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A Atencéo Priméria a Saude tem sido discutida como uma alternativa ao
modelo de atencdo em salde na saude suplementar. Estamos falando mais sobre
isso por causa de uma necessidade extrema de adequar custos com saude. Mas
serd que é apenas isso que importa? Ou isso serd uma consequéncia desse
modelo?

No Brasil temos mais de 45% da populacdo com pelo menos uma
doenga cronica ndo transmissivel, segundo dados da ultima pesquisa do
IBGE. Normalmente olhamos para o cuidado com essas doengas quando nos
deparamos com elas em situacdo de vulnerabilidade, em algum agravo, quando
a doenca ja esta sendo prejudicial.

A Atencé@o Primaria a Saude tem uma logica diferente. O modelo esta
pautado no cuidado com cada condicéo de saude, acompanhando o individuo
desde o inicio da vida até a velhice. O cuidado é integral e coloca a pessoa no
centro. E nesse modelo de atengéo que passamos a promover saide e prevenir
doencas. Estimulo ao autocuidado, acompanhamento em cada etapa de nossa
vida, utilizando a ciéncia para nos apoiar, integralmente, a uma longevidade, seja
em condi¢cdes higidas de salde ou em mais especificas, como quando temos
uma doenca crdnica associada ou uma situagdo mais vulneravel em saude.

Mas como podemos implantar esse modelo? Sera que temos maturidade e
confianca para entender que liberdade em satde néo significa ir aonde quisermos
e a qualquer momento, tratando apenas da dor? Como podemos engajar as
pessoas no autocuidado e nos beneficios que o cuidado integral traz? Como
trabalhar a atencdo no primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade e
a coordenagdo do cuidado? Essas duvidas didrias estdo presentes em nosso
dia a dia e trabalhar num conhecimento mais pleno sobre elas, contando com
experiéncias de pessoas e organizag¢des que ji implantaram e operacionalizaram
esse modelo tendem a nos dar a forga necessaria para irmos no mesmo caminho.

Este livro fez isso, reuniu pessoas gabaritadas ndo apenas na teoria,
mas na pratica. Especialistas que ja vivenciaram desde a concepc¢ao, estudo
da populagéo, estratificacdo do risco, desenho dos protocolos e linhas de
cuidado, definicdo de sistema de prontuario a ser utilizado, modelo da estrutura
fisica da clinica, localizacdo, definicdo da equipe técnica e dimensionamento
da mesma pelo tamanho da populagdo a ser atendida e pelas condi¢des de
salde associadas a essa populagdo. A proposta desta reunido de profissionais
nos possibilita viajar, em cada um dos capitulos, pelas suas experiéncias.
Ver o conhecimento técnico de cada um, associado a pratica. Perceber, por
meio de diversas pessoas experts no tema, como foi implantar o modelo de
atengéo priméria, como tem sido engajar pessoas e como 0 modelo € aplicavel,

resguardando as diferencas que temos em nosso amplo territério geografico, nas
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diversas empresas existentes e nas condicées de saude de cada publico que
teve o privilégio de ter esse modelo, pela visdo dos especialistas aqui reunidos.

Claro que nem tudo séo flores. O modelo de Atengdo Primaria a Saude
traz, para o seguimento da saude suplementar, uma mudanca cultural que tem
um grande desafio. Imagina vocé, em algum momento anterior de sua vida ou
até mesmo agora, ou imagine alguém de sua familia ou de sua rede de amigos,
saindo de um modelo de livre acesso, sem coordenacao de cuidado, para o de
atencéo primaria. Quando penso nisso percebo o quanto ja temos, pelo prisma
das pessoas que utilizam o servico de satde, um grande desafio. Nao é simples
engajar para essa mudanca. E isto, com certeza, é a grande chave de sucesso
para que o0 modelo venha a ter mais forga e éxito em sua implantagéo. As dores
de uma implantacéo, as acdes realizadas que agregaram valor e deram certo e
as que nao deram, também seréo abordadas aqui pelos especialistas que fazem
dessa obra a melhor que ja vi sobre o tema.

Uma coisa é certa: a mudanca € necessaria para que tenhamos mais
salde e uma sustentabilidade do setor. E essa mudanca pode ser estimulada e
praticada por cada um de nés, na condigéo de pessoas que utilizamos o servigo
de saude, como lideres em organizag¢des que tém oferecido servigos de saude,
na posicdo de empresarios que, de certa forma, sustentamos a salde que
oferecemos aos funcionarios e familiares das empresas onde atuamos.

O dia € hoje, a hora é agora e o conhecimento técnico e as experiéncias
estdo reunidas aqui como fonte de motivacao para sermos agentes de mudanca,
deixando um legado para a sociedade que leva a um melhor cuidado, a
longevidade e a qualidade de vida e bem-estar. Vocé faz parte disso e o desejo

é que tenhamos apenas uma coisa: SAUDE!

André Machado
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CAPITULO 1

MODELOS DE ATENCAO A SAUDE E A
CONSTRUCAO SOCIAL DA ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE

Daniela Moraes Morelli

Vilma Regina Freitas Goncalves Dias

INTRODUCAO

Este capitulo tem por objetivo
apresentar uma sintese contextual dos
Sistemas de Atencdo a Salde (SAS) e
de seus Modelos Assistenciais em alguns
paises, assim como mostrar elementos
de como a Atengdo Primaria a Saude
(APS) é operacionalizada. Optou-se por
nao escrever sobre o Brasil, jA que esta
construcao faz parte da historia de todos
nés e, portanto, do conhecimento de
muitos leitores.

A organizacao dos SAS, no mundo,
acompanha a trajetoria cientifica, politica,
social e econémica dos diferentes paises,
uma vez que, para operacionaliza-los &
preciso a tomada de decisdo politica de
como eles poderdo ser executados. E,
embora as questbes politicas definidoras
deste processo tenham grande relevancia
na qualidade da APS, ndo configuram
objeto de estudo neste capitulo.

Data de aceite: 01/01/2024

O delineamento estratégico da APS
€ traduzido no conjunto de leis, normas e
diretrizes de cada pais e deveria guardar
estreita relagcdo com as necessidades
sociais em saude da populagdo como
um todo, além de contemplar logistica
para facil acesso e transparéncia nos
indicadores econdémicos e sanitarios.

Pelo momento vivido em decorréncia
da pandemia de COVID-19, os indicadores
de APS estao em processo de atualizagéo.
Sabe-se que os anos 2020 e 2021 foram
marcados pelo atendimento prioritario
aos pacientes com quadro de COVID-19,
enquanto outras demandas, deixadas para
segundo plano. O impacto da modificagéo,
consequente da emergéncia sanitéria,
se observa através do agravamento de
algumas patologias cronicas, atraso em
alguns diagnosticos, dificuldade de acesso
ao médico e equipe gestora do cuidado e
implementacdo do uso de atendimento
virtual — tecnologia que, apesar de ajudar
quanto ao acesso, se concentraamplamente
no atendimento pontual, centrado na queixa
e nao na coordenacédo de cuidado, entre
outros'.
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SISTEMAS DE ATENCAO A SAUDE

Os SAS sdo um complexo e dindmico conjunto de partes, como o governo, as
operadoras, os fornecedores e os demais provedores de servicos, inter-relacionados e
interdependentes.2?® Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), este conjunto tem
como proposito promover, restaurar e manter a saude de uma populacdo.* Cada pais,
por meio do seu governo, tem a autonomia para regular e organizar seus SAS, visando
responder as necessidades em salde da sua populagdo, traduzidas pelas demandas e
representacdes, em certo tempo e lugar.

A maioria dos paises na América Latina conta com sistema de salde misto. No
Brasil, por exemplo, ele & composto pelo segmento publico — o Sistema Unico de Saude
(SUS) — e o privado, conformado pela Saude Suplementar (englobando as Operadoras de
Planos de Saude — OPS), e o desembolso direto®. Importante ressaltar que a Constituicao
Federal do Brasil® prevé a participagdo do setor privado de forma complementar ao SUS.

Para Mendes’, os SAS apresentam cinco objetivos: 1) Alcance de um nivel 6timo de
salde, distribuido de forma equitativa; 2) Garantia de uma protecdo adequada dos riscos
para todos os cidadaos; 3) Acolhimento humanizado de todos os cidadaos; 4) Garantia da
prestacdo de servigos efetivos e de qualidade; e 5) Garantia da prestagéo de servigos com
eficiéncia.

Historicamente, os SAS se organizam de forma fragmentada® gerando dificuldade
no acesso e na coordenacgao do cuidado, ou seja, na gestéo efetiva da saude das pessoas
e na mensuragao dos resultados, trazendo como consequéncia maior custo e desperdicio
ao sistema. Observa-se, ainda, a lentiddo dos SAS para adaptar-se as mudancas do
perfil epidemioldgico, cuja predominancia de morbimortalidade deixou de ser as doencgas
infecciosas associadas as caréncias primarias, dando lugar as doencas crbénicas nao
transmissiveis e lesdes®, exceto em situagcdes de pandemia, como a do COVID-19, que
teve inicio em 2020.

A faléncia quanto a organizacéo do sistema de atencdo também é constatada na
Saude Suplementar (SS). No Brasil, de forma geral, a rede de prestadores segue atuando
de forma fragmentada e com baixa coordenacéo de cuidado. A cada ano este mercado
vem sentindo a necessidade de alterar o modelo de atencéo a saude, e deixa de atender
pontualmente os problemas apresentados pelas pessoas, passando a um padrédo de
cuidado mais sistematizado com a atencéo integral a saude®.

MODELOS DE ATENGAO A SAUDE

O modelo de atencdo a saude é um sistema légico que organiza o funcionamento
de todos os integrantes da cadeia de cuidado no setor. Sdo, segundo Paim'®, formas de
organizagao das relagdes entre sujeitos (profissionais de saude e usuérios), mediadas por

tecnologias (materiais e ndo materiais) utilizadas no processo de trabalho, cujo propésito &
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intervir sobre problemas (danos e riscos) e necessidades sociais de saude, historicamente
definidas. Portanto, sdo a maneira como se estruturam, em determinados espacgos-
populacgéo, os servicos de saude, incluindo unidades prestadoras de servigos de diversas
complexidades tecnoldgicas, e as relacdes que se estabelecem dentro delas e entre elas.

Mendes?, ao analisar o Sistema de Saude brasileiro, diz que “os modelos de atengéao
a saude sdo sistemas l6gicos que organizam o funcionamento das Redes de Atencédo a
Saude (RAS), articulando, de forma singular, as relagbes entre os componentes da rede
e as intervengbes sanitarias, definidos em funcdo da visdo prevalecente da saude, das
situagbes demografica e epidemiolégica e dos determinantes sociais da saude, vigentes
em determinado tempo e em determinada sociedade”.

Atualmente, em funcdo da pandemia do COVID-19, os sistemas de saude, que
lentamente estavam se adaptando para dar atencéo as condi¢des crbnicas, se obrigam
a focar na emergéncia sanitaria, derivada de uma doenca infecciosa. Neste contexto, o
grande desafio é garantir que ambos os modelos de atengéo funcionem integradamente,
para responder as necessidades das populagdes.™

Como mencionado, no sistema de salde brasileiro coexistem dois segmentos: o
publico e o privado. Cada um com defini¢cdes, regulamentacdes e organizagdes especificas.
No privado, tema deste livro, 0 modelo de aten¢éo a saude mais praticado ainda é o curativo,
com foco nos cuidados pelas especialidades, pelos hospitais e com elevado nivel de
intervencdes, ou seja, “um modelo médico produtor de procedimentos, onde a assisténcia
a saude se tornou algo extremamente sumario, centrado no ato prescritivo que produz
o procedimento, ndo sendo consideradas as determinagcbes do processo salde-doenca
centradas nas condigdes sociais, ambientais e relacionadas as subjetividades, valorizando
apenas as questoes biologicas”.'?

Malta'? observa que para se repensar novas modelagens assistenciais, assentadas
em diretrizes com a integralidade do cuidado, h4 que se aprofundar o debate sob novos
fundamentos teoricos e a sua importancia na compreensao da organizagdo da assisténcia
a saude. Estas acoes diferenciadas na producéo da saude operam tecnologias voltadas
para promover a integragédo sistémica, de agdes e servicos de saude com provisdo de
atencéo continua (com base nas caracteristicas epidemioldgicas), trabalho em equipe, de
qualidade e com transparéncia dos resultados adequadamente avaliados.

Esse novo modelo advoga que, para inovar o processo de organizagdo do sistema
de salde, é necesséario ter a APS como orquestradora e redirecionar suas acoes e servicos
para o desenvolvimento das RAS, que precisam ser capazes de produzir impacto positivo
nos indicadores de saude da populagdo.®'® As organizagOes internacionais de saude'*'®
apoiam e fomentam a remodelacdo do modelo de atengéo centrado na APS como primeiro
ponto de contato, conhecido como porta de entrada ao sistema de satde. Como estratégia,
vislumbra atender a toda a populagdo, ser acessivel e brindar a atengéo centrada na
pessoa, envolvendo os niveis primario, secundario, terciario e quaternario de prevencéo
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e estar articulada com os demais provedores de cuidado, configurando uma rede sanitaria
integrada.''®

A APS trabalhada neste capitulo sera aprofundada ao longo deste livro e
estd fundamentada nos atributos essenciais de acessibilidade e primeiro contato,
longitudinalidade, coordenagao do cuidado e a integralidade, além dos atributos derivados
de atencgéo centrada na familia, orientacdo comunitaria e competéncia cultural.'®

A equipe de Salde da Familia (eSF) € o alicerce em termos de recursos humanos
dentro da estratégia de APS e da estrutura das unidades de atengéo primaria'’, que se
desenvolve no contexto microssocial (grupo familiar) e esta centrada nas necessidades
da populagé@o, na continuidade, na longitudinalidade da ateng¢é@o e na articulagdo com
as demais especialidades (coordenacgdo do cuidado). A eSF esta formada, em geral, por
médicos das especialidades basicas, além de profissionais da enfermagem — pode-se,
porém, complementar com especialistas, a depender do perfil epidemiolégico da populagéo,
dos recursos para suportar o seu custo e desde que sejam referenciados pelas equipes de
saude da familia. Outras categorias profissionais também podem compor a equipe de APS,
tais como: nutricéo, psicologia, odontologia e servico social, entre outras, de acordo com o
perfil de cada populagédo e recursos disponiveis. 41718

Organizagbes como a OMS e a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS)
ressaltam que “a composigcao da equipe de APS deve ajustar-se as caracteristicas concretas
do sistema e a comunidade que atende. Portanto, ndo existem modelos universais que

permitam descrever uma composigdo valida para todos os lugares e contextos sociais”. '8

SISTEMA DE SAUDE E CONSTRUGAO SOCIAL DA APS: REVISAO DE
ALGUNS PAISES

Os sistemas de saude séo caracterizados por sua alta heterogeneidade em termos
de acesso, cobertura, equidade, estruturas organizacionais, financiamento e resultados.
Mas, apesar de ja haver transcorrido mais de quatro décadas da Declaragcdo de Alma-
Ata, a APS ainda néo é o eixo da maioria dos sistemas como se esperava, mesmo sendo
continuamente foco de debate. Dados da OMS indicam que, em 2017, somente 50% da
populagdo mundial contavam com cobertura universal. '®*Nesse cenario, o desenvolvimento
da estratégia da APS tem sido desigual nos diferentes paises.

Na regido das Américas, as principais causas da baixa cobertura de salde sao
macroeconémicas (baixo nivel de desenvolvimento e alta incidéncia de desemprego),
legislativas (a maioria dos paises nao torna a cobertura obrigatéria para todos os grupos
populacionais; exceto Brasil, Cuba e Colémbia)?, for¢ca de trabalho (alta informalidade,
desemprego e subemprego), politica (instabilidade, crise, falta de compromisso), cultural
(analfabetismo, diferencas linguisticas), social (desigualdade étnica e de género),
geografica (grande populagéo rural, areas pouco desenvolvidas) e financeira (volatilidade,
poucos recursos fiscais, baixa capacidade tributaria).?!
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Argentina

Argentina € um pais federal, dividido em 24 estados (provincias), que atualmente
vivencia uma forte instabilidade econdmica??. O ano de 2020 foi marcado pela maior queda
do Produto Interno Bruto (PIB) desde a crise politico-econémica de 2001. Estima-se que,
dos 45 milhdes de cidadaos, 40% da populagdo se encontra na linha de pobreza e 10%,
na de indigéncia®.

O sistema de saude argentino®* é misto e descentralizado, dividido em trés
subsetores: publico, seguridade social e privado. O primeiro é encabecado pelo Sistema
Nacional de Saude (SNS), financiado por meio de impostos, incorporado ao orgamento
nacional e estadual, e cobre aproximadamente 36% da populacdo (que ndo conta com
nenhum outro tipo de acesso a servigos de saude). O segundo, da seguridade social (Obras
Sociales), oferece cobertura a aproximadamente 60% dos argentinos e esta financiado,
essencialmente, pelos aportes obrigatorios dos trabalhadores e por contribuicbes dos
respectivos empregadores. Calcula-se que existem atualmente 311 seguros diferentes
(regulados pela Superintendéncia de Servicos de Saude) e que exibem importante
heterogeneidade na qualidade dos servigos cobertos por eles®. Por fim, com cerca de 13%
de cobertura, o subsetor privado (Prepagas) é financiado pelos aportes voluntarios dos
afiliados, a partir da contratagcéo de planos de saude. Vale ressaltar que cerca de 10,4% da
populagdo tem mais de uma cobertura (obra social + seguro privado).2®

A coexisténcia dos trés subsetores caracteriza uma complexa fragmentagéo e
desarticulagdo do sistema de saude argentino e € um dos obstaculos para o avanco na
implementacao de estratégias, como a APS.

Na Conferéncia Internacional de Atengdo Priméaria a Salde realizada em 2018,
40 anos ap6s a Declaracao de Alma-Ata, o governo argentino assumiu a necessidade de
reorganizar e fortalecer a APS.%

No subsetor publico, os centros de Atencdo Primaria a Saude (CAPS) séao as
unidades efetoras de atendimento aos cidadaos dentro de sua area de cobertura (populagédo
adscrita), que, em geral, ndo tém cobertura em qualquer dos outros dois subsetores
(seguridade social e privado). Existe consenso suficiente, entre os 24 estados argentinos,
sobre as virtudes de cada cidadao ter um estabelecimento de salude de referéncia Unico,
pois favorece o conhecimento integral da equipe sobre a populagéo responsavel e sobre os
determinantes sociais de sua saude, porém, como cada estado implementa suas politicas
publicas no setor, é dispar.?®

Por outro lado, no subsetor privado?®, a Argentina tem um exemplo pioneiro e exitoso
de implementagéo da APS, através do servico de medicina de familia do Hospital Italiano
de Buenos Aires, que conta com mais de 30 anos, cujo modelo organizacional de prestacéo
de servicos esta sustentado pelos seguintes aspectos:
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a) Profissionais treinados em atencao primaria e medicina preventiva. O médico de
familia, chamado pelos assegurados de médico de cabeceira, é o primeiro contato
com os sistemas de atencéo e o responsavel por um grupo definido de pacientes
(em média 1000 pessoas/médico);

b) Integracéo clinica e suporte informético para a coordenacgéo e continuidade ao
longo dos distintos niveis de atendimento. O acesso ao médico de cabeceira € direto
e ele é o responsavel pelo encaminhamento aos especialistas e, também, pelo
seguimento longitudinal do paciente. Existe a possibilidade de acessar diretamente
aos especialistas (sem referéncia) pagando uma elevada coparticipacao;

c) Gestao de utilizagéo de servicos médicos e de melhoria continua da qualidade
dos servigcos de saude, através das Unidades Docente-Assistenciais (UDAs). Estas
sdo “células” do sistema de gestdo da qualidade do servico de medicina familiar,
homogéneas em quantidade de médicos e de pacientes. Cada UDA relne entre 12
e 14 médicos que atendem, aproximadamente, de 10.000 a 15.000 pacientes;

d) Remuneragédo composta por pagamento por vida (90%), por desempenho em
base a indicadores de qualidade das UDAs (10%)*°e por qualidade do desempenho
dos servigcos de APS.

Chile

O Chile é um pais em desenvolvimento, economicamente estavel, com
aproximadamente 19 milhdes de habitantes. O Estado chileno é unitario e democratico,
com administracdo funcional e territorial descentralizada, dividido em 15 regides, 54
provincias e 346 comunas.®'

O sistema de saude chileno € composto por dois setores: o Fondo Nacional de Salud
(Fonasa), que € publico e cobre aproximadamente 70% da populacéo; e as Instituciones
de Salud Previsional (Isapre), privadas e conformadas por empresas responsaveis pela
venda dos seguros e pela prestacéo de servigos. Os seguros sao utilizados pelas camadas
economicamente mais favorecidas e com demandas de menor risco aos servigos. As
Isapre tém convénios com clinicas privadas e varios tipos de profissionais. Ainda assim,
existem alguns convénios para a atencéo dos assegurados pelo Fonasa com prestadores
privados. Os planos oferecidos pelas Isapre possuem, principalmente, servigcos curativos
nao orientados pela APS.%?

Segundo Oliveira®!, “nos anos 2000, o governo Lagos implementou a reforma do
setor de saude a partir de cinco projetos, modificando aspectos relacionados as fungbes
de organizagdo do sistema, regulacdo do subsistema privado, ampliagcdo de fontes de
financiamento e inclusdo de novos problemas de salde na prestagdo de servigos'? que
ndo alteraram a dindmica do mix publico-privado”. Ap6s a reconfiguragdo do sistema,
estabeleceram-se as principais caracteristicas do modelo de financiamento e de atencéao
a saude. Os trabalhadores optam entre afiliar-se ao Fonasa (por meio da contribuicéo

APS Atencgéo Priméria a Saude na Saude Suplementar Capitulo 1



obrigatoria de 7% do salario) ou auma Isapre. Todavia, a depender da renda e do subsistema,
devem ser efetuados copagamentos.®' A partir da reforma, firmou-se o modelo de Atengéo
Integral a Salde, a ser operado pela equipe de APS e sustentado por trés principios:
centralidade nas pessoas, integralidade da atengéo e continuidade do cuidado.®3*

Os estabelecimentos, e servicos com a estratégias de APS, disponibilizados a um
municipio ou comuna, podem variar de acordo com o grau de integralidade do atendimento
e responsabilidade da populagédo: Centros de Salude da Familia (Cesfam), Centro
Comunitario de Saude da Familia (Cecosf), Posto Rural e Posto Médico Rural.3+3%

A setorizacdo é a estratégia utilizada para organizar a area de cobertura de um
Cesfam, e corresponde a subdivisédo de uma area geografica, com critérios definidos, tais
como: quantidade de familias cadastradas, caracteristicas geograficas-administrativas e
risco biopsicossocial. Embora a quantidade de equipes depende das caracteristicas da
area, idealmente ndo devem ser atribuidas mais de 5.000 vidas registradas por setor, ou
seja, cada médico pode ser responsavel por 5.000 pessoas, no maximo. O Ministério da
Saude tem como meta que um médico atenda 3.330 pessoas em 44 horas semanais de
trabalho. No Chile, 9% dos médicos se dedicam a APS%* e, no Brasil, 1,7% possuem a
especializagdo em medicina de familia e comunidade.®”

O modelo integral com enfoque familiar e comunitario fundamenta-se no fato de
as equipes de saude cuidarem de uma populacdo (vidas), em um trabalho colaborativo e
solidario com ela, o que impde demandas as equipes no que diz respeito ao conhecimento
da populacédo-alvo em toda a sua diversidade sociocultural, género e determinantes sociais
da saude.®>34 Os profissionais, técnicos e gestores se encarregam do cuidado de uma
populacdo ao nivel de prevencdo de doengas e agravos, da promogdo, recuperacao e
reabilitacdo da salde. E exigido formacdo adequada para atender as necessidades da
populacgéo inserida. Uma equipe béasica de APS deve ser composta por enfermeiro, técnico
paramédico, médico, parteira e assistente social.®*

No segmento privado, o financiamento é feito por: a) desembolso direto
(copagamentos, medicamentos e consultas particulares); b) contribuicées do seguro social
obrigatorio dos trabalhadores e empresas (7% do salario); c) por contribuicbes adicionais
do seguro privado. E 0 modelo de pagamento aos prestadores, independentemente do
nivel da atengdo, é o de pagamento por servico.323¢

Moraga-Cortés® apontou que a proporgéo do gasto em APS no Chile, sobre o custo
total com saude, foi quantificada em 10,4% para o ano de 2012, demonstrando pouca
prioridade desta estratégia de atencao na distribuicdo nacional dos recursos e a grande
brecha com a orientacdo da OPAS para que as nagdes da regido invistam, pelo menos,
30% dos recursos na APS. Os sistemas de saude que promovem o livre mercado tém
dificuldades maiores para a expansao da APS, dada a composicao publico-privada da rede
de prestadores e a segmentacao da populagdo pertencente aos diversos tipos de seguros,
aponta a autora.

APS Atencgéo Priméria a Saude na Saude Suplementar Capitulo 1



Cuba

Cuba vem passando nos ultimos dez anos por um complexo processo de reformas
politico-econémica, agravado pela pandemia de COVID-19, que impactou na reducéo de
10% do PIB per capta, em 2020%%%*, Mesmo com o desgaste econémico, observa-se que
o sistema de saude cubano, que € universalista na cobertura aos seus 11 milhGes de
habitantes®, mostrou um evidenciado rendimento na gestéo da pandemia.

O Sistema Nacional de Saude (SNS)*' representa o modelo universalista e a natureza
da estrutura politica de Cuba, nascida a partir da Revolucao de 1959, que estabelece que
o Estado regule, financie e preste servigos de salde para toda sua populagéo, integrado
verticalmente (entre fungbes) e horizontalmente (para todos).

O Estado é o principal prestador de servigcos, por meio de unidades de salde
proprias e equipes assalariadas. O SNS cubano garante o acesso a atendimentos integrais
de salde prestados em unidades ambulatoriais e hospitalares. O alto grau de socializagéo e
compromisso com o servico comunitario, com énfase na prevencgéo, é complementado pelo
controle — exercido por meio de organizagbes sociais e comunitarias — sobre as atividades
dos profissionais de saude que representam 6,8 % da populagéo em idade laboral, e 70,3%
sdo mulheres.*?

O beneficio se concentra na APS com base em um programa de médico e enfermeira
de familia (MEF), que deve resolver cerca de 80% dos problemas de salude da populagéo e
oferecer cuidado integral a saude.*'*2 Embora essas atividades possam ser realizadas em
qualquer unidade do SNS, ocorrem principalmente em policlinicas e consultérios de médico
de familia, de subordinacao municipal.

Em Cuba, a medicina de familia é o eixo da estratégia de APS e se baseia numa
abordagem ampla, da promoc&o a reabilitagdo da saide. E operacionalizada por uma equipe
basica (um médico e uma enfermeira de familia), um especialista em medicina interna,
ginecologia e obstetricia, pediatra, psicologia, estomatologista e técnico(s) estatistico(s).*

Cada Clinica MEF (médico de familia e enfermeiro) atende de 600 a 700 pessoas
(120 a 140 familias), organiza o trabalho de acordo com as necessidades da populacao e
possui processo organizado, continuo e dinamico, que permite a avaliagdo da intervencéo
planejada sobre a situacéo de saude dos individuos e familias, bem como a classificacdo
em grupos de acordo com a condi¢do de supostamente sadio, em risco, doente ou
incapacitado.*' A divisdo da area de saude da familia é bastante heterogénea, pois
considera aspectos como acessibilidade, vias de comunicacao, distribuicdo entre as areas
urbana e rural, condicdes ambientais e socioecondmicas.

Em Cuba, existem, para atender os mais de 11,2 milhdes de habitantes (sendo 49,7%
homes e 50,3% mulheres), 150 hospitais que disponibilizam 5,5 leitos/1.000 habitantes
(Brasil disponibiliza 2,0 leitos/1.000 habitantes)®®. Possui 8,66 médicos/1.000 habitantes
(Brasil, 2,48 médicos/1.000 habitantes); 449 policlinicas, 113 clinicas odontologicas e dez
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servicos de urgéncia (maior resolutividade, com possibilidade de ingresso e estabilizagéao,
com retorno ao domicilio)*’. H4 em Cuba, ainda, 53 servigcos de geriatria e 30 centros
médicos psicopedagogicos, além de mais de 300 locais especificos para idosos.*>43

Conforme o Anuario Estatistico de 2021%?, a taxa de habitantes por médico é de
108 por 10.000 habitantes, sendo 92,7 médicos. A cobertura de odontélogos é de 18,4 por
10.000 habitantes. O total de consultas médicas foi de 9,1 por habitante/ano e, na APS,
86% dos atendimentos foram realizadas pelos médicos de familia.

Os desafios que o sistema de satde cubano enfrenta, ao contrario de muitos paises
das Américas, nao estdo na implementacdo da APS, uma vez que ela € o principal eixo
na organizacdo do sistema de saude cubano. Os obstaculos se concentram em adaptar-
se as mudancas do perfil epidemioldgico da populagdo com aumento da cronicidade das
doencgas que demandam servicos médicos especializados e de alto custo.

Espanha

Espanha é um pais membro da Comunidade Europeia. E um Estado social e
democratico de direito, cuja organizacao territorial se caracteriza pela descentralizagcéo e
autonomia das suas 19 comunidades. Nas Ultimas décadas, este pais vinha experimentando
um incremento populacional, em grande parte como consequéncia da imigracdo. Em 2020,
excepcionalmente, houve um decréscimo e, assim, alcangou 47 milhdes de habitantes em
2021. Seu PIB a posiciona no 14° lugar no mundo, ainda que seu volume tenha sofrido uma
forte queda (10%) durante a pandemia de COVID-19.4

O sistema de saude espanhol é misto. O subsetor publico é gratuito e universal,
fornecido pelo Instituto Nacional de Gestidn Sanitaria (Insalud). No subsetor privado, o
individuo pode aderir a um seguro de salude (denominados mutuas), que tem sua propria
rede de hospitais, clinicas e laboratérios. Segundo dados da Universidade Estadual Paulista
(Unesp), duas em cada dez pessoas tém seguro privado naquele pais*. Os trabalhadores,
mesmo que contratem seguro privado, devem seguir com a sua contribuicdo a seguridade
social.

O custo com a saude na Espanha é de 8,9% do PIB e o setor privado representa
29,5% do total gasto.*® Os paises da Organizagdo para a Cooperagéo e Desenvolvimento
Econémico (OCDE) gastaram a média de 10,1% do PIB e o Brasil, 8% (4,4% vém de gastos
privados e 3,8%, de gastos publicos).*”

O sistema publico esta organizado em trés niveis e se baseia no principio de que
toda pessoa tem direito a saude, independentemente de sua situacao econdmica e laboral.*®
E do Estado toda a responsabilidade de garantir esse direito, administrando e financiando
servicos que integrem, ordenem e normalizem as fun¢Ges de salde, incluindo as consultas,
a urgéncias e medicamentos, por meio do Insalud.*® As principais caracteristicas do modelo
espanhol séo:
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a) Universalizacdo mediante cobertura de 100% da populagéo, independentemente
de sua situacao econémica e de sua filiagdo a previdéncia social;

b) Acessibilidade e descentralizagdo por meio da regionalizacdo da saude para
garantir a equidade no acesso aos atendimentos, a partir da localizacdo dos
diferentes servigos de saude o mais préximo possivel de onde vive e trabalha a
populagéo;

c) Descentralizagdo da gestdo dos recursos de salude e o envolvimento da
comunidade na tomada de decisdes sobre a gestdo dos gastos e a forma como os
servicos séo utilizados;

d) Atencdo Primaria & Saude como estruturante da atengéo a saude.*®

A APS disponibiliza & populagéo uma série de servigos que podem ser acessados
em cerca de 15 minutos do local de residéncia. Dada a sua disposicdo na comunidade,
as tarefas de promoc¢éao da saude e prevengao de doengas sao confiadas a este nivel. Os
cuidados de salude sé@o agendados ou atendidos como urgentes, e independentemente do
local do atendimento, incluem a indicagdo ou prescricao e execugao, quando apropriado,
de procedimentos diagnosticos e terapéuticos. Os atendimentos s&o realizados por
equipes multiprofissionais compostas por médicos de familia, pediatras, enfermeiros
e pessoal administrativo, podendo, ainda, contar com assistentes sociais, parteiras e
fisioterapeutas.*6:4

Paralelamente, segundo estimativas, o subsetor privado de salde assiste a 15%
da populagéo, podendo ser usado como complemento ou alternativa ao sistema de saude
publico.*® Este setor tem tido crescimento e cinco seguradoras concentram mais de 70%
das vidas.*®

As seguradoras privadas possuem suas proprias redes de prestadores, sem que o
segurado precise esperar muito para ser atendido, e contribui para desafogar o sistema
publico, em especial as listas de agendamento. O tempo de espera para exames de
imagem, no setor privado, é de no maximo dez dias. Para cirurgias eletivas, a média é de
30 dias e, entre o diagnoéstico e tratamento de cancer (mama, pulméo e coélon), de 15 dias.
Estima-se que o custo por paciente/ano foi de 1.291 Euros, em 2019. Em 2018, o setor
privado contou com 57% dos hospitais e mais de 32% dos leitos existentes no pais. “°

Segundo o relatério IDIS*, o setor privado € um grande aliado do publico e
esta cooperacdo é um grande pilar para garantir a sustentabilidade da assisténcia na
Espanha. Ambos os setores trabalham para criar uma Unica rede assistencial, acessivel
e de exceléncia. A experiéncia da parceria vivida na pandemia da COVID-19 trouxe maior
fortalecimento para esta ideia.
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Reino Unido

O Reino Unido é formado por quatro paises: Inglaterra, Escocia, Gales e Irlanda do
Norte. E membro do G8 e se caracteriza como o segundo mercado financeiro do mundo.
Apesar da forte queda do PBI (9%) em 2020, marcada pela pandemia de COVID-19 e pelo
Brexit®®, mostrou boa capacidade de recuperacdo no decorrer de 2021 (6%).%"

O Sistema Nacional de Saude (NHS, do inglés National Health System) é responsével
pela atencéo sanitaria dos 67 milhdes de habitantes do Reino Unido®?, respeitando a divisao
territorial de cada pais constituinte, e oferece cobertura universal e gratuita a praticamente
toda a populacgéo (92%), e as principais caracteristicas da APS tém sido constantes desde
a criagcao do NHS, em 1948.

A atencdo primaria se desenvolve a nivel comunitario por meio dos centros de
saude, onde atuam, em média, de quatro a seis médicos generalistas, chamados GPs (do
inglés, general practitioner), enfermeiros, nutricionistas, assistentes sociais, farmacéuticos
e oftalmologistas. Juntos, resolvem aproximadamente 90% das consultas pela metade do
custo do seu equivalente em atendimento hospitalar.%5

Os GPs equivalem aos médicos de familia; sdo profissionais autbnomos que
prestam servigos ao NHS. Isso implica a responsabilidade efetiva de administrar o centro
de saude como uma pequena empresa. Assim, seus honorarios dependem da receita
apurada, em pagar seus proprios impostos e néo receber beneficios como auxilio-doenca,
férias e maternidade. Neste sentido, além de estarem envolvidos com o trabalho clinico,
compartilham a responsabilidade para a tomada de decisbes para a gestdo do centro de
saude, incluindo os aspectos financeiros e recursos humanos, entre outros, de modo a
garantir um atendimento de alta qualidade a populagé@o de sua area de cobertura. Algumas
instituicdes contam com um gerente de negdcios, que cumpre fungdes de gestéo financeira,
estratégia e politica de pratica, desenvolvimento de servigos e recrutamento.554

A inscricdo no NHS se realiza por meio dos GPs, num centro de saude conforme
0 codigo postal da residéncia do individuo.® Ha uma divisdo estrita entre atendimento
primario e especializado. O acesso a atencao hospitalar ou a consultas com os especialistas
depende da derivagédo do GPs. Algumas exceg¢des incluem o atendimento no pronto-socorro
e em servigos de saude sexual.

A maior parte da receita dos GPs deriva de contratos com o NHS. Aproximadamente,
70% da receita da préatica vem de capitagé@o (na Inglaterra, a soma nacional per capita, em
2021/22, & de £96,78 por paciente ponderado, com um adicional de £2,18 por paciente
registrado para consultérios em Londres). Outros 20% dependem de taxas de pagamento
por desempenho (P4P) por meio do QOF (do inglés Quality and Outcomes Framework) e
o restante de prestagdes especificas, como no caso de prestar cuidados as pessoas sem

abrigo ou em residéncias para idosos.%®
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O conjunto de 68 indicadores se relacionam ao atendimento clinico e a experiéncia
do paciente. Ametodologia de avaliagdo do P4P é complexa e esta passando por mudancas
em consequéncias da pandemia. Como exemplo, cita-se a alteragdo das prioridades do
QOF, para todas as praticas em 2021/22, feitas pelo NHS da Inglaterra. Todos os detalhes
sobre o QOF®, as mudancas realizadas e os resultados anuais podem ser consultados no
site do NHS Digital, conforme indicagdes a seguir:

a) England: https://qof.digital.nhs.uk/;

b) Escécia: https://www.isdscotland.org/Health-Topics/GeneralPractice/Quality-And-
Qutcomes-Framework/;

C) Gales:https://gov.wales/general-medical-services-contract-quality-assurance-
and-improvement-framework;

d) Irlanda do Norte: https://www.health-ni.gov.uk/topics/doh-statistics-and-research/
quality-outcomes-framework-qof.

Sendo a APS a porta de entrada ao sistema de saude briténico, o GP representa o
seu principal suporte ao prestar atencéo primaria e referenciar, se necessario, os demais
niveis de atengao, de acordo com a complexidade. O NHS local, coordena e organiza os
registros médicos de todos os niveis de cuidados para permitir que os GPs oferegcam uma
gestao ativa da saude da sua populagéo adscrita. No prazo de seis meses, ap0s a inscricao
no sistema de salde, as pessoas devem passar por um exame para planejar o cuidado
necessario e o acompanhamento, e dois tercos das pessoas tém pelo menos uma consulta
de cuidados primarios por ano. A inscricdo gera um perfil da populagcdo da abrangéncia
de cada centro de salde, que € usado para planejar servigos e permitir 0 pagamento por
capitagdo, como explicado anteriormente.%®

Dado que as listas de espera do sistema publico, as vezes, sdo extremamente
longas, uma parte da populacéo (entre 10% e 13%) possui, adicionalmente, um seguro
privado de saude, seja uma apolice de saude individual ou familiar. Em geral, o seguro
privado € um beneficio oferecido pelos empregadores e a propor¢do da populacdo da
cobertura privada varia de acordo com a distribuicdo geografica.®

Os servigos privados de saude ndo estédo regulados pelas mesmas regras do NHS,
embora tenham a obrigagéo legal de manter padrdes minimos de qualidade e segurancga na
atencdo, regulados por organismos especificos em cada pais constituinte do Reino Unido
(Care Quality Commission — England®®, Healthcare Improvement — Scotland®, Healthcare
Inspectorate Wales®' e Regulation and Quality Improvement Authority — North Ireland®). A
seguir é apresentado um quadro resumo (Quadro 1) para fins de comparagao.
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PAIS POPULAGAO MODELO SETORES DO PROVEDORES DO ESTRATEGIA DE APS
PREDOMINANTE DO | SISTEMA DE SAUDE | SISTEMA DE SAUDE
SISTEMA DE SAUDE
ARGENTINA 45.195.774 Misto Publico SNS (Federal - saude | APS seletiva (intervencdes sanitarias destinadas a grupos de
é competéncia dos risco especificos, por exemplo, materno-infantil)
estados)
Seguridade Social Obras Sociais A APS néo é a estratégia adotada.
Privado Seguradoras privadas | AAPS néo é a estratégia adotada. Prestagéo centrada
("prepagas") na atengao hospitalar de alta complexidade, com poucas
excecdes, como pioneiro modelo de medicina de familia do
Hospital Italiano de Buenos Aires.
CHILE 19.116.201 Privado Publico Fundo Nacional de Sistema publico, APS adotada Centros de Saude da Familia
Saude (FONASA) (CESFAM)
Seguridade Social Mutuais Centro Comunitario de Saude da Familia (CECOSF)
Privado ISAPRE Seguradoras | AAPS néo ¢ a estratégia adotada. Prestacao centrada na
privadas atencao hospitalar de alta complexidade.
Forcas Armadas Prestadoras das
forcas armadas
Sem cobertura
CUBA 11.326.616 Universitaria Publico Sistema Nacional de Sistema publico, APS adotada Consultério de Medico e
Saude (SNS) Enfermeira da Familia (MEF)
ESPANHA 46.754.778 Universitaria Publico Sistema Nacional de Centros de Salud y Centros de Especialidades
Saude (SNS)
Privado Seguradoras privadas | Sistema privado a APS néo ¢ a estratégia adotada.
Prestacdo centrada na atencéo hospitalar de alta
complexidade.
REINO UNIDO 97.886.011 Universitaria Publico Sistema Nacional de APS adotada Centros de Saude com equipe de medicina de
Saude (SNS) familia
Privado Seguradoras privadas | Sistema privado a APS n&o ¢ a estratégia adotada.

Prestacdo centrada na atencéo hospitalar de alta
complexidade.

Quadro 1: Sintese comparativa das caracteristicas dos sistemas de saude

Fonte: Elaborado pelas autoras, com base nas referéncias consultadas.
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CAPITULO 2

ATRIBUTOS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E
O MODELO EFICAZ DE CUIDADO

Ana Carolina Custodio
Raphael Jinkings Sant’Ana

Robert Janett

INTRODUCAO

Um sistema de saude que possui
uma Atencdo Primaria a Saude (APS)
forte orienta suas funcdes, estruturas
e operacionalizacdo em um modelo
abrangente de cuidado e nos atributos da
APS, conforme Barbara Starfield (2002).
Como vimos no capitulo 1 deste livro,
sistemas desta natureza sdo capazes de
responder as necessidades das pessoas,
bem como oferecer cuidado coordenado,
continuo e resolutivo. No entanto, o setor
da Saude Suplementar no Brasil ainda
se organiza,
prestacdo do servico curativo e médico-

centrado?, apesar de ser amplamente

predominantemente, pela

reconhecido que este modelo assistencial
inadequado para atingir
0s objetivos de um sistema de salde

tradicional é

contemporaneo.

Data de aceite: 01/01/2024

Diante desse contexto, reformas
estdo sendo implementadas para melhorar
a qualidade, a eficiéncia e a experiéncia
das pessoas referente a assisténcia
prestada. Tais modificacdes sdo apoiadas
pela Agéncia Nacional de Saude (ANS),
pela Organizacdo Nacional de Acreditagéo
(ONA) e outros 6rgéos reguladores, bem
como pelas operadoras de planos de
saude e prestadores de servicos.

O setor também enfrenta outros
desafios que incluem o envelhecimento
da populacdo e uma transformacéo

na prevaléncia das doencas. Estes
aspectos se expressam nas transicbes
demogréfica, por uma populag¢édo cada vez
mais envelhecida, e epidemiolégica, de
crises agudas de saude, como doencas
infecciosas, para o alto indice de condicbes
cronicas. O envelhecimento da populacao
€ inevitavelmente acompanhado por uma
maior taxa de condi¢bes incapacitantes
e degenerativas. Mudancas nos habitos
da vida diaria, incluindo tabagismo,
sedentarismo e na dieta que resultam em

obesidade e uso excessivo de alcool e
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drogas, também contribuem para a aceleragédo do predominio de condi¢des crbnicas de
saude, o que impacta na taxa de inflagdo do custo dos servigos na Saude Suplementar.
Assim, os gastos crescentes sdo insustentaveis e ameacam a integridade de todo o sistema
de cuidados.

Os servigos de atenga@o priméria no setor privado de saude € uma das principais
estratégias para a sustentabilidade do sistema. Embora um modelo mais efetivo de
atendimento basico estabelecido pela Estratégia da Saude da Familia no Sistema Unico de
Saude (SUS) esteja em uso ha décadas, a implantacéo generalizada de APS é relativamente
recente na Saude Suplementar.

De fato, a implantacao e operacionalizac¢do de servicos de APS no setor é complexa.
E, para que estes servigcos sejam efetivos, € preciso considerar modelos de aten¢éo primaria
abrangentes, sustentados pelos atributos essenciais da APS, integrados e centrados na
pessoa, pois estes diferem e podem ser contrastados com os mais convencionais de
atencé@o a salde em varios aspectos. Para facilitar a compreenséo destas diferencas, a
seguir descreve-se uma comparagdo entre formas de atencéo eficazes e ineficazes em
APS.

MODELOS DE ATENGAO EM APS

Atencao Primaria Convencional

Aatencao primaria convencional se concentra, principalmente, em individuos doentes
e que acessam servicos presenciais de saude. O foco destes encontros esporadicos €
a avaliacdo e o manejo da doenca, para oferecer interven¢gdes médicas curativas. Esta
maneira de cuidar das pessoas tem suas raizes na época em que o principal desafio para
o sistema de saude era a doencga aguda.

Neste caso, a responsabilidade do médico se limita a oferecer aconselhamento
e atendimento ao beneficiario individualmente e no momento da consulta presencial. Os
cuidados sao, por natureza, fragmentados, pois ndo se integram com outros prestadores
de servicos de saude e ndo se coordenam com os atendimentos prestados em outros
ambientes, como hospitais, laboratérios, centros de imagem, entre outros. No modelo
convencional, o atendimento € médico-centrado e conduzido somente por esse profissional.
A Figura 1, a famosa e icOnica obra The Doctor, representa esta relagdo médico-paciente
€ 0s anseios pela busca da cura.

APS Atencgéo Priméria a Saude na Saude Suplementar Capitulo 2

20



Figura 1 - The Doctor, de Luke Fildes, 1891.

Fonte: Wikimedia Commons.

Além disso, os modelos de pagamento baseados em produgdo — renumeram
0 médico pelo volume e complexidade dos servicos, sem recompensar melhorias na
qualidade ou eficiéncia do atendimento prestado — contribuem para este cenario. Nesta
forma de remuneracédo, ndo h4 penalidade financeira por méa qualidade da assisténcia ou
por atendimentos desnecessarios prestados aos beneficiarios.

Allen e demais autores® descrevem claramente, no British Medical Journal, o
potencial ndo alcangado na atengd@o primaria convencional, como praticada em varios
paises europeus, sendo as falhas atribuidas aos seguintes fatores:

a) Enfase em cuidados individuais e curativos;

b) Somente aqueles com necessidade e motivagédo procuram atendimento;
¢) Foco inadequado nos determinantes sociais da saude;

d) Exacerbagdo na separacdo entre a prestacéo de atendimentos primarios e as
fungdes de saude coletiva;

e) Sistemas de pagamento por servico prestado.

Atencao Primaria integrada e centrada na pessoa

Modelos inovadores de atencao primaria surgiram para enfrentar os desafios atuais
do sistema de saude. Conceitos e caracteristicas de uma APS abrangente, sustentada em
seus atributos e centrada na pessoa, contrastam fortemente com os principios e a pratica

de atencéo primaria convencional.
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As principais caracteristicas do modelo de atencéo abrangente* incluem: adscricéo
de beneficiarios com equipes especificas de prestadores de servicos de saude; acesso
avancado as consultas, atendimento multidisciplinar, responsabilidade compartilhada entre
0s membros da equipe, a fim de fornecer intervencdes baseadas em evidéncias confiaveis;
acesso e compartilhamento de informagdes clinicas entre todos do time de atendimento;
comunicacao assertiva com os beneficidrios; checklists para apoiar o fechamento de
lacunas no atendimento; e busca ativa constante dos beneficiarios que nao visitam o servigo
de APS, mas que possuem necessidades de atendimento. Além disso, a coordenagéo de
cuidados complexos com especialistas e hospitais envolve acesso compartilhado das
informagdes clinicas e canais abertos e seguros de comunicagéao.

Nesta forma de atendimento, ha ainda conceitos fundamentais que séao®:

1. Paciente integral — E o0 modelo biopsicossocial da doenca. Neste conceito, as
pessoas ndo sdo meramente uma colecao de 6érgdos ou uma série de reacdes
bioquimicas. Pelo contrario; hd uma compreensdo moderna das causas da
doenca que considera todos os trés aspectos. Sendo assim, entende-se que
ndo se pode melhorar a salude das pessoas concentrando-se apenas nos
aspectos biomédicos da doenga. Determinantes sociais de saude, motivagéo e
comportamento desempenham papéis essenciais no manejo de quadros agudas
e doencas crbnicas. H4 ainda um crescente reconhecimento da alta prevaléncia
de condi¢bes de satde mental que podem, e devem, ser gerenciadas pela APS.
O servigo de APS funciona de maneira ideal para fazer a interse¢do dos trés
aspectos - bioldgicos, psicolégicos e sociais. No diagrama de Venn (Figura 2),
é possivel visualizar tal ligagao.

Figura 2 — Modelo biopsicossocial

Fonte: o autor.

2. Compreender a complexidade da experiéncia da doenca crénica na
perspectiva do paciente — Na doenca crénica, um paciente normalmente
consulta de quatro a 16 especialistas diferentes em um ano® Este
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acompanhamento, quando n&o coordenado, deixa enormes lacunas na
comunicagdo, com o potencial para erros médicos durante transferéncias e
transicdes de atendimento. Sem servicos de APS robustos, nenhum profissional
€ responsavel por rastrear planos de cuidados concorrentes ou gerenciar a
polifarmacia, por exemplo. Dessa forma, o paciente com doenga cronica precisa
de um “defensor” na APS, o qual tem o papel de monitorar a direcdo geral do
cuidado, coordenar com especialistas e adaptar o plano de cuidados aos desejos
e valores do beneficiario - este ultimo € um componente essencial do manejo de
doencas crbnicas. O engajamento do paciente no autogerenciamento também
€ fundamental, pois melhora a adesdo aos medicamentos e as outras terapias
que contemplam o plano de cuidados.

3. Confiabilidade e pontualidade — Os pacientes merecem receber atendimentos
confiaveis de saude, bem como todos desejam cuidados que sejam facilmente
acessiveis em momentos de necessidade.

4. Triple-aim’(objetivo triplo)— O esforco do sistema de satde como um todo para
abordar e melhorar simultaneamente a satde das populagoes, a experiéncia do
paciente nos cuidados e o controle dos custos evitaveis de assisténcia médica.

O NOVO PARADIGMA DO ATENDIMENTO PRIMARIO

A APS abrangente, integrada e centrada na pessoa, envolve uma mudanca para
uma abordagem de cuidados que considere os desafios do sistema de saude que foram
descritos aqui e ao longo deste livro. O novo paradigma de cuidado procura abordar as
inUmeras deficiéncias do modelo de atendimento primario convencional e obsoleto,
centrado apenas na doencga, no individuo e no médico. O novo paradigma procura-se,
agora, ser proativo, pois visa antecipar-se e focar nas necessidades de saude de uma
populagéo, enfatizando o controle e a prevencédo de doencgas. Para tanto, este modelo de
cuidado se sustenta ndo s6 nos atributos essenciais da APS, mas também em estratégias
gerencias e operacionais mais amplas que o torna mais eficaz. Dessa forma, a seguir

detalha-se cada um deles.

Longitudinalidade

A longitudinalidade pressupde o cuidado ao longo da vida e que o servico de APS
seja uma fonte regular de atencao’. Ou seja, o novo paradigma de atendimento prevé um
modelo longitudinal e ndo episddico. Neste contexto, relagcdes duradouras séo estabelecidas
entre beneficiarios e o servico de APS, a fim de garantir a continuidade do cuidado e a
responsabilidade pela saude ao longo de todo o ciclo de vida da populagéo ali adscrita.

O modelo de atendimento integral oferece assisténcia continua para tudo que o
paciente necessita, incluindo servicos de saude preventivos e gerenciamento de doengas

cronicas e de condigbes agudas de saude, que possam ocorrer periodicamente.
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Atencao ao primeiro contato

A atencéo ao primeiro contato refere-se a acessibilidade e ao uso dos servigos de
APS diante de uma necessidade de saude, tanto no que diz respeito ao aspecto estrutural
como operacional'. Dessa forma, os servicos de APS devem ser a porta de entrada para
o sistema de saude. Também se espera que sejam de facil acesso para o beneficiario,
com tempos de espera minimos para consultas presenciais ou virtuais, facilitando a sua
utilizacao.

Integralidade

Aintegralidade, por sua vez, define-se pela capacidade do servigo de APS, por meio
de recursos ou acgdes, que podem ser internas ou externas, em reconhecer e atender de
forma resolutiva as diversas necessidades de saude dos beneficiarios'. No atendimento
integral, o trabalho é em equipe e multidisciplinar e todos compartilham as responsabilidades
de cuidar do paciente. As equipes mantém um conhecimento das exigéncias de saude dos
pacientes individuais, bem como de toda a populacdo que esta a elas vinculada. Além
disso, buscam ativamente formas de envolvé-los nos cuidados indispensaveis. Esse duplo

foco, no individuo e na populagéo, é a marca deste modelo.

Coordenacéo do cuidado

J& a coordenacédo do cuidado dispde sobre a capacidade do servico de APS em
oferecer um cuidado continuo, seja por parte de profissionais ou por meio do prontuério do
paciente. E, ainda, a possibilidade de poder referenciar o beneficiario, bem como té-lo de
volta, considerando também o compartilhamento das informagdes durante este processo’.

No modelo proposto, uma atencdo continua é fornecida visando fechar as lacunas
de cuidados. Para tanto, varias ferramentas e métodos sdo usados com o objetivo de
aumentar a confiabilidade do atendimento durante todos os momentos. Ao mesmo tempo,
existem sistemas para identificar beneficiarios que possuem lacunas de cuidados em
saude, mas ainda n&o foram ao servico de APS para resolvé-las.

O modelo também apresenta fortes principios de integracdo. Estas s&o a integracao
horizontal, ou seja, aquela que acontece entre os membros da equipe multiprofissional
no local de atendimento, e a integracao vertical, que ocorre entre a equipe de atencao
primaria e especialistas, hospitais, atendimento domiciliar, diagnosticos e prestadores
de importantes servicos de Saude Suplementar. A Ultima requer o desenvolvimento de
uma rede de prestadores de cuidados que colaboram uns com os outros, para otimizar o
atendimento ao paciente.

Por fim, neste modelo de atencéo, as formas de remuneracao privilegiam a gestao

do cuidado, as métricas de saude da populagéo e outras medidas de qualidade, incluindo
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a satisfacao do beneficiario e a eficiéncia financeira. A Tabela 1 apresenta, resumidamente,

uma comparacgao entre as duas formas de atendimento em APS.

Cuidado convencional

Cuidados coordenados e centrados nas
pessoas

Reativo: foco na doenca e na cura.

Proativo: antecipa-se e foca nas necessidades
de saude, controle e prevencao de doencas.

Episodico: relacédo paciente-prestador de
servigo é limitada ao momento da consulta.

Longitudinal: relacionamento pessoal duradouro
entre paciente e servico de salde.

Foco em cuidados curativos agudos e
Intervencdes discretas.

Cuidado integral, continuo e centrado na pessoa;
gestéo de doengas cronicas.

Responsabilidade limitada ao aconselhamento
individual do paciente no momento da consulta.

Responsabilidade pela satde ao longo do ciclo
de vida e por uma populacgéo definida.

Os usuarios séo destinatéarios de intervencoes de
saude/médicas.

As pessoas sao parceiras na gestao da
sua propria saude; suas preferéncias sdo
consideradas no plano de cuidados.

Atendimento desarticulado: instalagcbes e
programas autbnomos e fragmentados.

Integracéao clinica e organizacional; forte
comunicagao entre os prestadores de diferentes
niveis de atencgéo.

Médico-centrado e hospitalocéntrico.

Baseado em equipe e em rede

Incentivos para atendimentos baseados em
volume e complexidade.

Incentivos a gestao do cuidado, saude da
populacgao, qualidade e eficiéncia.

Tabela 1 — Caracteristicas contrastantes do modelo de atendimento tradicional e do paradigma de
atencéo abrangente e integrada.

Fonte: adapted from La Forgia, G. Organization and Provision of Healthcare in India: Vision and Steps
for Moving Forward. Presented to Niti Aayog and the Bill & Melinda Gates Foundation, Delhi, January
31, 2018.

Ainda sobre o modelo, Wagner*descreveu as seguintes caracteristicas fundamentais

para obtencéo de metas e objetivos do beneficiario e para a oferta de servicos que garantam

que as necessidades de salde sejam atendidas de maneira eficiente e confiavel:

»  Atendimento primario prestado por equipes multidisciplinares.

*Um painel ou populagéo adscrita de beneficiarios pelos quais uma equipe é

responsavel.

+  Acesso avancado com horario expandido e disponibilidade de agendamento no

mesmo dia.

+  Expandir os cuidados para além da queixa do paciente, incluindo na consulta
cuidados preventivos baseados em evidéncias e revisar as necessidades de
manutencao da saude a cada visita, realizada em parte pelo planejamento pré-

-visita.

+  Gerenciar as listas de beneficiarios, identificando aqueles que precisam de
atendimentos e contactando ativamente os que estdo em atraso quanto aos

cuidados necessarios.
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+  Expandir os papéis dos profissionais da equipe - enfermeiros, técnicos de en-
fermagem e recepcionistas’.

. Desenvolver relacionamentos clinicos entre os beneficiarios e diversos mem-
bros da equipe.

+  Promover a continuidade da equipe, evitando trocas de pessoal. Um presta-
dor de servigos de saude trabalha com mais consisténcia quando a equipe se
mantém.

»  Realizar reunibes regulares de equipe.

+ ldentificar beneficiarios de maior risco e que necessitem da atencéo intensifi-
cada.

«  Oferecer recursos adicionais, como aconselhamento nutricional, servicos de
atenc@o a salde mental, de farmécia clinica e de gerenciamento de casos
complexos, conforme necessidade e, principalmente, para beneficiarios de alto
risco.

«  Ter metas concretas de qualidade, coleta e monitoramento de dados.
Outros elementos estruturantes, que fortalecem o modelo de APS abrangente, sdo

os atributos derivados'. Quando estes estao presentes, ha maior qualificagéo e efetividade
do cuidado.

Orientacao familiar

O entendimento do contexto familiar de uma pessoa pode trazer informagdes
fundamentais que auxiliam os profissionais de satude nas varias dimensdes do atendimento
clinico, tais como: diagnostico, tratamento e progndéstico. Paratanto, ha algumas ferramentas
que auxiliam na compreenséo deste contexto, como, por exemplo, 0 genograma, o ecomapa
e o ciclo de vida familiar.

O genograma consiste na representacéo grafica da familia do beneficiario e traduz
visualmente as relagcbes de parentesco entre diferentes geracgdes, além de incluir historico de
doencas, grau de proximidade, possiveis conflitos entre parentes e outras caracteristicas'.
O ecomapa € uma ferramenta que descreve todos 0s recursos e sistemas envolvidos com
uma pessoa e sua familia™. Ja o ciclo de vida da familia do paciente &€ a compreenséo da
dindmica familiar em seus momentos distintos, haja vista que pode existir modificacbes
nas relagdes e na sua estrutura familiar. O entendimento do ciclo de vida atual pode ajudar
na antecipacdo de problemas, auxiliando na tomada de decisGes para mitiga-los'2. Dessa
forma, percebe-se que a abordagem familiar pode trazer importantes informagcdes que
ajudam no entendimento das apresentacdes e conducdes de alguns problemas de saude.

1 Em outros paises héa na equipe o assistente médico. Uma tarefa importante do assistente médico nesses ambientes &
auxiliar na manutencéo de registros do encontro clinico como “escrevente”, documentando cuidadosamente o encontro
clinico no RME, em tempo real, enquanto o médico cuida do paciente®. Foi demonstrado que “escreventes” documen-
tam notas clinicas que séo tdo precisas ou mais do que as de um médico®, no entanto, esta fungéo néo é reconhecida
e legalizada no Brasil.

APS Atencgéo Priméria a Saude na Saude Suplementar Capitulo 2

26



Competéncia cultural

Pelo fato de a APS funcionar como porta de entrada das pessoas em um sistema de
salde, as equipes que nela atuam se deparam com uma variedade importante de pessoas
com identificacdes étnicas e culturais distintas. Nao é raro haver situagbes em que a cultura
do profissional de salde e a do beneficiario sdo distintas, a ponto de ocorrer algumas
dificuldades no encontro clinico, quanto a compreens@o da doenca e da terapéutica. A
forma de resolver essas e outras possiveis diferencas € o que se chama de competéncia
cultural’.

E fundamental que o profissional entenda a sua prépria cultura e o quanto ela
influencia as suas agdes. Esta atitude é um exercicio que auxilia na compreenséao do outro.
O encontro que ocorre dentro dos servicos de APS deve promover um acordo entre visées
distintas que objetiva 0o mesmo fim: a saude''. Este respeito a cultura do beneficiario, e o fato
de ela ser levada em conta na hora das decisdes clinicas, contribui para o fortalecimento do
vinculo entre ele e o profissional e pode melhorar a adeséo aos tratamentos.

Abordagem comunitaria

O olhar para a comunidade possibilita, dentre outras coisas, a obtengdo de uma
maior equidade, visto que os recursos empregados por um servico devem se adequar as
necessidades da populacédo que abarca’.

O termo comunidade relaciona-se ao grupo atendido por um servigco de saude. No
SUS, ela é definida como a populacdo que vive em um territério definido. J& no contexto
da Saude Suplementar, ndo existe essa demarcagdo territorial, mas uma carteira de
beneficiarios para os quais o servico de APS se compromete a prestar os cuidados. Para
se conhecer as necessidades da carteira, € fundamental caracteriza-la, identificando, por
exemplo, os seus principais problemas de saude, o perfil demogréfico, a frequéncia e a
forma de utilizac@o deste servico pelos beneficiarios?, realizando, assim, a gestdo de satde
populacional, conforme abordagem descrita no capitulo 4 deste livro.

Além disso, o enfoque em uma carteira definida € utilizado como uma das formas
de se avaliar o impacto de um servi¢go de saude. A andlise das taxas de mortalidade ou
morbidade decorrentes de doencas preveniveis, a taxa de hospitalizacdo ou de procura
de pronto-socorro por problemas sensiveis a atengéo primaria e a incidéncia de problemas
passiveis de rastreio, entre outros indicadores, podem contribuir para avaliar as qualidades
e as deficiéncias de um servigo'.

ESTRUTURAE OPERACIONALIZAQAO DE MODELO DE APS ABRANGENTE,
SUSTENTADAS NOS ATRIBUTOS E CENTRADAS NA PESSOA

A seguir, descreve-se as atividades de cuidado que ocorrem idealmente em um
servico de APS eficaz, bem como define-se a estrutura e a funcéo do modelo de atendimento
aplicado na pratica diaria.
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Adscricao da carteira

Um beneficiario e sua familia estdo vinculados a uma equipe de saude formada,
muitas vezes, pelo médico, enfermeiro e técnico de enfermagem. O atendimento em
conjunto demonstrou melhorar a qualidade e a capacidade de cuidar de mais pacientes,
otimizando a agenda médica. Neste contexto, o técnico de enfermagem e o enfermeiro
podem desempenhar diversas fungbes como rastreamento de cancer, prestacdo de
servigos preventivos, agendamento de consultas com especialistas e obten¢do de exames
laboratoriais orientados por protocolo, entre outras. Esses processos e caminhos clinicos
tornam o atendimento mais confiavel e resultam em visitas mais eficientes e eficazes.

O agendamento de acesso avangado permite que o paciente obtenha, de forma
confiavel, os servicos de atendimento primario, com tempos de espera minimos. Quando
0 método de acesso € implementado adequadamente, um beneficiario pode ligar e marcar
uma consulta no mesmo dia ou no dia seguinte.

O proximo passo envolve uma mudanca de foco. Conforme descrito acima, em
relagdo ao modelo de atendimento tradicional, a equipe de salde estava acostumada
a atender, principalmente, as necessidades de salde dos pacientes que chegam ao
servico em um determinado dia. Sob o modelo abrangente, esse foco nas necessidades
individuais do beneficiario € mantido; mas é ampliado para monitorar as necessidades de
salde de todos os beneficiarios da carteira da equipe. Essa abordagem dupla — um foco
no beneficiario que se apresenta para atendimento, ao mesmo tempo em que mantém
a consciéncia das necessidades ndo atendidas do subconjunto de beneficiarios que néo
comparecem ao servico — é a chave para melhorar a confiabilidade no gerenciamento de
saude da populacdo. Aqui, a equipe € responsavel pelos resultados de saude para ambos
0s grupos de pacientes: aqueles que voluntariamente optam por buscar atendimento no
servico de APS e para aqueles que ainda ndo o acessaram.

E sempre um desafio envolver alguns subgrupos de beneficiarios no
acompanhamento adequado. Eles geralmente ndo agendam ou ndo cumprem as consultas
de acompanhamento, e ocorrem lacunas. Os sistemas de salde estdo constantemente
tentando melhorar seu desempenho nas taxas de rastreamento de cancer, vacinas e outros
servicos preventivos, além de aprimorar a gestdo de doencgas crénicas (como controle
glicémico e da pressao arterial em diabetes, acompanhamento de resultados de exames
anormais e adesao ao uso de medicamentos inaladores de controle na asma). Os registros
de pacientes identificam aqueles que néo se apresentam para os atendimentos, mas que
possuem importantes necessidades. Para isso, a equipe realiza a busca ativa, por meio de
varias formas de contato, a fim de motiva-los a se envolver nos cuidados da prépria saude.
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Prevencao e triagem

A triagem de saude e a prestacdo de servicos preventivos devem ser realizadas
em todas as oportunidades. Embora o acompanhamento regular seja incentivado, os
beneficiarios que se apresentam para cuidados agudos ou visitas de gerenciamento de
doencas cronicas também recebem servicos preventivos. Cada interagdo com um paciente
oferece a equipe a oportunidade de atender as necessidades até entdo néo assistidas —
prevencéo, triagem, monitoramento de doengas cronicas e cuidados para problemas de
saude agudos.

As triagens sé@o organizadas de acordo com protocolos baseados em evidéncias,
segmentados por idade e sexo. No momento da visita, na triagem e nos servigos preventivos,
as lacunas sdo destacadas em uma lista de verificagdo preenchida previamente ao
atendimento. No cenario ideal, essa relacéo € integrada a um registro eletrdnico e acessivel
a todos os membros da equipe. Os dados sdo mantidos para todos os beneficiarios, e
eles também geram listas daqueles que estdo atrasados para procedimentos de salude
preventiva. A equipe realiza a busca ativa destes beneficiarios para oferecer exames de
saude e servigcos preventivos de forma confiavel.

Manejo de doencas cronicas

A doenca crbnica é gerenciada e coordenada da mesma forma, de acordo com os
principios das diretrizes de cuidados baseados em evidéncias. Para as comuns, como
diabetes e hipertensédo, o atendimento é organizado conforme protocolos estabelecidos.
O conceito de planejamento nesses casos também envolve conhecer e antecipar as
necessidades do beneficiario quanto aos testes, diagnosticos e intervencdes terapéuticas,
a fim de atingir os objetivos definidos. E estes podem incluir parametros de controle da
pressao arterial, triagem de retinopatia diabética, alcance de metas de hemoglobina glicada,
entre outros. O objetivo geral do manejo de doencgas cronicas é, sempre que possivel,
evitar as complicagcdes secundarias previsiveis.

Assim como na abordagem de servicos preventivos e de triagem, o manejo de
doencgas crbnicas envolve uma combinacdo de planejamento de visitas, lembretes e
listas de verificagdo no momento da consulta. Deve haver também registros para orientar
o atendimento aos beneficiarios que ndo se apresentam em tempo hébil para as agbes
programadas. O compartiihamento de tarefas, a delegacéo de responsabilidades e a
pratica colaborativa sdo as marcas do atendimento em equipe, que também atua junto a

especialistas e hospitais, em caso de doenca grave.
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Interacdes centradas no beneficiario

Acima de tudo, o principal objetivo do modelo de atencéo integral centrado na

pessoa € compreender as metas e objetivos do beneficiario para sua propria saude
e atendimento. Isso é fundamental. Como disse Maureen Bisognano, do Institute for
Healthcare Improvement, “precisamos perguntar ao paciente: ‘O que importa para vocé?”.
Em quase todas as consultas, a primeira pergunta para o beneficiario é: ‘Quais objetivos
vocé tem para a visita de hoje?” A resposta a esta pergunta orienta e informa todas as
outras atividades nessa visita ao servigo de APS.

Planejamento assistencial e antecipacao das necessidades dos beneficiarios

O planejamento assistencial garante bons resultados no modelo de cuidado em APS

abrangente, ocorrendo em quatro categorias. A saber:

1. Planejamento pré-visita — Esta fase envolve algumas tarefas que sao
realizadas no dia anterior a visita e outras, no dia. Na véspera, os membros
da equipe revisam o prontuario e fazem listas de triagem, servicos preventivos
e intervengdes de doencas cronicas. Ha a insercdo de dados em fluxogramas
ou listas de verificagdo para as condigdes relevantes do beneficiario. Sao
reunidos, ainda, dados e comunicagdes (cartas de especialistas, registros de
pronto-socorro, resultados de laboratério e de imagem) que ocorreram fora do
servico de APS, para que estes documentos estejam prontamente disponiveis
para revisao do responsavel pelo atendimento, no momento da consulta.

2. Planejamento e organizacéao da prestacao de servicos de atendimento no
momento do encontro — Trata-se da lista de tarefas que devem ser realizadas,
e ficar acessivel a todos os membros da equipe. Isso ajuda na organizagdo
de todos para o atendimento. Conforme observado abaixo, a equipe se reune
antes de cada sesséo para dividir os trabalhos e ter certeza de que todos
sabem seu papel no encontro antes da chegada do primeiro paciente. Na visita,
o objetivo é, entdo, executar o plano. Quando o beneficiario faz o check-in,
a recepcionista entrega a ele os formularios de triagem de salde relevantes
para serem preenchidos antes que o atendimento acontecga, juntamente com
uma copia da lista atual de medicamentos para que possa ser revisada e
corrigida. Pode haver uma pré-consulta com a enfermeira, que completa ou
organiza todos os testes de triagem necessarios, como exames laboratoriais
e imunizagdes. Os encontros com os demais profissionais da equipe, quando
necessario, acontecem antes ou depois da consulta com o médico. Todos os
membros da equipe checam a lista de verificagdo, garantindo que os servigos
necessarios sejam destacados e implementados no momento do atendimento.

3. Planejamento pés-visita — Apds a visita ao consultério, mas antes do
beneficiario sair, o servico de APS define o intervalo de acompanhamento
até a proxima consulta. Quaisquer outros testes ou encaminhamentos sao
organizados enquanto o paciente esta presente no consultério. Dessa forma,
ele sai com datas e horarios especificos para exames diagnosticos ou consultas
com especialistas. O beneficiario recebe, entdo, um resumo escrito da visita que
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inclui instrugdes, consultas de acompanhamento, medicamentos atualizados e
um plano de cuidados que destaca as proprias metas e objetivos dele. Por
fim, todos os documentos em papel gerados na visita séo digitalizados para o
registro eletrénico, para facil referéncia futura.

4. Planejamento entre as visitas ao servico — Entre as visitas ao consultorio, a
equipe de atendimento se envolve em revisdo regular de dados e busca ativa
usando os registros, conforme descrito anteriormente. Isso evita as lacunas
que poderiam ocorrer, se 0s pacientes nao retornassem para consultas ou
intervencbes necessarias.

Reunides entre o corpo clinico

Existem trés tipos de reunibes que sao regulares e indispensaveis. No inicio de
cada dia de atendimento, a equipe se reune por cinco ou dez minutos para revisar as
intervencdes de atendimento aos beneficiarios programados para o dia. Essas tarefas séo,
entdo, atribuidas aos membros apropriados da equipe. Semanalmente, os profissionais,
durante 30 minutos. planejam o atendimento dos pacientes de alto risco, doentes crénicos
ou daqueles com atrasos para exames de saude e servigos de prevencao. Por fim, a equipe
se reune mensalmente, por 90 minutos, para revisar as politicas, procedimentos, linhas
de cuidado, estratégias de atendimento, treinar novas iniciativas e revisar casos clinicos

notaveis.

COMO AVALIAR A ADESAO AOS ATRIBUTOS ESSENCIAIS DA APS

A fim de atingir os objetivos desejados, um servigo que se proponha atuar na logica
da APS deve ter ferramentas para monitorar os resultados da aplicacdo dos atributos
proprios deste nivel de atencé@o a saude. As ferramentas auxiliam a comparar servigos
diferentes e a obter dados objetivos que ajudam na tomada de decisdo para melhoraria
continua do atendimento. Dentre as varias caracteristicas da APS, alguns pontos centrais
podem e devem ser monitorados, como a facilidade de acesso ao servico (atencdo ao
primeiro contato), a abrangéncia dos servigos oferecidos (integralidade), a capacidade de
manter os cuidados de longo prazo (longitudinalidade) e a integragéo entre a equipe e os
servicos de salde especializados (coordenacédo do cuidado)’.

Afacilidade de acesso pode ser avaliada levando em consideragédo aspectos como
horario de funcionamento do servigo, alternativas para atendimentos noturnos ou aos finais
de semana, tempo de espera para iniciar uma consulta e agilidade de agendamento'. A
integralidade se relaciona com a carteira de servicos oferecidas no local, como assisténcia
a casos agudos, gerenciamento de doencgas cronicas, pequenos procedimentos, realizagdo
de curativos, imunizagdes, realizacdo de rastreios, orientacdes de prevengéo e promogéo a

salde, consultas com nutricionistas ou psic6logos, dentre outros servigos'.
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Ja a longitudinalidade pode ser avaliada considerando a frequéncia com que os
pacientes costumam procurar o servigo, tanto para manter o acompanhamento de problemas
cronicos quanto para questdes pontuais ou burocraticas relacionadas a saude (queixas
agudas, prevencao, atestados). Leva-se em conta, também, o vinculo formado e o grau de
confianca e abertura que os beneficiarios tém em relagéo a equipe'. No que diz respeito
a coordenacao do cuidado, observa-se a facilidade de acesso a informacdes importantes
relacionadas a uma pessoa. Para isso, é necessario um sistema de prontuario eletrénico
bem-estruturado e ferramentas para referéncia e contrarreferéncias, apds atendimentos
especializados ou depois de internagdes?, conforme ja descrito neste capitulo.

Para facilitar a avaliacdo dos atributos da APS, existem varios questionarios
que informam o grau de adesdo a eles. O mais usado e validado para a populacdo do
Brasil € o Primary Care Assessemt Tool (PCAT)'®, que consta de uma série de perguntas
abrangendo cada um dos atributos. Ele pode ser aplicado tanto para usuarios do servico
quanto para profissionais e gestores. Dessa forma, é possivel obter informacdes objetivas
para averiguar se um servico estd comprometido com as caracteristicas da APS e recolher
dados que auxiliam na melhora dos servicos e na alocac¢do de recursos.

PRINCIPAIS COMPONENTES E FUNCOES DOS SISTEMAS DE DADOS

O modelo abrangente e integrado de atencdo primaria centrado na pessoa funciona
melhor quando sustentado por sistemas de dados que incluem um prontuario eletrénico.
Este, quando bem-organizado, oferece recursos e fungcées que melhoram as operagdes e
a qualidade do servico de APS, tornando-o mais confiavel e seguro para os pacientes™. A
seguir, descreve-se alguns pontos importantes sobre este item.

Melhora da qualidade do atendimento

Melhorar a qualidade dos atendimentos é um desafio em todos os sistemas de saude.
Mas, para isso, € necessario que haja uma abordagem sistematica que use métricas para
informar os resultados alcancados. Estas séo aplicadas a muitos componentes do cuidado,
incluindo acesso e disponibilidade do servico de APS, eficiéncia do fluxo, satisfagdo dos
beneficiarios, gerenciamento de doencgas cronicas, prestacéo de servigos preventivos, uso
eficaz de servigos de cuidados agudos, transicoes e coordenagédo do cuidado, entre outros.
Os registros eletrdnicos demonstraram aprimorar o desempenho em uma variedade de
indicadores de qualidade, em comparagéo com as praticas que usam registros em papel'®16.

Todavia a melhoria da qualidade requer mais do que um registro eletrénico. Sistemas
de atendimento, linhas de cuidado e fluxos de trabalho mais eficazes e confiaveis, guiados
por informagbes contidas no prontuario eletronico, sdo necessarios para a melhoria
sustentavel do desempenho'”'8. Com padrdes estabelecidos de atendimento e protocolos
clinicos, conforme discutido anteriormente (alertas, listas de verificacdo, registros, busca
ativa, envolvimento do beneficiario e relatérios), que séo codificados no software, o registro
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eletrbnico pode apoiar os esforcos da equipe clinica para otimizar a estrutura, o processo
e os resultados do servico de APS. A Tabela 2, a seguir, fornece exemplos de fluxos de

trabalho, guiados por informagdes contidas em um registro eletrénico, que melhoram de

forma confidvel o desempenho nas medidas de tratamento do diabetes. Ao incorporar o

trabalho de aprimoramento da qualidade nas atividades de atendimentos diarios, a melhoria

do desempenho é sustentada ao longo do tempo™.

Reduzir variagbes
injustificadas no

Protocolos
de cuidados
integrados e

Orientar todos os
membros da equipe
multiprofissional
sobre as normas

Adotar os padroes de
atendimento da American
Diabetes Association para
adultos com DM tipo Il e

confiabilidade

do modelo de
atendimento,
melhorando a
adesao do servico
aos protocolos de
atendimento para DM
tipo Il e diretrizes de
pratica clinica.

cuidado. diretrizes de de atendimento ao incorporar esses padrdes de
prética clinica. beneficiario com atendimento no RME.
diabetes.
Sinalizar beneficiarios 1) Alc duas vezes por ano;
que se apresentam 2) Microalbumina de urina
para atendimento e que | anualmente;
Checklist. devem ser submetidos | 3) Exame de retinopatia;
a intervencdes clinicas. | 4) Exames do pé diabético
duas vezes por ano;
Aumentar a 5) Presséo arterial acima do

alvo padrao.

Lista de pacientes
por linha de
cuidado.

Sinalizar beneficiarios
que precisam de
intervencgdes clinicas,
mas que nao se
apresentam para
atendimento.

Episodio prévio de angioedema
devido a inibidores da enzima
conversora de angiotensina.
Episodios anteriores de
pancreatite induzida por drogas
relacionada a dulaglutida.

Alertas de praticas
recomendadas.

Alertar os membros da
equipe multidisciplinar
para essas

possiveis lacunas no
atendimento.

Potencial para hipoglicemia
devido a coadministragéo de
sulfonilureias e antifungicos
azélicos.

Reduzir os erros
de medicacgéo e
melhorar a adeséo
a medicacao no
tratamento do
diabetes.

Listas de alergia.

Alertar o prescritor para
a presenca de alergias
a medicamentos

para evitar danos ao
beneficiario

As prescri¢cdes sao transmitidas
diretamente para a farmacia,
evitando erros de transcricao

e erros na interpretacéo da
caligrafia

Funcbes de
interacao
medicamentosa.

Alertar o prescritor
para interacbes
medicamentosas
para evitar danos ao
beneficiario.

Detectar falha no
reabastecimento de
medicamentos prescritos.

Prescricao
eletronica.

Evitar erros de
prescricao devido a
falhas de comunicagéao
entre o prescritor e a
farmécia.

Potencial para hipoglicemia
devido a coadministracdo de
sulfonilureias e medicamentos
antifingicos azélicos.

Tabela 2 - Exemplos de Registro Médico Eletrénico (RME) e Fluxos de Trabalho para Apoiar as
Atividades de Melhoria da Qualidade no Ponto de Atendimento a Pacientes com Diabetes Mellitus.

Fonte: R. Janett and P. Yeracaris, “Electronic medical records in the american health system:
Challenges and lessons learned,” Ciencia e Saude Coletiva, vol. 25, no. 4, pp. 1293-1304, 2020
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Apoio ao atendimento em equipe

Conforme descrito anteriormente, o atendimento em equipe € um componente
essencial do servico de APS integrado e abrangente, e um registro eletrénico que
funcione bem pode ser implantado estrategicamente para apoiar as fungbes da equipe
multidisciplinar* & '°.

Com intervencdes de rotina gerenciadas® por um protocolo orientado por sistema
de informagdo que oferece suporte as atividades dos demais membros da equipe, o
médico pode dedicar sua energia e tempo para estabelecer e fortalecer a relacado médico-
paciente®202' e atender as sutilezas de formular diagnésticos dificeis, engajar-se em tomadas
de decisdo compartilhadas e sanar as necessidades psicossociais dos beneficiarios. A
Tabela 3 exemplifica um fluxo de trabalho da equipe multidisciplinar sustentado por um

prontuario eletrénico do paciente (PEP).

Fechar as lacunas de cuidados identificadas durante o processo de planejamento pré-visita:

1) Triagem de salde e
intervengdes de cuidados
preventivos.

2) Gerenciamento e
exames de doencas
cronicas.

Teste A1C no local de atendimento,
agendamento de exame oftalmologico
para diabéticos.

3) Alertar o médico sobre as
intervencdes necessarias.

Pressao arterial medida acima do alvo e
remocao dos sapatos para exame de pé
diabético.

Checklists, listas de
controle, protocolos clinicos
incorporados e ordens
permanentes.

Reconciliacdo de
medicamentos.

Reconciliar lista de medicamentos com
beneficiario e familia.

Listas de medicamentos e
alergias.

Funcgées que o técnico de
enfermagem pode realizar
ou os assistentes médicos.

Documente o histérico do paciente,
exame fisico, avaliacdo, diagnostico e
plano, feitos ao longo da visita.

Modelos, campos relataveis,
tabelas de consulta de
diagnostico.

Realizar de forma confiavel
todas as intervengdes
clinicas solicitadas na
visita.

Agendamento de consultas
especializadas e de visitas de
acompanhamento, solicitagéo de exames
de imagem n&o rotineiros e laboratorios.

Protocolos de comunicag¢ao
da equipe por meio de
mensagens seguras e
checklist das intervengbes
apos a visita.

Evitando lacunas no

atendimento durante o processo de planejamento entre as visitas:

1) Identificar beneficiarios
que nao compareceram a
unidade de saude no prazo
desejado.

Entrar em contato com eles e envolvé-los
nos cuidados de acompanhamento.

Registros de pacientes e
agenda para buscar aqueles
que nao possuem consultas
marcadas.

2) |dentificar beneficiarios
que necessitam de suporte
avancgado para condicbes
croénicas ou por fragilidade.

Servicos de gestao de casos de saude
médica e comportamental, extensao de
trabalho social

Registros de pacientes,
maodulo de estratificacéo de
risco

3) Identificar beneficiarios
com indicadores de doenca
mal controladas.

Identificar e alcancar beneficiarios

com hiperglicemia, hipertensdo nao
controlada ou que estao atrasados para
acompanhamento.

Registros de beneficiarios,
links para dados de
laboratério, imagem e
monitoramento domiciliar.

Tabela 3 - Exemplos de Fluxos de Trabalho Suportados por Equipes Multidisciplinares e um PEP.

Fonte: R. Janett and P. Yeracaris, “Electronic medical records in the american health system:
Challenges and lessons learned,” Ciencia e Saude Coletiva, vol. 25, no. 4, pp. 1293-1304, 2020.
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Ferramentas eletronicas para facilitar a comunicacéao

Um registro eletrdnico de qualidade apoiara a comunicacéo eficaz e eficiente entre
0os membros da equipe multidisciplinar no local (coordenacao horizontal) e entre médicos
de atendimento primario, especialistas, hospitais, laboratérios, centros de imagem e outros
prestadores de servico (coordenacgao vertical).

A transferéncia de responsabilidade pelo atendimento de um paciente, durante as
transi¢cbes dele, € um momento de alto risco. Estima-se que 80% dos erros médicos graves
resultam de falhas de comunicagdo durante essas transferéncias?'. A melhor comunicagéo
bidirecional — entre o servico de APS, especialistas e hospitais durante os periodos de
transicdo de atendimentos — é suportada por fungdes de mensagens seguras e pela
capacidade dos prestadores de encaminhar informagdes clinicas de forma transparente
entre si. Isso é feito com um registro comum compartilhado por todos os membros de
um sistema de atendimento integrado ou usando protocolos de troca de informagbes de
saude para vincular sistemas de registros distintos. Compartilhar dados, comunicar ideias,
conselhos e organizar a referéncia e contrarreferéncia promovem a colegialidade, a
confianga e a colaboragéo entre o servigo de APS e os especialistas!.

A gestéo eficaz das transi¢cdes de atendimentos requer, porém, mais do que apenas
uma boa comunicagdo. Também envolve coordenacdo, padronizagdo de processos de
trabalho, treinamento e prestagdo de contas?. As responsabilidades do médico solicitante
e do médico receptor devem ser estabelecidas antes da transferéncia. A Tabela 4 traz
algumas orientagbes sobre as praticas adequadas para a integracao vertical'*.

+ Informag6es importantes sé&o facilmente visiveis e faceis de entender.

» Uma nota eficaz de um médico da APS para um especialista ou hospital tem o motivo do
encaminhamento, historico pertinente, achados fisicos e resultados de exames relevantes.

» Recomendacdes e conclusdes de especialistas sdo destacadas no relatério de volta ao médico do
atendimento primario.

+ As comunicacdes de alta hospitalar detalham os diagnésticos finais, os resultados dos testes, as
mudangas de medicacdo e 0 momento do acompanhamento adequado.

» Atencéo em cada encontro a reconciliagdo medicamentosa.

+  Compartilhamento da lista atual de medicamentos com todos os prestadores.
» Uso de software de interagcdo medicamentosa.

- Referéncia cruzada automatizada de alergias e prescrigoes.

+ Prescricéo eletronica.

» Incluem informacgdes de custo e cobertura do plano de saude para prescrever de forma
econdmica.

+ Informagdes compartilhadas e acessiveis a todos os membros da equipe multidisciplinar.
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+ Atualizagéo automatizada de dados no PEP, minimizando a necessidade de atualizagbes manuais
de campos de dados.

» Flexibilidade para variar o intervalo de tempo desejado entre as intervencoes. Por exemplo:
acompanhamento de uma mamografia em 6 meses, um ou dois anos.

+ Flexibilidade para marcar determinadas intervengbes como “ndo consistentes com os objetivos
do atendimento”. Por exemplo: interromper o rastreamento do cancer de colon em pacientes com
expectativa de vida inferior a dez anos.

» Atualizar as especificagdes da lista de verificagéo periodicamente a medida que as diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias mudam ao longo do tempo.

Tabela 4 - Orientagdes sobre as praticas adequadas para a integragéao vertical

Fonte: R. Janett and P. Yeracaris, “Electronic medical records in the american health system:
Challenges and lessons learned,” Ciencia e Saude Coletiva, vol. 25, no. 4, pp. 1293-1304, 2020

No quedizrespeito aintegracao horizontal, os membros das equipes multidisciplinares
devem ser capazes de se comunicar e compartilhar facilmente informacgdes clinicas. As

quatro fases do planejamento de atendimentos, conforme descrito acima, devem ser

apoiadas por sistemas de informacgédo. A Tabela 5 descreve este funcionamento'.

Atribuir tarefas a membros
especificos da equipe antes

Equipe multidisciplinar se
reune antes dos atendimentos

referéncias.
Resumo da visita.

Agendar uma consulta de
acompanhamento.

Rever prescricoes e
acompanhar os cuidados.

Pré-visit List verificaca P - - -
e-visita sta de verificagdo que o beneficiario chegue ao para identificar pacientes com
consultorio. lacunas de cuidado.
Realizar testes de
. triagem, imunizacdes : 2
Durante a Listas de controle, e dg erenciame(rito Fornecer de forma confiavel
visita de medicamentos de dogengas crénicas e 0S Servigos necessarios no
imunizacao. o moment ncontro.
ede agao tratamento. Reconciliagao de omento do encontro
medicamentos.
Agendar consultas com
A ialist xam . ”
Entrada eletrénica gﬁgﬁ;g: as € exames Concluir de forma confiavel
de pedidos. L ._. | todas as tarefas solicitadas na
) . rganizar exames | ratoriai -
Depois da Modulo de soof?;tad?)sen;visi?aabo atoriais visita.
visita gerenciamento de ) Assegurar que o paciente

compreenda o plano de
acompanhamento.

Entre visitas

Registros.

Identificar e contactar os
beneficiarios que nao foram
acompanhados no intervalo
apropriado.

Identificar aqueles com
parametros clinicos fora das
metas estabelecidas.

Detectar pacientes que
apresentam lacunas
de cuidados e ndo
estéo agendados para
acompanhamento.

Atendimento ativo a estes
beneficiarios.

Tabela 5 - Quatro Fases do Planejamento de Atendimento Suportado por PEP.

Fonte: R. Janett and P. Yeracaris, “Electronic medical records in the american health system:
Challenges and lessons learned,” Ciencia e Saude Coletiva, vol. 25, no. 4, pp. 1293-1304, 2020
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CONCLUSAO

A Saude Suplementar brasileira agora oferece aos seus beneficiarios servigos de
APS com frequéncia cada vez maior, mas € importante notar as diferengas entre um modelo
de atendimento tradicional e o novo paradigma descrito neste capitulo. Os sistemas de
salde estdo evoluindo para atender as necessidades em constante mudancga de individuos
e populagbes. O modelo tradicional, de atendimento individualizado, episodico, reativo e
fragmentado, nunca foi projetado para responder aos desafios atuais do envelhecimento da
populagéo, do aumento da prevaléncia de condi¢des cronicas e da demanda de integracéo
com prestadores em todos os niveis de atencdo a saude cada vez mais complexos. O
novo paradigma de atendimentos abrangentes, sustentados pelos atributos essenciais da
APS e centrados na pessoa, € cuidadosamente projetado para oferecer aos beneficiarios
o tipo de atendimento seguro, eficaz e acessivel que eles merecem. A seguir, descreve-se,

resumidamente, as principais caracteristicas deste modelo:

»  Adscricdo de uma populagcédo de beneficiarios, sendo cada um deles vinculado
a uma equipe do servico de APS.

+  Agendamento por acesso avancado e facilidade de contato com os prestadores
via telefone e internet.

»  Ferramentas para melhorar a confiabilidade do atendimento em cada encontro.

+  Servigos preventivos realizados em todas as oportunidades de contato com o
beneficiario.

+  Busca ativa daqueles beneficiarios que precisam de servi¢os e gerenciamento.

- Definigdo das metas, desejos e objetivos do beneficiario, adaptando-os ao pla-
no de cuidados para estar de acordo com as preferéncias dele.

+  Expansao das funcdes de cada membro da equipe multidisciplinar.
+  Coordenacéao dos atendimentos de cada beneficiario em situagéo complexa.

+  Estabelecimento de uma rede de especialistas e hospitais e integracdo dos
atendimentos para melhorar a colabora¢éo e a coordenagéo dos servicos.

+  Uso de sistemas de dados que destacam beneficiarios complexos e lacunas
de cuidados, com dados acionaveis e oportunos, disponiveis no momento do
atendimento.

+  Medidas e diretrizes de melhoria de qualidade incorporados no fluxo de trabalho
diario do servico de APS.
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CAPITULO 3

GESTAO DE SAUDE POPULACIONAL NA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Alberto José N. Ogata

Vilma Regina Freitas Goncalves Dias

INTRODUCAO

A Gestdo de Saude Populacional
(GSP) exige varias agbes das equipes
de saude para ser efetiva e promover os
resultados necessarios. Entre as varias
demandas, destacam-se a importancia de
entender a influéncia dos determinantes
sociais na saude das pessoas, O
conhecimento do conceito de Saude
Populacional e como operacionaliza-la, a
selecdo dos indicadores e dos processos
de gestdo. Além disso, € preciso organizar
o trabalho das equipes para que elas
possam navegar, de maneira tempestiva e
com base em dados fidedignos, o cuidado
em saude dos beneficiarios, buscando
apoia-los no alcance das metas pactuadas.

Trabalhar dessa forma, na APS
da Salde Suplementar, impde alguns
desafios, uma vez que nem sempre a
equipe tem acesso a todos os dados da

Data de aceite: 01/01/2024

populacdo a ela adscrita, em especial,
os de utilizagdo dos servigcos dos demais
niveis do sistema de saude. Outro ponto
importante sdo as questdes relacionadas
a Lei Geral de Protecdo de Dados
(LGPD), que nos impbe novos cuidados
no manuseio das informacdes geradas
por outros profissionais (ver Capitulo 4)
e, por fim, a captura de elementos para
conhecer o perfil de salude da carteira.
Atualmente, no geral, o preenchimento de
documentos pelos beneficiarios dos planos
de salde, quer seja na empresa ou em
seus domicilios, também exige o desenho
de estratégias.

A tarefa é desafiadora e impde a
todos os envolvidos a necessidade de se
debrucarem para organizar as solugbes
que, cada vez mais, exigem processos
inovadores. Precisa-se, pois, contar
com sistemas que tragam velocidade e
auxiliem a tornar o trabalho mais digital,
corroborando para que o cuidado seja
amplo, integral e que possa elevar o nivel

de saude da populagéo.
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CONCEITO DE SAUDE POPULACIONAL

Saude Populacional pode ser definida como “os desfechos em satude em um grupo
de individuos de uma populagdo adscrita (a uma equipe ou a um servigo), incluindo-se,
também, a distribuicdo de tais desfechos dentro deste grupo™. Estes podem ser constituidos
por empregados de uma empresa, beneficiarios de um plano de salde, a populagéo de
uma cidade, de um estado ou de um pais.

A Saude Populacional se refere, entéo, a saude das pessoas, que recebe influéncias
dos ambientes fisico, econémico e social, além dos tracos individuais, aspectos bioldgicos,
desenvolvimento na infancia e acesso aos servicos de saude?. Neste contexto, o governo
canadense, no documento Strategies for Population Health, descreve as caracteristicas da
Saude Populacional®:

a. Aborda o espectro de fatores que determinam a saude e ndo foca unicamente
nos fatores clinicos ou riscos associados a uma doenga particular;

b. Afeta a populagéo inteira e ndo apenas pessoas doentes ou de alto risco.

A perspectiva da Saude Populacional é contribuir para que as pessoas tenham a
oportunidade de viver com boa qualidade de vida durante a maior parte da existéncia,
reduzindo as suas condicdes patologicas e incapacidades. E um trabalho que deve
fornecer insights tanto para o corpo clinico quanto para administradores, permitindo que
estes identifiquem os pontos de melhoria e tomem agdes visando a dupla resultado-custo*.

DETERMINANTES SOCIAIS E SAUDE POPULACIONAL

Os determinantes sociais de saude (DSS) tém sido cada vez mais considerados,
principalmente por causa da recente pandemia de SARS-CoV2. As pessoas tém
compreendido que saude nao se limita a cuidados médico oferecidos pelo sistema de saude.
Fatores relacionados aos meios utilizados para se deslocar, onde moram, com quem se
relacionam, se tem acesso a educacao e como trabalham trazem grande influéncia sobre
o estado de saude.

A Comisséo sobre os Determinantes Sociais da Saude, da Organiza¢do Mundial da
Saude (OMS), definiu os DSS como “as condicées em que as pessoas nascem, crescem,
vivem, trabalham e envelhecem™. Esta Comissao propde um modelo baseado na proposta
de Dahlgren e Whitehead® para categorizacao dos elementos. Neste modelo, os DSS séo
abordados em camadas, desde aquelas que expressam as caracteristicas individuais até
as que incluem os macrodeterminantes do processo saude-doenca.

Assim, conforme a Figura 1, os individuos encontram-se na base desse modelo,
com suas caracteristicas individuais de idade, sexo e fatores genéticos. A camada seguinte,
representada pelos comportamentos e estilos de vida individuais, encontra-se no limiar

entre aqueles fatores individuais e os DSS, ja que os comportamentos sdo dependentes de
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opcodes pessoais e dos DSS, como o acesso a informacoes, alimentos saudaveis e lazer,
entre outros. A proxima camada é representada pelas redes comunitarias e de apoio, que
conformam outras de solidariedade e expressam, em maior ou menor grau, de acordo com
a sua organizagéo, o nivel de coeséo social. Logo apoés, estédo os fatores relacionados as
condi¢cbes de vida e de trabalho dos individuos e de disponibilidade de alimentos, assim
COMO 0 acesso a servigos essenciais, como salde e educacgéao, indicando os diferenciais de
vulnerabilidade a que estdo expostos aqueles que se encontram em condicdo de pobreza.
Por fim, a dltima camada expressa os macrodeterminantes referentes as situagdes
econdmicas, sociais e ambientais em que vive a sociedade, além dos determinantes
supranacionais como o processo de globalizagéo.

A,

L7
6“4,’

Condicdes de Vida

e de Trabalho
i b

Producgao

Agricola e de ‘ \“(

Alimentos \ IDADE, SEXO f
N o Habitacao
S HEREDITARIOS 4

Figura 1 — Determinantes sociais de satde®.
FONTE: Adaptado de Garbois, Sodré e Dalbello-Aradjo, 2017°.

SAUDE POPULACIONAL E ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Muitos estudos tém demonstrado fortes associagbes entre indicadores de saude
e aspectos socioecondmicos, como renda, nivel educacional, saneamento bésico e tipo
de ocupacéo. O setor saude é orientado a buscar alternativas de colaboragéo e trabalho
integrado para a melhoria dos indicadores e do cuidado da salde. Neste aspecto, a APS,
a depender da forma como for organizada, contribuira sobremaneira para o atingimento
destes objetivos, uma vez que atua de forma continua e proxima da populagédo adscrita a
equipe’.
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Este movimento tem inicio com a identificagdo dos fatores que podem influenciar
os desfechos em saude e inseri-los no planejamento da assisténcia, trabalhando com os
beneficiarios por meio de planos de cuidado, metas, agcdes e prazos pactuados com cada
pessoa, considerando sua necessidade e sua prontiddo para o cuidado, visando sempre a
conquista dos objetivos.

Os quatro grupos de doengas crdnicas de maior impacto mundial sdo as do aparelho
circulatério, diabetes, cancer e as respiratorias cronicas, e tém quatro fatores de risco
em comum: tabagismo, inatividade fisica, alimentacdo n&o saudavel e uso abusivo do
alcool”. Estes fatores sdo comportamentais e precisam ser considerados nas estratégias
de promogéo e de protecdo a saude, em abordagem multiprofissional’, a fim de que as
pessoas sejam sensibilizadas para a mudancgas de habitos que favoregcam seu estado de
salde, por meio da melhoria do autocuidado. HealthPartners (2015)8, ao descrever os
trabalhos desenvolvidos na GSP, traz que esses comportamentos poderiam evitar 25% dos
custos de assisténcia a saude.

Os profissionais de salde, por meio de suas organizacdes ou individualmente,
contribuem para estimular a construcdo de politicas publicas que propiciem o acesso a
saude e seus determinantes, de maneira igualitaria para toda a populagéo, considerando a
singularidade das pessoas.

A premissa em Saude Populacional é buscar conservar a satude e o bem-estar das
pessoas ao longo da sua jornada na vida e ndo apenas abordar os problemas quando
o individuo procura o sistema de saude. Os sistemas de salde precisam deixar de ser
reativos, ou seja, acionados somente quando h& problemas e complicagdes, mas identificar
fatores de risco e comportamentos nao saudaveis e realizar abordagens assertivas com o

uso das mais avancadas técnicas que estimulem a mudancga de comportamento.

OPERACIONALIZAGAO DA GSP NA APS

Do ponto de vista operacional, o conceito de Gestao de Saude Populacional envolve
o processo de gerir os diferentes indicadores de saude para trabalhar com equidade,
fortalecendo o engajamento das pessoas, com o objetivo de conquistar o cuidado adequado,
ao longo do tempo®.

O termo “Gestdo de Saude da Populagéo” refere-se a transformag¢@o em larga
escala de esforgos necessarios para a reorganizagao e integragcao dos servicos em matéria
de saude publica, cuidados de saude, assisténcia social e servicos comunitérios, a fim de
melhorar a satde da populagéo e a qualidade da assisténcia, reduzindo, ao mesmo tempo,
o crescimento dos custos.

Nos Estados Unidos, o conceito de GSP, numa versao que se aproveita da definicdo
elaborada por Evans e Stoddart (1990)", foi disseminado com a proposta de organizacéo
dos sistemas de atencéo a saude, desenvolvida pelo Institute for Healthcare Improvement
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e denominada de Tripla Meta (Triple Aim - care, health and cost). Esta sugere que o0s
sistemas de atencd@o a salde precisam ser orientados para obterem, simultaneamente,

trés metas'2:
a. Melhoria do nivel de saude da populagéo;
b. Melhoria da experiéncia das pessoas com os cuidados recebidos;

c. Reducéo ou controle do gasto per capita.

Portanto, uma das metas centra-se na salude da populagdo e o conceito de
populagéo € interpretado como aquela que € afiliada a um sistema de atencdo a saude
com uma vinculagao sanitaria e ndo meramente financeira. Esta populagéo deve receber
cuidados seguros, efetivos, oportunos, centrados nas pessoas e equitativos, providos com
custos eficientes (Institute of Medicine, 2001; Stielf e Nolan, 2012)'314,

Em reviséo sobre o conceito de GSP, Steenkamer (2016)'® apontou que as defini¢cdes
variavam no que diz respeito a descricao das atividades de gestédo da saude da populagéo,
embora todas contivessem elementos em comum, como:

- Estratificacé@o dos riscos;

- Gestéo de doengas e dos riscos presentes na populagéo;
- Promocéo da saude e a prevengéo de agravos;

- Gestdo de dados;

- Avaliacéao de objetivos triplos (tripla meta).

A GSP consiste, entdo, em assumir a responsabilidade de gerir a satude global e o
bem-estar de um grupo definido e ser responséavel pelos resultados de saude. O objetivo é
melhorar a qualidade dos cuidados e dos resultados ao mesmo tempo’®.

Steenkamer et al (2020)'” estudou as principais caracteristicas de quatro iniciativas
de GSP, em quatro paises diferentes, e explorou as experiéncias dos participantes com a
estratégiada GSPimplementada e quais fatores e mecanismos influenciaram nos resultados.
O estudo identificou cinco teorias iniciais do programa, consideradas importantes para o
desenvolvimento da GSP. Séo elas:

1. Criar confianga, numa viséo e compreensao compartilhada, para estabelecer o
compromisso das partes interessadas;

2. Criar uma propriedade partilhada para alcangar os objetivos da iniciativa;

3. Compartilhar, entre as partes, um interesse financeiro visando reduzir os riscos
e a sustentabilidade financeira;

4. Criar um ambiente de aprendizagem para assegurar a credibilidade da inciativa;

5. Criar a consciéncia dos cidadaos e profissionais sobre as atitudes e
comportamentos necessarios.
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Analisando a importancia da GSP, no contexto da Saude Suplementar, depreende-
se deste trabalho que as Operadoras de Planos de Saude e as empresas contratantes
precisam alinhar bem os objetivos da APS e estruturar os trabalhos de GSP de forma
consistente, sensibilizando (a0 mesmo tempo) as liderancgas e os beneficiarios para adeséao
aos novos desenhos de trabalho. Concomitante a isto, trabalhar para que os profissionais
saibam executar a efetiva gestdo de saude das pessoas e todos, juntos, buscarem o
engajamento dos beneficiarios. Para o atingimento deste objetivo, o sistema de salde
precisa estar organizado e superar diversas barreiras, como a fragmentag¢édo do cuidado,
os incentivos financeiros desalinhados com os desfechos clinicos desejados e o0 uso
insuficiente dos recursos tecnologicos®.

Ha alguns componentes que podem contribuir para aprimorar a operacionalizacao da
GSP, como: a adequada estratificacao de risco, o conhecimento do perfil epidemiolégico, o
cuidado multiprofissional, a coordenacao da atencéo nos varios niveis do sistema de salde,
0 acesso a APS, o estabelecimento de planos de cuidado, a educagéo para o autocuidado,
a atencéo para o estilo de vida, os fatores de risco para condigdes cronicas, a utilizagcao de

prontuarios eletrénicos que sejam interoperaveis e o cuidado continuado™

O perfil de saude e a estratificacdo do risco como insumo para a GSP

Um passo importante € conhecer o perfil de salude das pessoas e realizar a
estratificacdo ou segmentacéo da populacéo com base nos niveis de risco para desfechos
piores de saude.

Estratificar significa agrupar, segundo uma ordem, um critério. Estratificar, para a
gestao do cuidado, representa reconhecer que as pessoas tém diferentes graus de risco/
vulnerabilidade e, portanto, necessidades diversas — para tanto, € preciso identificar os
riscos de cada individuo’. A estratificacao é extremamente util, pois identifica as diferencas
existentes entre as pessoas e 0s seus graus de necessidades, conforme os riscos.
Conhecer os riscos de cada usuario ajuda as equipes de APS a adequar as acgoes, tanto
individuais como coletivas, além de utilizar melhor os recursos da equipe e do servico como
um todo. A base de dados a ser trabalhada para a estratificagcdo € a do uso dos servigos de
saude (base de utilizagédo). Quando ela ndo é possivel, pode-se aplicar questionarios para
conhecer o perfil da carteira que, neste caso, sera autorreferido e exigira confirmagéo ou
ndo da equipe de salde. Para este processo, é interessante a construgéo de um algoritmo
em sistema para que seja automatizado.

Ha varias formas de classificar os riscos e, no Brasil, utiliza-se a piramide do Modelo
de Atencdo as Condi¢bes Cronicas (MACC), conforme Figura 2, proposta por Mendes
(2012)'8, na qual o autor utiliza trés modelos:

*  Modelo da Piramide de Risco;

*  Modelo de Cuidado de Crénicos (MCC);
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*  Modelo da Determinagéo Social de Saude (Dahlgren e Whitehead)®.

Na piramide do MACC, conforme a figura, o Modelo da Piramide de Riscos esta
colocado a esquerda; o Modelo de Atencéo Cronica, ao centro, e o Modelo da Determinagéao
Social da Salde, a direita.

SUBPOPULAGAD COM CONDICAD —
CRONICA MUITD COMPLEXA
DETERMIMANTES
SOCIALS INDWIDUAIS
COM CONDICAD DE
f— SAUDE BAOU FATOR DE
RISCO BIGPSICOLOGICO
ESTABELECIDO

CROMICA COMPLEXA

SUBPOPULACAD COM CONDICAD

CROMICA SIMPLES E/OU COM — RELAGAD
FATOR DE RISCO EIOPSICOLOGICO AUTOCUDADGIATENCRD
FROFISSIONAL
EUEB}?!PI‘:;SLSGC:[?D‘;DA’B;AW““ » fﬁ"\'ﬂ.i: " DETER!JINANI’FS SOCIAIS
IMTERVE! DE PIHIEHC.M DAs DA SAUDE PROXIMAL
COMPORTAMENTOS E ESTILOS DE VIDA c,;,fm;ﬁﬁmm,;
DETERMINANTES S0CIAIS DA
NIVEL 1: SHUDE INTERMEDIARIOS
POPULAGAD e INTERVENGOES DE PROMOCAD DA SADE
TOTAL
MODELD DA PIRAMIDE MODELD DE ATENGAD MODELD DA DETERMINACAD
DE RISCOS CRONICA SOCIAL DA SAUDE

Figura 2 — Modelo de Atencao as Condigdes Cronicas (MACC)
Fonte: Mendes (2012), p. 169.

Esta piramide, embora construida para o adequado gerenciamento das condi¢des
cronicas, é de grande utilidade na gestdo de saude da populagdo, na medida em que
descreve as agOes que devem ser operacionalizadas pelas equipes em cada nivel de
complexidade.

De forma resumida, Mendes (2012)'® propGe que, no nivel 1, o foco das intervengdes
sd@o os determinantes sociais da saude intermediarios, especialmente aqueles ligados as
condicbes de vida e de trabalho: educacdo, emprego, renda, habitacdo, saneamento,
disponibilidade de alimentos, infraestrutura urbana, servigos sociais, entre outros. Avalia-
se o grau de risco para contemplar no plano de cuidados, objetivando elevar ou manter o
nivel de saude. Ja no nivel 2, as intervencdes sdo de prevencao das condigdes de salde e
com foco nos determinantes proximais da saude ligados aos comportamentos e aos estilos
de vida. Estes determinantes sédo considerados fatores de risco modificaveis e potenciados
pelos determinantes sociais intermediarios e distais.

Os niveis 3, 4 e 5 estdo vinculados aos individuos com suas caracteristicas
de idade, sexo, fatores hereditarios e de risco biopsicolégicos. As intervengbes séo
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predominantemente clinicas, operadas com base em protocolos e linhas de cuidado
- € 0 campo privilegiado da clinica no seu sentido mais estrito. No nivel 3, opera-se
principalmente por meio das intervencgées de autocuidado apoiado - com énfase na atencéo
multiprofissional. No nivel 4, trabalha-se com o autocuidado apoiado (multiprofissional) e o
cuidado profissional (médico de familia e especialistas) e, no nivel 5, as condigdes cronicas
s@o muito complexas e lida-se com pessoas que mais sofrem. Aqui falamos em gestao de
caso com alta concentracao de cuidado do médico de familia e dos especialistas, além da
abordagem de toda a equipe.

Neste contexto, para a gestdo de todos os aspectos da saude, do bem-estar aos
cuidados complexos, o sistema de salde deve acessar toda a popula¢ao’. Isso propiciara
uma atencdo a saude de qualidade e contribuira para a sustentabilidade econémico-

financeira do sistema.

O trabalho na carteira de clientes das equipes

A estratificacdo (citada anteriormente) permitira que as equipes conhegam 0s riscos,
as condicoes de salde e as demais situacOes existentes na populacdo a ela adscrita. A
partir dessas informagdes, passara a buscar, de forma ativa, os beneficiarios (considerando
0s riscos, gravidade ou particularidade de cada pessoa) para os atendimentos, o
estabelecimento de metas e das a¢bes, de forma pactuada com cada um.

E importante avaliar e conhecer a capacidade de autocuidado de cada individuo
no estabelecimento e pactuacéo das metas. Esta capacidade €, até certo ponto subjetiva,
pois “depende da percepgéo do profissional e da equipe de Satde ao observar o contexto
e as atitudes da pessoa diante de sua condigdo crénica™ ou de estado de saude. Mas ha
formas de aperfeicoar a capacidade de avaliar esses aspectos que incluem o conhecimento
sobre as crencas relacionadas a condi¢do de saude; as atitudes, a confianga e a motivacéo
diante das mudancgas necessarias; a importancia dada a condicdo, a presenca e a forca
das redes de suporte social’. Esta capacidade deve ser periodicamente avaliada, pois as
circunstancias da vida promovem mudancgas nelas.

A equipe ou um profissional, devidamente treinado, podera efetuar a andlise,
0 julgamento e a classificacdo da capacidade para o autocuidado em suficiente ou
insuficiente'®, conforme conhece a pessoa e o0 seu contexto. O Quadro 1 exemplifica um

conjunto de situagdes em que se considera tal caracteristica como insuficiente.
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— Pessoas com dificuldade de compreensao de sua condigéo crénica. Por exemplo: com expectativa
de cura ou controle em curto prazo.

— Pessoas com dificuldade de compreenséao das necessidades farmacoldgicas e de um plano de
cuidados em médio e longo prazos.

— Pessoas que se encontram no estagio pré-contemplativo de mudanca de comportamento, isto €,
gue nao demonstram interesse em realizar transformagdes nos proximos meses.

— Pessoas com baixo suporte social (auséncia de apoio familiar, problemas familiares e dificuldades
socioeconémicas).

— Pessoas com baixa autoeficacia, isto é, que ndo acreditam em si mesmas como agentes de
mudanca de suas condicdes.

— Pessoas com postura reativa as suas condig¢des cronicas, que reduzem sua sociabilidade e
tornam-se reclusas por causa de suas limitacdes, muitas vezes fazendo dos seus problemas o centro
de suas vidas.

— Pessoas que se recolhem em sua condigao crénica, sem agao para melhoria de sua situacao.

— Pessoas que abandonam o acompanhamento por ndo atingirem as metas. Exemplo: usuério obeso
que desiste do plano de cuidados ao ver que nao perdeu peso.

— Pessoas com depressao grave, com prejuizo no desempenho das suas atividades diarias.

Quadro 1 — Situagdes que ajudam a ilustrar circunstancias em que a capacidade de autocuidado pode
ser insuficiente'®.

Fonte: Stumer PL, Bianchini I. In: Brasil. Ministério da Salde. 2014,

Outro ponto importante a considerar na GSP é o estagio de motivagdo para a
mudancga, uma vez que as ag¢des serdo operacionalizadas pela propria pessoa, em prol
de sua saude (seja mantendo ou melhorando o seu nivel ou recuperando-a, em casos de
problemas de saude ja instalados).

O Modelo Transteérico®*?', de Prochaska e DiClemente, descreve a prontidao para
a mudanga como estagios pelos quais o individuo transita, sendo estes:

- Pré-contemplacéo (“l won’t”) — Ndo considera a possibilidade de mudar, nem se
preocupa com a questao;

- Contemplacao (“I might”) — Admite o problema, é ambivalente e considera adotar
mudancas eventualmente;

- Preparacgao (“I will’) — Decide mudar, planeja, cria condi¢gdes para isso e revisa
tentativas passadas (se existiram);

- Acao (‘I am”) — Implementa mudancas ambientais e comportamentais, investe
tempo e energia na execugao da mudanca;

- Manutencao (“l| have”) — Processo de continuidade do trabalho iniciado com agéo,
para manter os ganhos e prevenir a recaida;

- Recaida — Falha na manutencdo e na retomada do habito ou comportamento
anterior/retorno a qualquer dos estagios anteriores.

Apbs efetuado o mapeamento da capacidade de autocuidado, a identificagdo do
estagio para a mudancga e tendo conhecimento do risco para cada beneficiario, a equipe
estrutura, em parceria com a pessoa e sua familia (sempre que houver necessidade), o
plano de cuidados. Este tem como objetivo desenhar as agdes, estabelecer as metas e
0s prazos para o0 seu alcance. Neste desenho, sdo considerados 0s riscos, 0 grau de
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complexidade, a gravidade e a capacidade de autocuidado de cada individuo, bem como o
apoio da familia. Importante definir: “o que precisa ser feito; como sera feito; quem provera
0s servigos; quando os objetivos serdo alcangados; e onde o cuidado sera prestado. Essa
etapa exige criatividade para se escolher a melhor alternativa para que os objetivos sejam
alcangados.” Via de regra, inicia-se com metas menores (exemplo: caminhadas de 30
minutos, trés vezes na semana, até conseguir chegar a caminhadas diarias de 60 minutos,
se esta for a meta estabelecida).

Importante identificar situa¢gdes que possam motivar as pessoas para mudanca
de comportamento, como 0 nascimento ou o casamento de um filho, a formatura de um
neto, a posse em um novo trabalho ou novo cargo, entre outros. E essencial conhecer
os recursos da familia e a rede de apoio, para que possam ajudar a implementar o plano
de cuidado. A equipe apoia as pessoas em suas conquistas, por meio de atividades que
promovam o engajamento e este trabalho se da por meio de ferramentas de gamificagéo ou
por telefonemas e, até mesmo, presencialmente (se indicado). O que importa € estimular as
pessoas em seus processos de mudanca.

Segundo HealthPartners (2015)%, ha autores que classificam os pacientes em:
na meta, perto da meta, mais distante da meta e ndo engajados. Os que estdo na meta
recebem liga¢des de lembretes, em momento apropriado e que pode ser feito por pessoal
administrativo do servico de APS. Para os proximos da meta, o enfermeiro faz avaliacéo
detalhada das necessidades de o paciente para a equipe trabalhar com ele. Os mais
distantes da meta séo abordados por mais de um integrante da equipe, em conferéncia
de manejo de assisténcia, mensalmente. Nesta periodicidade, os membros da equipe
revisam a lista destes pacientes e elaboram um plano para cada individuo. A partir disso,
os enfermeiros ou técnicos de enfermagem fazem ligagdes para auxiliar na lembrancga ou
organizam reunifes para ajudar os pacientes na conquista de melhores resultados. Para
0s ndo engajados, toda equipe oportuniza varias estratégias facilitadoras de engajamento.
O trabalho € para vencer a inércia dos pacientes e, para tanto, ndo pode haver inércia na
equipe de APS8.

Assim, os planos de cuidados precisam ser dindmicos, como é a vida das pessoas
e, para que permaneg¢am adequados e em dire¢do ao alcance dos objetivos, precisam ser
monitorados e efetuados ajustes nas intervengdes, sempre que preciso.

Uma GSP bem-sucedida implica suprir essas necessidades em varios campos:
“criar uma atmosfera de esperanca; responder com honestidade a todas as questbes;
garantir o cuidado humano e de qualidade; conhecer o prognostico, conhecer a evolucdo
da pessoa; saber o que esta sendo feito e o que devera ser feito; falar frequentemente com
os profissionais que prestam o cuidado; estar presente na residéncia da pessoa quando
necessario, instruir sobre os cuidados a serem providos; e saber abordar a possibilidade da
morte”, se a situagao for bastante grave.”
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Navegacao como forma de garantir a GSP

A navegacdo dos pacientes surgiu na area da oncologia, nos Estados Unidos da
América, em estudos sobre a diferenga da cura do cancer entre as mulheres brancas e
as negras. Descobriu-se barreiras no processo de cuidado e que favoreciam a cura das
brancas em relacéo as negras. Assim, o Dr. Harold Freedman criou o sistema de navegacao,
ajudando a transpor as barreiras de cuidado que dificultavam melhores resultados para as
negras??. Desde entdo, este modelo de navegacdo vem sendo extrapolado para outros
cuidados, com 0 mesmo objetivo: facilitar o percurso correto, no tempo estipulado e com os
profissionais exigidos para que os resultados sejam os melhores possiveis.?>2

O trabalho do navegador é atuar como uma espécie de “advogado” da linha de
cuidado do paciente, guiando-o e “navegando-o” durante todo o cuidado, de forma a
eliminar qualquer barreira que possa existir e prejudicar o sucesso do cuidado.

A navegacéao de pacientes, segundo Rodrigues (2021)24, “realizada pelo enfermeiro,
é descrita como uma intervenc¢do para reduzir os atrasos nos acessos aos servigos de saude
e proporcionar um atendimento personalizado durante toda a trajetoria do tratamento. Trata-
se de um modelo de prestacdo de cuidados centrado na pessoa. O foco da navegacgédo é
promover a oportuna movimentacao e efetivo direcionamento de um paciente por meio de
um continuum de assisténcia a satde que, muitas vezes, é complexa.”

Assim, no processo de gestdo de saude das pessoas, é preciso garantir que o
cuidado previsto esteja sendo efetivo, exigindo que um ou mais integrantes da equipe
desempenhe o papel de navegador.

ApO6s a definicdo de qual profissional executara a navegacgéao, o ideal é que haja um
treinamento sobre o tema e que, a partir da necessidade de cada pessoa, o navegador
passe a fazer os contatos monitorando o status da adesédo dos planos de cuidado e

auxiliando no percurso dos beneficiarios.

MONITORAMENTO DOS PLANOS DE CUIDADO E DOS RESULTADOS

De forma sistematica, a equipe precisa verificar o status do cuidado da populag¢édo
pela qual é a responsavel. O médico de familia, a enfermeira e o técnico de enfermagem
sé@o os profissionais que nucleiam este processo, que pode ter a cooperacdo de todos os
profissionais que trabalham no servigo de APS.

E importante que os profissionais saibam o perfil demografico e epidemiolégico da
sua carteira, o status das diferentes condi¢coes de saude, do controle das patologias cronicas
(quem esta compensado e quem néo esta), os motivos que dificultam melhores conquistas
para as diferentes pessoas e decidam, conjuntamente, quais passos serao dados para
apoiar as pessoas em sua trajetoria. E igualmente importante conhecer a situagéo vacinal,
os problemas familiares, do trabalho, como esta o acompanhamento das gestantes e das
criancas e, inclusive, as de violéncia doméstica de qualquer natureza, se existirem. Em
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todas as circunstancias, as equipes precisam pactuar acoes nos planos de cuidados e até
mesmo dar encaminhamentos para especialistas ou servigos de natureza legal, quando
extrapolar sua capacidade de atuacgéo.

Assim, para monitorar de forma mais efetiva, os servicos precisam trabalhar
com indicadores de estrutura, processos e resultados (ver Capitulo 4) e efetuar andlise
sistematica deles, de forma a ter uma pratica baseada em evidéncias cientificas e com
informacdes obtidas a partir dos dados gerados nos painéis de gestéao.

Um dos objetivos do monitoramento dos resultados é identificar e trabalhar para
minimizar ou extinguir os GAPS de cuidado. Para Cook (2000)%°, GAPS traz a nog¢ao de
lacunas, que sdo descontinuidades em cuidados necessarios. Podem aparecer como perdas
de informagdo ou do momento certo ou, ainda, interrupgdes na prestagéo de cuidados ou
na realizacdo do autocuidado. Um dos papéis das equipes de APS é identificar os GAPS e
trabalhar de forma proativa para o “fechamento destas lacunas”, proporcionando o cuidado
certo, no momento certo.

Os estudos apontam que um dos maiores obstaculos na GSP bem-sucedida é a
gestao das mudancgas necessarias para implementar novas formas de trabalho. Para Tas
(2022)%, “a mudanga é sempre dificil porque requer mudangas de processos, papéis e
responsabilidades, renunciando a incentivos anteriores e iniciando uma nova curva de
aprendizagem”. As praticas devem evoluir no sentido de abragar novas formas de trabalho,
buscar o méximo possivel ser digital e vislumbrar progressos substanciais.

Outro ponto é o nivel de envolvimento das pessoas com seus prestadores de cuidados,
sendo vital para o sucesso da GSP. Os cuidados precisam ser proativos e centrados nas
pessoas, contemplando sua singularidade. Trabalhar para que as pessoas estejam cientes
de que sao os maiores influenciadores de sua propria salde e que as escolhas do dia a dia
precisam ser planejadas e focadas nos resultados almejados e pactuados.

Como em qualquer nova iniciativa, s6 podemos ter sucesso na realizacdo de
mudancas se houver um alinhamento no pensamento e na capacidade da organizacgéo.
Para tal, é necesséario que a orientacdo e os conhecimentos adequados sejam trazidos
a bordo e desenvolvidas estratégias claras para manter os resultados a curto prazo, ao
mesmo tempo que sdo estabelecidos novos modelos a médio e longo prazos.

A atencdo gerenciada, pelo menos no conceito, foi projetada sobre o principio
da longitudinalidade®” (ver Capitulo 2) e exige a identificagdo do beneficiario com um
profissional que sera a sua referéncia (no caso da APS, sera o médico de familia). Assim, &
necessario o esforgo conjunto dos prestadores, das Operadoras de Planos de Saude e das
empresas contratantes para que, cada vez mais, a livre escolha seja desestimulada para
a populagao-alvo da APS, pois ela interfere no estabelecimento de uma boa relacdo com
o profissional de referéncia da APS e, por conseguinte, limita a gestdo de saude dessas
pessoas, uma vez que os dados ficam dispersos na rede assistencial e ndo ha sistemas
integrados.?”
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CAPITULO 4

AVALIACAO E SISTEMAS DE INFORMACAO NA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Bernardo Joao Rachadel Junior
Gizelli Aires Ribeiro Nader
Sandra Rejane Soares Ferreira

Vilma Regina Freitas Goncalves Dias

INTRODUCAO

A Avaliacdo e os Sistemas de

Informacbes abordados no presente
capitulo objetivam fornecer ao publico
leitor o conhecimento necessario para
iniciar os processos de monitoramento
e de avaliagdo ou fazer um paralelo com
0 que é desenvolvido em seu espacgo de
trabalho, de forma que o conhecimento
aqui adquirido possa contribuir para a
inovacdo incremental na Atengéo Primaria
a Saude (APS).

O proposito dos autores em
trabalhar esses dois temas relevantes, em
um mesmo capitulo, se deve a experiéncia
acumulada sobre o quanto os Sistemas de

Informacéo podem facilitar os processos de

Data de aceite: 01/01/2024

monitoramento e de avaliacdo, tornando-
0s mais automatizados e com regras para
a entrada e saida dos dados, em campos
estruturados.

Avaliar os servicos de saude é
uma necessidade, pois permite conhecer
a realidade do que esta sendo produzido
(efetividade), comparar resultados com
outros servigos, verificar se as metas
estdo bem dimensionadas e se foram
atingidas, melhorar o desempenho do
servigco, revisar processos de trabalho,
trazer retorno (técnico, financeiro e social)
e, 0 mais nobre de todos, contribuir de
forma efetiva para a melhoria do nivel de
saude da populagéo vinculada ao servico'.
de Saude
indicam a importancia de uma avaliagédo

Atualmente, os Sistemas
mais contextualizada, voltada ao cotidiano
dos servigcos e para além do planejamento
em saude da década de 19802

A incorporagcdo da avaliagdo nos
processos cotidianos de trabalho dos
servicos de APS tem sido um desafio, pois
€ uma tarefa que exige conhecimento,
doutrina,

método, tecnologias e a
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participacdo de diversos profissionais e gestores, dada sua importancia, complexidade
e diversidade. Pode, ainda, configurar-se como um campo interdisciplinar e democratico
onde os instrumentos de gestéo estdo alinhados com os sistemas de informagéo que por

sua vez dao suporte a extragdo dos dados'2.

AVALIACAO NA AREA DE SAUDE

Avaliar, segundo Contandriopoulos et al®, consiste fundamentalmente em fazer
um julgamento de valor a respeito de uma intervencé@o ou sobre qualquer um de seus
componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes.

A avaliacdo auxilia na verificag@o dos resultados dos processos de trabalho para, se
necessario, aperfeicoa-los. Destaca-se que a medi¢do do desempenho é multidimensional,
podendo ocorrer em termos de qualidade, eficacia, eficiéncia, equidade e produtividade,
entre outros. Todavia, independentemente do modelo utilizado, dos mais fragmentados
aos mais complexos, o monitoramento e a avaliagdo tornam-se praticas essenciais em
qualquer organizacgao de alto desempenho*.

Existem varias concepcoes tedricas e abordagens para realizar avaliagdo, mas um
dos modelos mais bem-sucedido foi desenvolvido por Donabedian®, que concebeu a triade
“estrutura-processo-resultados”, a partir do referencial tedrico sistémico. Entretanto, a
concepcao ou o tipo de avaliagéo que seréa adotado depende de quem realizara a avaliagéao,
quem vai usar a informagéo ou tomar uma decisdo a partir dela. Diferentes atores tém
objetivos diversos e isso precisa ser levado em consideracéo na escolha do método.

Para Donabedian®, a avaliagdo da qualidade de um servigo de salde se sustenta na
triade “estrutura, processo e resultado”, e seus componentes estdo interligados de forma
sistémica, pois a estrutura apoia a execugéo do processo e este sempre gera resultados.
Também, considera ser o processo 0 caminho mais direto para o exame da qualidade do
cuidado. J& os resultados possuem caracteristicas capazes de refletir os efeitos de todo
cuidado, podendo servirde indicador paraa avaliagdo indireta da qualidade, tanto da estrutura
quanto do processo. O autor ressalta a importancia da estrutura para o desenvolvimento
dos processos e seus consequentes resultados, na medida em que a propria funcdo de
monitoramento é parte da estrutura, além de outros aspectos organizacionais incluindo os
relacionados com os recursos materiais, que influenciam o processo®.
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:Realizada com indicadores organizacionais, que indicam a existéncia del
:recursos, fluxos e protocolos, considerando fatores como a |
:hierarquizaqio do atendimento, a padronizagdo dos procedimentos, :
AVALIACAOD DA :as sistemas de informagdo, a produgdo dos servigos, 0s recursos :
"ESTRUTURA" jhumanos, a estrutura fisica e os equipamentos. Os resultados sdo |
:expressos guantitativamente, geralmente através de ndmeros :

labsolutos e percentagens, e permitern conhecer as ag@es implantadas, |

|2 cobertura populacional e o desempenho dos servigos nos aspectos :

1

I o
b :Ee_'e_"ﬂﬂs-_ _____________________________ 4
| |Realizada com indicadores gue reflitam a forma de atuaggo; consiste |
| | i " g 1
| AVALIACAO DE jem conhecer, supervisionar e garantir a gualidade do processo de i
I "PROCESSO" :pr&stag&u de servigo de acordo com os padr&es de exceléncia técnica. :
| 1A sua execugdo envolve, por exemplo, a auditoria de prontudrios, 1
L :iupervisaes periddicas, pesquisa de opinido plblica, entre outras. J'
| | 1
| | . Tl . |
I AVALIACAO DE :Reallmada cc;n mdlcadol;esdque ex;;ressam os :teflems das medrn;las :
implementadas na saide da populagdo e as alteragBes nos perfis
I "RESULTADO" imp u populaga ¢ perti :
| 1

|epidemiolégicos
1

Figura 1 — Modelo de avaliagdo em saude, segundo Donabedian®.

Fonte: Reprodugéo de Donabedian®.

Ao avaliar uma acéo especifica de saude, a caracteristica técnica é prioritaria,
devendo-se observar se os padrdes de exceléncia sdo obedecidos no processo de execugéo.
Além disso, por exemplo, pode-se avaliar a cobertura da a¢do e seu impacto sobre a
saude da populagdo. Estes diferentes aspectos podem ser perfeitamente contemplados na
proposta de avaliagdo de Donabedian, por meio da triade estrutura—processo-resultado®.

O processo de avaliagéo requer alguns cuidados, entre eles®:

»  Analisar os dados (indicadores) produzidos no processo de trabalho relacionan-
do-os ao contexto em que ocorre a experiéncia, gerando informagoes;

«  Verificar se os objetivos planejados foram ou ndo alcancados e que fatores
restringem ou contribuem para o seu alcance;

» lIdentificar quais foram as consequéncias das atividades realizadas, intencio-
nais e nao intencionais;

. Documentar as informagbes sobre as atividades de sucesso, os desafios, o

alcance ou ndo dos objetivos e as oportunidades de melhoria.

Ao avaliar, é preciso considerar que a pratica tem aspectos quantitativos e qualitativos
e que ambos sdo importantes e estédo inter-relacionados. A avaliagdo € um processo de
reflexdo critica sobre a pratica (coletiva e individual) e, se realizada de forma adequada,
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permite identificar os avancos, as dificuldades e as limitagdes do processo de trabalho, bem
como as possibilidades de supera-las®.

Avaliar o trabalho na area da satde € uma necessidade/responsabilidade e pode ser
uma forma de ampliar a participacéo das equipes de saude promovendo a aprendizagem
continua. O processo de avaliagéo de forma participativa permite®:

* Qualificar e aperfeicoar as acoes;
»  Incorporar a experiéncia dos que executam a acéo;
*  Motivar a equipe, a populacédo e gestores (tomadores de deciséo);
+  Envolver a populagéo e a equipe numa perspectiva educativo-participativa;
»  Apoiar os processos de tomada de deciséo.
Politicas de avaliacdo sdo mais efetivas quando sistematizadas, escritas e
comunicadas a respeito do que pretendem fazer, que recursos devem ser investidos e

quem sa0 0S responsaveis, para, assim, serem implementadas de forma consciente e
consequente®.

INDICADORES DE SAUDE: CONCEITO E USOS

Os indicadores de saude podem ser definidos como instrumentos utilizados para
medir uma realidade, um parametro norteador, instrumento de gerenciamento, avaliacao
e planejamento das ag¢des na saude, de modo a permitir mudangas nos processos e
resultados do trabalho em salde. E sdo importantes para verificacdo dos resultados das
acoes propostas dentro de um processo de planejamento e pode ser expresso como uma
razdo, uma proporgao/taxa, médias, niUmeros absolutos, categorias ou um evento’.

Os indicadores revelam em que medida os objetivos estdo sendo alcancados,
considerando as metas previamente definidas. Na area da saude, sdo usados como
ferramenta para identificar, monitorar, avaliar agdes e subsidiar as decisdes de uma equipe
de saude e/ou de um gestor. Por meio deles, é possivel detectar areas de risco e evidenciar
tendéncias. Além desses aspectos, € importante salientar que o acompanhamento dos
resultados obtidos fortalece a equipe e auxilia no direcionamento das atividades, evitando
o desperdicio de tempo e esfor¢cos em ag¢des néo efetivas’.

A eleicdo e a construcéao de indicadores

Recomenda-se que o indicador proposto esteja correlacionado a concepgao
metodologica escolhida para o processo de avaliagdo e que seja relevante, mensuravel,
sustentavel e compreensivel. Para buscar assegurar uma avaliagcdo de qualidade, a
Organizagédo Panamericana de Saude (OPAS)’ recomenda a observagéo de alguns atributos
na construcéo dos indicadores, além de que eles sejam estratificados por individuo, espacgo
e tempo. Os atributos de um bom indicador sao”:
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Validade: medir 0 que se supde que deva ser medido;

Relevancia: possui caracteristicas importantes para o processo de avaliagdo
dos objetivos e metas estabelecidos;

Confiavel / objetivo / reprodutivel: capacidade de se obter o mesmo resultado
em situagdes semelhantes ou com a medicéo realizada por diferentes pessoas;

Sensibilidade: captar mudancas ocorridas na situagéo;

Especificidade: refletir apenas as mudancgas acontecidas na situacdo em es-
tudo;

Facil obtencao / oportuno/ mensuravel: dados disponiveis ou faceis de se-
rem obtidos;

Simplicidade de calculo: faciimente definido, descrito e interpretado;
Factibilidade: facilmente executado de forma sustentavel;

Aceitabilidade / ético: significa respeito ao direito de confidencialidade das
informacdes dos individuos.

Na area da saude, tem sido comum que os indicadores sejam estabelecidos a partir

da triade proposta para a avaliagdo em saude por Donabedian®.

Estrutura - Refere-se aos recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros.
Exemplos de indicadores: numero total de médicos para atender a populagéo
adscrita; numero de equipamentos por sala comparado ao quantitativo de con-
sultas/atendimentos esperados; numero total de equipamentos em manuten-
¢éo, entre outros.

Processo - Relaciona-se ao conjunto de atividades desenvolvidas durante a
prestacéo de cuidados. Exemplos de indicadores: nimero de telemonitoramen-
to por més ou ano; percentual de cobertura de consultas de pré-natal, de ras-
treamento de cancer, de puericultura, de hipertensos, de diabéticos; nUmero de
pessoas inscritas no servico de APS; entre outros.

Resultado - Diz respeito as mudancas (desejaveis ou indesejaveis) no
estado de saude dos individuos ou populagbes vinculadas ao servigo
de APS. Exemplos de indicadores: percentual de hipertensos com pres-
sdo arterial controlada, de diabéticos com glicemia controlada, de as-
maticos controlados; custo per capita; custo evitado (saving) no perio-
do analisado; numero de beneficiarios com satisfacdo medida pelo NPS
acima de 708, entre outros.

Aprofundando um pouco mais a aplicagéo dos indicadores no cotidiano do trabalho:

imagine que o servigco de APS possui uma Linha de Cuidado ou Agédo Programética para o

gerenciamento das pessoas com condi¢des cronicas de saude, por exemplo, hipertenséo

e diabetes. Que indicadores poderiam ser implementados e monitorados? Considere

que estas pessoas serdo acompanhadas em Consulta de Enfermagem, portanto,
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em relacdo aos indicadores de estrutura para que a enfermagem faga a navegacao
dos pacientes seria necessario: headsef, gravacdo das ligagdes, plataforma para
teleatendimento com videochamada etc. Quanto aos indicadores de processo, 0 nimero
de pessoas acompanhadas, o numero de consultas presenciais, 0 nUmero de consulta
por telemonitoramento, entre outras. Quanto aos indicadores de resultado, o percentual
de hipertensos com presséo arterial controlada, de diabéticos com glicemia controlada,
satisfagcdo dos usuarios em relagéo a Consulta de Enfermagem, entre outros.

No planejamento do trabalho, a equipe ou gestores ou ambos precisam escolher
que tipo e quais indicadores serdo utilizados, qual (is) reflete (m) melhor o (s) resultado
(s) esperado (s) das agdes planejadas e, também, para a Empresa ou Operadora (como a
viabilidade do neg6cio). A partir desta escolha, serdo definidas as fontes de verificacdo e os
instrumentos de coleta de dados, uma vez que a “alimentag¢ao” correta destes instrumentos
€ condicdo necessaria para obtengcédo do resultado do processo de forma que reflita a
situacdo real. Qualquer inconsisténcia nas fontes de verificagdo poder4d comprometer o
valor da informacéo e, portanto, o resultado. Quanto mais simples e compreensivel for o
instrumento de coleta de informacdes, melhor sera essa captacéo e seu resultado. Neste
sentido, destaca-se a importancia dos sistemas de informagédo na qualificagcdo do processo.
A qualidade dos indicadores depende da qualidade da fonte de verificagdo e dos dados’.

Definicao e qualificacao do indicador de saude a ser avaliado

Para avaliar um indicador, o seu propoésito e atributos precisam ser bem definidos.
Ter clareza do indicador vai além de conhecer e descrever adequadamente o numerador e
o denominador (se assim for construido). Algumas publicacées (RIPSA, UNAIDS e a Lista
de Referéncia Global da OMS de 100 Indicadores Essenciais) séo referéncias uUteis para
esta andlise’. A OMS recomenda verificar”:

+  otitulo e a defini¢céo do indicador;
+ 0 proposito e a fundamentagdo (determinar o que sera medido);
+ 0 método de mensuragao ou calculo do indicador;

+ as fontes de verificagdo dos dados do indicador (instituicbes responsaveis e
sistemas de informacéo);

0 método de coleta de dados;

- afrequéncia de coleta de dados;

+ o nivel de desagregacao dos dados requeridos;

+ asdiretrizes para interpretacdo e uso do indicador;

. os pontos fortes, limitagcdes e desafios do indicador; e

* anecessidade ou ndo de utilizar outras fontes de informacao.
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A avaliacédo dos indicadores de saude deve envolver, se possivel, os responsaveis
pela producao, analise e interpreta¢do dos dados e da informacgéo. Eles devem conhecer os
processos a serem realizados para monitorar as tendéncias e os contextos locais, regionais
e nacionais. Convém lembrar que a maioria dos dados e as informagbes em saude séo
produzidas em nivel local por profissionais que conhecem melhor as caracteristicas, pontos
fortes e as limitacdes destes dados e da informacgéo derivada. A necessidade de dispor na
area de saude de informagéo continua e de qualidade é um forte motivo para fortalecer
0 uso dos sistemas de informag@o em saude. Estes séo ferramentas importantes para a
coleta de dados para os indicadores e, quando eficientes, geram produtos que tém valor
para a melhoria na ateng¢éo a saude’.

MONITORAMENTO E AVALIACAO DOS DADOS

O monitoramento dos dados sobre os cuidados em saude prestados as pessoas,
por meio de indicadores, aliado as analises dos profissionais, fornece informagdes para a
avaliacé@o dos processos de trabalho e para orientar a formulacéo e hierarquizacéo de acoes
e estratégias de politicas de saude. Fornece informac6es sobre a melhora ou a piora dos
cuidados em saude, promovendo maior transparéncia das informacdes para que gestores,
equipes de saude e beneficiarios tenham informagé@o para avaliar o contexto e tomar
decisbes’. Também & uma forma de identificar os problemas definidos como prioritarios
rapidamente, facilitando a quem compete tomar decisdes e garantindo respostas mais
ageis aos problemas detectados’.

O monitoramento deve ser um processo continuo e todas as suas fases tém papel
importante, desde a captacdo e analise dos dados até a producéo de relatérios com as
informacdes coletadas, pois a confianga do usuario no indicador informado esté relacionada
a seguranca de que os dados obtidos refletem a realidade, ndo sendo mera percepgéo nao
fundamentada’.

Cabe destacar que monitorar nao € avaliar. O monitoramento é um processo que se
preocupa com o rastreamento e coleta dos dados referentes aos indicadores estabelecidos
nas metas de um projeto. Nesse sentido, os dados precisam ser “estressados”, ou seja,
analisados, comparados €, por vezes, auditados, ou seja, tém de estar isentos de vieses
de coleta e/ou de interpretacao.

A avaliacdo requer a definicdo prévia dos indicadores monitorados — estes irdo
compor um resultado ou um conjunto de resultados — e deve demonstrar o impacto
das intervencdes planejadas. A avaliagcdo se concentra na eficacia, sustentabilidade e
replicabilidade, ou seja, se os resultados planejados foram alcancados; se a intervencao
trard valor em longo prazo; e se a intervencdo merece ser repetida, com base no custo-
beneficio, bem como em termos de seu sucesso na obtencéo dos resultados planejados.

Entretanto, para avaliar a qualidade de um servigo de saude, é fundamental monitorar os
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indicadores para identificar se houve avangos, pontuar os obstaculos existentes, viabilizar
o redirecionamento de agdes previstas inicialmente no processo de planejamento, bem
como delimitar novas estratégias para a melhoria dos processos de trabalho e alcance de

maior resolutividade e eficiéncia (custo-beneficio)’.

A PARTICIPACAO DA EQUIPE DE SAUDE NO PROCESSO DE AVALIAGAO

A melhoria continua da qualidade (MCQ) em saude pode ser conceituada como
um compromisso de melhorar continuamente a qualidade do cuidado, centrando-se nas
preferéncias e necessidades das pessoas que usam 0s servi¢gos. Em pesquisa realizada em
2018, para analisar a experiéncia das equipes de APS do Municipio do Rio de Janeiro em
utilizar ferramentas de MCQ no seu processo de trabalho, somente 10% dos profissionais
informaram que utilizam indicadores em salde para nortear as a¢des a serem discutidas
em reunido. Apenas 14% conseguiram realizar o itinerario completo dos seminarios de
MCQ com apoio de toda a equipe®.

As equipes de saude precisam conhecer o que é esperado para suas fun¢des para
poder monitorar e avaliar o proprio desempenho, identificando oportunidades de melhoria
ou corre¢ao, bem como para implementar a¢des de prevencéo, levando, assim, a um
incremento continuo do trabalho e, por conseguinte, do nivel de saude da populacdo. Nao
basta atingir as metas e se acomodar diante dos resultados alcangcados, é necessario
evoluir continuamente adotando de forma proativa medidas de melhorias e de inovagéao™.

A avaliacdo da situacdo de salde da populagdo decorre, em grande parte, das
atividades de monitoramento realizadas a partir das informacdes produzidas no cotidiano
da APS (sistemas de informacgéo). Dai a importancia de se compreender 0s processos
avaliativos como integrantes do processo de trabalho e essenciais para orientacdo das
praticas de saude, pelas equipes™.

A utilizagcdo no servico de saiude de um painel de bordo com os indicadores é uma
ferramenta que possibilita a medicdo do desempenho cotidiano das equipes, a partir das
metas pactuadas, o que permite aos profissionais se autogerenciarem, buscando a melhoria
continua dos resultados assistenciais'®. O painel de bordo elenca, para cada objetivo, uma
série de dados a serem coletados nos prontuérios, conforme exemplos apresentados no
Quadro 1.

Apratica reflexiva considera que os avaliadores devam se debrucar sistematicamente
sobre si mesmos com o0 objetivo de verificar como estdo em relagéo as necessidades de
quem os demanda. Este é um exercicio que precisa ser fortemente incorporado no processo
de trabalho das equipes de saude da APS.
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O GESTOR E O PROCESSO DE AVALIAGAO

O sistema de gestdo tem enorme importancia para as organizagdes, pois trabalham
na tomada de decisOes estratégicas, visando a sustentabilidade dos negocios. Atomada de
deciséo precisa ser pautada em dados e informagdes sélidas e, assim, sdo desenvolvidos
cuidadosos planejamentos, orcamentos, onde 0s objetivos estratégicos sdo monitorados
e avaliado por meio de indicadores, o que ird possibilitar que os gestores possam
acompanhar o desempenho das organizagdes (e de suas equipes) para implementar acoes
que mitiguem ou corrijam problemas ou, ainda, possam verificar que estao no caminho
definido ou escolhido™. Para que a alta diregcdo possa debater e definir os resultados, é
preciso haver uma harmonizagéo de entendimentos acerca do que pode ser reconhecido
como tal™.

Ha algum tempo tem-se trabalhado na perspectiva de gerir os servicos de saude
de forma orientada por resultados e quando este norte é sustentado pela gestdo como um
todo, os processos de avaliagdo sdo mais solidos'.

Para gestéo por resultados, encontram-se distintos conceitos, mas aqui apresenta-
se as definicdes e conceitos Paulo™, que destaca quatro dimensdes: (a) resultado como
referéncia-chave para todo o processo de gestéo; (b) atribuicdo de responsabilidades aos
resultados pretendidos; (c) integracdo dos processos de gestéo; (d) valorizagdo de uma
cultura organizacional com énfase nos resultados, e ndo nos processos''.

As organizacdes devem estar preparadas para a condug¢do de processos de
avaliagdo que envolvam todos os setores e permitam as discussdes entre suas diferentes
equipes, promovendo a reflexdo sobre os caminhos que podem ser tragcados para atingir
um objetivo comum para todos, que é o sucesso da empresa € a satisfagcao de seus clientes
e colaboradores’.

Com o trabalho em equipe e uma gestdo pautada em estratégias que promovam
a discussdo sobre a tomada de decisdo, é possivel atingir os objetivos propostos,
considerando as diferentes variaveis e pontos criticos da atividade desenvolvida. A coleta,
a andlise, o tratamento de dados e as informagbes passam a ser fator de urgéncia,
independentemente do segmento ou tamanho da organizagdo e deve atender o nivel
estratégico (o mais elevado da organizagéo, tendo a funcédo essencial de equilibrar os
interesses da instituicdo e a manutengcédo do seu meio), o tatico (intermediario, a ele cabe
assegurar a disponibilidade e organizac¢ao de recursos, bem como a distribuicdo dos bens
e/ou servigcos da organizacao) e o operacional (deve assegurar o cumprimento das distintas
tarefas, segundo suas particularidades, com a melhor eficiéncia e eficacia)'.

O plano estratégico deve comunicar, de forma clara e simples, quais sdo os
resultados perseguidos pela organizacéo e como eles podem ser mensurados, permitindo
o monitoramento e a atribuicdo de responsabilidade. Esses resultados devem dirigir uma
gestdo integrada entre plano, orcamento e implementacdo, moldando a estrutura da
organizagéo e seus mecanismos de incentivo.
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A UTILIZAGCAO DO PCATOOL NA AVALIACAO DE SERVICOS DE APS

Uma forma de avaliagéo dos servigos de APS € o uso do Primary Care Assessment
Tool (PCATool). O instrumento foi validado nos Estados Unidos da América (USA) e possui
um conjunto de 92 itens com confiabilidade e validade suficientes para avaliar aspectos de
estrutura e processo da orientagcdo a APS'S.

No Brasil, a versdo do PCATool-Infantil aplicada aos cuidadores da populacdo
menor de dois anos de idade, usuérios dos servicos da rede de atencdo basica da regidao
sul de Porto Alegre (RS), foi validada em 2004 (revisada em 2012) e contempla os atributos
essenciais e derivados'®.

Em estudo de validagéo realizado entre 2006-2007 (reavaliado em 2013), com a
versao do PCATool para adultos, também na rede de servigos de Porto Alegre (RS), deu
origem a um instrumento composto de 86 itens, que apresentou excelentes resultados de
confiabilidade e revelou-se uma ferramenta adequada para captar a orientagdo a APS™.
O PCATool-Brasil adulto possui trés itens que medem o grau de afiliacdo do beneficiario/
usuario com o servico de saude e 85 itens relacionados aos atributos da APS. Ap6s estudos,
viu-se ser possivel uma versao reduzida do PCATool-Brasil, com maior capacidade de uso

no cotidiano dos servigos. Para saber mais, acessar:

1. Harzheim E, Oliveira MMC de, Agostinho MR, Hauser L, Stein AT, Gongalves MR, Trindade TG
da, Berra S, Duncan BB, Starfield B. Validagao do instrumento de avaliagdo da atengdo priméria
a saude: PCATool-Brasil adultos. RevBrasMedFam Comunidade [Internet]. 4 de outubro de 2013
[acessado em 2022 Mar 09]; 8(29):274-8. Disponivel em: https://www.rbmfc.org.br/romfc/article/
view/829

2. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao Priméria a Saude. Departamento de Saude
da Familia. Manual do Instrumento de Avaliagcdo da Atencédo Primaria a Satude: PCATool-Brasil.
[Internet] 2020 [acessado em 2022 Mar 09]. Brasilia: Ministério da Saude, 2020. Disponivel em:
https://www.conasems.org.br/wp-content/uploads/2020/05/Pcatool_2020.pdf

3. Website [Internet] 2022. Universidade Federal do Rio Grande do Sul. PCATool-Brazil. [acessado
em 2022 Mar 09]. Disponivel em: https://www.ufrgs.br/pcatbrazil/#home

SISTEMA DE INFORMACAO

Um Sistema de Informacédo em Saude (SIS) pode ser definido como conjunto
de componentes que atuam de forma integrada por meio de mecanismos de coleta,
processamento, analise e transmissdo da informacdo necessaria e oportuna para
implementar processos de decisdes no Sistema de Salde'. E inegavel a sua importancia
para a avaliagédo dos servigos, em qualquer processo ou nivel de complexidade '®.

A informacao é fonte fundamental para o desencadeamento de a¢des pautadas na
realidade local e para a possibilidade de programacéao prévia, assim como identificagéo de
obstaculos a serem transpostos. Mas € necessario primeiramente que esta seja clara e
acessivel para permitir sua real compreensao'’.

A forma com que o SIS for desenvolvido pode determinar o nivel de qualidade dos
dados e as possibilidades de avaliagéo, seja para tomada de decisao gerencial ou técnica.
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Sistemas de Informacdes abertos, com poucos parametros e inteligéncia, tendem a ser,
apenas, uma versao digital dos prontuarios fisicos.

As etapas de processamento, analise e transmisséo da informacao estéo diretamente
relacionadas as definicbes prévias, de onde quer se chegar, qual nivel de informacéo é
determinante para que seja possivel auxiliar na garantia da operacionalizagédo dos atributos
da APS e conforme avancar na avaliacéo de valor em saude.

O Sistema de Informacéo deve ser desenvolvido considerando as necessidades
de avaliagcéo, de estrutura, processos e resultados, bem como as demandas diarias dos

processos de trabalho para atencéo a saude qualificada da populagéo.

O sistema de informacdo como ferramenta para avaliacao

Vimos anteriormente como podem ser organizados os indicadores de um servi¢co de
salde considerando o modelo estabelecido a partir da triade proposta para a avaliagdo em
saude por Donabedian®. No Quadro 1, exemplifica-se como o sistema de informacgéo pode
efetivamente contribuir para que a avaliacao seja realizada descrevendo-se no painel de
bordo os trés componentes da triade de avaliagdo, os indicadores estabelecidos para cada
componente, o tipo de dado que compde o indicador e, por fim, a origem dos dados que
serdo coletados.
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COMPONENTE

ESTRUTURA

RESULTADOS

INDICADOR

Acesso avancado (AA) ao atendimento

Acesso aos profissionais de satde

Utilizacao da capacidade instalada

Registro na APS

Cobertura de consulta médica

Cobertura de exames de rastreamento

PROCESSO

Cobertura de telemonitoramento

Cobertura dos atendimentos, conforme as
linhas de cuidado

Satisfac@o dos beneficiarios

Doenga crénica compensada

Custo assistencial

Internagdes evitadas por Condigdes Sensiveis

4 APS (ICSAPS)

DADO

Profissional horéario de atendimento, agenda (data e
hora), horéarios disponiveis para AA e reservados

Quantidade de equipes, pessoas cadastradas por
equipe, sexo, faixa etaria

Horarios disponiveis para atendimento, horéarios da
agenda utilizados

Dados cadastrais, equipe

Consultas realizadas, data, data do cadastramento,
dados cadastrais dos beneficiarios, ano

Exame realizado (por tipo de exame), data da
realizagéo, beneficiario, sexo, faixa etaria

Telemonitoramento realizado, data da realizagéo,
data do cadastramento, beneficiario cadastrado

Atendimentos e exames realizados, data da
realizagéo, beneficiario, sexo, faixa etaria, linha de
cuidado

Pesquisa de satisfacao

CID, data do diagnéstico, data do ultimo registro de
verificagdo, tabela de parametros de compensados,
beneficiario

Valores pagos pelos servi¢os realizados,

beneficiario, faixa etaria, sexo, tipo de atendimento,
tabela de parametros de valor, linha de cuidado

Beneficiario, motivo da internacdo ou CID da alta,
data da internacdo e de alta, parametros para
internagdes por CSAPS

ENTRADAS DE DADOS
Agenda dos profissionais de satde

Cadastro dos profissionas, cadastro dos
beneficiarios

Agenda dos profissionais de satde

Cadastramento dos beneficiarios ou data da
primeira consulta

Prontuario do paciente, cadastramento

Prontuério do paciente ou pagamento aos exames
e cadastramento

Prontuario do paciente cadastramento

Prontuério do paciente ou pagamento aos examess/
atendimentos e cadastramento. Obs: as linhas de
cuidado podem estar parametrizadas no proprio
prontudrio ou em sistema especifico

Pesquisa de satisfacdo

Prontuério do paciente

Pagamentos aos servigos de saude, cadastramento

Prontuério do paciente, motivo da internagéo (essa
entrada dependera do processo definido para
obtencéo do dado), cadastramento, pagamento do
hospital

Quadro 1: Painel de bordo com os elementos coletados no Sistema de Informagéo que comporédo o processo de avaliagdo do servigo.

Fonte: elaborado pelos autores.
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Os dados necessarios para formatar a avaliagdo da estrutura, processo e resultados
da APS também podem ser estratificados em equipe, profissional e/ou beneficiario,
dependendo do objetivo da avaliagéo e sua audiéncia.

Considerando que Sistema de Informagdo em Saude (SIS) € um conjunto
de componentes que atuam de forma integrada, ndo podemos deixar de abordar a
essencialidade da integracéo de dados, com objetivo de englobar o plano terapéutico, em
todos os niveis de atencédo. Juntando os dados por meio de utilizagéo de prontuario tnico
ou de captacdo e compartilhamento entre os servigcos (consultérios, laboratorios, clinicas e

hospitais), & possivel a realizacdo efetiva da gestdo do cuidado’®.

PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE

Registros da atencéo a saude prestada a populacao séo essenciais e devem conter
todo o histérico do paciente, desde o nascimento até a morte. As informacbes servem
para adequar e direcionar o cuidado em saude da equipe multiprofissional. Além disso,
dao suporte a pesquisa, ao ensino e ao gerenciamento dos servicos, e sdo também um
documento legal dos atos realizados pelas equipes de saude'.

A Resolucédo do CFM 1.638/2002 define que prontuario € um documento Unico
constituido de um conjunto de informacgdes, sinais, de carater legal, sigiloso e cientifico,
que possibilita a comunicagéo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade
da assisténcia prestada ao individuo'®.

Conforme Bérbara Starfield'®, os prontuarios e os sistemas de informacdes servem
a quatro fungbes: (a) para auxiliar a memoria dos profissionais no cuidado da saude das
pessoas e como uma ferramenta epidemioldgica no planejamento da atenc¢édo a saude das
populacgdes; (b) sdo documentos legais importantes, pois refletem a atencéo prestada e
fornecem evidéncias quando estas sdo colocadas a prova; (c) influenciam os processos
de atencéo; e (d) servem como fonte de informacdes a respeito da qualidade da atencao e
indicam como melhora-las’.

Os prontuarios em papel sdo as formas mais tradicionais. Todavia, esse tipo de
documento é exposto aos riscos de quebra de privacidade e de extravio. Existe, ainda,
a dificuldade para recuperagéo de informagdes importantes para tomada de deciséo e/
ou que devem ser compartilhadas entre os profissionais de salde e os pacientes. Desta
forma, a utilizacéo de ferramentas de registro eletrénico, como o Prontuario Eletrénico do
Paciente (PEP), se torna imprescindivel para a solugcéo dos riscos relacionados ao manejo
das informacdes e para evoluir em plataformas de interoperabilidade.

Existem diversas formas de registro em prontuario e um exemplo € o modelo
adotado pelo Sistema Unico de Salde (SUS): o Registro Clinico Orientado por Problemas
(RCOP). Conhecido como Histéria Clinica Orientada ao Problema (HCOP), este modelo
foi elaborado por Lawrence Weed, em 1960, por meio dos trabalhos Medical records that
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guide and teach e Medical records, medical education and patient care. Os trabalhos
consolidaram a forma de registro orientado por problemas e incorporaram o método SOAP
(subjetivo, objetivo, avaliacao e plano) para registro da evolugéo clinica'®.

Adificuldade na area, segundo Rakel?, “é um problema em qualquer item fisiologico,
patolégico, psicolégico ou social, que seja de interesse para os profissionais de saude ou
para os pacientes”.

Embora o Sistema de Saude registre como problema o que foi apontado acima, é
importante considerar o novo conceito de “condicéo de saude”, desenvolvido, inicialmente,
por tedricos ligados ao modelo de atencdo cronica e, depois, acolhido pela Organizacao
Mundial da Saude, dividido em condigbes agudas e cronicas. Segundo Mendes?!, “as
condicbes de saude podem ser definidas como as circunstancias na saude das pessoas
que se apresentam de forma mais ou menos persistentes e que exigem respostas sociais
reativas ou proativas, episodicas ou continuas e fragmentadas ou integradas, dos sistemas
de atencéo a saude, dos profissionais de saude e das pessoas usudrias”.

Aforma como o PEP sera construida direciona para uma determinada concepgéo na
forma de prestar atencdo a saude, portanto, fundamenté-lo na perspectiva da identificacéo
das condicbes de saude e histéria de vida pode potencializar o trabalho da equipe
multiprofissional na direcao do cuidado integral e integrado, bem como da longitudinalidade
e da ampliacédo do vinculo. Conforme citado anteriormente, uma das fungdes do prontuario &
influenciar o processo de atengdo. A medida que o prontuério é idealizado e formatado como
ferramenta para o auxilio dos cuidados em salde, ele pode tornar-se um potencializador
dos resultados.

A utilizagdo de ferramentas de registro de saude eletrbnico vem aumentando nos
Ultimos anos. Dados de 2021 da National Survey of Canadian Physicians mostram que, de
2017 até 2021, o uso entre os profissionais cresceu de 82% para 87%. Esse fato retrata
a importancia da compreensado sobre as ferramentas eletronicas para os registros?. O
primeiro passo para o entendimento sobre o PEP é conhecer os itens que o compdem. De
acordo com a Resolugdo CFM N° 1.638, de 10 de julho de 20028, os componentes do PEP

Sao:

a) ldentificagcdo do paciente - nome completo, data de nascimento (dia, més e
ano com quatro digitos), sexo, nome da mae, naturalidade (indicando o municipio
e o estado de nascimento), endereco completo (nome da via publica, numero,
complemento, bairro/distrito, municipio, estado e CEP);

b) Anamnese, exame fisico, exames complementares solicitados e seus respectivos
resultados, hipbteses diagnésticas, diagnostico definitivo e tratamento efetuado;

c) Evolugédo diaria do paciente, com data e hora, discriminagdo de todos os
procedimentos aos quais ele foi submetido e identificacdo dos profissionais que os
realizaram, assinados eletronicamente quando elaborados e/ou armazenados em
meio eletrénico;
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d) Nos prontuarios em suporte de papel, € obrigatéria a legibilidade da letra do
profissional que atendeu o paciente, bem como a identificacdo dos profissionais
prestadores do atendimento. Sdo também obrigatérios a assinatura e o respectivo
numero do Conselho Profissional;

e) Nos casos emergenciais, nos quais € impossivel a colheita da historia clinica do
paciente, devera constar relato completo da avaliagdo e todos os procedimentos
realizados para o diagnostico e/ou a remog¢ao para outra unidade.

Além dos cinco itens citados, os aspectos n&do funcionais dos PEPs sao
imprescindiveis para o sucesso da utilizacdo e do engajamento dos atores envolvidos
no processo. Dentre eles, pode-se citar a usabilidade, a qual deve ser maximizada para
ganhos em adeséo, eficiéncia e qualidade do registro da aten¢do aos usuarios.

A Resolugédo CFM n° 1.821, de 11 de julho de 20072* ainda traz outros aspectos
que levantam atencéo aos usuarios e desenvolvedores de sistemas de PEPs relacionados
a seguranca e controle das informacgdes. A legislacao refere-se ao Manual de Certificagédo
para Sistemas de Registro Eletronico em Saude (SBIS) como direcionador dos aspectos
que autorizam a dispensa da guarda em papel e prontuarios®*. Sendo assim, para que um
PEP esteja apto a substituir plenamente a guarda de papéis, deve-se atender os requisitos
do Nivel de Garantia de Segurancga 2 (NGS 2), relativo ao SBIS. A seguir descreve-se a
definicdo dos niveis de garantia de seguranca conforme o Manual de Certificagdo®*:

+ Requisitos do Nivel de Garantia de Seguranca 1 (NGS1): padrdo minimo
de seguranca da informacgéo, o qual estabelece todos os elementos essenciais
necessarios para uma operacao segura e com garantia do sigilo dos dados re-

gistrados no sistema, ndo se aplicando, contudo, aos sistemas que pretendem
eliminar a impresséo de registros em papel 2.

+ Requisitos do Nivel de Garantia de Seguranca 2 (NGS2): além de contem-
plar todos os requisitos do NGS1, incorpora também recursos de Certificagéo
Digital necessarios para que o sistema opere sem a geragéo de registros em
papel (paperless)?.

A LEI GERAL DE PROTEQAO DE DADOS E O PRONTUARIO ELETRONICO
DO PACIENTE

A Lei Geral de Protegcdo de Dados (LGPD)* determina as condutas a serem
adotadas para o tratamento de dados pessoais no Brasil, descritas assim no seu texto
original: “...dispbe sobre o tratamento de dados pessoais, inclusive nos meios digitais, por
pessoa natural ou por pessoa juridica de direito publico ou privado, com o objetivo de
proteger os direitos fundamentais de liberdade e de privacidade e o livre desenvolvimento
da personalidade da pessoa natural.” A legislagdo, portanto, traz novos alicerces para a
protecao e privacidade de dados dos individuos.
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Para melhor compreenséo da lei, destacam-se dois aspectos a serem observados:
os principios (caracteristicas prévias e a boa-fé) e as hip6teses de bases legais para
tratamento de dados®. Sao eles®:

I.  finalidade: realizagéo do tratamento para propositos legitimos, especificos,
explicitos e informados ao titular, sem possibilidade de tratamento posterior
de forma incompativel com essas finalidades;

Il.  adequacgédo: compatibilidade do tratamento com as finalidades informadas ao
titular, de acordo com o contexto do tratamento;

Ill.  necessidade: limitagcdo do tratamento ao minimo necessario para a realizagao
de suas finalidades, com abrangéncia dos dados pertinentes, proporcionais
e ndo excessivos em relacéo as finalidades do tratamento de dados;

IV. livre acesso: garantia, aos titulares, de consulta facilitada e gratuita sobre a
forma e a duragéo do tratamento, bem como sobre a integralidade de seus
dados pessoais;

V. qualidade dos dados: garantia, aos titulares, de exatidao, clareza, relevancia
e atualizagcéo dos dados, de acordo com a necessidade e para 0 cumprimento
da finalidade de seu tratamento;

VI. transparéncia: garantia, aos titulares, de informacgdes claras, precisas e
facilmente acessiveis sobre a realizacdo do tratamento e os respectivos
agentes de tratamento, observados os segredos comercial e industrial;

VII. seguranca: utilizagéo de medidas técnicas e administrativas aptas a proteger
os dados pessoais de acessos ndo autorizados e de situagdes acidentais ou
ilicitas de destruicdo, perda, altera¢cdo, comunicagéo ou difuséo;

VIII. prevencéo: adocdo de medidas para prevenir a ocorréncia de danos em
virtude do tratamento de dados pessoais;

IX. néo discriminagdo: impossibilidade de realizacdo do tratamento para fins
discriminatorios ilicitos ou abusivos;

X. responsabilizacdo e prestacdo de contas: demonstracdo, pelo agente, da
adocéo de medidas eficazes e capazes de comprovar a observancia e o
cumprimento das normas de protecdo de dados pessoais e, inclusive, da
eficacia dessas medidas.

Além da apresentacdo dos principios como paradmetros fundamentais para o
direcionamento do tratamento de dados, a lei traz as hipo6teses, ou bases legais, nas quais
os dados pessoais podem ser aplicados e tratados por terceiros. Sao elas®:

. mediante o fornecimento de consentimento pelo titular;

Il.  para o cumprimento de obrigacéao legal ou regulatéria pelo controlador;

lll. pela administracdo publica, para o tratamento e uso compartilhado de
dados necessarios a execugdo de politicas publicas previstas em leis e
regulamentos ou respaldadas em contratos, convénios ou instrumentos
congéneres, observadas as disposi¢des do Capitulo IV desta Lei;
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IV. para a realizagéo de estudos por 6rgéo de pesquisa, garantida, sempre que
possivel, a anonimizagéo dos dados pessoais;

V. quando necessario para a execugdo de contrato ou de procedimentos
preliminares relacionados a contrato do qual seja parte o titular, a pedido do
titular dos dados;

VI. para o exercicio regular de direitos em processo judicial, administrativo ou
arbitral;

VII. para a protecao da vida ou da incolumidade fisica do titular ou de terceiros;

VIIl. para a tutela da salude, em procedimento realizado por profissionais da
area da saude ou por entidades sanitarias;

IX. para a tutela da salde, exclusivamente, em procedimento realizado por
profissionais de saude, servigos de saude ou autoridade sanitéria;

X. quando necessario para atender aos interesses legitimos do controlador
ou de terceiros, exceto no caso de prevalecerem os direitos e liberdades
fundamentais do titular de forma que exijam a protecao dos dados pessoais;
ou

Xl. para a protegdo do crédito, inclusive quanto ao disposto na legislagao
pertinente.

Tendo o entendimento destes pontos, vérias organizacbes de saude tém buscado
a adequacao a lei e seus pressupostos. Estas frentes de agéo tém gerado muitas davidas
e questionamentos sobre quais pontos devem ser levados em consideracédo e quais 0s
possiveis impactos a serem gerados contra a organizagéao.

Considerando o papel, definido na LGPD?, de controlador dos dados como a entidade
responsavel pela gestao dos sistemas informacionais que tratam informacdes pessoais, ha
varias organizagdes que se enquadram para esse papel, dependendo do processo definido.
Sao elas: as operadoras, as agéncias governamentais e prestadores, entre outras. Aos
controladores, ap6s o advento da LGPD, cabe uma reavaliagdo na forma de gerenciar
os dados. Segundo Gregori®, passardo a ter limitagdes no acesso de informacgdes, pois
todos os dados pessoais e, especialmente os sensiveis, precisardo seguir um ritual de
gestao préprio. Sera necessario instituir dentro das empresas a figura do encarregado pelo
tratamento de todos os dados pessoais disponiveis, que sera o responsavel em implantar a
LGPD na empresa; precisarao definir qual a real necessidade e destinacao dos dados para
0 negocio; depois que tiverem certeza de que necessitam de determinado dado pessoal,
deveréo solicitar previamente o consentimento expresso com finalidade determinada do
respectivo titular dos dados?.

Observa-se que a LGPD traz ao cidaddo uma seguranca maior quanto a manipulacéo
de seus dados e, em contrapartida, aos gestores, uma maior atencdo aos principios
definidos na lei. A adequacao ndo é resolvida apenas com a aquisicdo de um determinado
sistema de informacéo ou a definicdo de um encarregado de dados, € necessario que se
avalie a necessidade das informacdes tratadas e ainda todo o processo que seguem.
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CAPITULO 5

CERTIFICACOES PARA SERVICOS DE ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

Ana Carolina Custédio
Marilia Ehl

Rosangela Catunda

INTRODUCAO

O conceito da qualidade é
certamente um dos que mais acepcoes
possui para as pessoas e instituicdes. A
conceituacéo e aplica¢do de suas diversas
definicbes depende de varios aspectos.

A palavra qualidade, quando
usada isoladamente, leva implicitamente
0 conceito da qualidade de um bem ou
servico prestado ou fornecido por um
produtor a um consumidor. E, portanto,
um atributo definido, gerado e avaliado
sob a interface desses dois agentes. Ao
consumidor interessa basicamente o nivel
do servico que um determinado fornecedor
Ihe presta. Nivel este que convencionamos
chamar de qualidade’.

Em principio, deve-se reconhecer

que a palavra qualidade tem conotagdes

Data de aceite: 01/01/2024

subjetivas, pois a definicdo pode carregar
percepcdes diferentes em fungéo de seus
objetivos, necessidades, expectativas,
cultura ou percepcéo dos diversos valores
que compdem e orientam o0s principios
e comportamentos. Por este motivo, é
comum encontrar, inclusive no ambito
reduzido de uma mesma empresa, ou até
num grupo de clientes e consumidores,
conceitos conflitantes do que é qualidade’.

A visdo do homem de marketing,
por exemplo, pode ser diferente da do
especialista
produto, que é diferente de quem esta na

em desenvolvimento de

ponta e presta o servico diretamente ao
cliente, apesar de todos usarem a mesma
palavra para identificar suas variadas
versdes do conceito de qualidade.

Por outro lado, qualidade é um dos
fatores de compra ou contratacdo de um
servico, junto com preco e disponibilidade.
O conceito de qualidade do ponto de vista
de quem fornece produtos e servigos veio
se aprimorando e sendo construido ao
longo dos séculos, evoluindo da visao de
qualidade como conformidade aos padrées
de qualidade como exceléncia’.
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Em setores industriais, como petréleo e o setor nuclear, a qualidade na produgao
de bens e servicos vem sendo exigida ha muitos anos. Desde meados do século XX,
as empresas precisavam oferecer qualidade para sobreviverem no mercado. Depois da
Segunda Guerra Mundial, o processo de reconstrucdo dos paises que foram exterminados
com o conflito, como o Japéo, foi totalmente realizado com base em conceitos da qualidade.
Estes, aplicados adequadamente a cultura japonesa, levaram toda nagéo a participar
ativamente e de forma bastante competitiva nos melhores e maiores mercados mundiais’.

Portanto, a qualidade pode ser definida como “satisfacao do cliente”, “perfeicao”,
“conformidade com padrdes ou especificagdes” e “adequagéo ao uso”, dentre outras tantas
definigdes2.

No caso dos servicos de saude, o conceito da qualidade esta obrigatoriamente
atrelado ao de seguranga, e vem evoluindo desde 1918, quando a American College of
Surgeons (ACS) publicou o documento Standard of Efficiency, que definia os primeiros
requisitos de padroes de qualidade e com a criagdo da Joint Comission of Accreditation
of Hospitals (JCAH), em 1950. No entanto, foi a partir da década de 1980 que paises da
América Latina e Asia adotaram programas de acreditagdo e certificacdo®.

No Brasil, os primeiros passos foram dados em 1935 com a publicagéo da Ficha
de Inquérito Hospitalar. Até 1998 diversas iniciativas foram realizadas e documentos
relacionados aos padroes de qualidade hospitalar foram publicados no pais. Porém, foi
somente em 1998 que surgiu a Organizagdo Nacional de Acreditagdo (ONA) com o objetivo
de definir os padrées, o método de avaliagéo e de capacitar avaliadores?.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), que é responsavel pela
regulamentacéo do setor, vem promovendo e estimulando a implementacédo de iniciativas
de inducédo de melhoria da qualidade e adog¢édo de boas praticas. Dessa forma, a ANS
liderou diversos projetos, como: o de adogéo do parto adequado, o focado no tratamento
adequado do idoso e o proprio programa de acreditacdo de operadoras de planos de
assisténcia a saude, instituido em novembro de 20111,

O aprendizado que a agéncia adquiriu com todos esses projetos implantados,
possibilitou a estruturagéo de outros programas voltados a certificacdo de boas praticas no
setor. O programa de certificagdo em boas praticas em Atencédo a Saude, por exemplo, foi
instituido com base nessa vasta experiéncia da ANS ao longo dos anos.

A certificacdo em Atencdo Primaria a Saude estabelecida pela ANS faz parte de
um guarda-chuva maior de certificacbes que devem ser instituidas em futuro proximo,
dentre eles, em Parto Adequado e em servigos de Oncologia. Para langar estes programas,
principalmente o de certificacdo em Atencao Primaria a Saude (APS), a ANS considerou
alguns problemas regulatérios identificados pela agéncia, sendo que neste contexto ha
alguns pontos importantes.

O primeiro deles é a transicdo epidemiolégica e demogréafica da populagédo
brasileira. Atualmente, as condi¢gbes crénicas de salde sé@o responsaveis pela maior carga
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de doencgas no Brasil, provocando o crescimento da despesa com cuidados relativos as
doencgas em todo mundo’.

Um outro fator identificado pela ANS, no contexto do problema regulatério enfrentado,
foi a estrutura atual da rede de servigcos de saude suplementar no Brasil, que é extremamente
fragmentada e de baixa coordenagéo do cuidado prestado. A organizacao da prestacéo de
servicos de saude no pais demonstrou a pouca coordenacgao do cuidado, aliada aos frageis
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia dos pacientes para continuidade da atencao
em outras instancias da rede assistencial ou em outros niveis de cuidado’.

Um terceiro fator fundamental é a auséncia da determinagédo da porta de entrada
do sistema de saude suplementar e a indefinicdo de um fluxo para um percurso adequado
para o paciente na rede. Com isso, prevalece o uso indiscriminado de emergéncias e de
pronto atendimentos. Como primeiro acesso ao sistema, o beneficiario escolhe qual o
médico que ele prefere ser atendido, dependendo dos sintomas que enfrenta. Na verdade,
o hospital ndo poderia ser a referéncia de porta de entrada do usuério na rede e, por isso, é
necessario que o redesenho da logica assistencial contemple varias instancias de cuidado
antes de chegar ao hospital, devendo ser organizado preferencialmente numa rede de
cuidados’.

Um quarto e tltimo ponto considerado no problema regulatério, identificado pela ANS,
foi o sistema de prestacdo e remuneracgéo de servigos de saude. O modelo hegemdnico no
Brasil € o de pagamento por procedimentos, conhecido como fee-for-service, que se mostra
completamente insuficiente e inadequado para agregar valor na prestacdo do servico de
salde. O debate vem sendo realizado pelo setor ja ha algum tempo e apoiado pela agéncia
reguladora, que implantou programas com intuito de compartilhar conhecimento sobre
modelos inovadores de remuneracgéo a prestadores de servigos de saude’.

Observa-se que o modelo de atencéo a satde atual é desintegrado, hospitalocéntrico,
centrado na figura do médico, superespecializado e sem uma definicdo clara do fluxo
do paciente na rede. Além disso, & pouco resoluto e € ineficiente ao nédo solucionar as
demandas crescentes da complexidade do cuidado em saude. Associado a isso, 0 modelo
de pagamento que privilegia produgcédo de procedimentos, em detrimento dos desfechos
clinicos efetivos, gera desperdicio, fraudes e resultados insatisfatorios, tanto para o
paciente quanto para as demais partes interessadas do sistema.

Nesse contexto, a ANS assumindo seu papel regulatério, desenvolveu o Programa
de Certificacéo de Boas Praticas voltado as operadoras de planos de saude. O programa
contempla, numa primeira etapa, as boas praticas em APS, que pode ser classificado como
modelo indutivo de boas praticas, promovendo a mudanga do modelo de atencdo no setor
de Saude Suplementar. E o primeiro, dentre outros os programas ja mencionados, que
serdo langados em futuro proximo.

Como se V&, a histéria das certificagbes e acreditagdo no Brasil foi por muito tempo
mais voltada as instituicbes hospitalares. Além disso, é recente quando comparada aos

APS Atencgéo Priméria a Saude na Saude Suplementar Capitulo 5

77



Estados Unidos e ao Canada, por exemplo. No que diz respeito a Atencao Primaria a
Salde, os movimentos voltados para estes servicos sdo mais recentes ainda, ao se
considerar a importancia da APS para o Sistema Unico de Salde (SUS) e para o setor
da Saude Suplementar. Diante disso, abaixo descreve-se sobre as principais certificacbes

existentes hoje para os servicos de APS.

CERTIF!CAG()ES: E AQRED[TA(;()ES EXISTENTES PARA SERVICOS DE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

No Brasil, as principais certificacoes e acreditacdes para servicos de APS no setor
da saude suplementar sao: Certificagdo em Boas Praticas em APS pela ANS, lancada
em 2018; Acreditacdo — ONA — Manual 2022/2025; e Acreditagdo Joint Commission
International. Abaixo descreve-se os principais pontos de cada uma delas.

Certificacédo de boas praticas em APS pela Agéncia Nacional de Saude

A Certificacdo de Boas Praticas em APS tem sido incentivada pela ANS, por meio
da Resolucdao Normativa (RN) 440, de 13 de dezembro de 2018 (revogada pela RN 506,
de 30/03/2022). Ela dispbe sobre um programa a ser implementado pelas operadoras de
planos de saude (OPS). Este por sua vez, é de carater voluntario, sendo que as avaliagdes
séo realizadas por entidades acreditadoras, a fim de que estas certifiquem que as praticas
da OPS estéo de acordo com o que o padréo define*.

A norma tem o objetivo de qualificar a prestacéo dos servigos, induzindo a mudanca
no modelo de atengédo a salde existente e propiciando uma melhor experiéncia para o
beneficiario. Para tanto, existem alguns pré-requisitos para a candidatura a Certificacao de
Operadoras. Eles sé@o analisados durante o processo de elegibilidade da operadora, que é
realizado pela Entidade Acreditadora homologada pela ANS. Séo eles:

1. Ter registro ativo como operadora de planos privados de assisténcia a salde
junto a ANS.

2. N&o estar em uma das seguintes situacdes: plano de recuperacéo assistencial,
regime especial de direcéo técnica e regime especial de direcao fiscal.

3. Possuir indice de Desempenho da Salde Suplementar (IDSS) e de suas
dimensdes no Programa de Qualificagdo de Operadoras (PQO), da ANS, maior
ou igual a 0,5.

Além dos pré-requisitos, o programa da ANS, define a populagéo-alvo e a cobertura
populacional para os servigos de APS e, consequentemente, para a certificagdo, sendo que
as definicdes séo:

Populacéao-alvo: a de Certificacdo em APS deveria ser toda a populagéo de be-

neficiarios atendida por uma operadora, independentemente da sua faixa etaria
ou da condigéo de saude ou se integra um grupo especifico, como 0s idosos.
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Entretanto, levando em consideracéo as caracteristicas da saude suplementar
brasileira, bem como os publicos que melhor se beneficiam das estratégias de
cuidado na APS, a certificacdo prevé a possibilidade de desenvolvimento de um
programa voltado, prioritariamente, as seguintes populag¢des e/ou condi¢des de
saude*:

Saude do adulto e do idoso.
Saude da crianga e do adolescente.
Atencao a gravidez e ao puerpério.

Cobertura populacional: para ser certificada em APS, a operadora devera as-
segurar uma cobertura minima de acordo com o numero total de beneficiarios
da sua carteira, considerando uma equipe de APS para cada 2,5 mil beneficia-
rios, no maximo. A operadora pode estabelecer um numero inferior a 2,5 mil be-
neficiarios por equipe, de acordo com as necessidades, faixa etaria e comple-
xidade da populagéo adscrita, mas nunca uma mesma equipe podera atender
mais de 2,5 mil pessoas. Os Quadros 1 e 2 abaixo apresentam os parametros
para cobertura populacional minima®.

N° minimo de

Faixas de beneficiarios Cobertura APS beneficiarios cobertos N° de equipes
Igual ou menor a 3.572 Minimo de 70% dos 1 —2.500 beneficiarios 1 equipe APS
beneficiarios beneficiarios
Entre 3.572 e 16 mil Entre 70% e 15,6% - 2.500 beneficiarios 1 equipe APS
beneficiarios funcéo linear decrescente

Quadro 1 - Cobertura populacional minima para certificagdo em APS em operadoras com até 16 mil
beneficiarios.

Fonte: adaptado de RN 440 (revogada pela RN 506).

Faixa: > 16mil
beneficiarios

Cobertura APS

N° minimo de
beneficiarios Cobertos

N° de equipes

1° ano (50% da meta)

Cobertura entre 7,75% e
5% - fungéo logaritmica
decrescente

2.500 - 176.057

1 a 70 equipes
APS

2° ano (100% da meta)

Cobertura entre 15,5% e
10% - fungéo logaritmica
decrescente

5.000 —352.113

2 a 141 equipes
APS -

fungéo crescente

Quadro 2 - Cobertura populacional minima para certificagdo em APS em operadoras com mais de 16
mil beneficiarios

Fonte: adaptado de RN 440 (revogada pela RN 506).

+  Equipe minima: esta deve ser composta pelos seguintes profissionais*:
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b.

C.

Médico de familia e comunidade, prioritariamente, ou médico especialista em
Clinica Médica com capacitagdo em APS ou experiéncia minima de dois anos
em APS.

Enfermeiro especialista em Saude da Familia ou generalista;

Outro profissional de saude de nivel superior.

Caso a carteira de servicos da APS inclua procedimentos, um segundo profissional

de enfermagem (enfermeiro ou técnico de enfermagem) torna-se obrigatério*:

Outros profissionais, como nutricionistas, fisioterapeutas, fonoaudiélogos, terapeutas

ocupacionais, psicélogos e assistentes sociais, poderédo ser agregados a equipe, a depender

das condi¢des de salde abrangidas e da carteira de servicos da APS. Além disso, outros

profissionais tornam-se obrigatérios, considerando os seguintes aspectos*:

.

Caso a APS contemple Saude Bucal, um cirurgido-dentista na equipe torna-se
obrigatério. A quantidade de cirurgides-dentistas devera ser proporcional ao nu-
mero de beneficiarios com planos médico-hospitalares com odontologia*.

Se incluir a Atengdo a Saude da Crianga e do Adolescente, um pediatra na
equipe torna-se obrigatoério*.

Caso a APS contemple satde mental, um psicologo se tornara também obri-
gatorio*.

Se incluir saude funcional, um fisioterapeuta e/ou fonoaudiélogo e/ou terapeuta
ocupacional e/ou nutricionista na equipe torna-se obrigatério®.

Niveis de certificacao: para certificacdo em qualquer nivel, a operadora deve
atender a um numero de beneficiarios, conforme a cobertura populacional defi-
nida no normativo; ter a(s) equipe(s) minima(s) estipulada(s), de acordo com a
quantidade de beneficiarios atendidos; e pontuar os requisitos, ou seja, ter as
suas praticas estabelecidas de acordo com o que cada item exige. Os niveis do
programa sao*:
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RN 440 de 13 de novembro de 2018
(revogada pela RN 506, de 30/03/2022).

Nivel Il Nivel 1 Nivel |
N IVE.I; de ~ Certificacao Certificacao Certificacdo
ceruncacao Basica em APS Intermediaria Plena em APS
e em APS
Atencao a Saude do Certificacdo Basica, Certificacao

Adulto e do Idoso.

acrescida de Atencao a

Intermediaria, acrescida

Obrigatério. Saude da Crianca e do da Saude Bucal, da
Adolescente e Atencao Saude Mental e Saude
a Gravidez e Puerpério. Funcional.
Validade: Validade: Validade:
2 anos. 2 anos. 3 anos.

o
ROy,

rwes

Figura 01 — Niveis de certificagdo — Programa de Certificacdo APS

Fonte: o autor

A nota final da operadora sera apurada pela média aritmética da pontuagéo dos sete
requisitos do programa. Para ser certificada, a empresa nao podera zerar nenhum requisito.
Para obter a certificacdo, além de todas as exigéncias descritas anteriormente, a operadora
deve estabelecer carteira de servigos, respeitando os critérios minimos estabelecidos nos
anexos da RN 506.

Vamos entender como alcancar cada nivel*:

a. Nivel lll: obter nota final maior ou igual a 70 e menor que 80, e conformidade em
pelo menos 20% dos itens classificados como de exceléncia®.

b. Nivel II: obter nota final maior ou igual a 80 e menor que 90, e conformidade em
pelo menos 50% dos itens classificados como de exceléncia®.

c. Nivel I: obter nota final maior ou igual a 90; conformidade em pelo menos 80%
dos itens de exceléncia e pontuacdo acima de 0,8 na Dimensé&o da Qualidade
em Atencdo a Saude (IDQS) do indice de Desempenho da Satde Suplementar
- IDSS, na ultima avaliagéo divulgada pela ANS*.

« Classificacao dos itens avaliativos: o Quadro 3, a seguir, apresenta a classi-
ficagcdo dos itens avaliativos, bem como o icone que os representa*.
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Classificacao do

Definic icon
ltem efinicao cone
Os itens sé@o condigdes sine qua non para pontuar o
. requisito. Caso um item essencial do requisito ndo seja
Essencial a q )

cumprido, a operadora recebera nota zero no requisito
inteiro.

Complementar

Os itens complementares sdo boas praticas recomendaveis
e, se cumpridos pela operadora, elevam a pontuagéo do
requisito.

e @

Exceléncia

Os itens de exceléncia sao praticas pouco disseminadas no
setor e de maior dificuldade de consecugéo. Cumprimento
de 80% dos itens de exceléncia € uma das exigéncias para a
operadora alcancar a Acreditagao nivel I.

1
O

Quadro 3 — Classificagao, definicdo e icone de representagéo, dos itens avaliativos.

Fonte: adaptado de RN 440 (revogada pela RN 506).

+  Forma de pontuacao: para pontuar no requisito, a operadora devera estar con-
forme com todos os itens de verificagédo classificados como essenciais. Caso
contrario, ter4 nota zero no requisito, ou seja, a pontuagdo minima em cada
requisito é a conformidade em todos os itens de verificagdo classificados como
essenciais. Os itens avaliativos poderdo obter dois resultados: Conforme ou
ndo conforme*.

+ Avaliacao dos itens de verificacao: deverd considerar a conformidade em
dois dominios, sendo eles*:

a. Escopo - cumprir o que o item de verificagdo exige na integra, ou seja, o que

esta previsto na interpretacao da norma. A pratica da OPS deve demonstrar que

atende a exigéncia do item avaliativo®.

b. Tempo de implantacéo - a pratica e/ou documento deve estar implantada(o) a

mais de 180 dias*

»  Viséo geral do Programa de Certificagdo de APS: Os requisitos do Programa
de Certificacéo e suas interacoes estao apresentados de forma esquematica na

figura a seguir: 4.
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ﬁ 5 - MONITORAMENTO E AVALIAGAO DA QUALIDADE |

AR A
-

4 - INTERACOES

TECNICA

CENTRADAS
NO PACIENTE

1 - PLANEJAMENTO E ESTRUTURAGAO

N 7 - MODELOS INOVADORES DE REMUNERACAO ]'

Figura 2 - Visao geral do Programa de Certificacdo em APS e requisitos do programa

Fonte: o autor

1. Planejamento e Estruturacdo Técnica: requisito direcionador para o
planejamento e a estruturagédo da area e das equipes em APS*.

2. Ampliacao e Qualificacao do Acesso: requisito direcionador para o primeiro
acesso do beneficiario na APS, por meio do fluxo direcionador para agendamento
e atendimento®.

3. Qualidade e Continuidade do Cuidado: requisito direcionador de busca ativa
da populagédo beneficiaria e protocolos essenciais para condug¢éo da APS, bem
como o estabelecimento de relagédo entre paciente e equipe APS*.

4. Interacoes Centradas no Paciente: o atendimento centrado no paciente e na
familia deve orientar todos os aspectos do planejamento, prestacéo e avaliagéo
dos servicos de saude, oferecidos na APS*.

5. Monitoramento e Avaliacao da Qualidade: requisito direcionador que define
itens de verificacéo relativos a informacao em saude do conjunto da rede de
cuidados primarios, com vistas ao monitoramento e avaliagcéo da qualidade*.

6. Educacao Permanente: requisito que avalia a capacitagdo técnica dos
programas estabelecidos em APS para o melhor planejamento da atualizacéo e
aperfeicoamento profissional “.

7. Modelos Inovadores de Remuneracao Baseados em Valor: requisito que
direciona a experimentacdo e adogcdo de modelos alternativos ao fee-for-
service, orientando para geragdo de valor e qualidade*.
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Avaliacao das Intervenc6es em Saude: a partir dos dados obtidos, dos obje-
tivos e metas propostos, séo selecionados e definidos indicadores de avaliagcéo
que permitam acompanhar o desenvolvimento das intervencgdes realizadas pela
OPS. Compreende-se por indicador o instrumento de mensuragéo para a ges-
téo, avaliacdo e planejamento das acbes em saude, permitindo modificacdes
efetivas nos processos e nos resultados, por meio do estabelecimento de metas
e acdes prioritarias que assegurem melhoria continua e gradual de uma deter-
minada situagdo ou agravo. O indicador pode ser representado por um fato,
namero absoluto, proporgéo, coeficiente (probabilidade) ou por um indice (per-
centual)®. Os indicadores e metas foram estabelecidos pela ANS, no Manual
de Certificacao de Boas Préaticas em Atencao Primaria a Saude de Operadoras
de Planos Privados de Assisténcia a Saude, e sdo apresentados no Quadro 4
a seguir:

L . L Metas escalonadas** Total
Objetivos especificos Nome do indicador
Ano 1 Ano 2 Ano 1 +2
1. Ampliar o acesso aos =
médicos generalistas na rede Re}?o de cg) nISlt"""’.l | Ampliar Ampliar 13,49,
de cuidados primarios da Saude me |ca|.am uXa ona 90|rn em 5% em 8% e
Suplementar generalistas X especialistas
2. Ampliar a vinculagéo de Percentual de beneficiarios
pacientes com condi¢coes com condi¢des cronicas Ampliar Ampliar 8. 15%
crbnicas complexas aos complexas vinculados a um em 3% em 5% ’ °
coordenadores de cuidados coordenador de cuidado
3. Reduzir as idas Taxa de visita &
desnecessarias a unidades de emergéncia/pronto . .
urgéncia e emergéncia atendimento em relacéo Aempzllj/ar (Aemp;:/ar -4,94%
ao total de beneficiarios ° °
cobertos pelo projeto
4. Reduzir as internagdes por Percentual por condigdes . .
condigOes sensiveis a APS sensiveis a APS (ICSAPS) Amphoar Amp“f" -5,92%
em 2% em 4%
(ICSAPS)
5. Ampliar o nimero de médicos | Taxa de médicos Ampliar Ampliar
generalistas por beneficiario generalistas por emp3°/ emp3°/ 6,09%
beneficiarios ° °
6. Avaliar a proporcéo de Proporcao de beneficiarios
pessoas que fazem uso regular | que fazem uso regular Ampliar Ampliar 8. 15%
de um mesmo servico de saude | de um mesmo servico de em 3% em 5% ’ °
salde

Quadro 4 - Indicadores e metas foram estabelecidos pela ANS, no Manual de Certificacdo de Boas
Praticas em Atencéo Primaria a Saude

Fonte: adaptado de RN 440 (revogada pela RN 506).

Com base na Resolugéo Normativa 440 (revogada pela RN 506), da ANS, a A4Quality

Healthcare criou um padréo de certificacdo, dirigido especialmente aos prestadores de

servicos de APS que pretendem se adequar ao exigido pela ANS.
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A pretenséo é disseminar os valores fundamentais da Atencé@o Primaria no pais, em
completo alinhamento com as melhores préaticas do setor.

O referido padrao, além de estar completamente alinhado ao exigido pela RN 440
(revogada pela RN 506), para fins de certificagdo das OPS, é complementado por um
modulo sobre préticas e protocolos de boas praticas, especificos para unidades de APS, e
um terceiro modulo para avaliagédo de indicadores de resultados em APS. Os dois médulos
adicionais estabelecem critérios de qualidade e seguranca que uma unidade de APS deve
atender para se tornar referéncia. Foram critérios baseados em programas ja validados no
Brasil e recomendados por especialistas em APS.

Um dos beneficios do referido padrédo é que as unidades de APS atendam a requisitos
de qualidade e seguranca, e ao disposto nos requisitos exigidos na RN 440 (revogada pela
RN 506), da ANS, tornando esses servicos referéncias no setor e fazendo com que as OPS

priorizem o seu credenciamento.

Acreditacdao para servicos de Atencdo Primaria a Saude pela Organizacéao
Nacional de Acreditacao (ONA)

Fundada oficialmente em 2001, a Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA)
€ uma instituicdo privada, de interesse coletivo e sem fins lucrativos, responsavel pelo
desenvolvimento e pela gestao dos padrbes brasileiros de qualidade e seguranga em
salde. Além disso, a ONA é reconhecida pela International Society for Quality in Health
Care (ISQua), o que favorece a evolucdo do SBA-ONA, bem como a atualizagdo com
as tendéncias do mundo no que diz respeito a boas praticas e melhoria continua. O
reconhecimento da ISQua determina que a ONA esta entre as melhores acreditadoras
mundiais e que os padrdes por ela avaliados séo reconhecidos internacionalmente®.

A ONA é ainda a Unica organizagdo responsavel pelo desenvolvimento e pela
gestao dos padrbes nacionais de seguranca e qualidade em saude no Brasil, bem como &
encarregado por coordenar e gerir o Sistema Brasileiro de Acreditagdo (SBA)°®.

Processo de acreditacao

A acreditagcdo de um servico de saude tem como objetivo conceder confianca a
sociedade, ao atestar de forma competente e imparcial que um determinado servigco de
salde atende aos requisitos de seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia®.

Até o ano de 2022 nédo havia, pela ONA, normas de avaliacdo destinadas aos
servicos de APS. Foi na edicdo 2022/2025 do Manual Brasileiro de Acreditagcdo (MBA)
que se apresentou pela primeira vez o processo de avaliagdo para esses servigos®. O
processo de avaliagdo para servicos de APS, segue a mesma abordagem utilizada para
outros servigos, sendo o método definido no MBA.
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O manual é a ferramenta que define o método de avaliagédo para verificar a qualidade
da assisténcia a saude das Organizagbes Prestadoras de Servigos de Saude (OPSS),
incluindo os servicos de APS, avaliando padrdes e requisitos de complexidade de forma
crescente, sendo eles: Nivel 1, Nivel 2 e Nivel 3°.

Os principios de cada um deles sdo:

» Nivel 1 — Para este, o principio é seguranca. Esta certificagéo é valida por dois
anos e significa que a organizagdo cumpre com 0s requisitos para um atendi-
mento seguro e de qualidade, considerando as suas caracteristicas individuais®.

»  Nivel 2 —-Aqui o principio é gestdo integrada. Também valida por dois anos, esta
certificac@o define que a organizagédo cumpre com os requisitos no Nivel 1 e
possui sistema de planejamento e gestao integrada®.

+ Nivel 3 - Para este, o principio € exceléncia em gestao. Valido por trés anos,
este nivel considera que a organizagédo atende aos principios dos niveis 1 e 2 e
possui uma cultura organizacional de melhoria continua®.

A qualidade assistencial dos servigcos de APS é analisada de acordo com a Norma
de Avaliacdo (NA) especifica que considera a atividade-fim e a especialidade do servico.
Este instrumento possui secdes e subsecdes. Para cada subsecao, existem requisitos
interdependentes que devem ser atendidos. Ja& o processo de avaliagdo esta assim
estruturado: diagnéstico organizacional, autoavaliagdo, acreditacdo, manutencédo da
certificacdo, recertificacédo e upgrade.

Neste contexto, entende-se que o sistema de Acreditacao pode auxiliar os servigos
de APS na avaliagcdo dos seus processos e necessidades de melhorias. E mais: por ser
transversal e sistémico, 0 método permite que, além dos processos de trabalho, o servico

também avalie as relagdes destes processos com os seus resultados alcangados.

Certificacao para servicos de Atencao Primaria a Saude pela Joint Commission
International (JCI)

A Joint Commission International (JCI), um dos maiores e mais antigos érgédos de
definicdo de padrdes, € uma organizagao independente e sem fins lucrativos que visa, por
meio de suas avaliagdes, promover continuamente cuidados seguros e eficazes da mais
alta qualidade e valor.

No Brasil, a JCI é representada pelo Consorcio Brasileiro de Acreditacdo (CBA),
orgao que é também membro da ISQua e acreditado pelo INMETRO como certificadora de
Operadoras de Planos de Saude. O CBA realiza a acreditacédo internacional da JCI para
diversos tipos de servicos, incluindo os de APS”.

Para os servicos de APS, os padrbes da JCI séo divididos em secdes, as quais sao
separadas em capitulos e estes, por sua vez, em elementos mensuraveis. Os capitulos

sao’:
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1. Envolvimento e Integracdo da Comunidade;
2. Servicos Centrados no Paciente;
3. Gestdo da Organizacao de Saude.

Cada capitulo possui uma declaracdo de intencdo, deixando claro o objetivo, os
elementos mensuraveis (0 que esta sendo avaliado) e os requisitos especificos da norma.
Dessa forma, os principais pontos avaliados pela certificagdo da JCI nos servigos de APS
sdo”:

+  Cultura de programa de seguranca.

+  Confidencialidade e seguranca das informagdes do paciente enviadas por meio
de comunicacéao eletronica.

»  Programa para resposta ao tempo de inatividade planejado e ndo planejado de
sistemas de dados (contingéncia).

»  Resposta a apresentagéo de potenciais doengas transmissiveis globais.

+  Uso apropriado de copiar e colar e autocompletar quando registros médicos
eletronicos séo usados

+  Programa de controle de doencas crénicas.

- Treinamento da equipe e testes de supervisdo no ponto de atendimento.
+  Servigos de ressuscitacao.

+  Administracédo de antibiéticos.

+  Gestdo da cadeia de abastecimento.

»  Monitoramento da qualidade da agua.

+  Programa de seguranca contra radiagéo.

COMO AS CERTIFICAQ()ES AJUDAM OS SERVICOS A ALCANCAREM
MELHORES RESULTADOS

No setor de saude suplementar, tem sido desafiador promover a adesdo das
pessoas ao atendimento na APS, dificultando o processo de porta de entrada, essencial
para a assertividade deste modelo. Muito esforgo tem sido feito para estimular as pessoas
a procurarem os servicos de APS, como por exemplo: o fortalecimento da comunicagéo
sobre os beneficios de ter equipes preparadas e disponiveis, que conhecam profundamente
o histérico de saude da populacao assistida; a busca por aprimorar o cuidado das pessoas,
acolher adequadamente e direcionar para o especialista ou servico que trara a melhor
solucéo para o problema apresentado, quando realmente houver essa necessidade.

As pessoas cuja atencdo e cuidado estao sob a responsabilidade de servigcos de
APS, precisam acreditar que existem regras claras para que o atendimento se dé com
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base na necessidade efetiva de cada beneficiario, no seu historico de salde e contando
com profissionais capacitados. Neste contexto, as certificacbes geram verdadeiramente

melhores resultados e, assim, 0s servigcos tém a preocupagédo com:

+  Apromocgéao de modelos inovadores e centrados nas necessidades especificas
dos beneficiarios/usuarios.

+  Acapacitagéo das equipes e profissionais de atencdo primaria.

*  Modelos diferenciados de remuneracdo, que geram valor aos beneficiarios/
usuarios, e em que sejam monitorados indicadores de atengéo a saude.

Além disso, o foco das organizagdes que oferecem servigcos baseados em APS é
a sustentabilidade econémico-financeira, para que sejam duradouras no mercado, para
cuidar e acolher por muito tempo das pessoas sob a sua responsabilidade; além de buscar
a melhoria dos processos, com o objetivo de mitigar os riscos com a prestacao de servicos,
e a consequente reducéo do desperdicio e dos custos da nédo qualidade.

Outro aspecto importante da certificacdo em APS é possibilitar o monitoramento
do desenvolvimento das equipes, e estimular que conhegcam profundamente a condicéo
de saude dos beneficiarios sob sua responsabilidade, direcionando os individuos para a
resolucéo efetiva de seus problemas de salde e a participarem dos programas de gestao
de riscos de doencgas e promocgéo da saude.

E frequente a reflexdo sobre o impacto das acreditacdes e certificagdes na melhoria
da qualidade dos servigcos prestados, uma vez que nao ha um parametro ideal definido para
se medir tal resultado. Estudos que buscaram avaliar este impacto trouxeram resultados
conflitantes®. No entanto, mesmo diante da falta de consenso, é fato que as acreditagbes
e certificagcbes estimulam a cultura da qualidade, por promoverem atitudes e processos
padronizados, andlise constante de resultados e melhoria continua, o que mitiga os erros

e auxilia na tomada de decisao.
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CAPITULO 6

FQUIPE PROFISSIONAL DE ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE

Claudia Conserva
Leonardo Piovesan
Raphael Mendonca

Tania Machado

INTRODUCAO

Este capitulo discorre sobre
como estruturar e capacitar equipes para

atuarem na Atencao Primaria a Sadde.

EQUIPES DE ATENGCAO PRIMARIA:
PERFIL E COMPETENCIAS
ESPERADAS

Por Leonardo Piovesan

Para que seja possivel oferecer
uma Atencéo Primaria a Saude (APS) de
qualidade, entregando o melhor desfecho,
promovendo a melhor experiéncia no
cuidado, engajando o beneficiario no seu
autocuidado e evitando desperdicios, é
fundamental que a equipe da unidade

Data de aceite: 01/01/2024

tenha, além da qualificagdo técnica
exigida, competéncias comportamentais,
atitudes e habilidades que levardo a maior
eficiéncia e resultados. A mudanca do
modelo médico centrado preponderante
nos servicos da saude suplementar, para
0 paciente centrado, requer o que o0s
profissionais de saude atuantes na APS
formem times coesos e fortes.

Em um publicado no Annals of
Family Medicine, em 2005, pesquisadores
estimaram o numero de horas que um
médico da atengdo primaria teria que
trabalhar todos os dias para fornecer
cuidados recomendados de doencas
Olhando

apenas para as dez enfermidades mais

crbnicas a 2.500 pacientes.
comuns, eles concluiram que seriam
necessarias 10,6 horas por dia. Em estudos
separados, os pesquisadores descobriram
que a prestacédo de cuidados preventivos
recomendados exigiria 7,4 horas por dia,
enquanto o cuidado agudo exigiria 4,6 horas
por dia. Isso equivale a 22,6 horas diarias
de trabalho. O fato é que os médicos nao
podem fazer esse trabalho sozinhos. Eles
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precisam de uma equipe. Ha cerca de 15 anos, Wagner e colegas do Grupo Cooperativa de
Saude da Puget Sound destacaram pela primeira vez a importéncia do trabalho em equipe.
Eles olharam para locais nos EUA que tiveram os melhores resultados para pacientes
com doengas cronicas e, em seguida, criaram um modelo de cuidado baseado no que
encontraram, descrevendo seis caracteristicas-chave. Embora seu paradigma envolva
multiplos elementos, todos eles se afunilam através de dois componentes principais: um
paciente informado, ativado, e uma equipe preparada e proativa. (1)

Seis caracteristicas-chave:

Metas compartilhadas. Se os funcionarios fossem solicitados a identificar seu

objetivo no trabalho, a maioria provavelmente diria que é para fornecer cuidados de alta
qualidade e centrados no paciente. No entanto, seu proposito ndo dito, mesmo inconsciente
€ provavelmente para satisfazer o médico. Por qué? Porque este geralmente é o chefe, ou
pelo menos é alguém com autoridade sobre o pessoal. Ao agradar ao médico, substitui-se o
trabalho para o paciente como o objetivo geral, o que pode dificultar a capacidade da pratica
de melhorar e crescer. Uma vez que uma pratica chega ao ponto em que todos concordam
que estao trabalhando para o paciente e se sentem confortaveis em ter conversas dificeis
entre si sobre a melhoria de processos e sistemas, eles precisam ir um passo adiante:
todos na equipe devem saber qual é o desejo do paciente. Este é o verdadeiro objetivo
compartilhado.

Papéis claramente definidos. A medida que as praticas passam de uma cultura em

que 0 médico esta no centro de tudo para uma em que os funcionarios estdo engajados
em alcangar o objetivo compartilhado, é de vital importancia ser claro sobre quem vai fazer
0 qué.

Conhecimento e habilidades compartilhadas. Uma vez que vocé tenha adotado a

ideia de que sua equipe pode assumir mais responsabilidade, ndo deixe de treina-la bem
nos detalhes dessas novas tarefas, ou vocé a configurara para o fracasso. Outro ponto a
ser lembrado é que, se os membros da equipe vao assumir novas funcoes e fazé-las bem,
vocé tem que dar a eles as informagdes e o tempo que precisam para realizar o trabalho.
Comunicacao eficaz e oportuna. Ha duas pecas para uma comunicacéo eficaz.

Primeiro, vocé precisa de uma conversa franca entre os membros da equipe quando o
paciente esta no consultério. A outra parte € como vocé e os membros da equipe falam
entre si sobre desempenho. Idealmente, quando alguém aprende algo novo, deve ter a
chance de pratica-lo, receber feedback, pratica-lo um pouco mais, receber mais feedback, e
assim por diante. Mas isso nem sempre acontece em uma clinica ocupada, pois 0s médicos
tendem a dar instrucbes uma vez e depois nunca mais discutir o assunto. Particularmente
para médicos mais hovos que normalmente nao tém experiéncia gerenciando funcionarios,
conversas de desempenho podem ser desconfortaveis, mas precisam ser capazes de
fornecer feedback construtivo aos funcionarios, e vice-versa.

Respeito matuo. Construir uma cultura de respeito matuo pode parecer uma questéao
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sensivel, mas é fundamental para ter uma equipe eficaz. Se as pessoas néo tiverem a
chance de fazer seu trabalho, se houver reclamagdes uns dos outros pelas costas, se 0s
colegas forem rapidos em apontar os fracassos dos outros, e assim por diante, os colegas
ndo estaréo se respeitando ou sendo bons membros da equipe. Embora sua pratica nunca
possa aperfeicoar essa caracteristica, o importante é que vocé a valorize, se esforce por
ela e incentive seus médicos a liderarem o caminho modelando a fala e o comportamento
respeitosos.

Uma atitude otimista. H4 um velho ditado que diz: “Nada compartilha melhor do que

um mau humor.”

A Organizagao Mundial de Saude, por meio de seu escritorio na Europa, publicou, em
2015, um documento intitulado Strengthening a competent health workforce for the provision
of coordinated/integrated health services, destacando as competéncias necessarias para
os profissionais que atuam em servigos de salde integrados, em especial os de atencéo
primaria. (3) Abaixo destacamos as principais competéncias referidas por este documento:

Advocacia do paciente: Capacidade de promover o direito dos pacientes para
garantir a melhor qualidade do atendimento e capacita-los a se tornarem participantes
ativos de sua saulde.

Comunicacéao eficaz: Capacidade de estabelecer rapidamente o relacionamento com
os pacientes e seus familiares de forma empética e sensivel, incorporando a percep¢éo dos

pacientes e a cultura declarada. Demonstragcédo de escuta ativa e enfatica.

Capacidade de cuidado centrado nas pessoas: Criar condi¢cdes para a prestacéo de
servicos coordenados, integrados e centrados nas necessidades, valores e preferéncias
dos pacientes e de seus familiares ao longo de um continuo cuidado e durante o curso da
vida. Compreender que o planejamento efetivo do cuidado requer varias discussdes com o
paciente e outras partes. Proporcionar ao paciente um atendimento oportuno, adequado e
eficaz para o tratamento de problemas de saude e promogéo da saude.

Aprendizagem continua: Capacidade de demonstrar pratica reflexiva e, com base

nas melhores evidéncias disponiveis, avaliar e melhorar continuamente os servigos
prestados como um provedor individual e como membro de uma equipe interprofissional.

Todos os profissionais de saude devem ser educados para prestar atendimento
centrado no paciente como membros de uma equipe interdisciplinar, enfatizando a pratica
baseada em evidéncias, abordagens de melhoria da qualidade e tecnologia. Para isso,
a comissdo de Educacdo em Salde do Institute of Medicine propde um conjunto de
competéncias simples e fundamentais que todos os profissionais de saude devem possuir,
independentemente de sua disciplina, para atender as necessidades do sistema de saude
do século XXI:
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+  Fornecer cuidados centrados no paciente — identificar, respeitar e cuidar
das diferencas, valores, preferéncias e necessidades expressas dos pacien-
tes; aliviar a dor e o sofrimento; coordenar o cuidado continuo; ouvir, informar
claramente, comunicar e educar os pacientes; compartilhar tomada de decisao
e gestdo; e defender continuamente a prevencéo de doencas, o bem-estar e a
promocao de estilos de vida saudaveis, incluindo o foco na saude da populagéo.

+ Trabalhar em equipes interdisciplinares — cooperar, colaborar, comunicar
e integrar o cuidado nas equipes para garantir que o cuidado seja continuo e
confiavel.

- Empregar praticas baseadas em evidéncias — integrar as melhores pesqui-
sas com conhecimento clinico e valores do paciente para o melhor cuidado, e
participar de atividades de aprendizagem e pesquisa na medida do possivel.

+  Aplicar melhoria de qualidade — identificar erros e riscos no cuidado; com-
preender e implementar principios basicos de design de seguranca, como pa-
dronizacao e simplificacdo; compreender e medir continuamente a qualidade do
cuidado em termos de estrutura, processo e resultados em relagéo as necessi-
dades do paciente e da comunidade; projetar e testar intervencdes para mudar
processos e sistemas de cuidado, com o objetivo de melhorar a qualidade.

. Utilizar a tecnologia — comunicar, gerenciar conhecimento, atenuar erros e
apoiar a tomada de decisbes usando a tecnologia da informacé&o.

Uma APS relevante dispbe de uma gestao participativa, quer dizer, a qual ha
participac¢do social nas politicas e na criagéo de espagos onde serdo construidas proposi¢coes
coletivas, conforme as demandas da sociedade/organizagéo, visando operacionalizar da
melhor forma possivel os sistemas de saude, visto que a APS, possui como estratégia
integrar todos os aspectos dos servigos de saude. (2)
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MEDICOS DE FAMILIA E COMUNIDADE
Por Raphael Mendonca

A Medicina de Familia e Comunidade é definida como a especialidade médica que
presta assisténcia a satude de forma continuada, integral e abrangente para as pessoas,
suas familias e a comunidade.(1) Dessa forma, é a especialidade dos médicos com melhor
formacéo para atuar no contexto da Atencéo Primaria a Saude (APS).

Diferentemente de outras especialidades médicas, que se caracterizam por
atendimentos voltados para problemas relacionados a um Unico 6rgdo ou a um sistema
especifico do corpo humano, o médico de familia e comunidade (MFC) se especializa em
habilidades que favorecem a concretizagéo dos atributos fundamentais da APS (2), além
de utilizar ferramentas visando a abordagens familiares e comunitarias com objetivo de
contribuir para a melhoria dos indicadores de salde dos seus pacientes e da comunidade
que atende.(3)

Como a APS se caracteriza por um acesso de primeiro contato, sem distincao
alguma de idade, sexo ou etnia, os MFC encontram uma variabilidade abrangente de
pacientes, com queixas e problemas de satde muito distintos entre si.(2) Um cardiologista,
por exemplo, em suas consultas ird apresentar uma certa variabilidade de diagnosticos
relacionados ao sistema cardiovascular (hipertenséo, insuficiéncia cardiaca, arritmias...).
O MFC, todavia, ira atender a casos relacionados a esses e a outros sistemas, além de
problemas de saude mental, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento de
criancas e acompanhamento pré-natal. Observa-se, entdo, a grande variabilidade de
problemas que o MFC esta exposto nas suas consultas. Como parametro para evidenciar
esta variabilidade, utiliza-se o numero de problemas apresentados em 50% de todas as
consultas feitas por um médico.(2) Em sistemas de saude com forte atuagéo na atencéo
primaria, € esperado que este numero seja maior para MFC do que para especialistas
focais.

Uma caracteristica interessante é justamente o fato de que a consulta com o MFC é,
em geral, motivada pelo proprio paciente, enquanto a consulta com outros especialistas &
determinada, grande parte das vezes, por um encaminhamento de outro médico.(2) Em um
sistema de saude com APS bem estruturada, espera-se que o0 acesso a especialistas focais
ocorra via encaminhamento € néo acesso direto.(2) Esse fato evidencia uma importante
funcéo do MFC: o papel de filtro e coordenador dos recursos de um sistema de saude.(4)

Em um cenario de crescente complexidade em sistemas de salude, com exames
cada vez mais modernos, especialidades cada vez mais focais e uma variedade crescente
de tratamentos, surge a necessidade de um agente que haja como coordenador de todos
esses recursos para que haja uma utilizagdo racional e custo-efetivo deles.(2) O MFC
cumpre essa fungéo a partir da sua capacidade de resolver os problemas mais comuns da
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populagéo que atende, referenciando os casos que necessitam da atencao de especialistas
focais. Dessa forma, a atuacéo dos especialistas € otimizada. Por exemplo, em um sistema
de saude com forte atuagdo da APS, um hematologista ndo tera sua agenda cheia de
casos de anemia ferropriva, um problema comum, e poderé ter mais vagas para atender a
suspeitas de leucemia ou anemias mais raras.

Outro ponto importante a se considerar e que distingue a MFC de especialidades
focais é a forma de apresentacdo dos problemas de saude.(1) Justamente pelo fato de
o MFC ser o primeiro médico que um paciente procuraria em caso de um problema de
saude novo, é comum que a apresentagéo clinica esteja ainda em suas fases iniciais no
momento da consulta. Dessa forma, € comum que um diagndéstico clinico especifico sé
seja alcangado ap6s a continuidade do acompanhamento por algum tempo. Por exemplo,
uma dor abdominal pouco definida pelo paciente pode ser o sintoma inicial de inUmeros
problemas distintos de saude. Muitas vezes o paciente procura uma consulta quando
outros sintomas especificos ainda ndo se encontram presentes. Dessa forma, o MFC
tem um trabalho envolvido em incertezas ao enfrentar problemas de salde muitas vezes
indiferenciados na sua apresentacéo inicial. Em muitas ocasifes, ndo se chega a um
diagnostico clinico, como é o caso de problema agudos inespecificos que se resolvem
espontaneamente ou no caso de sintomas sem explicagdo médica (5). O contraste com
especialistas focais em relacdo a esse ponto ocorre quando se considera que o paciente
que deveria chegar ao especialista ja passou pelo filtro do MFC, onde foram excluidos
alguns diagnésticos diferenciais e uma investigacao ja foi iniciada. Assim, a incerteza em
relacdo aos varios diagnosticos possiveis acaba sendo diminuida em certa medida. Essa
caracteristica do trabalho do MFC se relaciona com o atributo da longitudinalidade da
APS e exige que os profissionais dessa especialidade saibam lidar bem com situagdes de
ambiguidade e incerteza diagnoéstica.

Uma pergunta comum é quais os problemas que deveriam ser atendidos por MFC e
quais deveriam ser avaliados por especialistas focais. Essa demarcacdo nao € definitiva e
varia de acordo com a populagéo atendida pelo MFC, ja que uma fungéo importante da APS
€ lidar com os problemas mais comuns da comunidade sob sua responsabilidade. Se em
uma populagéo hipotética, acidentes relacionados com chifradas de animais € algo comum,
os atendimentos deveriam ser feitos por MFC que atendem essa populacédo (6). Dessa
forma, o perfil epidemiologico de cada populagdo acaba definindo aqueles problemas
mais comuns, que devem ser resolvidos por MFC, e os mais raros, que provavelmente
precisardo de atencao de outra especialidade.

Outro aspecto fundamental da MFC, apesar de nao ser exclusiva da especialidade,
€ a importancia dada ao Método Clinico Centrado na Pessoa. (7) Esta forma de abordagem
de problemas de saude nado concentra a atencédo do profissional apenas nos aspectos
biofisicos, mas abrange as repercussodes psicolégicas, familiares e sociais da condicao, de
maneira que as estratégias diagndsticas, terapéuticas e de acompanhamento levem em

consideragao todas as dimensdes de um individuo e ndo apenas a parte biomédica.
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Por fim, apdés essa descricdo das peculiaridades da medicina de familia e
comunidade, percebe-se que um programa que se proponha a atuar na l6gica da APS deve

ter como um dos componentes fundamentais do servigo os atendimentos feitos pelos MFC.
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LIDERANCA DE EQUIPES MULTIDISCIPLINARES EM APS: DESENVOLVE E
RETEM TALENTOS PARA GERAR RESULTADOS E PRODUTIVIDADE

Por Claudia Conserva

Se um dos principios béasicos da atencao primaria é o cuidado centrado no paciente
e precisamos olhar para a pessoa integralmente, € necessario que a equipe seja composta
por multiprofissionais e, além do médico, ter a enfermagem, psicologia, fisioterapia e
nutricdo, dentre outras, de acordo com o perfil da populagédo atendida.

Para poder chamar de multidisciplinaridade, a pratica devera ser integrada de modo
a atender as necessidades dos pacientes e aos compromissos assumidos ao ofertar um
servico de Atencao Primaria a Saude (APS). No dicionario ha como conceito de equipe:
conjunto de pessoas que se dedicam a realizacdo de um mesmo trabalho. Ou seja, o
trabalho a ser entregue é um so, e ndo varias acdes isoladas que apenas se juntam, mas
n&do se conectam.

Peduzzi (1998) traz o conceito do trabalho de equipe multiprofissional como “uma
modalidade de trabalho coletivo que é construido por meio das relagdes de reciprocidade
entre os profissionais e suas intervencdes técnicas das mais diferentes areas do saber,

alicergcado na comunicacao e agbes de cooperagao”. Portanto, € preciso haver um senso
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de coletividade, sem que o profissional olhe para suas intervengbes como mais ou menos
importantes dos demais. Em uma clinica de APS, todos os profissionais tém igual relevancia,
na medida em que percebem e atendem o paciente considerando sua integralidade e
individualidade. Logo, o sucesso s sera possivel com uma atuagéo em equipe.

Lencioni (2009) apresenta que os principais desafios de uma equipe séo: falta
de confianca, medo do conflito, falta de comprometimento, fuga da responsabilidade e
desatencéo aos resultados. A equipe multidisciplinar devera ser capaz de superar todos
esses desafios, juntos. Nado basta realizarem suas atividades em um mesmo local e
compartilharem da mesma realidade de trabalho para dizer que ha uma equipe integrada,
h& muitos desafios a enfrentar. Para supera-los, ha vérias acbes a serem realizadas e
competéncias do lider e de todo o time a serem desenvolvidas, sendo a comunicagéo clara,
transparente e objetiva uma competéncia bem importante, que ir4 favorecer a construcéo
de relagbes de confiancga e credibilidade entre os profissionais.

Sera o lider o responséavel por promover o trabalho em equipe, garantindo que entre
os profissionais ndo haja melindres. Para que todos tenham liberdade de sinalizar quando
algo esta fora dos padrdes de qualidade esperados, ou ainda, qualquer pessoa possa
alertar quando perceber algo de anormal no comportamento do paciente ou mesmo na
conducéo do colega. O lider devera atuar com transparéncia e posicionamento assertivo
para que ninguém se sinta autossuficiente diante de alguma situacdo, mas que todos
tenham liberdade e seguranca, para pedirem ajuda sempre que depararem com algo
desafiador, criando, assim, um ambiente colaborativo.

O profissional precisa ampliar sua consciéncia sobre a clareza de seu papel em cada
caso atendido na APS e entender que sdo necessarias varias acdes de outros profissionais
para que possa prestar uma assisténcia de qualidade ao paciente. E outro importante papel
do lider de APS é dar essa clareza aos profissionais sobre quem vai fazer o qué, com
protocolos objetivos sobre como fazer, assim como acompanhar a execug¢ao de todos na
equipe, independentemente de sua formagéo.

Pois, mesmo que néo detenha todos os conhecimentos técnicos de cada profissional,
devido a sua formacéo inclusive, o lider precisa ter a capacidade de analisar todo o ambiente
e direcionar treinamentos e capacitacdes de acordo com a necessidade. E ele o “puxador”
de um programa eficaz de Educagéo Permanente, que aprofundaremos a frente. Para isso,
processos desenhados, protocolos clinicos detalhados e linhas de cuidado bem definidas
sd@o importantes para que o lider acompanhe e apoie a equipe em suas necessidades de
aprimoramento.

Uma boa forma de identificar as necessidades de aprimoramento para cada
profissional e acompanhar o resultado de forma préxima, além de incentivar o trabalho
em equipe, serdo os estudos de caso organizados pelo lider, em que ndo ha grau de
importancia diferente entre os profissionais, mas todos se manifestam de acordo com

sua pratica clinica, envolvimento com o caso e percep¢ado das condicdes de saude do
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paciente. Esse sera um importante espago de conversas e trocas sobre a saude integral
dos pacientes, de acordo com o saber de cada profissional. Assim sera possivel descartar
uma visao fragmentada do tratamento e cuidados do paciente, e fortalecer a integracao da
equipe e da assisténcia.

O lider é uma espécie de guardidao dos atributos da APS e precisa fazer acontecer
de acordo com o que se espera de um atendimento de atencdo primaria. Todas as suas
acOes devem estar alinhadas com essa viséo, para assegurar que todos os profissionais
atuem em prol de um mesmo objetivo, a qualidade da assisténcia integrada ao paciente.

Momentos individuais de feedback do lider com cada um da equipe também
colaboram para esse alinhamento e sdo importantes para ouvir e orientar o profissional
sobre o que manter e o que abortar em sua conduta na APS. Para que seja efetivo, esta deve
ser uma pratica constante, com momentos formais agendados para esse fim, sempre com
uma boa capacidade de escuta e comunicacgéo clara, objetiva e respeitosa. Um processo
de feedback realmente construtivo, que possibilite crescimento para o profissional e para a
clinica de APS como um todo.

O lider de APS devera langar méo de todas as ferramentas de gestao disponiveis
para estar préximo da equipe, ser capaz de liderar com firmeza e suavidade para construir
uma equipe coesa. E, ainda, acessar todo seu repertério e ser assertivo, adequando sua
linguagem de acordo com o perfil do profissional, nivel de envolvimento e responsabilidades
na situagéo com a qual estiver lidando.

Conhecer e respeitar as individualidades de cada profissional da equipe € um
comportamento esperado para que o lider construa uma gestao participativa, em que todos
possam ter liberdade de fazer suas contribuicdes com responsabilidade e compromisso,
cuidando dos pacientes e uns dos outros, considerando que todos os profissionais estejam
altamente comprometidos.

Em uma coletéanea da Ideias, Amana (1989) destaca “quatro competéncias basicas
por meio das quais se chega a potencializagcdo da forca humana na empresa”. Séo elas:

+  catalisar as atenc¢des dos colaboradores por meio de uma visdo inspiradora;
+ comunicar a visdo de forma a torna-la significativa para os colaboradores;
= construir confianga entre os colaboradores por meio de coeréncia com a visao;

» conhecer-se e conhecer os colaboradores em profundidade, visando a desen-
volver e utilizar as habilidades de cada um de forma a contribuir mais com
realizagéo da visdo.

Aqui, como empresa, entende-se a clinica de APS, os colaboradores sdo os
profissionais da equipe multidisciplinar e a visdo seria o grande o objetivo que é o modelo
centrado no paciente, considerando a sua integralidade. Através destas chamadas
competéncias, podemos perceber a importancia de o gestor saber gerenciar a equipe € a
si mesmo. Pois, para liderar uma clinica de APS, ele precisara ter também as suas préprias
competéncias bem desenvolvidas.

APS Atencgéo Priméria a Saude na Saude Suplementar Capitulo 6

98



Ainda pensando nas expectativas que se tem a respeito da lideranga, percebe-se
que esse € um tema relevante ha muitos anos. Como exemplo, Bennis (1988) traz as cinco
habilidades primordiais que 90 lideres entrevistados em uma pesquisa apresentaram:

+  Capacidade de aceitar as pessoas como elas sdo — ndo como vocé gostaria
que fossem.

+  Capacidade de abordar relacionamentos e problemas em termos do presente
€ nédo do passado.

+  Capacidade de tratar os que estéo perto de vocé com a mesma atencéo cordial
que vocé concede a estranhos e a pessoas que conhece casualmente.

+  Capacidade de confiar nos outros, mesmo quando o risco parece grande.

+  Capacidade de agir sem a aprovagao e o reconhecimento constante dos outros.

Em resumo, isso também é o que se espera de um lider de APS. Com essas
habilidades, ele sera capaz de estruturar uma equipe integrada, preparada para atuar de
forma coletiva, considerando o paciente de forma integral e com clareza e confianca de
que somente as praticas multidisciplinares somadas serdo capazes de oferecer a qualidade
preconizada para a assisténcia em uma clinica de APS.

1. BENNIS, Warren. Repensando a Lideranca. Revista Executive Excellence. n. 1, 1999.
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3. LENCIONI, Patrick. Os 5 desafios das equipes. Elsevier Editora Ltda, 2009.

4. PEDUZZI, Marina. Equipe multiprofissional de satde: a interface entre trabalho e interacao.
Tese de Doutorado, Campinas: Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade de Campinas, 1998.

EDUCACAO CONTINUADA: INVESTIMENTO PERMANENTE, COM OLHAR
PARA RESULTADO

Por Tania Machado

“A importancia da educacao, integracédo e colaboracdo mutua no desenvolvimento
de pessoas na area de saude.”

“Gestdo de pessoas € um desafio maior quando se trata do Setor de Saude”, e
quando somado a cenarios de crise, ndo é exagero afirmar seu grau de dificuldade. Séo
varias areas de neg6cios, cada uma representada por suas entidades e sindicatos.

No entanto, ainda ha um desafio maior: a integragédo das areas no setor de salde.
Quando isso ndo acontece, é inevitavel que prejuizos comecem a aparecer. A falta de

dialogo entre equipes, erros e retrabalhos, conflitos e falta de cooperagcédo sé@o alguns
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efeitos. O mundo é de cooperacéo e colabora¢cdo mutua e em situagdes de crise isso fica
ainda mais acentuado, sendo necesséario entender como uma gestéo integrada pode ser
bastante benéfica.

Promover a educagcéo permanente e a integracdo de setores é um investimento
desafiador. O retorno vem na forma de engajamento, boas relagdes de trabalho e reflete no
crescimento da organizagdo como um todo e, la na ponta, na entrega de saude baseada
em valor.

No passado, era comum cada departamento ser visto de forma isolada, seguindo
um modelo cartesiano aplicado as empresas. Ou seja, cada departamento preocupava-se
apenas com as suas responsabilidades e tinha-se uma viséao “vertical” e hierarquizada da
organizacdo. Mas as coisas mudaram substancialmente.

A integracdo entre os setores é importante no que diz respeito a capacidade dos
tomadores de decisédo de colaborarem entre si. Quando os gestores dos departamentos
conseguem trabalhar de forma coordenada uns com os outros, eles tém mais facilidade
para implementar planos de acdo mais eficazes e promovem uma cultura integrada aos
seus liderados.

Além disso, se os setores ndo dialogam, eles perdem sinergia e ndo agregam valor
ao processo de atendimento ao cliente final: o paciente. E, claro, perdem a chance do
aprendizado, que s6 é possivel através da interagcdo e da multidisciplinaridade. Isso porque
profissionais com especialidades variadas, como fisioterapia, nutricdo, enfermagem, TI,
engenharia clinica, e area administrativa e assistencial, tém experiéncia distintas. Cada
um pode contribuir com um conhecimento diferente, atendendo muito mais diretamente as
necessidades estratégicas e praticas da instituicao.

Criar grupos de melhoria continua e usar todo o poder da comunicagdo, para
capacitar os profissionais da Atencdo Primaria a Saude, permite ndo s6 aprimorar a
transmissao da informagéao como facilitar a aproximacéo e otimizar os processos. Afinal, se
os colaboradores estdo bem-informados, eles também sao mais engajados e capazes de
desenvolver boas estratégias de atuacao.

Mas, se é importante integrar o trabalho, por que néo fazer uma avaliagdo de
desempenho multissetorial? O que ndo se pode medir ndo pode ser melhorado! Os
indicadores de desempenho (também chamados de KPIs, ou key performance indicators)
compostos envolvem varios tipos de medi¢des para apontar como andam o entendimento
e resultados das pessoas e empresa. Ao apostar em KPIs que envolvem variaveis de
multiplos departamentos, a instituicdo consegue construir uma analise mais ampla. Com
isso, € possivel ter uma visdo mais global e trabalhar em uma perspectiva na qual todos se
engajam, responsabilizando-se e procurando solugdes em colaboragdo. Com agbes para
gestao integral da saude do trabalhador e os RHs cada vez mais envolvidos e engajados
na educacgao, transparéncia, cuidado, qualidade da populacéo, identificar o que é Valor em

Saude para os funcionarios € o que fara a diferenca.
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E bem verdade que os profissionais podem, inicialmente, ficar um pouco resistentes
a uma cultura de dialogo entre as varias areas e multidisciplinaridades. Lidar com pessoas
ndo € uma tarefa simples, mas séo as diversidades que permitem o enriquecimento do
trabalho, a formacgéo de estratégias mais construtivas e as propostas mais integradas.

Conseguir a integracdo organizacional envolve alinhar a estratégia, a cultura, as
habilidades das equipes, a tecnologia, a estrutura e o estilo de gerenciamento com os
objetivos macro do negécio. Isso inclui certificar-se de que cada departamento e cada
colaborador entenda a importancia disso. Também envolve a educagéo das partes
interessadas.

E importante pontuar que essa integragdo s6 acontece a partir de uma mudanca
de atitude da alta hierarquia do negécio e das liderangcas de departamentos. A criagéo
de uma cultura de integracéo de setores deve vir de cima para baixo. Pode — e deve —
envolver a todos os colaboradores do negécio, mas cabe a dire¢cdo tomar frente para que
as resisténcias a mudanca sejam menores.

De acordo com Lifelong Learners, o poder do aprendizado continuo ndo deixa
duvidas de que o aprendizado ao longo da vida pode ser uma realidade para cada pessoa.
Quanto mais aprendizes autdnomos, confiantes e apaixonados for possivel formar, menores
serdo os problemas do mundo. (1)

O relatorio do Férum Econémico Mundial também reconhece o desenvolvimento
continuo de competéncias como parte da solucdo. Pelas suas anélises, “aprendizado ativo
e estratégias de aprendizagem” serédo a segunda habilidade mais demandada, globalmente,
em 2025, atras apenas de “pensamento analitico e inovagéo”. No Brasil, as habilidades
relacionadas a capacidade de aprender estdo no topo da lista. (1)

A eficiéncia virou uma obsessao, fazer cada vez mais com cada vez menos. Esta
demanda parece ter se transformado em uma neurose nas empresas, que tém que manter
um olho no “quem fazem” e outro em “quanto gastam para fazer”. O conceito de eficiéncia
tem sido lembrado, e isso interfere diretamente na maneira como se pratica gestdo de
pessoas. Este é um assunto sempre presente na gestdo das empresas, e nunca é demais
lembrar, principalmente em uma época de obras grandiosas, de que resultado nado é
sinénimo de competéncia operacional ou eficiéncia. E apenas diretamente proporcional.
Em outras palavras, quanto maior, ou melhor, for o resultado do trabalho de uma pessoa,
equipe, empresa ou governo, maior sua eficiéncia.

E também necessario levar em consideracéo outro conjunto de variaveis, chamadas
de “recursos”. Em sintese, ndo é suficiente reconhecer a qualidade do resultado apresentado,
é necessario saber de que maneira ele foi atingido. Quanto custa tal beneficio, afinal? E
nessa pequena equacao que reside a esséncia da gestdo em educacdo permanente e de
pessoas. Resultado, sim, mas ndo a qualquer custo. Os bons gestores sé@o os que mantém
um olho no numerador (resultados) e outro no denominador (recursos aplicados). E estes

séo de quatro tipos: financeiros, naturais, humanos e temporais. (2)
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Esta é a tendéncia. Elevar a qualidade das entregas e ao mesmo tempo procurar
gastar menos dinheiro, utilizar melhor os recursos do planeta, envolver menos pessoas
no processo e, nao menos importante, fazer tudo cada vez mais rapido, com atualizacao
constante. Nao se trata simplesmente cortar custos, o importante é otimizar sua aplicagéo.
(2)

Lideranga de equipes tem o desafio de desenvolver e reter talentos para gerar
resultados e produtividade. A educagé@o permanente precisa ser vista como estratégia nas
organizagdes para desenvolver equipes, talentos e reté-los. Investimento continuo, com

olhar para resultado.

(1) Conrado Schlochauer phd em psicologia da aprendizagem, especialistas em
educacao corporativa, autor Lifelong Learners — Editora Gente

(2) Eugenio Mussak médico fisiologista, professor de MBA na FIA, colunista e autor
de vérios livros. Fonte: Com Gente é diferente — Editora Integrare
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CAPITULO 7

APS NA PERSPECTIVA DO USUARIO

Carla Biagioni

Lourdes De Marchi Capeletto

CONCEITO DE APS PARA O
USUARIO

Conceituar Atencdo Priméaria a
Saude (APS) para os profissionais da area
ja € uma tarefa dificil e fazer isto para os
usuarios é ainda mais desafiador quando
consideramos que a APS no Brasil é vista
como impeditiva, generalista e imposta
apenas com o objetivo de diminuir custos,
seja no SUS ou na Salude Suplementar.
Portanto, vale contextualizar historicamente
a APS e compreender a necessidade da
vivéncia e da experimentacao do modelo
proposto.

A preocupacdo com os elevados
custos dos sistemas de salde, o uso
médica

indiscriminado da tecnologia

e a baixa resolutividade preocupavam

Data de aceite: 01/01/2024

das acdes e melhores resultados no
atendimento da populacdo, na tentativa
de diminuir a mortalidade infantil, a falta
de acesso a salde basica e as precarias
condicbes sociais e sanitarias.

Em 1978, a Organizagcdo Mundial
de Saude (OMS) e o Fundo das Nagdes
(UNICEF)

realizaram a | Conferéncia Internacional

Unidas para a Infancia
sobre Cuidados Priméarios de Saude em
Alma-Ata, no Cazaquistdo, antiga Unido
Soviética, e propuseram um acordo e uma
meta entre os paises participantes para
atingir o maior nivel de saude possivel
até o ano 2000, através da APS. A politica
internacional ficou conhecida como “Saude
para Todos no ano 2000”. A declaragcédo
de Alma-Ata, como foi chamado o acordo
entre 134 paises participantes, defendia a
seguinte definicdo de APS, denominada de
cuidados primarios em saude:

Os cuidados primarios de saude s&o

cuidados essenciais de saude baseados

a sustentacdo econdmica da salde em métodos e tecnologias praticas,
nos paises desenvolvidos, fazendo- cientificamente bem fundamentadas
os pesquisar solucdes para o equilibrio e socialmente aceitaveis, colocadas
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ao alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena
participacdo e a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianga e autodeterminagao. Fazem parte integrante
tanto do sistema de saude do pais, do qual constituem a fun¢do central e o foco principal,
quanto do desenvolvimento social e econémico global da comunidade. Representam
o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema

nacional de saude, pelo qual os cuidados de saude sdo levados o mais proximamente

possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento
de um continuado processo de assisténcia a satide. (Opas/OMS, 1978)

A declaracao de Alma-Ata propde algo além de cuidados bésicos em saude, pois
alerta para os cuidados com saneamento, nutricdo, imunizacdo, prevencao e controle de
doencgas endémicas, planejamento familiar e fornecimento de medicagbes basicas.

Neste sentido, a declaracao concebe a saude como um direito humano, a reducao
de gastos com armamentos e conflitos bélicos e o0 aumento de investimento nas politicas
sociais para o desenvolvimento das populagdes excluidas. A compreensao de que a saude
€ o resultado das condi¢cbes econOmicas e sociais também estipula que os governos
nacionais devem protagonizar a gestao dos sistemas de saude, estimulando o intercambio
e 0 apoio tecnoldgico, econémico e politico internacional (Matta, 2005).

No inicio dos anos 80, as concepgdes de APS foram incorporadas ao ideério
reformista, rompendo com o modelo médico-privatista. Neste periodo, houve a crise do
modelo médico previdenciario representado pela centralidade do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) e surgiram as Acbes Integradas de
Saude (AlS). Estas nasceram de convénios entre estados e municipios, custeadas por
recursos transferidos diretamente da Previdéncia Social, visando a atencéo integral e
universal dos cidadaos.

Tais experiéncias mais a Constituicdo de 1988 e sua regulamentagdo em 1990
tornaram possivel a constru¢do de uma politica de APS visando a reorientacdo do modelo
assistencial, tornando-se contato prioritario da populagdo com o sistema de salde. Os
conceitos da APS sao universalidade, descentralizacéo, integralidade e a participacéo
popular conforme Politica Nacional de Ateng¢éo Basica:

Um conjunto de agbes de saude no ambito individual e coletivo que abrangem a
promocgdo e protecdo da saude, prevencao de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo
e manutencdo da salde. E desenvolvida através do exercicio de préticas gerenciais e
sanitarias democréaticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas

a populagbes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populacées. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem
resolver os problemas de satide de maior frequéncia e relevincia em seu territério. E o

contato preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios
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da universalidade, acessibilidade e coordenacdo do cuidado, vinculo e continuidade,

integralidade, responsabilizacdo, humanizacdo, equidade, e participacdo social. (Brasil,
2006)

Atencao Priméaria a Saude é uma estratégia de organizacéo voltada para responder
de forma regionalizada, continua e sistematizada a maior parte das necessidades de saude
da populacgéao, integrando agdes preventivas e curativas. Se o conceito ja era amplamente
estabelecido nos Estados Unidos e Inglaterra desde a década de 1970, no Brasil o marco
da sua implantacgdo ocorreu em 1991, com o Programa de Agentes Comunitérios de Saude
(PACS) em carater inovador e, trés anos depois, em 1994, ele foi ampliado e instituido
como Programa Saude da Familia.

A forma como o Brasil institucionalizou a APS, entendendo tratar-se de politica
necessaria apenas para a populagéo de baixa renda, no sentido de minimizar a exclusao
social e econdmica, distanciou-se do carater universalista da declaracéo de Alma-Ata e da
ideia de defesa da saude como um direito (Mattos, 2000).

Atualmente a principal estratégia da configuracdo da ABS no Brasil é a Saude
da Familia, aprofundando os processos de territorializagcdo e responsabilidade sanitaria
das equipes de salude, compostas por médicos generalistas, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e agentes comunitarios de salde, cujo trabalho é definido para a populagéo
adscrita na regiéo.

A frase “salde né&o tem preco, mas tem custo” define o grande desafio em
organizar acesso a saude, melhores condicdes de diagnoéstico, agilidade nos tratamentos
e politicas assertivas para todos. Todavia, o conceito de “baixa complexidade da APS”,
equivocadamente, instiga sua desvalorizagdo refletindo nos desafios encontrados
principalmente no que se refere a credibilidade do seu propésito.

Essa visdo distorcida de complexidade leva, consciente ou ndo, a uma banalizagdo
da atencéo bésica a salde e a uma sobrevalorizacdo das praticas que exigem maior
densidade tecnoldgica e que séo exercitadas nos niveis de” maior complexidade”.

Para que tenhamos maior éxito na pratica, os profissionais que trabalham na APS
precisam ser extremamente capacitados para atender, gerenciar e coordenar o cuidado,
demonstrando clareza na abordagem aos pacientes, conhecimento técnico para transmitir
confianca e credibilidade na orientagéo, fazendo com que o usuario sempre retorne ao seu
atendimento por entender que a APS é capaz de cuidar da sua saude. Conceito de vinculo,

abordado no capitulo Vinculo do usuario.

VINCULO DO PACIENTE COM A APS

Séo variadas as razdes que levam os pacientes a procurarem por um atendimento
em saulde: o surgimento de mazelas agudas, acompanhamento das morbidades antigas,
norteados por apoio, orientagcdes ou necessidades de encaminhamentos para outros
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niveis de assisténcia. Esta iniciativa pode ocorrer voluntariamente pelo paciente, quando
referencia o servi¢o ou, ainda, atendendo a solicitacdo de um profissional ou a convocacgao
do servico de saude, conforme aponta Starfield p. 61(1) ao abordar a capacidade e o
desempenho da APS.

Pesquisar nuances da relagdo paciente-profissional de saude tem sido um
tema explorado ao longo dos anos. Os resultados das pesquisas interessam nédo sé ao
pesquisador, mas também aos profissionais, que podem aperfeicoar sua atuagéo, aos
gestores e formuladores de politicas de saude e, ainda, aos beneficiarios, que podem
melhor avaliar os servigos para definirem suas escolhas. Conhecer o que move e satisfaz o
paciente nesta relacéo e constatar que estas caracteristicas prevalecem nas organizacdes
que atuam com APS é o que se pretende tratar neste topico. (2)

Em uma ampla reviséo bibliografica sob a 6tica dos pacientes, conduzida por Matthew
Ridd et al (3), foi possivel identificar os principais componentes da relagdo médico-paciente,
estando eles compreendidos e retratados de acordo com o que se denomina de experiéncia
de consulta e quanto a forma dos cuidados longitudinais. Os estudos selecionados foram
realizados em clinicas de saude da familia que faziam acompanhamento de longa duragao
e em servicos de APS. A constancia dos contatos, especialmente em relacdo a qualidade
destes encontros, foi 0 que sobressaiu com maior peso para desenvolver e assegurar o
relacionamento. Fez-se notar, inclusive, que estes fatores séo significativamente mais
importantes que a mera frequéncia das consultas. Os pacientes tendem a reconhecer e
valorizar uma consulta quando percebem o interesse do profissional por sua vida, quando
suas demandas sado consideradas de forma minuciosa e atenta, quando hé espaco de fala
e escuta e quando se sentem atuantes, partilhando das decisdes.

Na percepcao dos pacientes, a comunicag¢do — que vai desde aspectos técnicos até
questdes sociais — flui melhor quando o médico conduz o processo e permite um clima de
distensionamento em relagéo ao tempo. Profissionais que agem assim s&o mais valorizados
por darem lugar a fala do paciente, produzindo a sensagéo de escuta interessada. A escuta
ativa os incentiva a contarem suas histérias, o que tem um valor terapéutico e ainda
contribui para evitar interpretagdes e condutas indevidas, conforme Roberts C. et al. (4).

Estes dois aspectos, que propiciam e mantém as relagdes entre profissionais e
pacientes, segundo Chipidza F. et al (5), aprofundam o relacionamento, que envolve quatro
elementos determinantes da durabilidade e da intensidade do vinculo: conhecimento,
confianca, lealdade e respeito.

O entendimento de conhecimento é o que da ao paciente a percepgdo de que o
médico o compreende como pessoa, seu modo de vida, suas relagbes, indo além da queixa
expressa.

A sensacgéao de confianga verificada aqui, como a honestidade do médico em admitir
suas limitacbes e recorrer a outros profissionais, quando necessério, se reproduz em outros

estudos, como o realizado por Bultzingslowen et al. (6), em que a sensac¢do de seguranca
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relatada tem a ver com a existéncia de um médico de referéncia que se possa recorrer em
qualquer ocasiao, especialmente em se tratando de idoso ou portador de doenca cronica.
E que isto evita o desgaste de repetir sua histéria de vida ou mesmo da doenca em cada
contato no caso de alteracdo do profissional.

No que concerne ao componente lealdade, os pacientes relatam uma espécie de
aumento de toleréncia para atendimentos mais satisfatérios do que ideais, propriamente
dito, quando se trata de um profissional que os conhece e acompanha ao longo da vida.
Esse aspecto também é evidenciado no estudo de Roberge D. et al. (7) em que os pacientes
se identificam fortemente com um médico especifico mais do que com a clinica.

Por respeito, os pacientes entendem que a relagdo se assemelha a uma amizade
e tem maior possibilidade de aprofundamento em momentos criticos, naqueles em que o
profissional se torna uma espécie de postulante do paciente.

Corroborando com a analogia da relagdo médico-paciente parecer com um elo de
amizade, outro estudo de Cocksedge S. et al (8) demonstrou que os pacientes valorizavam
esta construgdo como algo extremamente significativo e sabiam que era necessario que
o profissional dispendesse tempo, de forma interessada em suas histérias de vida, para
compreendé-los dentro de seus contextos.

Parece que ver o profissional continuamente € mais importante aos pacientes do que
um contato esporadico, a despeito dos médicos pontuais terem técnicas de comunicagéo
diferenciadas. Aspectos como este contribuem para a organiza¢do dos servigos e para a
decisdo sobre investimentos em capacitacdo, que podem privilegiar médicos de pronto
atendimento em detrimento de politicas de manutengdo do quadro de profissionais de
cuidados longitudinais.

Conforme relembra Cruz J. (09), em seu classico “A Morte de lvan llitch”, Tolstoi
descreve a primeira consulta do protagonista e deixa evidente a dificuldade do médico em
transmitir de forma clara e compreensivel o estado clinico do paciente:

“Ivan llitch saiu devagar, sentou-se tristemente na calgada e foi para casa. Durante
todo o caminho ndo parou de mastigar tudo aquilo que o médico dissera, tentando
traduzir em linguagem simples todas aquelas palavras complicadas, obscuras e ler nelas
a resposta a pergunta: o meu estado é mau, muito mau, ou ndo é ainda nada de muito
grave?”

Em que pese a comunicag¢ao ser um desafio em todas as rela¢des, no caso da tao
singular e complexa entre profissionais e pacientes, deve ser encorajado o aperfeicoamento
de técnicas para as praticas em saude que amplie e fortaleca esta liga, visando melhores
resultados em saude.

Na saga de compreender as expectativas dos pacientes em relacéo aos profissionais,
em uma exploragéo qualitativa entre médicos de familia e pacientes, Cocksedge S. et al (8)
constataram que havia uma preocupacgédo dos pacientes em nao desperdicar o tempo do

médico, no entanto estavam dispostos a esperar e dispensarem de seu proprio tempo para
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conseguir atendimento com os profissionais preferidos. Sinalizavam como principal barreira
ao atendimento o sistema de agendamento, seja eletronico ou por telefone.

Amarcacao de consultas costuma ser um grande dificultador no acesso aos servicos.
A demanda, em geral, € maior do que a oferta e isso, além de causar insatisfacdo, pode
ocasionar a perda do acompanhamento ou das intervencdes necessarias no processo
saude-doenca. Tem sido um grande desafio equacionar a inversdo de modelos assistenciais,
organizando a demanda espontanea a partir de acdes de promog¢ao e prevencao em saude,
ou de busca ativa e ou telemonitoramento, a fim de liberar as agendas e facilitar a chegada
dos pacientes aos servicos.

A solugéo encontrada no caso do servico canadense (7) foi a de implementar
melhorias no sistema de agendamentos, sendo que, especialmente no caso de idosos e
doentes cronicos, os retornos passaram a ser marcados pelo proprio médico.

Para melhor compreender o entendimento dos médicos de familia sobre as relagdes
terapéuticas de longo prazo, um estudo inglés (10) denominou de “relagdes pastorais”
esta interacdo e concluiu que, apesar do desapontamento em serem menos demandados
tecnicamente, a permanéncia da relacdo foi vista como valiosa no manejo efetivo das
doencgas crOnicas e, especialmente, na satde mental. Ficou também demonstrada a
satisfacdo dos pacientes em estarem vinculados aos seus médicos de familia e estes,
por sua vez, revelaram preocupacdo com a possibilidade de passar despercebido novos
sintomas, pelo risco de serem atribuidos a problemas pré-existentes. Outra frustracao dos
médicos, nas consultas de longa duragcdo com pacientes cronicos, € que se sentem mais
demandados em habilidades de comunicag¢do do que com conhecimento medico.

Estas preocupacgbes levam alguns médicos a incentivarem a autonomia e a
responsabiliza¢do do paciente de forma mais ativa por sua prépria salude.

Outro aspecto emergente, e que também explica o maior vinculo dos pacientes
com APS, é a preferéncia pela abordagem centrada na pessoa, sendo que este desejo
€ maior do que aquele dos aspectos “biomédicos”, incluindo solicitacdo de exames ou
receitas de medicamentos. Um dos maiores estudos quantitativos (11) explorou esta
predilecdo. Constatou que ocorre mais frequentemente quando os pacientes estdo mais
vulneraveis por sentirem-se mal, estarem preocupados ou quando sdo desfavorecidos
socioeconomicamente.

E evidente a diferenca entre pacientes de atengdo priméaria que elegem o método
centrado no paciente e uma minoria que, devido a natureza do problema, como os
oncoldgicos, se sentem melhor com o método centrado no médico.

O interesse por estudar e entender a relacdo médico-paciente fica evidenciada em
um estudo de Tagliavini e Saltini, 2000 (12), que identificou em torno de 1200 publica¢des
anuais sobre o tema. Na década de 70 e 80, Donabedian demonstrava que os pacientes
atribuiam a qualidade dos servigos de saude, entre 30 e 40%, a competéncia do médico em

diagnosticar e tratar e 40 a 50%, ao relacionamento desenvolvido entre eles, Donabedian,
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1990 (13). E na década de 90, Barros at al, 1992 (14) expéem que os beneficios obtidos
da atuacdo médica teriam a ver mais com a comunicagdo do médico sobre sintomas
relacionados ao estresse do que ao efeito de medicamentos ou terapéuticas médicas,
propriamente.

Embora os pacientes fagcam referéncia aos problemas ligados ao contexto
sociofamiliar e os médicos reconhecam que ha uma correlagdo com as queixas relatadas,
ainda assim ndo ha um aprofundamento, como ocorre quando costumam esmiugar
0s sintomas e sinais das doencas, fato este percebido e desaprovado pelos pacientes,
conforme relatam Caprara et al (15).

Menciona ainda um outro fator pouco explorado pelos médicos como a experiéncia
do adoecimento, que emerge na vida das pessoas quando recebem um diagnéstico. Este
processo envolve fatores culturais, vivéncias pessoais, familiares ou de conhecidos, que
levam as pessoas a se solidarizarem, sofrerem ou desenvolverem alguma forma de empatia
com quem é acometido. Esses sentimentos costumam deixar marcas que, em situacbes
parecidas, remetem aqueles sentimentos, na maioria das vezes, relacionados a aspectos
negativos.

Ha um grande conflito na compreenséo do paciente sobre, de que lado estaria o
profissional de salde: comprometido com o paciente, com as instituicbes a que prestam
servico ou com sua propria remuneracao? Tal ambivaléncia pode resultar em baixos niveis
de confianga ou até em excesso de judicializacéo, é o que se constata em uma revisao de
Goold e Lipkin (16), que examinam o quanto a atengéo gerenciada pode impactar a relagdo
dos profissionais e dos pacientes.

Guiados por codigos de ética, os profissionais deveriam assegurar os interesses do
paciente e da profissdo, promovendo uma pratica que desse menos énfase aos exames
complementares e explorassem mais a historia clinica, responsavel por mais de 80% dos
diagnésticos. Torna-se cada vez mais imprescindivel trabalhar com prevengao quaternéria
e transmitir este conhecimento ao paciente. Aléem de reduzir custos desnecessarios,
contribui para o aumento da credibilidade dos profissionais. E os planos de saude, por
sua vez, deveriam trilhar por caminhos que incentivassem a melhoria da comunicacgéo, a
longitudinalidade no acompanhamento e o desenvolvimento de a¢des de prevencdo, com
a intencéo de inverter a logica de custos para valores, além de assegurar uma menor
rotatividade dos profissionais. Tais medidas auxiliam na fidelizagdo dos pacientes e na
satisfacao dos “players” envolvidos. Os autores concluem que, muitas vezes, um simples
“lembrete de Manutengdo de Cuidados de Satide” (com o nome do médico) pode ajudar os
membros a sentir que seu médico sem rosto esta cuidando deles.”

Um aspecto frequentemente observado junto aos beneficiarios de uma empresa do
mercado de saude suplementar era a maior satisfagcdo dos pacientes e dos familiares com
o envolvimento da Assisténcia Social, no auxilio para interagéo dos pacientes com redes de

apoio, tais como cuidadores, terapeutas ocupacionais, inser¢ao em grupos interinstitucionais
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(de pessoas com deficiéncias, dependentes quimicos, deméncias e outros). Em algumas
circunstancias, de extremo isolamento social, auséncia de familiares ou dependentes, o
profissional contribuia para a organizagdo do orcamento e das despesas domésticas, em
comum acordo com o paciente. E em situacbes extremas, agia de forma conjunta com
alguns érgaos governamentais, ou ndo, nos casos de tutela ou curatela.

A vinculacdo que ocorre com a equipe multiprofissional ou até mesmo com a
estrutura do servico, pelo que se observa, subjetivamente ou em pesquisas de satisfacéo
dos beneficiarios, é que geralmente parece ser muito mais forte do que com um profissional
especifico. Isso provavelmente por haver uma identificagdo com o método de funcionamento
do servico. Adistribui¢cdo de tarefas, o prontuario Unico, as reunides de trabalho para discutir
e planejar condutas para casos individuais ou envolvendo familiares, tornando-os sujeitos
de cuidados de toda a equipe, sdo aspectos perceptiveis aos beneficiarios. A empresa
mencionada, a ocasido, organizava servigos proprios na logica da APS.

PRESSUPOSTOS DA APS QUE PREDISPOEM A VINCULAR OS PACIENTES

Dentre as razdes que explicam o vinculo ser maior entre os pacientes e a APS,
destaca-se as caracteristicas inerentes ao modelo, que facilitam a entrada e orientam os
caminhos, dentro do sistema. Além de haver um enfoque nas familias e em atividades
coletivas, que envolvem o entorno do individuo

Os autores de um artigo sobre acesso e acolhimento em APS, Souza et al. (17)
mencionam Starfield, 2002 (01), que, ao tratar do tema acesso e acessibilidade, aponta que
ambos se complementam. A acessibilidade permite a chegada das pessoas aos servicgos,
“...permite o uso oportuno dos servigos para alcancar os melhores resultados possiveis.
Seria, portanto, a forma como a pessoa experimenta o servigo de saude. O acesso como a
possibilidade da consecug&o do cuidado de acordo com as necessidades, tem inter-relagdo
com a resolubilidade e extrapola a dimenséo geografica, abrangendo aspectos de ordem
econdmica, cultural e funcional de oferta de servigos.”

Para explicar a longitudinalidade a uma paciente, ou 0 que seria um atendimento,
seguindo a linha do tempo, dizia um médico de familia, Dr. A.R., na empresa do mercado de
saude suplementar ja mencionada, no momento do cadastramento (ato que ocorre no inicio
do atendimento do individuo ou da familia em alguns servicos de APS): “se vocé ou eu
ndo morrermos cedo, ou ndo deixarmos a empresa, seguiremos juntos ao longo da vida”.
Verifica-se que esta cronologia é determinante para estabelecer e fortalecer a relagéao,
quando os profissionais atuam de forma a favorecer tal construgdo. O que corrobora para
a maior vinculagdo do paciente com o servico.

Starfield, 2002, P 276, (01), demonstra dois tipos de longitudinalidade: a temporal
e a pessoal. Na primeira, a orientagdo ocorre por uma relagcdo ao longo do tempo e na
segunda, pelo vigor da relacdo entre paciente e profissional de satude. Assim, ela aponta os
beneficios da longitudinalidade:
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- ‘pacientes mais confortaveis em relatar informagobes relevantes devido ao au-
mento do senso de confianga;

»  pacientes respondem melhor as recomendagées;

*  médicos tornam-se mais sensiveis;

»  avaliagbes médicas mais precisas;

*  maior probabilidade de os pacientes manterem suas consultas de revisdo;
- diminuicdo das hospitalizacbes de emergéncia;

- periodos menores de hospitalizacbes (quando necessarias e para pacientes
com idade acima de 55 anos);

- diminuicdo da probabilidade de adquirir doengas preveniveis;

*  menor probabilidade de nascimentos com problemas (devido a efetivacdo do
pré-natal) e,

*  diminuigéo dos custos.”

Para que se estabeleca esse elemento estrutural, a longitudinalidade, € importante
agregar outros atributos que fortalecem as rela¢des dentro do sistema. Dentre eles, impera
enfatizar o acolhimento.

Da biblioteca Virtual em satde, quando se refere ao acolhimento como uma diretriz
da politica nacional de humanizagao, do MS (19): “O acolhimento é uma postura ética que
implica na escuta do usuario em suas queixas, no reconhecimento do seu protagonismo no
processo de saude e adoecimento, e na responsabilizagdo pela resolugdo, com ativagdo de
redes de compartilhamento de saberes.”

Nas relagdes de saude entre beneficiario e profissional, ocorrem processos de busca
e oferta, seja para promover saude, detectar ou controlar doencas ou sofrimentos e até de
intervencdes em modos de vida. Estas trocas se ddo mediadas por relagdes de vinculos.
Segundo Franco et al. (20), “o acolhimento propée inverter a logica de organizagédo e o
funcionamento do servigo de saude, partindo de trés principios:

(a) atender a todas as pessoas que buscam os servigos de saude, garantindo a
acessibilidade universal;

(b) reorganizar o processo de trabalho, deslocando seu eixo central do médico para
uma equipe multiprofissional;

(c) qualificar a relagdo trabalhador-usuario a partir de parametros humanitarios de
solidariedade e de cidadania.”

O acolhimento passa a ser uma ferramenta imprescindivel para facilitar o acesso, de
forma humanizada e com sensibilidade, para as demandas populacionais, que costumam
ser maiores do que as ofertas nos servicos de saude. Seu manejo adequado pode
assegurar, além da satisfacdo do beneficiario, também a partilha do atendimento entre os
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demais profissionais da equipe, de forma corresponsavel, otimizando e reorganizando o
fluxo de trabalho.

Na medida em que desloca o eixo do médico para os demais profissionais, essa
diretriz operacional, além de inverter o modelo tecno-assistencial, amplia e fortalece o
contato e o vinculo da populagéo assistida com os demais membros da equipe.

Essa afirmativa encontra eco na experiéncia de um servico ao Sul do Pais (21) em
relacéo a ser o acolhimento um definidor, tanto para facilitar a chegada ao sistema quanto
para, analogamente a for¢a da liga, ser um amalgama para o vinculo. Devendo, assim,
capacitar as equipes para pratica-lo: “O acolhimento deve ser visto, portanto, como um
dispositivo potente para atender a exigéncia de acesso, propiciar vinculo entre equipe e
populagéo, trabalhador e usuario, questionar o processo de trabalho, desencadear cuidado
integral e modificar a clinica. Dessa maneira, é preciso qualificar os trabalhadores para
recepcionar, atender, escutar, dialogar, tomar decisdo, amparar, orientar, negociar.”

S6 teremos acolhimento apds o beneficiario ter acesso ao servigo. Podendo este ser
fisico ou virtual, na Instituicdo/empresa ou em domicilio.

O acesso deve apresentar o menor nimero de barreiras possiveis, sejam geograficas
ou administrativas, e em todas as outras extensfes, conforme descrito em uma ampla
revisdo da literatura, a fim de encontrar a complexa definicdo de acesso a saude. Sao
enunciadas quatro dimensbes: “disponibilidade, aceitabilidade, capacidade de pagamento
e informagédo” (22).

Verificaram ainda que nas definicdes mais recentes, o acesso vai além da mera
atuacéo dos técnicos em saude. Observaram que o acesso facilitado e com equidade deve
ter uma definicdo mais ampla: ndo serdo obtidas com agbes cujo foco se limite aos sistemas
de saude. Em vez disso, depende de acbes intersetoriais e politicas sociais e econémicas
que permitam dissipar diferencas de renda e educagao”.

Outro grande diferencial em um servigo de APS é a qualidade técnica, pois, além de
aumentar a resolutividade para a solugédo dos problemas, € um dos requisitos para germinar
a crenga de que os cuidados com a saude, na maioria das situacdes, estdo assegurados
naquele nivel. E, com isso, € possivel abrandar as dividas ou inseguranca, além de gerar
confianca e maior adeséo as terapéuticas propostas.

INSTRUMENTOS E ALGUNS BESULTADOS DE AVALIA(;AO DO VINCULO
PACIENTE-SERVICOS DE SAUDE.

Ao estudar os modelos assistenciais do SUS, Cunha E. M. (23) identifica alguns
fatores que dificultam a ligacdo dos pacientes aos servicos de saude, e os levam a
procurarem atendimentos em servigos distintos para as rotinas de satude. Some-se a isto,
a rotatividade profissional e as deficiéncias de registros, que, juntos, tornam-se obstaculos
a vinculacdo, a esses servicos. De todo modo, observa-se maior aproximacdo dos
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pacientes com os profissionais das equipes de APS. Principalmente em se tratando de
grupos mais fragilizados, como sé@o aqueles dos portadores de doengas cronicas, idosos
e os desfavorecidos socioeconomicamente. Diferentemente dos mais jovens, saudaveis e
com situacéo financeira favoravel, que demonstram menos interesse em se fixarem aos
servicos ou equipes de saude.

Ao constatar que os indicadores em geral retratam a vinculagdo com o mesmo
provedor, mas nao mensuram a relacao interpessoal, a autora propde a formulagédo de um
instrumento que dimensione esta relagédo. Faz, entdo, uma composi¢do com o Pimary Care
Assessement tools (PCA-tools), desenvolvido na Universidade de John Hopkins e testado
no Brasil por Almeida e Macinko, e apresenta um roteiro acrescentado de novas variaveis
e questdes. O instrumento que possui trés dimensbes tem um destaque para avaliar as
relagbes de vinculo do paciente com o servico de salde, especialmente na “primeira
dimens&o: Identificagdo ou reconhecimento da fonte regular de cuidados” e na “segunda
dimens&o: relacdo interpessoal”.

PROPOSTA DE QUESTOES PARA A INVESTIGAQ[\O DO VINCULO
LONGITUDINAL A PARTIR DAS DIMENSOES DO ATRIBUTO*

*Adaptado da versao brasileira do PCA-tools, testado por Almeida e Macinko.

Primeira dimensao: Identificacao ou reconhecimento da fonte regular de cuidados

1. A unidade possui adscricao de clientela?

2. A unidade é reconhecida pela populacdo adscrita como local de atencdo para antigos e novos
problemas de saude?

Segunda dimensao: Relacao interpessoal

3. O paciente é atendido regularmente pelo mesmo médico e/ou enfermeiro nas consultas de rotina?
4. Os profissionais que atendem o paciente conhecem o historico familiar e social do paciente?

5. No caso de davida sobre tratamento, o paciente consegue falar com o profissional que o atende
regularmente?

6. Durante o atendimento ha tempo suficiente para que os pacientes explicitem suas davidas,
queixas e preocupagdes?

7. As dividas, preocupacoes e queixas do paciente sao valorizadas? S&o registradas no prontuario?
8. O profissional se expressa com clareza, de forma que o paciente entenda?

9. Ha espaco para que o paciente discuta seu tratamento e tome decisdes junto com o profissional?

Terceira dimensao: Continuidade informacional

10. Os profissionais de saude utilizam o prontuario nos atendimentos?

11. Os profissionais de saide estao informados sobre todos os medicamentos utilizados pelo
paciente?

12. Os profissionais de saude estdo informados sobre os exames realizados pelo paciente?
13. Em caso de encaminhamento para especialista, este profissional recebe informacdes registradas
da unidade que atende o paciente regularmente?

14. No caso de referéncia para consulta com especialistas ou exames externos, ha retorno dos
resultados para o clinico que atende o paciente regularmente?

15. Os profissionais de saude séo informados quando um paciente ndo consegue obter o
medicamento prescrito?
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A avaliagdo da assisténcia, que o beneficiario recebe, tem servido de eixo orientador
as organizagdes, para qualificar e aprimorar os servi¢os, conforme se constatou nesse estudo,
que considerou os fatores que influenciam a qualidade do atendimento. Os frequentadores das
unidades de saude foram entrevistados e o que se viu foi que o desempenho dos profissionais
€ a organizagdo dos servigcos é que determinam a preferéncia e fidelizacdo dos pacientes.

Os dados de uma ampla revisédo da literatura, conduzida por Schimith, M.D. et al.
(24), num recorte temporal de 20 anos, testificou que: “0 campo das praticas em saude
é ainda organizado e efetivado, predominantemente, segundo uma visdo biologicista e
fragmentada dos servigos, e a transformacéo das praticas depende de um reconhecimento
do usuario como sujeito do processo de saude, por parte dos profissionais.”

No trabalho que se propOs a criagdo de um instrumento para avaliar vinculo, ja
mencionado por Capeletto et al (18), a ferramenta foi aplicada em duas unidades estaduais
de uma empresa do mercado da saude suplementar, orientada por APS e composta também
de rede credenciada. Inicialmente aplicado sob a forma de projeto piloto, optou-se por
conhecer o0 que as equipes de saude da familia entendiam por vinculo entre o beneficiario
e 0 servico de salde, a partir de trés questdes formuladas e direcionadas aos profissionais.

A primeira questéo foi: Qual o conceito de vinculo entre usuario e servico de
saude que vocé tem?

A segunda: Quando vocé considera que um usuario esta vinculado ao nosso
servigo?

E a terceira: Como vocé avaliaria o vinculo dos “seus” usuarios com o0 nosso
servico? Com que periodicidade? De acordo com as respostas, foram divididas em trés

categorias.

Categoria I: Vinculo como fonte de atencéo.
Categoria ll: Vinculo como expresséo da cidadania.
Categoria lll: Vinculo como decorrente da autonomia.

Estes grupos foram estabelecidos nas trés perguntas dirigidas aos trabalhadores:

Categoria I: Vinculo como fonte de atengdo — denominado nos casos em que o
servico se torna referéncia em saude para qualquer problema que acomete o individuo ou
familiar. A pesquisa, aplicada junto aos colaboradores da empresa, investigou a percepgao
que tinham sobre o vinculo do beneficiario com os servigos de saude. Nas duas unidades
houve um avizinhamento nas respostas, e os relatos falam sobre os servicos serem mais
procurados do que os especialistas credenciados na rede de assisténcia. Referem também
que os pacientes trocam informagdes entre si para divulgar e recomendar as unidades de

atendimento.
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Categoria Il: Vinculo como expressao da cidadania — as respostas traduziram que o
vinculo esta relacionado ao estimulo da autonomia do beneficiario a partir de uma analise
critica e consciente.

Categoria lll: Vinculo como resultado da relagéo interpessoal e com o servigo — as
respostas apontaram que para vincular é necessario que haja afeto, confianca no servico e
no profissional, referente a verem atendidas suas necessidades.

A partir do piloto foi possivel conhecer a percepcdo e a apropriagdo de alguns
conceitos, como os de acesso e acolhimento, por parte dos profissionais em relagéo as
expectativas dos beneficiarios sobre os servigos avaliados. Além de propor um instrumento
de avaliacdo em salde suplementar e, ainda, definir uma metodologia de aplicagdo da
ferramenta.

Avaliar expectativas, fidelizagdo e confianca dos beneficiarios em profissionais
ou servicos de saude tem sido um desafio. Sdo avaliagbes complexas, pois dependem
de muitas varidveis e subjetividades, inclusive a de ser considerada positiva quando
atende as necessidades individuais. O que se sobressai em alguns estudos que avaliam
a confianga no profissional de salude sé&o aspectos ligados a resolutividade, & percepcéo
de competéncia (que pode ter um viés na simpatia ou gentilezas), a tranquilidade quanto
ao sigilo profissional, as qualidades em comunicacao, principalmente para a escuta sem
pressao pelo tempo, além de facilidade em entender as expressdes do linguajar técnico e
as manifestacbes dos profissionais que remetem a empatia e ao compadecimento.

Um estudo de grupo focal, conduzido por Tom e Campbell (25), explorou a confianga
dos pacientes em seus médicos. Além de demonstrar maior possibilidade de adeséao as
orientagbes médicas, ao estabelecer uma relagéo de confiabilidade, ainda sobressairam
nas respostas, aspectos do comportamento dos médicos, sua forma de comunicacéo,
transparéncia e expressao de compaixao.

Existem alguns instrumentos validados, como a Escala de Confianga (Anderson e
Dedrick 1990) (26), a Escala de Confianga do Paciente (de Kao) (27), o questionario sobre
Avaliagdo dos Cuidados Priméarios (de Safran) (28), entre outros.

Em uma ampla revisédo de Lasker, 1997, em mais de 500 iniciativas nos EUA
(29) foram identificados seis tipos de sinergia que consagram a APS orientada para a
comunidade: coordenacédo dos cuidados, melhoria no acesso, melhoria da qualidade de
custo-efetividade dos servigos, unidades de satde como referéncia para primeiro contato,
robustez nas acbes de prevencado e promocao de saude, servicos integrados a pesquisa,
capacitagdes e politicas de saude.

Dessa forma, fica evidenciado que os servicos que apresentam maior grau de
satisfagcdo e vinculacdo dos pacientes sdo aqueles organizados com forte orientacéo
para APS. Posto que apresentam com maior énfase as caracteristicas necessarias para
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o estabelecimento de relagbes duradouras, e a percepcéo dos pacientes de cuidados em
saude ao longo da vida. Starfield, 2002 p.557 (01). Sendo, portanto, o que se coloca como

perspectiva no horizonte da organizagéo dos servigcos em saude suplementar.
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VINCULO DO PROFISSIONAL COM O PACIENTE: RELEVANCIA E
CONCEITOS

Se as relagbes interpessoais sdo importantes para o convivio e existéncia da vida
em sociedade, na area da satde ha uma razao maior para que a for¢ca dos relacionamentos
crie um vinculo potente. Isto sera determinante na obtencdo dos objetivos em saulde,
que incluem necessidades mensuradas por indicadores técnicos, preocupagdo com a
sustentabilidade do plano de saude e ainda a satisfagéo do beneficiario.

Embora se presuma a importancia deste elo entre profissionais e pacientes, as
instituicdes formadoras e as organiza¢des de saude frequentemente falham ao transmitir
a conceituacao do termo e os requisitos para a formagdo e manutengéo do vinculo. As
mudancas curriculares ainda séo timidas neste caminho, especialmente em relagcéo aos
aspectos cognitivos.

A relacdo entre paciente e profissional de saude ndo pode se restringir & mera
satisfacdo imediata dos interesses do primeiro. Enquanto na relacdo fornecedor-cliente
(01) o vinculo é almejado para atender aos desejos do primeiro e, assim, aumentar a
aquisicdo de produtos, na saude, dada a imperiosidade de seguir indicagdes técnicas, que
podem desagradar num primeiro momento o paciente, é primordial que o profissional de
saude ganhe a confianga da outra parte para estabelecer uma relagdo de cuidados ao
longo da vida. Portanto, é de se supor que as competéncias dos profissionais para atender
a tamanho desafio devem ser amplas e diversificadas.

Apesar de serem escassos, esta demonstrado que os servicos de salde
que preconizam e aplicam essas estratégias obtém melhores resultados, tanto nos
relacionamentos quanto na assisténcia, como sera apontado posteriormente. Torna-se,
entdo, um paradoxo, diante de tantos beneficios, haver esse descompasso que faz com
que o desenvolvimento, muitas vezes, resulte de experiéncias isoladas, a fim de aprimorar
tais habilidades, cada vez mais requisitadas e que contribuem para um atendimento
personalizado, engajado e fidelizado, calcado em valores de transparéncia e honestidade
entre as partes.

E importante contemplar alguns aspectos menos técnicos das relacdes de vinculo,
que considerem a impermanéncia e transitoriedade e as limitacdes diante da complexidade
da vida, especialmente quando se estd doente. Portanto, antes de avancar para a
perspectiva técnica de vinculo, langamos uma tentativa breve de compreender o termo em
seu todo.

Recorrendo ao léxico, encontra-se no dicionario Oxford que “vinculo” é “aquilo que
ata, liga, vincula (duas ou mais coisas); liame” ou ainda “o que liga afetiva ou moralmente
duas ou mais pessoas; laco.” (2)

Ao pesquisar aspectos filosoficos que traduzam o significado de vinculo, encontrou-
se em Spinoza (3) P 114: “Quem afeta de alegria ou de tristeza a coisa que amamos, afeta-
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nos igualmente de alegria ou de tristeza, se imaginamos a coisa que amamos, afetada
dessa alegria ou dessa tristeza”. Em sua obra “Etica”, o fildsofo propde a criagdo de uma
ciéncia para melhor entender os afetos e reparar o que a filosofia até entdo ndo conseguira
fazer. Para ele, os afetos devem ser entendidos como naturais, como parte da natureza
humana, e ndo devem ser negados ou reprimidos. Dessa forma, um corpo quando entra
em contato com outro se permite ser afetado positiva ou negativamente. Assim, da alegria
emanam os afetos alegres, ja a tristeza, por sua vez, encolhe as perspectivas, diminui a
poténcia humana.

Ao estudar a interferéncia de um corpo no outro, podendo ir da servidao a liberdade,
Spinoza nos remete as vulnerabilidades humanas, os modos com 0s quais nossa poténcia
varia e, consequentemente, aponta as necessidades dos individuos de estabelecerem
relacionamentos de trocas em todos os momentos da vida. Assim devemos amainar 0s
afetos da forma que melhor nos convém. (4) Trindade R., sobre a ciéncia dos Afetos.

Com efeito, se ater ao campo das fragilidades humanas, aquelas que expdem as
pessoas a riscos emocionais, € importante para acentuar que ndo se trata de fraquezas.
Este mito pode afastar a propria coragem, que é pano de fundo da vulnerabilidade. Como diz
Braun B. p.27 (5), “vulnerabilidade ndo é algo nem bom nem mau: ndo é o que chamamos
de emocgédo negativa e nem sempre é uma luz, uma experiéncia positiva. Ela é o centro de
fodas as emocbes e sensacOes. Sentir é estar vulneravel. Acreditar que vulnerabilidade
seja fraqueza é o mesmo que acreditar que qualquer sentimento seja fraqueza.”

Em um estudo (6) para avaliar como os servigos e equipes de saude da familia
percebem as necessidades em salde, os autores reafirmam as varias caréncias humanas
ao definir que tais necessidades ndo ficam restritas a conservagdo da vida, mas se
expandem para um contexto mais amplo de humanizag¢éo do individuo: “As necessidades
em saude ndo sdo apenas necessidades médicas, nem problemas de satde como doengas,
sofrimentos ou riscos, mas dizem respeito também a caréncias ou vulnerabilidades que
expressam modos de vida e identidades expressos no que é necessario para se ter saude
e que envolve condigbes necessarias para o gozo da vida.”

Com base nestas reflexdes e cientes do que espera a populagéo assistida, muitos
profissionais de saude tém se preparado para a arte da escuta, entre outras habilidades,
por conta propria, a fim de ganhar confianga e atender aos dois grandes prot6tipos da
atencéo a saude: as necessidades em salde e 0s anseios das pessoas, na 6tica do desejo.

As necessidades em salde em termos gerais referem-se a atuacdo sobre os
determinantes de saude e as dimensdes de ordem técnica. Significa olhar para componentes
e indicadores utilizando diretrizes, protocolos e estudos que apontam para acgoes,
procedimentos ou orientacdes a serem desenvolvidos de forma individual ou coletiva, com
vistas a produzir saude e qualidade de vida.

Quanto aos anseios ou desejos dos beneficiarios, podem resultar em procedimentos
que, no entendimento do paciente, proveriam saude, porém, quando mal indicados, nao
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passam de atos de consumo exacerbado de bens e servigos de saude, gerando desperdicio
e, as vezes, iatrogénese.

Essas demandas podem ser manifestas ou aparecer de forma subliminar e, quando
nao atendidas, se traduzirem em insatisfagdo dentro do sistema. E importante que sejam
identificadas para discernir se devem ser consideradas, postergadas ou até negadas. Isto
serd menos complicado se houver um bom entrosamento, a partir de uma relacédo direta
e com o maior interesse em estabelecer conexao, o que favorece a lisura nas relagoes.
Especialmente, se houver habilidade em comunicacdo eficaz, como uma poderosa e
transformadora ferramenta de integracédo, para que relacionamentos sejam sélidos e o
mais perene possivel.

Uma das grandes dificuldades na comunicagdo humana e, por consequéncia, na
criagdo de uma relagdo saudavel, é o fato de ser unidirecional, ou seja, um lado tenta
convencer o outro de algo que ndo € objeto comum. Analogamente ao principio da
construgao de vinculo, os profissionais de saude devem gerar proposi¢cdes que aumentem
a capacidade dos individuos para lidar com as coisas que os afligem e que sdo muito
dificeis de serem modificadas. Que estimulam o campo comum através das decisdes
compartilhadas e possibilitam emergir forcas para o enfrentamento do que € inconveniente.

Adespeito das fragmentacdes e escassez apontadas anteriormente, alguns servigos
vém apostando em modelos de saide com base na atengéo integral, com equipes multi
ou interdisciplinares, que, além das competéncias técnicas especificas, ainda dominam
as habilidades relacionais através de uma escuta qualificada, com vistas a construgcédo
de relagbes transparentes, fortes e duradouras, capazes de afetar positivamente os
individuos. Na relagcédo entre interlocutores, muitas vezes pode parecer que o que fala
busca uma confirmacéo da sua versao, sendo que o mais provavel é que ele queira ter
seus sentimentos identificados. Torna-se, entdo, deveras importante a metalinguagem,
e isso é possivel quando se desenvolve uma boa escuta. E indicado fazer a devolutiva
parafraseando e indagando ao que se expressou, se foi mesmo aquilo que quis comunicar.

Ao expor o modelo neurocognitivo sobre a arte da escuta e a consciéncia sobre
a intencdo do interlocutor, e sua importancia para fortalecer as relagdes humanas, a
neurocientista Russel T., (7) sugere que se faga um treino para aumentar a consciéncia
das suas proprias intencdes e sensacdes envolvidas nesse processo, para ampliar a
sensibilidade em captar as intengdes do outro e facilitar a sintonia na comunicagéo. O
modelo pretende fazer da escuta a atividade cerebral primaria.

Diante das constatacdes sobre a importancia do vinculo para a boa relagéo entre
profissionais e pacientes e para a efetivagdo e manutencao do Modelo de Atencéo a Saude,
€ mister estabelecer conceitos que melhor definem esta condigéo.

Ap6s algumas acepcgoes filosoficas, psicologicas e psicanaliticas, discorreremos
agora sobre caracterizagbes sanitarias. No conjunto, algumas tangenciam os contatos

humanos e outras aprofundam essas relagdes.
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Independentemente da area definidora ou do contexto em que se aplique, verifica-se
a esséncia do que é o vinculo quando existe uma comunica¢do que engaja e quando ha o
uso apropriado das habilidades humanas — aquelas que determinam as formas de lidar e
interagir com o outro, as chamadas “soft skills”, que s&o “competéncias comportamentais e
socioemocionais, ou seja, habilidades pessoais que nos possibilitam gerenciar as emogées,
ter um bom relacionamento interpessoal e trabalhar de forma colaborativa.” (8)

Para a Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB), vinculo “consiste na construgdo
de relagées de afetividade e confiangca entre o usuario e o trabalhador da saude, permitindo
o aprofundamento do processo de corresponsabilizagdo pela saude, construido ao longo
do tempo, além de carregar, em si, um potencial terapéutico” (BRASIL, 2012, p. 21) (9).

Segundo Merhy, (10) vinculo também resulta em responsabilidade na medida em que
os individuos, sensibilizados pela condicao do outro dentro de uma relagéo de confiancga,
evoluem para construcdo de autonomia. A este proposito, diz: “E sentir-se responsavel
pela vida e pela morte do paciente, dentro de uma dada possibilidade de intervengcdo nem
burocratizada, nem impessoal.”

De acordo com Cecilio, 1997 (11), “criar vinculo implica em ter relacbes proximas
e claras onde haja: sensibilidade pelo sofrimento do outro, construgdo da autonomia do
usuario, responsabilidade pela vida e pela morte dos pacientes por meio de interven¢ées
nem burocratizadas nem impessoais. E preciso ter forte relacionamento e integragdo com
a comunidade nas diferentes possibilidades de contato (no territério, no domicilio, no
trabalho, no consultério e nas atividades coletivas)”.

Ja Chakkour (2001, p. 6) apud Silva Junior e Mascarenhas (2004) (12) o definiram
como “odesenvolvimento de circularidade de afetos entre trabalhador e usuarios, construindo
a interacdo entre duas pessoas, criando uma maneira particular de se relacionarem, a cada
caso e a cada momento”.

Ao realizar um trabalho que propunha a criagdo de um instrumento para mensurar
vinculo em uma empresa do mercado da saude suplementar brasileiro, aplicou-se uma
pesquisa entre os trabalhadores da empresa, em dois estados da federacéo, para identificar
o entendimento que tinham de vinculo (13). Eles expressaram que: “o vinculo ocorre
quando ha afeto, empatia, confianca mutua, confian¢a no servigo e seguran¢a dos usuarios
em relagdo ao atendimento de suas necessidades. Também foi apontado que a qualidade
técnica, a resolutividade da demanda, o acolhimento e o acesso sdo determinantes na
construgdo do vinculo.”

E, finalmente, a autoridade em APS (Atencao Primaria em Saude), Starfield 2002
p.266 (14) cita a definicdo proposta pelo Instituto de Medicina Americano da seguinte forma:
“uma parceria continuada refere-se a relacgo entre o paciente e o clinico com a expectativa
mutua de continuidade no decorrer do tempo e fundada no desenvolvimento da confianga,
respeito e responsabilidade mutuo.”
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Fica patente que os cuidados ao longo do tempo tornam as relagbes mais fortes e
entregam melhores resultados em saude, conforme pontua Starfield, 2002, p.62 (14): “A
longitudinalidade pressupbe uma fonte regular de atengéo e seu uso ao longo desse tempo.
Assim, o vinculo da populagdo com sua fonte de atengdo deveria repercutir em fortes lagos
interpessoais que refletissem a cooperagcdo mutua entre as pessoas e 0s profissionais. A
relagdo mais longa permite ao médico conhecer mais a respeito da historia dos pacientes,
sua personalidade e sua rede social”.

Esses cuidados que se estabelecem ao longo da vida, entre 0s servigos e suas
comunidades, ocorrem quando s&do adotadas estratégias com coordenacdo e ou
responsabilizagdo por uma populagdo definida, diferente daqueles que séo focados nas
demandas ou apenas nas doencas.

Nesta linha, seguem os ensinamentos de Starfield: “Afencdo longitudinal significa
que aqueles individuos na populagao identificam uma fonte de atengdo como sua, sendo
esta orientada para a pessoa e ndo para a doenga. Uma das formas de refletir essa fonte
habitual de atengao, nas Unidades de Saude, é a existéncia de cadastros de pacientes
que indicam que o profissional ou a equipe identifica uma dada populagdo como sendo de
sua responsabilidade. Estes sdo os meios pelos quais os profissionais podem acompanhar
as necessidades de seus pacientes e o quanto sdo respondidas (Starfield, 2002, p. 269 -
270).14

Diante da relevancia do tema vinculo para a atencao a saude, cabe citar a meta-
andlise (15), com recorte temporal de dez anos (1998-2007). Os autores verificaram que
o tema é de interesse das diversas categorias de profissionais da saude pelo fato de ser
um facilitador para conhecer a verdadeira motivacdo da busca pelos servicos de saude,
e de possibilitar a participagéo dos envolvidos no encontro da melhor alternativa para os
problemas de satde. Definem o vinculo como sendo “a relagédo pessoal estreita e duradoura
entre o profissional de saude e o paciente, permitindo, com o passar do tempo, que o0s lagcos
criados se estreitem e eles se conhecam cada vez mais, facilitando a continuidade do
tratamento, e consequentemente evitando consultas e internacées desnecessarias. Essa
relacdo requer a cooperagdo mutua entre as pessoas da familia, da comunidade e os
profissionais.”

Constatamos, a partir destas consideragdes, que o modo de organizagéo dos servigos
pode resultar em maior ou menor vinculagao entre as partes. Devido as caracteristicas do
modelo, ha maior probabilidade dessa ocorréncia naqueles servigos que estabelecem suas
bases em APS e em atencéo integral a saude, por terem acdes coordenadas e longitudinais.

Isto é especialmente verificavel em locais que atuam com equipes qualificadas
tecnicamente, incluindo as habilidades técnicas-humanas de escuta, empatia, acolhimento,
flexibilidade e outras. Ha4 também o diferencial quando se utilizam ferramentas para
individualizar e personificar os cuidados, como as apreendidas pelas areas da psicologia
e outras (como o genograma, o ciclo de vida, F.I.R.O. e PRACTICE) (16) amplamente
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difundidas em modelos como o National Health System (NHS), sistema de salde da
Inglaterra, ou no sistema de saude canadense, especialmente nas provincias que adotam
a formacdo médica da Universidade de Toronto. Por fim, a utilizacdo de sistemas de
informag¢do com softwares desenvolvidos com a finalidade de gerenciar os cuidados, bem
como de aplicativos e veiculos de redes sociais, podem potencializar e auxiliar na formacgéao
de relacgdes fortes. Tanto é assim que estas tecnologias tém sido utilizadas em larga escala
por startups do setor.

A APS E~A INTEGRALIDADE NA SAUDE COMO FACILITADORAS DA
RELACAO PROFISSIONAL-PACIENTE

O vinculo tem se mostrado um grande aliado quando se trata de cuidados em saude.
E isso se torna ainda mais forte quando ha uma relacdo de confianca entre beneficiarios
e profissionais com o Servico de Saude. Tal conex&o ocorre mais facilmente quando as
pessoas percebem que possuem uma base segura, uma verdadeira alavanca na qual
podem se apoiar e, com isso, se sentem amparadas. Vamos explorar proposi¢des e
diversos mecanismos utilizados para alcancgar o objetivo da relacéo fortalecida.

O servico de saude, ao trabalhar na légica do individuo e ndo da afec¢éo, como
historicamente tem acontecido, tanto nas organizagbes de saude quanto nas instituicbes
formadoras, precisa desenvolver capacidades de acolher, responsabilizar, resolver e
autonomizar os individuos para as praticas em salde. Nesta linha, o trabalho deve
incorporar “mais tecnologias leves que se materializam em préaticas relacionais, como, por
exemplo, acolhimento e vinculo”. E o que diz Merhy. (17)

Essas praticas devem repensar e modificar a postura dos profissionais, de
maneira a considerar todos os atores do processo como participantes ativos. O respeito
e aincluséo dos vérios saberes, abrangendo conhecimentos cientificos e culturais, assim
como compreender as vivéncias da populagdo assistida e de cada disciplina envolvida nas
equipes de assisténcia, promovem um clima favoravel a atuagdo multidisciplinar, a partir
de outras capacidades de acao, incluindo a cooperacéo, o aprendizado e a reciprocidade.

Na definicdo da SAPS,(18) fica evidenciado que a atencao integral a saude € melhor
desenvolvida dentro de um servigo de APS: “A Atengdo Primaria a Saude (APS) é o primeiro
nivel de atencdo em salde e se caracteriza por um conjunto de agdes de saude, no &mbito
individual e coletivo, que abrange a promocdo e a protegdo da saude, a prevengdo de
agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a redugdo de danos e a manutengédo
da saude com o objetivo de desenvolver uma atengéo integral que impacte positivamente
na situagdo de saude das coletividades.”

E ainda segundo Starfield, 2002 p.28 (14), “a APS é uma abordagem que forma
a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de salde, aborda
0s problemas mais comuns e menos definidos da comunidade, oferecendo servigos de
prevenc&o, cura e reabilitagcdo para maximizar a saude e o bem-estar.”
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A partir desta forma de organizagéo dos servigcos observa-se tanto os pressupostos
que orientam a porta de entrada, facilitando o acesso para o atendimento no sistema e
suas derivacdes entre os varios niveis quanto a utilizagdo de outros atributos que vao
determinar a eficacia da organizagdo. Nesta loégica de atencdo gerenciada, quando
necessario, os encaminhamentos devem ocorrer de forma coordenada, por toda a rede de
assisténcia. Ai reside a distincao entre outros modelos fragmentados e sem continuidade
e ou longitudinalidade, razao de lagos mais frageis, além de outros prejuizos e maiores
custos na assisténcia.

Atuando de forma corresponsavel em seus territorios, profissionais e pacientes
negociam intervengdes para modificar os indicadores de saude individuais e coletivos.
Os autores pesquisados (19) demonstram que acesso e acolhimento sdo elementos que
distinguem atencéo priméria e séo “categorias potentes e estratégicas para o planejamento,
organizagdo e produgdo de agoes e servigos de saude”. Por serem estes meios “porta de
entrada, integrarem os diversos niveis do sistema e coordenarem o fluxo de aten¢do’,
como destaca Starfield (14). Portanto, torna-se imprescindivel que as politicas de saude
institucionais incorporem estes principios, norteadores da APS e que haja énfase em
treinamentos para que os profissionais aprofundem e se apropriem destes conceitos e
desenvolvam, habilidades e atitudes para atuarem, de forma coerente, em seus cotidianos
profissionais.

Um outro aspecto relevante na relacdo profissional paciente € mencionado por
McWhinney, 1989, (20) quando trata da abordagem que deve considerar o individuo e
as representacdes do adoecer e ndo apenas a doenga: “Se um profissional ndo se ativer
a correlatos néo fisicos da doenga por ndo explorar seu significado para o paciente, o
resultado pode ser insatisfatorio.”

A interacdo profissional-paciente exige ainda uma série de atitudes para criar
confianga, seguranga e uma certa intimidade emocional, que possibilite vir a tona as
principais “deixas”, além das queixas do paciente. Quando o profissional esta sensivel
e preparado para este tipo de abordagem, muitas vezes relata que fica mais facil a
identificacdo do verdadeiro motivo da consulta. Situacbes demonstradas pelo olhar, pelo
ndo querer sair do ambiente quando o atendimento € finalizado, por reticéncias na fala etc.
Séao subjetividades que, se percebidas, podem diminuir o nimero de contatos com o servigo,
auxiliar na organiza¢do da demanda, evitar iatrogénese com exames, procedimentos e até
internacdes desnecessarias, além de ter um imenso poder em estreitar o vinculo.

Pode-se observar a propor¢éo da falta de atencéo as demandas dos pacientes, em
um estudo da Universidade de Toronto CA (21): “Por exemplo, 45% das preocupagoes e
54% das queixas dos pacientes passam despercebidas pelos médicos durante as consultas
e, em pelo menos 50% dos atendimentos, médicos e pacientes ndo concordam sobre o
motivo principal das queixas apresentadas... Pacientes séo interrompidos pelo médico
tdo logo comecem a falar dos seus problemas — menos de 18 segundos...Contrariando
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a expectativa de muitos médicos, ndo precisa demorar muito: um maximo de 2 e meio
minutos ou uma média de 90 segundos. Os médicos devem também se esforcarem para
despertar as percepgcbes dos pacientes sobre a doenca, os sentimentos e expectativas
associadas.”

Acolhimento e comunicacdo sao indissociaveis. Um dos grandes desafios na
relacéo, seja pessoal ou profissional, reside na necessidade de uma comunicacgao eficaz.
Segundo Starfield 2002, p 292 (14), “um ser humano é complexo, ndo uma maquina, entdo
vocé realmente tem que tentar entender as coisas. Qualquer um pode pedir um exame ou
fazer uma prescricdo. A grande coisa da pratica da medicina é descobrir por qué.”

Em outra citagéo, Starfield p 295 (14) recorre a Szasz e Hollander (1956), que
descreveram trés modelos para interagdo médico paciente:

*  “modelo atividade — passividade, o médico toma as decisées. Isto ocorre em
situagbes em que o paciente se encontra anestesiado ou inconsciente;

* modelo orientacdo — cooperacdo. o médico fornece as instrucdes e o paciente
as realiza (coopera);

* modelo participacdo mutua, o médico auxilia 0s pacientes a se ajudarem; os
pacientes participam na tomada de decisao.”

Neste ultimo existe uma relagdo compartilhada em que o profissional oferece as
informacdes e orientagdes, e o paciente participa das condutas a serem adotadas, de forma
negociada. Parece haver maior adeséao e satisfagdo do paciente, nesta modalidade.

Ainda se atendo a comunicagdo médico-paciente, Starfield recorre a (Emanuel e
Emanuel, 1992) p.297 (14): “esta estrutura possui quatro modelos: paternalista (o médico
articula o problema e o tratamento); informativo (o médico fornece as informagbes para
o paciente escolher entre as alternativas); interpretativo (0 médico esclarece os valores
do paciente e o auxilia a selecionar uma intervengdo); e deliberativo (0 médico ajuda o
paciente a determinar e escolher entre seus valores).”

O que se observa € que, a depender da forma de comunicac¢ao que se estabelece,
pode-se ter relacdes mais ou menos fortes ao longo do tempo. Outro aspecto refere-se
aos eventuais processos por impericia, que podem ser evitados ou minimizados quando
existem transparéncia e participacdo ativa e compartilhada na tomada de decisdo. Esta
forma de decidir, envolvendo as partes, aumenta ao longo dos anos, desde o primeiro
contato até cinco anos ou mais, conforme foi demonstrado por um grande estudo, realizado
por Kaplan e cols.1995 (22). Os 8316 pacientes foram acompanhados por médicos de
atencdo primaria, cardiologistas e endocrinologistas, em Los Angeles, Boston e Chicago
(EUA). Quando os pacientes tém maior participacao, h4 menos probabilidade de troca de
médico.

(M.V.) 45a, 83 filhos, viuva (marido atropelado), casada novamente, apds 5

anos. Queixa de HAS de dificil controle e dores de cabega “insuportaveis”.
Apods algumas tentativas de controle das morbidades e depois de aplicar
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ferramentas para o trabalho com familias, o que tornou a relacdo mais
proxima, a paciente exteriorizou: “meu filho cagula, muito inteligente,
apresentavel, se passou por advogado, falsificou assinaturas, aplicou golpes
de estelionato, contraiu inumeras dividas e comprometeu o patriménio da
familia, especialmente do pai adotivo.” Na continuidade do tratamento
e acompanhamento psicoterapico, as dores e a pressdo arterial foram
controladas. Nas consultas subsequentes, foi trazendo mais informacgdes a
respeito de diversas tentativas de tratamento para dependéncia quimica do
filho. Por fim, ele recebeu um diagndstico psiquiatrico, acabou sendo preso
por outros delitos e a paciente seguiu sendo acompanhada durante 12 anos.
Dizia sempre que, “gracas aos seus cuidados, meu filho ndo se “salvou”, mas
eu ndo morri*". (atendimento em clinica privada, por médica de familia LMC).

Entender o significado da doenca, os registros emocionais de alguns diagnosticos,
os estigmas guardados pelos pacientes, e o quanto isso afeta suas vidas, pode facilitar e
tornar a comunicacdo mais eficaz. Profissionais treinados para formas mais participativas
costumam obter mais informagbes, antecipar a identificacdo do diagnéstico e obter
adequada adesao aos tratamentos. Foi o que se verificou em um estudo randomizado
(23), em que os pacientes do grupo experimental tiveram duas vezes mais eficacia na
obtencao de informacgdes dos médicos do que os do grupo controle. E ainda apresentaram
maior envolvimento na interacdo com o médico, menos limitacbes impostas pela doenca a
capacidade funcional dos pacientes e maior preferéncia pelo envolvimento ativo na tomada
de decisédo sobre o tratamento.

Uma outra abordagem interessante trazida por Starfield 2002, p.297, refere-se a
importancia da voz, mais até do que pelo teor ou aspectos fisicos da interagdo. “O tom e a
emocg&o da voz tém mais influéncia sobre o que os pacientes levam de suas consultas do
que o teor da interagdo, mesmo quando itens especificos da informagdo sejam envolvidos.”
(14)

Em um programa de péds-graduacdo da UFMG, os autores (24) lembram que a
transicdo do modelo biomédico para o proposto, centrado na pessoa, contraria a historia
da medicina, com suas bases iniciais focadas na doenca. “Ele se desenvolve buscando
o entendimento de problemas de salde objetivos, explicados por modelos bioldgicos,
menosprezando a repercussdo da subjetividade do paciente e tornando-se insuficiente
para resolver a maioria das queixas referidas em consultas’.

Assim, torna-se mandatario utilizar um método que permita entender o verdadeiro
motivo da consulta. As anamneses devem considerar o prisma do paciente, como sujeitos
de sua propria historia, de forma interessada e acolhedora, centrada no individuo, como
propde o Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP).

Citando Pendletton et al.: “é imprescindivel entender claramente as razbes que
levaram a pessoa a consulta e desenvolver a entrevista na perspectiva do paciente, ou
seja, tentando aprimorar a empatia.” (25)
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PROPOSTAS DE FORTALECIMENTO DO VINCULO

Como reiterado algumas vezes, € o vinculo, a tecnologia leve, das principais
responsaveis pela adesao e engajamento da populagdo aos servigos, além da imensa
gama de agdes necessarias para um melhor cuidado em salde. Serdo enunciadas
algumas experiéncias de locais que atuam com APS e preconizam a atengdo integral
a saude. Observa-se énfase na utilizacdo do gerenciamento da atencdo, além do uso
de ferramentas e estratégias que favorecem a formacdo e consolidagdo do elo entre
profissionais e beneficiarios.

No Sistema Unico de Saude do Brasil, em que a estruturacdo se faz no primeiro
nivel, através da Atencédo Primaria a Saude, é evidente o alerta para a incorporagédo das
seguintes medidas.

“Recomendacoées para fortalecer a atencao primaria a saude no Brasil (29)

Tema Recomendacao

Expansao/consolidacédo da ESF 1. Ampliar e consolidar a ESF com énfase nos atributos
essenciais da APS

Ampliagcdo do acesso a APS 2. Ampliar formas de acesso a APS, como acesso
avancado, acesso nao presencial e horario estendido,
além de incorporar ferramentas digitais para
comunicagao nao presencial entre equipe e pessoas
(por exemplo: marcagao néo presencial de consultas,
teleconsulta, e-mail, aplicativos).

3. Qualificar a adscricao de pessoas as equipes de
APS, utilizando quantitativo populacional e critérios

de adscricdo complementares aos critérios territoriais,
epidemioldgicos e de vulnerabilidade social, como o uso
de lista de pacientes.

4. Ofertar acoes e servigos de saude de acordo com as
necessidades da populag¢ao, formulando uma carteira
de servicos com garantia dos recursos — insumos,
equipamentos, entre outros — e das competéncias
profissionais que garantam a plena execucao da
carteira.

Formacéao de profissionais para atuacdo | 5. Ampliar a atuacao clinico-assistencial de todas as
multidisciplinar na APS categorias profissionais das equipes de APS, com a
utilizagéo de protocolos multiprofissionais baseados na
melhor evidéncia cientifica disponivel.

6. Qualificar habilidades dos profissionais de APS em

relagdo a comunicagéo e a tecnologia do cuidado (por
exemplo, entrevista motivacional, plano de cuidados e
autocuidados).
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Alocacéo de tecnologias para garantir
resolutividade da APS

7. Promover adensamento tecnolégico orientado pela
prevengao quaternaria na APS, utilizando tecnologias de
informacao e equipamentos diagnosticos e terapéuticos
(por exemplo: ultrassonografia, eletrocardiograma) de
forma presencial ou a distancia.

8. Informatizar as unidades basicas de salde, a rede
assistencial e os complexos reguladores; disponibilizar
registro eletrénico em satde com informagdes tanto
do sistema publico como privado, de forma univoca,
permitindo as pessoas o deslocamento fisico entre os
pontos assistenciais, sem barreiras informacionais.

Aprimoramento da regulagéo/
coordenacao de servicos para fortalecer
a APS como elemento estruturante do
SUS

9. Desenvolver sistema de regulagéo centrado na
APS, com énfase em tecnologias da informacao e
comunicacao e protocolos clinicos de regulacéo,
com qualificagé@o do processo de referéncia e
contrarreferéncia.

Estrutura e financiamento

10. Aumentar o financiamento da APS até atingir niveis
adequados e suficientes.

11. Garantir estruturas fisica e tecnolégica adequadas,
com ambiéncia, conforto e fornecimento adequado de
insumos para o funcionamento das unidades basicas de
saude.

Recursos humanos, provimento de
profissionais, apoio e estimulo as
equipes

12. Planejar a oferta de recursos humanos para a APS

e elaborar plano de formagéao profissional com énfase
nas especificidades da atengao primaria (por exemplo,
médico de familia e comunidade, enfermeiro de familia e
comunidade).

13. Ter estratégia permanente e sustentavel de
provimento de médicos para APS em areas com alta
taxa de rotatividade profissional ou dificuldade de
alocacao de médicos.

14. Promover apoio assistencial as equipes de APS
(por exemplo: cuidado compartilhado, interconsultas,
telessaude NASF, matriciamento), de forma presencial
ou a distancia.

15. Promover, monitorar e avaliar a qualidade da
atuacéo das equipes de APS, quanto a principios,
atributos, diretrizes, objetivos, metas e resultados, com
estabelecimento de mecanismos de remuneracgéo e
incentivos por desempenho.

16. Estimular e formar liderangas em APS no ambito da
gestao.

Producéo e divulgacéo de conhecimento

17. Promover estratégias de defesa e fortalecimento da
APS, incluindo producao de conhecimento cientifico e
divulgacao de experiéncias inovadoras e exitosas.

Conferir transparéncia as a¢des da APS

18. Reforcar a transparéncia das informagoes sobre
saude, facilitando o acesso da populagéo a informagoes
sobre as acgoes e os servigos de saude (por exemplo:
listas de espera, horarios, servicos ofertados), com uso
de tecnologia da informacéo e outros dispositivos de
divulgacao.
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CAPITULO 8

O FUTURO DA APS NA SAUDE SUPLEMENTAR

Erno Harzheim
Bernardo Joao Rachadel Junior
Katia Audi Curci

Vilma Regina Freitas Goncalves Dias

INTRODUCAO

Este capitulo apresenta uma analise
do avango da Atencédo Primaria a Saude
(APS) no mercado da Saude Suplementar.
Optou-se por realizar uma contextualizagéo
dos movimentos realizados pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS)
ao estimular esta pratica e como as
Operadoras de Planos de Saude (OPS)
estdo organizando clinicas e servigcos de
APS e/ou reorganizando seus sistemas de
atencé@o a saude. A partir disso, elencou-
se as principais lacunas e desafios
para o fortalecimento da APS na Salde
Suplementar e, ao final, apontam-se os
potenciais caminhos do futuro para esse

fortalecimento.

Data de aceite: 01/01/2024

A APS ¢
primeiro nivel (centro de comunicagéo e

definida como o
coordenacdo) de atencao/cuidado dentro
do sistema (acesso de primeiro contato),
caracterizando-se, principalmente, pela
longitudinalidade e integralidade da
atencdo e a coordenacdo da assisténcia
dentro do proéprio sistema de saude'2. Pode
contar com caracteristicas complementares
como a orientagdo familiar e comunitaria
e a competéncia cultural. A APS objetiva
otimizar a saude dos individuos e da
populacgéao, ser o centro de comunicacao da
rede assistencial e proporcionar equidade
na distribuicdo de recursos, tanto recursos
préprios do cuidado como financeiros.

A partir desse conceito, percebe-se
a distancia que separa o momento atual
da Saude Suplementar de um cenario em
que a APS seria a alavanca que reorganiza
o modelo assistencial. O mercado da
Salde Suplementar €, historicamente,
focado no modelo curativo, com uso
de rede credenciada sem a navegacao
dos beneficiarios, cuidando de sintomas

e doengas®. Ha escassa abordagem
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preventiva e de promogéo da saude sistematizadas e embasadas nas melhores evidéncias
cientificas disponiveis.

A prética de uma APS de qualidade, resolutiva e que atua como orquestradora do
sistema de salde exige que sua operacionalizacdo contemple aspectos especificos, como os
atributos essenciais e derivados da APS. Além de processos e recursos que atuem sobre a
composicéo e integracéo da rede de prestadores (RAS)*, imprescindivelmente baseados em
sistemas informatizados com base em plataformas de interoperabilidade, com determinacédo
clara da carteira de beneficiarios e mensuracao dos resultados e aliados a formas de pagamento
com base na qualidade do cuidado prestado (value-based health care).

Atualmente, na Saude Suplementar existem OPS que implementaram a APS com
equipe e estrutura proprias; algumas que contratam empresas do mercado para atuar em sua
estrutura; outras que optam por organiza¢des que fornecem toda estrutura e, também, as
que contratam apenas o processo de gestao dos servigos. Nesta diversidade, encontramos
servicos de APS que s@o remunerados por vida; outros remunerados parcialmente por vida
e parcialmente por resultado (com grande variedade dos indicadores que compdem este
cardapio) e aqueles no modelo fee-for-service. Além disso, a polissemia, ainda infelizmente
presente, que cerca o conceito de APS no Brasil faz com que algumas OPS e empresas
intitulem de APS algo que nédo é, nem deveria ser. Diante deste cenério, € fundamental
compreender 0 que € e 0 que nao € APS e quais caminhos futuros podem ser tracados para
fortalecé-la na Saude Suplementar.

CONTEXTO ATUAL DA APS NA SAUDE SUPLEMENTAR

Caminho percorrido

ALein®9.656 de 1998, que regulamenta os produtos (planos) na Saude Suplementar,
trouxe um novo cenario, pois garantiu o ordenamento necessario do setor, ampliando o
cuidado assistencial oferecido pelos planos privados de assisténcia a saude aos seus
beneficiarios. O aprimoramento das normas editadas, ao longo dos anos, vem na tentativa
de incentivar a melhoria da qualidade da assisténcia e buscar a sustentabilidade da area.

Posteriormente, com a criacao da ANS®, em 2000, o setor passou a ter mais sintonia
com o Sistema Unico de Salde (SUS), identificando e tratando alguns problemas de forma
sistémica e, dentre estes, o quanto o modelo de cuidado centrado no curativo, fragmentado
e sem a APS como orquestradora, era gerador de desperdicios, elevados custos e com
qualidade assistencial aquém do que deveria existir. Surgiu, assim, a oportunidade para
que o setor de saude privado brasileiro, em que pesasse fatores culturais proprios, pudesse
incorporar algumas novas formas de organizar o sistema de saude e colocéa-lo ao alcance
das pessoas.
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Outros pontos que corroboram para esta ampliacdo da APS neste mercado séo a
auséncia da coordenacao e da antecipagéo de cuidado devido ao modelo atual, a dificuldade
de sustentabilidade dos planos de salude e o potencial de resolutividade da APS. A ANS
tem incentivado a adocao de estratégias similares & APS. As primeiras politicas indutoras’
foram criadas em 2005, por meio dos programas com objetivo de promover a saude e
prevenir doencas (Promoprev), voltados para grupos de risco especificos, incluindo os
doentes cronicos. Mas cabe salientar que s6 é possivel mudar o modelo assistencial se
a APS atuar como verdadeira entrada do sistema, com uma carteira de servicos ampla
e com alocacdo de poder suficiente para que ela possa garantir a longitudinalidade e a
coordenacao do cuidado das pessoas. Estratégias somente de promog¢éo e prevencao nao
séo APS.

Assim, as operadoras brasileiras comeg¢aram a estruturar a APS como programas
de saldde e outras, como produto. Algumas de forma mais organizada, outras, mais
intuitivamente, buscando alterar o modelo de remuneracgao fee-for-service, historicamente
praticado neste mercado; e ha uma parcela com o intuito de reduzir seus custos e minimizar
os desperdicios.

Segundo o Laboratério de Inovac@o® Sobre Experiéncias em Ateng@o Priméria na
Salde Suplementar, “uma das inspiracées para tais mudangas assistenciais tém sido as
Accountable Care Organizations, ACO norte americanas que fazem parte do Affordable
Care Act (“Obamacare”), tendo como propdsito dividir com o gestor do servigo e com o
préprio médico da APS a responsabilidade pela gestao da carteira de pacientes” - a Figura
1 traz as agOes da ANS para a Saude Suplementar, buscando estimular as OPS para a
pratica da APS.

2004/2005 2013 2011 2012 2015 2017
AT >~ ~ Novos . .""C'r'ial}ﬁ'f"" AN\ Acordo de™. 2 T SN
/" Indugio- "\, >~ // incentivos boratério de . Cooperagdo ™ “ANS/OPAS -\
| Programas de | || estimulo aos PromoPreve | Inovagdes em | _ ANS/OPAS. Laboratério de |
|\ PromoPrev | | Programas | || Coordenagio / || PromoPrevde | . Pesquisasobre novacédo Sobre ||
\ \\ PromoPrev / ‘. doCuidado /-~ ‘' Riscose /-~ ‘adogiodaAPS/ - | Experiéncias /
4 N— “\-Doengas Ninass 7  \emAPSnasy/
. T S /Acurdo de ~
4 \ . //Seleciode 7 3 g N
/ vy \ s { \ f "/Programa
/ 1(uma) OPS \ gel:tri?isg]z(d)::- \\ .~ /projetos pilotos,! o/ Certificagzo de |
| Certificada “9;" | : . [vinte OPS) Integral .. | Boas Praticas ||
Nivel I . ' 2Nivellel . Projeto Cuidad ~[ANS/HAOC/IHI/ .\ em APS - RN //
i o Integral 7 leSBMFC)  \440de 2018
2022 (Abril) 2021 2020 2018 2018

Figura 1: Trajetoria das regras da ANS com vistas a estimular a APS na SS.

Fonte: elaboragéo dos autores.
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A criagcao de APS como produto da Saude Suplementar segue a Resolucdo CONSU
08 (1998)°, que dispbe sobre as regras gerais dos produtos que as OPS podem oferecer
ao mercado. Define que ndo podem impor fator restritor severo ao acesso aos servigos,
nem na utilizagdo dos recursos no cuidado a saude. Considera que “porta de entrada,
direcionamento, referenciamento ou hierarquizagdo de acesso sdo mecanismos de
regulacéo e, portanto, as OPS deveréo informar clara e previamente ao consumidor sobre
tal arranjo™.

Outra Resolugdo Normativa (RN) que precisa ser contemplada na organizagdo da
APS é a RN 259 (2011)', que regulamenta a garantia de atendimento dos beneficiarios
na rede de assisténcia e traz que as OPS deverao garantir o acesso do beneficiario aos
servicos e procedimentos definidos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS,
além das coberturas contratadas. Ela determina as politicas e penalizagbes de acordo
com o que rege o contrato do produto, que, por sua vez, devem estar alinhados as normas
mencionadas.

APS nas operadoras de planos de saude

Existem, atualmente, oito modalidades de Operadoras de Planos Privados de

Assisténcia a Saude classificadas conforme constituicao e natureza. Séo elas:

1. Autogestéao — Oferece cobertura a um grupo fechado, composto exclusivamente
por empregados, aposentados, pensionistas ou ex-empregados de empresas,
associacdes, fundacdes, sindicatos, entidades de classes profissionais e
seus dependentes. Pode montar uma rede de servigos (hospitais, clinicas,
laboratérios) propria ou contratar outros para atender seus beneficiarios.

2. Cooperativa médica - Segue a mesma logica de outras cooperativas. E uma
entidade formada por médicos (cooperados), que se unem para, além de
prestar servicos de saude, comercializar e operar planos. Pode montar uma
rede de servigos (hospitais, clinicas, laboratérios) prépria ou contratar outros
para atender seus beneficiarios.

3. Filantropia — Trata-se das iniciativas de entidades filantrépicas de fato, que
montam uma operadora com a finalidade de gerar receitas para a entidade
assistencial filantropica que tem o certificado do Conselho Nacional de
Assisténcia Social (CNAS).

4. Seguradora especializada em saude - Empresa seguradora que comercializa
seguros de assisténcia a salude ou opera seguros que preveja a garantia de
assisténcia a saude. Os seguros de saude, além de sua rede credenciada,
praticam o reembolso com valor vinculado ao tipo de contrato. Seguradoras
nao podem ter rede prépria.

5. Medicina de grupo - Neste, temos todas as operadoras que nao se enquadram
nas demais modalidades. O beneficiario faz uso de uma estrutura propria e/ou
contratada pela operadora.
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6. Administradora de beneficios - Regulada pela ANS, atua como estipulante ou
prestadora de servico de empresas, 6rgaos publicos ou entidades de classes
profissionais que desejam contratar um plano de saude coletivo, auxiliando-os
a proporcionar acesso a saude para a populacéo a eles vinculada. (Artigo 2° da
RN 196/2009 ANS)™.

7. Cooperativa odontologica - Operadora que se constitui em associagéo de
odontdlogos e comercializa ou opera planos de assisténcia exclusivamente
odontolégicos.

8. Odontologia de grupo - Modalidade na qual se enquadram empresas que
comercializam planos exclusivamente odontolégicos, excetuando-se as
cooperativas odontolégicas. Pode constituir uma rede de servigos propria ou
contratar terceiros.

As diversas modalidades de OPS disponibilizam uma diversidade de arranjos para a
comercializagcao do produto com coberturas diferentes (representada na Figura 2), no que
tange a:

A. Contratacdo: a) individual ou familiar; b) coletivo empresarial; ou c) coletivo por
adesao.

B. Tipos de cobertura assistencial ou amplitude da cobertura assistencial que pode
ser contratada de acordo com a segmentacao abaixo:

- Ambulatorial — Cobre consultas médicas em clinicas basicas e especializadas,
apoio diagnostico, tratamento e demais procedimentos ambulatoriais determinados
no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde e no contrato assinado com a
empresa operadora do plano de salde;

- Hospitalar com obstetricia - Garante a prestacédo de servigos a satde, em regime
de internacao hospitalar, que compreende atencéo ao parto, as doencgas listadas
na Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
com a Saude, da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), e aos procedimentos
determinados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude e em contrato. Para os
celebrados a partir de 1998, néo hé limite de tempo de internagéo, sendo garantida
a cobertura assistencial ao recém-nascido filho natural ou adotivo do contratante, ou
de seu dependente, durante os primeiros 30 dias apoés o parto;

- Hospitalar sem obstetricia — Tem a cobertura em regime de internagéo hospitalar,
que compreende as doencas listadas na Classificacdo Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da OMS, com excec¢édo da
atencdo ao parto, e dos procedimentos determinados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude e em contrato;

- Referéncia — Possui cobertura assistencial médico-ambulatorial e hospitalar
com obstetricia em acomodacao do tipo enfermaria. Sua cobertura minima prevé
atendimento de urgéncia e emergéncia integral ja 24 horas apés sua contratacéo;

- Odontolégico - Cobre procedimentos listados no Rol de Procedimentos
Odontologicos e definidos, obrigatoriamente, no contrato, realizados em ambiente
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ambulatorial. Ressalte-se que os procedimentos precisam estar listados no contrato.

C. Abrangéncia geografica - Os planos podem ter cobertura nacional, estadual,
grupo de estados, municipal, ou grupo de municipios.

D. Mecanismo de regulagé@o: com coparticipagéo e/ou franquia.

A Figura 2 ilustra a diversidade apontada acima.

DIVERSIDADE NA SAUDE SUPLEMENTAR

/ MODALIDADE DE -’/
OPERADORA %}E”ﬂ (" PORTE

« Administradora GEOGRAFICA Pequeno: n° de beneficiarios < 20.000
+ Autogestio Nacional Meédio: n* de beneficiarios > ou = a 20.000 e < 100.000
+ Cooperativa médica G"‘FE ‘:t'adESlladm Grande: n° de beneficirios > ou = a 100.000
+ Filantropia stadual Y,
+ Seguradora especializada lu?lr:ﬁz?p(ij:s

&m gaiide Munlﬁlpal

« Medicina de grupo
+ Cooperativa odontoldgica

KOdontolugia de grupo / ] / PAGAMENTO \
- (CONTRAPRESTAGCAO PECUNIARIA)

» Contratante de plano: empresa ou
individual

CONTRATAGCAO

SEGMENTAGAO
Ambulatorial

Hospitalar ¢/ ou s/ abstetricia
Plano referéncia
Odontolégico
Combinaggo de segmentagdes

REDE + Reembolso: sim ou ndo
Prépria
X - Coparticipagio: com ou sem

Credenciada « Prestador de servigo

Coletivo Empresarial X

+ Modelo de Remuneragéo:
diversificado com predominio do fee for |

J Qamca. /

Figura 2 - Diversidade na Saude Suplementar.

Referenciada

@ivid ual Coletivo por adesao /

Fonte: os autores.

Nos casos em que a operadora optar por organizar o modelo de atencao definindo
o direcionamento para a rede assistencial com “porta de entrada”, isto deve estar explicito
no contrato e devera ser informado ao beneficiario, conforme estabelecido na Resolucédo
CONSU n.° 8/1998°, que dispde sobre mecanismos de regulagéo nos planos privados de
assisténcia a saude. Este é um passo fundamental rumo a mudanca de modelo assistencial
com base em APS.

Conforme pode-se observar, todas as modalidades de OPS podem organizar sua
rede de prestadores de servicos de saude com APS, seja propria (exceto seguradoras) ou
contratadas. Mas, para tanto, é preciso que as OPS construam junto com seus clientes e
patrocinadores novos modelos de organizagao de sistemas de saude que visem atingir os
objetivos possiveis de serem atendidos pela APS, como tratado ao longo deste livro.

Visando estimular este movimento, a ANS lancou a RN 440, que foi revogada pela
RN 5062, que instituiu, em 2018, o Programa de Certificagcéo de Boas Praticas em Atencao
a Saude de Operadoras de Planos Privados de Assisténcia a Saude. Este possui em seu
escopo as etapas e tipos de certificagdo que as OPS podem receber, a depender do modo
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que ofertam servigos, acbes e produtos de APS. As regras especificadas propiciam as
operadoras certificacdes que demonstram o quanto elas avangcaram na disponibilizacéo da
APS para seus beneficiarios, como pode ser aprofundado no Capitulo 5.

Atualmente, existem 20 operadoras com projeto piloto'® para certificagdo em APS
inscritas na ANS e quatro ja certificadas: sendo uma com certificacdo basica em APS,
Nivel lll, incluindo adultos e idosos, uma com certificagdo intermediaria em APS, Nivel
II, englobando adultos e idosos; criancas e adolescentes e pré-natal e puerpério, e duas
com certificacdo plena em APS, Nivel |, abrangendo toda a carteira de beneficiarios
independentemente da faixa etaria e da condicdo de saude. Esse numero é flutuante,
pois a qualquer momento outros projetos podem ter sido inscritos, ou, por outro lado,
descontinuados.

Entretanto, muito além do processo de certificacdo, sabe-se que ha muitas OPS
com oferta de servicos de APS, proprios ou contratados. O mercado de APS, na Saude
Suplementar, encontra-se aquecido. Ha varias empresas oferecendo servigcos de APS para
as Operadoras de Planos de Saude e Empresas. Nestas ultimas, h4 a perspectiva de
oferecer APS em espacos dentro delas, onde, até entdo, s6 existiam servicos relacionados
a Saude Ocupacional. Nao é objeto deste capitulo analisar este item, mas ha muito o que
ser explorado e discutido neste campo. Atualmente, ndo se conhece o total de empresas e
de OPS que estdo com servigcos de APS em funcionamento, tampouco se tem clareza das
préaticas e dos resultados obtidos na jornada.

Conforme ja abordado nos capitulos anteriores, operacionalizar servigos de APS
exige uma série de requisitos, métodos e tecnologias, ndo bastando apenas alterar o
nome do servigo ou dizer que pratica APS. E preciso mudar a forma de funcionamento,
de cuidar das pessoas, de se relacionar com a rede prestadora, de monitorar e avaliar
os resultados, entre outros. Nao parece haver muitas estratégias de APS no mercado da
Salde Suplementar com robustez nestes quesitos.

Em 2018, o Laboratério de Inovacao Sobre Experiéncias em Aten¢do Priméria na
Saude Suplementar® realizou um trabalho para conhecer e avaliar as experiéncias de APS
na Salude Suplementar. Recebeu 41 experiéncias e 12 delas foram consideradas como
inovadoras na organizagao de seus servicos, a partir da identificacao dos atributos da APS,
apresentando indicadores de processo e resultados. Também foram selecionadas seis
experiéncias com atributos da APS, porém, ainda sem resultados demonstrados, devido ao

curto tempo de implementacao a época.

LACUNAS E DESAFIOS NA IMPLEMENTACAO DA APS NA SAUDE
SUPLEMENTAR

As principais lacunas e desafios existentes para alcangcarmos um cenario com

presenca e extenséo forte dos atributos da APS na Saude Suplementar séo:
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- Centralizagado dos processos assistenciais nas pessoas;
- Disseminacgéo e compreenséao de conceito da APS, seus principios e atributos;

- Ajuste das expectativas organizacionais, tanto assistenciais como financeiras, na
adoc¢éo de modelos de atengcé@o baseados na APS;

- Modelo de remuneracao/pagamento/financiamento das equipes de APS;

- Operacionalizagéo assistencial da APS relacionada a lista de pacientes; composigéo
da equipe multidisciplinar; organizacdo do acesso e da agenda; processos
assistenciais baseados em evidéncias e linhas de cuidado; continuidade do cuidado
e ambiente de confianga entre beneficiarios e equipe; fluxo dos beneficiarios
hierarquizado e coordenado na rede de prestadores;

- Cuidado das condi¢des cronicas, dos problemas de saude mental e a abordagem
do envelhecimento populacional;

- Incorporagao de novas tecnologias assistenciais;

- Disponibilidade de profissionais especialistas em APS: médicos de familia,
enfermeiros, farmacéuticos, gestores, entre outros;

- Sistema de informacdes, prontuario eletrdnico, digitalizacdo e automacéo de
processos assistenciais e uso da telemedicina;

- Monitoramento e avaliagéo baseados em indicadores que representem a aquisicao
de valor em saude;

- Cultura de livre utilizagdo dos planos de saude pelos beneficiarios;
- Gestéo oportuna da saude da populagéo adscrita.

A oferta de servigos e os modelos de cuidados baseados em APS operacionalizados
na Saude Suplementar ainda estdo na fase de implementagcédo. Mesmo nas operadoras em
que a APS é praticada ha mais tempo, a oferta desta modalidade de cuidado ainda nao
cobre toda carteira de beneficiarios do plano (incluindo os que néo utilizam os servicos,
pois ndo podem deixar de receber cuidados em saude) e a politica interna de existéncia se
mostra muito sensivel ao direcionamento de cada gestao.

A APS é ainda, como ja dito, um termo polissémico. Esta polissemia poderia ser
reduzida por meio de um processo de disseminacao do conceito, objetivos e atributos daAPS
citados no inicio deste capitulo e aprofundados no Capitulo 2. Além disso, as expectativas
que cercam 0s gestores de servicos de saude e de OPS sobre a APS séo muitas vezes
imediatistas e de curto prazo. APS é uma estratégia individual e populacional simultanea.
Desta forma, quanto maior a propor¢céo de beneficiarios de um plano de satde que estiver
sob gestéo clinica de equipes de APS, maior sera o impacto desses times sobre a salde
populacional e a consequente sinistralidade. Além disso, Kringos et al (2013)'* apontaram
com clareza que sistemas de saude fortemente embasados em APS conseguem conter a

escalada dos custos em saude, mas nao reduzir gastos atuais.
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Concorrente as expectativas de impacto financeiro de adogdo da APS como
organizadora do processo assistencial & essencial definir a maneira de pagamento/
remuneracgao/financiamento, que pode ser emulada como a forma de oferta de um produto
de APS ao mercado. E fundamental que o financiamento das equipes de APS parta de um
modelo misto que alie captagéo, pagamento por desempenho e incentivos especificos (com
viés fee-for-service), como nos paises pertencentes a Organizacao para a Cooperagéo e o
Desenvolvimento Econémico (OCDE)'" e a recente mudancga do financiamento da APS no
SUS, por meio do Previne Brasil'®.

Uma das formas de garantir maior robustez as iniciativas de APS na Salde
Suplementar é transformé-la no nicleo de organizagéo da rede de cuidados, a exemplo do
que é praticado em varios paises. Isto implica em oferecer as ferramentas necessarias para
que as equipes de APS exergcam com exceléncia seu trabalho, assim como possibilitar que
esses times tenham maior poder de coordenacgéo do fluxo assistencial dos beneficiarios,
na rede credenciada.

Para tanto, inUmeros ajustes operacionais sdo necessarios e serdo detalhados
na proéxima secdo ao se apresentar os potenciais caminhos de futuro da APS na Saude
Suplementar. Adicionalmente, outro ponto tdo critico como o modelo de financiamento
da APS é o método de monitoramento e avaliacdo que serd empregado para aferir sua
adequacao conceitual e seus resultados. Neste sentido, um forte comprometimento com os
atributos da APS, por meio do uso de instrumentos como PCATool-Brasil, e com resultados
em saude, mensurados por meio de KPI’s (Key Performance Indicator das Accountables
Care Organizations), sdo fundamentais.

Outro aspecto que precisa de mais atencdo € a forma como o mercado da Saude
Suplementar trabalha a Gestédo de Saude Populacional. Conhecer de forma pormenorizada
o perfil epidemiologico e demogréfico das carteiras, assim como a trajetoria clinica que
0s pacientes com as doencas mais prevalentes percorrem, € de suma importancia para
a tomada de decisdo acerca da adequacdo da pratica das equipes de APS e da rede
credenciada. E, nestes pontos, a coordenac¢do de cuidado é basilar, com ado¢édo de
protocolos e linhas de cuidado, pactuados com a rede prestadora.

Mais dois itens a se considerar, além do perfil das carteiras, sdo a oferta de
profissionais especializados em APS e a composicéo dos times. Ha clinicas e servicos com
médicos de familia ou com generalistas da medicina e da enfermagem, outros agregam
especialidades e ha os que trabalham com nutricionistas, psicologos, fisioterapeutas,
assistentes sociais, entre outros. Importante registar que um dos fatores determinantes da
composicao da equipe ou time € o perfil e a atividade laboral da carteira, ou seja, quanto
mais envelhecida, pode-se ter mais doengas crbnicas, fato que favorece a incorporacao
de algumas especialidades médicas e profissdes da area da saude as equipes de APS.
Entretanto, o encaminhamento para consulta com esses especialistas deve seguir a mesma

l6gica de referenciamento para quando o especialista esta na rede. E imprescindivel medir
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os resultados dos trabalhos de todos, considerando os indicadores que demonstram a
melhoria (ou ndo) do nivel de saude da populagdo usuéria e mensuram os desfechos
intermediarios.

A quantidade de profissionais precisa estar alinhada ao perfil da carteira também.
Uma das formas de ajuste da carteira a oferta do time de APS é a férmula de Carr-Hill'”
para afiliar as pessoas aos médicos de familia, ponderando, assim, o género e a idade
com o numero de beneficiarios por médico. Na salde, o critério de adscricdo por equipe
varia muito e nem todos os players utilizam a formula de Carr-Hill. Alguns ndo possuem
populagédo adscrita por médico/equipe, assim como nem todos trabalham com a efetiva
Gestéao de Saude Populacional.

Com formas diferentes de estruturacdo e de operacionalizagdo da APS, torna-
se Obvio a dificuldade de avaliar os beneficios. O capitulo 4 deste livro detalha sobre
o0 monitoramento e a avaliagdo, apontando que é imperioso ter indicadores minimos
pactuados pelo mercado para mensurar estrutura e processos, mas fundamentalmente
os resultados. Hoje, a propria ANS desconhece o que ocorre, pois nem todos 0s servicos
de APS estéo registrados na agéncia, uma vez que néao ha esta obrigatoriedade e poucos
estdo assim cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

Em relacdo a disponibilidade de informacdes para tomada de deciséo, o primeiro
passo para conhecer o estado da arte da APS na Saude Suplementar passa pela definicao
de indicadores que reflitam a forca da APS, assim como os resultados em saude e financeiros
alcancados. Além disso, para a obtencéo de indicadores soélidos e confiaveis para a gestdo
dos servicos de APS, é essencial compreender e consolidar o fluxo completo dos dados,
considerando desde sua origem até a composicao final, e os modelos informacionais para
apoio a decisdo. A falta de compreenséo sobre os processos de geracdo de informacéo
pode produzir entraves para a operacao e gestao do servico de APS.

Um dos pontos criticos para que esse processo ocorra adequadamente €& a
interoperabilidade dos dados administrativos e assistenciais. Integrar operacional e
semanticamente as informagdes de origens distintas pode ser um desafio, dependendo
da tematica em questéo. Para alguns tipos de comunicagéo, tém-se protocolos maduros e
difundidos. No entanto, para outros, ha protocolos pouco difundidos ndo padronizados para
a mesma comunicagao ou inexistente.

No cenario da Saude Suplementar brasileira, tem-se, por exemplo, o protocolo de
Troca de Informacdes de Saude Suplementar (TISS). Este, por sua vez, foi instituido desde
2005 pela RN n° 114/2005 em sua primeira versao, pois esta foi revogada e atualmente a
TISS é orientada pela RN N° 501, de 30 de margo de 2022'®. Com enfoque administrativo
e financeiro, este protocolo soluciona a comunicacao entre operadoras, prestadores e ANS
quanto as obrigacOes legais. Além disso, garante a interoperabilidade entre sistemas de
operadoras de saude e sua rede prestadora. Em paralelo, o Ministério da Saude (MS) tem
investido esforcos na plataforma da Rede Nacional de Dados de Saude (RNDS), que visa a
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interoperabilidade em saude e foi instituida por meio da Portaria GM/MS n° 1.434, de 28 de
maio de 2020'® Apesar de recente, ela é peca-chave da Estratégia de Saude Digital para o
Brasil (2020 — 2028).2° Dentre os eixos relacionados ao RNDS, estdo: “Acdes do MS para o
SUS, Definicao de Diretrizes para Colaboracdo e Implantagdo do Espago de Colaboragdo”,
sendo que a aplicagdo aborda o setor publico e privado.

Os protocolos apresentados sdo exemplos de importantes iniciativas para a
interoperabilidade de dados. Para a APS, este intercambio de dados e informacbes é
fator fundamental, j& que idealmente ela deve funcionar como a entrada Unica para todo
o sistema de saude da operadora. Sendo assim, para que haja uma efetiva coordenacéao
do cuidado e navegacédo do paciente, por exemplo, é imprescindivel que os prestadores
da rede compartilhem as informacdes preferencialmente on time. O acesso compartilhado,
além de evitar desperdicios, garante melhor conduta dos profissionais de saude, fortalece
o cuidado em rede e a seguranga do paciente. J& quanto a navegacado do cuidado, a
atencéo fica voltada para ter a informagdo correta e em tempo oportuno, para que
a assisténcia seja prestada tempestivamente. A partir do momento que o paciente é
direcionado para fora da APS, as agdes e os registros precisam ser compartilhados para
a adequada operacionalizacdo do servigco. A interoperabilidade entre sistemas, ainda,
garante seguranca e agilidade nos tradmites de dados dentro do ecossistema de salude
e deve seguir o marco legal atual da Lei Geral de Protegcdo de Dados (LGPD)?' quanto a
privacidade e confidencialidade dos dados do individuo.

O CAMINHO DA CONSTRUQAO DO FUTURO DA APS NA SAUDE
SUPLEMENTAR

Ao se observar a realidade atual da Saude Suplementar, percebe-se nitidamente
uma aposta do setor em estratégias de APS para a busca da qualidade assistencial e
da sustentabilidade dos planos de salude. Neste sentido, promover a aceitacdo dos
beneficiarios a novas formas de organizacdo do modelo assistencial € crucial. Importante
aliar a introdug@o de novas estratégias de APS com o uso de indicadores e sistemas de
monitoramento e avaliacdo que permitam medir o impacto das inovacbes dentro de um
prazo razoavel, e com denominador populacional suficiente e compativel ao se comparar
as diferencas entre os modelos.

Para a efetivacdo da APS na Saude Suplementar, é imperativo que se radicalize na
presenca e extensdo de seus atributos essenciais. O acesso dos beneficiarios as equipes
de APS (e suas estratégias de apoio) durante as 24 horas do dia, nos sete dias da semana,
deve ser uma obsesséao. Esta é uma dificuldade ao se oferecer APS a um nimero reduzido
de beneficiarios. Mas, ao disponibilizar APS a uma carteira de beneficiarios maior, é possivel
agregar times de APS em apoio uns aos outros, além de mecanismos de acesso ligados as
tecnologias de informacéo (telefone, email, WhatsApp, apps etc.), assim como servicos de

atendimento pré-clinico. A automatizagéo e robotizacéo desses ultimos é uma tendéncia ja
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evidente que deve ser reforcada. Todas essas estratégias de acesso produzirdo resultados
se o fluxo de informagdes clinicas geradas em cada entrada do beneficiario no sistema
abastecer a equipe de APS, responsavel pela gestdo da saude dos individuos.

Nesta linha, as equipes de APS devem ter composicéo centrada nos médicos
de familia ou generalista, nos enfermeiros e nos farmacéuticos, principalmente frente a
epidemia de condi¢des cronicas. Outras profissdes e especialidades, como pediatria e
ginecologia, dependerdo do padrédo etario, laboral e cultural da carteira de beneficiarios.
E importante que as diferentes equipes de APS trabalhem integradas e tenham acesso ao
prontuario eletrébnico comum para serem retaguarda assistencial uns dos outros, a fim de
permitir o amplo acesso dos beneficiarios.

Para se mudar a cultura da busca de servicos de um modelo fee-for-service para
um baseado em APS, os beneficiarios do plano de saude precisam perceber nitidamente
que ha ganhos nesta troca. Neste sentido, amplo acesso, resolutividade e forte relagéo
médico-paciente (equipe-paciente) — baseada no método clinico centrado na pessoa, com
disponibilidade das informacdes da trajetéria assistencial delas — podem ser de grande
valia. E importante, também, que os beneficiarios tenham conforto fisico e de tempo na
busca pelas equipes de APS. Isto passa por gerenciar a espera por consultas, assim como
utilizar modelos de agenda focados nas lacunas de cuidados e nas necessidades das
pessoas, como 0 acesso avang¢ado ou o modelo carve-out (no qual um percentual de vagas
€ reservado para consultas de demanda espontanea). Além disso, 0 acesso a clinicas e a
servicos de APS que funcionem como one stop shop, isto é, onde os beneficiarios possam
resolver a grande maioria dos seus problemas e necessidades, como consultas com o time
de APS, com as especialidades mais demandadas (pelo perfil da carteira, respeitando o
fluxo detalhado acima), a coleta de exames laboratoriais, a realizacdo de procedimentos
diagnosticos e terapéuticos, fisioterapia etc. Importante registrar que o tamanho da clinica,
0 numero e a diversidade dos servigos/profissionais precisam estar alinhados a cobertura
dos beneficiarios, para que nédo haja oferta de acgdes/servicos sem a real necessidade.
Outro ponto crucial € garantir que os servigos estejam ao alcance de todas as pessoas e,
neste sentido, cuidar para que atendimentos de longa duracdo ndo ocupem a agenda dos
profissionais com um numero restrito de beneficiarios.

Todo esse processo precisa ter linhas de cuidado informatizadas acerca das principais
condicbes de salde. Isto garante a transparéncia do processo, facilita a comunicacéo
dos times de APS com as pessoas e a navegacgéo, permitindo a producéo de indicadores
baseados em valor em saude. Essas linhas de cuidado e a disponibilidade de informacéo
clinica de toda ou grande parte da trajetéria assistencial sdo cruciais para a coordenagéo do
cuidado. Além disso, mecanismos de navegacao do paciente (monitoramento de crdnicos,
auxilio na conducao pela linha de cuidado, telemonitoramento, uso de apps com lembradores
eletrbnicos e automatizados, rastreamentos baseados em evidéncia sistematizados, entre

outros) e mecanismos de coordenacgdo assistencial (ampla comunicacdo entre médicos
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de APS e especialistas, atividades de desenvolvimento profissional continuo conjuntas,
personalizagdo da comunicacao na rede credenciada, constru¢cdo conjunta de protocolos
assistenciais) garantem maior chance de éxito a esse atributo tdo relevante frente o
envelhecimento populacional, a epidemia de condi¢des crbénicas e os problemas de saude
mental, assim como diante da existéncia de beneficiarios que super utilizam os recursos
sanitarios.

Outra questao a ser priorizada & a possibilidade de garantir graus de liberdade
de escolha aos beneficiarios. A possibilidade de o paciente escolher ou trocar seu
time de APS, em especial, seu médico de familia, assim como ter mais de uma opgéo
por médicos especialistas e profissionais da area da saude, todos regidos pela mesma
cultura assistencial, diminui a resisténcia da passagem da livre escolha para o modelo
hierarquizado que caracteriza a APS.

A percepcéo dos beneficiarios de estar frente a uma one stop shop nas clinicas e nos
servicos onde as equipes de APS fazem atendimento presencial pode ser intensificada com
a incorporacgéao de tecnologias assistenciais contemporaneas pelos proprios times de APS.
Pode-se langar mao da estratégia do general practitioner with special interests??, médicos de
familia com interesses especiais, na qual generalistas se ‘especializam’ em procedimentos
e ampliam o escopo da carteira de servigos que é oferecida aos beneficiarios. Isto também
pode ser facilitado pela automatizacdo de processos assistenciais via tecnologia. Desta
forma, por exemplo, a realizagéo de andlise automatizada de fundo de olho em diabéticos
e com uso de inteligéncia artificial, o uso de ultrassonografia como auxiliar para realizacéo
de infiltracGes articulares, a pratica de procedimentos cirargicos ambulatoriais, bidpsias,
infusdes, sondagens, curativos etc. podem ser oferecidos nas clinicas de APS e atrair os
beneficiarios.

Mais um ponto a ser enfatizado deve ser a substituicdo, sempre que possivel, de
toda agéo assistencial presencial por acao de telemedicina e/ou telessaude. Idealmente,
seria uma medida de eficiéncia estabelecer protocolos em que os beneficiarios pudessem
ter primeiro seus problemas avaliados por teleconsultas antes da consulta presencial,
tanto na medicina de familia como com especialistas. No caso dos encaminhamentos para
especialistas que néo trabalham na clinica ou servicos de APS presenciais, a construcéo
de consultérios virtuais com equipamentos de semiologia médica a distancia facilitaria o
acesso aos especialistas, gerariam ganho de tempo e conforto para todos os envolvidos,
assim como seriam mais um ponto de atragcdo dos beneficiarios as clinicas e aos servigos
de APS.

No que tange a incorporacéo de tecnologias de cuidado aos times de APS, deve-
se ter em mente uma analise de custo-efetividade e custo-beneficio da oferta de novas
drogas e estratégias de cuidado que, mesmo com gasto elevado, podem representar
beneficio terapéutico e econdmico, por aumentar a adeséo e garantir éxito de tratamentos.

Nos proximos anos, inUmeras inovacgdes terapéuticas de uso parenteral (endovenoso,

APS Atencgéo Priméria a Saude na Saude Suplementar Capitulo 8

143



subcutaneo, implantes) de baixa frequéncia temporal, e de nutricdo especializada,
substituirdo medicamentos de uso diario e poderao trazer o duplo beneficio citado.

Obviamente, muitas dessas estratégias que ja sao utilizadas em algumas OPS, e
outras que ainda néo, so6 teréo chance de éxito com o fluxo de informacdes assistenciais
por toda a rede de atendimento. Ja abordamos a necessidade do uso de prontuarios
eletrénicos, interoperaveis entre si e com os sistemas administrativos, com o intuito de
fomentar o uso de informacdes para a tomada de decisédo clinica e gerencial. Este seria
0 escopo da implantacdo e/ou desenvolvimento de Registros Eletronicos em Saude. No
entanto, alguma informagcéo é melhor do que nenhuma. Assim, a busca por um cenario
ideal da oferta de informagdes clinicas e gerenciais ndo deve ser um impeditivo para a
digitalizacéo crescente e progressiva de ambos os processos, sempre tentando garantir
a maior confiabilidade possivel dos dados e o respeito a confidencialidade, por meio da
aplicagéo da LGPD.

Jé foi abordada a necessidade de municiar os times de APS com ferramentas de
cuidado que possam ampliar sua resolutividade, o que inclui o suporte de especialistas
e de uso de algoritmos clinicos, lembradores e inteligéncia artificial junto aos prontuérios
eletrbnicos. Mas, também, & necessario garantir, além do estimulo do ambiente fisico
e da qualidade do trabalho cuidado, o fomento financeiro para a busca incessante pela
resolutividade e qualidade. Desta forma, os sistemas de remuneracao/pagamento das
equipes de APS devem ser mistos, com a maior parte baseada na capitacao, isto é, no
tamanho e distribuicdo por sexo e idade da carteira de beneficiarios sob cuidado. Os
demais componentes da remuneragcdo devem estar relacionados a resolutividade, ao
pagamento por desempenho medido por meio de indicadores de resultado de algumas
condi¢des de saude, com énfase nas internacdes sensiveis a APS e indicadores globais de
qualidade como Net Promoter Score (NPS) e o proprio PCATool-Brasil. A fim de incorporar
acoes e procedimentos que ndo sdo ainda oferecidas pelos times de APS, estratégias de
pagamento do tipo fee-for-service podem ser utilizadas temporariamente.

Os indicadores utilizados para a remuneragdo das equipes de APS devem ser o
embrido dos indicadores de processo e, principalmente, de resultados, utilizados para a
gestao das carteiras vinculadas a APS. Nesta direc¢éo, os indicadores selecionados devem
ser aqueles que megam a forca da APS (PCATool-Brasil), a cobertura dos beneficiarios, os
desfechos intermediarios, o NPS e indicadores que reflitam valor em saude (Value-Based
Healthcare - VBHC).

Para finalizar, a base de todos esses processos deve ser o estudo dos aspectos
sociodemograficos e de salde da carteira de beneficiarios. Para isso, sera cada vez mais
importante langar mao de ferramentas da epidemiologia, da ciéncia de dados, do uso de big
data e da inteligéncia artificial para mapear as necessidades em saude da populagdo sob
cuidado, mas principalmente para se antecipar aos eventos mérbidos.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

Ao longo deste capitulo, foi possivel perceber um promissor caminho percorrido
pelas OPS e pela ANS, rumo a disseminacéo e ao fortalecimento de estratégias de Atengéo
Primaria na Saude Suplementar. Para este percurso ganhar velocidade e intensidade,
€ necessario ampliar os esforcos indutores normativos da ANS, como o processo de
certificagdo. Mas, neste sentido, os indicadores que séo utilizados atualmente devem ser
parcialmente revistos. O mais importante é que eles mostrem a extensdo dos atributos da
APS e os resultados em saude alcancados por meio de métricas baseadas no modelo do
Value-Based Healthcare. Indicadores de estrutura, como os relacionados a composicao
dos times de APS e a oferta de acdes e servigcos sao menos importantes e trazem rigidez
as possibilidades criativas e inovadoras que as estratégias de APS possibilitam no
cuidado das pessoas. Ao se buscar mudar o0 modelo assistencial, deve-se ser rigido nos
principios, atributos e na qualificada gestédo de saude da populagdo, mas flexivel na sua
operacionalizacgéo.

Por fim, a aposta do mercado da Saude Suplementar na APS deve ser guiada por
uma busca incessante para centralizar os processos assistenciais nas pessoas, com foco
total no acesso a agdes e servigos, na qualidade e na base cientifica do que é oferecido e
na busca por resultado em saude e sustentabilidade financeira.
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