouro Estadual e destinam
aquele fundo, para desenvolver o objeto pactuado.

0 Sr. Jacson Barros esclareceu que, com a adogao da RNDS, serdo aproveitados os sistemas
ja instalados e em funcionamento. Atualmente, por causa dos Sistemas de Informacdo em
Saude, todos os estabelecimentos de salde sdo obrigados a enviar os dados ao Datasus.

Destacou que o programa chamado Meu DigiSUS é um aplicativo do cidad&o, por meio do
qual a pessoa tera acesso a informacdo sobre sua salde, independente do estabelecimento
e do profissional de saude.

Salientou que a proposta é que toda a tecnologia apresentada utilize ferramentas abertas
e os dados sejam armazenados na cloud. A propria INO1, que acabou de ser emitida pelo
Sistema de Administracdo dos Recursos de Tecnologia da Informagdo (SISP), o 6rgdo central
de tecnologia, recomenda nao investir mais em datacenter, mas no uso de nuvem. Esse sera,
provavelmente, o maior investimento.

24 Nota do relator: “As UBS precisam ter algo mais de atrativo. Talvez o acolhimento e a agilidade”.
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Havera um piloto em Alagoas, onde todos os municipios serdo informatizados, incluindo os
hospitais integrados as unidades basicas de salde. Alagoas foi selecionado por ter rincGes,
representando o “Brasil profundo”.

Em relagdo a telemedicina, o ministério criou o Departamento de Salde Digital (DESD), o
qual buscara regulamentar a telessaude, inclusive, para fortalecer a APS.
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Em 17 de outubro de 2019, aconteceu uma reunido técnica com representantes do setor
privado da atencdo a salde e sociedades profissionais. Foram eles: Nulvio Lermen Junior
(diretor médico da UnitedHealth Group - representante da Associac¢do Brasileira de Planos
de Saude - Abramge), Reinaldo Camargo Scheibe (presidente da Abramge), Bruno Ganem
Siqueira (diretor médico do Grupo Sabin, representante da Confederacdo Nacional de Satde
- CNSalde) e Ricardo Costa de Siqueira (membro da Cadmara de Atenc&o a salide do Conselho
Federal de Enfermagem - Cofen - e enfermeiro da Universidade Federal do Ceara - UFCE).

O Sr. Ricardo Siqueira observou que em todo o mundo os sistemas de salide vém enfren-
tando desafios diversos na forca de trabalho, principalmente na APS, como a escassez e o
desequilibrio geografico na distribuicdo dos profissionais.

Médicos e enfermeiros da APS lutam, de fato, com dificuldades para o provimento de cuida-
dos de salde, porque esses profissionais lidam com a dificuldade, no dia a dia, da escassez
de recursos. Além disso, muitas vezes ha barreiras administrativas.

Ha taxas crescentes de condi¢Bes cronicas da populacdo, que hoje envelhece, o que intensi-
fica a necessidade de prestadores de cuidados primarios no futuro. E hoje, muitas vezes, essa
area é desacreditada ou até mesmo desestimulada a profissionais principiantes. Além disso,
novos modelos de atendimento sdo requeridos justamente pela necessidade de adequagao
dessa nova realidade do pais e do mundo.

Ent3o, a APS hoje torna-se a porta de entrada preferencial do sistema de saude, que, como
sabemos, é de baixo custo. O custo para prevenir, promover satide é muito menor do que
para manter um paciente em um hospital de alto custo. Um paciente hipertenso, por exem-
plo, malacompanhado, mal assistido vai, com certeza, necessitar de um atendimento de UTI,
de uma neurocirurgia e de umainternagdo prolongada, sem contar o periodo de reabilitagdo
desse paciente.

A enfermagem tem um papel relevante no cuidado e assisténcia da populagdo, porque esta
presente em todo o territério nacional e em todas as unidades basicas de satide. Observou
que varias equipes de APS funcionam sem um profissional médico, por varias situa¢oes, e
o enfermeiro esta |4 segurando as pontas, tanto na gestdo, quanto na assisténcia. Portanto,
esse profissional também precisa ser valorizado.

Ha uma regulamentagdo ampla que embasa de forma muito consistente essa assisténcia,
esse cuidado, tendo atividades especificas como a consulta de enfermagem, a prescrigdo de
medicamentos padronizados pelos programas de salde publica e a solicitagdo de exames,
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que se agregam na questdao do acompanhamento conjunto de pacientes com a equipe.
Estima-se que cerca de 80% dos problemas de salide, ou mais, sdo resolvidos na APS.

E importante destacar que, na organizacdo dos servicos, boa parte dos gestores do sistema
de salde hoje é formada por profissionais de enfermagem, que tém uma visdo ampliada
tanto na APS como em varios niveis maiores. A enfermagem precisa de valorizacdo profis-
sional, assim como todos os profissionais da APS, porque trabalha muito, com uma carga
horaria bastante extensa, de 40 horas, e uma demanda explosiva. Constantemente, algumas
gestdes ampliam essa populagdo para a equipe, na tentativa de dar uma cobertura, o que,
no entanto, amplia a pressdo da populagdo por servigos de saude.

Houve um avanco na qualificacdo, e hoje existem mais de 160 especialidades de enferma-
gem e mais de 60 especialidades com subespecialidades. Logo, trata-se de uma categoria
que estuda e se prepara muito, com o objetivo de estar apta para atender na APS.

Logo, a enfermagem precisa ser mais bem aproveitada em todo esse conhecimento e escopo
legal para, junto com a medicina, trabalhar para a assisténcia da populacao, para que essas
praticas possam ser consolidadas e ampliadas numa abordagem multiprofissional.

Citou alguns atos regulatdrios pertinentes a legislacdo profissional: hd a Lei n® 7.498/1986 e
o Decreto n° 94.406/1987, que regulamentam o exercicio profissional. S0 mais de 40 anos
de regulamentacdo profissional. A Lei n® 8.080/1990 regulamenta a salde, e a Portaria
n° 971/2006 apoia a questdo das praticas integrativas e complementares também como
algo que pode ser desenvolvido na APS. A Portaria n® 4.279/2010 estabelece a questao da
organizacdo de redes de atencdo do SUS, e a Portaria n° 2.436/2017 regulamenta a Politica
Nacional de Atencdo Basica, que hoje rege as atividades das equipes de Satide da Familia.

Atualmente, ha 2.151.114 profissionais de enfermagem (dados de abril de 2019), sendo
524.625 enfermeiros graduados no pais, mais de 1,2 milhdo de técnicos de enfermagem, e
412 mil auxiliares de enfermagem. Um movimento de qualificagcdo, em que auxiliares se ca-
pacitam para técnicos e técnicos se capacitam para um grau superior de enfermagem, vem
ocorrendo e ampliando a expertise.

Ha uma grande concentracdo na Regido Sudeste, onde quase metade (47,6%) dessa po-
pulacdo de trabalhadores esta superconcentrada, semelhante a realidade de muitas ou-
tras profissGes da saude. A Regido Norte representa 7,4%; a Regido Nordeste, 23,7%; a
Regido Centro-Oeste, 8,2%; e a Regido Sul, 13,1%. A enfermagem esta distribuida no pais,
contudo, esta concentrada em duas regiées com densidade populacional muito grande: a
Regido Sudeste e a Regido Nordeste, que é um celeiro de politicas publicas e de avancos
para a APS.

Em 2018, havia 42.755 equipes de Salide da Familia no Brasil. Atualmente, esse niumero foi
atualizado e aumentou.

Segundo os dados do Sistema de Informac¢es Ambulatoriais, de julho de 1998 a julho de
2015, a enfermagem brasileira realizou mais de 1,1 bilhdo de consultas a populagdo brasileira
em todas as faixas etarias e programas. Mais de 125 milhGes de mulheres foram atendidas
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na consulta pré-natal. Houve um pico anual de quase 11 milhdes de consultas. O nimero de
consultas na puericultura foi de quase 250 milhGes de criancas atendidas na APS e acompa-
nhadas em seu crescimento e desenvolvimento.

Em relagdo a hipertensdo arterial, houve quase 500 milhGes de consultas, ou seja, esses pa-
cientes estdo sendo acompanhados com a consulta do médico, enquanto a enfermagem
desenvolve uma atividade de prevencdo de agravos e promogdo de salde. Isso esta evitan-
do que os pacientes cheguem as emergéncias com acidentes vasculares cerebrais e outras
ocorréncias.

Em relacgdo ao diabetes, houve, nesse periodo, quase 150 milhGes de consultas a diabéticos.
Na prevencdo de cancer de colo do Utero e de mama, os enfermeiros desenvolveram no pais
quase 100 milhdes de consultas; sdo muitas mulheres fazendo prevencao, as lesdes estdo
sendo identificadas de forma precoce, e o encaminhamento e o tratamento sendo realizados
0 mais cedo possivel.

0 ndmero de visitas domiciliares aqueles pacientes acamados que ndo podem sair, ou mes-
mo a puérperas e a criangas recém-nascidas, cuja visita é feita na primeira quinzena de vida
foi superior a 123 milhdes. Essas visitas sdo consultas ampliadas, onde ha o acompanha-
mento de toda a familia.

A Camara Técnica de Atencdo Basica realizou um diagnéstico em todas as cinco regiées do
pais, visitando e conversando com profissionais, com gestores e conselheiros de todos os
estados brasileiros. Foram identificados pontos positivos, que precisamos comemorar, mas
também foram identificadas algumas situacGes em que precisamos atuar, tais como: relacéo
de trabalho precaria; baixos salarios; auséncia de piso salarial (objeto do PL n° 2.295/2000,
sobre 30 horas para a enfermagem); condi¢Ges de trabalho precérias; unidades de saiude
em zona rural sem enfermeiro, com presenca apenas do técnico em enfermagem; prética
de rodizio entre profissionais de equipes, que ndo favorece o vinculo do profissional com a
populacdo; auséncia de enfermeiro para supervisao do servico de enfermagem em caso de
férias e licencas; mudanca do perfil das unidades basicas para atendimento 24h; visitas do-
miciliares comprometidas - falta de veiculos; areas sem cobertura - abrangéncia e equipes
incompletas; ndo aceitacdo das prescrigdes médicas da enfermagem nas farmécias; falta de
seguranga em muitas unidades de salde; alta rotatividade profissional e barreiras adminis-
trativas para encaminhamentos pelo profissional da enfermagem.

Como potencialidades para a enfermagem na APS, destacam-se: o quantitativo de profissio-
nais que podem ampliar cobertura assistencial no territério nacional; a qualificagdo técnica
profissional especifica para atuagdo na APS/Gestdo; a ampliacdo do escopo de praticas; as
Préticas Avancadas em Enfermagem; a legislacdo de enfermagem legitimando a atuacdo da
enfermagem nos programas de atenc¢do primaria; a qualidade técnica da equipe de enfer-
magem; e a atuacao efetiva do enfermeiro como lider de equipe.

Entre os desafios, destacou: a defesa de vinculos efetivos para contratagdo de enfermeiros
na APS; a melhoria do conhecimento e registro adequado através de educac¢do continuada/
permanente; a ampliacdo do escopo profissional da enfermagem na APS; o incentivo a que
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enfermeiros ocupem cargos de gestdo (unidades, geréncia/departamentos); a legitimacao
da prescricdo de enfermagem perante a rede de farmacias populares e conveniadas; o au-
mento do nimero de enfermeiros na APS; a adogdo de protocolos de enfermagem na APS; e
o incentivo ao enfermeiro na gestdo da assisténcia/sistema de sadde.

O Sr. Bruno Siqueira apresentou visdo de um profissional da drea de salde, médico, que ja
transitou em gestdo de operadoras de planos de saude, teve oportunidade de criar redes in-
terligadas de APS, secundaria e terciaria dentro de redes préprias de operadoras, e que hoje
trabalha dentro de uma empresa de medicina diagnodstica. Objetivou trazer contribuicGes
de conexdes nessa cadeia de valor na area de saude e integracdo, até porque, se estamos
falando de um sistema de salide mais eficiente, ndo se pode continuar trabalhando de forma
fragmentada.

Informou que na empresa de medicina diagndstica onde trabalha ha investimentos em uma
empresa de APS, criando conexdes dentro da cadeia, com o intuito de colaborar no processo
de sustentabilidade do mercado de satde.

Iniciou com a apresentagdo do contexto atual da salide suplementar no Brasil (dados de
2018). Ha 47,3 milhGes de beneficiarios. Apesar da reducdo recente desse nimero, atual-
mente esta num patamar de estabilizagdo, de tal forma que representa em torno de 24,3%
de cobertura da populacdo por plano de saude.

Ha um mercado em xeque, em termos de sustentabilidade, porque as sinistralidades sao
bastante elevadas, o que faz com que se busquem novos modelos. E a APS é percebida
como parte desse processo de transformacao.

Atualmente, existem: 1.024 operadoras (houve reducdo desde a regulamentacao em 1999);
4.267 hospitais privados (em publica¢do da Associacao Nacional de Apoio aos Segurados e
Previdéncia - Anap, observou uma queda do numero de leitos privados de 11% nos Ulti-
mos dez anos); 10.722 laboratérios; e 5.884 unidades com diagnédstico de imagem.

No Brasil, existem 414 mil médicos (2,2 médicos por mil habitantes, 67% com titulo de espe-
cialista e 29 mil vagas por ano em escolas médicas). O grande nimero de médicos em forma-
¢do oferece a oportunidade de melhorar as estatisticas de populagéo coberta por médicos
ou pela assisténcia a salide, desde que tenhamos incentivo e distribuicdo um pouco mais
igualitaria pelas regides, para que todo o pais possa ter acesso.

Observou com preocupacgdo que investimentos na area de promogdo e prevencado de saude
na salde suplementar sdo de apenas 0,3%.

Considerou que o sistema de salde suplementar sera insustentavel se permanecer desta
forma. Destacou os seguintes fatores criticos: sistema hospitalocéntrico, auséncia do foco
em valor (o qual considera o resultado para o paciente e na salde, ao invés da énfase atual
de foco no volume e na ética financeira) e falta de gestdo de saide populacional. As consequ-
éncias sdo: inflacdo médica cada vez maior, reajuste de planos corporativos cada vez maiores
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e baixa eficiéncia no sistema, tanto no dmbito publico quanto no privado. Nesse contexto, a
APS pode ser uma das solugdes.

Uma publicacdo do Salde Business mostrou a preocupacdo com o aumento dos custos
médico-hospitalares, muito em func¢do do envelhecimento populacional e da inserc¢do de
novas tecnologias.

Atualmente, ha varios stakeholders na saide suplementar (paciente, governo, pharma,
investidores, pagadores, tecnologia e prestadores) e uma baixa integracao dos elos da ca-
deia da salde, ou seja, esses stakeholders tém pouca interligacdo. Ha oportunidade e tec-
nologia para que isso ocorra. Considerou que falta uma interlocu¢do mais transparente.

Citou 0 modelo analitico de APS denominado Value Based Health, que proporciona valor ao
usuario, e recomenda, entre outros pontos: a integracdo de instituicdes, a organizacdo do
sistema (sem abrir mdo da qualidade) e 0 acompanhamento de condi¢des clinicas de uma
forma coordenada nos diversos niveis da cadeia.

Explanou que a APS faz parte desse processo de transformacao do foco em volume para foco
em valor, a partir do momento em que se entende que, nessa jornada do paciente dentro do
sistema de saude, a APS é a porta de entrada da maior parte das questdes.

Os alicerces da medicina baseada em valor s&o seis: alinhamento, tecnologia, condicées cli-
nicas, desospitalizacdo, exceléncia e accountability. A APS teria e tem efeitos importantes
para alicercar esses seis pilares. Por exemplo, o alinhamento de cuidados entre APS, a se-
cundaria e a terciaria. Obviamente, a tecnologia é importante nisso, para que se possa per-
mear dentro da cadeia o ciclo completo de cuidado.

A integracao entre instituicoes indica que se a APS nao estiver conectada a hospitais ou a
niveis secundarios e terciarios ndo sera efetiva.

Do mesmo modo, sdo relevantes a interdisciplinariedade (equipes multiprofissionais) e uma
relacdo transparente direcionada para o desfecho clinico entre fonte pagadora e prestador
de servico.

Como beneficios da APS, citou: reducdo da procura de pronto-socorro, reducdo de interna-
¢do, uso mais eficiente da medicina diagndstica (nem no modo over use nem no modo under
use, que sao aquelas pessoas que deveriam fazer prevencao e nao fazem - por exemplo,
apenas 30% das pessoas estariam fazendo prevencdo de cancer de mama) e redugéo do
custo assistencial.

Citou publica¢do da Organizacdo Mundial da Sadiide - OMS (On Primary Health Care: Building
the Economic Case for Primary Health Care) que mostra e traz evidéncias de maior eficiéncia
e reduc¢do de custos com a intervencao de APS (WHO, 2018).

Entre as oportunidades que a APS traz para a salde suplementar, citou que ha uma sensibi-
lizacdo e motivacao da cadeia em relagdo a grandes investimentos na APS.
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Existem oportunidades de ferramentas tecnoldgicas que hoje estdo entrando no mercado,
no sentido de apoiar a APS e permitir a sua massificacao.

0 crescimento no nimero de novos médicos (o crescimento da curva de novos médicos, que
tem uma angulagdo maior até que o aumento da populagdo) e 0 aumento da acessibilidade
ao sistema de salde suplementar também sdo oportunidades.

Entre os desafios, destacou: a falta de know-how para operacionalizacao da APS; a integra-
¢do com outros niveis da cadeia da salde; a cultura de especializacdo médica; e a capaci-
tacdo de profissionais de modo a atender a demanda (clinicos e médicos de familia).

Apresentou como sugestOes para valorizar o médico generalista, atuar na: graduagdo (cons-
cientizacdo e sensibilizacdo - mindset generalista); capacitacao (residéncia de medicina de
familia ou formac0es generalistas); condi¢des e ambiente de trabalho; resolubilidade do
sistema (integracdo) e remuneracgao.

O Sr. Nulvio Junior considerou que a APS trara sustentabilidade para o sistema de sadde
publico e suplementar.

Destacou que a Abramge engloba mais de 130 operadoras e representa mais de 34% do
total de beneficiarios de planos médicos e odontoldgicos. Comegou em 1966 com o cui-
dado primario, com pequenas operadoras para pequenos grupos que faziam o cuidado
primario, e depois foi crescendo.

No que diz respeito ao panorama geral da salide no Brasil, salientou que: gastos com salde
representam 9,1% do PIB; o setor gera 6,5 milhdes de empregos; ha mais de 6 mil hospitais
publicos e privados, mais de 331 mil estabelecimentos de salide e 1.223 operadoras de pla-
nos de salde (médico e odontoldgico).

Segundo as contas satélite de satide do IBGE (2015), o gasto privado em saude é de 57,6%,
e o publico, de 42,4%.

Gradativamente, o gasto tem sido mais privado e menos publico. Esse é um dado preo-
cupante, porque os paises organizados, com um sistema de salide mais estruturado, tém
gastos muito mais publicos do que privados. Mesmo os Estados Unidos, que possuem um
sistema que n3o tem uma organizacdo t3o ideal, tém um gasto publico maior. Eles ndo
provém salde diretamente pelo publico; contratam as operadoras para proverem a saude,
mas a origem do gasto é publica.

Relativamente a sustentabilidade da sadde suplementar, segundo a ANS, nos ultimos anos
tem ocorrido um decréscimo da quantidade de beneficiarios em planos de saldde. Houve
uma queda, na comparacado entre 2014 e 2018, de 6,4%. Isso tem relagao com a crise econ6-
mica e com a sustentabilidade do sistema. O nimero de operadoras também tem caido. Os
contratos empresariais sdo maioria (67%), em relacao aos contratos individuais ou familiares
(19%) e os coletivos por adesdo (14%), devido a regulamentagdo do setor.

Apesar da queda no numero de beneficidrios, a quantidade de exames, terapias e in-
ternacles tem aumentado; especialmente a quantidade de terapias, que expandiu 65%
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em quatro anos. Isso com certeza vai levar a dificuldade de sustentabilidade do sistema.
Gradualmente, o sistema fica mais caro e de dificil acesso a toda a populagdo.

A comparacdo entre o cenario de 2014 e o de 2018 indica que a quantidade de procedimentos
per capita saltou de 5,4 para 5,8 consultas por ano. No mesmo periodo, o nimero de exames
foi de 14,1 para 18,2; o de terapias foi de 1,1 para 2, e o preco por terapia subiu de 103 reais
para 135 reais; as internacdes foram de 0,15 para 0,17, e o preco por interna¢do aumentou
de 6.200 reais para 8.406 reais.

O custo cresceu 138%, o que se chama de inflagdo médica, muito maior que a inflagdo co-
mum, medida pelos indices de inflacdo, colocando em risco a sustentabilidade do sistema.

Com relacdo a distribuicdo das consultas médicas na salide suplementar, segundo o Mapa
Assistencial 2018 da ANS, ha uma grande concentracdo de consultas em pronto-socorro
e pronto atendimento (25,2%), indicando que ha desorganizagdo do sistema, porque, na
l6gica de um sistema bem estruturado, a consulta de base ndo deve ser a consulta de emer-
géncia, mas a consulta eletiva.

Entre as especialidades, a maior proporcdo de consultas ocorre na clinica médica (11,9%),
seguida da ginecologia (8,7%) e da pediatria (7,3%). Num sistema de satide mais bem orga-
nizado, a maioria das consultas é feita por um médico de familia ou um médico generalista,
que atuaria na porta de entrada do sistema.

Com relacio ao desperdicio, o dado sobre uso de ressonancia magnética mostra uma gran-
de distor¢do no Brasil. Na salide suplementar ocorre um acesso exagerado a alguns tipos de

procedimentos, de exames, quando deveriamos estar nos concentrando nas a¢des mais ba-
sicas de salide. Entdo, temos (167 exames por mil habitantes) mais do que o triplo da média

da OCDE (52 exames por mil habitantes), que é a média dos paises desenvolvidos. Quando

nos falamos dos paises com sistemas de satide mais organizados, como a Grd-Bretanha, em

especial, o niumero de ressonancias é quatro vezes menor do que o nosso (40 exames por
mil habitantes). Na América do Sul ha o exemplo do Chile, membro da OCDE, com um siste-
ma de salide mais organizado, e que faz 13 exames por mil habitantes.

A média ideal seria muito mais perto da OCDE e da Gra-Bretanha, entre 40 e 52 exames por
mil habitantes, tal como também faz o Canada, um pais com um sistema organizado. E o
numero do Chile é um pouquinho abaixo do que deveriamos esperar. Entdo, nds ndo po-
demos trabalhar com under, mas deveriamos estar bem mais préximos de 40, 52 do que de
167, que é um absurdo.

Os principais destinos de como sdo gastos os recursos da satide suplementar (da ordem de
205,5 bilhGes de reais) sao: internagdes (68 bilhdes de reais ou 33,2%), consultas ambula-
toriais (38,6 bilhGes ou 18,8%), exames (33,6 bilhdes ou 16,3%), demais despesas médico-
hospitalares (6,9 bilhdes ou 3,4%), terapias (12,8 bilhdes ou 6,2%), comercializacao (5,4 bi-

lhdes ou 2,6%), administrativa (18,9 bilhdes ou 9,2%) e outras despesas operacionais (15,7
bilhdes ou 2,6%). O resultado operacional bruto (sem descontar impostos) foi de 5,4 bilhGes
de reais ou 2,6%.

71



72

DEBATES SOBRE O MODELO DE ATENGAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

Para modificar esse contexto, o setor tem trabalhado com alguns novos conceitos na atencao
a salde, como o da prevengdo quaternaria. Na faculdade, aprendemos sobre a prevencdo
primaria, secundaria e terciaria, os niveis normais de prevencdo. E ha vinte anos temos res-
saltado, cada vez mais, a importancia da prevencdo quaternaria, que é prevenir a hiperme-
dicaliza¢do, associada a procedimentos e terapias desnecessarios.

Esse problema pode ser abordado em campanhas, por exemplo, a Choosing Wisely na Ingla-
terrra (more is not always better, even in health care), que pode ser traduzida como “escolha
com consciéncia”. Ela aborda os médicos, para pensarem de uma forma mais racional na
hora de solicitar exames ou procedimentos, com uma maior transparéncia no que esta sendo
feito nessa relacdo médico-paciente, um envolvimento da APS nesse movimento, e o traba-
lho junto aos consumidores; porque estes estdao envolvidos em uma sociedade que cada vez
mais estimula a realizacdo de exames e tratamentos.

Com relagdo a experiéncia internacional com sistemas de salde, a primeira vez que se de-
senhou um sistema mais organizado foi na década de 1920, com o Relatério Dawson, que
deu origem ao primeiro grande sistema de salde, o National Health Service (NHS) da Gra-
Bretanha. Esse sistema, criado em 1947, no pds-guerra, tem a APS como base. Em seguida,
paises mais desenvolvidos da Europa Ocidental - como Holanda, Espanha, Portugal - e al-
guns paises anglo-saxdes - como Canada e Australia - organizaram-se de forma similar. Isso
trouxe a esses paises resultados de salide muito superiores e com investimentos muito in-
feriores. Se considerarmos investimentos em salde da Gra-Bretanha e compararmos com
investimentos em satide dos Estados Unidos, veremos que a Gra-Bretanha investe menos da
metade do que os Estados Unidos investem per capita, e tem resultados demasiado superio-
res. Em geral, os indicadores de satde sdo muito melhores.

Os paises que adotaram um sistema que tenha base forte em APS usam quatro conceitos
basicos, descritos por Barbara Starfield, que desenvolveu a proposta na década de 1980, mas
a publicagdo ocorreu na década de 1990 (STARFIELD, 1992).

O primeiro deles é o acesso, que deve ser facil e geografico. Ndo basta s6 estar proximo, mas
aberto a receber a populacao.

0 segundo ¢ a coordenacdo do cuidado. A partir do momento em que a APS existe, tem
que ser responsavel pelo cuidado do paciente, mesmo quando ele vai para outros niveis do
sistema. E ressaltada a importancia de uma integracdo com outros niveis do sistema.

O terceiro conceito indica que o cuidado deve ser integral ou abrangente. Precisa resolver
0s casos, dentro da APS.

0 quarto conceito é o da longitudinalidade. Quanto mais tempo houver a relagdo entre
médico, equipe, enfermagem e paciente, melhores os resultados para o sistema de saude.

Além desses quatro, ha trés principios acessorios: o cuidado familiar, o cuidado comunitario
e 0 bom conhecimento da comunidade de onde se esta envolvido.

Na empresa em que trabalha, o modelo de atencdo era, até 2016, o tradicional, centrado no
hospital e nas especialidades. Desde esse ano, foi iniciado investimento na APS. Trata-se do
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cuidado focado na equipe de APS e na especialidade em medicina de familia, em vez de se
ter multiespecialidades, buscando-se a unidade que seja a mais resolutiva possivel para re-
solver os problemas do paciente no momento da consulta. O “espaco saide” aborda, ainda,
a medicacao, os exames de imagem e laboratoriais e a indicagdo para especialistas.

A equipe de APS é multiprofissional e tem composicdo basica similar a dos paises mencio-
nados e na experiéncia do Brasil.

A especialidade é um médico de familia, com formacdo que aborda a prevencdo quaterna-
ria e a medicina baseada em evidéncia, com a aplicacdo de um método clinico centrado na
pessoa, que aproxima muito o paciente do cuidado médico.

Ha na equipe o enfermeiro da APS com perfil mais clinico, que realiza atividades como con-
sultas de pré-natal, diabéticos e hipertensos, amamentac&o, coleta de Papanicolaou, curso
de gestantes, abordagem para tratamento de tabagismo, cuidados em satide mental. O técni-
co em enfermagem faz o papel de captacdo de pacientes, de coordenador do cuidado e atua
em curativos e medicacdo. Ele faz, frequentemente, contato telefonico ou por mensagens
com os pacientes, para observar se estdo seguindo o tratamento e os exames recomendados.

Com relagdo aos resultados dessa experiéncia, registrou que ha mais de 300 mil pessoas
vinculadas a equipes de APS na empresa, ap6s mais de 3 anos de evolucdo, e seus resultados
de salide tém sido comparados aos das pessoas que tém o mesmo perfil, mas que ndo estdo
cadastradas na APS.

Os seguintes resultados foram observados: a) 82.559 consultas evitadas, sendo, aproximada-
mente, 136 consultas evitadas/més, a cada mil pacientes acompanhados (ha dados para seis
tipos de consultas, por complexidade); b) 15.538 consultas de pronto atendimento e pronto
socorro evitadas, sendo, aproximadamente, 26 consultas evitadas/més, a cada mil pacien-
tes acompanhados; c) 865 internagdes evitadas, sendo, aproximadamente, 1,5 internagao
evitada/més, a cada mil pacientes acompanhados.

Conseguiram alcancar uma resolubilidade entre 80% e 90%, pois trabalham com médicos
qualificados, com residéncia em medicina de familia e comunidade; entdo, o paciente ndo
precisa ser encaminhado para outros médicos, na maioria das vezes.

Nas consultas de emergéncia, adotam a estratégia de acesso avancado, que consiste
em aumentar a disponibilidade para a demanda espontanea dessas equipes. A partir do
momento em que o paciente é engajado numa equipe de APS, ele sabe que o lugar que
deve procurar para uma pequena emergéncia ndo é o PA nem a emergéncia do hospital,
mas sim sua equipe de APS. Isto posto, casos como gripe, resfriado, pequenos ferimentos
em que se faz sutura, pequenos procedimentos, como lavagem de ouvido, tudo isso pode
ser resolvido facilmente por uma equipe de APS, que é o primeiro lugar de procura.

Nas internagGes hospitalares, houve queda em todos os niveis de complexidade, exceto o
H2 (que inclui uma populagdo um pouco mais complexa). O paciente é cuidado de forma a
se evitar a hipermedicalizacdo e a internagdo desnecessaria.
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No grupo de internagdes por causas sensiveis de APS, um indicador internacional, estdo
causas como descompensacdo de diabetes, descompensacdo de insuficiéncia cardiaca con-
gestiva e pequenas infec¢cbes comunitarias. Quando essas causas sdo bem manejadas na
APS, consegue-se evitar a internacdo do paciente. Na populag¢do geral do Brasil, os melhores
resultados estdo no nivel de 50 a 90 internagGes por 10 mil habitantes. O resultado superior
brasileiro, de 50, é o da cidade de Floriandpolis, que tem uma APS mais organizada.

Quanto ao resultado dentro da populagdo coberta pela APS da empresa, o valor desse indi-
cador esta abaixo de 30 internagées por 10 mil habitantes. Entdo, nés conseguimos dimi-
nuir significativamente o nimero de internag@es.

Assim, esses resultados tém potencial para ampliar a sustentabilidade do sistema, e isso
pode reverter, inclusive, como beneficios para a populacdo em geral, ndo sé clinicos como
também beneficios de ter condi¢des de manter o pagamento e sua vinculagdo ao plano
de saude.

Existe um mito de que, com a APS, esta se restringindo o acesso a salide, de modo que o
usuario ndo iria gostar desse sistema. A medida da satisfacdo do usuario pode ser reali-
zada por meio do Net Promoter Score (NPS). Em geral, realizam mensuracoes trimestrais
e observaram que, normalmente, servicos bons tém pontuacao acima de 50 e servicos de
exceléncia tém pontuacgdo acima de 70. Em 2019, em todos os meses, o NPS ficou acima
de 70. Todo usuario recebe uma pesquisa, logo depois da consulta. Ele avalia com uma
nota, de modo que é acompanhado se o nivel do servico estd sendo adequado. O NPS
das pessoas vinculadas a APS tem uma satisfacdo, em média, 20 pontos maior do que as
pessoas nao vinculadas.

Quando ha uma vinculag&o efetiva com APS, o usudrio ndo sente falta de acesso ou restri-
c3o. E o contrério: ele percebe como uma equipe preocupada, que realmente cuida. Claro
que, quando necessario, ele vai para os outros niveis de atencdo. O médico de familia ndo
prescinde das outras especialidades e trabalha juntamente com as outras especialidades.
Logo, esses resultados, cada vez mais, fortalecem a estratégia a ser adotada pela salde
suplementar.

Recomendou melhoria na formacdo do médico e do enfermeiro. Mencionou a Associagao
Brasileira de Enfermagem de Familia e Comunidade (Abefaco), que tem trabalhado a en-
fermagem na Saude da Familia. A formacdo do profissional é essencial para trazer esses
resultados.

O Sr. Reinaldo Scheibe mencionou que sua organizagdo apoia a mudanca de paradigma.
Os nimeros apresentados indicam que o sistema caminha para um estrangulamento e ndo
ha mais recursos. Salientou o excesso regulatdrio na area da saude privada, pois s6 ha uma
opcao de produto. Mostrou disponibilidade para oferecer mais dados sobre o tema.

Sugeriu que se for facilitada a entrada da APS no interior do pais, com produtos que caibam
no bolso do consumidor, podera ser revertida a légica de concentracdo da assisténcia e dos
hospitais s6 nos grandes centros, nas cidades maiores, bem como de crescimento da ambu-
[ancia terapia, uma consequéncia da falta de recursos.
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Mencionou que a iniciativa privada pode perfeitamente apoiar a formagdo do médico,
junto ao suporte a cursos de formacao de profissionais para toda a APS. Sugeriu a promogao
da interiorizagdo da assisténcia, com apoio e com integragdo publico-privada.

Recomendou o debate do problema do excesso de equipamento médico, de tecnologia
médica. H3 equipamento de ressonancia em excesso nos grandes centros. Como o pais ndo
tem controle da entrada desses equipamentos, ha excesso de exames e de internagdes.
Dessa forma, ndo se consegue melhorar nem a remuneragao do hospital nem a remuneracao
de médico porque o recurso é um so, a pizza é uma so, e ela s6 anda de lado. Pagam-se exa-
mes muitas vezes desnecessarios ou acontecem internagdes também desnecessarias porque
o0 paciente esta mal orientado. Quando chega ao pronto-socorro e é internado, repete todos
os exames que fez, por exemplo, hd um més.

Em resumo, sugeriu ao Cedes considerar: estimulo a interiorizagdo da nossa assisténcia, pre-
senca de APS onde for possivel e controle do excesso de equipamentos no pais.

Em seguida, os palestrantes responderam a comentarios e questionamentos.

O Sr. Ricardo Siqueira informou que a enfermagem basicamente é vocacionada para a APS
e para o trabalho educativo, parte da prevencao, do cuidado e da promogao da saude.

Na pesquisa nacional sobre o perfil da enfermagem no Brasil, de 2015 a 2016, observou-se
que 58% dos profissionais de enfermagem do pais trabalham em instituigdes publicas, o que
é relevante para a APS.

Em relagdo aos dados do SIAB, foram obtidos por meio do programa TABNET, do Ministério
da Salde. Na data de 2 de julho de 2015, foi encerrado o SIAB, em que o enfermeiro se reu-
nia com todos os agentes salide que faziam visitas e acompanhamento individual de todos
os habitantes daquele territério adscrito e verificava com cada um quantas criancas nasciam,
qual era o percentual de aleitamento materno, quantas gestantes, se estavam com as vaci-
nas em dia, se estavam fazendo pré-natal, se os hipertensos estavam sendo acompanhados
ou ndo. Assim, todas essas informacGes eram agrupadas. Existem varias outras no sistema.

Em relagdo a prescri¢do de enfermagem, esta regulamentada na lei de 1986. Entdo, faz
43 anos que a enfermagem desenvolve essa atividade. Desenvolvia bem antes no tratamento
de tuberculose, de hanseniase e de outras patologias, como coparticipe do tratamento e
da assisténcia junto ao médico, porque é bom lembrar que na legislacdo de enfermagem,
o profissional ndo esta atrelado a hierarquia. O enfermeiro ndo precisa da presenca de outro
profissional para desenvolver sua atividade, porque os profissionais trabalham em equipe.
A enfermagem e a medicina trabalham com a mesma matéria-prima: o ser humano. Entdo,
cada um atua dentro do seu escopo de pratica, respeitando os limites legais, profissionais e
técnicos. Por exemplo, um hospital existe porque tem uma equipe de enfermagem. Se tirar
essa equipe de enfermagem, ndo serad um hospital; serd uma clinica, porque os pacientes
ndo receberdo cuidados. A vista disso, é um trabalho em equipe, em conjunto.

N&o existe nenhum ébice a prescricdo de enfermagem. E somente uma questdo de ajuste
de sistema da Anvisa e do Ministério da Salide sobre o reconhecimento desse profissional.
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E claro que o enfermeiro n3o faz a instituicdo de tratamento; ele faz o acompanha-
mento. O paciente passa pelo médico, que faz a consulta, da o diagndstico e institui o
tratamento; o enfermeiro, por sua vez, da sequéncia. O grande problema é que, nessa
sequéncia, se ndo houver o medicamento, esse paciente, obrigatoriamente, vai ter uma
reconsulta médica, muitas vezes desnecessaria, porque ndo se vai mudar a conduta.

Em relagdo a sala de vacina, antes do inicio da ESF, em meados de 1994 e 1998, havia, em
toda sala de vacina, o enfermeiro da vacina, que realmente gerenciava, administrava, e
o técnico em enfermagem ao lado, que faziam um trabalho de relevancia. Com a entrada
da ESF, foi retirado esse profissional de dentro da sala de vacina. A Organizacdo Mundial
de Salde coloca a vacinagdo como algo importantissimo, e a responsabilidade da sala de
vacina foi atrelada a esse enfermeiro, que desenvolve todo o tipo de atividade na Unidade
Bésica de Salde. Quem fica na sala de vacina é o técnico em enfermagem, sob supervisio
do enfermeiro, que faz 0 acompanhamento mensal. Mas é diferente de vocé estar dentro
de uma sala fazendo a identificacdo até mesmo dos casos necessarios, ampliando o quanti-
tativo de vacinas administradas e prevenindo possiveis rea¢Ges adversas ou iatrogenias em
relacdo a erros ou a possiveis negligéncias, omissdes ou imprudéncias no sentido do ato da
vacinagdo em si.

Sugeriu que essa situacao precisa ser revista. A respeito do dado de cobertura vacinal de
35%, mencionou que faz parte do Comité Técnico Assessor de Imuniza¢des do Ministério da
Salde, em que é tratada toda questdo politica do sistema de imunizagdo nacional, como
calendérios e mudancas vacinais. Um dos fatores para baixa cobertura foi a ampliagdo do
escopo de vacinas. Ha quase 20 anos, o calendario vacinal continha 8 vacinas; atualmente
ha quase 20 vacinas administradas na APS, fora a rede de referéncia, em que sdo oferecidos
quase 59 tipos de vacinas. Entdo, ha uma grande demanda na unidade basica, e essa sala de
vacina ndo da, muitas vezes, vazdo a essa grande demanda.

Atualmente, a populacdo fica esperando, por questdes burocraticas, porque o processo de
imunizacdo ndo é simplesmente a pessoa chegar, entrar e fazer a vacina. E preciso identificar
a pessoa, identificar as vacinas e fazer o registro no cartdo e no sistema. O profissional realiza
todo o preparo, como lavar a mao, diluir a vacina, chamar a crianga com a mae, administrar
avacina, descartar tudo isso e voltar para atender o préximo.

Trata-se de um trabalho complexo e precisa de mais profissionais, porque a demanda po-
pulacional do sistema publico hoje € muito maior.

Quanto a atencdo aos idosos, na ESF, os profissionais desenvolvem visitas em instituicdo de
longa permanéncia de idosos, fazem vacinagdo e consulta. Claro que ndo todas, porque nas
instituicdes privadas, muitas vezes, o acesso € um pouco diferenciado. Mas até as instituicbes
privadas solicitam ao servico publico a presenca do enfermeiro, do médico, da equipe para
ir |4 e fazer algum atendimento.

No tocante a relacdo da enfermagem com os agentes comunitarios de sadde, o grande pro-
blema é a enfermagem ter, dentro da sua legislagdo, um quadro composto por profissionais
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que possuem nivel superior, que é o enfermeiro, que faz a graduacdo de cinco anos; o nivel
técnico, que € o técnico em enfermagem. E ha também o auxiliar de enfermagem, que faz o
curso de seis meses a um ano. No Brasil, apenas o estado de Sdo Paulo faz essa capacitacao.
Ha atividades para melhorar qualificagdo de um curso técnico, que vai para um ano e meio,
com 1.800 horas de formacao.

O problema é a atribuicdo de atividades que precisam de conhecimentos e um preparo maior
(como realizar curativos) ao agente comunitario de sadde, o qual, muitas vezes, é um pro-
fissional que mora no territdrio e ndo possui formacdo profissional para isso. E jogaram a
responsabilidade para o agente comunitario de salide, que ja tem muito o que fazer. Eles ndo
querem essa responsabilidade.

Foi sugerida a possibilidade de formac&o desses profissionais como técnico em enferma-
gem, mas isso talvez ndo resolva o problema. Propés que seria melhor colocar o técnico em
enfermagem com uma funcdo, para desenvolver esse tipo de atividade, quando necessario.

O Sr. Bruno Siqueira considerou que o investimento na prevencao dentro do sistema de
salde suplementar (0,3% do gasto com salde) realmente é baixo e chama bastante a aten-
¢do. Deve-se a um sistema ainda deturpado, muitas vezes hospitalocéntrico. Atualmente,
ha um incentivo positivo para aumentar os investimentos na APS. Varias operadoras estdo
fazendo movimentos nesse sentido ou se juntando a prestadores de servicos dentro de ob-
jetivos comuns em relacdo a isso. Ha iniciativas de prestadores de servicos de se integrarem
dentro dessa cadeia com um produto de APS.

Existem empresas, que hoje sdo as grandes financiadoras dos planos de saude, também se
preocupando com isso e, de forma colaborativa, ou com a operadora ou com algum pres-
tador de servico especifico, montando APS para os seus colaboradores propriamente ditos.

Os usuarios de salde, igualmente, precisam ser orientados quanto aos beneficios da APS.

Em relacdo a telessalde e a telemedicina, salientou que ndo podemos ser omissos. Precisamos
muito de tecnologia para dar mais acessibilidade. A telemedicina é praticada de varias formas.
Ha interconsultas remotas, e muitas vezes um médico de familia estd com o paciente na sua
frente e quer fazer uma consulta remota com o neurologista, com o cardiologista, com um su-
bespecialista pediatrico e assim por diante. A legislacdo permite isso. Existem iniciativas que
atuam dessa forma no mercado, mas ndao em larga escala.

Ha&, outrossim, o cenario de telemedicina de laudo a distancia, de diagndstico a distancia,
como eletrocardiograma, raios X, mesmo em situa¢des remotas. No caso do eletrocardio-
grama, é comum. Uma unidade centralizadora de laudo a distancia, funcionando 24 horas,
permite isso.

Contudo, o grande ganho com a telemedicina seria o acesso do paciente, independente-
mente de onde ele estiver, a um médico no local, de forma virtual, ou seja, por telemedicina,
por videoconferéncia, para consultas e orientagoes.

Obviamente, isso tem que ser feito de uma forma coordenada. E preciso ter registros para
que isso possa acontecer, ndo pode ser uma videoconferéncia como outra qualquer, ha a
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necessidade de que aquele ato seja legalizado, tenha registro de prontuario e haja ras-
treabilidade completa daquele atendimento. N3o ha condi¢des de nos privarmos disso,
que ja é comum em varios outros paises.

Também refletiu que o paciente, na cadeia de salide, tem pouca intimidade com a maioria
dos profissionais de salide com os quais se relaciona. A partir do momento em que ele
cria contatos mais solidos dentro de um ambiente de APS, com o médico, com o enfer-
meiro, podera navegar melhor pelo sistema de saude.

Considerou que o sistema de salide suplementar tem uma certa capilaridade que poderia,
em parcerias pUblico-privadas, dar acesso a salide em locais mais remotos.

O Sr. Nulvio Junior destacou que a chave é o sistema de salide oferecer um servico de
qualidade, que depende de formacgédo especifica dos profissionais para atuar na APS.
A valorizacdo €, igualmente, importante. Depois que a salide suplementar comecou a
investir mais na APS, ha uma valorizacdo cada vez maior desses profissionais, tanto na
area médica como na area de enfermagem. Contudo, ainda ndo ha politica abrangente
sobre o tema. Por exemplo, o Mais Médicos foi um programa que pode ter respondido um
pouco em relagdo a questdo de provimento emergencial, mas foi uma grande oportuni-
dade perdida na questdo da formacdo. O que ele previa para a formacdo médica ndo era
vidvel, principalmente a questdo de todos participarem do primeiro ano de residéncia
em medicina de familia, simplesmente porque ndo havia areas de pratica para isso e ndo
havia preceptores qualificados para tal.

Com o Mais Médicos pelo Brasil, hd um potencial de mudanca na formag¢do médica, no
estimulo da medicina de familia. O foco tem que continuar sendo tanto o provimento,
porque muitas das cidades estdo sem médicos, quanto a formacdo. E tem que ser um
programa que proporcione uma evolu¢do no formato de carreira.

Os paises que fizeram essa grande mudanga na APS trabalharam fortemente com dois pon-
tos. Um deles foi a regulacdo das vagas de residéncia médica pelo governo, a exemplo
do que ainda ocorre na Inglaterra, no Canada, em Portugal e na Espanha. O governo indica
quantas vagas havera em cada especialidade e as financia. A bolsa de residéncia médica, na
grande maioria dos casos, é paga pelo governo; algumas vezes, pelo setor privado. E ha o
estabelecimento de um prazo para que o médico conclua a residéncia obrigatéria. E claro
que aqueles médicos que ja estdo no mercado trabalhando, mas ndo tém residéncia, podem
continuar como estdo e procurar formagdo alternativa ou fazer prova de titulo. Esses paises
definiram que todos os médicos tém um prazo de 5 a 10 anos apds formados para fazer a re-
sidéncia médica e estabeleceram uma porcentagem de vagas de medicina de familia. Entdo,
conseguiram prover os profissionais de que precisavam para construir o sistema de saude
adequado para eles.

No Canadéa, 40% das vagas de residéncia sdo de medicina de familia; na Gra-Bretanha, 30%;
na Espanha, também em torno de 30%. Entdo, grande parte dos profissionais vdo para la
porque tém vocacdo para a medicina de familia, mas muitos porque, para atuar, precisam ter
uma residéncia, e a residéncia que eles vdo ter é de medicina de familia. Hd uma valorizacdo
economica e social do profissional.
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Nesse mesmo sentido, sugeriu investimento publico na comunicagao e revisdo das normas
da ANS, que ainda estimulam a busca de especialistas quando estabelecem prazos para o
plano de salde oferecer especialidades basicas e outras. Deveriamos ter prazo para for-
necer o médico de familia e o médico de familia diria que especialista essa pessoa precisa.
0 prazo deveria ser até mais curto, porque, se passou pelo médico, realmente ja esta ates-
tado que precisa da especialidade. Acredita que poderiamos trabalhar muito mais a questdo
das normas.

Aformacgdo da enfermagem esteve muito tempo voltada para a area hospitalar e para a ad-
ministracdo do servico ambulatorial e consultas. Em outros paises, boa parte dos servicos,
como pré-natal, monitoramento de crénicos e rastreamento de doencgas, é feita por enfer-
meiros. No Canada, ha enfermeiros que fazem todo o cuidado do diabético, tirando a parte
de prescri¢do, como cuidados pré-diabéticos, e outras especificidades de rastreamento de
doencas. Isso porque naquele pais o enfermeiro tem uma qualificacdo clinica para tal. No
Brasil, a formagdo aos poucos estd mudando, mas é preciso investir muito na residéncia.
E considerou que a residéncia em enfermagem de familia pode trazer essa qualificagdo.

No que se refere a telemedicina, informou que existe a teleconsultoria, que é a telemedi-
cina “médico-médico”. Isso esta bem desenvolvido e é importante porque evita a peregrina-
¢ao do paciente. O problema do paciente pode ser resolvido no momento da consulta, de
forma sincrona ou assincrona, quando a consulta ao outro médico ocorre depois. A tecnolo-
gia assincrona é muito menos dispendiosa do que ter que providenciar um médico a dispo-
sicdo para dar uma resposta. Ha um servico de telessatde do Rio Grande do Sul que se de-
senvolveu muito no formato de telemedicina assincrona.

No caso da telemedicina que envolva médico e paciente, deve ocorrer dentro das normas
regulatorias do CFM, que estabelecem que deve ser com pacientes que ja tém uma relacdo
com o médico. A empresa onde trabalha ja tem fornecido na APS consultas de enfermagem,
para tirar dividas e para aproximar os pacientes da equipe.

No que concerne a composicdo etaria de beneficidrios em empresa de salide suplementar
atendidos na APS, a distribuicdo abrange quase todas as faixas etarias; um pouco menos
as criangas, no entanto. Quanto aos idosos, os resultados sdo melhores quando tém mul-
tiplas morbidades, porque ha uma pessoa cuidando do idoso como um todo e ndo de
modo fragmentado. Ele vai, evidentemente, aos especialistas quando precisa, mas ha uma
pessoa para reunir o que os especialistas estao fazendo, de modo a entregar um cuidado
mais individualizado.

Ha uma adesdo muito grande entre as pessoas cadastradas. Daqueles que vdo a uma pri-
meira consulta, 70% a 80% ficam vinculados a essa equipe. Ha clinicas especificas para o
atendimento da APS, mas também promovem a APS na rede ambulatorial, os consultérios
integrados, em que o mesmo modelo aplicado nos consultérios proprios é realizado em
consultérios de parceiros.
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A coordenacdo do cuidado é auxiliada pelo técnico em enfermagem e ndo por um agente,
devido a uma maior seguranca na qualificagdo técnica. Por isso, colocamos o técnico em
enfermagem para fazer o papel de agente. Apds passar pela consulta com o médico ou com
o enfermeiro, o paciente serd monitorado por esse agente de salde, que é um técnico em
enfermagem, que pode responder, inclusive, a algumas questdes técnicas e vai observar se
o paciente esta fazendo os exames recomendados.

Entdo, o médico faz toda a orientacdo, mas esse agente verifica se a pessoa esta tomando
os medicamentos conforme o médico recomendou. Assim, ele ajuda a equipe médica e de
enfermagem na coordenacdo do cuidado.

Relativamente a equipe que atua na APS, esclareceu que a equipe minima possui médico,
enfermeiro e técnico, mas ha nutricionistas, psicélogos e outros profissionais que trabalham
em conjunto com a equipe.

Essa equipe, principalmente o médico, adota o Método Clinico Centrado na Pessoa, muito
parecido com a formacdo médica antiga, traduzido em 7 passos basicos: incorpora o que
vinha da formagdo médica antiga, que é saber ouvir o paciente, examinar e ver o contexto
em que esta inserido, tanto familiar quanto comunitario.

Todo residente de medicina de familia é treinado nesses 7 passos. Por exemplo, quando
entra um paciente pela primeira vez no consultério do médico de familia, a ideia é entender
o paciente dentro do contexto geral em que se encontra. O primeiro passo é ouvir o paciente,
sO iniciando as perguntas depois de o paciente haver expressado o motivo da sua consulta.
A partir dai, comecar a explorar esta questdo comunitaria e familiar que cada paciente tem.

Recomendou convidar a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade para
esclarecer essas técnicas e mostrar como a formagdo em medicina de familia pode ter bons
resultados, tanto para os pacientes como para o sistema de satide como um todo.

Em relacdo a questdo dos equipamentos médicos, hi claramente um excesso no Brasil.
Existe uma regra, que ¢ a regra mundial, pela qual onde ele existe, ele é utilizado. Ninguém
faz investimento e ndo vai atras de que isso tenha retorno. Isso se dd no dmbito privado,
mas acontece no sistema publico também. Entdo, essa regra de colocar o equipamento vai
gerar uso desnecessario. Por exemplo, no caso das emendas parlamentares, por muitos anos
foi bloqueado que as emendas parlamentares fossem utilizadas para alguns equipamentos,
exatamente porque eles ja existiam em excesso. Ha que se pensar duas vezes antes de inves-
tir os recursos de emendas na compra de equipamentos.

O Sr. Reinaldo Scheibe concordou com a necessidade de uma politica de Estado. Citou que
aAbramge ja escreveu artigos sobre isso. Quando foi elaborada a Lei dos Planos de Salde, a
medicina tinha uma cobertura diferente e ndo existia a metade desses equipamentos médi-
cos e tecnologias atuais, mas considerou que ha um excesso regulatério, microrregulacGes
que amarram o sistema, causam duvidas e dificultam a assisténcia. A necessidade de poli-
tica de Estado se mostra pela ndo integragdo entre a necessidade do pais, do Ministério da
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Saude, com o curriculo do Ministério da Educagdo. Assim, o Ministério da Educagdo caminha
ao largo com seus curriculos de formagdo de m&do de obra, sem prever a necessidade do pais.

Destacou que ndo ha problema de integracdo das equipes. O plano de saide n&o é con-
tra; pelo contrario, é favoravel a essa integracdo, e é favoravel a que a enfermagem atenda,
porque falta enfermagem no Brasil. Em grande parte do pais ndo ha cobertura, devido a
concentragao dos profissionais.

Observou que os prazos para consultas especializadas ndo sdo possiveis de serem atendidos
pelos planos de satde no interior do pais.

Ademais, no que tange a questdo do idoso, observou que essa faixa etaria, a partir de 60 anos,
todo ano cresce um pouco dentro dos planos. Nesse sentido, se ndo tiver APS na parte inicial
da cadeia, o pais ndo tiver jovem entrando no plano de salde para alimentar essa cadeia do
financiamento da saude, e a faixa de idosos continuar aumentando, o plano vivera o mesmo
problema da Previdéncia Social, de caréncia de recursos. A telemedicina igualmente é im-
portante para o idoso e para pessoas com alguma deficiéncia, pela dificuldade de locomocao.

Quanto aos indicadores de uso de equipamentos, recomendou que a Camara crie, dentro
de uma politica de Estado, um controle sobre o excesso de equipamentos e tecnologias
no pais. A pessoa morre por falta de APS, por falta de vacina, mesmo tendo toda a cobertura
por equipamentos.

Exemplificou que o setor passou por um drama ha alguns anos, quando a ANS colocou no rol
aobrigatoriedade de os planos de seguro de salide oferecerem a cirurgia por videolaparosco-
pia; houve grande venda de aparelhos e a industria qualificou médicos para fazer cirurgia de
laparoscopia. Indagou sobre quantas pessoas morreram por causa disso, quantas cirurgias
desnecessarias foram feitas e quantos diagndsticos errados foram realizados. Alertou que a
producdo necessita de qualificacao.
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Em 28 de novembro de 2019, foi realizada reunido técnica com representantes da embaixada
do Reino Unido e do Banco Mundial. Foram eles: Edson Correia Araujo (economista sénior do
Banco Mundial) e Arly Belas (responsavel pelo Setor de Satde e Ciéncias da Vida do governo
do Reino Unido na América Latina).

0 Sr. Edson Araljo inicialmente destacou os temas:

a) da sustentabilidade do SUS (desafiada pela crise fiscal que o pais enfrenta e das
dificuldades de financiamento, em geral, do setor pUblico, mas especialmente da
saude);

b) do papel da ateng¢do primaria no contexto do financiamento publico (alguns estu-
dos que o Banco Mundial tem mostrado de que o gasto, hoje, com a atengdo primaria
no SUS tem mais retorno do que o gasto com a atencdo a média e alta complexidade,
que sdo a ambulatorial e a hospitalar); e

c) ideias que o Banco Mundial prop6s em 2018 acerca do futuro do SUS (que reformas
seriam necessarias no sistema de salde brasileiro e qual é o papel da atengdo prima-
ria dentro dessas reformas).

No que diz respeito a sustentabilidade do SUS e da APS, argumentou que os gastos com a
atencdo primaria podem garantir um SUS mais eficiente e efetivo.

Inicialmente, observou que o SUS é um dos maiores sistemas de satide do mundo e que teve
ganhos muito evidentes nos Gltimos 30 anos: o SUS aumentou o acesso e a utilizagdo de ser-
vigos; os indicadores de salide da populagdo brasileira melhoraram; e diminuiram os gastos
catastréficos das familias - que sdo aqueles que ocorrem quando a familia usa o servico de
saude, mas isso consome uma parte de renda maior do que 10% ou 20%.

Mas ha desafios para o sistema, entre os quais destacou a escassez relativa de médicos. Ape-
sar de o Brasil ndo estar entre os piores paises do mundo quanto a densidade de médicos por
habitante, ha uma distribuicdo desigual: os profissionais estdo principalmente nas zonas ur-
banas, no Sul e no Sudeste.

Mas isso ndo é um problema sé do Brasil. O Reino Unido tem problema na distribuicdo de
médicos. A Escdcia, com 5 milhdes de habitantes, tem problema na distribuicdo dos médicos.
ASuécia e a Dinamarca tém esse mesmo problema. Guiné-Bissau, um pais com 1,8 milhdo de
habitantes no oeste da Africa, tem dificuldade de distribuir médicos. Na China, o problema
também é importante.
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Embora tal problema nao seja exclusivo do Brasil, tem implica¢des diretas na sustentabili-
dade do SUS e no funcionamento da atengdo primaria.

Identificou como os maiores desafios para o SUS: a eficiéncia e a sustentabilidade.

Quanto aos gastos do sistema, indicou que, de 2013 até 2017, o gasto do SUS per capita foi
maior do que o PIB per capita. Tal gasto cresceu a taxas maiores e, mesmo na época da crise,
entre 2014 e 2015, quando o PIB per capita caiu, o gasto com salde caiu, mas ndo na mesma
magnitude. E, na retomada do crescimento do PIB, mesmo que timido, a partir de 2016, o
gasto com saude per capita cresceu a taxas mais altas.

Entdo, basicamente, o gasto do SUS cresce mais rapido quando a economia esta bem e cai
mais devagar quando a economia esta ruim. Existe um desafio de sustentabilidade que é
evidente.

Por outro lado, ha algumas proje¢Ges da Secretaria do Tesouro Nacional, com cenarios de
gastos futuros. Em todos eles, os gastos com salde ficam acima do que a “Emenda do Teto”
prevé. Entdo, existe um desafio fiscal e um macroeconémico, pois ndo sera possivel manter
os gastos com a atual crise fiscal, e a economia ndo podera absorver cada vez mais gasto
com saulde, nessa taxa de crescimento.

0O Banco Mundial estudou a eficiéncia do SUS, estimando em cerca de 20% a ineficiéncia do
gasto com atenc&o primaria e de média e alta complexidade.?

Nos debates sobre o SUS, sempre se repete que este é subfinanciado. E verdade. Por exem-
plo, no Brasil, 48% do gasto ¢ publico, enquanto no Reino Unido a proporgdo é de mais de
70%. Isso se repete na comparagdo com sistemas universais em paises da OCDE.

O Brasil gasta pouco e ainda gasta mal. Desembolsamos muito com hospitais ineficientes -
45% do gasto publico. Hoje, 80% dos nossos hospitais tém menos de cem leitos; 55% tém
menos de 50 leitos.

Em trabalho conjunto com a Secretaria Estadual de Saide do Amazonas, verificou-se que
nos 63 municipios do estado ha 65 hospitais, dos quais mais de 70% tém menos de 25 leitos,
sdo mais ineficientes e “matam” mais, pois, também em salide, quanto mais volume, melhor

25 O cenario de eficiéncia foi baseado na analise dos dados de 2014 e foram estimados 22 bilhdes de reais de
ineficiéncia. Basicamente, foi assumido o crescimento nominal constante dos gastos. Foi observado, de 2003
a 2014, como cresceram os gastos e foi extrapolado para 2013 a 2030. Foi um cendrio mais otimista, pois foi
assumido que o crescimento no futuro vai ser igual ao crescimento no passado, o que é improvavel, devido ao
envelhecimento populacional. A curva de custos serd muito mais inclinada do que a obtida.
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o resultado. Se compararmos um médico que faz um parto a um médico que faz cem partos,
veremos que o que faz cem deve ter mais habilidades.??’

Em decorréncia da ineficiéncia existente, se aumentarmos os recursos e continuarmos gas-
tando da forma que fazemos hoje, jogaremos dinheiro no ralo. A APS associa-se ao debate
sobre aumentar os gastos de uma forma estratégica, pois estudos mostram que a atencdo
primaria proporciona um resultado melhor para os gastos.

Outro desafio imediato é o envelhecimento populacional. O Brasil envelhece mais rapido do
que os paises da OCDE, inclusive o Jap&o.

Ao considerar a curva de custos per capita por idade com gastos ambulatoriais hospitalares,
observa-se que sdo altos até os 5 anos de idade; depois, na vida adulta, diminuem; sé a partir
dos 60 anos € que os gastos com salde aumentam novamente.

Dos gastos com servicos ambulatoriais hospitalares, mais de 50% vao para a populacdo com
mais de 50 anos, que representa 22% da populacdo brasileira. S6 que essa populacdo mais
que duplicara até 2030. Entdo, o envelhecimento populacional traz a necessidade de repen-
sarmos muitas estruturas, bem como a forma de pagamento e de financiamento do SUS. Por
exemplo, sugeriu que hospitais de pequeno porte passem a ser uma unidade da Satde da
Familia, uma unidade multiprofissional, ou uma policlinica.?®

26 Haestudos que mostram que, em hospitais com maior volume de cirurgias cardiovasculares, por exemplo, de
um hospital com 150 cirurgias ao ano para um hospital com mais de 600 cirurgias ao ano, a taxa de mortalidade
hospitalar é menos que a metade. Isso ndo acontece s no Brasil; ha literatura internacional. O Banco Mundial
fez alguns estudos sobre maternidade e sobre o cardiovascular também, e a relacdo é sempre a mesma. Ndo é
que todos os hospitais pequenos sejam ineficientes e possuam baixa qualidade. Ha que se considerar a relagdo
entre volume de atendimento, eficiéncia e qualidade. Ha hospitais pequenos, principalmente os especializados,
que tém alto volume. Mesmo que tenham menos de cem leitos, se tém um volume alto, eles continuam sendo
de boa qualidade e eficientes. O problema no Brasil é que esses hospitais com menos de cem leitos ndo tém
volume. Entdo, eles sdo de baixo porte, porque tém poucos leitos e pouco volume. Essa situagdo se complica
quando se sabe que muitos desses hospitais se localizam em municipios com poucos habitantes. Vale destacar
que apenas 8% dos hospitais com menos de 100 leitos estdo na Regido Norte. A maioria esta em Sdo Paulo, Minas
e Bahia, pois possuem muitos municipios. No Reino Unido, commissioners administram alguns distritos, que
equivalem a municipios. Essa coordenagdo regional também ocorre na Italia, comprando servicos hospitalares,
exames e testes laboratoriais, em vez de, por exemplo, um municipio com 20 mil habitantes no Brasil ficar
responsavel por isso. Sobre a regionalizagdo dos servigos, observou que muitas iniciativas acontecem no Brasil,
€omo o0s consoércios municipais.

27 Considerou que é importante atentar para os locais de vazio assistencial, onde um hospital pequeno é
importante, e que é preciso levar em conta as dificuldades de acesso. Por exemplo, 0 Amazonas é um estado
dificil, do ponto de vista da prestacdo de servico, porque 6 meses por ano o estado esta debaixo de dgua na
maioria dos municipios. Isso muda o perfil epidemiolégico e o perfil de oferta, porque a unidade de Salide
da Familia tem que ser um barco de satde da familia. Entdo, nesse estado, sem duvida, existe uma tolerancia
para algum nivel de ineficiéncia, porque ele é muito especifico. Em recente evento em Brasilia com o Ministério
da Salde, o professor Peter Smith, da Universidade de York, uma das pessoas que pensaram as formas de
distribuicao de recursos do NHS, no Reino Unido, informou que faz parte de uma comissao que avalia, todo ano,
a distribuigdo de recursos entre os commissioners. Utilizam formula que leva em conta os custos de prestagdo
nos lugares de mais dificil acesso, tolerando um pouco de ineficiéncia.

28 Oestado do Paranafezuma proposta - e talvez tenha financiamento do Banco Mundial - para transformar esses
hospitais pequenos em unidades de cuidados intermediarios, mais préximas da atengdo primaria do que da
média e alta complexidade.
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Observou que, em termos de eficiéncia, a atengdo primaria é mais homogénea entre os mu-
nicipios do Brasil (média de 0,63) que a atencdo de média e alta complexidade (média de
0,29). Essa situagdo € influenciada pela questdo da escala. Para municipios apresentarem
eficiéncia, tem que haver um minimo de escala. Na atencdo primaria, existe um gradiente
entre tamanho do municipio e eficiéncia, mas, na de média e alta complexidades, esse gra-
diente é quase linear. Para um municipio alcangar a média nacional de eficiéncia na atencdo
de média e alta complexidade, ele precisa ter pelo menos 20 mil habitantes. O mesmo vale
para a atengdo primaria, mas a média da eficiéncia é muito maior na atengdo primaria. Um
dos maiores problemas do SUS é o nimero de municipios pequenos que temos, o que im-
possibilita ter uma escala suficiente para ser eficiente.

No caso da atenc¢do primaria, ha evidéncia de que pode permanecer sob a responsabilidade
municipal, pois mesmo os municipios menores tém eficiéncia razoavel; no caso da atencdo
de média e alta complexidade é muito dificil, principalmente quando se observa que em
municipios de 25 mil habitantes, 98% dos hospitais tém até 50 leitos.

A distribuicdo dos municipios por tamanho e por porte populacional indica que a maioria
(75%) tem menos de 20 mil habitantes, que é a escala suficiente para ter um pouco de eficién-
cia, em relagdo a média da eficiéncia nacional.

Com relagdo a produtividade e ao desempenho do gasto de atencdo de média e alta com-
plexidade e do gasto da atencdo primaria, a maioria dos municipios estd com baixo de-
sempenho e baixa produtividade. Ou seja, eles realmente tém um problema de gestdo e
um problema de eficiéncia. No caso da atencdo primaria, a maioria dos municipios tem
alta produtividade e baixo desempenho. Ou seja, a questdo deles é que precisam gastar
mais, porque estdo no limite da produtividade e ndao conseguem fazer mais porque estao
com restricdo orcamentdria. Essa ¢ a situagdo que os economistas chamam de retornos
crescentes: se colocarmos um real a mais na atencdo primaria nesses municipios, o retorno
em eficiéncia e resultados é de maior que um real.

Estudos comparativos com andlise de regressdo indicam que quanto mais eficiente for a
atencdo primaria, maior serd o impacto da atencgdo primaria na média e alta complexidade.
Um aumento de 0,1% de eficiéncia na atencdo primaria representa, para os municipios, um
impacto de até 8% na eficiéncia da média e alta complexidade. Isso é até intuitivo para os
que sdo da area da salde, pois entendem que se a atencdo primaria é mais forte, ha mais
controle da doenca, do diabetes, da hipertensao e mais prevencao; por outro lado, vai haver,
por exemplo, menos internacgdes evitaveis.

Com relagdo as internagGes evitaveis, em 2016, foram gastos 2,2 bilhdes de reais; em 2018,
2,6 bilhdes de reais. Quando se analisa por estado, se este tiver a média de eficiéncia de
atencdo primaria maior, hd uma variacdo muito grande. Existe uma relagdo negativa, inver-
samente proporcional. Ou seja, quanto mais eficiente a atencdo primaria, mais eficiente a
atencdo hospitalar e ambulatorial.

No contexto de uma atencdo primaria mais eficiente, o gasto anual do SUS podera ser redu-
zido - sd0 2,6 bilhGes, quase 10% do que o Ministério da Salide gasta com atencdo primaria.



CAPITULO 5.

Além disso, foi observado que, quanto maior a cobertura da Estratégia Saude da Familia,
mais eficiente é a atencdo primaria no municipio. E o principal desafio da cobertura da es-
tratégia é o médico, pois, sem ele, ndo ha como expandir a cobertura.

Outra discussdo envolve a unidade basica de satide (UBS). H4 municipios que ainda pre-
ferem ter UBS; outros priorizam a Estratégia Saude da Familia. Os estudos indicam que a
Estratégia Saude da Familia tem mais retorno; é mais eficiente do que, por exemplo, as
formas mais tradicionais de atencdo a saude, como as UBS.

Em sintese, na discussdo da APS, o primeiro ponto é o desafio fiscal que nds temos, o eco-
ndémico, e como a atencdo primaria pode contribuir para sustentabilidade do SUS, porque
basicamente o gasto com a atencdo primaria da maior retorno, seja de eficiéncia, seja de
qualidade, de indicadores de satide. Porém, temos desafios também na atencdo primaria,
sendo um deles a forca de trabalho médica. Ha outros.

Os desafios da APS podem ser sumarizados em trés aspectos: cobertura, resolubilidade e
financiamento (que se relaciona a eficiéncia).

A cobertura nacional da APS é baixa, de 64%, de acordo com dados de 2018, o que equivale
a 132 milh&es de brasileiros. Porém, ha uma discussdo de que nem todo usuario esta ca-
dastrado, e o governo langou o novo programa de financiamento, abordando essa questao.

A cobertura esta concentrada nos municipios com menos de 20 mil habitantes, nos quais
chega a quase 94%. Por outro lado, nos municipios grandes, com mais de 500 mil habitan-
tes, e nas capitais, a cobertura é baixa: em média de 45%, o que representa 37 milhGes de
habitantes.

Quanto a resolubilidade, sabemos que se gastam 2 bilhGes com internagdes evitaveis. Mas
ha outros problemas. Por exemplo, até hoje ndo se consegue mensurar a quantidade de
exames repetidos. A Estratégia Salide da Familia deveria coordenar o cuidado e evitar essa
repeticao.

Estudo indicou que, em um municipio de Sdo Paulo, 50% dos gastos eram com exames re-
petidos. Se houvesse uma atencdo primaria mais forte e mais resolutiva, ele conseguiria
controlar e diminuir os gastos.

Com relagdo a eficiéncia, ha a escassez relativa de recursos, pois 22% do gasto publico total
com saude vai para APS, que representa apenas 16% das transferéncias federais.

No tocante ao subfinanciamento da APS, observa-se que apenas 16,6% do or¢amento federal
de 2018 foi para esse setor, enquanto 43% foi para a assisténcia ambulatorial e hospitalar.

Quanto ao gasto dos municipios com saude distribuido por porte populacional, os munici-
pios pequenos tém maior gasto per capita com APS que os grandes. Observa-se um gasto
per capita com APS de 612 nos municipios com até 20 mil habitantes e, nos municipios com
mais de 300 mil habitantes, o gasto é de 187. Vemos, entdo, que a atengdo primaria tem um
desafio grande, que é se expandir nos municipios dos grandes centros urbanos, que so 0s
mais populosos.
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Comparando-se estados e municipios, percebe-se que a distribui¢cdo é semelhante: os mu-
nicipios gastam mais com atencdo basica - cerca de 36%; ja os estados gastam pouco, 2,7%.
Sabemos que ndo é funcdo dos estados fazer atencdo primaria, mas, sim, exercer a funcdo
de regulador ou, pelo menos, de fomentador.

Quanto ao desafio fiscal dos municipios, sabemos que a maioria gasta mais com salde do
que o minimo constitucional exigido. Quando se fala em desvincular os gastos da salde,
talvez ndo seja algo tdo urgente e preocupante, porque os gastos ja estdo acima do minimo.
Na verdade, o desafio é maior, porque se vai gastar mais com o envelhecimento populacio-
nal, e sdo os municipios que estdo na ponta, porque sdo eles que enfrentam a necessidade
de prover o servico.

Essa discussdo sobre desvinculaco talvez seja até positiva para a satide. E claro que ha reali-
dades diferentes no pais. Talvez essa ideia de desvincular e estabelecer 40% para a educagdo
e salide seja benéfica para a salide, porque assim ela pode competir, dentro do orcamento,
por mais recursos.

Atualmente, o financiamento da APS é realizado por meio do PAB variavel e do PAB fixo.
O PAB fixo é puramente populacional. Por exemplo, no estado do Amazonas, Manaus tem
35% da cobertura da atencdo primaria, mas, ainda assim, recebe o per capita por todos os
habitantes.

Também ha financiamento para agentes comunitarios e o PMAQ. Os dois blocos de finan-
ciamento antigos eram o PAB variavel e o PAB fixo. O PAB variavel beneficia principalmente
municipios menores, por meio de ades&o. Ja o PAB fixo beneficia principalmente municipios
grandes - sem duvidas, porque é per capita; o municipio que ndo fizer nada na atengdo
primaria continua recebendo o PAB fixo. Ou seja, ndo ha nenhuma ligacdo com a eficiéncia,
com o resultado ou com responsabilizagdo.

Do mesmo modo, havia desigualdade na distribuicdo dos recursos da APS, considerando os
quintis de renda, em relacdo a sistemética do financiamento anterior.

A eficiéncia da APS aumenta com aumento de equipes de Salde da Familia, mas quando
se aumenta mais, colocando-se a terceira, a quarta, a quinta equipes, o ganho ja ndo é
tdo grande e chega até a ser decrescente. Talvez o principal fator que leva a isso seja a
questdo dos incentivos. Até hoje, nds ndo tinhamos um incentivo para ter mais uma equipe,
e aquela equipe tinha que dar resultados e trabalhar em cima de indicadores de salide e
de prestacdo de servicos. Ou seja, vocé aumentava as equipes, mas nao tinha retorno, em
termos de indicadores de resultados. Dai que o retorno das equipes é decrescente: a pri-
meira equipe da bom resultado; a segunda da resultados melhores; mas se se adicionam
mais equipes, o retorno ja ndo é tdo grande.

Na discussdo sobre o futuro do SUS e o que pode ser feito para reforma-lo, considerou que
o sistema de saude brasileiro requer algumas mudancas estruturais, porque os desafios sdo
grandes.
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Uma pesquisa da CNI-IBOPE, de 2016, perguntou a populagdo como ela avaliava os servi-
¢os publicos. Em termos de avaliacdo, a saude ainda consegue estar abaixo da seguranca
publica. E sabemos que a seguranca publica é um fator preocupante para toda a populacdo
brasileira.

Na pergunta sobre qual o principal problema de saide de cada cidade, o principal foi a
demora para ser atendido. O problema é a fila, seja a fila cadastrada, como no Reino Unido,
seja a fila na porta do servico.

Numa analise da eficiéncia, observamos que o nimero de consultas médicas por habitante
podia ser aumentado em até 5 vezes, nacionalmente. Ha variacOes por estados; na Regido
Sul, esse aumento poderia ser ainda maior, mas, nacionalmente, poderia aumentar mais ou
menos 5 vezes.

0 ponto é que, ao mesmo tempo em que a populacdo reclama da demora para receber
atendimento, por outro lado, ha possibilidade de aumentar em até 5 vezes a quantidade
de atendimentos. Entdo, existe uma necessidade de pensar a estrutura de incentivos que
temos. De novo, gastamos pouco, mas, se pensarmos, sao 280 bilhdes ao ano, o que ndo
€ um valor insignificante. Entdo, temos que pensar como gastamos, para esse tipo de si-
tuacdo ndo continuar.

Com relagdo ao mercado de trabalho, a distribuicdo dos médicos da APS pelo Brasil é
muito desigual (considerando s6 médicos com formacdo de APS). Ha concentragdo no Sul
e Sudeste e nas outras regides ha escassez de profissionais, pois 0 nimero de médicos esta
abaixo até de um médico por mil habitantes. E, além da escassez absoluta, ha a escassez
relativa, pois ha dificuldades de as pessoas fazerem treinamento e especializagdo em aten-
¢do primaria, em salde da familia.

Em revisdo global sobre experiéncias de mercado de trabalho e mercado de educacdo,
observou-se que o Reino Unido, na década de 1990, aumentou o salario dos médicos da
familia, do General Practitioner (GP). Apds dez anos, a oferta de profissionais aumentou,
pois houve um estimulo de mercado. Ndo se pode exigir que alguém faca um investimento
tdo grande do ponto de vista pessoal, individual, familiar, e esse retorno seja sé para o bem
do publico em geral - que é importante também.

Pesquisa do Banco Mundial na Etiépia ha alguns anos questionou alguns formandos em
medicina sobre os objetivos deles apds formados. A maioria dizia que queria ajudar a co-
munidade, ou seja, dar o retorno do que recebeu. Depois de trés anos, fizeram a mesma
pergunta, com o mesmo corte de estudantes, que ja eram profissionais no mercado, e as
aspiragoes mudaram completamente: agora eles queriam pagar conta, queriam pagar a es-
cola dofilho, etc.

Entdo, existe uma necessidade de pensar os sinais de mercado que estamos dando, e, prin-
cipalmente, considerando a forma acelerada com que ocorreu a privatizacdo do ensino mé-
dico no Brasil.
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Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, em 2012, observou que 70% dos munici-
pios brasileiros tinham dificuldade de contratar médicos (chegando a 80% e 76% no Norte e
no Nordeste). O tempo que o médico ficava na equipe de Saude da Familia foi de 3,9 meses.
0 percentual de municipios com um posto vago foi de 23%, sendo que no Norte foi de 32%, e
no Nordeste, de 26%.

Em média, o tempo que se leva para preencher o cargo, em meses, é de 2,3 meses no Brasil,
enquanto no Norte é de 2,6 meses. Esse dado é mais igual no Brasil, mas percebe-se que os
municipios sofrem muito com a dificuldade de atrair os profissionais.

Entre as principais razGes atribuidas pelos gestores municipais para a dificuldade de contra-
tacdo de médicos para a ESF estdo: a oferta de profissionais; o fato de a area ser remota ou
rural; a dificuldade no pagamento. Quando o saldrio aumenta em 50% ou 100%, as pessoas
querem ir para aquele lugar, mas a partir de certo limite os aumentos nao fazem efeito, pois
as pessoas ja ndo querem ir, porque outros fatores sdo igualmente importantes, como acesso
a escola para os filhos e a servicos de saide de qualidade.

No que tange ao que o Banco Mundial tem discutido a respeito da reforma do SUS e o papel
da APS dentro dessa reforma, mencionou uma nota de politica econémica, que se encontra
no site do Banco Mundial no Brasil. Sdo basicamente quinze a¢oes que seriam importantes,
tanto em termos de eficiéncia como de qualidade e equidade.

Observou que a andlise da distribuicdo dos gastos publicos com satde no Brasil indica que
eles beneficiam os mais pobres: mais de 50% dos gastos vao para os 40% mais pobres da
populacdo. Porém, ha os gastos tributarios, que sdo os gastos da rendncia fiscal. Quando
se considera a renuncia fiscal em beneficio de planos de saide, que representam mais ou
menos 13 bilhdes ao ano, observa-se que esses gastos sao altamente regressivos, pois be-
neficiam a populagdo mais rica. Na verdade, 73% desses gastos atingem renda mais alta, o
quarto e o quinto quintil. Entdo, apesar de o gasto publico total ser equitativo, o gasto tribu-
tario é altamente regressivo. Havia uma proposta no Ministério da Economia de abolir esses
gastos, mas ndo soube até que ponto avancou.

Uma sugestdo é aimplantacdo de Redes Integradas de Atencdo a Sauide. Isso tem a ver com
afragmentacdo geografica: ha muitos municipios pequenos, o que faz com que tenham que
trabalhar juntos.

Precisa ser introduzida a fun¢do de porta de entrada, o gatekeeper, como no Reino Unido,
como em qualquer sistema universal de salde, pois ndo se pode funcionar adequadamen-
te com porta de entrada espontanea.

Com a atencdo primaria, talvez seja possivel reduzir até a judicializagdo reduzir, visto que,
com ela, os pacientes podem ter um aconselhamento mais préximo e evitar que, em vez de
procurar os médicos, procurem os advogados, o Ministério Publico ou a Defensoria Publica.

Mais especificamente com relacdo a atencdo primaria, havia a questdo da coordenagdo com
setor privado; expandir a cobertura da APS para 100%, tendo em vista que os retornos sao
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maiores, em termos de gastos; introduzir a funcdo de porta de entrada e a APS como coor-
denadora dos cuidados dentro do SUS.

Existe uma discussao sobre o papel dos enfermeiros, pois existe uma questdo de economia
politica muito importante, porém, ha formas de fazer os profissionais trabalharem juntos.
Aqui, de novo, o Reino Unido é um bom exemplo: os enfermeiros tém o papel de ser o pri-
meiro ponto de contato, e, a partir dai, nos casos em que isso for necessario, a pessoa vai
para o médico; o que libera os médicos para cuidarem dos casos em que realmente se precisa
do conhecimento médico.

Essa ndo é uma discussdo simples, pois envolve a definicdo de escopo de pratica, definicdo
de protocolos, etc., mas existem experiéncias positivas que, ao mesmo tempo em que au-
mentam o escopo da pratica, também garantem o que necessitamos em termos de quali-
dade e de resolubilidade, que sé um médico vai permitir obter.

Destacou que a APS tem o papel de regular e de evitar a medicalizacdo. No setor privado, a
racionalizagdo se da pelo preco. No setor publico, vez ou outra se fala em copagamento no
SUS. O Banco Mundial sempre foi contra isso. Na década de 1990, houve uma iniciativa na
Africa, a Iniciativa de Bamako, quando se recomendou aos paises a adocao de user fees, pa-
gamentos pequenos para regular o acesso. Porém, os estudos mostram que essas cobrangas
eram altamente regressivas: as pessoas mais pobres gastavam mais, e as vezes nem iam ao
servigo, porque tinham que pagar. Em sintese, pode-se afirmar que o copagamento ¢ alta-
mente desigual e iniquo.

Entdo, o Estado regula pela qualidade e pela quantidade. No Reino Unido, na ODCE, em geral,
ha filas reguladas. O Brasil tem o bom exemplo dos transplantes, que sdo muito bem regu-
lados. Mas existe ainda a regulacdo pela qualidade, que tem a forma explicita de regulacgo:
definir o padrdo de oferta, a porta de entrada e o copagamento. Alguns deles sdo mais equi-
tativos do que os outros. E ha a forma implicita, que sdo: a qualidade, afila de espera (fisica).

Entdo, a atencdo primaria tem o papel de ser a reguladora. Qualquer sistema de saide no
mundo precisa de uma porta de entrada, de uma regulacio e de uma racionalizac3o. E claro
que, para isso, precisa haver também informatizacéo e outros recursos, de modo que ndo
depende apenas dos profissionais da equipe.

Algo importante para nés é que o Brasil faz racionalizagdo implicita, que é a fila na porta.
Assim, quem tem dinheiro para pagar vai para uma clinica de preco mais acessivel; quem ndo
tem, fica esperando. Aforma como nds fazemos a racionaliza¢do no Brasil € altamente iniqua,
porque nos penalizamos os mais pobres, penalizamos aquele que no tem alternativa.

No Brasil temos a demanda espontanea: pessoas com acesso a plano de salde, que fazem
exames e testes pelo plano de salde e, assim, vdo para a média e alta complexidades,
sem antes terem passado pela atencdo primaria.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar tem indicado que, em alguns casos, as pessoas
fazem todos os exames ambulatoriais na saide suplementar, mas, quando precisam de um
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tratamento no SUS, tém que fazer tudo de novo. Ou seja, do ponto de vista do SUS ndo ha
perda, mas, do ponto de vista da sociedade brasileira, ha perda, porque os exames estio
sendo repetidos, o que poderia ser evitado.

Enfim, a proposta seria tornar a APS em porta de entrada e aumentar o financiamento da
atencdo primaria - pelas contas de ineficiéncia e de ganhos possiveis, poderia ser até 21 bi-
lhdes a mais por ano. O Ministério da Saude ja aumentou em 2 bilhGes, a partir de 2020, o
que ja é um grande avanco. Mas o principal papel da aten¢do primaria, realmente, deve ser
o de coordenadora da atencao, a porta da entrada.

Algo positivo da nova proposta de financiamento do governo é o financiamento por pessoa
cadastrada, de modo que quem é cadastrado na atencdo primaria ganha um per capita. Isso
€ 0 que acontece no Reino Unido. Significa que, no futuro, sera possivel dizer: “Olha, eu dou
dinheiro para o paciente. Se esse paciente for internado, nds dividimos o risco entre a equipe
de Salde da Familia, a prefeitura, o governo federal”. Hoje ndo ha nenhum compartilha-
mento de risco: o paciente passa na atengdo primaria, faz os exames, faz pedidos de exames,
mas ndo ha nenhum compartilhamento de risco, que é essencial na salde.

Entdo, a reforma, além de trazer o pagamento por desempenho, traz o pagamento por ca-
dastro - sao 135 milhdes de pessoas cobertas, mas pouco mais de 90 milhdes cadastradas.
Portanto, é preciso pagar pelo cadastro, como os paises da OCDE fazem.

E um terceiro elemento é uma semente para mudar todo o financiamento do SUS no futuro,
porque podemos fazer com que o pagamento de hospitais, atendimentos ambulatoriais e
laboratérios sejam feitos por meio do pedido da APS, e ndo como é feito hoje, totalmente
independente.

Relativamente a formagdo médica, o Brasil ndo tem hoje um sistema de acreditagdo de
escolas de medicina. Ha a Capes, mas ela ndo é especifica da saide. Em outros paises, ha
entidades independentes, que ndo sdao nem do governo, nem do setor privado, mas asso-
ciacOes, agéncias independentes que fazem essa acreditacdo. O Brasil, embora seja um dos
paises que mais tem escolas de medicina no mundo hoje, ndo tem um sistema aperfeicoado
de fazer a acreditacdo, para manter a qualidade - seja a qualidade do ensino, seja a quali-
dade dos formandos.

Considerou que o que interessa para o paciente ndo é o fato de o médico ser funcionario
publico ou ente privado, mas o servico e a qualidade. O SUS poderia incentivar a criatividade
e a busca por melhor qualidade. Se o médico ou a equipe da Saide da Familia recebe, por
exemplo, cem reais por més para um paciente, é preciso administrar aqueles cem reais, se
o paciente for internado, fizer mais exames, aquilo vai diminuir quanto dos cem reais dele?
Os tabus do SUS, do SUS estatal, também limitam o avanco do sistema, para atingir o que ja
se alcancgou no Reino Unido.

Comentou sobre a dupla cobertura, que ocorre no Reino Unido, no Brasil e em outros paises.
Em 2008, foi realizada pesquisa sobre por que as pessoas decidem comprar servico de saude
privado, salide suplementar, tendo em vista que havia a cobertura publica. H4d um estudo
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na Espanha que indicou que a cada 10% de aumento da qualidade do publico, cai em 8% a

demanda por seguro privado. Participou de estudo semelhante no Brasil e a principal razao

era o atendimento médico na hora em que precisassem. As pessoas reconheciam que os mé-
dicos do setor publico eram os médicos mais qualificados, de melhor conhecimento clinico.
E elas tinham o seguro privado porque podiam ter acesso ao mesmo profissional no setor
privado, onde ele tinha mais tempo e mais condi¢des de trabalho e podia gastar tempo com

o paciente. As pessoas reconhecem a qualidade clinica do profissional no setor piblico, mas

reconhecem também que ele tem limitagGes nas condigGes de trabalho.

Quanto aos custos da APS, considerou que algo que ndo fazemos ainda no SUS é pensar
em resultados. Se o municipio gasta 2 mil reais per capita com a atenc¢do primaria, temos
que verificar se esta fazendo aquilo de forma eficiente, antes de usar aquilo como padr3o.
Infelizmente, ainda fazemos isso de forma muito igualitaria, que ndo é equitativa e nem um
pouco eficiente.

Estimou que para realizar 100% de ac¢Oes de APS, seriam necessarios 3 bilhdes de reais a
mais do que é gasto hoje, ou seja, 13 bilhdes de reais (com base no per capita do munici-
pio que tem um resultado bom). Considerando-se as ineficiéncias na atencdo de média e
alta complexidade, que era igualmente de aproximadamente 13 bilhdes de reais, tinhamos
uma estimativa de que se poderia aumentar o financiamento da APS em até 21 bilhdes
nos proximos anos. Nesse sentido, ja houve um aumento de 2 bilhdes de reais em 2019,
0 que considerou um grande passo.

Salientou que no Reino Unido a populagdo defende o sistema de satide, enquanto no Brasil
isso ndo ocorre. Trés em cada quatro brasileiros, segundo a CNI/Ibope, avaliam o sistema
plblico como ruim ou péssimo. E claro que, dependendo de quem o utiliza, a avaliacdo
muda, porque as vezes as pessoas estdo muito influenciadas pelo que veem na televis3o.

Ha outra coisa: de acordo com a pesquisa da CNI/Ibope de 2016, 75% da populagdo acham
que se paga mais imposto do que se recebe de volta. Na época do boom econémico, em 2010,
anova classe C, a nova classe média tinha como primeiro item de consumo a compra de um
plano de salde. Existe um grande temor da populagdo em termos de depender do sistema
publico, o que é uma pena, porque o sistema puUblico teve varios avangos nos Gltimos anos.
Mas essa luta pela conquista da opinido publica é importante para o futuro. Considerou que
se for retirada a renuncia fiscal, muitas dessas pessoas que sdo da classe média usariam
mais o sistema pUblico de salide e haveria maior pressdo por melhor qualidade.

Relativamente aos meios para atrair médicos, observou que por meio de concurso pu-
blico, por meio de todos os beneficios e de todos os processos que vém com o servico
publico, seria mais dificil. Mas, se queremos atrair médicos pelo setor privado ou possi-
bilitando isso com cooperativas médicas, enfim, com formas contratuais mais flexiveis,
talvez seja mais facil.

A Sra. Arly Belas dispds-se a passar informac¢des mais especificas, inclusive sobre custos,
sobre o sistema de saude do Reino Unido.
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Inicialmente, abordou o contexto do Reino Unido na atencdo primaria. Trata-se de um pais
com 65 milhdes de pessoas. Ha cerca de 10 mil clinicas de APS, com 44 mil médicos da fami-
lia, € 400 milhdes de consultas de APS sdo realizadas por ano, sendo que 90% desses atendi-
mentos sdo resolvidos na APS. Apenas 10% dos pacientes sdo encaminhados para a atencdo
especializada. A APS insere-se no contexto do National Health Service (NHS), que é um sis-
tema universal, integrado e organizado. Cerca de 90% da populagdo britanica usam a aten-
¢do do NHS e 10% a atengdo privada.

O NHS é universal, porque oferece servico a todos os cidaddos. A aten¢do primaria é altamen-
te desenvolvida. E o pilar, o cerne do sistema britanico. Ele também oferece cuidados hos-
pitalares, mas o tratamento é oferecido por uma equipe multidisciplinar, coordenada pelo
médico da familia. E um tratamento longitudinal, que possibilita a continuidade e a coor-
denacdo do tratamento. O médico da familia faz um controle do acesso, ele é o gatekeeper,
que controla o acesso e coordena o atendimento; o que, por sua vez, previne gastos desne-
cessarios, por uso desnecessario do sistema.

O NHS é organizado, porque os servicos, os profissionais e as instalacbes corretos sdo
oferecidos por meio de coleta e andlise de dados sofisticada. Os servigos oferecidos para
uma regido sdo baseados em uma analise de evidéncias de dados em relacdo a necessi-
dade daquela regidao.”

Além disso, ha o planejamento e a implementacdo de programas especificos (de acordo
com as necessidades). Um dos mais importantes programas é o Horizon Scanning, que,
a cada 5 anos, olha para os 5 anos seguintes. Com 70 anos do sistema, esta-se olhando
para os proximos 70 anos, sempre procurando entender que mudangas precisam ser feitas,
reinventando-se e reestruturando-se continuamente.

Ha um sistema de regulacdo, feito pela Care Quality Commission, a comissdo de qualidade, e
pelo NHS Improvement, responsaveis por assegurar que ndo apenas as instala¢des, como tam-
bém o servico prestado tenha qualidade - isso é feito com base em indicadores especificos.

A atencdo primaria no Reino Unido é o primeiro ponto de contato do médico na comuni-
dade. E um atendimento focado na prevenc&o, no diagndstico e no tratamento do paciente.
Através de determinadas campanhas e de alguns recursos, ha um tratamento de prevencdo
e de educacdo do paciente, para que ele ndo venha a desenvolver problemas de salide ou
agravar a sua condicdo de saide. Hd uma coordenacdo de atendimento e acesso a atencdo
secunddaria e uma atencdo longitudinal e holistica, que olha para o paciente no sentido
do seu bem-estar fisico, psicoldgico e social.

29 Osistema competitivo é planejado geograficamente. Geralmente, os contratos sdo feitos pelos comissionadores,
através de dados populacionais. A assisténcia em aten¢do primaria ndo é negada a um cidaddo que procura
uma clinica que ja esgotou sua capacidade de cadastrar pacientes. Ele é orientado air a outra ateng&o primaria.
O sistema ndo nega atendimento ao paciente. Considerando o CEP do paciente, ele é orientado a ir a clinicaem
outro momento. Quando liga no nimero de telefone 111, que é o nimero de orientagdo, geralmente o paciente
é orientado para a clinica que tem o atendimento mais préximo na sua regido. Geralmente, o paciente gosta de
se manter no mesmo médico. O sistema quer manter o tratamento longitudinal com o mesmo médico. Entdo,
eles tentam facilitar. A orientagdo é no sentido de manter a longitudinalidade do paciente. Mas ao paciente ndo
é negado atendimento.
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A equipe de atencdo primaria multidisciplinar, composta por dentista, farmacéutico, tera-
peuta, assistente social, administrador e midwife, que é a parteira, é liderada pelo médico.
No Reino Unido a parteira é uma profissional extremamente importante. Além desses pro-
fissionais, ha um coordenador de atendimento.

Uma clinica tipica no Reino Unido tem uma presenca local e igualmente distribuida no NHS
England. Na Escdcia, ha problemas de distribuicdo desse sistema de maneira mais iguali-
taria. Em geral, uma clinica atende em média a 7.600 pacientes e conta com 4 médicos da
familia, 4 clinicos e 10 assistentes. Esses assistentes podem, ainda, ser administrativos e de
satde. O hordrio tipico de funcionamento é das 8 horas as 18h30min, mas ha centros alter-
nativos que funcionam 24 horas. A clinica atende diariamente 90 pacientes com consultas
presenciais e telemedicina. Cada médico da familia atende em média a 1.580 pacientes.

0 paciente é o centro do sistema, e o médico da familia é a porta de entrada para o paciente.
Caso haja a necessidade, ele age também como orientador e coordenador. Dessa forma, ele
reduz e controla os custos. Havendo necessidade, sdo realizados os exames nesse paciente,
que ¢é encaminhado para um cuidado especializado e para um hospital. Para que haja re-
solubilidade, se o paciente, por exemplo, passa por uma cirurgia ou por um tratamento
especifico no ambulatério, no hospital, retornara para o médico da familia e sera seguido
durante esse processo, com os resultados clinicos monitorados pelo médico da familia.®

O paciente é, entdo, administrado longitudinalmente pelo médico da familia. Isso é impor-
tante para manter uma atencao de baixo custo e de longo prazo, num contexto de comu-
nidade. O médico, ao tratar a familia, consegue entender os problemas presentes naquela
familia e, de uma maneira longitudinal, problemas fisicos, psicoldgicos e sociais, que igual-
mente influenciam na resolubilidade de algumas condicdes de saude.

No que se refere a transformacdo digital, destacou oportunidades oferecidas por novas tec-
nologias. O Reino Unido esta olhando para essas oportunidades de uma maneira muito po-
sitiva. A intencdo é que o prontudrio médico eletronico seja acessivel aos pacientes. No NHS
England, a maioria dos pacientes tem um prontuario eletronico acessivel a eles, mas em al-
gumas regides do Reino Unido ainda ha problemas.

Como exemplo de uso de tecnologias, a triagem ¢ feita por aplicativos, e a maioria de agen-
damentos e prescri¢cGes sdo realizadas on-line. Ha a telemedicina para consulta e para tra-
tamento, através de telefone, e-mail, webcam e até por WhatsApp. Além disso, existe o
diagndstico remoto e digital através de alguns aplicativos, bem como a autogestdo e o mo-
nitoramento on-line, por meio de aplicativos e sites.

Um exemplo especifico é o NHS Spine (a espinha do NHS), que é um site educativo que mos-
tra para o paciente no NHS, primeiramente, seus dados - o prontuario - e como navegar no
sistema. Ha, ainda, algumas informagGes para ele conhecer sobre a sua situacdo de saude.

30 Quando o médico da familia atende, ele pode solicitar exames mais complexos e depois encaminhar os
pacientes, dependendo do resultado dos exames, para a atencéo especializada ou resolver no seu nivel.
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Promove-se, ademais, o monitoramento on-line para pessoas com diabetes, asma ou condi-
¢bes de satide que possibilitem um acompanhamento mais préximo - inclusive ha reabilita-
¢ao com aplicativos de fisioterapia.

Como visdo de futuro, espera-se que 100% dos pacientes na pratica clinica tenham o que se
chama de Symptom Checker, que sao aplicativos que ajudam o paciente a monitorar os seus
sintomas, para condi¢Ges especificas ou para pacientes idosos, hipertensos, diabéticos, ou
seja, pacientes que precisam de um monitoramento de sintomas mais continuado. A expec-
tativa - o que se vé em algumas regides - com pilotos é que, de 100 pacientes que precisam
procurar atengdo primaria, 26 desses casos que estdo no autocuidado sejam resolvidos ape-
nas com o acompanhamento e uma ligacdo, que é oferecida com um avaliador de sintomas;
dos 74% restantes, espera-se, de acordo com alguns dados disponiveis, que 34% sejam sub-
metidos a uma teletriagem por telefone e 24% sejam resolvidos pelo clinico no atendimento
telefonico. Entdo, de 100 pacientes, na verdade apenas 50% realmente vdo para uma consul-
ta presencial. Dessa forma, consegue-se desonerar o sistema, investir mais nos pacientes que
tenham condi¢Ges de satide que realmente demandem o atendimento médico, e ainda inves-
tir mais na atengdo secundaria. Desse modo, existe uma possibilidade de reducdo de custos.

Disponibilizou-se a fornecer alguns estudos de caso com uso de ferramentas de telemedicina
e seu impacto na redugdo de custos de salide em algumas regies do Reino Unido.

Destacou que o financiamento para a saide vem do governo central, da captagdo de im-
postos, e vai para o Ministério da Satide. Uma pequena parte dele é repassada para os servi-
¢os nacionais, que sao o NHS: o Blood and Transplant, o Public Health England, o Genomics
England e outros. A maior parte do financiamento vai para os comissionados, que sdo locais
ou nacionais. Esses comissionados sdo os planejadores e os pagadores do sistema, ou seja,
quem planeja e paga pelos servicos de saide que sdo oferecidos para uma determinada po-
pulagdo: hospitais, clinicas de atengdo primaria, atencdo de saide mental, servicos comu-
nitarios, servigos sociais e outros servigos de salde.

Os provedores sdo empresas privadas, empresas do proprio NHS, organizacdes sociais ou
organizacOes sem fins lucrativos. O importante desse sistema é que ele promove a competi-
tividade pela qualidade. No NHS, existe uma premiacdo por indices de qualidade atingidos.
Os commissioners, por meio de um processo acordado pelo NHS nacionalmente, estabele-
cem indicadores de qualidade que incentivam. Se um trust (6rgdo gerenciador), um hospital,
uma clinica ou uma rede de hospitais alcanca determinados resultados, com menores custos,
ele vai receber mais incentivo, maior premiacao. Com isso, de certa forma se aumenta a
qualidade do sistema e se reduz o custo.

E interessante que uma parte desse financiamento vai para os reguladores e outra parte
muito importante vai para a manutencao da qualidade do sistema, que sdo o Care Quality
Commission e o NHS Improvement. E todos esses atendem ao NHS.

Sdo repassados 122 bilhdes de libras para a atencdo, em média, do Parlamento para o
Department of Health. Desses, uma pequena quantidade vai para os servigos nacionais,
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e a maior parte vai para o NHS England, que sdo os comissionados. Dessa quantidade,
12,8 bilhoes vao para primary care.

Salientou que as clinicas de atencdo primaria no Reino Unido sdo organiza¢6es privadas,
muitas vezes até familiares. Originalmente, o financiamento do fundo é feito pelo niumero
de pacientes, e agora ndo apenas pelo nimero de pacientes como também pelos dados de
fechamento clinico daquela populagdo. Além disso, uma determinada clinica de atencdo
primaria a salde recebe mais financiamento. Até o lucro dessas clinicas é feito por contrato,
ndo apenas pelo nimero. Se ela existe e esta oferecendo o servico de maneira inovadora, se
esta conseguindo realmente oferecer um servigo com mais qualidade, com mais resolubi-
lidade, ela consegue obter maior lucro. Tais clinicas oferecem servicos sem nenhum custo
para o paciente, mas sdo privadas, com financiamento publico.

O resultado geral da APS é que 80% do custo repassado vai para a aten¢do secundaria. Na
verdade, a maioria das consultas, cerca de 400 milhdes, ocorre e é resolvida na atengao pri-
maria. Apenas 10% delas passam para a aten¢&o secundaria, e 8% do custo total do sistema
sao desses 400 milhdes de consultas.

As consultas presenciais continuam sendo a maioria, mas existem modelos de consultas por
telefone, de consultas on-line, e existe um grande investimento nesse momento em visitas
domiciliares. Com o envelhecimento da populacdo, sera preciso fazer mudancas no modelo,
como o estimulo ao home care.

Salientou pesquisa sobre a eficiéncia de sistemas de saude, em 2016, realizada pelo
Commonwealth, uma organizacdao americana independente que avalia os sistemas de
satide no mundo de acordo com indicadores. O Reino Unido, no que diz respeito a custo
per capita, tem um dos melhores resultados entre os paises da OCDE.

Em relagdo aos fatores qualitativos, os médicos da familia tém uma das taxas de satisfagdo
mais altas entre todos os servicos publicos. E maior do que 85% a taxa de satisfacdo da po-
pulagdo. Esse é um dado da NHS England. Eles efetuaram 9,3 milhdes de encaminhamentos
para hospital, um em cada 20 consultas.

0 custo anual de um médico da familia por paciente equivale a menos de duas visitas a hospi-
tais e servigos ambulatoriais, e ha menos gastos na APS do que no atendimento ambulatorial.

Em termos de custo versus efetividade, custo e fechamento clinico, o Reino Unido foi um
dos paises mais eficientes em longo prazo, num estudo feito pela Escola Real de medicina.
A disponibilidade da APS também esta associada a melhor experiéncia do paciente, menor
utilizagdo dos servigos de salide, menor taxa de mortalidade e melhores resultados clinicos.
Isso, de certa forma, dd uma visdo geral de como o sistema é eficiente.

Em vista disso, disp0s-se a fornecer dados de economia.

Em relacdo a qualidade e a educagdo médica, com foco na atencdo primaria a salide, o Reino
Unido tem uma histéria com a Escola Real de Medicina da Familia, que é a Royal College
of General Practitioners. E muito importante, no Reino Unido, educar e preparar o médico
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para atender com eficiéncia e resolubilidade. Eles tém treinamentos especificos, e os mé-
dicos que tém esse interesse vdo sendo preparados desde o inicio, num processo que ndo
para quando conseguem a certificacdo - porque eles tém uma certificacdo de médico da fa-
milia. A preparacgdo continua. Existe a educacdo médica continuada, que atende as necessi-
dades dos médicos.

Inclusive, tem-se falado muito em atencdo quaternaria, aquela relativa a prevencao do uso
desnecessario de tecnologias de salde e de exames, para fazer um diagnostico.

Sugeriu iniciativas, como foi feito no Reino Unido, em rela¢do a certificacdo do médico da fa-
milia, e sobre educac¢do continuada, por meio de uma sociedade reconhecida que promove
esse tipo de servico para a comunidade médica também.

Observou que no Reino Unido existem os drop off, hospitais especializados em que uma par-
te é destinada a atencdo basica, para evitar que o paciente que realmente ndo necessite de
servicos complexos os utilize. Inclusive, aproveitaram espacos ndo utilizados para fazer uni-
dades de telemedicina, de call center, nesses hospitais. Ou seja, servicos foram transforma-
dos e foi reutilizado o recurso, que ja havia no sistema, para atender a outras necessidades
da populagdo, a exemplo de servigos sociais e comunitarios.

Esclareceu que um médico especialista, um cardiologista ou um cirurgido, ganha, em média,
0 mesmo que um médico da familia. DispGs-se a verificar essa informagdo.

Comentou dados de estudo, indicando que a chance de dbito na fase adulta, por algum
motivo, de uma crianga acompanhada por um médico da familia, é menor em 20%. Isso
ocorre ndo s6 em relacdo a 6bito como também em relagdo a condi¢Ges graves que possam
aparecer e que possam nao ser tratadas, que nao foram diagnosticadas e acabam em situa-
¢ao de maior custo para o sistema. Entdo, de certa forma, existe uma onera¢do menor com
a atencdo primaria. Em geral, a maioria dos britanicos chega a fase adulta sem terido aum
pediatra, pois sdo acompanhados pelo médico da familia. Essa é mais uma caracteristica
do sistema.



Em 5 de maio de 2021, foi realizada reunido técnica com o presidente do Conselho Federal
de Medicina, Mauro Luiz de Britto Ribeiro.

O palestrante observou que a medicina, com a incorporacao de tecnologia, mudou no
mundo inteiro. Passamos a ter um modelo hospitalocéntrico e a incorporacao de tecnolo-
gias, além de uma supervalorizagdo do médico especialista nos Gltimos 40 anos.

Houve a tentativa por parte do governo do presidente Lula de se abrirem escolas médicas
no sentido de formar o médico generalista, para que ele fosse absorvido pelo SUS, contudo
isso ndo se concretizou.

Concordou que o SUS talvez seja o sistema de maior inclusdo social da histéria da humani-
dade, porque entre 70 a 80 milhdes de pessoas que estavam invisiveis no Brasil passaram
a fazer parte de um sistema de sadde. Durante a pandemia, o SUS tem sido um exemplo da
forca e da pujanca do sistema de saude brasileiro, ndo obstante todos os problemas, espe-
cialmente em relagdo a terapia intensiva.

Observou que sonha com um SUS de inclusao para os 215 milhdes de brasileiros, e ndo
apenas para os pobres. Desse total, 0 SUS ja executa entre 90 a 95% das ac¢Ges de alta com-
plexidade no Brasil, ou seja, as cirurgias neuroldgicas, transplantes, cirurgias cardiacas, ca-
teterismo sdo feitas pelo rico no SUS, porque esses procedimentos normalmente tém uma
rentabilidade maior quer seja para os médicos, quer seja para os gestores, quer seja para 0s
hospitais que tém tecnologia incorporada.

Contudo, esse desenvolvimento de grande parte da receita do SUS, canalizada para alta
complexidade, ndo se observa na baixa e média complexidade. O grande problema hoje da
saude publica no Brasil é a falta de acesso da populacdo ao sistema de salde. A urgéncia e
emergéncia tém uma imagem de superlotacdo perante a populacio, e a atencdo basica ndo
tem uma face.

O CFM realizou um levantamento com perguntas aos gestores em relagdo as cirurgias eleti-
vas, as quais responderam dezessete secretarias de saude de estado e doze secretarias de
salde de capitais. Segundo os dados levantados, haveria um milhdo de cirurgias eletivas re-
presadas no Brasil, mas considerou que esse niimero estaria subestimado e que a resolugdo
desses problemas passa por uma atencdo basica adequada.

Mencionou que o Brasil tem um sistema de vacinacao exemplar para o mundo. No caso da
Covid-19, é o pais que mais vacina no mundo, além dos paises produtores de vacina, atras
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apenas dos Estados Unidos, da india, da China e do Reino Unido. Isso se deve aum Programa
Nacional de Imuniza¢bes bem estruturado, com 38 mil postos de satde, mil pontos de apli-
cacao de vacinas montados no Brasil, podendo chegar rapidamente a 50 mil e ter o horario
de vacinagdo prolongado para a noite. O pais tem uma capacidade instalada de vacinagdo
que pode chegar a 3,5 milhdes por dia.

0 programa de controle da AIDS é outro exemplo para o mundo. Afirmou que o desafio é
colocar essa exceléncia para o atendimento do SUS na pequena e na média complexidades,
que estdo totalmente estranguladas. A atencdo basica ou primaria a satde faria parte da
solucdo, com sua capilaridade no pais.

Indicou que o sistema esta pronto para ser aprimorado, mas sdo necessarias politicas publi-
cas por parte do Ministério da Salde e do Congresso Nacional, que é quem formula as leis.
Sdo necessarios incentivos e formacdo adequada do clinico e do cirurgido geral para que o
médico possa desenvolver suas atividades no SUS.

Por exemplo, a Camara Técnica de Cirurgia Geral aceitou uma proposta do CFM - antigo
pleito do Colégio Brasileiro de Cirurgides - de que a formac&o do cirurgido geral passasse a
ser de trés anos, o que foi aprovado na Comissdo Nacional de Residéncia Médica. Contudo,
a Sociedade Brasileira de Clinica Médica ndo apoiou o pleito. Houve, ademais, resisténcias
do Conass e do Conasems.

Por iniciativa do CFM, foi aprovada a emergéncia como especialidade médica, com acesso
direto, ou seja, 0 médico que se formou pode fazer a prova para ser emergencista, com
trés anos de formacdo. O contelido programatico da especialidade foi construido dentro da
Camara Técnica de Emergéncia do CFM. Contrariando expectativas de que ndo haveria inte-
resse, a Universidade de Sdo Paulo abriu 10 vagas no primeiro ano, e houve 420 candidatos
para essa residéncia. O mesmo ocorreu no Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais.

0 CFM também defende o acesso direto a especialidades, ou seja, quem quer realizar resi-
déncia para determinada especialidade faria prova especifica e ndo teria que realizar pro-
va para clinica médica, concorrendo com quem deseja a residéncia em clinica médica. Por
exemplo, numa residéncia de quatro anos de uma especialidade, o aprovado se apresenta-
ria diretamente a clinica médica, onde passaria os dois primeiros anos e iria, no terceiro ano,
diretamente para a especialidade. O mesmo ocorreria com a cirurgia. A justificativa é incen-
tivar o ingresso na clinica médica e na cirurgia geral, pois ha campo para o clinico geral e
para o cirurgido geral, mas essas areas estdo totalmente tomadas por outras especialidades.

Ha 46 mil médicos cadastrados como especialistas em clinica médica, pelo registro da
Demografia Médica do Conselho Nacional de Medicina, mas, na realidade, o profissional
entra na clinica médica, conclui a residéncia e, sé entdo, vai para a especialidade. Quando
ha um concurso para clinica médica, ocupa o posto de clinico geral, mas, na realidade, ele
¢ cardiologista, endocrinologista, tem outra atividade profissional, em outra area da medi-
cina. Igualmente, ocorre na cirurgia. Varios profissionais que ocupam vagas de cirurgiGes



CAPITULO 6.

gerais atuam em especialidades e tém uma série de limitagGes para exercer a funcdo de
cirurgides gerais.

Observou que, atualmente, 74% das vagas para residéncia em medicina de familia e comu-
nidade estdo ociosas, pois ndo existem politicas publicas de inducdo do clinico para atuar na
atencdo basica. Esses profissionais tém que ser muito bem remunerados.

Em sintese, recomendou que o nosso sistema de salide, que ja é capilarizado, necessita de
politicas publicas de formagdo e indugdo da atuagdo do clinico e do médico de medicina
de familia e comunidade, que podem atuar juntos na atencéo basica, com o pediatra.

Defendeu que o médico seja bem remunerado, com a atenc¢do dedicada 100% ao SUS, que
possa ascender na carreira com plano de cargos, carreira e salario, e que entre como fun-
cionario publico, através de concurso publico, aberto a todos os médicos brasileiros que
tenham essa especialidade.

Sugeriu, ainda, a criacdo de protocolos de atendimento no SUS em qualquer nivel de aten-
¢do, o que poderia reduzir a judicializagdo da salde, e comentou que nosso desafio é “ter
um SUS para toda a populagao brasileira”.

Na fase de debates, mencionou que o Programa Médicos pelo Brasil contempla o CFM, ainda
que ndo completamente, pois ainda sdo necessarias mais politicas de indu¢do. Embora o vin-
culo seja celetista, esse programa garante seguranca ao médico. Destacou que a assisténcia
a saude é multiprofissional e finalizou indicando que o CFM apoiara qualquer uma dessas
politicas que dé garantias ao médico para que possa atender em regides de maior necessi-
dade. Contudo, o desejo maior seria pela criacao de carreira de Estado.
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Foram aplicados dezessete questionarios, sendo quatro para médicos e treze para enfermei-
ros, com atuagdo em unidades de APS de Brasilia e do Mato Grosso do Sul. Ndo foi usada
uma amostra aleatéria, pois o objetivo ndo foi o de alcangar representatividade, mas de
obter subsidios mais aprofundados para a reflexdo sobre a APS.

Os quadros abaixo apresentam uma sintese das informagdes coletadas, de acordo com a
categoria profissional. Na coluna da esquerda, sdo listadas as questdes numeradas com-
ponentes de dois blocos. O quadro 1 mostra o primeiro bloco (questdes de 1.1 a 1.8), que
aborda dados de identificagdo, formagao e atuacao profissional. O quadro 2 mostra o se-
gundo bloco que trata de atributos da unidade de APS (questdes de 2.1 a 2.10). Nas colunas
seguintes dos dois quadros estdo sintetizadas as respostas dos grupos de médicos e de
enfermeiros. Os destaques dentre as respostas a essas questdes sdo mencionados a seguir.

Com relagdo ao primeiro bloco (quadro 1), observa-se que:

a faixa etdria entre os respondentes médicos foi maior, como também o nimero
de anos desde a graduacdo e a conclusdo de residéncia;

ambas as categorias referiram elevada quantidade de conclusdo de especializagdo;

a quase totalidade dos respondentes referiu carga horaria semanal (CHS) de
40 horas em Unidade da Estratégia Salide da Familia;

nenhum dos médicos referiu atuacdo corrente no Programa Médicos pelo Brasil.

QUADRO 1 - SINTESE DAS REPOSTAS DO PRIMEIRO BLOCO
COLETADAS ENTRE MEDICOS E ENFERMEIROS

Varidvel* Resposta dos médicos (n=4) Resposta dos enfermeiros (n=13)
1.2 Idade Variou entre 33 e 60 anos. Variou entre 28 e 44.
1.3 Ndmero de anos desde a . .
N Variou entre 8 e 34 anos. Variou entre 4 e 23.
graduagao
1.4 Conclusdo de residéncia  Trés referiram conclusdo. Trés referiram conclus3o.
Ginecologia e obstetricia e me- Enfermagem obstétrica e residéncia multi-

1.5 Area da residéncia . . . - | .
dicina de familia e comunidade.  profissional em satde da familia.
1.6 Outro tipo de especia-

lizaca Trés referiram conclusao. Doze referiram conclusao.
izagdo
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Variavel*

1.7 Area de outra especia-
lizagdo

1.8.a Carga horaria semanal
(CHS) em Unidade da Estra-
tégia Salde da Familia

1.8.b CHS em outro tipo de
unidade basica de saide

1.8.c CHS em ambulatério
de especialidade

1.8.d CHS em assisténcia
hospitalar

1.8.e Atuagdo corrente no
Programa Médicos pelo
Brasil

Resposta dos médicos (n=4)

Colposcopia e patologia do
trato genital inferior; especia-
lista em preceptoria pelo Sirio
Libanés; e medicina da familia e
comunidade.

Quatro referiram 40 horas.

Nenhum.

Nenhum.

Dois referiram 20 horas.

Nenhum.

* Avariavel 1.1 consiste no nome do respondente.

Resposta dos enfermeiros (n=13)

Urgéncia e emergéncia, saide do trabalha-
dor, enfermagem do trabalho, UTI, salide

da familia, administragdo hospitalar, satide
publica, atencdo basica em saude da familia,
gerenciamento de servicos de salide (mes-
trado), pediatria e neonatologia.

Doze referiram 40 horas.

Dois referiram 40 h em outro servigo e um
referiu 24 horas em CAPS.

Um relatou atuagdo na Estratégia Saude da
Familia.

Dois referiram plantdes em UPAs.

Nao se aplica.

A respeito do segundo bloco de questdes (quadros 2 a 5), observa-se que:

a quantidade de pacientes atendidos por dia na APS, em geral, variou entre dez
e quarenta pessoas;

a maior parte dos respondentes estimou que a proporcao de pacientes que resol-
vem seus problemas de satde na prépria unidade é superior a 50%;

na descricdo do primeiro atendimento na unidade, médicos salientaram as barrei-
ras decorrentes da pandemia de Covid-19, além de processos de triagem de rotina,
realizados pela equipe da unidade; enquanto enfermeiros descreveram o processo

de acolhimento dos pacientes;

médicos, em geral, indicaram que essa categoria coordena o cuidado de salide ao
paciente (um referiu a equipe de saude), enquanto entre os enfermeiros foi mais
frequente a mencdo a equipe de saude;

praticamente todos os respondentes concordaram que ha referéncia pela uni-
dade de pacientes a servicos mais especializados e que retornam para continui-
dade do tratamento na unidade, contudo um médico e um enfermeiro referiram
que ha dificuldades na contrarreferéncia;

sobre os aspectos que mais favorecem a capacidade da unidade para resolver os
problemas de salude dos pacientes, médicos referiram a capacidade dos recur-
sos humanos e a estrutura da unidade, e enfermeiros acrescentaram o trabalho
em equipe;
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quanto aos aspectos que menos favorecem a capacidade da unidade para re-
solver os problemas de salde dos pacientes, médicos citaram deficiéncias de
pessoal (destacando auxiliares e agentes de salde), de estrutura (inclusive de
rede de internet) e de territorializacdo da abrangéncia da unidade, e enfermei-
ros também mencionaram essas deficiéncias e acrescentaram outras, como a
demanda reprimida e os elevados tempos de espera para acesso a especialistas;

sobre as sugestdes para que a APS seja mais efetiva na unidade, médicos mencio-
naram melhorias na estrutura da unidade (incluindo espaco fisico, rede de inter-
net), nos recursos humanos (incluindo capacitacao e contratacdo de pessoal) e no
dimensionamento da drea de abrangéncia e horario de atendimento das unidades,
e enfermeiros também mencionaram tais demandas, acrescentando a melhoria
do suporte de atengdo especializada e a valorizacao dos profissionais.

QUADRO 2 - SINTESE DAS REPOSTAS DO SEGUNDO BLOCO COLETADAS
ENTRE MEDICOS E ENFERMEIROS (VARIAVEIS DE 2.1A 2.3)

Varidvel 2.1 Nome da unidade de saide em que exerce agdes de APS

Resposta dos médicos (n=4) Resposta dos enfermeiros (n=13)

Dois atuavam na UBS2 Riacho Fundo | e um em cada
uma das seguintes: Azaléia, Dr. Jair Garcia de Freitas
- 25 de agosto, UBS01 - NB, UBS1 - Candangolandia,
UBSL1 - Ntcleo Bandeirante, Unidade de Saulde da
Familia - Vila Nasser, USF - Jardim Paradiso, USF - S3o
Benedito, USF - Sirio Libanés, USF - Vila Corumba, USF
Albino Coimbra Filho.

UBSO01 - Candangolandia, UBS01 - NO, UBS2 RF1,
UBS2 Riacho Fundo I.

Variavel 2.2 Quantidade de pacientes que atende por dia na APS
Entre 22 e 30, mas um mencionou “sem limite”. Entre 10 e 40, mas houve referéncia a 200 (na obstetricia).

Varidvel 2.3 Proporcdo estimada de pacientes que resolvem seus problemas de salde na prépria unidade

Dois estimaram entre 51 e 75%, e dois, mais de Sete estimaram entre 51 e 75%, e trés, mais de 76%. Ne-
76%. Nenhum indicou propor¢do menor que nhum indicou propor¢ao menor que 50%, e trés indicaram
50% ou que ndo sabia. que ndo sabiam.
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QUADRO 3 - SINTESE DAS RESPOSTAS DO SEGUNDO BLOCO COLETADAS
ENTRE MEDICOS E ENFERMEIROS (VARIAVEL 2.4 E 2.5)

Variavel 2.4 Descrigdo do primeiro atendimento na unidade

Resposta dos médicos (n=4)

Na ocasido da pandemia, foram necessérias
barreiras de acesso e readequacgdo do fluxo de
pacientes para atendimento daqueles com sinto-
mas respiratérios. Antes, os pacientes chegavam
a unidade e eram acolhidos pela equipe respon-
savel pelo territério em que mora. Demandas
agudas e se ha vaga nas agendas do médico e
enfermeiro, é atendido no mesmo dia. Demandas
ndo agudas sdo marcadas, em geral. Acesso livre
(acesso avangado).

O paciente dirige-se a sua equipe e refere sua
queixa ou demanda, e na equipe recebe o
feedback.

0O paciente é acolhido por auxiliar de enferma-
gem e enfermeiro. Avaliado e encaminhado, se
necessario, ao médico da equipe de Saude da
Familia.

Paciente busca a unidade em qualquer momento.

Resposta dos enfermeiros (n=13)

Acolhimento pelo agente comunitario de satide (ACS),
adm; triagem com classificacdo risco; consulta médica e
de enfermagem.

Por meio do ACS; meios préprios; encaminhados de
outras unidades; por se tratar de uma UBS central, muitos
comparecem pela primeira vez por trabalharem nas
proximidades.

Através do cadastramento da familia em sua residéncia
pelo ACS.

Demanda espontanea ou consulta agendada.

Geralmente o paciente vem por agendamento. Uma
pequena parcela procura encaixe. Outros vém exclusiva-
mente para vacina e/ou teste para Covid.

Na recepg¢do: a) acolhimento técnico; encaminhamentos:
laboratério; b) atendimento (médico ou enfermeiro); enca-
minhamentos: farmacia, acolhimento, vacina ou liberado
para casa.

O primeiro acesso € pela busca de atendimento na uni-
dade. Exemplo: se for pré-natal, a mesma ja é vinculada na
equipe Salde de Familia, no nascimento do RN, 0 mesmo
ja comeca a fazer o acompanhamento na unidade em
todos os ciclos da vida.

Paciente é acolhido por agente e encaminhado para o
profissional conforme sua escuta.

Paciente é recepcionado pelos agentes acolhedores. Caso
sua demanda seja aguda, é realizada classificagdo - escuta
inicial pelo enfermeiro e, se necessério encaminhada para
avaliagdo médica.

Passa pela recepcdo, se agendado, aguarda ser chamado,
se demanda espontanea, vai para o acolhimento centrali-
zado, onde é acolhido para escuta qualificada, sendo ava-
liada a necessidade do atendimento no mesmo periodo ou
agendamento programado.

Pelo acolhimento.

Sala de acolhimento da equipe em tempos normais; du-
rante a pandemia no profissional disponivel.

Usuario vem a unidade buscando servico de sadde.

Varidvel 2.5 Acompanhamento dos pacientes ao longo dos anos na mesma unidade

Todos concordaram.

Todos concordaram.
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QUADRO 4 - SINTESE DAS RESPOSTAS DO SEGUNDO BLOCO COLETADAS
ENTRE MEDICOS E ENFERMEIROS (VARIAVEL 2.6 A 2.8)

Variavel 2.6 Profissional que coordena o cuidado de satide ao paciente

Resposta dos médicos (n=4)

A equipe de salde coordena o
cuidado de satide do paciente
com énfase nos médicos e
enfermeiros. Mas, depen-
dendo do agravo, os técnicos
de enfermagem auxiliam na
coordenagado. Nesse processo,
os agentes comunitarios de
saude sdo fundamentais.

Médico.
Médico de familia e comuni-
dade.

Médico e enfermeiro.

Resposta dos enfermeiros (n=13)

Planejamento de a¢des - enfermeiro -, planejamento do cuidado - enfer-
meiro ou médico.

Enfermeiro.

Enfermeiro e equipe multidisciplinar.

Enfermeiro, médico e equipe NASF quando paciente demanda atendimento/
acompanhamento interdisciplinar.

Enfermeiro, médico, toda a equipe.
Enfermeiros com auxilio dos médicos.
Equipe.

Equipe multidisciplinar.

Médico e enfermeiro.

Toda a equipe.

Varidvel 2.7 Existéncia de referéncia pela unidade de pacientes a servicos mais especializados e que retor-
nam para continuidade do tratamento na unidade

Quatro referiram que sim, mas
um indicou que “no entanto,
o retorno para a UBS, em sua
maioria absoluta das vezes,
vem sem a contrarreferéncia
do servigo especializado”.

Treze referiram que sim, mas um indicou que “no entanto, temos dificuldades
na contrarreferéncia”.

Variavel 2.8 Aspectos que mais favorecem a capacidade da unidade para resolver os problemas de satide

dos pacientes

Capacitagao dos profissionais
(principalmente se especia-
listas em atengdo primaria);
estrutura fisica e possibilidade
de realizar medicamentos
injetaveis e alguns exames na
unidade.

Dedicacg&o dos servidores;
acesso a unidade; boa forma-
¢ao dos servidores.

Préximo a moradia do
paciente; longitudinalidade;
vinculo.

Temos, as vezes, que recorrer
ao especialista, mas nem
sempre conseguimos.

Atuacdo na promogao e prevengdo de agravos; presenca de multidisciplinari-
dade; continuidade do cuidado; atuagdo em todos os ciclos de vida.

Equipe comprometida; vinculo com a populagdo; acolhimento por toda
equipe; acompanhamento pelos ACSs.

Profissionais comprometidos; fortalecimento do trabalho multiprofissional.

Ter laboratério préprio, ter odontologia, ter 6timos profissionais comprometi-
dos com a salde dos pacientes; ter farmdcia; ter o eletrocardiograma.

Equipe completa (med./enf./tec.enf./ACS).
Equipe conta nimero de profissionais satisfatério.

Experiéncia dos profissionais de saide, em especial dos técnicos em enfer-
magem.

Grande parte das demandas sdo necessidades basicas e simples, temos
suporte medicamentoso e de materiais para primeiras necessidades.

O fato de sempre ter sido Estratégia de Satide da Familia, faz com que os
pacientes estejam habituados a rotina de sadde.

Recursos humanos.
Trabalho em equipe.
Trabalho em equipe e bons profissionais.

Unido da equipe.

107



108

DEBATES SOBRE O MODELO DE ATENCKO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

QUADRO 5 - SINTESE DAS RESPOSTAS DO SEGUNDO BLOCO COLETADAS
ENTRE MEDICOS E ENFERMEIROS (VARIAVEL 2.9 A 2.10)

Variavel 2.9 Aspectos que menos favorecem a capacidade da unidade para resolver os problemas de

saude dos pacientes

Resposta dos médicos (n=4)

Estrutura fisica; falta de
pessoal; unidade com grande
pressao assistencial e baixa co-
bertura da Estratégia de Satde
da Familia na regigo.

Rede de internet precéria com
lentiddo para o atendimento;
profissionais que nédo sdo ha-
bilitados ou mesmo motivados
para trabalhar na atencdo
primaria.

Territorializagéo fora da rea-
lidade (populagdo que busca
0 acesso ndo é a presumida);
falta de salas de atendentes
(espaco fisico); falta de ACS.

Falta de pessoal. As equipes
ndo dispéem de nimero
adequado de auxiliares de
enfermagem nem agentes
comunitarios.

Resposta dos enfermeiros (n=13)
Area de abrangéncia (nd0) acima da capacidade das equipes; estrutura fisica
pequena para o aumento da populagdo no decorrer dos anos.

Auséncia de agentes comunitdrios de salide; profissionais convertidos ainda
estdo se adaptando ao novo modelo assistencial.

Demanda reprimida; tempo de espera elevado para determinadas especiali-
dades; demora na liberagdo de alguns exames; falta de medicamentos.

Dificuldade de acesso a especialidades; demora exames, consultas etc.

Estrutura precaria; falta de investimento em materiais de insumo; falta de
incentivos para realizagdo de visitas domiciliares; baixo RH, o que compro-
mete os atendimentos.

Nivel de assisténcia limitado; falta atualizagdo para profissionais.
A equipe Unica.

Burocracia e demora nos atendimentos e exames especializados.
Estrutura de materiais e treinamento.

Estrutura fisica precaria, falta de agente comunitario de saude.
Falta de ACS.

Falta de adesdo por alguns pacientes.

Quando o profissional é impossibilitado de assistir ao paciente por falta de
espaco e recursos naturais.
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Varidvel 2.10 Sugestdes para que a APS seja mais efetiva na unidade

Aumento de espago; aumento
de recurso; aumento de salério
dos servidores.

Melhora a rede de internet;
distribuir o acesso a portais
baseado em evidéncias;
fortalecer o Telesalde; investir
em formacdo e contratacdo de
profissionais especializado em
atenc&o primaria.

Refazer territorializagdo da
area de abrangéncia; comple-
tar quadro de ACS; estender o
horario para as 22h; aumentar
espaco fisico.

Contratacdo dos servidores
acima referidos (aux. de
enfermagem e agentes comu-
nitarios).

Aumento do nimero de equipes; aumento do nimero dos agentes comunita-
rios; aumento da estrutura fisica.

Dimensionamento adequado de profissionais, aumentando a equipe;
presenca de medicamentos necessarios; menor demora para agendamento
de exames e especialidades; melhora da qualidade dos equipamentos e
sistemas.

Espago adequado; materiais que faltam, por exemplo, otoscpio.

Investimento em RH; melhoras na estrutura fisica; espaco adequado para
reunides de equipe; investimento em materiais e equipamentos; salario
compativel com as atribui¢des exigidas.

Melhorar o suporte de atencgéo especializada; valorizagdo dos profissionais.

Melhoria da estrutura fisica; oferta de atualizagdo para profissionais nos
niveis especificos.

Contratagdo de agente comunitario de satde.

Contratacdo imediata e permanéncia do agente comunitério de satide. Se
possivel, reforma estrutural da UBS (bem precéria).

Maior qualificagdo e reposicdo de materiais necessarios ao cuidado com o
paciente.

Melhor disposi¢do das atividades ou remanejamento das praticas onde
precisa de alta demanda para resolutividade.

Melhorar a distribui¢do de insumos para a unidade.
Participacdo social.

Ter mais ACS para realizar o cadastramento e visitas domiciliares.
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Nesta se¢do, foram sintetizados argumentos levantados pelo relator, deputado Dr. Luiz Ovando,
por ocasido dos debates ocorridos nas reunides técnicas realizadas em 2019. Os argumentos
iniciais referem-se a finalidade do estudo que justificou os debates, seguindo-se outros sobre
os problemas do atual modelo de satide, com foco na APS e algumas de suas causas.

8.1 FINALIDADE DO ESTUDO

Destacou que a intencdo do estudo é discutir varios aspectos da APS para aproximar o mé-
dico e o servico de saude do paciente, com resolubilidade. O estudo é uma estrada para se
construir um diagndstico, para verificar por que, embora estejamos vivendo numa fase de
significativo progresso da medicina, a salide ndo vai bem.

0 estudo objetiva: primeiro, detectar a efetividade do atendimento primario em salde; se-
gundo, discutir a formagdo do nosso clinico que possa estar na linha de frente; terceiro, con-
seguir resultados que venham a fazer diferenca no diagndstico precoce, no tratamento efe-
tivo, sem iatrogénese, com custo baixo; quarto, fazer oposicdo do sentido de informacao,
dos resultados que sdo colocados em varias frentes, com varias formas de se entender e in-
terpretar a realidade brasileira.

A Camara é um lugar de debate, que recebe varias informacdes, que devem ser precisas, para
beneficio da populagdo. Assim, sdo necessarios dados de qualidade sobre a efetividade e
resolubilidade da atengdo primaria em sadde.

8.2 PROBLEMAS DO SISTEMA DE SAUDE

No modelo atual de saide, muitas vezes “o paciente fica em sofrimento”. A desorganizacdo
do sistema tem levado a uma “urgencializacao da medicina”, e isso encarece, dificulta, pro-
tela, estigmatiza e leva a sequelas.

A qualidade é o grande drama, pois é fundamental nos setores publico e privado de saude.
Hoje, o servico publico esta cada vez mais distante do paciente. Temos muitos tratamentos
sintomaticos na APS, basicamente. Ndo temos situagdes piores na saide do pais, porque
muitas doencgas sao autolimitadas.

O resultado do conjunto de problemas é a sobrecarga nos hospitais, com valorizacdo da
terapéutica e ndo da abordagem preventiva. Assim, na atengdo, o grande problema é o diag-
nostico primario. A satde foi “urgencializada”, e ndo houve énfase na prevenc&o. Nesse con-
texto, a APS ndo esta resolvendo, pois a qualidade esta sendo comprometida exatamente
no atendimento primario.
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0 diagndstico da necessidade da populacdo estd incompleto, o que deturpa os comporta-
mentos, inclusive, dos gestores e de profissionais de salide de determinado local. Ha carén-
cia de dados sobre a efetividade da APS no Brasil, ou seja, uma informagdo técnica do que
se aplica e dos resultados obtidos. Foram apresentados nimeros por varios 6rgdos, mas
nenhum deles apresentou nlimeros sobre os resultados efetivos.

Acefetividade é usar o recurso e ter o resultado planejado para aquele determinado recurso. Ndo
temos esses dados nem ha avaliacdo de resultados ou uma politica que resolva o problema.

8.3 ALGUNS FATORES CAUSAIS DOS PROBLEMAS DA ATENGAO A SAUDE

E preciso considerar a complexidade do SUS em nosso contexto, onde 80% dos municipios
tém menos de 20 mil habitantes, dificultando solu¢Ges para o atendimento primario.

A distancia do clinico em relac3o ao paciente deve-se a uma série de elementos, a comecar
pela tecnologia, que pode levar a uma solicitagdo de exames desnecessarios; pois hd um
abandono de fundamentos da medicina, como o conhecimento técnico de base e o diagnds-
tico fundamentado, que direciona a terapéutica adequada.

O simples tem sido negligenciado, quando ele deveria ser priorizado; ele é complexo, implica
experiéncia e precisa de um individuo bem formado e reciclado.

Atualmente, ndo ha valorizagao do profissional da base, do clinico. Nossos alunos de medi-
cinando estdo sendo preparados para enfrentar a realidade e ndo adianta formar um médico
que nao resolve.

Os profissionais da enfermagem também poderiam ser mais bem aproveitados na APS,
observando-se, contudo, as atribui¢des dentro do sistema, porque a responsabilidade na
conducdo da conduta terapéutica continua sendo do médico. Assim como ocorre, por exem-
plo, na relagdo de supervisdo entre enfermeiro e técnico em enfermagem. Esse processo
hierarquico ndo prescinde da discussdo em equipe.

Por exemplo, a puericultura, o cuidado da hipertensao e o controle do diabetes precisam do
servico da enfermagem, sem divida, e ndo necessitam, obrigatoriamente, passar pelo mé-
dico. Grande parte dos problemas poderiam ser, basicamente, resolvidos pela enfermagem,
num processo hierarquico, aprimorando essa relagdo médico-paciente-enfermeiro e o resto
da equipe, inclusive em termos terapéuticos.

No que se refere a formagdo médica, devem ser formados no pais algo em torno de 30 mil
médicos por ano até 2030. Esse nimero estava em torno de 8 mil na década passada. Mas a
questdo é: esses profissionais resolvem os problemas?

As escolas médicas de paises vizinhos sdo ainda mais problematicas. Por exemplo, em Pedro
Juan Caballero, ha 11 escolas médicas, com cerca de 25 mil alunos. Ha hospital, onde todas
essas pessoas treinam, com 60 leitos. Muitos desses alunos querem retornar ao Brasil, sem
revalidar o diploma.
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Muitos recomendam que deve haver médico especializado em salde da familia e da comu-
nidade, contudo, na pratica, estes podem fazer muitos encaminhamentos, ndo contribuindo
para a resolubilidade.

Dados recentes indicam que 75% das vagas de residéncia de saude da familia ndo estavam
preenchidas, porque ndo ha politica; ha pouco mais de 5.400 registrados nessa especiali-
dade, segundo estudo de demografia médica do Conselho Federal de Medicina.

Ha registro no pais de 44.900 clinicos, que poderiam ter seu papel resgatado e valorizado, o
que demandaria uma politica especifica, pois nem sempre os especialistas em medicina da
familia sdo resolutivos.

O problema da qualificacdo dos profissionais associa-se a valorizagdo dos mesmos, que,
por sua vez, associa-se a necessidade de uma politica de Estado.

0 ensino a distdncia é uma ferramenta importante para aformacdo de profissionais da salde,
mas muitas habilidades tém que ser ensinadas presencialmente.

Estamos gastando muitos recursos com programas de aloca¢io e formacao de médicos,
como o Mais Médicos, os quais precisam ser bem direcionados, para oferecer incentivos aos
profissionais. Essa politica esta deturpada com a concessdo e o estimulo aos profissionais
mais jovens, quando os mais experientes é que deveriam ir para a linha de frente.

No campo da prevengao, as recomendagdes da Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, sobre
o aleitamento materno, vacinacao, nutricao e, principalmente, hidratacao oral, foram dei-
xadas de lado, sendo necessario fortalecer a atuagdo de varios profissionais na prevencéo
em salde.

Certamente, a saide ndo se faz s6 com médico, pois comeca com o paciente, que tem que es-
tar inserido no processo, mas ndo esta. Do ponto de vista nacional, ndo ha politica que aler-
te o cidaddo da necessidade de sua participagcdo no processo de promocao e recuperacao da
saude. Ndo ha educagdo, nem acompanhamento adequado, nem o envolvimento do cidad&o.
E uma questdo cultural, da qual n3o se fala.

Quanto ao financiamento da satde, é preciso considerar que somente 19% de tudo o que
se arrecada no municipio permanece no municipio.

Ainda nesse sentido, no que diz respeito a ineficiéncia do sistema, o ex-ministro Ricardo
Barros disse que é possivel economizar mais de 20 bilhdes quando informatizarmos a sadde
no pais e que 75% dos exames ndo sdo reclamados. A informatizacdo é decisiva, mas ndo vai
resolver o problema, se ndo houver esclarecimento, envolvimento e participacdo. Em geral,
ela ainda esta voltada, basicamente, para a gestdo de gastos administrativos.

A telemedicina representa uma evolucdo sem volta, contudo a regulamentacao inicial do
CFM causou preocupacao, pois poderia ser usada inadequadamente, uma vez que a am-
bicdo humana pode atropelar os verdadeiros propdsitos, de modo que precisa de maior
debate.
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Os principais temas abordados por cada palestrante sdo destacados, seguindo-se as conside-
racOes sobre o contelildo dos debates e das informag&es coletadas por meio de questionario
para profissionais de saide da APS.

O Sr. Lucas Pedebos - Ministério da Saude (reunido 1) - abordou os atributos essen-
ciais da APS e evidéncias de sua efetividade; o modelo brasileiro, incluindo a Estratégia
Saude da Familia (ESF) e arranjos concorrentes; e os resultados do modelo. Destacou,
ainda, desafios e propostas de aperfeicoamento da APS, além de problemas na forma-
¢ao, de subutilizacdo de recursos humanos e de validagao de protocolos de atencdo.

O Sr. Jurandi Frutuoso - Conselho Nacional de Secretarios de Saude, Conass (reunio 1) -
discutiu sobre barreiras ao desenvolvimento da APS no Brasil, propostas de solu¢ao e meios
para efetivar essas propostas, destacando a regionalizacdo da salde. Buscou, ainda, compa-
rar o SUS a outros sistemas universais de satide no mundo.

O Sr. Hisham Hamida - Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide, Conasems
(reunido 1) - abordou a existéncia de outros modelos, que ndo apenas a ESF, devido a diver-
sidade regional, e os desafios para a APS no Brasil, destacando os limites impostos pela Lei
de Responsabilidade Fiscal na contratacdo de pessoal e as novas demandas, bem como a
judicializagdo da saude.

A Sra. Natalia Batista - Fundacdo Instituto de Pesquisa Econémica - Fipe/USP (reunido 2) -
apresentou dados preliminares de avaliagao do impacto da ESF na mortalidade por doencas
cronicas entre adultos (25-64 anos), entre 1999 até 2016, em nivel municipal. Também abor-
dou as novas demandas do envelhecimento populacional e as dificuldades em especificar
os custos da atencdo a saude.

A Sra. Luciana Servo - Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada, Ipea (reunido 2) - refletiu
sobre o mercado de trabalho na APS, considerando os seguintes topicos: a organizagdo da
APS; o mercado de trabalho para os profissionais; o financiamento e os desafios no setor; e
a formacao de todos os profissionais, para que a equipe tenha qualidade e seja resolutiva.

O Sr. Armando Raggio - Fundag¢do Oswaldo Cruz, Fiocruz (reunido 2) - discorreu sobre
o histérico de avancos e de desafios do SUS, destacando o papel central de organizagdo
da rede de atencdo e a grande complexidade da APS, para se legitimar como porta de
entrada do sistema de saude. Citou as particularidades de um sistema de salde efetivo e
destacou a variedade de estudos da Fiocruz sobre a APS.

O Sr. Carlos Ferraz - Tribunal de Contas da Unido, TCU (reunido 3) - abordou a efetividade
dos modelos de APS do SUS, comparando-os com outros sistemas universais de saide, além
de indicar meios para ampliacao da sua efetividade. Mencionou trés acoes de fiscalizagao:
qualidade da atencdo basica a saude, Programa Mais Médicos e Programa Farmacia Popular.
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Também destacou os componentes da APS, segundo a OMS, além dos avancos tecnoldgicos,
que podem ser usados na APS, e o papel dos enfermeiros na APS.

O Sr. Rodrigo Arantes - Ministério da Transparéncia e Controladoria-Geral da Unido, CGU
(reunido 3) - considerou a complexidade do SUS, com suas caracteristicas Gnicas, como o
seu arcabouco institucional, incluindo as regies de salde, ndo implementadas completa-
mente, e a rede de controle do sistema, um “universo paralelo”. Destacou arranjos informais
no sistema, que geram distor¢des, e valorizou o uso de tecnologias para amenizar a dificul-
dade de distribuicdo de médicos.

A Sra. Raquel Souza - Departamento Nacional de Auditoria do SUS do Ministério da Saude,
Denasus (reunido 3) - observou a complexidade e diversidade do contexto no pais e re-
latou a realizacdo de auditorias na atencdo basica desde 2016, buscando qualificar a
gestdo. Destacou a auséncia de um controle primario dentro do Ministério da Saude, as
consequéncias inadequadas das fiscaliza¢Oes, a falta de qualificacdo na gestdo e a falta
de informacdes precisas sobre a populagdo atendida.

0 Sr. Jacson Barros - Departamento de Informatica do SUS, Datasus (reunido 3) - tratou da
informatizacao no SUS, destacando a dificuldade de infraestrutura; a prioridade naadogdo do
prontudrio eletrénico do SUS, em colaboragdo com o TCU; a caréncia de mao de obra quali-
ficada; a falta de padronizagdo nas terminologias usadas e de politica de estratégia de tecno-
logia da informacdo e comunicac¢do no Brasil. Esta em curso a implantagdo da Rede Nacional
de Dados em Salde (RNDS), buscando a criagdo de uma infovia de saude.

O Sr. Ricardo Siqueira - Conselho Federal de Enfermagem, Cofen (reunido 4) - comentou
sobre os desafios diversos para a forca de trabalho na APS; a escassez de recursos e as barrei-
ras administrativas, num contexto de aumento de condicGes cronicas e do envelhecimento
da populacao; e o papel relevante da enfermagem na APS, por meio da consulta de enferma-
gem. Destacou o avan¢o na qualificacdo da enfermagem e as oportunidades de sua atuagao
para fortalecer a APS.

O Sr. Bruno Siqueira - Grupo Sabin (reunido 4) - salientou a necessidade de integracao das
redes de salde. Apresentou o contexto atual da satde suplementar no Brasil, destacando
o baixo investimento do setor na area de promoc3o e prevencdo de salide (apenas 0,3%),
apesar de existir sensibilizacdo no setor. Citou o modelo analitico de APS, denominado
Value Based Health, que proporciona valor ao usuario. Recomendou a valorizacdo do mé-
dico generalista.

O Sr. Nulvio Junior - Associagao Brasileira de Planos de Salde, Abramge (reunido 4) - con-
siderou o panorama geral da satde no Brasil, indicando que a APS trara sustentabilidade
para o sistema de saude publico e suplementar. Destacou o uso excessivo de certos equi-
pamentos, como a ressondncia magnética. Abordou os elementos conceituais de uma APS
efetiva, incluindo o acesso, a coordenac¢do do cuidado, a integralidade e a longitudinali-
dade. Citou uma experiéncia com APS no setor privado, denominada “espaco saude”, que
obteve resultados mensuraveis.



O Sr. Reinaldo Scheibe - Abramge (reunido 4) - mencionou que sua organiza¢ao apoia a
mudanca de paradigma, que leve em conta a APS. Considerou que o sistema de salde ca-
minha para um estrangulamento pela escassez de recursos. Salientou o excesso regulatério
na area da saude privada. Sugeriu que a iniciativa privada poderia apoiar a formacéo de
profissionais para a APS; a interiorizacdo da assisténcia, com integracdo publico-privada; e
ampliagdo do debate sobre o excesso de equipamentos médicos e de internagdes.

O Sr. Edson Aratijo - Banco Mundial (reunido 5) - refletiu sobre a sustentabilidade do SUS;
o papel da atencgdo primaria no contexto do financiamento publico; e ideias que o Banco
Mundial propos em 2018 acerca do futuro do SUS. Identificou como os maiores desafios para
o SUS a eficiéncia e a sustentabilidade. Também abordou o envelhecimento populacional,
desafios para a APS (cobertura, resolubilidade e financiamento), o mercado de trabalho na
saude e a formacdo médica.

A Sra. Arly Belas - Reino Unido (reunido 5) - apresentou o contexto do Reino Unido na APS
e 0 seu modelo de atendimento, focando no médico da familia, a porta de entrada do sis-
tema. Descreveu varios servicos do sistema de satde, em geral, oferecidos para uma regido
e baseados em analise de evidéncias sobre as necessidades daquela regido, com foco no
paciente. O sistema promove a competitividade pela qualidade. Destacou o uso de novas
tecnologias, como triagens realizadas por meio de aplicativos.

A Sr. Mauro Riberio - CFM (reunido 6) - refletiu sobre os avancos e dificuldades na assistén-
cia proporcionada pelo SUS e apresentou varias sugestdes para o aperfeicoamento do sis-
tema, incluindo a criagdo de politicas publicas de formacdo e indugdo da atuagdo do clinico
e do médico de medicina de familia e comunidade, para atuagio na atencdo primaria.

As informacdes coletadas por meio de questionarios aplicados a enfermeiros e médicos
com atuagdo na APS indicam que a maior parte dos respondentes percebe que a sua unidade
de salide possui razoavel capacidade para resolver os problemas de saide dos pacientes,
contudo foram apontadas necessidades de melhoria na esfera de recursos humanos, de
estrutura e de gestdo das unidades.

Apds os debates, fundamentados em informagdes de elevada qualidade, e considerando as
informacdes coletadas por meio de questionarios, foi possivel identificar tépicos relevantes
para a implantacdo de politica publica para a APS, com recursos financeiros adequados.
Sao eles:

a valorizagdo do médico clinico na atencdo primaria, de modo que seja mais qua-
lificado, experiente e valorizado pela populagao;

o credenciamento e habilitacdo de médicos para o atendimento pelo SUS (o PL
n°®4.502/2019,3 de autoria do Dr. Luiz Ovando, que altera a Lei n® 8.080/1990, com
esse objetivo);

31 Disponivel em: https://www.camara.leg.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=2215264. Acesso
em: 26 ago. 2022.
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a oferta de estimulos para incentivar o profissional de salide a atuar nas cidades
do interior (por exemplo, reducao do imposto de renda para os que atuarem nas
cidades com menos de 20 mil habitantes);

avalorizagdo de outros profissionais da equipe da APS, como os enfermeiros, para
que tenham um papel mais efetivo, particularmente nas atividades preventivas e
na atencdo a pacientes cronicos e a puericultura;

a promocao de servigos resolutivos (ndo apenas para tratamento sintomatico),
considerando as diferencas regionais;

a adequada formacdo de profissionais da saude, direcionadas as necessidades
da APS;

adestinacdo de recursos adequados para o provimento de profissionais de salde,
estrutura e gestdo das unidades de APS;

a promocgao da responsabilidade do cidaddo pela sua prépria saide;
o uso racional de novas tecnologias na APS;

a obtencdo regular de dados sobre a efetividade da APS no Brasil.
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